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При первичной диагностике рака молочной 

железы (РМЖ) до 30% больных имеют местно-

распространенную или метастатическую ста-

дию болезни, 30% пациентов будут иметь рецидив забо-

левания после радикального лечения [1]. Применение 

наиболее эффективных схем лечения в нео-/адъювант-

ных режимах терапии позволяет значимо снизить про-

цент возвратов болезни. Целью же лечения мРМЖ явля-

ется как продление жизни больного, так и уменьшение 

симптомов болезни при сохранении удовлетворительно-

го качества жизни. 

Несмотря на достижения последних лет, в основе лече-

ния РМЖ по-прежнему лежит химиотерапия. Гормонально-

зависимый РМЖ, исчерпав возможности эндокринотера-

пии, рано или поздно требует назначения химиотерапии  

(ХТ). Для Her2-положительного рака основным партнером 

таргетной терапии выступает цитостатик. Для трижды нега-

тивного подтипа РМЖ ХТ в настоящее время, остается 

единственной опцией лечения. В связи с чем внедрение 

новых эффективных цитостатических агентов с благопри-

ятным профилем токсичности остается актуальной задачей 

современной фармакологии в онкологии. Каждый новый 

химиотерапевтический препарат дает шанс больным полу-

чить еще одну линию эффективной терапии, продлив и 

улучшив качество жизни.

Так, представитель нового класса противоопухолевых 

препаратов эпотилонов – иксабепилон – продемонстри-

ровал высокую эффективность как при ранних стадиях 

РМЖ, так и у больных, получивших несколько линий тера-

пии по поводу метастатической болезни. 

ИКСАБЕПИЛОН ПРИ МЕТАСТАТИЧЕСКОМ РАКЕ 

МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Ограниченное число цитостатических препаратов и 

использование наиболее эффективных схем лечения на 

этапе нео- и/или адъювантного лечения лимитируют 

возможности терапии метастатического рака. Препараты 

антрациклиного и таксанового ряда остаются основны-

ми опциями в терапии РМЖ. Известный риск развития 

кардиотоксичности ограничивает применение антраци-

клинов. Применение таксанов в первой и последующих 

линиях терапии на протяжении долгих лет обеспечива-

ло наилучшие результаты лечения, однако первичная и 

приобретенная резистентность ограничивает длитель-

ность эффекта 9–11,2 мес. (в комбинации с бевацизума-

бом) [2]. 

Механизм действия таксанов основан на стабилизации 

микротрубочек, что в свою очередь препятствует митозу 

клетки. Наиболее известной причиной резистентности к 

таксанам является гиперэкспрессия одной из 9 изоформ 

тубулина – βIII-тубулина опухолевыми клетками. Тубулин – 

глобулярный белок, из которого построены микротрубоч-

ки, представляет собой димер из двух изотипов: α- и 

β-тубулина. Являясь цитоскелетом клетки, микротрубочки 

участвуют в основных клеточных процессах, таких как 

А.А. МЕЩЕРЯКОВ, Е.В. ЛУБЕННИКОВА, М.Е. АБРАМОВ 

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России, Москва

ИКСАБЕПИЛОН:
НОВЫЕ ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Несмотря на достижения последних лет, в основе лекарственного лечения рака молочной железы (РМЖ) по-прежнему 

лежит химиотерапия. Внедрение новых эффективных цитостатических агентов с благоприятным профилем токсичности 

остается актуальной задачей современной фармакологии в онкологии. 

Иксабепилон – представитель нового класса противоопухолевых препаратов, эпотилонов, продемонстрировал высокую 

эффективность в лечении РМЖ как при ранних стадиях, так и у больных, получивших 2 и более линии химиотерапии. В 

статье рассмотрены результаты основных исследований, а также последнего метаанализа исследований Иксабепилона при 

местнораспространенном и метастатическом РМЖ. Приведены результаты двух крупных рандомизированных исследова-

ний по изучению Иксабепилона в адъювантных режимах при раннем РМЖ с неблагоприятным прогнозом. 

