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Лечение рака молочной железы (РМЖ) остается актуальной проблемой во всем мире, поскольку 
продолжается увеличение показателей заболеваемости РМЖ на 20 %, а смертности — на 14 %. Для 
разработки наиболее оптимального варианта лечения для каждой пациентки необходимо основываться не 
только на распространенности опухолевого процесса, а что порой и более важно, на биологическом подтипе 
опухоли. Это позволяет, прежде всего, улучшить отдаленные результаты лечения (увеличение общей и 
безрецидивной выживаемости), расширить возможности для применения органосохраняющего лечения, 
снизить частоту послеоперационных осложнений, достигнуть лучших эстетических результатов, а 
соответственно, и лучшего качества жизни пациенток. С 2017 года для некоторых форм РМЖ сужены 
показания к применению лучевой и лекарственной терапии, а для агрессивных форм РМЖ (трижды 
негативный, HER2-позитивный и некоторые формы люминального В рака) наоборот расширены показания к 
проведению лекарственной (таргетной и химиотерапии), что закреплено в международных рекомендациях 
по лечению РМЖ. 

Ключевые слова: рак молочной железы, лечение, биологические подтипы. 
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Treatment of breast cancer (BC) remains to be a topical worldwide issue as the annual BC incidence rate con-
tinues to increase by 20 %, and the mortality rate — by 14 %. To develop the most optimal treatment method for 
each patient, it is necessary to rely not only on the extent to which the tumorous process has spread, but at times 
more importantly, on the biological subtype of the tumor. This allows to improve the long-term results of the treat-
ment (higher general and relapse-free survival rates), to expand the potential for organ-preserving treatment, to re-
duce frequency of postoperative complications, to achieve better aesthetic results, and, accordingly, a better quality 
of the patient’s life. Since 2017 the indications for radiation and drug therapy for some BC types have been cur-
tailed, and on the contrary the indications for drug therapy (targeted therapy and chemotherapy) for aggressive 
forms (triple negative, HER2-positive and some types of luminal B-like cancer) have been broadened, which is en-
dorsed in international guidelines on BC treatment. 

Key words: breast cancer, treatment, biological subtype. 
 
 

Рак молочной железы (РМЖ) занимает ли-
дирующую позицию в структуре онкологиче-
ской заболеваемости и смертности у женщин. За 
период с 2008 по 2013 гг. заболеваемость РМЖ 
выросла на 20 %, а смертность — на 14 % [1]. 
Учитывая рост показателей заболеваемости и 
смертности, лечение РМЖ остается актуальной 
проблемой для онкологов. В данной статье мы 
осветим основные мировые тенденции в лече-
нии РМЖ, которые были рассмотрены на оче-
редной 15-й Международной согласительной 
конференции (Сан-Галлен, 2017) [2]. 

При лечении протоковой карциномы in situ 
стандартом признаны органосохраняющие опе-
рации (если нет опухолевого роста в краях ре-
зекции) с последующей лучевой терапией (ЛТ) 
[3]. Большинством исследователей (SSO, AS-
CO, ASTRO) отмечается, что край резекции ≥ 2 мм 
является достаточным, чтобы избежать ререзек-
ции [4]. Доказано, что и ингибиторы ароматазы 
(ИнА), и тамоксифен могут снизить риск реци-
дива протоковой карциномы in situ при исполь-
зовании их в качестве адъювантной терапии [5]. 

