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ВВЕДЕНИЕ

Рак молочной железы (РМЖ) – наиболее частое онколо-

гическое заболевание у женщин во многих странах мира. 

Примерно 40–50% опухолей диагностируется до наступле-

ния менопаузы или в репродуктивном возрасте [1, 2].

Выбор оптимальной адъювантной эндокринотерапии 

у таких женщин зависит не только от клинических и био-

логических характеристик опухоли, но и от состояния 

овариальной функции [3]. Поэтому оценка менструально-

го статуса у пациенток репродуктивного возраста, полу-

чающих противоопухолевую химио- или гормонотера-

пию, очень важна. Однако многолетние дискуссии о 

необходимости дополнительной овариальной супрессии 

(ОС) женщинам моложе 50 лет оставляют больше вопро-

сов, чем ответов.

После включения химиотерапии с последующим 

назначением тамоксифена в стандарты адъювантного 

лечения РМЖ роль дополнительной ОС оказалась не ясна. 

Применение этих методов ассоциируется с прекращени-

ем менструации и часто – выключением функции яични-

ков (ВФЯ) [4, 5]. Два крупных метаанализа 2007 и 2009 гг., 

включающих 30 исследований и 25 000 пациенток, а 

также итоговый обзор группы Cancer Care Ontario, не 

продемонстрировали преимущества по эффективности 

от добавления овариальной супрессии к стандартным 
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Эффективность добавления овариальной супрессии к тамоксифену или к ингибиторам ароматазы после адъювантной 
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доказана в рандомизированных клинических исследованиях.

Однако отсутствие четких критериев оценки функции яичников после проведения гонадотоксичной химиотерапии, осо-

бенно у женщин в перименопаузе, значительно затрудняет выбор правильной тактики эндокринотерапии. Несмотря на 

доказанную эффективность в исследованиях SOFT и TEXT ингибиторов ароматазы в адъювантной терапии рака молочной 

железы у женщин с сохраненной функцией яичников, по мнению многих экспертов, данная тактика требует более диффе-

ренцированного подхода. 

На основании международных исследований, имеющихся в литературе, по особенностям менструального цикла у женщин 

с гормоночувствительным раком молочной железы после химиотерапии были выделены относительные факторы (крите-
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Внедрение данных методов оценки овариальной функции после химиотерапии у женщин в пременопаузе в клинические 

рекомендации по адъювантному лечению раннего рака молочной железы, возможно, сделает выбор в пользу овариаль-

ной супрессии более обоснованным не только с клинической, но и с физиологической точки зрения.
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методам адъювантной терапии (тамоксифен ± химиоте-

рапия) [6, 7]. В результате авторитетные экспертные груп-

пы признали прием тамоксифена в течение 5 лет опти-

мальным методом адъювантной эндокринотерапии для 

женщин в перименопаузе [8, 9]. Однако большинство 

экспертов полагают, что полученные данные недостаточ-

но объективны для окончательных выводов, так как 

исследования имели различный дизайн и критерии оцен-

ки менструального статуса [6, 10].

В 2014 г. были опубликованы результаты двух рандо-

мизированных исследований III фазы TEXT (Tamoxifen 

and Exemestane Trial) и SOFT (Suppression of Ovarian 

Function Trial), оценивающих роль добавления ОС к адъ-

ювантной гормонотерапии у пациенток с сохраненной 

овариальной функцией. Комбинированный анализ иссле-

дований TEXT и SOFT продемонстрировал абсолютное 

преимущество в отношении безрецидивной выживаемо-

сти, риска рецидива и времени до отдаленных метаста-

зов при добавлении ОС и к тамоксифену, и к ингибиторам 

ароматазы. [11]. Принимая во внимание полученные 

результаты и клиническую значимость исследований 

TEXT и SOFT, на 14-й Международной конференции по 

РМЖ в Санкт-Галлене большинство экспертов проголосо-

вали в пользу добавления овариальной супрессии к 

тамоксифену или к ингибиторам ароматазы после адъю-

вантной химиотерапии пациенткам в возрасте моложе

35 лет. Для женщин ≥ 35 лет назначение овариальной 

супрессии целесообразно при сохранении премено-

паузального уровня эстрадиола после адъювантной 

химиотерапии, а также пациенткам с неблагоприятными 

факторами прогноза  – метастатическое поражение ≥ 4 

подмышечных лимфатических узлов, высокая степень 

злокачественности первичной опухоли (G3) [12]. Теоре-

тически эти рекомендации позволяют выбрать целевую 

популяцию больных для выключения функции яичников. 

