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РЕЗЮМЕ
Целью исследования явился поиск данных об эффективности неоадъювантной лекарственной терапии у больных гормон-положительным 
HER2-негативным раком молочной железы.
Материал и методы. Поиск литературы осуществлялся в базах данных PubMed, РИНЦ. Были найдены публикации с 2012 по 2024 г. 
Использовались ключевые слова: «breast cancer», «neoadjuvant chemotherapy», «surgery», «luminal tumors», «гормон-положительные 
опухоли», «органосохраняющая хирургия».
Результаты. Рассматриваются показания к неоадъювантной химиотерапии у больных гормон-положительным HER2-негативным раком 
молочной железы, учитывая возможность достижения клинического и патоморфологического ответов с оценкой количества выполненных 
органосохраняющих операций, как основной задачи при назначении предоперационного лечения у данной группы пациентов, а также 
влияние патоморфологического ответа на показатели выживаемости.
Заключение. Данные об эффективности неоадъювантной химиотерапии при гормон-положительном HER2-негативном раке молочной 
железы противоречивы. Частота полного патоморфологического ответа составляет 2,0–16,2 %, прогностическая роль неоднозначна, 
однако большинство исследований показало отсутствие корреляции pCR с общей и безрецидивной выживаемостью. Выполнение 
органосохраняющей операции после неоадъювантной химиотерапии возможно в 50 % случаев, если исключены другие противопоказания.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак молочной железы, неоадъювантная химиотерапия, гормон-положительные опухоли, органосохраняющие 
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SUMMARY
The aim of the study was to search for data on the effectiveness of neoadjuvant therapy hormone-positive HER2-negative breast cancer.
Material and methods. The literature search was conducted in PubMed and RISC databases. Publications from 2012 to 2024 were found. 
The keywords used were: “breast cancer”, “bneoadjuvant chemotherapy”, “bsurgery”, “bluminal tumors”, “bhormone-dependent tumors”, 

“bbreast-conserving surgery”.
Results. The indications for neoadjuvant chemotherapy in patients with hormone-positive HER2-negative breast cancer are discussed, considering 
the possibility of achieving clinical and pathological response with the assessment of the number of performed breast-conserving surgeries as the 
main task when prescribing preoperative treatment in this group of patients, as well as the influence of pathological response on survival rates.
Conclusion. Data on the effectiveness of neoadjuvant chemotherapy for hormone-positive HER2-negative breast cancer are contradictory. The 
rate of complete pathological response is 2.0–16.2 %, with its prognostic role being ambiguous. However, most studies have shown no correlation 
of pCR with overall and disease-free survival. The execution of breast-conserving surgery after neoadjuvant chemotherapy is possible in 50 % 
of cases, if other contraindications are excluded.
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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) занимает первое место 

в РФ в структуре заболеваемости злокачественными ново-
образованиями (ЗНО) среди женского населения (21,2 %). 
В 2022 году в России зарегистрировано 75 789 новых случаев 
РМЖ, что составляет 11,9 % в общей структуре заболева-
емости. За последние десять лет увеличилось количест-
во пациентов, у которых РМЖ выявлен на I–II стадиях: 
в 2012 году этот показатель составлял 64,5 %, а в 2022 году 
возрос до 73,7 %. Кроме того, уменьшилось число уста-
новления III–IV стадии c 33,0 до 25,9 %. Однако, несмотря 
на усовершенствование методов диагностики и лечения, 
смертность от РМЖ остается высокой (15,9 %) [1].

