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Рак молочной железы (РМЖ) занимает ведущее место 
в структуре онкологической заболеваемости у женщин, 
и, как отмечают многие авторы, заболеваемость РМЖ и 
смертность от него продолжают неуклонно расти [3; 4]. 
В 2000 г. в мире зарегистрировано более 1 050 000 новых 
случаев РМЖ, что составляет 22% всех злокачественных 
новообразований у женщин, и более 370 000 смертей от 
этого заболевания. В последнее десятилетие благодаря 
внедрению в практику маммографических скрининго-
вых программ в ряде стран удалось снизить смертность 
от РМЖ на 30—50%. 

В Российской Федерации РМЖ занимает 1-е место 
среди злокачественных новообразований у женщин [3]. 
Несовершенство диагностики, недостаточная онкологи-
ческая настороженность врачей общей лечебной сети 
и отсутствие знаний об основных признаках онколо-
гических заболеваний у населения обусловливают тот 
факт, что примерно у 42% больных РМЖ диагностиру-
ют III—IV стадии заболевания, а летальность на 1-м году 
после постановки диагноза достигает 12,4% [4]. Однако 
за период с 1996 по 2004 г. увеличилась доля больных с 
I—II стадиями заболевания и снизилась летальность 
 на 1-м году после постановки диагноза [3].

Во многих странах быстро увеличивается продолжи-
тельность жизни населения и вместе с этим растет за-
болеваемость пожилых злокачественными опухолями. 
В странах Европы 61% мужчин и 57% женщин, больных 
злокачественными новообразованиями, старше 65 лет. 
Согласно классификации, принятой Европейским реги-

ональным бюро ВОЗ (Киев, 1963 г.), возраст 60—74 лет 
признан пожилым, 75—89 лет — старческим, а лица 
90 лет и старше определены как долгожители.

Особенности течения онкологических 
заболеваний у пожилых

При некоторых опухолях число больных старше 70 лет 
особенно велико: 86% при раке предстательной железы, 
67—73% при раке толстой кишки, 66—73% при раке мо-
чевого пузыря, 61—64% при раке легкого и т. д. Несмотря 
на очевидную актуальность проблемы, до последнего вре-
мени разработке рациональных методов лечения пожи-
лых больных злокачественными опухолями не уделялось 
достаточного внимания. Так, в международных научных 
исследованиях возраст старше 70 лет обычно является 
критерием исключения. По существу, только недавно 
появились специальные научные программы по этой про-
блеме [20; 21].

Пожилые люди без злокачественных опухолей име-
ют разную ожидаемую продолжительность жизни. 
В среднем (с учетом среднего возраста в популяции) 
люди в возрасте 70 лет имеют шанс прожить еще 14 лет, 
80 лет — 7,7 года, 85 лет — 5,4 года [9].

Состояние пожилых больных со злокачественными 
опухолями существенно отличается от состояния боль-
ных других возрастных групп, что обусловлено в первую 
очередь наличием сопутствующих заболеваний. Так, в 
возрасте 65 лет и старше только 8% больных со злокаче-
ственными опухолями не имеют сопутствующих заболе-
ваний, 37% больных имеют примерно 2, а 55% больных — 
3 сопутствующих патологии и более [9]. 

Течение злокачественных опухолей у пожилых боль-
ных также имеет ряд особенностей. Так, чаще обнаружи-
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вается множественная лекарственная устойчивость, что 
может привести к снижению эффективности некоторых 
цитостатиков. С увеличением возраста больных нарас-
тает экспрессия гена Bcl-2, препятствующего апоптозу. 
С другой стороны, с возрастом снижается продукция со-
судистого эпителиального фактора роста и опухолевый 
ангиогенез. Это может влиять на рост и метастазирова-
ние опухоли [21].

Лечение РМЖ

Сейчас при РМЖ можно использовать множество 
схем лечения, поэтому нет другого такого онкологичес-
кого заболевания, по вопросам лечения которого идет 
так много дискуссий [2; 5—8; 11; 17; 19]. Лечение РМЖ 
можно условно разделить на местное воздействие, вклю-
чающее хирургическое лечение и лучевую терапию, и 
системное воздействие, включающее химиотерапию и 
гормонотерапию. В последние годы активно разрабаты-
ваются дополнительные методы воздействия, в том числе 
иммунотерапия, применение адаптогенов, моноклональ-
ных антител, ингибиторов ангиогенеза. До настоящего 
времени хирургическое лечение РМЖ считается осно-
вой, на которой строится план лечебных мероприятий [2; 
5—8; 22].