При лечении пациенток с инвазивными 
формами РМЖ должны учитываться кроме рас-
пространенности процесса еще и клинические и 
биологические подтипы опухоли [2]. Выделяют 
несколько клинически значимых подтипов РМЖ 
(таблица 1), требующих различных подходов к 
лечению: трижды негативный РМЖ, при кото-
ром химиотерапия (ХТ) наиболее эффективный и 
единственно возможный вариант лекарственного 
лечения, HER2-позитивный независимо от нали-
чия или отсутствия экспрессии рецепторов эст-
рогенов (ER), когда показана анти-HER2 терапия 
и ХТ, и два подтипа гормонозависимого (люми-
нального) РМЖ, для лечения которых предпо-
чтительна гормонотерапия (ГТ) [2]. ХТ не требу-
ется большинству пациенток с гормонозависи-
мым РМЖ. Степень дифференцировки и индекс 

пролиферации (Ki-67) — это факторы, которые в 
ряде случаев определяют назначение ХТ при 
ER-положительных опухолях [2]. 

При опухолях низкого риска (pT1a/ b,G1, 
выраженная экспрессия ER, N0) оценка генной 
экспрессии не имеет клинического значения, 
поскольку ХТ не будет рекомендована. Для па-
циенток с неклассифицируемым люминальным 
РМЖ (низкие промежуточные значения ER/PR, 
промежуточная степень злокачественности, 
«серая зона» пролиферативного индекса 
(Ki67)) геномные классификаторы помогают в 
оценке прогноза при отсутствии метастатиче-
ских лимфоузлов (ЛУ) (pN0), однако их роль в 
прогнозировании N-позитивных (pN+) случаев 
РМЖ сомнительна [2, 6]. 

Определенные сигнатуры генной экспрес-
сии (21-генная шкала рецидива, 70-генная сиг-
натура, шкала PAM 50 ROR Score ®, шкала 
EpClin ® и Breast Cancer Index ®) могут слу-
жить прогностическими маркерами при назна-
чении адъювантной ГТ пациенткам с РМЖ без 
метастазов в региональные ЛУ. Вышеуказан-
ные панели позволяют выявлять опухоли низ-
кого риска с благоприятным прогнозом, когда 
назначение ХТ нецелесообразно [2, 6]. 

Геномные тесты не показаны: 
 пациенткам, которым адъювантная ХТ 

не будет проводиться из-за сопутствующей па-
тологии или низкой стадии/риска; 

 пациенткам, которым однозначно показана 
адъювантная ХТ (III стадия заболевания, трижды 
негативный и HER2-экспрессирующий РМЖ). 

Геномные тесты целесообразно выполнять 
пациенткам с опухолью от 1 до 3 см, без метаста-
зов в ЛУ или при поражении 2–3 ЛУ и с проме-
жуточными показателями пролиферации. Однако 
мультигенный анализ не следует считать един-
ственным фактором, который следует учитывать 
при решении вопроса о назначении ХТ [2, 6]. 
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Таблица 1 — Определение биологических подтипов РМЖ 

Биологический подтип согласно клинико-патомор-
фологическим особенностям и геномному маркеру 

Определение 

Дуктальный трижды негативный Негативные ER, PR, HER2 
Базально-подобный РМЖ Геномная оценка 
Гормон-рецептор негативный (ER-/PR-) и HER2-
позитивный 

Указания ASCO/CAP 

Гормон-рецептор позитивный (ER+/PR+) и HER2-
позитивный 

Указания ASCO/CAP, ER и/или PR-позитивные — 
1 % и *1 

HER2-обогащенный (enriched) подтип Геномная оценка 
Гормон-рецептор позитивный (ER+/PR+) и HER2-
негативный 
Люминально-подобный подтип А 
 
 
Промежуточный/неклассифицируемый тип 
 
 
 
 
 
 
Люминально-подобный подтип В  

 
 
Высокий уровень ER, PR, низкий пролифератив-
ный индекс, низкая степень злокачественности 
 
Низкий/промежуточный уровень ER, PR, проме-
жуточная степень злокачественности, «серая 
зона» Ki-67*2). 
Геномные классификаторы актуальны для уточ-
нения прогноза таких пациентов без метастатиче-
ского поражения л/у (N0) 

 
Низкий уровень ER, PR, высокий пролифератив-
ный индекс, высокая степень злокачественности. 
Мультигенная сигнатура «высокий риск» 

*1. Уровень ER от 1 до 9 % считается сомнительным (двусмысленным), в этом случае нельзя полагаться 
только на гормонотерапию. 

