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Овариальная супрессия (ОС) является эффективным методом терапии гормоночувствительного рака молочной железы. Комби-
нация ОС и тамоксифена при раке молочной железы эффективнее, чем каждый из этих методов, применяемый в виде моноте-
рапии. В ряде клинических исследований была подтверждена необходимость медикаментозной ОС больным гормоноположительным 
операбельным раком молочной железы, которые сохранили менструальную функцию, в составе адъювантной гормонотерапии в те-
чение 5 лет. Назначение лекарственной ОС на период адъювантной химиотерапии позволяет сохранить фертильность пациенток.
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Ovarian suppression (OS) is an effective method of treating hormone sensitive breast cancer. The combination of OS and tamoxifen in breast 
cancer is more effective than any of these methods used as monotherapy. A number of clinical trials confirmed the need for OS chemotherapy 
in patients with hormone-positive operable breast cancer, because women retained their menstrual function for 5 years. OS chemotherapy 
during adjuvant chemotherapy allows preserving fertility in patients with breast cancer.
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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) занимает 1-е место 

в структуре онкологической заболеваемости у жен-
щин. По прогнозам Всемирной организации здраво-
охранения, к 2020 г. число новых случаев РМЖ превысит 
2 млн. По данным, которые были доложены на ASCO 
2016 г., в США около 20 % больных РМЖ в момент 
установления диагноза были моложе 50 лет [1]. В Рос-
сийской Федерации число женщин, у которых впер-
вые выявлен РМЖ, за последние 10 лет увеличивается 
ежегодно в среднем на 3,6 %, при этом 53 % пациен-
ток находятся в возрастной группе моложе 60 лет [2]. 
Гормональная терапия (ГТ) РМЖ стала первым нехи-
рургическим методом лечения этого вида рака, первое 
сообщение G. Beatson о регрессе опухоли молочной 
железы у нескольких пациенток после овариэктомии 
было сделано в 1896 г. [3]. ГТ гормоночувствительного 

РМЖ представляет собой патогенетический метод ле-
чения и является активно развивающимся направле-
нием. В рекомендациях Национальной сети многопро-
фильных онкологических центров США (National 
Comprehensive Cancer Network, NCCN) указано, 
что у многих женщин, страдающих гормоночувстви-
тельным РМЖ, удается добиться хорошего лечебного 
эффекта при последовательном применении несколь-
ких режимов ГТ [4]. ГТ считается эффективным мето-
дом лечения метастатического РМЖ даже при наличии 
висцеральных метастазов (в отсутствие висцерального 
криза) [5].

Основная цель ГТ независимо от механизма дей-
ствия конкретного препарата – уменьшение стимули-
рующего влияния эстрогенов на гормоночувствительную 
опухоль молочной железы. Для достижения этой цели 
необходимо либо существенно снизить концентрацию 
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эстрогенов в крови, либо заблокировать рецепторы 
эстрогенов (РЭ) в опухолевых клетках. Как известно, 
основной источник эстрогенов в организме менстру-
ирующей женщины – яичники, поэтому подавление 
их функции является важной составной частью ГТ 
у пациенток, не достигших стойкой менопаузы.

Способы достижения овариальной супрессии
Для достижения овариальной супрессии (ОС) мо-

гут использоваться следующие методы: хирургический, 
лучевой, медикаментозный. Исторически наиболее 
старым методом устранения овариальной функции 
и одновременно первым методом ГТ является овари-
эктомия, которая начала использоваться для лечения 
РМЖ более 100 лет назад, т. е. задолго до открытия 
гормональных рецепторов. Открытие РЭ позволило 
выделить целевую популяцию больных и существенно 
повысить эффективность данного вида терапии (по 
данным некоторых авторов, частота лечебных эффек-
тов у больных гормоночувствительным РМЖ может 
достигать 80 %) [6, 7]. С появлением лучевой терапии 
добавился метод лучевой кастрации, а в дальнейшем 
открытие и синтез аналогов гонадотропин-рилизинг-
гормона (ГнРГ) сделали доступным метод лекарствен-
ной ОС.

Хирургическая кастрация является ведущим мето-
дом достижения ОС при метастатическом гормоноза-
висимом РМЖ, особенно в тех странах, где по эконо-
мическим соображениям невозможно обеспечить 
больным длительную лекарственную ОС. Наличие 
метастатической болезни, во-первых, исключает пер-
спективу деторождения, а во-вторых, может требовать 
длительного, иногда в течение нескольких лет, подав-
ления функции яичников, поэтому необратимый ва-
риант ОС в данной ситуации является допустимым, 
а в ряде случае даже предпочтительным (в отличие 
от адъювантной ГТ, при которой крайне важно сохра-
нить функцию яичников и фертильность).

