
АНТИБИОТИКИ И ХИМИОТЕРАПИЯ, 2025, 70; 9–1054

Интегративный подход к лечению рака молочной железы  
у пациенток с дисфункцией щитовидной железы: 
молекулярные механизмы, патофизиология 
и современные терапевтические стратегии 
З. Х. МАХИЕВА1, *З. А. АМБАЧКОВА2, Е. А. ВАСИЛЬЕВА2, Л. А. ГУЧИНОВА2, 
М. З. ТАОВ2, С. В. САГЕЕВА2, C. А. ЕМУЗОВ2, С. М. ИБРАГИМОВА2, Р. Х. ХАНЗАЕВА2, 
Д. Т. АБАЗОВА2, Х. Б. АЛИЕВА2, С. А. АЛИЕВА2, Э. А. ЭТУЕВ2 
1 Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова, Москва, Россия 
2 Кабардино-Балкарский Государственный Университет» им. Х. М. Бербекова, Нальчик, Россия 

Резюме 
Рак молочной железы (РМЖ) остаётся ведущей причиной смертности от рака среди женщин во всем мире. На-
копленные данные указывают на сложную взаимосвязь между дисфункциями щитовидной железы (ЩЖ) и 
РМЖ, включая повышенный риск развития, прогрессирования и ухудшения прогноза. В этой статье представ-
лен всесторонний обзор молекулярных механизмов и патофизиологических аспектов, лежащих в основе этой 
связи. Также рассматриваются существующие терапевтические стратегии и подчёркивается необходимость ин-
тегративного подхода к лечению пациенток с РМЖ и сопутствующими заболеваниями ЩЖ. Кроме того, обсуж-
даются современные методы ранней диагностики и мониторинга РМЖ, учитывая взаимодействие с другими 
системами организма. 
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Abstract 
Breast cancer (BC) remains the leading cause of cancer-related death among women worldwide. Accumulated evidence re-
veals a complex relationship between thyroid dysfunction and BC, including an increased risk of development, progression, 
and worsening prognosis. This article provides a comprehensive review of the molecular mechanisms and pathophysi-
ological aspects underlying this association. The article reviews the existing therapeutic strategies and emphasizes the 
need for an integrative approach to treating patients with breast cancer and comorbid thyroid conditions. Furthermore, 
the modern methods for early diagnosis and monitoring of breast cancer are described, taking into account its interactions 
with other body systems. 
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Введение 
Рак молочной железы (РМЖ) — гетерогенное 

заболевание с разнообразными молекулярными 
подтипами, характеризующееся различным про-
гнозом и ответом на лечение. Заболевания щито-
видной железы (ЩЖ), включая гипотиреоз, гипер-
тиреоз, аутоиммунный тиреоидит (АИТ) и узловые 
образования, также являются распространёнными 
эндокринными расстройствами, особенно среди 
женщин [1, 2]. Эпидемиологические исследования 
указывают на то, что дисфункции ЩЖ могут быть 
связаны с повышенным риском развития РМЖ, а 
также с прогрессированием заболевания и ухуд-
шением показателей выживаемости [1, 2]. 

Несмотря на растущий объём данных, лежа-
щих в основе этой связи, молекулярные меха-
низмы, определяющие взаимодействие между 
заболеваниями ЩЖ и РМЖ, остаются недоста-
точно изученными. Целью данной статьи яв-
ляется предоставление углублённого обзора па-
тофизиологических аспектов и молекулярных 
механизмов, лежащих в основе этой связи, а 
также обсуждение современных терапевтических 
стратегий и перспектив в области интегратив-
ного лечения пациенток с РМЖ и сопутствую-
щими заболеваниями ЩЖ. 

Эпидемиологические данные: 
Связь между заболеваниями 
ЩЖ и РМЖ 
Метаанализы эпидемиологических исследо-

ваний продемонстрировали, что как гипотиреоз, 
так и гипертиреоз связаны с повышенным рис-
ком развития РМЖ [1, 2]. Однако некоторые ис-
следования показывают противоречивые резуль-
таты, что может быть связано с гетерогенностью 
включенных популяций, различным определе-
нием дисфункций ЩЖ и различиями в дизайне 
исследований. 

