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Неоадъювантная эндокринотерапия является превосходным вариантом 
лечения для пожилых больных с позитивными по эстрогеновым 
рецепторам (ЭР+) опухолями в случае невозможности выполнения 
хирургического вмешательства в качестве первого этапа из-за тяжелых 
сопутствующих заболеваний. Для такой категории больных уменьшение 
размеров первичной опухоли может сделать возможным выполнение 
органосохраняющих операций, а для отдельных больных с короткой 
ожидаемой продолжительностью жизни применение эндокринотерапии 
может обеспечить контроль над течением заболевания.
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Относительно недавно нео-
адъювантная эндокрино-
терапия стала рассмат-

риваться как привлекательная 
альтернатива химиотерапевти-
ческому лечению у  постменопа-

узальных пациенток с крупными 
или неоперабельными опухолями, 
позитивными по эстрогеновым 
рецепторам (Эр+). И  хотя на се-
годняшний день не было проведе-
но крупных рандомизированных 

исследований, в которых бы срав-
нивали результаты одного только 
хирургического лечения и прове-
дения неоадъювантной эндокри-
нотерапии с последующим хирур-
гическим вмешательством, ряд 
исследований ингибиторов аро-
матазы продемонстрировал об-
надеживающие результаты. В не-
скольких крупных исследованиях 
проводилось сравнение различ-
ных ингибиторов ароматазы и та-
моксифена. Одной из основных 
конечных точек, по которым про-
водилась оценка, являлась частота 
выполнения органосохраняющего 
лечения. Есть ряд преимуществ от 
использования неоадъювантной 
эндокринотерапии в  сравнении 
с хирургической операцией в ка-
честве первого этапа лечения. Наи-
более очевидным из них является 
возможность снижения стадии за-
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болевания и уменьшения размера 
крупных или местнораспростра-
ненных опухолей, что позволяет 
оптимизировать хирургическое 
вмешательство или уменьшить его 
объем. Например, часто в случаях, 
когда больной показана мастэкто-
мия, при помощи неоадъювантной 
эндокринотерапии удается умень-
шить объем вмешательства до ор-
ганосохраняющей операции. Это 
тем более важно, если учесть, что 
органосохраняющая операция, 
дополненная лучевой терапией, 
обладает значительными преиму-
ществами в аспекте психологичес-
кой реабилитации, лучшим косме-
тическим результатом при схожем 
результате лечения в  сравнении 
с мастэктомией. На сегодняшний 
день данные долгосрочного наблю-
дения за больными, подвергнуты-
ми органосохраняющему лечению 
после неоадъювантной терапии, 
ограничены, но уже имеющиеся 
результаты являются весьма об-
надеживающими. Большинство 
пациенток, у которых удается из-
бежать мастэктомии при помощи 
неоадъювантной гормональной 
терапии, относятся к  старшей 
возрастной группе, однако ис-
следования показывают, что при 
предоставлении выбора пожилые 
больные выбирают мастэктомию 
не чаще, чем более молодые.

Летрозол в сравнении 
с тамоксифеном
В НИИ онкологии с 1997 по 2004 г. 
было проведено четыре рандоми-
зированных испытания неоадъю-
вантной эндокринотерапии рака 
молочной железы (рМж). Первое 
из них выполнено в рамках Меж-
дународного многоцентрового 
протокола 024  «Неоадъювант-
ная гормонотерапия летрозолом 
против тамоксифена у  женщин 
с рМж Эр+/Пр+ в постменопау-
зе» (спонсор – компания «Новар-
тис», швейцария) [1].
результаты исследования 024, 
включавшего 377  больных рМж 
Эр+, показали, что частота клини-
ческих ответов значительно выше 
при лечении летрозолом, в сравне-
нии с тамоксифеном (55% против 
36%, p < 0,001). Пациентам, полу-