Экономическая целесообразность и надежность 
метода не единственные аргументы в пользу выполне-
ния овариэктомии в данной ситуации. Существует 
еще один важный аспект, связанный с возможным 
метастатическим поражением яичников, которое 
при РМЖ обнаруживается в 10–20 % случаев аутопсий 
и в 30 % случаев при хирургическом удалении придат-
ков матки. В целом же около 7 % односторонних 
и 10 % двусторонних опухолей яичников, обнаружен-
ных во время хирургического вмешательства, являют-
ся метастатическими [8–11]. В связи с этим при подо-
зрении на опухолевое поражение яичника (яичников) 
у больной метастатическим гормонозависимым РМЖ 
целесообразно выполнение овариэктомии, которая, 
наряду с ОС, позволит уточнить диагноз (исключить 
или подтвердить первичный рак яичников). При на-
личии гинекологических показаний к удалению матки 

(например, по поводу фибромиомы больших разме-
ров) у больных гормонозависимым метастатическим 
РМЖ целесообразно произвести одновременное уда-
ление матки и придатков.

Лучевая терапия как метод лечения РМЖ в каче-
стве адъювантной терапии впервые начала применять-
ся более 70 лет назад, данные первых нерандомизиро-
ванных исследований были противоречивыми [12].

Облучение яичников было крайне привлекатель-
ным для онкологов в силу простоты исполнения и воз-
можности амбулаторного лечения. К сожалению, эф-
фективность лучевой терапии не достигает 100 %, т. е. 
стандартное облучение яичников не всегда приводит 
к снижению уровня циркулирующих эстрогенов 
до постменопаузального, а наступление ОС зависит 
не только от дозы, но и от возраста пациентки. В раз-
личных исследованиях было показано, что менстру-
альный цикл после облучения яичников восстанавли-
вался у 13 % женщин, а в группе пациенток молодого 
возраста – у 35 % [13, 14].

ГнРГ является главным связующим звеном между 
корой головного мозга и гипофизом в регуляции 
функции половых желез. Он вырабатывается в гипо-
таламусе и стимулирует высвобождение гипофизарных 
гонадотропинов – лютеинизирующего и фолликуло-
стимулирующего (ФСГ), которые, в свою очередь, 
стимулируют выработку эстрогенов яичниками. Син-
тетические аналоги ГнРГ обладают более высокой аф-
финностью к рецепторам ГнРГ в гипофизе и более 
устойчивы, чем эндогенный ГнРГ. При длительном 
воздействии аналогов ГнРГ на соответствующие ре-
цепторы гипофиза происходит их десенситизация, 
обусловливающая рефрактерность к воздействию 
эндо генного ГнРГ. Первоначально аналоги ГнРГ при-
водят к резкому подъему уровня гонадотропинов и, 
соответственно, эстрогенов, что может вызвать «опу-
холевую вспышку». В дальнейшем в течение 2–3 нед 
уровень циркулирующих эстрогенов постепенно сни-
жается до менопаузального [15, 16].

На территории Российской Федерации для лече-
ния РМЖ используются следующие аналогии ГнРГ: 
трипторелин 3,75 мг, гозерелин 3,6 мг, бусерелин 
3,75 мг, лейпрорелин 3,75 мг, которые рекомендуется 
вводить 1 раз в 4 нед.

Основным преимуществом данного метода ОС 
является обратимость: при прекращении введения 
аналогов ГнРГ функция яичников восстанавливается. 
Обратимость ОС представляет особый интерес при 
лечении больных ранним РМЖ, имеющих перспек-
тиву деторождения и желающих сохранить фертиль-
ность. Восстановление функции яичников по  окон-
чании адъювантной ГТ важно и с точки зрения 
профилактики долгосрочных побочных эффектов 
ранней менопаузы (остеопороз, сердечно-сосудистые 
заболевания).
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Ряд авторов указывают на необходимость монито-
рирования уровня эстрадиола на фоне лекарственной 
ОС аналогами ГнРГ каждые 3–6 мес терапии данными 
препаратами, поскольку имеются наблюдения, когда 
у больных (чаще у женщин молодого возраста) после 
снижения уровня эстрадиола до менопаузального 
на фоне терапии аналогами ГнРГ и ингибиторами 
ароматазы через несколько месяцев уровень эстради-
ола возвращался к нормальному [17].