Ключевые слова: иксабепилон, трижды негативный рак молочной железы, химиотерапия, эпотилоны, βIII-тубулин.

А.А. MESCHERYAKOV, E.V. LUBENNIKOVA, M.E. ABRAMOV 

Blokhin National Medical Research Cancer Centre, Federal State Budgetary Institution of the Ministry of Health of Russia, Moscow

IXABEPILONE: NEW PERSPECTIVES FOR ITS USE IN BREAST CANCER

Despite significant advances in recent years, the drug therapy for breast cancer (BC) is still based on chemotherapy. The intro-

duction of new effective cytostatic agents with a favorable toxicity profile is likely to remain an urgent objective for modern 

pharmacology in oncology. 

Ixabepilone, first in a new class of antineoplastic agents, the epothilones, has demonstrated high efficacy in the treatment of 

breast cancer both in its early stages and in patients, who have received 2 or more lines of chemotherapy. The article discusses 

the results of major studies, as well as the last meta-analysis of Ixabepilone studies in locally advanced and metastatic breast 

cancer. It presents the results of two large randomized studies of Ixabepilone in adjuvant regimens in patients with early breast 

cancer with an unfavourable prognosis. 

Keywords: Ixabepilone, triply negative breast cancer, chemotherapy, epothilones, βIII-tubulin.

10.21518/2079-701X-2018-19-62-66



63

Х
И

М
И

О
Т

Е
Р
А

П
И

Я
 З

Л
О

К
А

Ч
Е

С
Т

В
Е

Н
Н

Ы
Х

 О
П

У
Х

О
Л

Е
Й

транспорт веществ, подвижность клетки, сохранение ее 

формы. Тубулин играет важную роль в формировании 

веретена деления, обеспечивает правильное хромосом-

ное и последующее клеточное  деление [3]. Изотипы тубу-

лина обусловливают динамику микротрубочек. Экспрессия 

специфических изотипов β-тубулина влияет на чувстви-

тельность к химиотерапевтическим агентам, связывающим 

тубулин [4]. Наиболее значимой оказалась экспрессия 

β-тубулина III класса (βIII-tubulin), именно он ассоциирует-

ся с химиорезистентностью. В крупных исследованиях 

продемонстрировано, что гиперэкспрессия βIII-тубулина 

достоверно снижает чувствительность опухоли к таксанам 

и ухудшает показатели общей выживаемости (ОВ) у боль-

ных со злокачественными опухолями яичников, легких, 

желудка, молочной железы, а также при метастатической 

болезни без первично выявленного очага [5]. Это может 

быть объяснено способностью таксанов связывать преиму-

щественно β1-тубулин [6].

Механизм действия эпотилонов также сопряжен со 

стабилизацией микротрубочек и блокадой митоза, одна-

ко препараты данного класса способны связывать βIII-

тубулин, преодолевая резистентность. Другим значимым 

механизмом в преодолении резистентности является то, 

что эпотилоны не являются мишенью для P-глико-

протеиновой помпы, элиминирующей основные группы 

химиотерапевтических агентов, таких как таксаны, антра-

циклины и винкоалкалоиды, из опухолевой клетки [7].

Уникальный механизм действия обеспечил высокую 

эффективность нового препарата иксабепилон, доказан-

ную множеством клинических исследований. Так, в ран-

них исследованиях, изучавших эффективность иксабепи-

лона у интенсивно предлеченных больных, получивших

2 и более линий ХТ по поводу метастатической болезни, 

удалось достичь частоты объективных ответов (ЧОО) в 

11–22% наблюдений с медианой длительности ответа от 

2,5 до 5,8 мес. [8–10].

В исследованиях II и III фаз изучались 2 основных 

режима терапии иксабепилоном: 3-недельные введения в 

дозе 40 мг/м2 и введения препарата в дозе 16–20 мг/м2 

еженедельно в течение 3 нед., далее перерыв 1 нед.