В последние 20 лет онкологами всего мира разраба-
тываются альтернативные подходы комбинированного и 
комплексного лечения больных РМЖ, в основе которых 
лежат органосохраняющие и функционально-щадящие 
операции. Такие операции особенно актуальны у по-
жилых пациенток. Это связано в первую очередь с их 
общим состоянием. Рандомизированные клинические 
исследования, проведенные в Англии, Италии, США и во 
Франции в 1970—1980-х гг., показали почти одинаковую 
эффективность органосохраняющего лечения в объеме 
секторальной резекции молочной железы с подмышеч-
ной лимфаденэктомией, дополненной лучевой терапи-
ей, и мастэктомии по Холстеду при РМЖ I—IIА стадий. 
В итальянском исследовании 10-летняя безрецидивная 
выживаемость больных после органосохраняющего ле-
чения и мастэктомии оказалась одинаковой (77 и 76% со-
ответственно) [12]. 

За последнее десятилетие углубленное изучение био-
логических свойств РМЖ и внедрение эффективных 
методов лучевой и химиогормональной терапии позво-
лили проводить органосохраняющее лечение не только 
при локализованных, но и при местнораспространенных 
формах этой опухоли.

Анализ данных литературы показывает, что выбор ор-
ганосохраняющих операций зависит от многих факторов 
и прежде всего от степени распространенности опухоли 
и стремления избежать функциональных и косметичес-
ких дефектов. В то же время не всегда полно учитывают 
такие факторы прогноза, как тип и темп роста опухоли, 
мультицентричность, степень злокачественности, гормо-
нальный и иммунный статус, которые можно использо-

вать как критерии отбора больных для таких операций. 
Кроме того, на выбор объема операции продолжает вли-
ять возраст больных.

Отход от укоренившейся в течение долгого времени 
агрессивной хирургической тактики объясняется следу-
ющими причинами: увеличением числа больных РМЖ 
ранних стадий; достаточно высокой эффективностью 
комбинации хирургического вмешательства с лучевым 
и химиогормональным воздействием; пересмотром кли-
нико-биологических концепций течения опухолевого 
процесса; совершенствованием инструментальной диа-
гностики [1; 13].

Органосохраняющие операции дополняются, как пра-
вило, лучевой и химиотерапией, что также требует опре-
деленной корректировки в каждом случае в связи с «хруп-
костью» здоровья пожилых пациенток. Нередко на первый 
план выступают работа анестезиолога и предоперационная 
подготовка больных, требующая проведения целого ряда 
терапевтических мероприятий (контроль за состоянием 
сердечно-сосудистой, дыхательной систем и т. д.).

В зависимости от объема удаляемых тканей органо-
сохраняющие операции на молочной железе имеют раз-
ные названия (лампэктомия, туморэктомия, квадрантэк-
томия, радикальная резекция, субтотальная радикальная 
резекция). Объем этих вмешательств не стандартизован. 
Объединяет все варианты органосохраняющих хирурги-
ческих вмешательств полное удаление первичной опухо-
ли с частью подлежащей фасции большой грудной мыш-
цы при сохранении основной части молочной железы.

Основные рекомендации по адъювантной лекар-
ственной терапии операбельного РМЖ сформулирова-
ны на 6-й и 7-й конференциях в Санкт-Галлене в 1998 и 
2001 гг. В отличие от прежних лет сегодня всем больным 
операбельным РМЖ показана системная адъювантная 
терапия. В пожилом возрасте более значительная роль 
отводится гормонотерапии, что определяется более час-
тым присутствием в опухоли рецепторов эстрогенов и 
прогестерона [14].