ОС может наступить вследствие системной цито-
токсической химиотерапии (ХТ), однако у каждой 
конкретной пациентки достижение ОС в этой ситуа-
ции непредсказуемо. Степень токсического воздейст-
вия химиопрепаратов на яичники зависит от препара-
та и его дозы, а также от возраста пациентки. Наиболее 
часто к возникновению аменореи приводит использо-
вание алкилирующих препаратов. В среднем у 40 % жен-
щин в возрасте до 40 лет и у 90 % женщин старше 
40 лет после цитотоксической ХТ по поводу РМЖ на-
ступает стойкая необратимая менопауза [18]. Посколь-
ку ОС, наступившая вследствие цитотоксической ХТ, 
может носить обратимый характер, необходимы конт-
роль уровней эстрадиола и ФСГ в динамике или на-
дежное подавление функции яичников в том случае, 
если планируется назначение эндокринных препаратов, 
разрешенных к применению только у больных в мено-
паузе. Следует подчеркнуть также, что при использова-
нии методов ОС, допускающих возможность неполного 
подавления функции яичников или обратимый характер 
воздействия, аменорея не является симптомом, доста-
точным для констатации стойкой менопаузы, диагноз 
которой должен быть подкреплен определением уровней 
ФСГ и эстрадиола в сыворотке крови [19].

Овариальная супрессия в качестве адъювантной 
терапии раннего рака молочной железы
Адъювантная ГТ показана всем больным РМЖ 

при выявлении гормоноположительного статуса опу-
холи независимо от стадии, возраста пациентки 
и функции яичников [19]. Тамоксифен является наи-
более часто назначаемым препаратом для адъювант-
ной ГТ. Тамоксифен – селективный модулятор РЭ. 
По сути, он является первым таргетным препаратом 
в лечении РМЖ. Благодаря своему механизму дейст-
вия тамоксифен может применяться независимо 
от менопаузального статуса пациенток. Эффектив-
ность тамоксифена в качестве препарата адъювантной 
ГТ была продемонстрирована в крупных метаанализах. 
В метаанализе 55 клинических исследований было по-
казано, что прием тамоксифена на протяжении 5 лет 
у женщин моложе 50 лет приводит к снижению отно-
сительного риска (ОР) рецидива болезни на 45 % 
и к снижению ОР смерти на 32 % [20].

В кооперированном исследовании IBCSGT13-93 
прием тамоксифена снижал ОР рецидива на 41 % [21]. 

Важнейшим вопросом адъювантной ГТ является це-
лесообразность ОС у молодых пациенток. В метаана-
лизе 16 исследований Early Breast Cancer Overview 
Group была продемонстрирована высокая эффектив-
ность адъювантной ОС в сочетании с тамоксифеном 
у больных РМЖ моложе 40 лет [22]. Полученные дан-
ные о преимуществе адъювантной ГТ ингибиторами 
ароматазы по сравнению с тамоксифеном у пациенток 
в менопаузе [23] потребовали изучения ингибиторов 
ароматазы в сочетании с ОС у молодых пациенток. 
Результаты 2 крупных исследований SOFT и TEXT из-
менили взгляды медицинского сообщества на роль 
лекарственной ОС в адъювантной терапии РМЖ, бы-
ли внесены изменения в клинические рекомендации 
ASCO, ESMO, NCCN [24].