Однако, как и ранее, в этих исследованиях не представле-

ны четкие критерии оценки овариальной функции после 

химиотерапии, а это имеет принципиальное значение.

АМЕНОРЕЯ И МЕНОПАУЗА, ИНДУЦИРОВАННЫЕ 

ХИМИОТЕРАПИЕЙ (АИХ И МИХ)

Нарушение функции яичников на фоне химиотера-

пии, прежде всего, связано с цитотоксическим поврежде-

нием – воздействием на гормонопродуцирующие клетки 

(гранулезные и тека-клетки) [13, 14]. Кроме того, химиоте-

рапия оказывает непрямое воздействие на гипоталамо-

гипофизарную систему и способствует развитию гипого-

надизма [15]. В результате нарушается менструальный 

цикл или развивается аменорея [14, 16].

Существуют различные временные интервалы опре-

деления аменореи. Общепринятым считается отсутствие 

менструального цикла в течение 3 и более месяцев на 

фоне химиотерапии и менее 12 месяцев после оконча-

ния у женщин с нормальным менструальным циклом до 

начала лечения [15, 17].

В ряде случаев аменорея может быть необратимой, 

что расценивается как наступление менопаузы.

Менопауза – это фиксированное во времени событие, 

свидетельствующее о прекращении функции яичников. 

Средний возраст наступления менопаузы для здоровой 

популяции составляет 52 года [18]. Дата наступления 

менопаузы оценивается ретроспективно  – спустя 12 

месяцев отсутствия менструации [19]. По терминологии 

ВОЗ, менопауза, индуцированная химиотерапией,  – это 

аменорея продолжительностью более 12 месяцев после 

окончания химиотерапии [20]. Однако к данному опреде-

лению следует относиться с осторожностью, поскольку 

отсутствие менструации и менопаузальный уровень поло-

вых гормонов, определяемый через 12 и более месяцев 

от последней менструации у пациенток, получавших 

химиотерапию, может быть только суррогатным марке-

ром истинной менопаузы. Оставшиеся жизнеспособные 

фолликулы могут выходить из примордиального пула 

иногда и через годы после окончания химиотерапии с 

восстановлением уровня гонадотропинов до пременопа-

узальных значений и менструального цикла [16, 21].

К сожалению, абсолютные пограничные значения гор-

монов, гарантирующие необратимость процесса, не уста-

новлены, поэтому оценить истинный менструальный цикл 

непосредственно после химиотерапии бывает затрудни-

тельно [22, 23].

ОЦЕНКА ГОРМОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ 

ЯИЧНИКОВ

Существует три физиологически важных эстрогена: 

эстрон (E1), эстрадиол (E2) и эстриол (E3). Яичники секре-

тируют вдвое больше эстрадиола, который характеризует-

ся наивысшей биологической активностью по сравнению 

с эстроном. Последний обладает лишь 10%-ной эстроген-

ной активностью по сравнению с эстрадиолом и поэтому 

не является клинически значимым. Эстриол  – наименее 

активный из трех указанных эстрогенов. Синтез эстро-

генов в гранулезных клетках яичников контролируется 

фолликулостимулирующим (ФСГ) и лютеи низирующим 

гормоном (ЛГ) гипофиза по принципу обратной связи.

Возрастные изменения в репродуктивной системе в 

основном определяются процессами, происходящими в 

гипоталамусе, гипофизе и яичниках. К концу репродук-

тивного периода логарифмическое снижение числа гра-

нулезных клеток сопровождается истощением запаса 

ооцитов, прекращением фолликулогенеза и снижением 

продукции эстрадиола, что соответствует периоду пере-

хода в менопаузу. После наступления финальной мен-

струации (ФМ) и в период менопаузы уровень эстрадиола 

стабильно низкий (< 20 пг/мл) и сопровождается стойким 

повышением уровня ФСГ (рис. 1) [24].