• Гипотиреоз: метаанализ Y. Fang и соавт. [2] 
показал, что гипотиреоз статистически значимо 
связан с повышенным риском РМЖ (отношение 
шансов (ОШ) — 1,17, 95% доверительный интер-
вал (ДИ) — 1,06–1,29). 

• Гипертиреоз: метаанализ Y. Fang и соавт. [2] 
также выявил значимую связь между гипер-
тиреозом и риском развития РМЖ (ОШ — 1,11, 
95% ДИ — 1,02–1,21). 

• Аутоиммунный тиреоидит (АИТ):  ис-
следование Y. Fang и соавт. [2] предполагает, что 

наличие аутоантител к ЩЖ связано с повышен-
ным риском развития РМЖ (отношение рисков 
(ОР) — 1,22, 95% ДИ — 1,02–1,46). 

• Субклинический гипотиреоз: C. Jiang и со-
авт. [3] показали, что субклинический гипотиреоз 
также может быть связан с повышенным риском 
РМЖ в китайской популяции (ОШ — 1,35, 95% 
ДИ — 1,03–1,77). 

Эти данные подчёркивают необходимость 
дальнейших исследований для подтверждения 
этих ассоциаций и выявления конкретных под-
групп пациенток, наиболее подверженных риску. 

Молекулярные механизмы 
взаимодействия дисфункций 
ЩЖ и РМЖ 
Взаимосвязь между заболеваниями ЩЖ и 

РМЖ обусловлена сложным взаимодействием не-
скольких молекулярных механизмов, включаю-
щих гормоны ЩЖ, их рецепторы и различные 
сигнальные пути. 

Роль гормонов ЩЖ и их рецепторов: 
• Тиреоидные гормоны (Т3 и Т4): гормоны 

ЩЖ, особенно Т3, оказывают плейотропное воз-
действие на различные процессы, включая клеточ-
ный рост, дифференцировку, метаболизм и ангио-
генез. Эти эффекты опосредованы рецепторами 
тиреоидных гормонов (TRs), которые являются ли-
ганд-зависимыми факторами транскрипции [3]. 

• Рецепторы тиреоидных гормонов (TRs): 
TRα и TRβ являются основными изоформами TRs, 
экспрессирующимися в тканях молочной же-
лезы. Они связываются с ДНК в виде гетероди-
меров с ретиноидным Х-рецептором (RXR) и ре-
гулируют транскрипцию генов-мишеней. 

• Экспрессия TRs при РМЖ: показано, что 
экспрессия TRβ снижена в клетках РМЖ по 
сравнению с нормальной тканью молочной же-
лезы [4, 5]. Более того, низкая экспрессия TRβ 
была связана с более агрессивными клинико-па-
тологическими характеристиками и худшей вы-
живаемостью. 

Влияние гормонов ЩЖ на рост и миграцию 
клеток РМЖ: 

• In vitro исследования:  исследования [6] 
продемонстрировали, что Т3 может оказывать 
как стимулирующее, так и ингибирующее воз-
действие на рост клеток РМЖ, в зависимости 
от типа клеток, концентрации гормона и экс-
прессии TRs. 
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• Сигнальные пути: Т3 может модулировать 
различные сигнальные пути, участвующие в росте 
и метастазировании клеток РМЖ, включая: 

• MAPK/ERK путь: T3 может активировать 
MAPK/ERK путь, способствуя пролиферации 
клеток. 
• PI3K/AKT путь:  T3 может активировать 
PI3K/AKT путь, обеспечивая выживаемость 
клеток и подавляя апоптоз. 
• Wnt/β-катенин путь:  T3 может взаимо-
действовать с Wnt/β-катенин путём, регули-
руя транскрипцию генов, участвующих в кле-
точной пролиферации и дифференцировке. 
Роль эстрогенов и их рецепторов: 
• Взаимодействие с эстрогенами:  эстро-

гены играют ключевую роль в развитии и про-
грессировании РМЖ. Существуют данные о том, 
что гормоны ЩЖ могут модулировать метабо-
лизм и активность эстрогенов, тем самым влияя 
на гормонально-зависимый рост клеток РМЖ. 