В исследовании SOFT (n = 3066) у пациенток 
в пременопаузе сравнивали 3 режима адъювантной ГТ 
длительностью по 5 лет: тамоксифен, тамоксифен + ОС 
и эксеместан + ОС. В исследование включали паци-
енток, получивших радикальное хирургическое лече-
ние, с сохраненной функцией яичников, в том числе 
после завершения адъювантной ХТ. ОС достигалась 
введением трипторелина каждые 28 дней, но разреша-
лась хирургическая и лучевая кастрация [25]. В исследо-
вании TEXT (n = 2674) проводили прямое сравнение 
2 режимов адъювантной ГТ длительностью по 5 лет: 
тамоксифен + ОС и эксеместан + ОС. Для достижения 
ОС использовали только трипторелин. Адъювантная 
ХТ в исследовании TEXT проводилась после рандоми-
зации пациенток на фоне ОС [26]. Известно, что эф-
фективность адъювантных режимов лекарственной 
терапии демонстрируется при достаточно длительных 
периодах наблюдения. Именно поэтому с очень боль-
шим интересом были встречены результаты 8-летнего 
наблюдения в исследовании SOFT. Эти результаты 
были доложены на SABCS-2017 (The San Antonio 
Breast Cancer Symposium 2017). Через 8 лет наблюде-
ния было выявлено достоверное увеличение безреци-
дивной выживаемости (БРВ) в группе больных, полу-
чавших тамоксифен + ОС, по сравнению с группой 
больных, получавших один тамоксифен: 83,2 % про-
тив 78,9 % соответственно. Увеличение 8-летней БРВ 
составило 4,3 %, отмечено снижение ОР рецидива 
на 24 % независимо от проведения ХТ [27]. Для ана-
лиза значения ОС пациентки были разделены на под-
группы низкого, промежуточного и высокого риска 
на основании возраста пациенток, статуса лимфати-
ческих узлов (меньше или больше 4 вовлеченных лим-
фатических узлов), степени злокачественности опухо-
ли. У пациенток, получавших адъювантную терапию 
(группа высокого риска рецидива), польза от добавле-
ния ОС к тамоксифену была выше, чем в группе низ-
кого риска: 5,2 % против 3,2 % соответственно. Вось-
милетняя БРВ оказалась максимальной в группе 
эксеместан + ОС и составила 85,9 %, снижение ОР 
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рецидива – 35 %. При оценке общей выживаемости 
было показано, что в группе тамоксифен + ОС общая 
выживаемость составила 93,3 % против 91,5 % в груп-
пе тамоксифена (p <0,05), это соответствовало сниже-
нию ОР смерти на 33 %. В подгруппе пациенток после 
ХТ снижение ОР смерти составило 41 %. Объединен-
ный анализ исследований SOFT и TEXT при 8-летнем 
наблюдении продемонстрировал достоверное разли-
чие БРВ в группах эксеместан + ОС и тамоксифен + 
ОС: 86,8 % против 82,8 % соответственно (p = 0,0006), 
снижение ОР рецидива – 23 %. Различия в общей вы-
живаемости выявлены не были. Нежелательные явле-
ния в группах различались, так, в группе пациенток, 
получавших эксеместан + ОС, чаще развивались ос-
теопороз (15 % против 7 %) и переломы (1,6 % против 
1 %), а в группе больных, получавших тамоксифен + 
ОС, чаще встречались тромбозы (2,3 % против 1,2 %), 
приливы III степени (12 % против 10 %) и рак эндо-
метрия (9 случаев против 4) [28]. Исследователи 
конста тировали, что 23 % пациенток в группе тамокси-
фен + ОС и 21 % пациенток в группе эксеместан + ОС 
досрочно прекратили терапию трипторелином. Прием 
эксеместана закончили досрочно 28 % больных [29, 30]. 
На основании данных исследований SOFT и TEXT 
был предложен следующий алгоритм выбора адъю-
вантной ГТ больным гормоночувствительным РМЖ 
в пременопаузе (см. рисунок) [31].

Овариальная супрессия как способ сохранения 
фертильности
Влияние ХТ на яичники изучалось в ряде исследо-

ваний. Основными вопросами для изучения являлись 
риск восстановления функции яичников после на-
ступления менопаузы на фоне адъювантной ХТ и со-
хранение фертильности пациенток. В исследовании 
DATA (n = 329), включавшем больных РМЖ с установ-
ленной аменореей в результате проведения ХТ, было 

показано, что у 12 % больных в течение 30 мес прои-
зошло восстановление функции яичников после на-
значения им анастрозола, причем средний возраст 
5,1 % пациенток с восстановившейся функцией яич-
ников на момент начала терапии анастрозолом состав-
лял более 50 лет [32]. Настороженное отношение 
к аменорее, наступившей на фоне адъювантной ХТ, 
оправдано прежде всего при назначении адъювантной 
ГТ ингибиторами ароматазы, поскольку менопауза 
является обязательным условием для их применения. 
Определение уровней эстрогенов и ФСГ позволяет под-
твердить наличие менопаузы у данных пациенток [19].

