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Неоадъювантная 
эндокринотерапия 
рака молочной железы

еоадъювантная эндокри-
нотерапия представляется 
эффективной и хорошо 

переносимой. Новое поколение 
ингибиторов ароматазы (летрозол, 
анастразол, эксеместан) чаще, чем 
тамоксифен вызывает объективный 
регресс опухоли, что в свою очередь 
позволяет нередко выполнить орга-
носохраняющие операции. Больные с 
высоким уровнем экспрессии рецеп-
торов стероидных гормонов (Allred 
scores ≥ 6) получают наибольший 
выигрыш от неоадъювантной эндо-
кринотерапии из-за более частой ре-
грессии опухоли. Оптимальная про-
должительность неоадъювантной 
терапии детально не исследована.

Еще совсем недавно неоадъю-
вантная терапия РМЖ заключалась 
преимущественно в проведении 
цитотоксической химиотерапии. 
Неоадъювантная терапия позволяет 
уменьшить размер опухоли для вы-
полнения органосохраняющих опера-
ций вместо мастэктомии. Эндокрин-
ное лечение сейчас рассматривается 
как привлекательная альтернатива 
химиотерапии при положительных 
гормональных рецепторах в опухо-

лях пожилых пациентов, многие из 
которых не в состоянии перенести 
токсическую химиотерапию (1).

Наиболее крупным исследованием 
неоадъювантной эндокринотерапии 
оказалось испытание Р024 с участи-
ем НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова. 
Рандомизированное, двойное сле-
пое, многоцентровое испытание Р024 
было проведено для того чтобы срав-
нить противоопухолевую активность 
летрозола с активностью тамокси-
фена у 337 постменопаузальных 
женщин с ЭР+ и/или ПР+ первичным 
РМЖ. В соответствии с рандомизаци-
ей пациенты получали ежедневное 
лечение или летрозолом (2,5 мг) или 
тамоксифеном (20 мг) в течение 4 
месяцев. До начала лечения ни одна 
из больных не считалась кандидатом 
для выполнения органосохраняю-
щей операции, а 14% больных имели 
неоперабельные опухоли. Главной 
целью исследования было сравнить 
клинический общий ответ (CR+ PR) 
на лечение. Следующей целью была 
оценка объективного ответа, опреде-
ляемого ультразвуковым исследова-
нием и маммографией, а также опре-
делением числа больных, которым 
стало возможным выполнение орга-
носохраняющих операций в резуль-
тате неоадъювантного лечения (5). В 
этом исследовании ответ опухоли на 
лечение был связан со статусом гор-
мональных рецепторов. Более частый 
объективный ответ наблюдался у па-
циентов, опухоли которых впослед-
ствии (после исследования операци-
онного препарата) подтверждались 
как ЭР-положительные в сравнении 
с больными, чьи опухоли при после-
дующем послеоперационном тесте 
оказались ЭР-негативными. При лю-

бом уровне экспрессии эстрогенов 
частота ответов опухоли на летрозол 
была выше, чем на тамоксифен. Кро-
ме того, было изучено значение экс-
прессии опухолью erb-В1 и erb-В2. 
Выявилось высокое отличие в часто-
те ответов ЭР+ опухолей с повышен-
ной экспрессией erb-В1 и/или erb-В2: 
88% объективных ответов в группе, 
получавших летрозол и лишь 21% от-
ветов в группе, получавших тамокси-
фен (р=0,0004). С другой стороны при 
ЭР+ опухолях не экспрессирующих 
erb-В1 и/или erb-В2 частота клини-
ческих ответов на лечение оказалась 
схожей: 52% для летрозола и 42% для 
тамоксифена (p=0,078) (6). Частота 
клинических объективных ответов на 
летрозол равнялась 55% против 36% 
при лечении тамоксифеном (р=0,001). 
В отличие от анастразола в испыта-
нии IMPACT вероятность достижения 
общего объективного ответа (CR+PR) 
оказалась в два раза выше в группе, 
получавших летрозол, в сравнении с 
получавшими тамоксифен (р=0,0005). 
Учитывая, что объективный ответ 
оказался высоким при 4-месячном 
лечении летрозолом, ряд авторов 
начали проверку гипотезы – увели-
чивается ли частота объективных от-
ветов опухоли при более продолжи-
тельном неоадъювантном лечении. 
В открытом клиническом испытании 
Paepke (2003) включено 33 больных 
РМЖ, получавших летрозол (2,5 мг 
ежедневно) от 4 до 8 месяцев. Автор 
сообщил, что более длительная тера-
пия привела к достоверному умень-
шению размера опухоли (р=0,0393). 

