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СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ 
АДЪЮВАНТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЯХ ГРУДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Рак грудной железы занимает 1-е место среди всех злокачественных забо-
леваний у женщин. Одним из основных методов лечения больных данной 
онкопатологией является лекарственная терапия. Применение адъювантной 
химиотерапии и гормонотерапии существенно улучшает результаты лечения 
пациенток, 5-летняя безрецидивная выживаемость составляет 98% в прогно-
стически благоприятных группах. В данной статье представлены принципы 
выбора адъювантной терапии больных раком грудной железы.

Выбор тактики эффективного ле-
чения при злокачественных новооб-
разованиях грудной железы (ЗНГЖ) 
является одной из наиболее актуальных 
медико-социальных проблем совре-
менной онкологии. ЗНГЖ занимают 
ведущее место в  показателях забо-
леваемости и смертности среди всех 
злокачественных опухолей в женской 
популяции и составляют около 20% [1, 
2]. В мире ежегодно регистрируют более 
1  млн случаев впервые выявленного 
ЗНГЖ, и каждый год более 600  тыс. 
больных умирают от этого заболевания 
[3]. Аналогичная тенденция существует 
и в Европе [4]. В Украине ЗНГЖ также 
являются самыми распространенны-
ми онкологическими заболеваниями 
у женщин [5]. По данным Националь-
ного канцер-регистра [2], количество 
заболевших ЗНГЖ в 2010  г. состави-
ло 17  410 человек, что соответствует 
19,3% всех злокачественных опухолей 
у женщин; умерли от данной патологии 
7969 больных, что составляет 16,5% всех 
смертей по причине рака среди женщин.

С а м у ю  в ы с о к у ю  с м е р т н о с т ь 
от ЗНГЖ регистрируют в возрасте 40–
50 лет. При этом важно отметить, что 
пик заболеваемости ЗНГЖ приходится 
на возраст 45–60 лет. Таким образом, 
чаще заболевают ЗНГЖ и умирают 
от них женщины трудоспособного воз-
раста, в то время как онкологическая 
заболеваемость в общем достигает мак-
симума к 70–80 годам. Риск развития 
ЗНГЖ в возрасте после 65 лет в 5,8 раз 
выше, чем до 65 лет и почти в 150 раз 
выше, чем в молодом возрасте до 30 лет.

Своеобразие течения ЗНГЖ и био-
логические особенности опухолей дан-
ной локализации обусловливают ис-
пользование на определенных эта-
пах заболевания всех существующих 

методов лечения — хирургического, 
лучевого, гормонального и химиоте-
рапевтического. Однако оптимальная 
последовательность их применения 
до сих пор остается объектом активных 
клинических исследований.

Кроме возраста, в мировой литера-
туре представлены данные еще о много-
численных разнообразных факторах 
риска развития у больных со ЗНГЖ, 
влияющих на выбор тактики лечения 
этой патологии. Однако все они сводят-
ся к двум молекулярно-биологическим 
категориям: первая — повышенная 
экспозиция к  эстрогенам и вторая — 
дефицит средств поддержания геномной 
целостности [6].

Современные представления о фак-
торах риска с точки зрения патогенеза 
ЗНГЖ можно представить в виде схемы 
(рисунок) [7].