[11–13]. Во всех данных исследованиях было продемон-

стрировано превосходство 3-недельного режима относи-

тельно ЧОО. По результатам метаанализа [14], достовер-

ных различий в показателях времени до прогрессирова-

ния (ВДП) и общей выживаемости (ОВ) не отмечено. 

Однако в двух наиболее крупных исследованиях 2 фазы 

[12, 13] достигнуто статистически значимое увеличение 

ВДП на фоне применения 3-недельного режима. Важно 

отметить, что 3-недельный режим введения ассоциировал-

ся с более частым развитием нейтропений III и IV ст., одна-

ко частота фебрильных нейтропений не превысила 2,2%, в 

то время как диарея III и IV ст. достоверно чаще отмечалась 

на фоне еженедельных введений иксабепилона [14]. 

Различий в частоте других нежелательных явлений, в т. ч. 

нейропатии, по результатам метаанализа не отмечено.

В настоящее время одобрено применение иксабепи-

лона в дозе 40 мг/м2 каждые 3 нед. в качестве монотера-

пии у больных мРМЖ или местнораспространенным 

РМЖ, ранее получивших терапию таксанами, антрацикли-

нами и капецитабином, либо в комбинации с капецита-

бином 2 г/м2/сут, дни 1–14, каждые 3 нед. у больных, 

ранее его не получавших [15].

Комбинация иксабепилона и капецитабина в качестве 

второй и последующих линий лечения мРМЖ была реко-

мендована после получения позитивных результатов двух 

крупных рандомизированных исследований III фазы [16, 

17]. Обобщенный анализ демонстрирует статистически 

значимое увеличение медианы ВБП при применении ком-

бинации капецитабин + иксабепилон до 5,3 мес. и 6,2 мес. 

(в двух исследованиях) в сравнении с монотерапией капе-

цитабином, для которой мВБП составила 3,8 и 4,4 мес., 

соот ветственно для двух исследований (HR < 0,8, р < 0,001) 

[18]. Для больных с агрессивным течением и симптомной 

болезнью при подгрупповом анализе комбинация препа-

ратов позволила достоверно увеличить и медиану ОВ с 

9,5 мес. в группе терапии капецитабином до 12,3 мес.

(р = 0,015). Как и ожидалось, самые низкие результаты 

лечения отмечены для больных трижды негативным РМЖ 

(ТНРМЖ). Однако применение комбинации иксабепилона 

с капецитабином в этой подгруппе пациентов позволило 

значимо увеличить медиану ВБП в 2,5 раза – с 1,7 мес. до 

4,2 мес. (HR – 0,64, 95% ДИ 0,52–0,78, р <0,0001) и удвоить 

ЧОО – 31% против 15% соответственно [19]. 

Показатели ОВ, доступные в 3 исследованиях с анало-

гичным дизайном для 2635 больных, оцененные в мета-

анализе, демонстрируют значимое увеличение медианы 

в группе комбинированной терапии иксабепилон + капе-

цитабин в сравнении с монотерапией капецитабином 

(HR – 0,91) [14].

При оценке безопасности комбинированная терапия 

достоверно чаще ассоциировалась с развитием нейтропе-

нии III и IV ст.: 68% в сравнении с 11% на терапии капеци-

табином, однако частота фебрильной нейтропении не пре-

вышала 5%. Развитие периферической нейропатии зафик-

сировано у 23% больных. Стоит отметить, что явления ней-

ропатии быстро купировались на фоне редукции дозы, 

среднее время регрессии симптомов до исходного уровня 

или до 1-й ст. составило 6,2 нед. Применение иксабепилона 

не влияло на частоту и выраженность ассоциированных с 

применением капецитабина ладонно-подошвенного син-

дрома и диареи [18]. Редукция дозы иксабепилона, обу-

словленная развитием токсичности, не сопровождалась 

снижением эффективности лечения, что было подтвержде-

но результатами ретроспективного анализа [20]. Медиана 

ВБП в группе больных с ранним снижением дозы иксабе-

пилона составила 7,2 мес., в группе пациентов без редук-

ции дозы – 7,0 мес. (ОР, 0,98; 95% ДИ, 0,83–1,17).

