
Представление о раке молочной железы как о системном заболевании, при ко-
тором уже на самых ранних этапах имеются отдаленные микрометастазы, явля-
ется основанием для проведения системной предоперационной или послеопера-
ционной (адъювантной) терапии у больных операбельным раком молочной же-
лезы. Воздействуя на микрометастазы, системная эндокринная или цитостати-
ческая терапия способна увеличивать безрецидивную и общую выживаемость
этой категории больных. Рандомизированные исследования, проведенные в Ев-
ропе и США в конце 70-х годов, убедительно показали, что химиотерапия улуч-
шает прогноз больных пременопаузального возраста с наличием метастазов в
региональных лимфатических узлах [4,17]. В середине 80-х годах назначение
тамоксифена продемонстрировало улучшение отдаленных результатов лечения
по сравнению с контролем в группе больных пожилого возраста [35, 39]. Эти
результаты стимулировали поиск оптимальных режимов системной терапии и оп-
ределение показаний к ее проведению в зависимости от факторов прогноза [11].

В сентябре 2001 г. стали доступны официальные рекомендации VII между-
народной конференции по адъювантной терапии рака молочной железы, ко-
торая состоялась в феврале 2001 г. в Санкт Галлене (Швейцария) [27]. На
этой конференции были рассмотрены важнейшие вопросы лечения операбель-
ного рака молочной железы, которые послужили основой для выработки ре-
комендаций по проведению предоперационной и адъювантной терапии. Эти
рекомендации и являются предметом рассмотрения данной работы.

Ñèñòåìíàÿ àäúþâàíòíàÿ òåðàïèÿ. Ïðîãíîç è ïðåäñêàçàíèå
ýôôåêòà ñèñòåìíîé àäúþâàíòíîé òåðàïèè

Важнейшее отличие от прежних лет состоит в том, что сегодня всем опера-
бельным больным раком молочной железы рекомендуется проведение систем-
ной адъювантной терапии. Важнейшими прогностическими факторами оста-
ются наличие и число пораженных подмышечных лимфатических узлов. У
больных с отсутствием метастазов в подмышечные лимфатические узлы про-
гноз определяется размерами первичной опухоли (pT), степенью дифференци-
ровки опухолевых клеток и возрастом больной. Выбор адъювантной терапии
базируется, в первую очередь, на информации о чувствительности опухоли к
гормональным воздействиям, определяемой по содержанию рецепторов эстро-
генов (РЭ) и/или прогестерона (РП) в опухолевой ткани. Считается, что опу-
холь потенциально гормоночувствительна, если по данным иммуногистохими-
ческого исследования даже 1% опухолевых клеток содержит рецепторы к стеро-
идным гормонам. Остается неясным значение гиперэкспрессии HER2/neu, му-
тации р53, маркеров пролиферативной активности и многих других факторов.

Ïðîâåäåíèå àäúþâàíòíîé ñèñòåìíîé òåðàïèè ó áîëüíûõ ñ
îòñóòñòâèåì ìåòàñòàçîâ â ïîäìûøå÷íûå ëèìôàòè÷åñêèå óçëû

Больные с отсутствием метастазов в подмышечные лимфатические узлы
могут быть разделены на группы низкого и высокого риска в зависимости от
уровня РЭ в опухоли, размеров первичной опухоли, степени дифференциров-
ки и возраста больной (табл. 1).

Выбор адъювантного лечения у больных с отсутствием метастазов в под-
мышечных лимфатических узлах зависит от группы риска (табл. 2). У боль-
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ных с низкой степенью риска можно рекомендо-
вать назначение тамоксифена или вообще отка-
заться от дополнительного лекарственного лече-
ния. О правомочности последнего решения сви-
детельствуют результаты исследования Intergroup
102, по данным которого 5-летняя общая выжи-
ваемость больных с низкой степенью риска без
адъювантной терапии составила 96% [31]. У
больных c низким риском в пременопаузе изуча-
ется целесообразность выключения функции яич-
ников с помощью аналогов LHRH, назначаемых
на срок 2 года.