Более того, у 60% больных, полу-
чавших предоперационное лечение 
летрозолом свыше 4 месяцев, на-
блюдался объективный ответ против 
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Клиническая польза эндокринной терапии у больных 
гормоночувствительным раком молочной железы 
(РМЖ) хорошо установлена. В течение многих лет 

5-летнее лечение тамоксифеном было золотым 
стандартом адъювантного лечения. Разработка 

гормональных агентов нового поколения обеспечило 
возможность выбора более эффективного лечения. 

Тем не менее успехи неоадъювантной эндокринотера-
пии стали известными относительно недавно 
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Рисунок 1. Больная К. до и после неоадъювантной 
гормонотерапии эксеместаном
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Эндокринное лечение сей-
час рассматривается как привлека-

тельная альтернатива химиотерапии при 
положительных гормональных рецепто-
рах в опухолях пожилых пациентов, мно-

гие из которых не в состоянии пере-
нести токсическую химиотерапию.

57% полных ответов (CR+PR) среди 
получавших лечение в более корот-
кие сроки.

Аналогичное исследование выпол-
нил Renshaw (2004), в которое были 
включены 142 постменопаузальные 
женщины с ЭР+ опухолями. Перво-
начальный клинический ответ оце-
нивался после З месяцев лечения 
летрозолом (2,5 мг ежедневно). Не 
отвечающие на лечение больные 
и те, чьи опухоли стали подходя-
щими для выполнения органосох-
раняющей хирургии, подверглись 
операциям. Остальные больные 
продолжали получать летрозол на 
протяжении 6-12 месяцев. В пер-
вые 3 месяца лечения наблюдалось 
9,5% полных ответов, через 6 меся-
цев – 29% полных ответов, а к 12-му 
месяцу лечения – 36% полных отве-
тов. Таким образом, у пациентов, чьи 
опухоли отвечают на летрозол после 
3 месяцев лечения, можно ожидать 
дальнейшее уменьшение объема 
опухоли при продолжении лечения. 
Другими словами, пролонгация не-
оадъювантной эндокринотерапии 
увеличивает непосредственные ре-
зультаты лечения у больных изна-
чально чувствительных к гормоно-
терапии.

Smith и Dowsett (2003) недавно 
опубликовали результаты много-
центрового, двойного слепого кли-
нического испытания IMPACT (Один 
аримидекс против тамоксифена 
против комбинации AT). Сравнива-
лась непосредственная эффектив-
ность неоадъювантного лечения 
анастразолом (1 мг ежедневно) про-
тив тамоксифена (20 мг ежедневно) 
против их комбинации (AT), в иссле-
дование вошли 330 постменопау-
зальных больных с ЭР+ и/или ПР+ 
РМЖ, с крупными, но операбельны-
ми опухолями или местнораспро-
страненными опухолями. Лечение 
продолжалось 3 месяца, и в случаях, 
когда отмечался объективный ответ 
на неоадъювантное лечение, такое 
лечение рекомендовалось и в адъю-
вантном режиме до 5 лет.

Основной целью исследования 
была оценка объективного ответа на 
лечение, дополнительная цель состо-
яла в определении частоты выполне-
ния органосохраняющих операций 
и оценка ключевых биологических 
маркеров, включая пролиферацию, 

апоптоз и изменение гормональных 
рецепторов.