Результаты лечения трижды негативного метастатиче-

ского РМЖ, а также резистентного к эндокринотерапии 

гормонально-зависимого РМЖ остаются неудовлетвори-

тельными. Агрессивное течение заболевания требует 

частой смены цитостатических агентов и использования 

комбинаций препаратов с целью достижения объективно-

го ответа на лечение. Комбинированный режим: иксабепи-

лон 20 мг/м2 + карбоплатин AUC-2,5, дни 1-й и 8-й 

21-днев ного цикла, продемонстрировал высокую эффек-
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тивность во 2 и последующих линиях для данных катего-

рий больных в исследовании II фазы [21]. ЧОО в данном 

исследовании составила 34% для больных РЭ+ РМЖ и 

30,4% для больных ТНРМЖ. Важно отметить, что ЧОО 

среди больных, получавших ранее таксаны, значимо не 

отличалась: 31,4% для РЭ+ и 28,6% для ТНРМЖ, что также 

подтверждает способность иксабепилона преодолевать 

резистентность к таксанам. Медиана ВБП составила 7,6 мес. 

в обеих группах больных, медиана ОВ – 17,9 мес. и

12,5 мес. соответственно.

Высокая эффективность монотерапии иксабепилоном 

во второй и последующих линиях лечения мРМЖ была 

продемонстрирована в сравнительном исследовании с 

широко применяемым в настоящее время цитостатиком – 

эрибулином [22]. Несмотря на то, что основной целью 

исследования было сравнить частоту развития и степень 

нейропатии при использовании данных препаратов, 

результаты исследования демонстрируют отсутствие досто-

верных различий в ЧОО (р = 0,13) и медиане ВБП: 104 дня 

в группе применения эрибулина и 95 дней в группе при-

менения иксабепилона. Развитие нейропатии чаще фикси-

ровалось в группе лечения иксабепилоном – 44% против 

31,4%, однако эти различия не достигли статистической 

достоверности (р = 0,16). В группе лечения иксабепилоном 

в основном развивалась обратимая сенсорная нейропатия 

слабой или средней степени выраженности (Grade 1-2), 

симптомы которой быстро регрессировали на фоне сниже-

ния дозы препарата, медиана – 10,1 нед. Тогда как на раз-

решение нейропатии, ассоциированной с применением 

эрибулина, в среднем требовалось 48,4 нед.

В метаанализе двух рандомизированных исследова-

ний препарата иксабепилон в комбинации с бевацизума-

бом были оценены данные по эффективности в качестве 

первой линии терапии мРМЖ [14]. Контрольная группа 

больных в обоих исследованиях получала стандартный 

режим первой линии – паклитаксел еженедельно + бева-

цизумаб. Обобщенный анализ продемонстрировал преи-

мущество стандартного подхода относительно ВБП (HR – 

1,57), данные по ОВ доступны только для исследования II 

фазы и также демонстрируют достоверное снижение 

риска смерти на фоне терапии паклитакселом (HR – 1,31). 

При более детальном рассмотрении результатов данных 

исследований стоит отметить тот факт, что стандартный 

3-недельный режим введения препаратов иксабепилон и 

бевацизумаб по показателям ВБП был сопоставим со 

стандартным режимом паклитаксел + бевацизумаб, меди-

ана ВБП – 11,9 мес. против 13,5 мес. соответственно, при 

ЧОО – 63% и 71% соответственно. Еженедельный режим 

введения иксабепилона значимо уступал как по медиане 

ВДП – 9,6 мес., так и по ЧОО – 48% [12]. В исследовании 

III фазы [2] использовался незарегистрированный ежене-

дельный режим введения иксабепилона, что, вероятно, и 

нашло отражение в результатах исследования: медиана 

ВБП составила 7,4 мес. для группы еженедельного иксабе-

пилона + бевацизумаб, 11 мес. и 9,3 мес.  – для групп 

паклитаксел + бевацизумаб и наб-паклитаксел + беваци-

зумаб соответственно. ЧОО была сопоставима в исследуе-

мых группах, метаанализ также подтверждает отсутствие 

значимых различий в ЧОО (p = 0,19). Относительно безо-

пасности применяемых режимов достоверные различия 

отмечены только в частоте развития нейтропении III и IV 

ст. в группе иксабепилона.