Ежегодно возрастает количество больных РМЖ, кото-
рые на первом этапе лечения получают неоадъювантную 
химиотерапию (НАХТ). Ранее НАХТ являлась одним из ва-
риантов лечения больных местно-распространенным РМЖ, 
однако в последнее десятилетие показания к применению 
расширились. Основными среди них при первично-опе-
рабельном РМЖ являются: необходимость уменьшения 
размеров первичного опухолевого узла и планированиe 
постнеоадъювантной терапии на основе оценки прогноза 
заболевания в зависимости от степени лечебного патомор-
фоза при отдельных биологических типах РМЖ. Cortazar 
P. et al. в 2014 году опубликовали данные своего исследо-
вания, в которое было включено 11 955 больных со всеми 
подтипами рака молочной железы, отобранных по размеру 
опухолевого узла и поражению регионарных лимфоузлов. 
В своей работе авторы проанализировали роль полного 
патоморфологического ответа (pCR), показав значительное 
улучшение общей и безрецидивной выживаемости (БРВ) 
у пациенток с HER2-позитивным и тройным негативным 
(ТН) подтипами РМЖ при достижении pCR [2]. Последую-
щие исследования CREATE-Х и KATHERINE подтвердили 
прогностическую роль полного патоморфологического от-
вета при II–III стадиях HER2-позитивного и ТН подтипов 
РМЖ, позволив также оптимизировать постнеоадъювантную 
терапию в зависимости от степени патоморфологического 
ответа опухоли на проведенную НАХТ [3, 4].

Однако, насколько эффективна НАХТ при гормон-по-
ложительных HER2-негативных опухолях? Какие должны 
быть критерии для назначения НАХТ в данной группе 
пациенток?

Патоморфологический ответ и показатели общей 
и безрецидивной выживаемости

В вышеупомянутом исследовании Cortazar P. et al., 
гормон-положительный HER2-негативный подтип РМЖ 
составлял 21,8 % среди всех опухолей, подвергнутых не-
оадъювантному воздействию. В этой популяции была 
показана значительная корреляция между pCR (ypT0N 0) 
и общей выживаемостью (ОВ), а также БРВ только при 
высокой степени злокачественности опухоли (G3). Частота 
достижения pCR в данной подгруппе составила 16,2 %, 
тогда как при степени злокачественности опухолей G1/
G2 всего 7,5 % [2]. О таких же результатах сообщили 
von Mincwitz G. et al. при анализе семи рандомизирован-
ных исследований, которые включали 6377 пациентов, 
получавших НАХТ (антрациклин-таксансодержащие 

схемы). Для последующего анализа гормон-положитель-
ные опухоли были разделены на люминальные подтипы 
А и B. Полный патоморфологический ответ был зафикси-
рован в 8,9 и 15,4 % случаев, соответственно [5].

В 2014 году были опубликованы результаты много-
центрового клинического исследования ACOSOG Z1071 
(Alliance), в котором авторы сравнили частоту pCR после 
НАХТ в зависимости от молекулярного подтипа опухоли. 
Исследование проводилось с 2009 по 2011 год и включало 
756 пациентов РМЖ T0–4N 1–2M0 независимо от сурро-
гатного биологического подтипа опухоли. Гормон-поло-
жительные раки были у 317 больных (45,7 %), среди них 
частота pCR как в молочной железе, так и в подмышечных 
лимфоузлах была самой низкой и составила 11,4 %, тогда 
как при ТН опухолях этот показатель был равен 38,2 %, 
а при HER2-позитивных 45,4 % [6].

Fayanju M. et al. в 2018 году провели анализ Нацио-
нальной базы данных по раку США, которая включала 
20 265 пациентов с опухолями T1–3N 0–1, получавших 
НАХТ с 2010 по 2014 г. Авторы сообщили о разной про-
гностической роли достижения патоморфологического 
ответа в первичной опухоли и лимфатических узлах. В 8244 
гормон-положительных HER2-негативных опухолях сум-
марно частота pCR составила 8,1 %, при этом pCR опухоли 
в молочной железе оказался лишь 1,1 %, а среди пациентов 
с сN+ pCR в лимфатическом узле достиг 7,1 %. Важным 
наблюдением исследователей стали данные о том, что 
при гормон-положительном HER2-негативном подтипе 
РМЖ только достижение pCR в лимфатическом узле было 
связано с улучшением 5-летней общей выживаемости 
(отношение рисков 0,54, 95 % ДИ 0,33–0,89, p= 0,02) [7].