Выбор оптимальной адъювантной 
эндокринотерапии у таких женщин зависит
не только от клинических и биологических 
характеристик опухоли, но и от состояния 
овариальной функции
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Для определения этапа менопаузального перехода 

(МП) у здоровых женщин наиболее информативными 

биомаркерами являются эстрадиол, ФСГ, антимюллеров 

гормон (АМГ). Другие репродуктивные гормоны, включая 

лютеинизирующий гормон, прогестерон также изучались, 

но оказались недостаточно информативны [25]. Уровень 

половых гормонов обычно коррелирует с возрастом жен-

щины, но не всегда такая закономерность является абсо-

лютной. Например, у женщин в постменопаузе с ожире-

нием эстрадиол может быть высоким из-за повышенной 

ароматазной активности клеток жировой ткани, в то 

время как никотин и его метаболит котинин, ингибирую-

щий ароматазу, приводит к снижению уровня эстрадиола 

у молодых курящих женщин [26, 27].

Химиотерапия является одним из факторов, негативно 

влияющих на определение истинной гормональной актив-

ности яичников. В результате прямого цитотоксического 

повреждения яичников часто наблюдается снижение 

эстрадиола, АМГ и, как следствие, повышение уровня ФСГ 

независимо от возраста женщины. Практическая ценность 

определения АМГ доказана для оценки прогноза сохране-

ния фертильности, поскольку этот гормон строго коррели-

рует с числом антральных фолликулов и его снижение 

наблюдается уже за 3–6 лет до менопаузы [28, 29].

Для определения гормональной активности яичников 

на фоне противоопухолевой лекарственной терапии наи-

большее значение имеет оценка уровня эстрадиола и 

ФСГ. Однако определение этих гормонов в сыворотке 

крови и интерпретация полученных результатов в клини-

ческой практике оказались непростой задачей. Чувст ви-

тельность традиционного иммуногистохимического (ИГХ) 

метода оценки недостаточно высока, и частота ложных 

результатов может достигать 25–40% [27]. Наиболее 

современным методом определения уровня биомаркеров 

является технология масс-спектрометрии в сочетании с 

высокоэффективной жидкостной хроматографией, кото-

рая обеспечивает практически 100%-ную специфичность, 

необходимую чувствительность и не требует трудоемкой 

процедуры подготовки исследуемого биологического 

материала. Но доступность этого метода ограниченна, и не 

все лаборатории оснащены таким оборудованием.

К тому же не установлены пограничные количествен-

ные значения маркеров репродуктивной системы, отра-

жающие истинное состояние овариальной функции после 

химиотерапии.

Поэтому при отсутствии точных методов оценки гор-

мональной активности яичников после химиотерапии у 

женщин в перименопаузе существует необходимость 

изучения других предикторов состояния овариальной 

функции [30, 31].

ПРЕДИКТОРЫ ОВАРИАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ

Оценка состояния репродуктивной системы до начала 

химиотерапии, особенно у пациенток в перименопаузе, 

имеет важное клиническое значение.

В 2001 г. рабочей группой по изучению этапов старе-

ния репродуктивной системы женщин (Stages of Repro-

ductive Aging Workshop STRAW) разработана система 

критериев, оценивающих разные возрастные периоды 

функционирования репродуктивной системы. Согласно 

последнему пересмотру в 2011 г. (STRAW+10), жизнь 

взрослой женщины делиться на три долгосрочных пери-

ода: репродуктивная стадия, переходный период, т. е. этап 

перехода в менопаузу, и постменопауза. Эти три стадии в 

целом включают семь этапов, при этом нулевой точкой 

является финальная менструация (рис. 2) [24]. Для харак-

теристики этих этапов учитывают менструальный цикл, 

биохимические показатели и клинические симптомы. 

Отсутствие стандартизированных аналитических мето-

дов определения количественных значений биомарке-

ров ограничило их включение в критерии STRAW+10, за 

исключением уровня ФСГ, определяемого в поздней 

переходной стадии. По статистике, большинство женщин 

с гормонопозитивным РМЖ находятся в состоянии 

менопаузального перехода, который характеризуется 

вариабельностью продолжительности менструальных 

циклов и колебаниями уровня половых гормонов. 

Определение состояния овариальной функции у таких 

женщин после проведения адъювантной химиотерапии 

крайне затруднено. Состояние репродуктивной системы 

женщины до начала химиотерапии может быть одним из 

предикторов овариальной функции после химиотера-

пии. Особенно важно идентифицировать поздний этап 

менопаузального перехода (аменорея ≥60 дней, вариа-

бельность менструальных циклов и уровня гормонов). 

Рисунок 1.    Средние популяционные изменения 
гормональной активности у женщин
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до отдаленных метастазов при добавлении ОС
и к тамоксифену, и к ингибиторам ароматазы
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Назначение таким женщинам овариальной супрессии 

нецелесообразно, так как вероятность восстановления 

овариальной функции яичников после химиотерапии у 

них очень низка [25].