Результаты клинических исследований, обобщенных 

крупным метаанализом, демонстрируют эффективность 

иксабепилона, подтверждая, что иксабепилон является 

препаратом выбора для пациентов с резистентным к 

антрациклинам и таксанам мРМЖ.

ИКСАБЕПИЛОН ПРИ ЛОКАЛИЗОВАННОМ РМЖ

Высокая ЧОО и благоприятный профиль токсичности 

иксабепилона, отмеченные при лечении метастатической 

болезни, подтолкнули к изучению применения препарата 

при раннем РМЖ. 

Проведение неоадъювантной ХТ позволяет оценить 

не только выраженность клинического ответа, но и под-

твердить эффективность препарата по частоте достиже-

ния полных морфологических ремиссий. Проведение 4 

курсов монотерапии иксабепилоном позволило достичь 

полного морфологического регресса (pCR) опухоли у 18% 

больных, получавших неоадъювантную терапию по пово-

ду инвазивного РМЖ, вне зависимости от ИГХ-подтипа 

[23]. Наилучший патоморфологический ответ был достиг-

нут у больных, чьи опухоли не экспрессировали рецепто-

ры эстрогенов и прогестерона, и составил 33%.

В рандомизированном исследовании II фазы [24] оце-

нивались эффективность и безопасность комбинирован-

ного неоадъювантного режима: 4 курса доксорубицин + 

циклофосфамид (АС) + 4 курса иксабепилона в дозе 40 мг/м2, 

каждые 3 нед. со стандартным режимом: 4 курса АС + 12 

еженедельных введений паклитаксела в дозе 80 мг/м2. 

Достоверных различий в частоте достижения pCR достиг-

нуто не было, частота pCR составила 24,3% (90% ДИ: 

18,6–30,8) и 25,2% (90% ДИ: 19,4–31,7) соответственно. 

Доказанная эффективность иксабепилона в неоадъю-

вантных режимах и высокая ЧОО при агрессивных под-

типах опухоли послужили поводом для изучения препа-

рата в адъювантных режимах для пациентов с высоким 

риском рецидива болезни.

Опубликованные в 2017 г. 5-летние результаты выжи-

ваемости больных с ранним ТНРМЖ в исследовании 

TITAN [25] продемонстрировали равную эффективность 

режима 4 АС + 4 курса иксабепилона со стандартным 

режимом 4 АС + 12 еженедельных введений паклитаксе-

ла. Так, 5-летняя безрецидивная выживаемость (БРВ) в 

группе терапии иксабепилоном составила 87,1% (95% ДИ 

82,6–90,5), в группе паклитаксела  – 84,7% (95% ДИ 

79,1–88,6), HR – 0,92. 5-летняя ОВ была равной и соста-

вила 89,7% (95% ДИ 85,5–92,7) и 89,6% (95% ДИ 85,0–

92,9) соответственно, HR  – 1,1. Профиль токсичности 

также был сопоставим в двух группах, однако прекраще-

ние адъювантной ХТ по причине токсичности (наиболее 

часто – в связи с полинейропатией или нейтропенией) 

вдвое чаще требовалось при еженедельных введениях 

паклитаксела, чем при терапии иксабепилоном: в 15,4% и 

7,5% случаев соответственно. 