У больных с высокой степенью риска и отсут-
ствием РЭ и/или РП в опухоли рекомендуется про-
ведение адъювантной химиотерапии (6 курсов AC,
FAC или CMF) независимо от состояния менстру-
альной функции. У больных в пременопаузе с по-
ложительными рецепторами считается обязатель-
ным проведение химиотерапии с последующим
назначением тамоксифена в течение 5 лет. Аль-
тернативой химиотерапии у этой категории боль-

ных является выключение функции яичников с
последующим назначением тамоксифена.

У больных в постменопаузе с положительными
рецепторами основой адъювантной терапии явля-
ется прием тамоксифена в течение не менее 5 лет.
Вместе с тем, данные исследований NSABP-20 и
Intergroup 102 свидетельствуют о целесообразно-
сти назначения химиотерапии всем больным с
высоким риском, в том числе и при наличии ме-
нопаузы [20, 31]. Поэтому в рекомендациях Кон-
ференции отмечена возможность проведения хи-
миотерапии с последующим назначением тамок-
сифена у больных в постменопаузе.

В старшей возрастной группе (старше 70 лет)
основой адъювантной терапии должен быть та-
моксифен. У больных с высоким риском и отсут-
ствием РЭ и/или РП в опухоли может обсуждать-
ся вопрос о назначении химиотерапии, при этом
обязательно должны быть учтены общее состоя-
ние пациентки, сопутствующие заболевания и
желание самой больной.

Таблица 1
Ïðîãíîñòè÷åñêèå ãðóïïû áîëüíûõ ðàêîì ìîëî÷íîé æåëåçû ïðè îòñóòñòâèè ìåòàñòàçîâ â ðåãèîíàðíûå

ëèìôàòè÷åñêèå óçëû [27]

Таблица 2
Ðåêîìåíäàöèè ïî ïðîâåäåíèþ àäúþâàíòíîé òåðàïèè ïðè îòñóòñòâèè ìåòàñòàçîâ â ïîäìûøå÷íûå

ëèìôàòè÷åñêèå óçëû [27]

[ ] – рекомендации, целесообразность которых оценивается в настоящее время в рандомизированных клини-

ческих исследованиях.
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ïîäìûøå÷íûå ëèìôàòè÷åñêèå óçëû

Прогноз больных раком молочной железы с ме-
тастазами в подмышечные лимфатические узлы
определяется, в первую очередь, числом поражен-
ных лимфатических узлов. Тактика адъювантной
терапии при наличии метастазов в подмышечных
лимфатических узлах определяется состоянием
менструальной функции и наличием РЭ и/или РП
в опухоли (табл. 3). У больных в пременопаузе ос-
новой адъювантной терапии является химиотера-
пия. При числе метастазов в подмышечные лим-
фатические узлы менее 4 показано проведение 6
курсов антрациклин-содержащих комбинаций
(CAF или АС) или 6 курсов классического CMF с
пероральным приемом циклофосфана.

При наличии 4 и более метастазов необходима
более длительная адъювантная химиотерапия. Этим
больным можно рекомендовать 4 курса доксоруби-
цина с последующим назначением 8 курсов CMF
[42]. У больных с наличием положительных РЭ и/
или РП показано назначение тамоксифена на срок
не менее 5 лет. У больных с сохранной менструаль-
ной функцией и числом пораженных лимфатичес-
ких узлов не более 3 в качестве адъювантной тера-
пии допустимо выключение функции яичников с
одновременным приемом тамоксифена.