Важное дополнение для планирования адъювантной 
терапии сделано на 8-й конференции в Санкт-Галлене в 
2003 г. Изучение экспрессии генов при РМЖ показало, 
что опухоли, в которых полностью отсутствуют рецеп-
торы стероидных гормонов, отличаются по своим биоло-
гическим свойствам от опухолей, экспрессирующих ре-
цепторы эстрогенов или прогестерона даже в небольших 
количествах [10; 18; 24]. Это заставляет отказаться от 
разделения рецептороположительных и рецепторотри-
цательных опухолей на основании количественных пара-
метров и делить опухоли молочной железы на экспресси-
рующие рецепторы стероидных гормонов (независимо от 
их уровня или доли опухолевых, имеющих эти рецепторы 
по данным иммуногистохимического исследования) и не 
экспрессирующие их. Считается, что опухоль потенци-
ально гормоночувствительна, если даже 1% опухолевых 
клеток содержит рецепторы к стероидным гормонам по 



15

Вестник РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН, т. 17, №4, 2006

данным иммуногистохимического исследования. Если 
рецепторы стероидных гормонов в опухоли отсутствуют, 
показана химиотерапия. Проведение гормонотерапии в 
этом случае по меньшей мере бессмысленно и потенци-
ально опасно в связи с возможным снижением эффек-
тивности противоопухолевых средств и усилением их 
токсичности [15].

Гормональный статус опухоли

Молочная железа относится к вторичным половым 
органам и отвечает на гормональные воздействия в тече-
ние всей жизни женщины. Как нормальные, так и опу-
холевые клетки весьма чувствительны к действию поло-
вых гормонов (эстрогенов, прогестерона, андрогенов). 
Известно, что стероидные гормоны осуществляют свое 
действие через свои рецепторы, которые находятся на 
мембранах клеток.

Присутствие в опухоли рецепторов стероидных гор-
монов, особенно эстрогенов, — важный фактор про-
гноза, определяющий эффективность гормонотерапии. 
Наличие этих рецепторов в опухоли сочетается с ее бо-
лее высокой дифференцировкой и более благоприятным 
прогнозом. В присутствии рецепторов эстрогенов без-
рецидивный период дольше, а 5-летняя выживаемость 
на 10% выше, чем в их отсутствие. Наличие обоих видов 
рецепторов в первичной опухоли свидетельствует о на-
иболее благоприятном прогнозе, а адъювантная гормо-
нотерапия при данном рецепторном статусе наиболее 
эффективна. При диссеминированном РМЖ эффек-
тивность адъювантной гормонотерапии составляет 50%, 
если опухоль содержит рецепторы эстрогенов, и 75%, 
если опухоль содержит рецепторы эстрогенов и прогес-
терона [9; 24].

Наличие рецепторов андрогенов, по некоторым дан-
ным, также свидетельствует о потенциальной чувстви-
тельности к гормонотерапии, преимущественно к про-
гестагенам в высоких дозах.

Резистентность к гормонотерапии возможна даже 
у пациенток с опухолями, содержащими рецепторы как 
эстрогенов, так и прогестерона, причем и в начале, и на 
более поздних стадиях болезни.

Определение рецепторов прогестерона при РМЖ 
важно не только потому, что они опосредуют действие 
прогестагенов, но и потому, что их экспрессия индуци-
руется эстрогенами и, следовательно, свидетельствует об 
их функциональной активности. Этим, по-видимому, оп-
ределяется высокая чувствительность к гормонотерапии 
опухолей, содержащих рецепторы обоих типов.

Исследования показали, что уровень рецепторов про-
гестерона является независимым фактором прогноза 
эффективности тамоксифена, безрецидивной и общей 
выживаемости, а вероятность точного предсказания от-
вета на гормонотерапию при оценке индукции экспрес-
сии рецепторов прогестерона тамоксифеном достигает 
90% [24]. Исследование уровней рецепторов стероидных 

гормонов в опухоли у пожилых больных в ряде случаев 
является решающим фактором для определения тактики 
лечения.

Снижение риска токсичности

Лекарственная терапия (химиотерапия и гормоно-
терапия) у пожилых больных может быть высокоэф-
фективной, однако она имеет некоторые особенности. 
У больных в возрасте 70 лет и старше повышен риск 
кардиотоксичности, гематологической токсичности, 
легочной токсичности (при применении блеомицина), 
нефротоксичности (при применении цисплатина). При 
некоторых сопутствующих заболеваниях повышает-
ся риск нейротоксичности. Это требует обязательного 
применения корригирующей терапии: дексразоксана 
(Кардиоксана), колониестимулирующих факторов, анти-
микробной терапии [13; 18; 23].

При лечении пожилых больных следует обращать вни-
мание на взаимодействие противоопухолевых средств с 
различными препаратами, в большом количестве приме-
няемыми у пожилых пациенток в связи с сопутствующей 
патологией. Это очень трудная и пока еще недостаточно 
исследованная проблема. Сегодня рекомендуется огра-
ничительный подход — назначение во время химиоте-
рапии только совершенно необходимых препаратов для 
лечения сердечно-сосудистых, желудочно-кишечных и 
других заболеваний.