65

Х
И

М
И

О
Т

Е
Р
А

П
И

Я
 З

Л
О

К
А

Ч
Е

С
Т

В
Е

Н
Н

Ы
Х

 О
П

У
Х

О
Л

Е
Й

В 2018 г. опубликованы результаты крупного рандоми-

зированного исследования UNICANCER-PACS08 [26]. В ана-

лиз вошли 762 пациентки с неблагоприятным прогнозом 

после радикального хирургического лечения по поводу 

трижды негативного или РЭ+/РП-/Her2- РМЖ. Больных ран-

домизировали в пропорции 1:1 для проведения адъювант-

ной терапии в одном из режимов: 3 АС + 3 курса доцетак-

села в дозе 100 мг/м2 каждые 3 нед. или 3 АС + 3 курса 

иксабепилона в дозе 40 мг/м2 каждые 3 нед. 5-летняя БРВ 

составила 76% и 79% соответственно (HR – 0,80, 95% ДИ 

0,58–1,10, р = 0,175), 5-летняя ОВ – 86% против 84% соот-

ветственно (HR – 0,97, 95% ДИ 0,66–1,42, р = 0,897) (рис. 1). 

При подгрупповом анализе было показано, что для пациен-

тов с трижды негативными опухолями риск рецидива был 

ниже на 23% (HR – 0,77, 95% ДИ 0,53–1,11, р = 0,168), а 

риск отдаленного метастазирования – на 42% (HR – 0,58, 

95% ДИ 0,37–0,90, р = 0,014) при использовании иксабепи-

лона в адъювантном режиме (рис. 2). Наличие выраженной 

инфильтрации опухоли лимфоцитами также ассоциирова-

лось со снижением риска прогрессирования при примене-

нии иксабепилона (HR – 0,55, 95% ДИ 0,29–1,05, р = 0,063). 

Полученные данные о высокой эффективности икса-

бепилона в неоадъювантных и адъювантных режимах 

при РМЖ, особенно в группах больных с неблагоприят-

ным прогнозом, служат поводом для дальнейшего изуче-

ния возможностей терапии препаратом иксабепилон и 

расширения показаний к его применению.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Иксабепилон (Икземпра)  – представитель нового 

класса цитостатических препаратов, полусинтетический 

аналог эпотилона B, который демонстрирует высокую 

эффективность в лечении РМЖ на разных стадиях.

Результаты крупного метаанализа обобщили и под-

твердили имеющиеся данные об эффективности препа-

рата как в первой линии терапии, так и у интенсивно 

предлеченных больных мРМЖ. Благодаря уникальному 

механизму действия иксабепилон активен в отношении 

опухолей с первичной и приобретенной резистентно-

стью к таксанам. Несмотря на предпочтительное приме-

нение последовательной моноХТ при мРМЖ, ряд боль-

ных с неблагоприятным прогнозом, симптомной болез-

нью и агрессивным течением нуждаются в быстром 

достижении выраженного клинического ответа. В таких 

Рисунок 2.    Кривые выживаемости по Kaplan – Meier 
для больных с ТНРМЖ

Доцетаксел 307 303 283 273 261 252 242 231 222 210 158 121 77

Иксабепилон 279 275 265 255 243 236 231 220 210 200 149 111 82

Бе
зр

ец
ид

ив
на

я 
вы

ж
ив

ае
м

ос
ть

 (%
)

0,
00

   
   

  0
,2

5 
   

   
 0

,5
0 

   
   

  0
,7

5 
   

   
 1

,0
0

Вы
ж

ив
ае

м
ос

ть
бе

з 
от

да
ле

нн
ы

х 
м

ет
ас

та
зо

в 
(%

)
0,

00
   

   
  0

,2
5 

   
   

 0
,5

0 
   

   
  0

,7
5 

   
   

 1
,0

0

Время (месяцы)

HR = 0.77: 95% CI [0.54-1.11]

HR = 0.58: 95% CI [0.37-0.90] p = 0.014

0        6       12      18     24      30      36      42    48      54      60     66      72

Доцетаксел 307 305 286 277 264 254 244 235 227 213 160 124 82

Иксабепилон 279 276 268 259 249 242 235 228 216 206 155 118 89

Время (месяцы)
0        6       12     18     24     30      36     42     48      54     60     66      72