• Эстрогеновые рецепторы (ERs):  ERα и 
ERβ являются основными изоформами ERs, экс-
прессирующимися в тканях молочной железы. 
Т3 может влиять на экспрессию и активность 
ERs, модулируя чувствительность клеток РМЖ 
к эстрогенам. 

Влияние аутоиммунного тиреоидита (АИТ): 
• Хроническое воспаление: АИТ характери-

зуется хроническим воспалением в ткани ЩЖ, 
которое может способствовать развитию РМЖ за 
счёт увеличения продукции провоспалительных 
цитокинов и факторов роста. 

• Аутоантитела:  наличие аутоантител к 
ЩЖ (антитела к тиреоглобулину (АТ-ТГ) и анти-
тела к тиреоидной пероксидазе (АТ-ТПО)) могут 
указывать на нарушение иммунной регуляции, 
что может способствовать развитию РМЖ. 

Другие факторы [8]: 
• Генетические факторы:  генетическая 

предрасположенность к заболеваниям ЩЖ и 
РМЖ может играть роль во взаимодействии 
между этими заболеваниями. 

• Факторы окружающей среды:  воздей-
ствие факторов окружающей среды, таких как 
радиация, йодный дефицит и некоторые химиче-
ские вещества, может влиять на функцию ЩЖ и 
увеличивать риск РМЖ. 

Патофизиологические аспекты: 
Дисфункция щитовидной железы может вли-

ять на патофизиологические процессы, связан-
ные с раком молочной железы, такие как: 

• Клеточная пролиферация: гормоны щи-
товидной железы могут стимулировать или по-
давлять пролиферацию клеток рака молочной 
железы в зависимости от контекста. 

• Апоптоз:  гормоны щитовидной железы 
могут регулировать апоптоз (программированную 
гибель клеток) в клетках рака молочной железы. 

• Ангиогенез: гормоны щитовидной железы 
могут способствовать ангиогенезу (образованию 
новых кровеносных сосудов), который необходим 
для роста и метастазирования опухоли. 

• Метастазирование:  гормоны щитовид-
ной железы могут влиять на способность клеток 
рака молочной железы к миграции и инвазии, 
способствуя метастазированию. 

• Иммунный ответ:  дисфункция щито-
видной железы, особенно аутоиммунный тире-
оидит, может изменять иммунный ответ и влиять 
на способность иммунной системы контролиро-
вать рост опухоли. 

Современные 
терапевтические стратегии 
Интегративный подход к лечению рака мо-

лочной железы у пациенток с дисфункцией 
щитовидной железы требует учёта как онко-
логических, так и эндокринных аспектов забо-
левания. 

Лечение рака молочной железы 
I. Лечение РМЖ 
Выбор метода лечения РМЖ зависит от: 
• Стадии заболевания (TNM классификация). 
• Молекулярного подтипа опухоли (люми-

нальный A, люминальный B, HER2-положитель-
ный, трижды негативный). 

• Наличия метастазов. 
• Общего состояния здоровья пациентки. 
• Возраста и менопаузального статуса. 
А. Хирургическое лечение: 
• Лампэктомия (частичная мастэкто-

мия): удаление опухоли с небольшим количе-
ством окружающей ткани молочной железы. 

— Показания: ранние стадии РМЖ (T1–T2), 
возможность достижения чистых краев резекции. 

— После лампектомии обычно проводится 
лучевая терапия. 

• Мастэктомия (полное удаление молоч-
ной железы): 

— Показания: большие размеры опухоли, 
мультицентричный рост, невозможность дости-
жения чистых краев резекции, противопоказа-
ния к лучевой терапии. 

— Типы мастэктомии: 
• Простая мастэктомия: удаление только 
молочной железы. 
• Модифицированная радикальная мастэк-
томия: удаление молочной железы и лимфа-
тических узлов подмышечной области. 
• Радикальная мастэктомия (по Пейти): уда-
ление молочной железы, лимфатических уз-
лов и большой грудной мышцы (в настоящее 
время применяется редко). 
• Лимфодиссекция (удаление лимфатиче-

ских узлов): 
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— Сторожевой лимфатический узел (SLNB): 
удаление и исследование первого лимфатиче-
ского узла, в который дренируется опухоль. Если 
сторожевой лимфоузел не поражен метастазами, 
дальнейшая лимфодиссекция не требуется. 