Улучшение отдаленных результатов лечения РМЖ, 
изменение отношения к данной патологии как в ме-
дицинском сообществе, так и обществе в целом при-
вели к изменению отношения к сохранению фертиль-
ности пациенток с РМЖ. Желание женщины иметь 
ребенка после радикального лечения РМЖ в настоя-
щее время воспринимается как обычная ситуация. 
В международных рекомендациях по сохранению фер-
тильности у женщин со злокачественными образова-
ниями режимы противоопухолевой терапии разделяют 
по степени риска развития бесплодия. Наиболее часто 
применяемый в адъювантной ХТ режим АС × 4 цик-
ла + таксаны является режимом промежуточного ри-
ска (40–60 %) наступления необратимой аменореи 
(табл. 1) [30].

Кроме того, в данных рекомендациях была опре-
делена роль ОС с применением аналогов ГнРГ для со-
хранения фертильности. Применение аналогов ГнРГ 
было признано «надежной стратегией для сохранения 
функции яичников и фертильности, по крайней мере 
у больных РМЖ, с учетом наличия новых данных, ка-
сающихся безопасности и эффективности данного 
метода (уровень достоверности высокий – IA)» [30]. 
На Конгрессе в Сан-Антонио были представлены дан-
ные метаанализа 5 крупных рандомизированных 

Возраст пациентки <35 лет /  
Patient age <35 years

Возраст пациентки ≥35 лет / 
Patient age ≥35 years

Без адъювантной химиотерапии / 
 No adjuvant chemotherapy

ОС + тамоксифен /  
OS + tamoxifen

Низкий риск / Low risk

Тамоксифен / Tamoxifen ОС + тамоксифен /  
OS + tamoxifen

Без адъювантной 
химиотерапии /  

No adjuvant 
chemotherapy

Адъювантная 
химиотерапия / 

Adjuvant 
chemotherapy

Адъювантная химиотерапия / 
Adjuvant chemotherapy

ОС + ИА / OS + AI

Высокий или промежуточный 
риск / High or intermediate risk

ОС + ИА / OS + AI

Промежуточный риск / 
Intermediate risk Высокий риск / High risk

ОС + ИА / OS + AI

Алгоритм адъювантной гормональной терапии у больных раком молочной железы в пременопаузе. ОС – овариальная супрессия, ИА – ингибиторы 
ароматазы [31]

Algorithm of adjuvant hormone therapy in premenopausal women with breast cancer. OS – ovarian suppression, AI – aromatase inhibitors [31]
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исследований по применению трипторелина во время 
проведения адъювантной ХТ у больных операбельным 
РМЖ. Частота преждевременной недостаточности 
яичников была значимо ниже в группе больных, полу-
чавших трипторелин: 14,1 % против 30,9 % в группе 
только ХТ (ОР 0,38; 95 % доверительный интервал 
0,26–0,57; p <0,001). Число спонтанных беремен-
ностей было выше: 10,3 % против 5,5 % (ОР 1,83; 
95 % доверительный интервал 1,06–3,15; p = 0,03) 
(табл. 2) [31].

Заключение
ОС при терапии РМЖ может достигаться как не-

обратимыми методами (билатеральная овариэктомия, 
лучевая терапия), так и обратимыми – путем назначе-
ния аналогов ГнРГ (медикаментозная ОС).

Медикаментозная ОС с помощью введения анало-
гов ГнРГ не всегда обладает 100 % эффективностью. 
Для контроля менопаузального уровня гормонов необ-
ходимо определять уровень эстрадиола каждые 2–3 мес 
терапии.

Таблица 1. Риск развития бесплодия, связанный с приемом противоопухолевых препаратов [30]

Table 1. Risk of infertility associated with the use of anticancer drugs [30]

Степень риска 
Risk grade

Тип противоопухолевого лечения (у женщин) 
Type of anticancer therapy (in women) 

Высокий риск (>60 % риск развития 
 необратимой аменореи у женщин, длительная 
азооспермия у мужчин) 
High risk (>60 % risk of irreversible amenorrhea 
in women, long-term azoospermia in men) 

Трансплантация гемопоэтических стволовых клеток 
с циклофосфамидом/облучение всего тела 
Hematopoietic stem cell transplantation with post-transplantation cyclophosphamide/
radiotherapy to the whole body
Дистанционная лучевая терапия на область, захватывающую яичники 
External beam radiotherapy affecting the areas of the ovaries
CMF, CEF, CAF, TAC × 6 циклов у женщин в возрасте ≥40 лет 
CMF, CEF, CAF, TAC × 6 cycles in women aged ≥40 years