Важным предиктором овариальной функции является 

возраст [30, 31].

Коррелирующий с ним фолликулярный пул предо-

пределяет чувствительность яичников к цитотоксическо-

му повреждению и предрасположенность оставшихся 

ооцитов к апоптозу [32].

По данным литературы, риск развития аменореи, 

индуцированной химиотерапией у женщин моложе 40 

лет, варьирует от 0 до 60%, а в возрасте 40 лет и старше – 

от 40 до 100% [33]. Восстановление менструации после 

химиотерапии чаще наблюдается у женщин более моло-

дого возраста и реже после 40 лет [16].

В исследовании IBCSGIV проведение наиболее гона-

дотоксичного адъювантного режима CMF (3–9 циклов) 

ассоциировалось с развитием аменореи у большинства 

женщин. Восстановление менструации отмечалось у 43% 

пациенток моложе 40 лет и лишь у 9% в возрасте старше 

40 лет [34].

В другом исследовании NSABPB30 проанализировано 

708 пациенток РМЖ, которым проводилась адъювантная 

химиотерапия антрациклинами и доцетакселом. Вос-

станов  ление менструации в течение 24 месяцев после 

химиотерапии наблюдалось у 45,3, 10,9 и 3,2% пациенток 

в возрасте моложе 40 лет, 40–50 и старше 50 лет соот-

ветственно [35].

В проспективном исследовании Jeanne A. Petrek с 

соавтор. [36] оценили овариальную функцию после адъ-

ювантной химиотерапии у 595 женщин РМЖ в возрасте 

от 20 до 45 лет. В течение года после окончания химиоте-

рапии менструация восстановилась у 87% пациенток 

моложе 35 лет и лишь у 28% в возрасте 40 лет и старше. 

В исследовании возраст женщин достоверно коррелиро-

вал с менструальным циклом (р<0,001). На рисунке 3 

представлена корреляция возраста и менструального 

цикла.

Проникновение противоопухолевых препаратов 

через гематофолликулярный барьер и повреждающее 

воздействие на гормонопродуцирующие клетки яични-

ков зависит от вида цитостатика и дозы [30].

Эффективность современных режимов химиотерапии 

обусловлена включением в схему двух и более противо-

опухолевых агентов, что достоверно коррелирует со сте-

пенью нарушения функции яичников [37].

Bines J. с соавт. показали, что более длительная амено-

рея ассоциируется с режимами CMF, CEF/CAF по сравне-

нию с режимом AC [15].

Гонадотоксичность таксанов, входящих в стандарты 

адъювантной химиотерапии, четко не установлена. 

Частота аменореи отличается в разных исследованиях. 

Рисунок 2.    STRAW+10: этапы старения репродуктивной системы женщин 
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• Очень низкий ингибин В
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• Низкий ингибин В
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  фолликулов

* Исследование крови проводилось на 2–5 дни менструального цикла.

** Приблизительный ожидаемый уровень основывается на оценке, использующей международный стандарт для гипофиза.
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Наиболее современным методом определения 
уровня биомаркеров является технология
масс-спектрометрии в сочетании с высоко-
эффективной жидкостной хроматографией, 
которая обеспечивает практически 100%-ную 
специфичность, необходимую чувствительность 
и не требует трудоемкой процедуры подготовки 
исследуемого биологического материала
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Возможно, это связано с тем, что в адъювантном режиме 

таксаны применяются конкурентно или последовательно 

с антрациклинами и циклофосфаном [38]. Сравнение 

комбинации AC с последующим доцетакселом, TAC или AT 

показало, что последний режим ассоциируется с мень-

шим риском развития аменореи: 69,8%, 57,7%, 37,9% 

соответственно. Аменорея, индуцированная таксанами, 

обычно носит обратимый характер, и менструальный 

цикл восстанавливается в течение 12 месяцев после 

химиотерапии [39].

Интересные данные были получены в исследовании 

Jeanne A. Petrek. Оказалось, что после режима CMF, при-

знанного наиболее гонадотоксичным, менструальный 

цикл восстанавливается в течение месяца у половины 

женщин (48%). Однако к 3 годам наблюдения в этом 

исследовании количество менструирующих женщин сни-

зилось до 18%. В то же время после антрациклинов и 

таксанов отмечена другая тенденция: через месяц лишь у 

20% восстановилась менструация, однако к концу наблю-

дения количество менструирующих женщин увеличилось 

практически 3 раза (рис. 4) [36, 40]. Полученные данные 

могут представлять практическую ценность при оценке 

перспективы овариальной функции после различных 

режимов химиотерапии.