При первичном анализе клиниче-
ского материала оказалась схожая 
частота ответов на применения ана-
строзола, тамоксифена и их комбина-
цию (37%, 36%, 39% соответственно). 
Но достоверно большее число боль-
ных, получавших анастразол, под-
верглись органосохраняющим опе-
рациям (46% против 22%, р=0,0З). 
При erb-B2-положительных опухолях 
частота клинических ответов на ана-
стразол была выше, чем на тамокси-
фен (58% против 22%, р=0,09). Эти ре-
зультаты свидетельствуют о том, что 
лечение анастразолом как и летрозо-
лом предпочтительнее тамоксифена 
при erb-B2-положительных опухолях 
молочной железы.

ЭКСЕМЕСТАН (АРОМАЗИН®) 
В НЕОАДЪЮВАНТНОМ ЛЕЧЕНИИ

Результаты изучения эксеместана 
в неоадъювантном лечении кратко 
представлены в таблице 1. Нами про-
ведено сравнительное и наиболее 
крупное исследование III фазы эф-
фективности эксеместана и тамокси-
фена (14). 

В него вошли более 150 постмено-
паузальных женщин с ЭР+ и/или ПР+ 
РМЖ (T2N1-2; ТЗN0-1; T4N0M0) рандо-
мизированных на получение эксеме-
стана (25 мг ежедневно) или тамок-
сифена (20 мг ежедневно) в течение 
3 месяцев. Неоадъювантное лечение 
эксеместаном достоверно улучши-
ло клинический объективный ответ 
(76,3% против 40%, р=0,05) (рисунок 
1) и частоту выполнения органосох-
раняющих операций (36,5% против 
20%, р=0,05), но не отмечалось досто-
верных отличий маммографического 
и ультразвукового «ответов». Частота 
полного патоморфологического ре-
гресса опухоли оказалась незначи-
тельной в обеих группах (3% против 
1%, р=0,5). Сделан вывод, что эксе-
местан эффективнее тамоксифена в 
неоадъювантном лечении постмено-
паузальных женщин с ЭР+ РМЖ.

Кроме того, имеется еще ряд 
мелких испытаний I-II фазы (от 11 
до 38 больных) неоадъювантного 
применения эксеместана, дизайн 
которых в отличие от нашего про-
екта не предполагал сравнение с 
тамоксифеном. Так, Dixon с соавт. 
(2001) оценили во II фазе эффект 

неоадъювантного эксеместана у 13 
постменопаузальных женщин с ЭР+ 
операбельным (Т2) или местнора-
спространенным РМЖ. Эксеместан 
назначался по 25 мг (ежедневно) 
в течение 3 месяцев. Среднее со-
кращение объема опухоли клини-

ческое, маммографическое и уль-
тразвуковое достигло 85,5%, 84% и 
82,5% соответственно. После лече-
ния эксеместаном у 83,3% больных 
оказалось возможным выполнение 
органосохраняющих операций. Наи-
более частыми побочными эффек-
тами были утомляемость, бессонни-
ца и парестезия (у 25% больных). Из 
испытаний неоадъювантной химио-
терапии известно, что достижение 
полного патоморфологического ре-
гресса (pCR) является ключевым мо-
ментом, определяющим благопри-
ятные отдаленные результаты. Эта 
же идея использована в ряде испы-
таний неоадъювантной эндокрино-
терапии. Для того, чтобы увеличить 
частоту полных патоморфологиче-
ских регрессов опухоли проведено 
два испытания I фазы сочетанной 
эндокринно-химиотерапии. Они 
основывались на результатах пред-
клинических исследований, пока-
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Таблица 1. Испытание эксеместана в неоадъювантном лечении