Промежуточный риск (40–60 % риск 
 необратимой аменореи у женщин, 
 вероятность азооспермии у мужчин, 
особенно при применении других 
стерилизующих агентов) 
Intermediate risk (40–60 % risk of irreversible amenorrhea 
in women, probability of azoospermia in men, especially 
when using other sterilizing agents) 

BEACOPP
CMF, CEF, CAF, TAC × 6 циклов у женщин в возрасте 30–39 лет 
CMF, CEF, CAF, TAC × 6 cycles in women aged 30–39 years
AC × 4 цикла у женщин в возрасте ≥40 лет 
AC × 4 cycles in women aged ≥40 years
AC или EC × 4 цикла + таксаны 
AC or EC × 4 cycles + taxanes

Низкий риск (<20 % риск необратимой 
 аменореи у женщин, только временное сокра-
щение  количества сперматозоидов у мужчин, 
особенно при отсутствии применения других 
 стерилизующих агентов) 
Low risk (<20 % risk of irreversible amenorrhea in women, 
only temporary reduction of sperm count in men, 
especially in the absence of other sterilizing agents) 

ABVD у женщин в возрасте ≥32 лет 
ABVD in women aged ≥32 years
CHOP × 4–6 циклов 
CHOP × 4–6 cycles
CVP
AML-терапия (антрациклины/цитарабин) 
AML-therapy (anthracyclines/cytarabine)
ALL-терапия (многокомпонентная) 
ALL-therapy (multicomponent)
CMF, CEF, CAF, TAC × 6 циклов у женщин ≤30 лет 
CMF, CEF, CAF, TAC × 6 cycles in women aged ≤30 years
AC × 4 цикла у женщин в возрасте ≤40 лет 
AC × 4 cycles in women aged ≤40 years

Очень низкий риск или отсутствие риска 
(риск необратимой аменореи у женщин, 
временное  сокращение количества 
сперматозоидов у мужчин, но возможны 
аддитивные эффекты) 
Very low risk or no risk (risk of irreversible amenorrhea 
in women, temporary reduction of sperm count in men; 
however, additive effects are possible) 

ABVD у женщин в возрасте ≤32 лет 
ABVD in women aged ≤32 years
Метотрексат 
Methotrexate
5-фторурацил 
5-fluorouracil
Винкристин 
Vincristine
Тамоксифен 
Tamoxifen

Степень риска неизвестна (риск необратимой 
аменореи у женщин, влияние на продукцию 
сперматозоидов у мужчин) 
Unknown risk (risk of irreversible amenorrhea in women, 
impact on sperm production in men) 

Моноклональные антитела (трастузумаб, бевацизумаб, цетуксимаб и т. д.) 
Monoclonal antibodies (trastuzumab, bevacizumab, cetuximab etc.)
Ингибиторы тирозинкиназ (эрлотиниб, иматиниб и т. д.) 
Tyrosine kinase inhibitors (erlotinib, imatinib etc.) 
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У пациенток с операбельным ранним гормоно-
положительным РМЖ добавление ОС аналогами 
ГнРГ к режиму адъювантной ГТ тамоксифеном 
или эксеместаном эффективнее, чем монотерапия 
тамоксифеном. Режим ОС + эксеместан дает преи-

мущество по БРВ по сравнению с режимом ОС + 
тамоксифен.

Для сохранения фертильности больным РМЖ 
при проведении адъювантной ХТ показано назначение 
аналогов ГнРГ на весь период ХТ.

Таблица 2. Частота наступления беременности в группах пациенток, получавших химиотерапию + аналог гонадотропин-рилизинг-гормона 
или только химиотерапию (группа контроля) [31]

Table 2. Frequency of pregnancy in patients receiving chemotherapy + gonadotropin-releasing hormone analogue or chemotherapy only (control group) [31]

Показатель 
Parameter

Группа химиотерапии + аналог гонадотро-
пин-рилизинг-гормона (n = 37) 

Group of chemotherapy + gonadotropin-releasing 
hormone analogue (n = 37) 

Группа контроля (n = 20) 
Control group (n = 20) 

Возраст (лет), n (%): 
Age (years), n (%):
≤40
≥41

37 (100)
0

20 (100)
0

Статус рецепторов эстрогенов, n (%): 
Estrogen receptor status, n (%):

положительный 
positive
отрицательный 
negative

6 (16,2)

31 (83,8) 

2 (10,0)

18 (90,0) 
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