Лечебная тактика

Выбор тактики лечения у пожилых больных имеет 
определенные особенности. Как известно, важнейши-
ми прогностическими факторами при РМЖ остаются 
наличие лимфогенных метастазов и число пораженных 
подмышечных лимфатических узлов. В отсутствие ме-
тастазов в подмышечных лимфатических узлах прогноз 
определяется в основном размерами первичной опухо-
ли (pT), степенью дифференцировки и возрастом боль-
ной [14; 15].

РМЖ без метастазов в подмышечных  
лимфатических узлах

Адъювантное лечение в отсутствие метастазов в ре-
гионарных лимфатических узлах зависит от принад-
лежности больной к группам риска прогрессирования. 
У пациенток с низким риском прогрессирования (при 
этом учитывается гормональная чувствительность опу-
холи) препаратом выбора для адъювантной терапии яв-
ляется тамоксифен. Его назначение статистически досто-
верно уменьшает риск прогрессирования заболевания и 
развития контралатерального РМЖ. Не проводить адъю-
вантную терапию тамоксифеном можно лишь при очень 
низком риске прогрессирования (первичная опухоль ме-
нее 1 см в сочетании только с благоприятными фактора-
ми прогноза), тем более что тамоксифен при длительном 
приеме может вызывать рак эндометрия.
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При умеренном риске прогрессирования в отсутствие 
рецепторов эстрогенов и/или прогестерона в опухоли 
показана адъювантная химиотерапия. При наличии ре-
цепторов стероидных гормонов назначают тамоксифен 
или тамоксифен в комбинации с химиотерапией.

РМЖ с метастазами в подмышечных  
лимфатических узлах

Прогноз при РМЖ с метастазами в подмышечных 
лимфатических узлах определяется в первую очередь 
числом метастазов. В отсутствие рецепторов эстрогенов 
и/или прогестерона в опухоли показана адъювантная 
химиотерапия. При наличии рецепторов стероидных 
гормонов целесообразно последовательное назначение 
химиотерапии и тамоксифена. У пожилых больных с оди-
ночными метастазами в лимфатических узлах и высоким 
содержанием рецепторов эстрогенов в опухоли можно 
ограничиться назначением тамоксифена [15].

При РМЖ у пожилых больных, как сказано выше, 
гормонотерапии отводится более значительная роль, 
определяется более частым присутствием в опухоли ре-
цепторов эстрогенов и прогестерона. У женщин старше 
70 лет при опухолях ранних стадий, содержащих рецеп-
торы эстрогенов и/или прогестерона, лечение можно на-
чать с назначения тамоксифена.

Диссеминированный РМЖ

Главную роль в лечении диссеминированного РМЖ 
у пожилых больных играет гормонотерапия. Это основ-
ной метод лечения рецептороположительных опухолей, 
в том числе при прогрессировании на фоне применения 
тамоксифена. Ингибиторы ароматазы (анастрозол, лет-
розол) вызывают полную и частичную регрессию опу-
холи, а также длительную (более 6 мес) стабилизацию 
у 42% больных. Тамоксифен и ингибиторы ароматазы 
(анастрозол, летрозол) не обладают существенными 
побочными эффектами [9]. Результаты исследования 
ATAC свидетельствуют о том, что анастрозол эффектив-
нее тамоксифена при проведении адъювантной тера-
пии при опухолях, содержащих рецепторы эстрогенов 
и/или прогестерона. Лечение анастрозолом реже со-
провождается побочными эффектами, чем применение 
тамоксифена, за исключением частоты переломов кос-
тей. Принимая во внимание предварительный характер 
результатов исследования ATAC, эксперты посчитали 
необходимым подчеркнуть, что назначение ингибито-
ров ароматазы вместо тамоксифена в рамках адъювант-
ной гормонотерапии РМЖ пока можно рекомендовать 
только при наличии противопоказаний к приему пос-
леднего [15].

У пожилых больных прогестагены в рамках 2-й линии 
гормонотерапии не применяются, что обусловлено их по-
бочными эффектами (повышение риска тромбоэмболи-
ческих осложнений, увеличение веса, задержка жидкос-
ти). Однако частота этих побочных эффектов невелика. 