*2. Ki-67 должен интерпретироваться с учетом локальных лабораторных показателей. 
 
 
Хирургическое лечение первично-опера-

бельных форм рака молочной железы 
При условии достижения чистых краев ре-

зекции, проведения ЛТ в адъювантном режиме 
как для мультифокальных, так и для мульти-
центричных форм РМЖ показано проведение 
органосохраняющего лечения. Кроме того, это 
позволяет получить и хороший эстетический 
эффект, что немаловажно для пациентки [7, 8]. 

Органосохраняющее лечение включает: 
 органосохраняющую резекцию; 
 биопсию сигнальных ЛУ; 
 ЛТ (крупнофракционная или ускоренная 

± Boost); 
 системное лечение в зависимости от 

биологического подтипа РМЖ. 
При инвазивном РМЖ в независимости от 

биологического подтипа края резекции определя-
ются «отсутствием красителя на опухоли» [7, 8]. 

Если пациентке выполняется мастэктомия, 
то вариант с сохранением сосково-ареолярного 
комплекса считается наиболее предпочтитель-
ным. Данное оперативное вмешательство ре-
комендовано и пациенткам с носительством 
мутаций BRCA1/2 при отсутствии опухолевого 
роста в ретроареолярной зоне [9]. Пациенткам 
с метастазами в 1–2 сторожевых ЛУ, которым 
выполнена органосохраняющая операция и 
планируется адъювантная ЛТ на ткань молоч-

ной железы вместе с системной терапией, по 
рекомендациям ACOSOG (The American College 
of Surgeons Oncology Group) подмышечная лим-
фаденэктомия (ЛАЭ) не показана. Спорным был 
данный вопрос у пациенток после мастэктомии. 
Рекомендована послеоперационная ЛТ на под-
мышечную область или подмышечная ЛАЭ при 
выявлении у таких пациенток при биопсии сиг-
нальных ЛУ 1-2 макрометастазов [10]. 

Хирургия молочной железы после нео-
адъювантной терапии (НАТ) 

После проведения НАТ рекомендуется удале-
ние только зоны остаточной опухоли, удалять всю 
зону первичной опухоли нет необходимости. 

«Отсутствие красителя на опухоли» после 
НАТ служит показателем «чистых» краев резек-
ции, но при мультифокальной и/или «рассеян-
ной» остаточной опухоли рекомендованы более 
«широкие» края резекции. Делается акцент на то, 
что тактика ведения пациентки должна прини-
маться мультидисплинарной командой [11]. 

Мастэктомия с сохранением сосково-ареоляр-
ного комплекса является вариантом выбора после 
НАТ при отсутствии данных о вовлечении ретро-
ареолярной области в патологический процесс [12]. 

Хирургия подмышечной зоны после НАТ 
Пациенткам с клинически негативными 

подмышечными ЛУ после НАТ рекомендуется 
выполнять биопсию сторожевых ЛУ. 
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Спорным остается вопрос о выборе между 
биопсией сторожевых ЛУ и подмышечной 
ЛАЭ у пациенток с клинически позитивными 
ЛУ и у пациенток с ответом на НАТ с уменьше-
нием стадии при клинически негативных ЛУ [2]. 

Биопсия сторожевых ЛУ вместо подмы-
шечной ЛАЭ считается адекватной при опре-
делении 3 и более отрицательных сторожевых 
ЛУ. В случае получения 1 или 2 отрицательных 
сторожевых ЛУ результат может быть ложно-
отрицательным и такая хирургия сторожевых 
ЛУ не может быть признана достаточной. 
Подмышечная ЛАЭ рекомендована пациенткам 
с клинически позитивными ЛУ или с макроме-

тастазами, определяемыми в сторожевых ЛУ 
после НАТ. Единого мнения о необходимости 
выполнения подмышечной ЛАЭ при остаточ-
ных микрометастазах в ЛУ после НАТ в насто-
ящее время нет [2, 13]. 