чавшим летрозол, значительно 
чаще выполнялись органосохра-
няющие операции, чем в  группе 
«тамоксифен» (45% против 35%, 
p = 0,022). Медиана времени до по-
явления ответа равнялась 66 дням 
в  группе «летрозол» и  70  дням 
в группе «тамоксифен».
Особенно высокие показатели, 
свидетельствующие в пользу лет-
розола, наблюдались у  больных, 
опухоли которых экспрессиро-
вали одновременно рецепторы 
человеческого эпидермального 
фактора роста (Human Epidermal 
Growth Factor Receptor) HER1  и/
или HER2 и рецепторы эстрогенов 
(Эр+). Найденная закономерность 
подтверждается и  данными дру-
гих исследований, свидетельство-
вавших об относительно слабом 
ответе таких опухолей на терапию 
тамоксифеном, что близко по сути 
к механизму прогрессии на тамок-
сифене из-за его преобладающего 
эффекта агониста в присутствии 
HER1 или HER2 или при актива-
ции HER1 или HER2 патогенети-
ческого механизма роста рМж [2].

Анастрозол в сравнении 
с тамоксифеном
В продолжающемся исследова-
нии, названном IMPAcT (IL34: 
Immediate Preoperative Arimidex 
compared to Таmохifen  – Непо-
средственное предоперационное 
применение Аримидекса по срав-
нению с  тамоксифеном), срав-
нивается анастрозол (1  мг/сут) 
с  тамоксифеном (20  мг/сут) и  с 
комбинацией «анастрозол + та-
моксифен» (А + Т). Промежуточ-
ные результаты проекта IMPAcT 
были доложены в 2003 г. на Еже-
годной конференции по раку мо-
лочной железы в  Сан-Антонио 
(СшА). Вопреки ожиданиям, не 
было обнаружено достоверных 
отличий частоты объективных 
ответов опухоли при сравнении 
анастрозола (Аримидекса) с  та-
моксифеном и  с комбинацией 
«А + Т». Этот вывод, по призна-
нию исполнителей проекта, не-
льзя назвать окончательным, так 
как частота органосохраняющих 
операций в  группе больных, по-
лучавших анастрозол, оказалась 

достоверно выше (в 1,5  раза), 
чем среди больных, леченных 
в  пред операционном периоде 
тамок сифеном.
Второе клиническое испытание 
проходило в  рамках Междуна-
родного адъювантного проекта 
АТАС (Arimidex, Tamoxifen Alone 
or in combination – Аримидекс (А) 
против тамоксифена (Т) против 
комбинации (А + Т) в  неоадъю-
вантной эндокринотерапии пост-
менопаузальных больных рМж 
с Эр+ опухолями), только со зна-
чительно меньшим числом вклю-
ченных пациентов.
С 1998  по 2002  г. в  исследова-
ние включено 87  больных рМж 
постменопаузального возраста 
(от 55 до 74 лет) с рецепторполо-
жительными опухолями (Эр+ и/
или прогестероновый рецептор 
(Пр)+), отнесенными к категории 
T2N1M0, T3N0-1M0, T4N0M0.
При клинической оценке (паль-
пация) полный ответ опухоли 
наблюдался у  13,3% больных 1-й 
группы (получавших лечение 
анастрозолом), 10,3% больных 3-й 
группы (получавших тамоксифен) 
и ни разу – во 2-й группе (полу-
чавших комбинированное лече-
ние анастрозолом и  тамоксифе-
ном). частичный ответ достоверно 
чаще наблюдался в  группе боль-
ных, получавших один анастро-
зол, по сравнению с  леченными 
тамоксифеном или получавшими 
комбинированное лечение (А + T) 
(80% против 48% и  против 42%, 
p = 0,048). При оценке лечебного 
эффекта с помощью маммографии 
объективный ответ (частичный 
или полный регресс опухоли) на-
блюдался у 55,5% больных, полу-
чавших анастрозол, 40% больных, 
получавших комбинированное ле-
чение (А + Т), и у 36% больных, по-
лучавших тамоксифен (p = 0,058). 
При изучении лечебного эффекта 
с  помощью динамического ульт-
развукового исследования мо-
лочных желез объективный ответ 
зарегист рирован у 44% больных, 
получавших анастрозол, 32% 
больных, получавших комбини-
рованную эндокринотерапию 
(А + Т), и у 30% больных, получав-
ших один тамоксифен.