Более 10 лет назад был описан 
пролиферативный эффект эстрогенов 
на эпителий грудной железы. Но только 
недавно стало известно, что это не един-
ственный механизм их воздействия. 
Оказалось, что некоторые метаболиты 
эстрогенов могут напрямую вызывать 
повреждение клеточной ДНК. В неко-
торых случаях эстрогенную перегрузку 
(раннее менархе или поздняя менопа-
уза) по крайней мере частично можно 
объяснить генетической вариабель-
ностью. Однако обычно источником 
гиперэстрогении являются факторы, 
имеющие отношение к современному 
образу жизни: малое количество или 
отсутствие родов, поздние первые 
роды, ограничение продолжитель-
ности кормления грудью, переедание, 
недостаток физической нагрузки и т.д. 
Неоднократно подтвержден неблаго-
приятный вклад оральной контрацеп-
ции и гормональной заместительной 
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терапии в развитие ЗНГЖ, но полного 
единодушия в этом вопросе до сих пор 
нет [7]. В настоящее время изучается 
роль других экзогенных эндокринных 
факторов [8, 9]. В отличие от специфики 
рака легкого и рака мочевого пузыря, 
ни один из канцерогенов окружающей 
среды не удалось убедительно связать 
с  развитием ЗНГЖ. Результаты ис-
следования связи диетических добавок 
и риска возникновения ЗНГЖ также 
оказались неубедительными [7]. Не-
которые исследователи выявили связь 
между неоднократной травматизацией 
грудной железы и последующим раз-
витием ЗНГЖ [10]. На протяжении 
многих лет изучали роль вирусной при-
роды ЗНГЖ, однако в этом вопросе нет 
единого мнения [11].

Вторая категория молекулярно-био-
логических факторов риска развития 
ЗНГЖ — это факторы, опосредующие 
дефицит средств поддержания геном-
ной стабильности. Отметим две линии 
аргументов. Во-первых, все известные 
гены предрасположенности к ЗНГЖ 
задействованы в распознавании или 

восстановлении повреждений кле-
точной ДНК. Во-вторых, существуют 
очень убедительные исследования, 
демонстрирующие связь между риском 
возникновения ЗНГЖ и конституци-
онной хромосомной нестабильностью 
[7, 12, 13].

Самые значимые гены предрасполо-
женности к ЗНГЖ — это BRCA1 (№ NM-
007294 в GenBank) и BRCA2 (№ NM-
000059 в GenBank). Эти гены играют 
ключевую роль в репарации клеточной 
ДНК, регуляции клеточного цикла, 
транскрипции и ремоделировании хро-
матина [7]. Их вклад в частоту наслед-
ственных заболеваний ЗНГЖ составляет 
около 20% [7, 14]. Исследования семей 
с  наследственными ЗНГЖ продемон-
стрировали фатальный риск развития 
рака данной локализации у носительниц 
мутаций гена BRCA. С другой стороны, 
среди случайной выборки больных 
со  ЗНГЖ в возрасте до 70 лет пене-
трантность гена BRCA1 составляет 65% 
и только 45% — для BRCA2 [15].

В определенном смысле гены ATM, 
p53, PTEN, наследственные мутации 

в которых предрасполагают к атаксии-
телеангиэктазии, наследственному 
синдрому Ли-Фраумени и Коудена, 
также могут быть рассмотрены как 
гены предрасположенности к ЗНГЖ, 
поскольку отмечено значительное по-
вышение частоты возникновения ЗНГЖ 
среди гетерозиготных носительниц этих 
генов [7, 16]. В большинстве случаев 
возникновение ЗНГЖ не связано с на-
следованием зародышевых мутаций. 
Тем не менее эпидемиологические 
данные указывают на несомненное су-
ществование генетического компонента 
в патогенезе спорадических случаев 
ЗНГЖ [7].

Неудовлетворенность результатами 
только хирургического лечения больных 
со ЗНГЖ в расширенных и сверхрасши-
ренных вариантах, рано или поздно за-
канчивающегося развитием отдаленных 
метастазов у 70–80% прооперированных 
больных, подтолкнула исследователей 
к  поиску дополнительных системных 
лечебных воздействий, в частности 
к  использованию химиотерапии (ХТ) 
и гормонотерапии.

ФАКТОРЫ РИСКА

Нарушение в системе поддержания 
целостности генома (наследствен-
ные факторы?)
Зародышевые мутации (с высокой или 
средней пенетрантностью):
BRCA1
BRCA2
ATM
P53
CHEK2
NBS1
Низкопенетрантные полиморфиз-
мы в генах, ответственные за репара-
цию ДНК, апоптоз и контроль клеточно-
го цикла?
Конститутивная хромосомная неста-
бильность

Канцеро-
гены окру-
жающей 
среды (?)

 Ионизирующая 
радиация Вирусы ???