Исследование Длительность 
терапии Лечение Клинический 

ответ

Органосох-
раняющие 
операции

Полный пато-
морфологиче-

ский ответ

Семиглазов с 
соавт. (2005)(14) 3 месяца

эксеместан 25 
мг vs тамокси-

фен 20 мг

76.3% vs 40%
P=0,005

36.8% vs 20%
P=0,05

3% vs 10%
p>0,5

Dixon с соавт. 
(2001)(4) 3 месяца эксеместан 

25 мг

Уменьшение 
объема:

клиничексий – 
85,5%

маммографи-
чексий – 84%

ультразвуковой 
– 82,5%

83,3% ND

Wolf с соавт. 
(2001) 2-3 месяца

эксеместан 25 
мг + эпируби-
цин 25/30/35 

мг/м2

14% CR vs 28% 
PR 66% 10%

Lichtenegger c 
соавт. (2001)(9) 2-3 месяца

эксеместан 25 
мг + доцетак-
сел 25/30/35 

мг/м2

78% PR 78% 78%

Gillс соавт. 
(2002)(7) 6 месяцев эксеместан 

25 мг 50% PR 36% ND

Krainick с соавт. 
(2003)(8) 4 месяца эксеместан 

25 мг 37% PR 52% 0%

Tubian-Hulin с 
соавт. (2003) 4-5 месяцев эксеместан 

25 мг
5.9% CR и 
64/7% PR 45,2% 0%

CR – полный ответ
PR – частичный ответ

OR – объективный ответ 
(CR+PR)

ND – нет данных
vs – против (в сравнении)

Таблица 2. Клиническая оценка эффективности неоадъювантной 
эндокринотерапии и химиотерапии

Величина ответа Эндокринотерапия
А+Е n=121

Химиотерапия
n=118 Значения Р

Общий ответ (CR+PR) 64,4% 63,5% >0,5
Полный ответ 9,9% 10,2% >0,5

Частичный ответ 54,5% 53,3% >0,5

А – анастразол,  Е – экзаместан

завших, что эксеместан добавляет 
высокий цитотоксический потенци-
ал к субтоксическим дозам эпируби-
цина и доцетаксела. Так, Wolf с соавт. 
(2001) лечили 14 больных местнора-
спространенным РМЖ с помощью 
эксеместана (25 мг ежедневно) в 
сочетании с эпирубицином в увели-
чивающихся дозах (25, 30, 35 мг/м2 
еженедельно) на протяжении 8-12 
недель. Оценены результаты у 10 из 
14 больных. Полный объективный 
ответ наблюдался у 14% больных, 
частичный ответ – у 28% больных, у 
30% больных – стабилизация забо-
левания, у 10% – прогрессирование. 
Органосохраняющие операции вы-
полнены у 66% пациентов. Полный 
патоморфологический регресс по-

лучен у 10% больных, у остальных  – 
частичный регресс.

Применяя тот же подход, 
Lichtenegger с соавт. (2001) прове-
ли исследование I фазы, включив 11 
больных местнораспространенным 
РМЖ, получавших эксеместан (25 мг 
ежедневно) в сочетании с доцетак-
селом в увеличивающихся дозах (20, 
25, 30 мг/м2 еженедельно) на протя-
жении 8-12 недель. Оценены резуль-
таты у 9 из 11 больных. Сообщается 
о 78% частичных ответов и 22% – о 
стабилизации заболевания. Патомор-
фологический ответ был высоким у 
78% больных с опухолями I степени 
злокачественности и у 22% боль-
ных – II степени злокачественности 
(морфологический регресс по клас-

сификации Chevallier с соавт., 1993). 
Учитывая, что комбинация ингибито-
ры ароматазы + субтоксические дозы 
эпирубицина и таксотера представ-
ляется эффективной, планируется 
проведение исследования II фазы.

