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материалы конференции «ТЕрапія супроводу в лікуванні онкологічних хворих»

ВСТУП 
Серед методів спеціального протиракового впли-

ву гормональна терапія найбільш активно вивчаєть-
ся, що знаходить відображення у зміні рекоменда-
цій. Це зумовлено тим, що адекватна гормональна 
терапія здатна значною мірою забезпечити стабілі-
зацію злоякісного процесу, а також позитивно впли-
нути на якість життя жінок як з ранніми, так і з по-
ширеними формами раку молочної залози.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
Проаналізовано рівень захворювання на рак мо-

лочної залози в Україні та стан спеціалізованої до-
помоги хворим. Проведено порівняльний аналіз 
різних комбінацій гормональних засобів при раку 
молочної залози з огляду на стан фінансування он-
кологічної допомоги населенню.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Грубий показник захворюваності на рак мо-

лочної залози в Україні в 2006 р. становив 32,8 
на 10 тис. населення, але оскільки чоловіків близь-
ко 1%, у розрахунку на жіноче населення показник 
сягав 60,2  на 10 тис. населення. Максимальний рі-
вень захворюваності жінок зареєстровано у Севас-
тополі — 96,2 та Києві — 85,5. Найнижча захворю-
ваність — у Закарпатській та Тернопільській облас-
тях. Відповідно показник смертності внаслідок раку 
молочної залози становив 16,4 у розрахунку на насе-
лення обох статей та 30,2 на 100 тис. жіночого насе-
лення. Різниця показників смертності становила від 
20,6 у Рівненській області до 46,9 — у Києві; у Закар-
патті рівень смертності внаслідок раку молочної за-
лози один з найнижчих — 21,8 на 100 тис. жінок. Се-
ред усіх злоякісних новоутворень у жінок рак молоч-
ної залози посідає перше рангове місце як у структурі 
захворюваності, так і структурі смертності [1]. 

Стан спеціальної допомоги хворим на рак мо-
лочної залози в Україні слід визначати як неза-
довільний: летальність хворих протягом року ста-
новить близько 13%, в окремих регіонах — переви-
щує 15%, спеціальне лікування отримують до 80% 

хворих, питома вага задавнених стадій перевищує 
25% [1]. Показники виживаності протягом 5 років 
з моменту встановлення діагнозу в Україні станов-
лять близько половини від рівня такого, що дося-
гається у розвинених країнах. За даними F. Andre 
та співавторів [2] підвищення виживаності хворих 
на рак молочної залози значною мірою зумовлене 
застосуванням інгібіторів ароматази. Новітні реко-
мендації з лікування при раку молочної залози під-
креслюють важливість визначення гормональної 
чутливості, оскільки порівняно зі стадією вона має 
більш вагоме значення для визначення тактики лі-
кування. Ад’ювантна системна терапія передбачає 
вибір індивідуалізованої технології гормонального 
впливу залежно від статусу тканини пухлини. 

Удосконалення технологій лікування раку мо-
лочної залози характеризується насамперед зрос-
танням вартості. Так, перехід від генеричних ци-
тостатиків (циклофосфамід, метотрексат, флуоро-
урацил, паклитаксел, доксорубіцин, епірубіцин) до 
новітніх (доцетаксел, капецитабін, гемцитабін) та в 
подальшому до таргетної терапії (трастузумаб, бева-
цизумаб, лапатініб) зумовить підвищення вартості 
лікування пересічної хворої на рак молочної зало-
зи від сотень гривень до сотень тисяч, що значною 
мірою обмежить можливості застосування нових 
підходів до лікування для великої кількості хворих. 
Разом з цим постає питання: наскільки покращання 
клінічних ефектів відповідає зростанню вартості лі-
кування.

Відповідь на зазначені питання розглянемо на 
прикладі гормональної терапії при раку молочної 
залози. Сьогодні в Україні дозволені до застосуван-
ня майже усі відомі у світі препарати для гормональ-
ного впливу на злоякісні пухлини молочної залози: 
тамоксифен, анастрозол, летрозол, гозерелін, трип-
торелін, ексеместан, причому для багатьох з них за-
реєстровано декілька генеричних форм.