Лучевая терапия после хирургического 
лечения 

Учитывая недостаточность данных об от-
вете на ЛТ в качестве неоадъювантного лече-
ния, рекомендовано учитывать стадию заболе-
вания (до и после неоадъювантного лечения) 
при планировании и назначении ЛТ. Сведения 
о ЛТ после органосохраняющего лечения и 
мастэктомии приведены в таблицах 2, 3. 

Таблица 2 — Лучевая терапия после органосохраняющего лечения 

Лучевая терапия Деэскалация Эскалация 
Гипофракционирование 
 
 
 
Парциальное облучение мо-
лочной железы 
 
 
 

Ложе опухоли (boost) 

Рекомендуется особенно для па-
циенток старше 50 лет и без ме-
тастазов в региональные ЛУ 
 
Вариант для лечения пациенток с 
низким риском (по рекомен-
дациям ASTRO / ESTRO (pT1N0, 
ER+, G1, HER2-)), особенно по-
лучающих ГТ 
 
Можно не проводить пациенткам 
старше 60 лет с низкой степенью 
злокачественности и/или с благо-
приятными биологическими ха-
рактеристиками опухоли, если за-
тем планируется адъювантная ГТ 

Является стандартным радиотера-
певтическим режимом во всех 
остальных случаях 
 
В случае промежуточного или высо-
кого риска рекомендуется облучение 
всей молочной железы 

Таблица 3 — Лучевая терапия после мастэктомии 

Лучевая терапия Деэскалация Эскалация 
ЛТ после мастэктомии 
 
 
 
 
Облучение зоны регионарных ЛУ 
 
 
 

В случае pТ1/pT2, pN1(1-3) и 
благоприятного биологического 
профиля опухоли от ЛТ после 
мастэктомии следует воздержаться 
 
Не рекомендуется при pN1 (1-3 
позитивных узла) и отсутствии 
неблагоприятных клинических 
факторов 

Рекомендуется ЛТ при pТ3 или с 4 и 
более метастатическими узлами  
 
 
 
Рекомендована при категории pN1 
при наличии неблагоприятных кли-
нические факторов* 

*К неблагоприятным клиническим признакам отностся: 
 молодой возраст ≤ 40; 
 низкая или отрицательная экспрессия ER; 
 низкая дифференцировка; 
 выраженная лимфо-сосудистая инвазия; 
 наличие более 3 метастатических ЛУ. 
 
 
У пациенток с pN1 и низким риском по-

тенциальная польза от ЛТ должна быть соот-
несена с риском осложнений (токсичность, 
пневмониты, лимфедема, увеличение риска 
осложнений последующей реконструкции мо-
лочной железы). 

Реконструктивно-пластические операции ре-
комендовано выполнять после завершения ЛТ [2]. 

Показания для неоадъювантной терапии 
НАТ: 
 обеспечивает эффективное системное 

лечение; 
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 позволяет оценить чувствительность 
первичной опухоли к проводимой терапии; 

 дает возможность адекватно планиро-
вать адъювантное лечение; 

 обеспечивает деэскалацию хирургиче-
ского и лучевого лечения для большинства па-
циенток с более крупными опухолями и/или 
поражением подмышечных ЛУ; 

 улучшает отдаленные результаты лече-
ния, особенно при достижении полной морфо-
логической регрессии опухоли. 

НАТ рекомендована как предпочтительный 
вариант начала лечения при II или III стадии, 
HER2-экспрессирующем, трижды негативном, 
неблагоприятных формах люминального В РМЖ. 