Гормонотерапия
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При патоморфологическом изу-
чении операционных препаратов 
полное исчезновение инвазив-
ных опухолевых клеток (рСр) на-
блюдалось у  двух больных после 
лечения анастрозолом, у  одной 
больной после комбинированного 
лечения и у одной больной после 
терапии тамоксифеном.
Органосохраняющие операции 
(сегментарная резекция + подмы-
шечная диссекция) были выполне-
ны у 42% больных 1-й группы (по-
лучавших один анастрозол), у 30% 
больных, получавших комбини-
рованную эндокринотерапию 
(А + Т), и у 30% больных, получав-
ших один тамоксифен (p = 0,056).
В работе было также показано 
явное уменьшение уровня рецеп-
торов прогестерона (Пр) в  груп-
пе больных, получавших один 
анастрозол. у  14  из 30  больных, 
получавших тамоксифен (то есть 
в 46,6% случаев), после лечения не 
определялись рецепторы прогес-
терона. Средний уровень рецепто-
ров прогестерона до лечения анас-
трозолом достигал 106 фмоль/мг, 
а после окончания лечения – лишь 
11,3 фмоль/мг. Экспрессия Пр эф-
фективно подавлялась анастрозо-
лом, но не тамоксифеном.
В сравнительном исследовании 
предоперационной терапии Ари-
мидексом или тамоксифеном 
(PROAcT, Preoperative Arimidex 
compared to Tamoxifen) критерии 
включения были аналогичны кри-
териям в  исследовании IMPAcТ, 
хотя в него тоже включались не-
операбельные больные [3]. Это 
исследование также отличалось 
тем, что включало группу боль-
ных, получавших конкурентную 
неоадъювантную химиотерапию. 
рандомизация проводилась до 
набора 202  больных, получав-
ших лечение анастрозолом, или 
201 больной, получавшей лечение 
тамоксифеном в  течение 3  меся-
цев. Между группами исследова-
ния не было отмечено значимой 
разницы в  частоте объективных 
ответов при оценке методом ульт-
развукового исследования (уЗИ) 
или методом установки метал-
лических клипс по периферии 
опухолевого узла. Однако была 

отмечена тенденция в отношении 
улучшения результатов лечения 
в  группе больных, получавших 
анастрозол, при сравнении с боль-
ными других групп, получавши-
ми только эндокринотерапию та-
моксифеном. Значительно более 
высокая частота объективного 
ответа отмечалась в группе лече-
ния анастрозолом среди больных, 
нуждавшихся в мастэктомии или 
считавшихся неоперабельными на 
момент включения в группу.

Эксеместан в сравнении 
с тамоксифеном
Несколько недавно проведенных 
клинических испытаний гово-
рят в  пользу применения инги-
биторов ароматазы в  качестве 
неоадъювантной терапии гор-
моночувствительного рМж. На-
пример, нами были представлены 
результаты исследования, в кото-
ром сравнивали эффективность 
эксеместана и тамоксифена в ка-
честве неоадъювантной терапии 
[4]. В  этом исследовании, вклю-
чившем 151 постменопаузальную 
больную, пациенты с Эр+ или Пр+ 
рМж рандомизировались в груп-
пы 3-месячного неоадъювант-
ного лечения тамоксифеном или 
эксеместаном. Неоадъювантная 
терапия эксеместаном приводила 
к значительному повышению час-
тоты клинических объективных 
ответов на лечение (76% против 
40%, p = 0,05) и повышению часто-
ты выполнения органосохраняю-
щих операций (37% против 20%, 
p = 0,05), однако не было отмече-
но значимой разницы при оценке 
ответа на лечение методом мам-
мографии и уЗИ. Таким образом, 
эксеместан является более эффек-
тивным препаратом для прове-
дения неоадъювантной терапии 
у  постменопаузальных больных 
с  Эр-позитивным рМж, нежели 
тамоксифен.