Повышенная эстрогенная нагрузка (взаимодействие 
между наследственными факторами и образом жизни)
Раннее начало менструаций
Поздняя менопауза
Отсутствие детей или их малочисленность
Поздний возраст первых родов
Непродолжительное грудное вскармливание
Постменопаузальное ожирение
Высокий рост 
Длительная заместительная гормональная терапия
Гормональная контрацепция
Повышенное потребление алкоголя
Низкий уровень физической активности
Воздействие внешних факторов, нарушающих эн-
докринные процессы (?)
Низкопенетрантные полиморфизмы в генах стеро-
идного метаболизма (?)

Соматические генетические события

Генетическая нестабильность
Хромосомная нестабильность
Нестабильность метилирования
Микросателлитная нестабильность (?)
Нуклеотидная нестабильность (?)
Митохондриальная нестабильность (?)

Повреждение специфических сигнальных каскадов
Активация онкогенов (амплификация, повышенная 
экспрессия)
Инактивация супрессорных генов (потери аллелей, 
внутригенные мутации, гиперметилирование про-
мотера, сниженная экспрессия)

Признаки рака

Аутостимуля-
ция пролифе-

рации

Нечувствительность 
к супрессорным 

факторам

Угнетение 
апоптоза

Неограниченный 
репликативный 

потенциал

Активация ан-
гиогенеза

Инвазия и ме-
тастазирова-

ние

Нестабиль-
ность генома

Адаптация 
окружающей 

стромы

Ингибиторы 
ERBB каскадов

Ингибиторы 
ER каскадов

Деметилирующие 
агенты, восстанав-
ливающие экспрес-
сию антионкогенов

Ингибито-
ры Bcl2

Ингибиторы те-
ломеразы

Ингибиторы 
VEGF каскадов

Ингибиторы 
COX2

Ингибиторы 
ММР

Стандартная 
цитотоксиче-
ская терапия

?

Рисунок. Факторы риска и  молекулярный патогенез рака грудной железы
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Особенности течения и эффектив-
ность лечения ЗНГЖ прежде всего опре-
деляются биологическими характери-
стиками опухолевых клеток — содержа-
нием рецепторов стероидных гормонов 
(эстрогена — РЭ и прогестерона — РП), 
уровнем секреции Her-2/neu, степенью 
злокачественности (������������������G�����������������), распространен-
ностью процесса (стадия заболевания), 
а также возрастом и состоянием овари-
альной функции больной.

По современным представлениям 
о  прогнозе течения ЗНГЖ и подхо-
дам к лечению, больных достаточно 
четко распределяют в зависимости 
от биологических характеристик опухо-
ли: 1) больные с гормоночувствитель-
ными опухолями, положительными 
по РЭ и/или РП; 2) больные, опухоли 
которых характеризуются наличием ги-
перэкспрессии Her-2/neu; и 3) больные 
с так называемыми трижды негативными 
ЗНГЖ, отрицательными как по содержа-
нию РЭ и/или РП, так и Her-2/neu [17]. 
Прогноз заболевания наиболее благо-
приятный у больных с гормоночувстви-
тельными ЗНГЖ, при которых можно 
достичь хорошего эффекта от сочета-
ния радикальной органосохраняющей 
операции и последующей адъювантной 
терапией с минимальной токсичностью.

ЗНГЖ относятся к гормонозави-
симым опухолям, и, соответствен-
но, гормонотерапия является одним 
из важнейших методов лечения этого 
заболевания.

При лечении больных с гормоночув-
ствительным ЗНГЖ в настоящее время 
широко применяют гормонотерапию. 
Несмотря на различные механизмы 
действия, роль всех известных на сегод-
ня методов гормонотерапии сводится 
в конечном счете к снижению влияния 
эстрогенов на опухолевые клетки, что 
в  случае гормонозависимой опухоли 
приводит к замедлению ее роста, а у не-
которых больных — к уменьшению уже 
существующих опухолевых масс вплоть 
до их полного исчезновения [17]. У жен-
щин в пременопаузе это может быть 
достигнуто путем овариэктомии или 
облучения яичников, или посредством 
применения суперагонистов рилизинг-
гормона лютеинизирующего гормона 
гипофиза (РГ-ЛГ), под влиянием кото-
рого функционируют яичники. Такая 
химическая кастрация носит обратный 
характер и достигается препаратом го-
зерелин или лейпрорелин.