Для больных в постменопаузе с положительны-
ми рецепторами основой адъювантной терапии
является прием тамоксифена в течение 5 лет. Вме-
сте с тем, как показали результаты соответствую-
щих исследований, проведение 4 курсов химиоте-
рапии антрациклин-содержащими комбинациями
(AC или CAF) достоверно улучшает результаты
лечения этой категории больных [1, 19]. Поэтому
пациенткам в общем удовлетворительном состоя-

нии с наличием 4 и более метастазов в регионар-
ные лимфатические узлы показано проведение на
первом этапе химиотерапии с последующим при-
емом тамоксифена. Назначение тамоксифена (без
химиотерапии) является достаточным для больных
с числом метастазов в подмышечные лимфатичес-
кие узлы менее 4 и высоким (более 50 фмоль/мг
белка) содержанием рецепторов в опухоли. У боль-
ных в постменопаузе с отрицательными рецепто-
рами показано проведение только адъювантной
химиотерапии. Выбор режима адъювантной хи-
миотерапии проводится в зависимости от числа
пораженных подмышечных лимфатических узлов
и аналогичен ранее описанному для больных в
пременопаузе.

Больным пожилого возраста (старше 70 лет) при
наличии РЭ и/или РП назначается только тамок-
сифен. В группе больных с высоким риском (от-
рицательные рецепторы, 4 и более метастазов в
подмышечные лимфатические узлы) возможно
проведение химиотерапии при общем удовлетво-
рительном состоянии пациенток.

Èñïîëüçîâàíèå ðàçëè÷íûõ ìåòîäîâ
ñèñòåìíîé àäúþâàíòíîé òåðàïèè
Выключение функции яичников

Выключение функции яичников различными
методами у больных операбельным раком молоч-
ной железы с сохранной менструальной функцией
убедительно продемонстрировало улучшение отда-
ленных результатов по сравнению с контролем [12].
Проведение только адъювантной химиотерапии
является недостаточным для молодых больных с по-
ложительными РЭ, что обусловлено неполным по-
давлением функции яичников используемыми ком-
бинациями цитостатиков [29].  Выключение функ-
ции яичников сопровождается целым рядом серь-

С.А. Тюляндин

Таблица 3
Ðåêîìåíäàöèè ïî ïðîâåäåíèþ àäúþâàíòíîé òåðàïèè ó áîëüíûõ ñ ìåòàñòàçàìè â ïîäìûøå÷íûå

ëèìôàòè÷åñêèå óçëû [27]

П р и м е ч а н и е [ ] – рекомендации, целесообразность которых оценивается в настоящее время в рандоми-

зированных клинических исследованиях.



Practical oncology

ПРАКТИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ • Т. 3, № 1 – 200232

С.А. Тюляндин

езных непосредственных и отдаленных побочных
эффектов, в связи с этим в последнее время проис-
ходит повсеместный отказ от выполнения оварио-
эктомии и переход к обратимой химической каст-
рации с помощью аналогов LHRH, например гозе-
релина. Введение гозерелина в дозе 2,8 мг подкож-
но каждые 4 недели в течение 2 лет с одновремен-
ным приемом тамоксифена в течение 5 лет облада-
ет равной эффективностью по сравнению с адъю-
вантной химиотерапией у больных с сохранной
менструальной функцией и положительными сте-
роидными рецепторами при числе метастатически
пораженных лимфатических узлов не более 3 [3, 5,
8, 33, 34, 37, 38]. Считается оправданным назначе-
ние гозерелина и тамоксифена молодым больным,
у которых менструальная функция после проведе-
ния адъювантной химиотерапии сохраняется. Изу-
чается оптимальная продолжительность назначения
гозерелина (2, 3 или 5 лет).

Тамоксифен

Тамоксифен является основным препаратом для
проведения адъювантной гормонотерапии у боль-
ных раком молочной железы с наличием стероид-
ных рецепторов в опухоли как у постменопаузаль-
ных больных, так и у пациенток с сохранной мен-
струальной функцией [13]. Бытующий в России
запрет на применение тамоксифена у больных с
сохранной менструальной функцией опровергают
результаты первого мета-анализа, опубликованно-
го в 1988 г. [10]. У 4127 больных моложе 50 лет с
положительными рецепторами гормонов в опухо-
ли назначение тамоксифена привело к уменьшению
риска развития рецидива на 19%, а риска смерти –
на 13 %. Прием тамоксифена в суточной дозе 20 мг
в течение 5 лет приводит к достоверному улучше-
нию отдаленных результатов лечения (табл. 4). В
настоящее время не получено доказательств того,
что увеличение длительности приема свыше 5 лет
улучшает показатели безрецидивной и общей вы-
живаемости. Вместе с тем, показано, что даже по-
зднее начало приема тамоксифена (более чем через
2 года после выполнения операции) улучшает от-
даленные результаты у женщин с положительны-
ми рецепторами [9]. На основании существующего
сегодня опыта рекомендуемая продолжительность
приема тамоксифена составляет 5 лет.