В качестве общепринятого варианта лече-
ния при HER2-экспрессирующем РМЖ реко-
мендована двойная анти-HER2 терапия перту-
зумабом и трастузумабом в комбинации с ХТ. 
При трижды негативном раке рекомендуются 
режимы, аналогичные адъювантной терапии [2]. 

Показания для адъювантной системной 
терапии 

Трижды негативный РМЖ 
Адъювантная химиотерапия (АХТ) пока-

зана при трижды негативном РМЖ стадии 
pT1bN0 и выше. Рекомендованы антрациклин- 

и таксан-содержащие схемы ХТ, платиносо-
держащие схемы не показаны в рутинной 
практике. При РМЖ, ассоциированном с мута-
цией BRCA1/2, показаны алкилирующие аген-
ты в дополнение к таксанам и антрациклинам. 

Оптимальные схемы должны включать дозо-
уплотненные и дозонеуплотненные антрациклин-, 
таксан-содержащие режимы ХТ, а также режимы, 
включающие алкилирующие агенты [2]. 

HER2-экспрессирующий РМЖ 
При HER2-экспрессирующем РМЖ стадии 

pT1bN0 и выше назначается АХТ и анти-HER2 
терапия, при стадии pT1aN0 — возможно при-
менение в отдельных случаях. 

Схема паклитаксел + трастузумаб, как пра-
вило, достаточна пациенткам с I стадией 
HER2-экспрессирующего РМЖ, однако при II 
и III стадии рекомендуется анти-HER2 терапия 
в комбинации с полихимиотерапией. Трастузу-
маб в адъювантном режиме следует  применять 
в течение года. 

У пациенток, получавших неоадъювант-
ную анти-HER2 терапию двойной блокадой 
пертузумабом и трастузумабом, рекомендовано 
завершить один год терапии трастузумабом [14]. 
Данные о системной терапии HER2-экспрес-
сирующего РМЖ приведены в таблице 4. 

Таблица 4 — Системная терапия HER2-экспрессирующего РМЖ 

Подтип опухоли 
Рекомендации 

по лечению 
Деэскалация Эскалация 

ER-/ HER2 + pT1a pN0 Без системной терапии Без системной терапии  
ER-/ HER2 + pT1в/с pN0 ХТ + трастазумаб Предпочтительно пакли-

таксел + 1 год трастазу-
маб (без антрациклинов) 

 

ER-/ HER2 + более рас-
пространенная T и N 
стадии 

НАТ во II–III ст. предпо-
чтительное первичное 
лечение. 
Антрациклины/таксаны + 
трастазумаб до 12 мес. 

Возможен режим TCH 
(таксотер, карбоплатин, 
трастазумаб) 

В НАТ предпочти-
тельна двойная анти-
HER2 терапия перту-
зумабом и трастузу-
мабом вместе с ХТ 

ER +/ HER2 + pT1в/с T2 pN0 ХТ паклитаксел + траста-
зумаб, далее последова-
тельно ГТ согласно мено-
паузальному статусу 

 Терапия нератини-
бом после 1 года ле-
чения трастузумабом 
может снизить риск 
рецидива в данной 
подгруппе 

II–III стадии НАТ (антрациклины + 
таксаны) + 0пертузумаб + 
трастузумаб, далее после-
довательно ГТ согласно 
менопаузальному статусу 

 Терапия нератини-
бом после 1 года ле-
чения трастузумабом 
может снизить риск 
рецидива в данной 
подгруппе 

 
 

ER-положительный, HER2-отрицательный 
РМЖ 

При гормонозависимом РМЖ назначение 
ХТ основывается или на данных иммуногисто-
химического исследования и патоморфологи-

ческих характеристик опухоли, или данных 
геномных сигнатур (таблица 5). 