В 2007 г. Mark Clemons выделил группы риска разви-

тия менопаузы в зависимости от возраста и режима 

химиотерапии (табл.) [41, 42].

При отсутствии идеальных методов определения гор-

мональной активности яичников у женщин в перимено-

паузе после химиотерапии относительные факторы (кри-

терии STRAW, возраст, гонадотоксичность химиотерапии) 

могут помочь онкологу при выборе эндокринотерапии.

ИНГИБИТОРЫ АРОМАТАЗЫ У ЖЕНЩИН

В ПЕРИМЕНОПАУЗЕ

Успехи адъювантной эндокринотерапии в последние 

годы связаны с применением ингибиторов ароматазы 

(ИА) [43, 44]. У пациенток в постменопаузе ингибирова-

ние ароматизации андростендиона в надпочечниках, 

жировой, мышечной ткани, коже, печени обеспечивает 

снижение синтеза 80–95% эстрогенов. Однако у женщин 

репродуктивного возраста или в период перименопаузы 

снижение концентрации эстрогенов в крови таким путем 

приводит к увеличению продукции ФСГ, стимуляции 

функционирующих яичников и, как следствие, повыше-

нию продукции эстрадиола за счет механизма обратной 

связи [45].

Рисунок 3.    Менструальный цикл в зависимости от возраста
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Рисунок 4.    Влияние режима химиотерапии
на менструальный цикл
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Таблица.    Риск развития цитостатической менопаузы

Риск Режим Возраст

Высокий > 80% CMF
FEC

FAC  6 циклов

Возраст ≥40 лет

Промежуточный 
риск

CMF
FEC

FAC  6 циклов

30–39 лет

АС, ЕС  4 
Режимы с таксанами

≥40 лет

Низкий риск < 20%
Отсутствие риска

CMF
FEC

FAC  6 циклов
АС, ЕС  4 

<30 лет

<40 лет
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На рисунке 5 представлен эффект стимуляции яични-

ков ингибиторами ароматазы у женщин репродуктивного 

возраста и в перименопаузе.

В связи с тем, что прием ИА ассоциируется с риском вос-

становления менструального цикла и нежелательной бере-

менностью, назначение ИА женщинам репродуктивного 

возраста или в перименопаузе не рекомендовано [45, 46].

Более надежной тактикой гормонотерапии для таких 

пациенток оказалось применение ингибиторов аромата-

зы в комбинации с синтетическим аналогом природного 

лютеинизирующего гонадотропин-рилизинг гормона 

(ЛГРГ) гипофиза (гозерелин, трипторелин, бусерелин). 

Позитивные результаты такой комбинации были проде-

монстрированы в исследованиях SOFTи TEXT [11]. 

Применение экземестана на фоне овариальной супрес-

сии у пременопаузальных пациенток после проведения 

химиотерапии в исследовании SOFT позволило добиться 

5%-ного абсолютного выигрыша в 5-летней безрецидив-

ной выживаемости, а в группе промежуточного и высоко-

го риска рецидива этот показатель составил от 10% 

до15%. Аналогичные результаты были получены и в 

исследовании TEXT [11, 47].

Исследования SOFT и TEXT послужили основанием 

для включения ингибиторов ароматазы в сочетании с 

овариальной супрессией практически во все междуна-

родные рекомендации по адъювантной гормонотерапии 

рака молочной железы [48–50].

Однако многие эксперты считают, что назначение 

такой терапии женщинам репродуктивного возраста тре-

бует дальнейшего изучения [50–52].

С этой целью в рамках исследования SOFT выполнен 

дополнительный анализ SOFT-EST. У 116 пациенток были 

взяты образцы крови для оценки уровня фракций эстро-

генов (эстрадиол E2, эстрон E1, эстрон сульфат E1S) в 

течение 48 месяцев терапии экземестаном + трипторелин 

или тамоксифеном + трипторелин [53]. Авторами были 

представлены результаты первых 12 месяцев наблюде-

ния, включающие оценку эстрадиола, ФСГ, ЛГ (рис. 6). По 

результатам предварительного анализа в группе экземе-

стан + трипторелин 66% пациенток имели более значи-

мую редукцию (>95%) E2 по сравнению с применением 

тамоксифена + ОС. Однако у 34% женщин, получавших 

экземестан и трипторелин, уровень E2 был выше допусти-

мого для назначения ИА (>2,72 пг/мл (> 10 пмоль/л)), что 

расценивалось как неоптимальная овариальная супрес-

сия. Результаты представлены на рисунке 6 [54].