Назначение тамоксифена не показано больным
с рецептороотрицательными опухолями. Более
того, совместное использование химиотерапии и
тамоксифена у этой категории больных приводит
к ухудшению отдаленных результатов лечения [18,
32]. Эксперты посчитали необходимым подчерк-
нуть также, что пока применение ингибиторов
ароматазы вместо тамоксифена с адъювантной
целью допустимо только в рамках клинических ис-
следований и не может быть рекомендовано в
широкой практике.

Однако скорее всего ингибиторы ароматазы
вскоре займут прочное место в адъювантной гор-
монотерапии, поскольку уже на 24-й Международ-
ной конференции по раку молочной железы в Сан-
Антонио (декабрь 2001 г.) были сообщены пред-
варительные результаты рандомизированного ис-
следования ATAC [2], свидетельствующие об эф-
фективности этой группы препаратов. В это ис-
следование были включены 9366 больных опера-
бельным (I–II стадии) раком молочной железы с
положительными или неизвестными РЭ и/или РП
в состоянии менопаузы (отсутствие менструаций
в течение последнего года). Все больные были раз-
делены на три группы. Больные первой группы
получали анастрозол (Аримидекс) 1 мг, второй –
тамоксифен 20 мг, а третьей группы – комбина-
цию этих препаратов. Препараты принимались
перорально ежедневно в течение 5 лет.

Первый анализ показал статистически значи-
мое уменьшение частоты местных рецидивов и
отдаленных метастазов, а также контралатераль-
ного рака молочной железы и DCIS (уменьшение
риска на 58%) при приеме анастрозола по сравне-
нию с тамоксифеном. Анастрозол снижал риск
прогрессирования по сравнению с тамоксифеном
на 17% среди всех больных и на 22% – среди боль-
ных с положительными рецепторами. Комбинация
анастрозола и тамоксифена не имела преимуществ
перед тамоксифеном. Токсичность лечения была
минимальной во всех группах, в то же время ана-
строзол значительно реже осложнялся маточны-
ми кровотечениями, приливами, прибавкой мас-
сы тела, тромбозами и тромбоэмболиями, раком
эндометрия.

Таким образом, предварительные результаты
этого исследования свидетельствуют о большей

эффективности и лучшей перено-
симости анастрозола по сравнению
с тамоксифеном. Проводимые в
настоящее время исследования
должны уточнить истинное значе-
ние ингибиторов ароматазы  с
сравнении с тамоксифеном в каче-
стве адъювантной гормонотера-
пии. Снижение частоты контрала-

Çàâèñèìîñòü ýôôåêòèâíîñòè àäúþâàíòíîé òåðàïèè òàìîêñèôåíîì îò
äëèòåëüíîñòè åå ïðîâåäåíèÿ [13]

Таблица 4
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терального рака молочной железы делает перспек-
тивным изучение ингибиторов ароматазы, в част-
ности анастрозола, в профилактической гормоно-
терапии у женщин с повышенным риском разви-
тия этого заболевания.