Hayashi N. et al. в 2017 году также сообщили о низкой 
частоте достижения pCR при гормон-положительных HER2-
негативных РМЖ: из 417 наблюдений, в основном представ-
ленных люминальным А подтипом, полный патоморфологи-
ческий ответ был достигнут в 2 % и 8 % при люминальном 
А и люминальном B подтипе РМЖ соответственно [8].

В исследовании Hamy A.S. et al. (2020 г.), которое охва-
тывало длительный период с 2002 по 2012 гг., была проана-
лизирована связь между степенью лечебного патоморфоза 
(Residual Cancer Burden – RCB) с общей и безрецидивной 
выживаемостью в зависимости от молекулярного подтипа 
РМЖ. В данное исследование было включено 717 пациентов 
РМЖ T1–3N 0–2 всех биологических типов, распределив-
шихся следующим образом: люминальный РМЖ (n=222, 
31 %), ТН (n=319, 44,5 %), HER2-позитивный (n=176, 24,5 %). 
Все участники получили НАХТ, однако схемы менялись 
в течение периода набора пациентов: только с включением 
антрациклинов или последовательной схемой антрацикли-
ны-таксаны, для HER2-позитивного подтипа трастузумаб 
использовался в адъювантном и/или неоадъювантном ре-
жиме с 2005 года. Медиана последующего наблюдения 
составила 99,9 месяцев. Результаты исследования показали, 
что влияние степени достигнутого лечебного патоморфоза 
(объема резидуальной опухоли, RCB) на прогноз было зна-
чительным для ТН и HER2-позитивного, но не для люми-
нального подтипа резектабельного РМЖ. Полный лечебный 
патоморфоз в группе люминального РМЖ составил всего 
5 %, и его достижение не коррелировало с ОВ и БРВ [9].
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Guan D. et al. в 2022 году опубликовали результаты 
многоцентрового ретроспективного исследования, которое 
включало 384 пациента с гормон-положительным HER2-
негативным подтипом РМЖ T1–3N 0–2M0. Участники 
исследования получили последовательную схему НАХТ 
с включением антрациклинов и таксанов с последующим 
хирургическим лечением в период с 2010 по 2016 гг. Ме-
диана наблюдения составила 85,87 ± 25,22 месяца. Авторы 
сообщили, что 42 пациента (10,9 %) достигли pCR, тогда как 
pCR опухоли только в молочной железе был у 57 (14,8 %), 
а среди пациентов с сN+ (n=251) pCR в лимфатических 
узлах был у 70 (27,9 %). В настоящем исследовании было 
обнаружено, что pCR (в молочной железе и лимфатических 
узлах) не оказал значимого влияния на БРВ и ОВ. Однако 
также было отмечено, что достижение pCR только в мо-
лочной железе коррелировало с улучшением 5-летней БРВ 
по сравнению с группой без pCR (p = 0,047). Данный резуль-
тат не сопровождался улучшением общей выживаемости 
(ОВ), что указывает на отсутствие влияния локального pCR 
на долгосрочные исходы [10].