Прямое сравнение 
неоадъювантной 
эндокринотерапии 
и химиотерапии
В течение многих лет первичное 
системное (неоадъювантное) ле-
чение, предшествующее местно-

му лечению, предлагалось боль-
ным местнораспространенным 
рМж с  целью сделать болезнь 
операбельной. химиотерапия 
являлась основным вариантом 
в этом подходе, однако в течение 
последнего времени неоадъю-
вантная эндо кринотерапия стала 
развиваться в  качестве привле-
кательной альтернативы для 
лечения постменопаузальных 
больных с  крупными Эр-пози-
тивными опухолями. В ряде ран-
домизированных исследований 
(р024, IMPAcT, PROAcT) про-
водилось прямое сравнение эф-
фективности тамоксифена и раз-
личных ингибиторов ароматазы. 
Важным критерием оценки во 
всех этих исследованиях явля-
лась частота, с которой удавалось 
выполнять органосохраняющие 
операции. рецепторы стероид-
ных гормонов в  опухоли (Эр и/
или Пр) – мишень для эндокри-
нотерапии. Предоперационная 
химиотерапия может оказаться 
менее эффективной у постмено-
паузальных больных при наличии 
Эр и/или Пр. По крайней мере, 
это утверждение справедливо 
для доксорубицин- или таксансо-
держащих схем. частота полных 
патоморфологических регрессов 
(pcR, complete pathomorphological 
response) после проведения нео-
адъювантной химиотерапии зна-
чительно выше среди больных 
с  Эр-негативными Пр-негатив-
ными опухолями, нежели среди 
больных с  опухолями, характе-
ризующимися экспрессией (даже 
очень низкой) рецепторов стеро-
идных гормонов [5, 6]. В  иссле-
довании EcTO I (Th e I European 
cooperative Trial in Operable 
breast cancer  – Первое европей-
ское объединенное исследование 
операбельного рака молочной 
железы) полный патоморфоло-
гический регресс опухоли (pcR) 
после неоадъювантной химиоте-
рапии наблюдался у 42% больных 
с Эр-негативными опухолями по 
сравнению с 12% в группе Эр-по-
зитивных больных [7]. В  иссле-
довании NSABP B-27  (National 
Surgical Adjuvant Breast and Bowel 
Project Protocol B-27 – Протокол 
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национального проекта хирурги-
ческого и адъювантного лечения 
рака молочной железы и кишеч-
ника B-27) у больных с Эр-нега-
тивными опухолями значительно 
чаще наблюдался pcR, нежели 
у  больных с  Эр-позитивными 
опухолями, как при лечении по 
схеме АС, так и  при последова-
тельном добавлении доцетаксела 
[8]. До проведения нашего про-
спективного рандомизированно-
го исследования сущест вовало 
очень мало, если таковые вообще 
были, прямых сравнений неоадъ-
ювантной эндокринотерапии 
и  неоадъювантной первичной 
химиотерапии у  больных гор-
моночувствительным рМж. На 
конференции AScO (American 
Society of clinical Oncology – Аме-
риканское общество клиничес-
ких онкологов) 2004 (Новый Ор-
леан, СшА) было признано, что 
это первое в  мире прямое ран-
домизированное исследование, 
сравнивающее неоадъювантную 
эндокрино- и химио терапию.
Представленное исследование яв-
ляется открытым рандомизиро-
ванным исследованием фазы IIb, 
направленным на сравнение эф-
фективности ежедневной эндо-
кринотерапии (эксеместан или 
анастрозол) и химиотерапии (док-
сорубицин и паклитаксел, каждые 
3 недели, 4 цикла) у постменопау-
зальных больных первичным Эр-
позитивным рМж.
239  больных Эр-позитивным 
и/или Пр-позитивным рМж 
(T2N1-2, T3N0-1, T4N0M0) рандо-
мизировались в группы неоадъю-
вантной эндокринотерапии (анас-
трозол 1 мг/день или эксеместан 
25  мг/день в  течение 3  месяцев, 
121  больная) или химиотерапии 
(доксорубицин 60  мг/м2, пакли-
таксел 200 мг/м2, 4 цикла с пере-
рывом в  3  недели, 118  больных). 
На момент включения в исследо-
вание больным не представлялось 
возможным выполнить органо-
сохраняющую операцию. После 
выполнения органосохраняющей 
операции все пациенты подверга-
лись лучевой терапии (в дозе 50 Гр 
в  25  фракций). Средний период 
наблюдения составил 5,6 лет.