Рисунок 1.    Кривые выживаемости по Kaplan – Meier
Бе

зр
ец

ид
ив

на
я 

вы
ж

ив
ае

м
ос

ть
 (%

)
0,

00
   

   
  0

,2
5 

   
   

 0
,5

0 
   

   
  0

,7
5 

   
   

 1
,0

0
О

бщ
ая

 в
ы

ж
ив

ае
м

ос
ть

 (%
)

0,
00

   
   

  0
,2

5 
   

   
 0

,5
0 

   
   

  0
,7

5 
   

   
 1

,0
0

Вы
ж

ив
ае

м
ос

ть
бе

з 
от

да
ле

нн
ы

х 
м

ет
ас

та
зо

в 
(%

)
0,

00
   

   
  0

,2
5 

   
   

 0
,5

0 
   

   
  0

,7
5 

   
   

 1
,0

0

Доцетаксел 398 393 371 359 346 333 321 309 294 278 209 157 104

Иксабепилон 364 360 347 334 321 310 301 288 275 260 196 145 105

Доцетаксел 398 396 385 378 370 361 343 332 318 300 225 174 119

Иксабепилон 364 361 357 353 348 337 324 307 292 276 209 158 115

Доцетаксел 398 396 376 365 351 338 326 316 302 284 212 161 110

Иксабепилон 364 361 350 338 327 316 305 296 281 266 202 152 112

Время (месяцы)

HR = 0.80: 95% CI [0.58-1.10]

HR = 0.97: 95% CI [0.67-1.42]

HR = 0.71: 95% CI [0.49-1.02] p = 0.065

Время (месяцы)

Время (месяцы)

0        6      12      18     24      30      36     42     48      54      60     66      72

0        6      12      18     24      30      36     42     48      54      60     66      72

0        6      12      18     24      30      36     42     48      54      60     66      72

Доцетаксел
Иксабепилон

Доцетаксел
Иксабепилон

Доцетаксел
Иксабепилон

Доцетаксел
Иксабепилон

Доцетаксел
Иксабепилон

Количество больных под наблюдением

Количество больных под наблюдением

Количество больных под наблюдением

Количество больных под наблюдением

Количество больных под наблюдением



66 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №19, 2018

Х
И

М
И

О
Т

Е
Р
А

П
И

Я
 З

Л
О

К
А

Ч
Е

С
Т

В
Е

Н
Н

Ы
Х

 О
П

У
Х

О
Л

Е
Й

ситуациях обоснованным является применение комби-

нации иксабепилона с капецитабином, позволившее 

удвоить ЧОО в сравнении с таковой при монотерапии 

капецитабином и достоверно увеличить ВБП в данной 

группе больных [3]. При сравнительном анализе иксабе-

пилон и эрибулин демонстрируют сопоставимую эффек-

тивность в качестве опции терапии второй и последую-

щих линий лечения мРМЖ.

Метаанализ подтвердил большую эффективность 

еженедельных режимов терапии паклитакселом при 

мРМЖ, однако различий в эффективности иксабепилона 

и паклитаксела в неоадъювантных и адъювантных режи-

мах не зафиксировано, отмечено значимое снижение 

токсичности в группе иксабепилона. Высокая эффектив-

ность иксабепилона в комбинированных неоадъювант-

ных режимах либо в монотерапии позволяет достичь 

значимого уровня частоты pCR, особенно в опухолях с 

трижды негативным фенотипом.

Получены новые данные двух крупных рандомизиро-

ванных исследований, доказавших высокую эффектив-

ность иксабепилона в адъювантной терапии у больных 

ранним РМЖ с высоким риском рецидива болезни. 

Обновленные данные подтверждают высокую эффек-

тивность и безопасность применения препарата иксабе-

пилон при РМЖ, открывают направления для новых 

исследований и, возможно, для расширения показаний к 

применению препарата.
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