Учитывая низкую частоту pCR после НАХТ при люми-
нальных подтипах, В. Ф. Семиглазов и соавт. в НМИЦ он-
кологии им. Н. Н. Петрова провели сравнительный анализ 
эффективности НАХТ и неоадъювантной гормонотерапии 
(НАГТ) в этой подгруппе больных. Авторы сравнили сте-
пень патоморфологического ответа, частоту выполнения 
органосохраняющих операций и показатели ОВ, БРВ. 
В исследование было включено 239 больных в постме-
нопаузе с гормон-положительными HER2-негативными 
и позитивными опухолями (T2N 1–2, T3N 0–1, T4N 0M0), 
которые были рандомизированы на две группы: НАГТ (экс-
еместан или анастрозол, n=121) и НАХТ (доксорубицин 
и паклитаксел, n=118). В группу люминального A подтипа 
вошло 133 пациента, люминального B HER2-негативного – 
75, люминального B HER2-позитивного – 31. Полный 
патоморфологический ответ в опухоли наблюдался в 5,9 % 
и 3,2 % случаев в группах НАХТ и НАГТ соответственно. 
Органосохраняющие операции (ОСО) были выполнены 
у 33 % больных из группы гормонотерапии и 23,9 % боль-
ных, получивших химиотерапию. Авторами также не было 
выявлено достоверных отличий в показателях 10-летней 
БРВ (41 % против 40 %) и ОВ (49,9 % против 52,7 %, р=0,5) 
в группе участников с люминальным В подтипом РМЖ 
(HER2+ и HER2–) при проведении НАХТ и НАГТ. Однако 
при люминальном А подтипе наблюдалось увеличение 
показателей выживаемости в группе пациентов, полу-
чивших гормонотерапию в сравнении с химиотерапией 
(72,8 % против 53,9 %, р=0,062) [11].

Эффективность НАХТ при планировании 
органосохраняющей операции

В исследовании ACOSOG Z1071 (2014 г.) авторы по-
казали, что увеличения числа ОСО после НАХТ удалось 
добиться у пациенток с ТН и HER2-позитивным подтипом 
РМЖ (46,8 % и 43,0 % соответственно). При гормон-по-
ложительном HER2-негативном подтипе аналогичный 
показатель оказался существенно ниже и составил 34,5 %, 
что косвенно подтверждает более низкую частоту дости-
жения pCR при этом биологическом типе РМЖ [2].

В противоположность этому ретроспективный анализ 
крупной голландской базы данных (Spronk P. et al., 2019) 
показал, что проведение НАХТ приводило к увеличению 
частоты выполнения ОСО при всех подтипах и стадиях 
РМЖ. Однако при этом стоит отметить, что, несмотря 
на довольно высокий процент выполнения ОСО в подгруппе 
больных с гормон-положительным HER2-негативным под-
типом (50 %), этого удавалось достичь при удалении боль-
шего объема тканей, чем при других подтипах РМЖ [12].

Petruolo O. et al. в 2021 году опубликовали результаты своего 
исследования, проведенного с 2013 по 2019 гг. Пациенткам 
РМЖ I–III стадий различных биологических типов провели 
НАХТ, а затем ОСО (n=1353). Из общей популяции 346 (26 %) 
пациенткам исходно могла быть выполнена ОСО (без НАХТ), 
а у 982 (73 %) провести данный объем операции на первом этапе 
лечения не представлялось возможным. Это исследование вновь 
продемонстрировало высокие показатели уменьшения размеров 
опухолевого узла среди пациенток с ТН и HER2-позитивным 
подтипами РМЖ (84 % и 79 % соответственно). Среди пациен-
ток с гормон-положительными HER2-негативными опухолями 
(n=162), отобранных для НАХТ, 62 % смогли провести ОСО 
на втором этапе лечения. Отдельно авторы подчеркнули, что 
по их данным не требуется достижения pCR для проведения 
органосохраняющего лечения. Дополнительно необходимо 
отметить, что пациентки, которых отобрали в данное исследо-
вание, имели четкие показания к проведению НАХТ, в связи 
с наличием факторов неблагоприятного прогноза (высокая 
степень злокачественности – G3 и сN+) [13].