При лечении больных с гормоноза-
висимым ЗНГЖ применяют агонисты 
гонадотропных гормонов гипофиза 
(гозерилин), а также препараты группы 
антиэстрогенов — селективные моду-
ляторы РЭ (тамоксифен, торемифен) 
и инактиватор РЭ (фулвестрант), се-
лективные ингибиторы ароматазы — 
нестероидные (летрозол и анастрозол) 
и стероидный (экземестан). Ранее по-

пулярные прогестины теперь занимают 
скромное место, а андрогены и эстро-
гены используются крайне редко. 
Изучаются возможности применения 
препаратов из группы антипрогестеро-
нов (мифепристон, онапрестон) и анти-
андрогенов (бикалутамид).

Существует прямая корреляция 
между наличием и уровнем рецепторов 
стероидных гормонов и эффективно-
стью гормонотерапии. Эффективность 
лечения больных с ЭР+ ЗНГЖ состав-
ляет 50–60%, тогда как при ЭР− ЗНГЖ 
положительный эффект терапии отме-
чают только у 5–10% больных. Около 
30% пациентов с неопределенным 
рецепторным статусом отвечают на гор-
мональную терапию.

Гиперэкспрессия и/или амплифика-
ция гена HER-2/neu злокачественными 
клетками ЗНГЖ относятся к наиболее 
неблагоприятным прогностическим 
факторам, поскольку ассоциируются 
с агрессивными морфофункциональны-
ми параметрами опухоли. В этом случае 
результаты лечения остаются мало-
утешительными. Безрецидивная и об-
щая выживаемость значительно хуже, 
чем у  больных с гормонозависимыми 
ЗНГЖ, а эффективность цитостатиче-
ской терапии — самая низкая.

Наличие РЭ и/или РП в опухоли 
является важнейшим фактором прогно-
зирования чувствительности опухоли 
к гормональной терапии, в то время как 
отсутствие их свидетельствует о более 
высокой чувствительности опухоли 
к ХТ [18–21]. Это, однако, не означа-
ет, что больным с наличием РЭ и/или 
РП не следует назначать ХТ.

Анализ данных литературы показал, 
что включение адъювантной ХТ в схему 
лечения больных со ЗНГЖ достоверно 
улучшает показатели безрецидивной 
выживаемости на 23,8% и снижает 
смертность на 15%. При этом относи-
тельное сокращение рецидивирования 

и смертности оказалось особенно за-
метным у пациентов в возрасте младше 
50 лет (на 34 и 27% соответственно) [22].

Становится ясным, что польза 
адъювантной терапии зависит пре-
жде всего от биологических параме-
тров ЗНГЖ. Так, опухоли с высокими 
уровнями экспрессии РЭ, РП и неэк-
спрессирующие HER-2/neu, как пра-
вило, имеют низкую гистологическую 
степень злокачественности и низкую 
степень клеточной пролиферации, 
а по результатам мультигенного ана-
лиза характеризуются низкой шкалой 
рецидивирования. Ретроспективные 
исследования показали, что добавле-
ние гормонотерапии к адъювантной 
цитотоксической ХТ у больных с триж-
ды негативными ЗНГЖ не приводит 
к улучшению результатов лечения 
[23–25]. В  противоположность этому 
пациенты со ЗНГЖ, неэкспрессиру-
ющими гормональные РЭ и РП или 
с низкими их уровнями, но высокоэк-
спрессирующими HER-2/neu, а также 
больные со ЗНГЖ с высокой степенью 
злокачественности и пролиферации 
характеризуются высокой шкалой риска 
рецидива и, как правило, резистентны 
к гормонотерапии, но чувствительны 
к ХТ, а при HER-2/neu+ опухолях — 
к адъювантной терапии трастузумабом.