К патоморфологическим факторам, ис-
пользующимся в качестве относительных по-
казаний к АХТ, относят: 
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 метастатическое поражение ЛУ; 
 выраженную лимфососудистую инвазию; 
 высокий уровень Ki-67; 
 низкую экспрессию гормональных ре-

цепторов. 
Молодой возраст не служит однозначным 

показанием к ХТ, более важную роль играет 
биология опухоли и потенциальная роль подав-
ления функции яичников. АХТ не рекомендуется 
пациенткам с I и II стадией люминального А 
РМЖ, особенно когда целесообразность ее не 
доказана геномными тестами. АХТ также не ре-

комендуется при люминальном B РМЖ с низки-
ми значениями риска по 21-генной и 70-генной 
сигнатурам и ограниченном поражении ЛУ, но 
рекомендована в случаях промежуточного или 
высокого значения геномной шкалы и/или при 
наличии 4 и более метастатических ЛУ. В каче-
стве АХТ назначаются стандартные антрацик-
лин- и таксан-содержащие режимы [2]. 

Адъювантное системное лечение ER+ / 
HER2-форм РМЖ 

Данные об адъювантном системном лечении 
ER+ /HER2-форм РМЖ приведены в таблице 6. 

Таблица 5 — Факторы, влияющие на показания применения химиотерапии у пациентов с ER-
позитивным, HER2-негативным РМЖ 

Относительные показания для 
назначения ХТ дополнительно к ГТ 

Область неопределенности для 
показаний ХТ в дополнение к ГТ 

Относительные показания для 
одной ГТ 

3-я степень гистологической 
злокачественности (Grade3). 
Высокий или промежуточный 
«геномный риск» 

2-я степень гистологической 
злокачественности (Grade2). 
Промежуточный «геномный риск» 

1-я степень гистологической 
злокачественности (Grade1). 
Низкий «геномный риск» 

Высокая пролиферация (Ki67) Промежуточная пролиферация 
(Ki67) 

Низкая пролиферация (Ki67) 

Низкий уровень ER и PR Высокий/промежуточный 
уровень ER и PR 

Высокий уровень ER и PR 

pN+ (4 и более метастатических 
ЛУ) 

pN+ (1–3 метастатических ЛУ) pN0 (отсутствие метастатических 
ЛУ) 

Наличие экстенсивной перитумо-
ральной сосудистой инвазии 

 Отсутствие экстенсивной пери-
туморальной сосудистой инвазии 

рT > 5 см рT > 5 см рT < 2 см 

Таблица 6 — Адъювантное системное лечение ER+ /HER2-форм РМЖ 

Подтип опухоли Рекомендации лечения Расширение (эскалация) 
Высокая или промежуточная 
экспрессия ER, PR, pT1c-T2 N0-
N1 (1–3 метастатических ЛУ), 
промежуточная или высокая 
пролиферация по Ki67, G2-3; 
промежуточный геномный риск 

ГТ согласно менопаузальному 
статусу + АХТ во многих случаях 

 

Пременопаузальные пациентки 
«неясного клинического риска» 
(pN0), промежуточного геномно-
го риска 

Супрессия овариальной функции 
(OFS) + тамоксифен или OFS + 
эксеместан 

В отдельных случаях дополни-
тельная ХТ; в некоторых — рас-
ширенная адьювантная ГТ та-
моксифеном 

Пременопаузальные пациентки 
промежуточного/высокого «кли-
нического риска» (pN1), проме-
жуточного/высокого геномного 
риска 

Супрессия овариальной функции 
(OFS) + эксеместан + АХТ во 
многих случаях 

ХТ. Расширенная адьювантная 
ГТ тамоксифеном (до 10 лет) 

Постменопаузальные пациентки 
«неясного клинического риска» 
(pN0), промежуточного геномно-
го риска 

Ингибиторы ароматазы. 
ХТ в некоторых случаях 

Бисфосфанаты. 
В некоторых случаях расширен-
ная ГТ 

Постменопаузальные пациентки 
промежуточного/высокого «кли-
нического риска» (pN1), проме-
жуточного/высокого геномного 
риска 