Gill с соавт. (2002) выполнил иссле-
дование II фазы, включив в него 33 
постменопаузальных больных РМЖ. 
Основной целью исследования было 
оценить непосредственную эффек-
тивность неоадъювантного при-
менения эксеместана. До лечения 
крупные размеры опухоли не позво-
ляли выполнить органосохраняющие 
операции ни у одной больной. Они 
получали эксеместан (25 мг еже-
дневно) в течение 6 месяцев. Среди 
28 оцененных больных у 50% наблю-
дался частичный ответ на лечение 
эксеместаном, у 45% – стабилизация 
и у 5%  – прогрессирование забо-
левания. Половина больных после 
успешного лечения эксеместаном 
были прооперированы, из них 64% 
больных подверглись мастэктомии, 
а 36%  – органосохраняющим опера-
циям.

Krainick с соавт. (2003) сообщают об 
исследовании II фазы, где 29 больных 
получали лечение эксеместаном (25 
мг ежедневно) на протяжении 16 не-
дель. Данные о 27 больных были оце-
нены. Частичный ответ на лечение 
отмечался у 37% больных, а у 63% 
пациентов – стабилизация заболева-
ния. Не было ни одного случая пол-
ного патоморфологического регрес-
са опухоли (таблица1).

В исследовании Tubiana-Hulin с со-
авт. (2003) 38 постменопаузальных 
больных с ЭР+ РМЖ получали эксеме-
стан (25 мг ежедневно) в течение 4-5 
месяцев. Ответ опухоли оценивался 
по критерию RECIST у 31 больной. У 
5,9% больных отмечен полный ре-
гресс, у 64,7% – частичный ответ опу-
холи, у 23,5% – стабилизация. Органо-
сохраняющие операции выполнены 
у 45,2% больных.

Если судить по данным литерату-
ры и по результатам собственных 
исследований, неоадъювантная эн-
докринотерапия представляется вы-
сокоэффективным и перспективным 
методом лечения РМЖ. Использова-
ние ингибиторов ароматазы нового 
поколения (летрозол, анастразол, 
эксеместан) предпочтительнее та-
моксифена для достижения объек-



Таблица 4. Эффективность неоадъювантной эндокринотерапии 
и химиотерапии при высоком уровне экспресс-рецепторов эстрогенов 

(≥6 Allred score или ≥ 120 ф/моль/белка)

Неоадъювантное 
лечение

Клинический общий 
ответ Маммография Органосохраняющие 

операции
Эндокринотерапия 

(n=70) 70,1% 65,3% 42,8

Химиотерапия (n=63) 60% 60% 23,7
Р 0,068 0,088 0,054
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Таблица 3. Вторичная оценка эффективности 
неоадъювантной терапии

Параметры 
эффективности

Эндокринотерапия
n=121

Химиотерапия
n=118 Значения Р

Маммография (CR+PR) 60,6% 62,7% >0,5

Полный ответ 5,7% 6,6% >0,5

Частичный ответ 54,9% 56,1% >0,5
Ультразвуковая оценка 

(CR+PR) 40,4% 44,0% >0,5

Полный ответ 3,3% 4,2% >0,5

Частичный ответ 37,1% 42,8% >0,5
Органосохраняющие 

операции 33,0% 23,9% >0,5

тивного ответа опухоли на лечение 
и выполнения органосохраняющего 
лечения.

Отбор больных для неоадъювант-
ной системной терапии должен 
основываться, прежде всего, на 
данных о гормоночувствительно-
сти опухоли. При этом наибольший 
эффект от проводимой неоадъю-
вантной эндокринотерапии на-
блюдается у больных с высоким 
уровнем экспрессии гормональ-
ных рецепторов (Allred score ≥ 6). 
Ингибиторы ароматазы способны 
вызывать ответ опухоли и при от-
носительно низком уровне экс-
прессии ЭР и ПР, в то время как 
тамоксифен на обладает такими 
свойствами. Поэтому было бы важ-
ным оценить предсказывающее 
значение степени экспрессии ре-
цепторов стероидных (шкала Allred 
в баллах от 0 до 8 или количествен-
ное определение биохимическим 
методом от 10 фмоль/мг белка до 
300 и выше фмоль/мг белка), для 
определения порогового значе-
ния для тамоксифена и для инги-
биторов ароматазы. Такой анализ 
может быть осуществлен только в 
условиях клинических испытаний, 
но не в обычной практике.