Анализ эффективности адъювант-
ной гормонотерапии и ХТ у больных 
со ЗНГЖ подтверждает мнение о том, 
что, когда роль одной из них возрастает, 
роль другой в такой же степени снижа-
ется. Недавние клинические испытания 
показали, что назначение адъювант-
ной гормонотерапии и ХТ больным 
со ЗНГЖ должно основываться как 
на биологических характеристиках 
опухоли, так и ее патоморфологических 
признаках (табл. 1).

ЗНГЖ — опухоли, чувствительные 
к большинству современных противо-
опухолевых препаратов, прежде всего 

Таблица 1.	 Адъювантное лечение HER2/neu— рака грудной железы (ASCO 2010)

Подтип РМЖ Факторы риска рецидива Адъювантная эн-
докринотерапия

Адъювант-
ная ХТ

Трижды негатив-
ный рак грудной 
железы

Любая стадия Не применима Антрациклины 
и таксаны

Рецепторположи-
тельный рак груд-
ной железы (РЭ+ 
и/или ПР+)

Низкий риск:
•	Высокий уровень ЭР и ПР
•	Низкая степень злокачественности
•	Ограниченное количество вовлечен-

ный лимфоузлов (0–3)
•	Отсутствие или ограниченная инвазия 

лимфатических сосудов (LVI)
•	Маленький (≤2 см) размер опухоли
•	Низкая шкала рецидивов (RS)

Постменопауза:
тамоксифен ± инги-
биторы ароматазы
vs ингибиторы аро-
матазы
Пременопауза:
тамоксифен ± ова-
риальная супрессия

–

Высокий риск: 
•	Низкий уровень РЭ и/или ПР
•	Высокая степень злокачественности
•	Значительное поражение лимфоузлов (≥4)
•	Значительная инвазия лимфатических 

сосудов (LVI)
•	Большой (≥5 см) размер опухоли
•	Более высокая шкала рецидива (RS)

Постменопауза:
тамоксифен ± инги-
биторы ароматазы
vs ингибиторы аро-
матазы
Пременопауза:
тамоксифен ± ова-
риальная супрессия

Антрациклины 
и таксаны
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к доксорубицину (эффективность  — 
у 40% больных, аналогичная эффектив-
ности эпирубицина и митоксантрона), 
циклофосфамиду (эффективность  — 
35%), метотрексату (эффективность — 
35%), флуороурацилу и тегафуру (эф-
фективность — 25%).

Стандартными и наиболее эффек-
тивными схемами для проведения адъ-
ювантной ХТ являются антрациклинсо-
держащие схемы FAС (циклофосфамид, 
доксорубицин, флуороурацил) и FEС 
(циклофосфамид, эпидоксорубицин, 
флуороурацил). Оптимальное количе-
ство курсов ХТ в адъювантном режи-
ме — 6. При таком режиме достигаются 
лучшие отдаленные результаты по срав-
нению с 3 курсами [25].

В 2 рандомизированных иссле-
дованиях изучали роль паклитаксела 
в  адъювантном режиме ХТ больных 
со  ЗНГЖ после нескольких курсов 
лечения антрациклинсодержащими 
комбинациями [26, 27]. Добавление 
паклитаксела не привело к улучшению 
отдаленных результатов лечения, за ис-
ключением группы пациентов с трижды 
негативными ЗНГЖ.

У больных со ЗНГЖ с гиперэкскре-
цией HER-2/neu эффективен таргетный 
препарат трастузумаб — гуманизи-
рованное моноклональное антитело 
к рецепторам эпидермального фактора 
роста (epidermal growth factor receptor — 
EGFR) — HER-2/neu. Трастузумаб 
улучшает безрецидивную и общую 
выживаемость в тех случаях, когда его 
назначают сочетанно с адъювантной 
ХТ при операбельных формах ЗНГЖ 
[28–30]. Проведенный метаанализ пока-
зал достоверное снижение показателей 
смертности, местного рецидивирова-
ния и отдаленного метастазирования 
в группе больных со ЗНГЖ, получавших 
трастузумаб, по сравнению с пациен-
тами со ЗНГЖ, у которых применяли 
только ХТ [31].