Прогестагены (мегестрола ацетат, медроксипрогестеро-
на ацетат) применяют в рамках 3-й линии гормонотера-
пии у больных, у которых ранее были эффективны та-
моксифен или ингибиторы ароматазы.

Химиотерапия

Назначение химиотерапии пожилым больным РМЖ 
Н. Hillen с соавт. считают адекватным только при ре-
цепторотрицательных опухолях либо при отдаленных 
метастазах [20]. Однако оценка протоколов рандомизи-
рованных клинических исследований показывает, что 
адъювантная химиотерапия снижает ежегодную смерт-
ность на 25%, особенно при опухолях, содержащих ре-
цепторы эстрогенов. Различия в продолжительности 
жизни пациенток, получавших и не получавших адъю-
вантное лечение, составляют приблизительно 2 года [16]. 
У пожилых больных применяют стандартные режимы 
химиотерапии (с учетом изложенных выше принципов 
поддерживающего лечения) или адаптированные режи-
мы с коррекцией доз препаратов [14; 18].

Решение вопроса об адъювантной химиотерапии 
всегда индивидуально и принимается с учетом согласия 
пациентки и ее общего состояния. По данным литера-
туры, наблюдается общая тенденция смещения акцента 
в хирургическом лечении РМЖ в сторону выполнения 
щадящих операций. У пожилых больных это продикто-
вано в первую очередь сопутствующими заболеваниями, 
чаще всего множественными. Однако выполнение орга-
носохраняющих операций влечет за собой применение 
адъювантного лечения.

Лучевая терапия

С уменьшением объема хирургического вмешатель-
ства возрастает роль адъювантных методов лечения, в 
том числе лучевой терапии. Как указывалось выше, для 
лечения РМЖ практически всегда используют комплек-
сный подход, т. е. лучевую терапию в разных комбинаци-
ях сочетают с хирургическим методом, химиотерапией и 
гормонотерапией. Не являются исключением и пожилые 
больные.

Во время лучевой терапии по поводу РМЖ в зависи-
мости от поставленных задач облучению могут быть под-
вергнуты следующие области: 

1)	 молочная железа (при лечении на γ-терапевтичес-
ких аппаратах облучение проводят двумя противолежа-
щими тангенциальными полями, при лечении на уско-
рителях электронов — одним передним полем; энергия 
электронов 15—20 МэВ);

2)	 подмышечные лимфатические узлы (облучение 
проводят одним передним полем);

3)	 под- и надключичные лимфатические узлы с за-
хватом ножек грудино-ключично-сосцевидной мыш-
цы (облучение проводят одним передним полем; для 
профилактики лучевых пульмонитов целесообразно 
проводить облучение электронным пучком с энергией 
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12—15 МэВ; облучение подмышечных, подключичных и 
надключичных лимфатических узлов можно проводить 
одним полем);

4)	 парастернальные лимфатические узлы, находя-
щиеся в I—V межреберьях по парастернальным линиям 
(для профилактики лучевого эзофагита целесообразно 
проводить облучение электронным пучком с энергией до 
15 МэВ).

У пожилых больных применимы все существующие 
в настоящее время методики лучевой терапии: предо-
перационная, послеоперационная, интраоперационная, 
самостоятельная (без хирургического лечения) и внут-
ритканевая.

Заключение

Несмотря на то что, на первый взгляд, тактика лече-
ния пожилых больных РМЖ мало чем отличается от ле-
чения больных других возрастных групп, необходимо от-
метить, что у пожилых больных имеются более широкие 
возможности проведения гормонотерапии и применения 
органосохраняющего лечения. С другой стороны, в связи 
с частой сопутствующей патологией эта группа требует 
нестандартных и индивидуальных подходов к лечению. 
Пожилые больные злокачественными опухолями нужда-
ются не только в рациональном лечении. В углубленном 
изучении и внимании нуждаются многие психологичес-
кие, семейные и организационные проблемы.
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Breast cancer is one of the commonest female malignancies. The disease occurrence in females of advanced 
age is increasing with the rise in life span. The course and treatment of malignancies in elderly patients have cer-
tain specific features. The paper considers principal characteristics of the tumor and main treatment approaches 
in breast cancer such as surgery, postoperative radiotherapy, adjuvant chemotherapy and hormonotherapy in 
light of specific problems of advanced age and the associated broad range of concurrent diseases.
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