На данный момент уже опубли-
кованы результаты первичной 
оценки эффективности терапии 
[9]. частота ответа (чО = частич-
ный регресс (чр) (partial regres-
sion, PR) + полный регресс (Пр) 
(complete regression, cR)) была 
одинаковой в  группе эндокри-
нотерапии (65,5%) и  в группе 
химиотерапии (63,6%, р > 0,5). 
Первичный анализ показал оди-
наковую частоту ответа среди 
больных, получавших эксеместан 
и анастрозол. Это позволило нам 
рассмотреть и проанализировать 
данные по всем больным, полу-
чавшим ингибиторы ароматазы 
в группе эндокринотерапии. Была 
отмечена тенденция к  более вы-
сокой частоте ответа на лечение 
и  выполнения органосохраняю-
щих операций в  группе больных 
с высокой экспрессией Эр (значе-
ние Allred ≥ 6) в  группе эндокри-
нотерапии в сравнении с группой 
химиотерапии (43% против 24%, 
р = 0,054; табл.).
Не было отмечено значимой раз-
ницы между эндокринотерапией 
и  химиотерапией в  отношении 
частоты местнорегионарного 
рецидива и  появления отдален-
ных метастазов у  больных (8,2% 
и  7,6%, р = 0,99; 14,8% и  15,2%, 
р = 0,83 соответственно). Не было 
также отмечено значимой разни-
цы в показателях 5-летней безре-
цидивной выживаемости между 
121 больной, получавшей неоадъ-
ювантную эндокринотерапию, 
и 118 больными, получавшими хи-
миотерапию: 71,0% и 67,7% соот-
ветственно (р > 0,5). После 5,6 лет 
наблюдения были собраны данные 

о 35 «событиях» в группе больных, 
получавших эндокринотерапию 
(24  из 66, подвергшихся мастэк-
томии, и  11  из 55, подвергшихся 
органосохраняющей операции). 
Показатели 5-летней безреци-
дивной выживаемости равнялись 
63,6% после мастэктомии и 72,6% 
после органосохраняющей опера-
ции (р = 0,076). Побочные явления 
лечения чаще наблюдались среди 
больных, получавших химиотера-
пию. Не было отмечено ни одного 
серьезного нежелательного явле-
ния в группе пациенток, получаю-
щих эндокринотерапию. у 6 боль-
ных, получающих химиотерапию, 
была зафиксирована фебрильная 
нейтропения, приведшая к преры-
ванию лечения. Случаев смерти не 
было.
Наше исследование показало, что 
у  постменопаузальных больных 
с Эр-положительными опухолями 
эндокринотерапия ингибиторами 
ароматазы дает такую же частоту 
объективного ответа на лечение, 
частоту выполнения органосохра-
няющих операций, 5-летнюю 
безрецидивную выживаемость, 
как и химиотерапия. Нежелатель-
ные явления чаще наблюдались 
у  больных, получавших химио-
терапию. Эндокринотерапия хо-
рошо переносилась больными. 
Предоперационная эндокриноте-
рапия ингибиторами ароматазы 
является разумной альтернативой 
предоперационной химиотерапии 
у  постменопаузальных женщин 
с Эр-положительными опухолями, 
в  особенности у  пожилых боль-
ных с тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями.