Відомо, що тамоксифен є усталеним золотим 
стандартом ад’ювантної гормональної терапії при 
ранніх стадіях раку молочной залози. Разом з цим 
у зв’язку з високим ризиком розвитку рецидиву но-
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воутворення або ускладнень з боку зсідаючої — про-
тизсідаючої системи у хворих продовжуються до-
слідження в напрямку удосконалення ендокрин-
ної терапії. 

У клінічній практиці застосовують інгібітори аро-
матази з різним механізмом дії, при цьому багато ав-
торів відзначають відсутність розвитку перехресної 
резистентності при їх почерговому використан-
ні. При цьому слід говорити про те, що покращан-
ня показників 5-річної безрецидивної виживаності 
при ранньому раку молочної залози залежно від за-
стосованих препаратів досягає різного рівня та пот-
ребує різних фінансових ресурсів: підвищення 5-річ-
ної безрецидивної виживаності на 3–5% порівняно 
з рівнем такої при застосуванні тамоксифену стоїть 
дорожче майже на 30% при використанні летрозолу, 
на 23% — анастрозолу, на 18% — ексеместану. Ре-
зультати рандомізованого контрольованого дослід-
ження результатів лікування ексеместаном за участю 
понад 4700 пацієнток показали, що перехід на ексе-
местан після 2–3 років терапії тамоксифеном у біль-
шості пацієнток мінімізує ризик не тільки рецидиву, 
а також і побічних ефектів [3]. Основні переваги при 
цьому полягають у покращанні загальної виживанос-
ті, статистично значущому зниженні ризику рециди-
ву захворювання, у тому числі віддалених метастазів 
та розвитку пухлини у контралатеральній залозі [3]: 
підвищення 3-річної безрецидивної виживаності на 
4,7% (у групі ексеместану — 91,5%, тамоксифену — 
86,8%). При цьому необхідно зазначити, що на час 
публікації 90% пацієнток завершили 5-річний період 
лікування. Віддалені рецидиви розподілили наступ-
ним чином: у групі ексеместану — 150/2352 (6,4%), 
тамоксифену — 208/2372 (8,8%) [4]. Оскільки згідно з 
попереднім аналізом встановлено більшу частоту роз-
витку остеопорозу та патологічних переломів кісток у 
групі ексеместану (остеопороз розвинувся у групі ек-
семестану у 175 (8,3%) випадків та у групі тамоксифе-
ну — у 145 (6,9%) пацієнток (NS, р = 0,08), відповід-
но патологічні переломи у групі ексеместану — у 91 
(3,9%) пацієнтки та тамоксифену — 68 (2,9%), (NS, 
р = 0,06), для з’ясування впливу ексеместану на роз-
виток остеопорозу та розробки, у разі необхідності, 
додаткового лікувального впливу, проведене додатко-
ве 2-річне рандомізироване контрольоване подвійне 
сліпе плацебо-контрольоване дослідження за участю 
147 жінок у постменопаузальний період без поперед-
нього лікування тамоксифеном з низьким ризиком 

рецидиву [4, 5]. У ході даного дослідження встанов-
лено, що у жодної пацієнтки з нормальною мінераль-
ною щільністю кісток після 2 років лікування ексе-
местаном не розвинувся остеопороз, кількість па-
тологічних переломів практично однакова у групах 
порівняння [6]. Таким чином, отримані вагомі дока-
зи щодо відсутності додаткового негативного впли-
ву тривалого лікування ексеместаном на особливості 
демінералізації кісток у жінок у постменопаузальний 
період, що не потребує призначення бісфосфонатів 
та підвищення вартості лікування.

ВИСНОВКи
При визначенні найбільш сприятливої схеми 

гормональної терапії при раку молочної залози не-
обхідно враховувати як клінічні, так і фармакоеко-
номічні показники. Сьогодні у ад’ювантній терапії 
ексеместан є препаратом вибору після початкового 
2–3-річного лікування тамоксифеном.
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