Наиболее часто уровень эстрадиола более 2,72 отме-

чался у пациенток моложе 35 лет, или не получавших ХТ, 

или с низким уровнем ФСГ и ЛГ до лечения (для каждого 

р<0,01), а также с высоким индексом массы тела (р = 0,05). 

Поскольку финальный анализ исследования SOFT–EST 

будет представлен после 4 лет наблюдения, судить о вли-

янии неоптимальной супрессии эстрадиола на отдален-

ные результаты пока затруднительно.

Однако негативное влияние высокого индекса массы 

тела (ИМТ) у пременопаузальных пациенток на результа-

ты терапии анастрозолом + гозерелин было продемон-

стрировано в исследовании ABCSG12. У этих женщин 

отмечался более высокий риск рецидива и риск смерти 

по сравнению с такой же группой больных, но получав-

ших тамокисфен + гозерелин [55]. По мнению авторов, 

такие результаты могли быть обусловлены неоптималь-

ной супрессией эстрадиола, что наиболее часто наблюда-

лось у женщин с превышением веса на фоне терапии 

анастрозолом [55].

Необходимо проведение крупномасштабных иссле-

дований с целью получения более точных данных о дина-

мике маркеров овариальной супрессии на фоне ингиби-

Рисунок 5.    Стимуляция яичников ингибиторами ароматазы у женщин репродуктивного возраста и в перименопаузе
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и нежелательной беременностью, назначение ИА 
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торов ароматазы в зависимости от демографических и 

клинических характеристик женщин и влиянии этих 

показателей на отдаленные результаты лечения.

С этой целью в отделении амбулаторной химиотера-

пии (дневной стационар) ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. 

Блохина» Минздрава России проводиться пилотное 

исследование, включающее пременопаузальных женщин 

с гормонопозитивным раком молочной железы с показа-

нием к «выключению» функции яичников и назначению 

тамоксифена или ингибиторов ароматазы. Критерии 

включения: пациентки, не достигшие менопаузального 

значения эстрадиола и ФСГ после проведения нео- или 

адъювантной химиотерапии. Для достижения овариаль-

ной супрессии мы выбрали агонист ГнРГ – Бусерелин-

депо. При выборе учитывалась высокая биологическая 

активность этого препарата по сравнению с другими 

аналогами ГнРГ [56, 57]. 

Уникальная модификация молекулы обеспечивает 

более высокое связывающее сродство с рецепторами 

ГнРГ. В рамках исследования проводится мониторинг био-

химических маркеров овариальной функции в опреде-

ленные временные интервалы (до начала всех курсов 

химиотерапии, после ее завершения, после 3 введений 

Бусерелин-депо и на фоне терапии ингибиторами арома-

тазы). Результаты исследования будут опубликованы 

после завершения статистической обработки полученных 

данных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эндокринотерапия раннего гормонопозитивного рака 

молочной железы является важным компонентом адъю-

вантного лечения. Доказана клиническая значимость 

добавления овариальной супрессии к тамоксифену или к 

ингибиторам ароматазы для женщин в перименопаузе 

после адъювантной химиотерапии. Однако выбор опти-

мальной терапии для пациенток старше 35 лет далеко не 

прост, поскольку эта группа неоднородна по менструаль-

ному статусу. Ситуацию усложняет отсутствие четких кри-

териев оценки функции яичников после проведения 

гонадотоксичной химиотерапии. Тем не менее такие 

факторы, как возраст, вид и режим химиотерапии, а также 

показатели эстрадиола и ФСГ, позволяют определить 

вероятность восстановления функции яичников и назна-

чать овариальную супрессию более обоснованно с 

физио логической точки зрения.

Выбор ингибиторов ароматазы в адъювантной терапии 

рака молочной железы у женщин с сохраненной функцией 

яичников, несмотря на доказанную эффективность в иссле-

дованиях SOFT и TEXT, по мнению многих экспертов, тре-

бует более дифференцированного подхода.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 
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