Hage A.N. et al. ретроспективно изучили влияние НАХТ 
на дальнейшую тактику хирургического лечения среди боль-
ных РМЖ с положительными гормональными рецепторами. 
В исследовании проанализировали результаты лечения 289 
пациенток, которым реализовали комбинированный подход 
с проведением НАХТ и последующей операцией в период 
с 2002 по 2014 год. Средний размер опухоли до химиотера-
пии составлял 4,12 см, при этом 60 % опухолей клинически 
соответствовали T2, 30 % – T3 и 10 % – T1. Более половины 
опухолей (n=163) были G3, 30 % – G2 и только 20 % – G1. 
В общей группе частота pCR составила 32 %, а самая вы-
сокая была зафиксирована среди пациентов с тройным 
негативным и HER2-позитивным подтипом РМЖ. Самый 
низкий показатель наблюдался у пациентов с люминальным 
подтипами (4 %). Общий показатель органосохраняющих 
операций при всех подтипах РМЖ после НАХТ достиг 
41 %. На мастэктомии пришлось 28 %, что было связано 
с настойчивым желанием пациенток. При люминальном 
подтипе была отмечена самая низкая частота ОСО (31 %), 
в то время как при ТН раках она была самой высокой (47 %). 
Авторы предположили, что объем выполняемого хирурги-
ческого вмешательства не отражает реальное количество 
пациентов, подходящих для ОСО как до НАХТ, так и после 
ее проведения, и пришли к выводу, о том, что точно оценить 
эффективность НАХТ, проведенную с целью уменьшения 
объема хирургического вмешательства, у пациентов с люми-
нальным подтипом РМЖ не представляется возможным [14].

В обсуждаемом контексте представляет интерес исследо-
вание Prakash I. et al., опубликованное в 2022 году. Авторами 
были проанализированы результаты лечения практически 
100 тысяч пациентов РМЖ (n=96 622). Хирургическое лечение 
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на первом этапе было выполнено у 75 %, а 25 % получили 
НАХТ. Исследователями было продемонстрировано, что 
проведение НАХТ независимо от подтипа РМЖ было свя-
зано с более низкой частотой органосохраняющих операций 
(51,2 % против 63,1 %) по сравнению с применением химио-
терапии в адъювантном режиме [15]. О таких же результа-
тах в 2024 году сообщили Hosseini-Mellner S. et al. в своем 
исследовании, которое включало 14 459 пациентов гормон-
положительным HER2-негативным РМЖ. Частота ОСО 
в группе НАХТ (n=2 086) составила 31,9 %, тогда как в группе 
адъювантной химиотерапии (n=12 373) этот показатель был 
выше и достигал 44,6 % [16]. Полученные результаты допол-
нительно подтверждают положение о том, что при исходной 
распространенности процесса, не позволяющей выполнить 
ОСО, при люминальном HER2-негативном варианте РМЖ 
проведение НАХТ не увеличивает шанс на выполнение та-
кого рода операций в силу малой вероятности достижения 
выраженного ответа.

В исследовании Esgueva A. at el. (2020 г.), которое охва-
тывало период с 2010 по 2018 гг., были проанализированы 
показатели достижения полного патоморфологического от-
вета и его влияние на хирургическую тактику при различных 
подтипах РМЖ. В данное исследование было включено 646 
пациентов РМЖ T1–4N 0–2 всех молекулярно-биологиче-
ских подтипов. В 271 люминальных B HER2-негативных 
опухолях частота pCR составила всего 10,33 % (28/271). 
Среди пациентов данного подтипа, достигших pCR, частота 
выполнения ОСО увеличилась с 54,86 % до 66,67 % [17]. 
Полученные результаты также подчеркивают ограниченное 
влияние pCR на выбор хирургической тактики.

Aktas A. et al. в 2023 году опубликовали результаты своего 
ретроспективного исследования. Авторы сообщили, что 
из 127 больных гормон-положительным HER2-негативным 
подтипом РМЖ достигли pCR (RCB 0) только 14 (10,9 %). 
До проведения НАХТ большинство больных (70,3 %) были 
кандидатами на мастэктомию, однако после лечения 32 % 
стали подходящими для ОСО. Следует отметить, что среди 
10 пациентов, которые достигли ypT0 (полный клинический 
ответ в молочной железе), ОСО была выполнена только у 2 
больных. Выбор стратегии хирургического лечения был 
обусловлен предпочтением пациентов, а также отсутствием 
установки маркера в опухолевый узел до начала лечения [18].