У больных с гормононезависимы-
ми опухолями (ЭР-/ПР-) не выявлено 
объективного ответа на терапию как 
ингибиторами ароматазы, так и та-
моксифеном (Eirmann ,2001). Наобо-
рот, по данным Buzdar (2003) и Gianni 
(2006) у больных с отрицательными 
рецепторами эстрогенов (ЭР-) пато-
морфологический полный регресс 
на неоадъювантную химиотерапию, 
включающую таксаны, наблюдался в 
четыре раза чаще чем у больных с ЭР-
положительными (гормоночувстви-
тельными) опухолями.

С помощью иммуногистохимиче-
ского определения маркера проли-
ферации Ki67 и рецепторов проге-
стерона (ПР) возможно объективное 
измерение биологических эффектов 
эндокринотерапии и отличий инги-
биторов ароматазы от тамоксифена. 
В противоположность тамоксифену 
лечение летрозолом и анастразолом 
сопровождается сокращением часто-
ты определения Ki67 и снижением 
числа ПР+ опухолей. Уже упомина-
лось, что ингибиторы ароматазы эф-
фективны безотносительно уровня 

экспрессии erb-B2, тогда как тамокси-
фен мало эффективен при erb-B2 (+) 
опухолях (6, 16).

Что касается продолжительности 
неоадъювантной системной терапии, 
то практическим стандартом для нео-
адъювантной химиотерапии является 
проведение 4-6 циклов до операции, 
период достаточный для определения 
чувствительных и не чувствительных 
к лечению опухолей. Оптимальная 
продолжительность неоадъювант-
ной эндокринотерапии детально не 
исследована. По упоминавшимся 
данным Paepke (2003) у больных, по-
лучавших неоадъювантный летрозол 
в течение 8 месяцев, отмечался более 
частый регресс опухоли в сравнении 
с 4-х месячным лечением. В исследо-
вании Renshaw (2004) отмечено, что 
у больных, чьи опухоли объективно 
отвечают на лечение летрозолом в 
течение 3 месяцев, можно ожидать 
дальнейшего уменьшения объема 
опухоли при продолжении лечения 
(9,5% объективных ответов после 3 
месяцев лечения и 36% – после 12 ме-
сяцев терапии).

Практически все опубликованные 
исследования характеризуются слиш-
ком коротким периодом наблюде-
ния, чтобы можно было определить, 
приводит ли лечение ингибиторами 
ароматазы к улучшению выживаемо-

сти больных РМЖ. Популяция боль-
ных, получающих неоадъювантную 
эндокринотерапию, характеризуется 
более пожилым возрастом, а такие 
больные имеют немало сопутствую-
щих заболеваний. Многие из них, 
несмотря на наличие местнораспро-
страненного заболевания могут поги-
бать от других причин (не связанных 
с прогрессированием РМЖ). Поэтому 
представляется сложным объектив-
но оценить долгосрочную выживае-
мость у этих пациентов.

 На сегодняшний день нет крупных 
рандомизированных исследований, 
сравнивающих неоадъювантную эн-
докринотерапию с химиотерапией, 
т. к. больные, получающие неоадъю-
вантную химиотерапию, чаще всего 
пременопаузального возраста с ЭР- 
негативными опухолями.