Больные с операбельными ЗНГЖ 
нуждаются в дополнительной адъювант-
ной ХТ, которая улучшает отдаленные 
результаты лечения. Исключение со-
ставляют только небольшая группа 
прогностически благоприятных боль-
ных в возрасте старше 35 лет с высоко-
дифференцированной (G1) гормоно-
чувствительной (РЭ+, РП+) опухолью 
размером до 1 см без метастазов в лим-
фатических узлах (стадия T1аN0M0).

Важнейшими прогностическими 
факторами являются наличие и коли-
чество пораженных лимфатических 
узлов, размеры первичной опухоли, 
степень дифференциации опухоли, воз-
раст больной и состояние ее менстру-
альной функции, а также содержание 
РЭ и/или РП в опухоли, гиперэкспрес-
сия HER-2/neu (табл. 2).

Алгоритмы проведения адъювант-
ной терапии у операбельных больных 

со ЗНГЖ в зависимости от наличия 
и отсутствия регионарных метастазов 
представлены в табл. 3 и 4.

Таблица 2.	 Прогностические группы больных 
со ЗНГЖ без метастазов в регио-
нарных лимфатических узлах

Прогностическая 
группа Признаки

Низкий риск (при 
наличии всех при-
знаков)

РЭ+ и/или РП+
Степень злокачественно-
сти І (G І)
Возраст >35 лет

Высокий риск (при 
наличии хотя бы од-
ного признака)

РЭ− РП−
рТ >2 см
Степень злокачественно-
сти ІІ−ІІІ
(GІІ−ІІІ)
Возраст <35 лет

Примечание: рТ — патологоанатомический раз-
мер первичной опухоли.

У больных с операбельным ЗНГЖ 
с  низким риском в пременопаузе 
и N0 изучается целесообразность выклю-
чения функции яичников при помощи 
РГ-ЛГ на протяжении 2 лет.

При высоком риске, N0 и отсутствии 
гормональных рецепторов больным 
со ЗНГЖ проводят 4–6 курсов ХТ с вклю-
чением антрациклинов (АС, FAC) или 
6 курсов CMF. У женщин в пременопаузе 
с положительными рецепторами и N0 по-
сле проведения ХТ назначают тамокси-
фен на протяжении 5 лет. Альтернативой 
для этой категории больных является 
выключение функции яичников с по-
следующим назначением тамоксифена.

У больных в постменопаузе с N0 и по-
ложительными рецепторами применяют 
тамоксифен на протяжении 5 лет.

При высоком риске и N0 даже в ме-
нопаузе считается целесообразным на-
значение ХТ, а потом — тамоксифена. 
У  больных в возрасте >70 лет основой 
адъювантной ХТ является тамоксифен.

При N+ в пременопаузе и при коли-
честве метастазов в подмышечных лим-
фоузлах <4 показано проведение 6 курсов 
антрациклинсодержащих комбинаций 

CAF, FAC, AC или 6 курсов классиче-
ского CMF с пероральным приемом 
циклофосфамида. При наличии 4 и более 
метастазов считается целесообразным 
назначение более длительной ХТ с до-
полнительным использованием такса-
нов. В дальнейшем при положительных 
рецепторах применяют тамоксифен 
на протяжении 5 лет.

У больных с сохраненной мен-
струальной функцией при поражении 
до 4 лимфатических узлов и наличием 
РЭ и РП допустимо выключение функ-
ции яичников с параллельным назначе-
нием тамоксифена.

У пациенток в постменопаузе с поло-
жительными рецепторами основой адъю-
вантной ХТ считается прием тамоксифе-
на, а при поражении 4 и более лимфоузлов 
показано проведение ХТ с последующей 
гормонотерапией. При отрицательных 
рецепторах в этот период рекомендуется 
проведение только ХТ.