Химиотерапия

Продемонстрировав, хотя и умеренное, но ста-
тистически значимое улучшение безрецидивной и
общей выживаемости, антрациклин-содержащие
комбинации постепенно вытесняют из адъювант-
ной терапии комбинацию CMF. Так, по данным
мета-анализа 11 рандомизированных исследований
с участием около 7000 больных, в которых сравни-
валась эффективность CMF и антрациклин-содер-
жащих комбинаций, последние уменьшают риск
развития рецидива на 12 % и смерти на 11% по
сравнению с CMF [14]. Это приводит к увеличе-
нию 5-летней безрецидивной выживаемости на
3,2% (54,1% и 57,3% при использовании CMF и
антрациклинов соответственно) и 5-летней общей
выживаемости на 2,7% (68,8% и 71,5% при исполь-
зовании CMF и антрациклинов соответственно).
Оптимальная доза доксорубицина в комбинациях
составляет 50–60 мг/м2. Повышение дозы доксору-
бицина не улучшает результаты лечения, но увели-
чивает токсичность терапии, в то время как сниже-
ние дозы доксорубицина достоверно ухудшает по-
казатели выживаемости [23, 30, 40]. Кроме того,
оптимальным считается проведение 6 курсов адъ-
ювантной химиотерапии с включением антрацик-
линов, а не 4, как это было принято ранее [7, 24].
Классическая комбинация CMF с пероральным
приемом циклофосфана в течение 14 дней может
быть также использована при проведении адъюван-
тной химиотерапии, особенно у больных с проти-
вопоказаниями к назначению антрациклинов или
низким риском прогрессирования заболевания.
Показано, что классический CMF с назначением
перорального циклофосфана в течение 14 дней эф-
фективнее суррогатных вариантов CMF с внутри-
венным введением циклофосфана [15, 26].

Молодой возраст больных (<35 лет) и число
метастазов в подмышечных лимфатических узлах
4 и более свидетельствуют о высоком риске про-
грессирования заболевания, несмотря на проведе-
ние стандартной адъювантной химиотерапии. В
настоящее время таким больным может быть ре-
комендовано последовательное применение док-
сорубицина и CMF (табл. 5).

Адъювантное использование паклитаксела пос-
ле нескольких курсов антрациклин-содержащих
комбинаций стало популярным после публикации
предварительных результатов одного рандомизи-
рованного исследования [30]. Однако последую-
щий анализ, так же как и результаты другого ран-

домизированного исследования, не выявили улуч-
шения отдаленных результатов от добавления пак-
литаксела, за исключением больных с отрицатель-
ными рецепторами. Поскольку при добавлении
паклитаксела увеличивается продолжительность
адъювантной химиотерапии,  неизвестно, сам пак-
литаксел или увеличение продолжительности те-
рапии ответственны за улучшение результатов в
этой группе больных [7, 27].

Ñèñòåìíàÿ ïðåäîïåðàöèîííàÿ òåðàïèÿ
Для проведения системной предоперационной

терапии чаще всего используется химиотерапия.
Значение предоперационной гормонотерапии в
настоящее время не определено. Использование
тамоксифена у больных операбельным раком мо-
лочной железы старше 70 лет с положительными
РЭ показало его недостаточную активность. Срав-
нение эффективности предоперационной терапии
тамоксифеном и летрозолом выявило преимуще-
ство последнего в способности индуцировать не-
посредственный противоопухолевый эффект [15]
Однако до сегодняшнего дня нет сведений об от-
даленных результатах проведения предоперацион-
ной гормонотерапии: имеет ли она преимущества
перед предоперационной химиотерапией? Ответы
на этот и многие другие вопросы должны быть
получены в результате проводимых в настоящее
время рандомизированных исследований.

Целью предоперационной химиотерапии у боль-
ной операбельным раком молочной железы явля-
ется уменьшение размеров опухоли с целью вы-
полнения органосохраняющего лечения, а также
воздействие на первичный очаг и микрометаста-
зы для улучшения прогноза заболевания. В лите-
ратуре сообщены результаты нескольких рандоми-
зированных исследований, посвященных изуче-
нию роли предоперационной химиотерапии [41].
В большинстве из них было показано, что предо-
перационная химиотерапия не улучшает резуль-
таты лечения больных операбельным раком мо-
лочной железы по сравнению с адъювантной. В
качестве иллюстрации в данной работе будут ис-
пользованы данные наиболее представительного
исследования NSABP B-18 [21, 22]. В этом иссле-
довании 1500 женщин, страдающих операбельным
раком молочной железы, получали 4 курса хими-
отерапии комбинацией АС (доксорубицин 60 мг/
м2 и циклофосфан 600 мг/м2 каждые 3 нед) до или
после операции. В результате исследования были
сделаны следующие выводы:

