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За последнее время значительно возрос-
ла роль эндокринной терапии рака молочной
железы (РМЖ), причем как в сочетании
с оперативным вмешательством, так и в каче-
стве консервативного метода лечения. Гормо-
ночувствительность клеток РМЖ определя-
ется наличием на их мембране рецепторов
к эстрогенам (ЭР) и прогестерону (ПР). Эф-
фективность эндокринотерапии, отмечаемая
у 1/3 больных, достигает 50—70% при нали-
чии в опухоли ЭР и ПР. Если присутствуют
рецепторы одного типа, эффективность сни-
жается до 33% и приблизительно 11% рецеп-
торотрицательных опухолей способны отве-
тить на гормональное лечение. Известно, что
у 45% больных в пременопаузе и у 63% в по-
стменопаузе опухолевые клетки содержат ре-
цепторы к стероидным гормонам. Таким об-
разом, современная гормонотерапия может
быть с успехом использована у широкого
контингента пациентов с первичным и мета-
статическим РМЖ.

Главным источником эстрогенов у жен-
щин в пременопаузе являются яичники.
В период менопаузы циркулирующие эстро-
гены образуются из андрогенов под воздей-
ствием фермента ароматазы, который опре-
деляется не только в яичниках, но и в жиро-
вой, мышечной, костной тканях, строме
и эпителиальных клетках злокачественной
опухоли. В результате процесса ароматиза-
ции в периферических тканях может образо-
вываться около 100 мг эстрона в течение су-
ток [1].

С этих позиций патогенетически более
оправданным в качестве гормонотерапии I ли-
нии для больных в менопаузе представляется
назначение ингибиторов ароматазы (ИА).

Классическим представителем данной
группы является летрозол (фемара) — высо-
коселективный нестероидный ингибитор
ароматазы III поколения. По сравнению
с ИА I поколения (аминоглютетимид) препа-
рат более эффективен, менее токсичен,
не требует заместительной кортикостероид-
ной терапии и удобен в применении — 2,5 мг
1 раз в сутки перорально.

Анализ протокола рандомизированных
исследований BIG-1, подытоженный на кон-
ференции ASCO (2005), убедительно проде-

монстрировал преимущества использования
летрозола в адъювантной гормонотерапии
у больных в постменопаузе [2]. Так, наряду
с увеличением безрецидивной выживаемости
до 84% в группе, получавшей фемару (против
81,4% при использовании тамоксифена), от-
мечено снижение риска появления метахрон-
ного рака на 43%, а отдельных метастазов —
на 27%.

Многоцентровое рандомизированное
исследование МА-17, включающее около
5200 больных, является первым исследовани-
ем эффективности летрозола в продленной
5-летней адъювантной терапии после стан-
дартной гормонотерапии антиэстрогенами.

За период наблюдения, равный 2,4 года,
в группе пациенток, принимавших фемару,
удалось снизить риск прогрессирования на
43% по сравнению с группой плацебо
(р=0,00008). Четырехлетняя выживаемость
в группах составила 94,4 и 89,8 % соответст-
венно [3, 4].

У больных с признаками прогрессирова-
ния болезни после приема тамоксифена ис-
пользование фемары в качестве второй ли-
нии гормонотерапии, по данным разных ав-
торов, приводит к достижению лечебного эф-
фекта в 16—24% случаев. Продолжительность
времени до прогрессирования при этом уве-
личивается на 5—5,7 мес [5].

В многоцентровом рандомизированном
исследовании H. Mouridsen и соавт. [6] оце-
нена эффективность летрозола в сравнении
с тамоксифеном, применяемыми в качестве
первой линии гормонотерапии при диссеми-
нированном РМЖ (916 больных). Использо-
вание фемары достоверно увеличивало время
до прогрессирования — 9,4 мес против 6 мес
в группе тамоксифена. Общая эффектив-
ность фемары составила 32% (в группе тамо-
ксифена 21%); клиническое улучшение отме-
чено в 49 и 38% случаев соответственно. По-
лученные результаты позволили сделать вы-
вод о несомненном преимуществе летрозола
перед тамоксифеном в качестве первой ли-
нии эндокринной терапии у больных с диссе-
минированным РМЖ [3, 6].

Перспективным является использование
фемары в качестве неоадъювантной терапии,
особенно в группах больных — возможных
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кандидатов на последующую органосохраня-
ющую операцию.

J. Dixon и соавт. [7] сравнивали эффек-
тивность неоадъювантной эндокринотерапии
в трех группах больных операбельным РМЖ
в менопаузе с высоким (выше 20 фмоль/мг
белка) уровнем ЭР в опухолях. Больные 1-й
группы получали стандартную дозу тамок-
сифена, 2-й группы — летрозол (по 2,5 мг
или 10 мг ежедневно), 3-й — анастрозол (по
1 мг или 10 мг). Период наблюдения соста-
вил 3 мес. В результате органосохраняющую
операцию после трехмесячного использова-
ния разной терапии удалось выполнить 38
из 65 больных 1-й группы, всем 24 пациент-
кам 2-й группы и 16 из 17 пациенток 3-й
группы [7, 8].

Аналогичные результаты демонстрируют
S. Paepke и соавт. [9]. После 4 мес неоадъю-
вантной эндокринотерапии органосохраняю-
щая операция произведена 45% больных, ле-
ченных летрозолом, и только 35% получав-
ших тамоксифен [9, 10].

Реальной перспективой представляется
применение фемары в комбинации с лучевой
терапией как вариант консервативного лече-
ния пациенток менопаузального возраста
с тяжелой сопутствующей патологией.

И, наконец, ряд международных рандо-
мизированных исследований (TEXT, SOFT,
PERCHE), посвященных оценке эффектив-
ности применения ИА в сочетании с вы-
ключением функции яичников, весьма ве-
роятно, расширит показания к их назначе-
нию в группе больных репродуктивного воз-
раста.

Демонстрируемая высокая эффектив-
ность и все более широкое использование
ингибиторов ароматазы привели к созданию
еще более совершенных лекарственных
форм. Экземестан (аромазин) — селектив-
ный стероидный ингибитор ароматазы III ге-
нерации — по своему механизму может счи-
таться полноценным инактиватором фермен-
та. Препарат практически полностью (98%)
подавляет ароматазную активность, не угне-
тая другие энзимы стероидогенеза. Прове-
денные исследования продемонстрировали
эффективность аромазина в I линии терапии
при диссеминированном раке молочной же-
лезы, при прогрессировании заболевания на
фоне тамоксифена (II линия). Кроме того,
получены достоверные данные об эффектив-
ности использования аромазина в адъювант-
ной терапии раннего РМЖ после 2-3 летней
терапии тамоксифеном. 
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У В А Ж А Е М Ы Е  К О Л Л Е Г И !

Учитывая тесную связь между специальностями «маммология» и «онкогинекология», 

а также нередкое сочетание заболеваний молочной железы и женской половой сферы, 
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« О П У Х О Л И  Ж Е Н С К О Й  Р Е П Р О Д У К Т И В Н О Й  С И С Т Е М Ы :  

М А М М О Л О Г И Я ,  О Н К О Г И Н Е К О Л О Г И Я » ,  

который позволит нам охватить проблему в целом. 

В наших ближайших планах регистрация 

«Российского общества специалистов по опухолям женской репродуктивной системы». 

Надеемся, все наши читатели станут активными членами общества и авторами 

профессионального журнала, более полно отвечающего современным требованиям 

науки и практики.
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