— Подмышечная лимфодиссекция: удале-
ние всех лимфатических узлов подмышечной 
области. Проводится при наличии метастазов в 
сторожевом лимфоузле или при клинически уве-
личенных лимфатических узлах. 

Б. Лучевая терапия: 
• Используется для уничтожения остаточ-

ных опухолевых клеток после хирургического 
лечения. 

• Типы лучевой терапии: 
— Наружная лучевая терапия (дистанцион-

ная): облучение молочной железы и лимфатических 
узлов с помощью внешнего источника излучения. 

� Доза: 45–50 Гр, фракционированная на 
25–30 сеансов в течение 5–6 нед. 
� Буст-терапия (дополнительное облуче-
ние ложа опухоли): 10–16 Гр, фракциониро-
ванная на 5–8 сеансов. 
— Внутренняя лучевая терапия (брахитера-

пия): введение радиоактивного источника непо-
средственно в ложе опухоли. 

� Доза и схема зависят от типа брахитера-
пии. 
• Показания: после лампэктомии, после ма-

стэктомии при наличии высокого риска рецидива 
(поражение лимфатических узлов, большие раз-
меры опухоли). 

В. Химиотерапия: 
• Используется для уничтожения раковых 

клеток по всему организму. 
• Режимы химиотерапии: 
— AC (доксорубицин + циклофосфамид): 
� Доксорубицин: 60 мг/м2 внутривенно каж-
дые 2–3 нед. 
� Циклофосфамид: 600 мг/м2 внутривенно 
каждые 2–3 нед. 
— TC (доцетаксел + циклофосфамид): 
� Доцетаксел: 75 мг/м2 внутривенно каж-
дые 3 нед. 
� Циклофосфамид: 600 мг/м2 внутривенно 
каждые 3 нед. 
— FAC (5-фторурацил + доксорубицин + ци-

клофосфамид): 
� 5-фторурацил: 500 мг/м2 внутривенно 
каждые 3 нед. 
� Доксорубицин: 50 мг/м2 внутривенно каж-
дые 3 нед. 
� Циклофосфамид: 500 мг/м2 внутривенно 
каждые 3 нед. 
— TAC (доцетаксел + доксорубицин + цикло-

фосфамид): 
� Доцетаксел: 75 мг/м2 внутривенно каж-
дые 3 нед. 

� Доксорубицин: 50 мг/м2 внутривенно каж-
дые 3 нед. 
� Циклофосфамид: 500 мг/м2 внутривенно 
каждые 3 нед. 
• Адъювантная химиотерапия проводится 

после хирургического лечения для снижения 
риска рецидива. 

• Неоадъювантная химиотерапия прово-
дится перед хирургическим лечением для умень-
шения размеров опухоли и улучшения результа-
тов операции. 

• Метастатический РМЖ: химиотерапия ис-
пользуется для контроля над ростом опухоли и 
облегчения симптомов. 

Г. Гормонотерапия: 
• Используется для лечения гормонально-

чувствительных (ER-положительных и/или PR-
положительных) РМЖ. 

• Препараты: 
— Тамоксифен: селективный модулятор 

эстрогеновых рецепторов (SERM). 
� Доза: 20 мг внутрь ежедневно в течение 
5–10 лет. 
� Используется у женщин в пременопаузе и 
постменопаузе. 
— Ингибиторы ароматазы (ИА): анастрозол, 

летрозол, экземестан. 
� Анастрозол: 1 мг внутрь ежедневно в 
течение 5–10 лет. 
� Летрозол: 2,5 мг внутрь ежедневно в тече-
ние 5–10 лет. 
� Экземестан: 25 мг внутрь ежедневно после 
еды в течение 5–10 лет. 
� Используются только у женщин в по-
стменопаузе. 
— Агонисты ЛГРГ (лютеинизирующего гор-

мона рилизинг-гормона): гозерелин, лейпрорелин. 
� Гозерелин: 3,6 мг подкожно каждые 
28 дней. 
� Лейпрорелин: 3,75 мг внутримышечно 
каждые 28 дней или 11,25 мг каждые 3 мес. 
� Используются для подавления функции 
яичников у женщин в пременопаузе. 
• Метастатический РМЖ: гормонотерапия 

используется для контроля над ростом опухоли 
и облегчения симптомов. 