· эффективность предоперационной химиотера-
пии не уступает (но и не превосходит) результаты
адъювантной химиотерапии. Показатели безреци-
дивной и общей выживаемости были одинаковы-
ми для обеих групп (табл. 6);

С.А. Тюляндин
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· при проведении предоперационной химиотера-
пии полный эффект был зарегистрирован у 36%
больных, частичный – у 43%, стабилизация – у 18%
и прогрессирование – у 3%. При морфологическом
исследовании у 13% больных была подтверждена
полная резорбция опухолевой ткани. Эффект от хи-
миотерапии коррелировал с продолжительностью
безрецидивного периода, но не оказывал существен-
ного влияния на продолжительность жизни. Толь-
ко в группе больных с морфологически подтверж-
денной полной регрессией было отмечено статис-
тически значимое увеличение 5-летней безрецидив-
ной и общей выживаемости;

· предоперационная химиотерапия позволила
уменьшить стадию заболевания как за счет умень-
шения размеров первичной опухоли (частота
объективного эффекта первичной опухоли на хи-
миотерапию составила 80%), так и подмышечных
лимфатических узлов (полная клиническая регрес-
сия отмечена у 73% больных с ранее пальпируе-
мыми узлами, из них у 32% – морфологически под-
твержденная). Частота обнаружения метастазов в
подмышечных лимфатических узлах составила
41% в группе предоперационной химиотерапии и
57% – в группе адъювантной химиотерапии. Все
это позволило несколько повысить частоту выпол-
нения органосохраняющих операций, которая со-
ставила 67% и 60% в группах предоперационной
и адъювантной химиотерапии соответственно.

На основании результатов этого и других ис-
следований экспертами Седьмой международной
конференции по адъювантной терапии рака мо-
лочной железы был сделан вывод о том, что пре-

доперационная химиотерапия не улучшает отда-
ленных результатов лечения, и в настоящее время
ее проведение показано лишь тем больным, у ко-
торых невозможно выполнение органосохраняю-
щей операции на первом этапе [27].

Означает ли это, что применение предопераци-
онной химиотерапии не имеет перспектив? Отнюдь
нет. Предоперационная химиотерапия может быть
использована, в первую очередь, у больных, кото-
рым выполнение органосохраняющей операции на
первом этапе не представляется возможным. В этом
случае успешная предоперационная химиотерапия
даст возможность выполнить подобную операцию.
Исследование B-18 убедительно показало, что дос-
тижение морфологически подтвержденной полной
регрессии опухоли достоверно улучшает отдален-
ные результаты лечения. Таким образом, полная
морфологическая регрессия служит индикатором
высокой чувствительности к проводимой химиоте-
рапии не только первичного очага, но и отдален-
ных микрометастазов. Именно успешная элимина-
ция отдаленных микрометастазов приводит к улуч-
шению безрецидивной и общей выживаемости.
Становится очевидным, что целью проведения пре-
доперационной химиотерапии является морфоло-
гически подтвержденное полное уничтожение пер-
вичной опухоли. Все остальные клинические эф-
фекты не имеют принципиального значения.

Каким же образом мы можем повысить эффек-
тивность предоперационной химиотерапии? Суще-
ствуют несколько путей решения этой проблемы:

· увеличение числа курсов предоперационной
химиотерапии;

· использование современных эффективных
противоопухолевых препаратов, например, так-

санов;
· более тщательный отбор

больных с факторами, пред-
сказывающими высокую эф-
фективность предоперацион-
ной химиотерапии;

· ранняя оценка эффектив-
ности проводимой предопера-
ционной химиотерапии.