Таблица. Общая частота объективного ответа на лечение среди больных с высокой экспрессией 
эстрогеновых рецепторов*

Ответ на лечение Эндокринотерапия 
(n = 70)

Химиотерапия  
(n = 63) Значение p

Ответ по данным 
клинического осмотра 49 (70%) 38 (60%) 0,068

Ответ по данным 
маммографии 46 (66%) 38 (60%) 0,088

Выполнение 
органосохраняющей операции 30 (43%) 15 (24%) 0,054

* Высокий уровень экспрессии эстрогеновых рецепторов определяется при значении ≥ 6 баллов по шкале Allred или 
≥ 120 фмоль/мг.

Гормонотерапия
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Комбинированная 
эндокринотерапия 
и анти-НER2-терапия больных 
с коэкспрессией рецепторов 
стероидных гормонов и HER2 
рак молочной железы – гетероген-
ное заболевание, состоящее из раз-
личных молекулярных подтипов, 
определяемых профилированием 
генной экспрессии. Идентифика-
ция этих подтипов все чаще ис-
пользуется для установления кли-
нического исхода (то есть прогноза 
заболевания) и выбора терапевти-
ческих подходов. Молекулярные 
подтипы в значительной мере оп-
ределяются экспрессионным ста-
тусом гормональных рецепторов 
и  2-м рецептором человеческого 
эпидермального фактора роста 
[10]. Однако коэкспрессия гор-
мональных рецепторов (Эр/Пр) 
и HER2 наблюдается не очень часто 
при рМж; все же приблизительно 
половина сверхэкспрессирующих 
HER2 опухолей также коэкспрес-
сируют гормональные рецепторы. 
как эти опухоли ведут себя и, что 
более важно, как они отвечают на 
различные виды терапии, оста-
ется вопросом, на который пока 
нет исчерпывающего ответа. Од-
нако известно, что гормонально-
рецепторная позитивность (Эр+ 
и/или Пр+) предсказывает эф-
фективность эндокринотерапии, 
а  экспериментальные и  клини-
ческие данные свидетельствуют 
о  том, что повышенная экспрес-
сия HER2 ответственна за явную 
резистентность к гормонотерапии 
даже при наличии в опухоли гор-
мональных рецепторов [2]. В до-
полнение к этому отметим: повы-
шенная экспрессия HER2 является 
независимым неблагоприятным 
прогностическим фактором без-
относительно гормонально-рецеп-
торного статуса опухоли. Поэтому 
Эр+/HER2+ опухоли могут быть 
слишком агрессивными, чтобы по-
лучить какую-то пользу от одной 
гормонотерапии. Эти наблюдения 
служат серьезным основанием для 
исследования комбинированной 
анти-Эр- и  анти-HER2-терапии 
при Эр+/HER2+ опухолях молоч-
ной железы. Стратегии лечения, 
направленные на HER2, в докли-

нических моделях показали воз-
можность преодоления резис-
тентности к  эндокринотерапии 
при Эр+/HER+ опухолях [11]. 
хотя анти-HER2-терапия (трасту-
зумаб, лапатиниб) в комбинации 
с  химио терапией является стан-
дартом лечения местнораспро-
страненного и  метастатического 
рМж, остается открытым вопрос, 
будет ли эффективной комбина-
ция «анти-HER2-терапия + гор-
мональная терапия». Если такая 
комбинация окажется полезной, 
это будет означать появление 
новых возможностей выбора вида 
лечения при Эр-положительном/
HER2-положительном раке мо-
лочной железы.
Только в  двух исследованиях, 
включая наше испытание, име-
ются проспективные и  опреде-
ленные доказательства того, что 
HER2-позитивные опухоли дейст-
вительно менее чувствительны 
к  гормонотерапии. Это особен-
но очевидно в  исследовании 
S. Johnston и соавт. [12], в котором 
ответ (RR, response rate) на гормо-
нотерапию в  HER2-позитивной 
популяции (15%) составлял лишь 
половину того, что наблюдался во 
всей популяции больных, вклю-
чая и  HER-негативных больных 
(32%). И, что еще более важно, 
эти исследования впервые про-
демонстрировали, что добавле-
ние любого из двух официально 
разрешенных видов анти-HER2-
терапии  – как моноклонального 
антитела трастузумаба, так и ин-
гибитора тирозинкиназы лапати-
ниба – к гормонотерапии ингиби-
торами ароматазы (летрозолу или 
анастрозолу) приводит к сущест-
венному улучшению показателей 
беспрогрессивной выживаемос-
ти (PFS, progression free survival) 
и увеличению показателя ответа 
на лечение (RR) у больных с Эр+ 
и HER2+ опухолями.