Ki67 как прогностический фактор ответа на НАХТ
В настоящее время оценку индекса пролиферации Ki67 

при РМЖ в основном используют для принятия решения 
о назначении неоадъюватной или адъювантной лекарствен-
ной терапии. В том числе этот показатель может учиты-
ваться и для прогнозирования ответа на неоадъюватную 
терапию при гормон-положительных HER2-негативных 
подтипах РМЖ. Также Ki67 является частью мультигенных 
тестов, таких как Oncotype DX, Mammaprint для расчета 
риска рецидива заболевания, которые пока не используются 
в рутинной практике в нашей стране.

Тест Oncotype DX, который может прогнозировать 
вероятность рецидива РМЖ и пользу от проведения адъю-
вантной химиотерапии у больных гормон-положительным 
HER2-негативным РМЖ с N 0 на ранней стадии, анали-
зирует активность группы из 21 гена [19].

Пациентам с высоким риском рецидива рекомендуется 
химиотерапевтическое лечение. В то же время пациенты 
с низким риском не нуждаются в назначении цитостатиков, 
что избавляет их от потенциальных побочных эффектов 
терапии, но при этом отказ от химиотерапии не оказывает 
негативного влияния на выживаемость. Этот тест генери-
рует оценку рецидива от 0 до 100, которая коррелирует 
с вероятностью развития отдаленного рецидива забо-
левания. Больные с низким риском (0–17) не получают 
выгоду при использовании адъювантной химиотерапии, 
им рекомендуется ограничиться назначением только адъю-
вантной гормональной терапии. И наоборот, было показано, 
что адъювантная химиотерапия значительно улучшает 
выживаемость пациентов с высоким риском рецидива 
(RS) (≥31) [20]. Однако роль Oncotype DX для определе-
ния показаний к назначению НАХТ четко не определена. 
Kantor O. et al. провели исследование, в которое включили 
307 666 пациентов I–III стадий с гормон-положительным 
HER2-негативным подтипом РМЖ, из них 128 506 (41,8 %) 
прошли тестирование Oncotype DX. Около 100 тысяч па-
циенток (n=98 535, 76,6 %) независимо от результатов теста 
не проходили химиотерапию, 28 594 (22,3 %) получили 
адъювантную химиотерапию и 1377 (1,1 %) была назна-
чена НАХТ. Из 1377 пациентов в группе неоадъюватной 
химиотерапии, прошедших тестирование Oncotype DX, 
у 772 (56,0 %) был RS<25 по сравнению с 15 310 (53,5 %) 
пациентов в когорте адъювантной химиотерапии. Резуль-
таты исследования показали, что использование Oncotype 
DX перед операцией потенциально может избавить 50 % 
пациентов от НАХТ. Стоит учесть, что тестирование про-
водилось на биопсийном материале, и остается неясным, 
насколько коррелируют результаты биопсийного мате-
риала с результатами тестирования при выполнении его 
на операционном материале [21].

Тест MammaPrint представляет собой анализ 70 генов, 
который был разработан для определения риска возник-
новения отдаленных метастазов при раннем гормон-по-
ложительном HER2-негативном подтипе рака молочной 
железы. Исследование MINDACT было первым испыта-
нием геномного анализа и включало больных в возрасте 
18–70 лет с гистологически подтвержденным первичным 
инвазивным раком молочной железы (стадии Т1, Т2 или 
операбельный Т3) с наличием до трех положительных 
лимфатических узлов, без отдаленных метастазов. Паци-
енты с высоким клиническим риском и низким геномным 
риском были рандомизированы для получения адъювант-
ной химиотерапии (n=749) или отсутствия химиотерапии 
(n=748). Восьмилетняя выживаемость без отдаленных 
метастазов в группе, получавшей химиотерапевтиче-
ское лечение, составила 92 % (95 % ДИ 89,6–93,8) против 
89,4 % без химиотерапии (отношение рисков 0,66; 95 % 
ДИ 0,48–0,92) [22].