Практически два исследования, 
сравнивающих неоадъювантную хи-
миотерапию с эндокринотерапией 
выполнены и опубликованы нами 
(12, 13). В этих исследованиях постме-
нопаузальные женщины с ЭР+ и/или 
ПР+ опухолями после рандомиза-
ции получали или неоадъювантную 
химиотерапию (доксорубицин + па-
клитаксел, 4 цикла) или эндокрино-
терапию (анастразол 1 мг ежедневно 
или эксеместан 25 мг ежедневно в 
течение 3 месяцев). Объективный 
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Таблица 5. Побочные явления неоадъювантного лечения

Осложнения Химиотерапия, % Эндокринотерапия, %

Нейтропения 43,1 0

Фебрильная нейтропения 5 0

Инфекция 2-3 1,5 0

Стоматит 3 6,5 0

Понос 7 0

Нейропатия СТС 2 30 0

Нейропатия СТС 3 2 0

Выпадение волос 79 0

Кардиотоксичность LVEF<50% 7 0

Приливы 1,6 23,3

Утомляемость 2 8,1 15,2

Вагинальные кровотечения 0 6,7

Арталгия 1-2 1,6 6,7

Миалгия 1,6 5
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Э Ф

ответ опухолей на лечение оценен в 
соответствии с критериями ВОЗ кли-
ническим методом (пальпация), мам-
мографией и ультразвуковым иссле-
дованием. Как видно из таблиц 2 и 
3, показатели общего объективного 
ответа (CR+PP) оказались статисти-
чески схожими в химиотерапевтиче-
ской и эндокринной группах.

Средняя продолжительность до 
клинического ответа равнялась 
57 дням в группе, получавших эн-
докринотерапию, и 51 дню, среди 
подвергавшихся химиотерапии 
(р>0,05). Патоморфологический 
полный ответ в первичной опухоли 
наблюдался у 5,9% среди получав-
ших неоадъювантную химиотера-
пию и лишь у 3,2% больных в груп-
пе, получавших эндокринотерапию.

Органосохраняющие операции 
выполнены у 33% больных из эн-
докринной группы и у 23,9% боль-
ных, подвергавшихся химиотерапии 
(р=0,058). При высоком уровне экс-
прессии рецепторов эстрогенов (≥ 6 
Allred) наблюдалась тенденция более 
частых полных клинических ответов 
(70% против 60%) и более частого вы-
полнения органосохраняющих опе-
раций (42,8% против 23,7%) в группе 
больных, получавших неоадъювант-
ную эндокринотерапию эксеместа-
ном или анастразолом в сравнении 
с неоадъювантной химиотерапией 
(таблица 4).

Прогрессирование заболевания на-
блюдалось у 9% больных эндокрин-
ной группы и 8,5% – у химиотерапев-
тической группы. 31 женщина (12,9%) 

не подверглась хирургическому лече-
нию после неоадъювантной терапии: 
5,7% в эндокринной группе и 7,2% в 
химиотерапевтической группе. Из 
них 22 больные не оперированы из-
за прогрессирования заболевания и 
получили альтернативное лечение: 
химиотерапию в эндокринной груп-
пе и эндокринотерапию в химиотера-
певтической группе. Девять больных 
остались неоперабельными после 
неоадъювантного лечения.

За средний период наблюдения (36 
месяцев) местный рецидив выявлен 
в 3,3% случаев в эндокринной группе 
и у 3,4% больных, получавших химио-
терапию (р>0,5).

Клиническая характеристика и 
частота обычно наблюдаемых по-
бочных эффектов представлена в 
таблице 5. Как видно, основные гема-
тологические и негематологические 
осложнения достоверно чаще встре-
тились у пациентов, подвергавшихся 
химиотерапии. Не было серьезных 
токсических событий среди больных, 
получавших эндокринотерапию. Не 
отмечено случаев смертельных ис-
ходов во время проведения неоадъ-
ювантной системной терапии.

 Неоадъювантная эндокринотера-
пия эксеместаном и анастразолом 
представляется эффективной и без-
опасной у постменопаузальных жен-
щин с ЭР+ опухолями. Такое лечение 
кажется реальной альтернативой 
химиотерапии у пожилых пациентов 
с ЭР+ и/или ПР+ РМЖ, для которых 
низкая токсичность терапии пред-
ставляется на настоящий момент 
наиболее предпочтительной и целе-
сообразной.