Доказано, что у больных в менопаузе 
при рецепторположительных ЗНГЖ 
длительное применение ингибиторов 
ароматазы (летрозола по 2,5 мг/сут) 
после окончания 5-летнего приема 
тамоксифена улучшает эффективность 
адъювантной гормонотерапии, снижая, 
по данным 4-летнего наблюдения, отно-
сительный риск рецидива на 42%.

Использование антрациклинсодер-
жащих комбинаций ХТ по сравнению 
с CMF позволяет снизить риск рецидива 
на 12%, риск смерти — на 11% и по-
высить 5-летнюю безрецидивную вы-
живаемость на 3,2%, 5-летнюю общую 
выживаемость — на 2,7%. В США для 
адъювантного лечения у больных с пло-
хим прогнозом применяют паклитаксел 
после нескольких курсов ХТ антраци-
клинсодержащими комбинациями, 
в Европе активно ведутся исследования 
по использованию доцетаксела в адъ-
ювантной ХТ, результаты которых по-
казали его высокую активность [28, 30].

Таблица 3.	 Адъювантная терапия при отсутствии метастазов в регионарных лимфоузлах
Менструаль-
ный статус Низкий риск Высокий риск

Гормоночувствительные опухоли
Пременопауза Тамоксифен или ничего Выключение функции яичников (или аналог РГ-ЛГ) + тамок-

сифен (+ ХТ) или ХТ + тамоксифен (+ выключение функции 
яичников (или аналог РГ-ЛГ)

Постменопауза Тамоксифен или ничего Тамоксифен или ХТ + тамоксифен
Гормонорезистентные опухоли

Пременопауза – ХТ
Постменопауза – ХТ

Таблица 4.	 Адъювантная терапия у больных с метастазами в подмышечных лимфоузлах
Гормоночувствительные опухоли

Пременопауза ХТ + тамоксифен (+ выключение функции яичников (или аналог РГ-ЛГ)
или
выключение функции яичников (или РГ-ЛГ) + тамоксифен (+ ХТ)

Постменопауза ХТ + тамоксифен
или
тамоксифен (ингибиторы ароматазы)

Гормонорезистентные опухоли
Пременопауза ХТ
Постменопауза ХТ
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У больных со ЗНГЖ HER-2/neu+ 
в  рандомизированных исследованиях 
оценивали значение применения трасту-
зумаба в адъювантных целях [28, 29, 31].

Таким образом, можно однозначно 
утверждать, что применение адъювант-
ной гормонотерапии и ХТ позволяет 
улучшить как общую, так и безрецидив-
ную выживаемость больных со ЗНГЖ, 
и тем самым вернуть к полноценной 
трудовой и социальной деятельности 
тысячи украинских женщин.
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Сучасні принципи ад’ювантного лікування при 
злоякісних новоутвореннях грудної залози
І.А. Крячок, Г.О. Губарева, О.М. Алексик, К.С. Філоненко

Національний інститут раку, Київ

Резюме. Рак грудної залози займає 1-ше місце серед усіх 
злоякісних захворювань у жінок. Одним з основних методів 
лікування хворих на дану онкопатологію є медикаментозна 
терапія. Застосування ад’ювантної хіміотерапії та гормоноте-
рапії значно покращує результати лікування хворих, 5-річна 
виживаність становить 98% в прогностично сприятливих гру-
пах. У даній статті представлено принципи вибору ад’ювантної 
терапії хворих на рак грудної залози.

Ключові слова: рак грудної залози, ад’ювантна поліхіміо-
терапія, гормонотерапія.

Modern principles of adjuvant treatment of breast 
cancer
I.A. Kryachok, A.A. Gubareva, E.M. Aleksyk, E.C. Filonenko
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Summary. Breast cancer takes first place among all cancers 
in women. One of the main methods of treatment of this cancer is the 
chemotherapy. The use of adjuvant chemotherapy and hormonal 
therapy significantly improves outcomes in patients, and 5-year 
disease-free survival rate is 98% in the favorable prognosis groups. 
This article presents the principles of choice of adjuvant therapy 
in the treatment of patients with breast cancer.

Key words: breast cancer, adjuvant chemotherapy, hormone 
therapy.