Wang J. et al. в 2019 году сообщили, что высокий уро-
вень Ki67 (>30 %) ассоциирован с лучшими шансами 
на достижение pCR после НАХТ у пациентов с люми-
нальным B подтипом РМЖ. В исследование было вклю-
чено 163 пациента с низким уровнем Ki67≤30 % (n=99) 
и высоким уровнем Ki67>30 % (n=64). Частота достижения 
pCR составила 8,1 и 26,6 % соответственно (p=0,001). 
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Следует отметить, что 35 % (57/163) опухолей имели HER-
положительный статус, однако этот показатель не проде-
монстрировал значимой корреляции с достижением pCR 
в исследуемой популяции [23].

Denkert C. et al. изучили связь между полным пато-
морфологическим ответом и тремя различными произ-
вольно определенными пороговыми значениями Ki67 
в исследовании GeparTrio. У пациентов с гормон-по-
ложительным HER2-негативным подтипом РМЖ с Ki67 
<15 % частота pCR составила 3,4 %, при значениях Ki67 
15–35 % – 8,2 % и Ki67>35 % – 18,5 %. Однако, общая 
и безрецидивная выживаемость были значительно луч-
ше в первой группе по сравнению с двумя последними, 
что лишний раз подтверждает отсутствие корреляции 
показателей выживаемости и pCR при люминальном 
HER2-негативном РМЖ [24].

В той же популяции исследования GeparTrio von 
Minckwitz G. et al. проанализировали прогностическую 
роль Ki67 в остаточной опухоли после НАХТ у 667 паци-
енток, 437 (65,5 %) из которых составили гормон-положи-
тельный HER2-негативный подтип. Авторы использовали 
те же пороговые значения, что Denkert C. et al., уровень 
Ki67 был низким в подавляющем большинстве случаев 
(n=448, 73 %), тогда как средний и высокий уровни Ki67 
отмечены у 77 и 102 пациентов соответственно. В целом, 
высокий уровень Ki67 коррелировал с более высоким рис-
ком рецидива заболевания (p<0,0001) и смерти (p<0,0001) 
по сравнению с пациентами с низким или промежуточным 
уровнем Ki67 [25].

Sueta A. et al. в 2014 году опубликовали результаты 
своего исследования, в которое вошла 121 пациентка с лю-
минальным HER2-негативным подтипом РМЖ после 
НАХТ. Среднее значение Ki67 у пациенток, достигших 
pCR, составило 43 % по сравнению с 29 % у тех, у кого 
он отмечен не был [26].

Таким образом, высокие уровни Ki67 связаны с более 
высокой частотой достижения pCR, но также и с худшими 
показателями ОВ и БРВ. Однако для прогнозирования 
ответа на НАХТ с целью выполнения ОСО и оценки ри-
ска рецидива заболевания пороговое значение Ki67 пока 
не определено и остается предметом дискуссий.

Выводы
Большинство исследований показали, что полного ле-

чебного патоморфоза после НАХТ, как и значимого кли-
нического ответа с целью выполнения ОСО, у больных 
РМЖ гормон-положительным HER2-негативным подтипом, 
удается достичь в небольшом проценте случаев. Также до-
стижение pCR не коррелирует с общей и безрецидивной 
выживаемостью.

Таким образом, необходимо более четко определить 
критерии для назначения НАХТ. Возможно, этими параме-
трами следует избрать высокую степень злокачественности 
опухоли (G3), молодой возраст пациентки, носительство 
мутаций BRCA1/2, гистологический тип опухолевого 
узла, учитывая изначально разную чувствительность к хи-
миотерапии, уровень Ki67 более 30 %. Дополнительным 
аргументом в пользу сужения группы больных с показа-
ниями к НАХТ может служить положение о том, что при 

гормон-положительном HER2-негативном подтипе РМЖ 
нет необходимости осуществлять выбор постнеоадъю-
вантной терапии, как при тройном негативном и HER2-
позитивном типах.
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