Лечение летрозолом 
в комбинации с ингибитором 
mTOR эверолимусом
Маммарная мишень рапами-
цина (mTOR, mammalian target 
of rapamycin)  – киназа в  PI3k/
Akt-сигнальном патогенетичес-

ком пути  – интегрирует сти-
муляцию фактора роста с  дру-
гими сигнальными пу тями, 
контролирующими клеточный 
рост и пролиферацию [11].
При раке молочной железы PI3k/
mTOR модулирует ответы на 
сигналы, передающиеся через 
рецепторы эстрогенов и  через 
семейст во человеческого эпидер-
мального фактора роста (EGFR – 
HER2). Этот патогенетический 
путь важен в клинической чувст-
вительности рМж к эндокринной 
терапии.
В эксперименте было показано, 
что клетки рака молочной желе-
зы с нарушенной регуляцией Akt-
сигнального пути становятся ре-
зистентными к  гормонотерапии, 
но чувствительность может быть 
восстановлена с  помощью при-
менения эверолимуса или других 
ингибиторов mTOR [11, 13, 14]. 
Более того, на моделях эстрогенза-
висимого рака молочной железы 
субнаномолекулярные концен-
трации эверолимуса тормозили 
рост опухолевых клеток in vitro 
и усиливали противоопухолевую 
активность ингибитора ароматазы 
летрозола.
В нашей работе показатель кли-
нического объективного ответа 
(cR + RP), оцененного с помощью 
пальпации, равнялся 68% у паци-
ентов группы «эверолимус» и 59% 
в группе «плацебо». При расчетах 
по одностороннему тесту (хи-
квадрат, p = 0,0616; порог досто-
верности p ≤ 0,10) полные отве-
ты (cR) на лечение наблюдались 
у 13% больных группы «эвероли-
мус» и 9% больных группы «плаце-
бо»; частичные ответы (PR) отме-
чались у 55% пациентов в группе 
«эверолимус» и у 50% пациентов 
группы «плацебо».

Заключение
Последние исследования ясно 
продемонстрировали, что инги-
биторы ароматазы (анастрозол, 
летрозол) и  инактиватор арома-
тазы (эксеместан) могут стать 
препаратами выбора для терапии 
первой линии гормоночувстви-
тельного метастатического рМж, 
а профиль безопасности препара-

Рак молочной железы
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Neoadjuvant endocrine therapy is an excellent treatment option for elderly patients with ER (estrogen receptor)-
positive breast cancer not eligible for primary surgery due to severe comorbid conditions. In such patients reduction 
of size of the primary tumor may arrange for breast conserving surgery to be done, and in certain patients with short 
life-expectancy endocrine therapy may provide disease control.
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тов делает их привлекательными 
для назначения в неоадъювантной 
и адъювантной терапии у постме-
нопаузальных женщин с Эр+/Пр+ 

опухолями. В  настоящее время 
ингибиторы ароматазы исследу-
ются (в том числе с участием НИИ 
онкологии им. Н.Н. Петрова) в ка-

честве препаратов для «химиопро-
филактики» рака молочной желе-
зы у  женщин группы высокого 
риска.  

Гормонотерапия