Ðåçóëüòàòû 10-ëåòíåãî íàáëþäåíèÿ çà áîëüíûìè ðàêîì ìîëî÷íîé æåëåçû ñ 4 è áîëåå ìåòàñòàçàìè â ïîäìûøå÷íûå
ëèìôàòè÷åñêèå óçëû: ïîñëåäîâàòåëüíîå è àëüòåðíèðóþùåå íàçíà÷åíèåì äîêñîðóáèöèíà è CMF [42]

Таблица 5

Таблица 6
Îòäàëåííûå ðåçóëüòàòû èññëåäîâàíèÿ NSABP B-18 [21, 22]
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На 24-й ежегодной конференции по раку молоч-
ной железы в Сан-Антонио (США) были сообщены
предварительные результаты двух рандомизирован-
ных исследований по использованию предопераци-
онной химиотерапии, которые позволяют оценить
перспективность первых двух из вышеперечислен-
ных подходов. Французские исследователи оценили
целесообразность проведения 6 курсов химиотера-
пии с использованием комбинации доксорубицина
(60 мг/м2) и паклитаксела (200 мг/м2 3 ч.) по сравне-
нию с 4 курсами [25]. Увеличение количества кур-
сов лечения на предоперационном этапе привело к
повышению частоты достижения морфологически
подтвержденных полных регрессий опухоли с 17%
до 28%. Исследование NSABP-27 предполагает про-
ведение 4 курсов предоперационной химиотерапии
АС всем больным [36]. Во второй группе после вы-
полнения операции будет проведено адъювантное
лечение 4 курсами доцетаксела. В третьей группе ле-
чение доцетакселом будет проведено на предопера-
ционном этапе.

Исследование NSABP B-27 [36]

· АС х 4 курса → операция

· АС х 4 курса →операция → доцетаксел х 4 курса

· АС х 4 курса → доцетаксел х 4 курса → операция

Сообщены непосредственные результаты прове-
дения 4 курсов АС и сочетания 4 курсов АС и 4
курсов доцетаксела. Добавление доцетаксела и уве-
личение продолжительности предоперационной
химиотерапии привело к двукратному увеличению
числа морфологически полных регрессий опухоли
с 14% для АС до 26% для АС + доцетаксел.

Предварительные результаты двух исследова-
ний подчеркивают перспективность интенсифи-
кации предоперационной химиотерапии за счет
увеличения числа курсов лечения и включения
новых эффективных цитостатиков. Увеличение

числа морфологически полных эффектов должно
привести к значительному улучшению отдаленных
результатов у больных с морфологически полной
резорбцией опухоли.

Çàêëþ÷åíèå
Стратегия и тактика системной предоперацион-

ной и адъювантной терапии у больных раком мо-
лочной железы постоянно совершенствуются.
Многие нерешенные вопросы являются стимулом
для планирования многоцентровых рандомизиро-
ванных исследований. Итогом такого рода иссле-
дований стала рекомендация проведения адъюван-
тной системной терапии всем больным операбель-
ным раком молочной железы независимо от мен-
струального и рецепторного статуса, а также со-
стояния подмышечных лимфатических узлов. Под-
черкивается возрастающая роль выключения фун-
кции яичников у больных с сохранной менстру-
альной функцией. В ежедневную практику входят
новые препараты, мишенями которых являются ре-
цепторы факторов роста, переносчики сигналов,
регуляторы клеточного цикла, ингибиторы апоп-
тоза и ангиогенеза. Показано, что эти препараты
обладают не только самостоятельной противоопу-
холевой активностью, но способны в значитель-
ной степени усиливать эффект других противоопу-
холевых препаратов. Важнейшим инструментом
для получения новых сведений об эффективности
того или иного лечебного подхода, тестирования
новых идей и теорий являются рандомизирован-
ные исследования с широким международным уча-
стием. Результаты подобных исследований позво-
ляют надеяться на то, что в ближайшие годы он-
кологи получат в свои руки новые эффективные
лекарственные препараты, применение которых на
предоперационном этапе или адъювантно предот-
вратит прогрессирование болезни и смерть у наи-
большего числа больных.

С.А. Тюляндин
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