ХТ, далее ГТ ингибиторами аро-
матазы 

Расширенная адьювантная ГТ 
ингибиторами ароматазы соглас-
но риску и толерантности. 
Бисфосфанаты 
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Адъювантная гормонотерапия у премено-
паузальных женщин 

Стандартной адъювантной ГТ при люми-
нальном А РМЖ в пременопаузе считается та-
моксифен. Результаты недавних исследований 
показали, что овариальная супрессия может 
снизить риск рецидива РМЖ в группе высоко-
го риска, поэтому таким пациенткам может 
быть предложено подавление овариальной 
функции в дополнение к ХТ [15]. 

Овариальная супрессия проводится: 
 в возрасте 35 лет и моложе; 
 и/или при поражении 4 или более ЛУ; 
 и/или при пременопаузальном уровне 

эстрогенов после АХТ. 
Овариальная супрессия назначается или в 

комбинации с тамоксифеном, или ИнА. ХТ 
может вызвать временную или постоянную 
менопаузу у молодых женщин. Необходимо 
осторожно интерпретировать лабораторные ана-
лизы гипофизарно-овариальной функции у па-
циенток, получавших ХТ. Лучше использовать 
агонисты гонадотропин-рилизинг-гормона для 
подавления функции яичников в случаях спор-
ной оценки менопаузального статуса, особенно 
когда применялись ИнА [16]. Пациенткам из 
группы высокого риска тамоксифен назначает-
ся сроком до 10 лет [2]. 

Адъювантная гормонотерапия у постме-
нопаузальных женщин 

В адъювантном лечении постменопаузаль-
ных пациенток также показано применение та-
моксифена или ИнА (при наличии противопока-
заний к тамоксифену). Доказано, что первичная 
терапия ИнА может снизить риск рецидива и 
улучшить выживаемость по сравнению с приме-
нением тамоксифена. Однако монорежим та-
моксифена в некоторых случаях по-прежнему 
остается оптимальным вариантом лечения. 

ИнА предпочтительнее назначать в случае: 
 метастатического поражения ЛУ; 
 высокого уровня Ki67; 
 высокой степени злокачественности; 
 долькового подтипа опухоли; 
 коэкспрессии HER2+/ER+. 
Имеют значение также предпочтения са-

мой пациентки и переносимость терапии, осо-
бенно учитывая выраженные различия между 
тамоксифеном и ИнА даже у больных группы 
высокого риска. 

Проводились исследования роли продлен-
ной адъювантной ГТ после 5 лет лечения. Ее 
преимуществами является снижение риска локо-
регионарного рецидива, отдаленного метастази-
рования и контралатерального РМЖ. Продлен-
ная ГТ до 10 лет рекомендуется пациенткам с 
высоким или умеренным риском рецидива, по-
лучавшим тамоксифен в течение 5 лет, а также с 
целью вторичной профилактики [2, 17]. 

Адъювантное применение остеомодифи-
цирующих агентов 

В адъювантной терапии постменопаузаль-
ных больных РМЖ рекомендуется применять 
бисфосфонаты. Предпочтительные схемы:  зо-
ледроновая кислота каждые 6 месяцев в тече-
ние 5 лет или ежедневный пероральный прием 
клодроната в течение 3 лет. 

Данное лечение не показано пациенткам в 
пременопаузе с продолжающимся регулярным 
менструальным циклом. Однако возможно у 
пременопаузальных пациенток, которым про-
водится подавление функции яичников [2]. 

Заключение 
Таким образом, стоит отметить, что при 

лечении ранних стадий РМЖ наметилась деэс-
калация как местного (хирургического и луче-
вого), так и системного лечения. Эскалация 
лечения (ХТ, таргетная терапия) сохраняется 
при наиболее агрессивных подтипах РМЖ: 
трижды негативном, HER2-позитивном и неко-
торых формах люминального В РМЖ. 
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