Д. Таргетная терапия: 
• Используется для лечения HER2-положи-

тельных РМЖ. 
• Препараты: 
— Трастузумаб (Герцептин): моноклональ-

ное антитело к HER2. 
� Нагрузочная доза: 8 мг/кг внутривенно. 
� Поддерживающая доза: 6 мг/кг внутри-
венно каждые 3 нед. или 2 мг/кг еженедельно. 
— Пертузумаб (Перьета): моноклональное 

антитело к HER2. 
� Нагрузочная доза: 840 мг внутривенно. 
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� Поддерживающая доза: 420 мг внутри-
венно каждые 3 нед. 
— Т-DM1 (кадсила, трастузумаб эмтанзин): 

антитело-лекарственный конъюгат, состоящий 
из трастузумаба и цитотоксического агента DM1. 

� Доза: 3,6 мг/кг внутривенно каждые 3 нед. 
— Лапатиниб (Тайверб): ингибитор тирозин-

киназы HER2/EGFR. 
� Доза: 1250 мг внутрь ежедневно в ком-
бинации с капецитабином. 
• Метастатический РМЖ: таргетная тера-

пия используется для контроля над ростом опу-
холи и облегчения симптомов. 

Е. Иммунотерапия: 
• Используется для лечения трижды нега-

тивного РМЖ (ТНРМЖ) с высоким уровнем экс-
прессии PD-L1. 

• Препараты: 
— Пембролизумаб (Кейтруда): ингибитор 

PD-1. 
� Доза: 200 мг внутривенно каждые 3 нед. 
или 400 мг каждые 6 нед. 
— Атезолизумаб (Тецентрик): ингибитор 

PD-L1. 
� Схема определяется индивидуально. 
• Метастатический РМЖ: иммунотерапия 

используется в комбинации с химиотерапией для 
улучшения результатов лечения. 

 
II. Лечение дисфункции щитовидной железы 
А. Гипотиреоз 
• Препарат: левотироксин натрия (L-T4, Эу-

тирокс, L-Тироксин). 
• Дозировка: 
— Начальная доза: 1,6 мкг/кг массы тела в сут. 
— Поддерживающая доза: подбирается ин-

дивидуально под контролем уровня ТТГ. Целевой 
уровень ТТГ: 0,4–2,5 мМЕ/л. 

— Пожилым пациентам и пациентам с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями: начальная 
доза снижается до 25–50 мкг/сут, с постепенным 
увеличением под контролем ЭКГ. 

• Приём: утром натощак, за 30–60 мин до еды. 
Б. Гипертиреоз 
• Препараты: 
— Тиамазол (Тирозол, Мерказолил): инги-

бирует синтез гормонов ЩЖ. 
� Начальная доза: 20–40 мг в сут, разделён-
ная на 2–3 приёма. 
� Поддерживающая доза: 5–10 мг в сут. 
— Пропилтиоурацил (ПТУ): ингибирует син-

тез гормонов ЩЖ и конверсию Т4 в Т3. 
� Начальная доза: 300–600 мг в сут, разде-
лённая на 3–4 приёма. 
� Поддерживающая доза: 50–150 мг в сут. 
• Бета-блокаторы: пропранолол, атенолол 

(для снижения частоты сердечных сокращений 
и облегчения симптомов гипертиреоза). 

• Радиойодтерапия: приём радиоактивного 
йода (131I) для уничтожения ткани ЩЖ. 

• Хирургическое лечение (тиреоидэкто-
мия): удаление части или всей ЩЖ. 

 
III. Особые соображения для пациенток 

с РМЖ и дисфункцией ЩЖ [9]: 
• Мониторинг функции ЩЖ:  регулярный 

контроль уровня ТТГ, Т4 и Т3 во время проведе-
ния противоопухолевой терапии. 

• Коррекция дозы левотироксина:  химио-
терапия и гормонотерапия могут влиять на функ-
цию ЩЖ, поэтому может потребоваться коррек-
ция дозы левотироксина. 

• Взаимодействие лекарственных препара-
тов:  учитывать возможное взаимодействие 
между препаратами для лечения РМЖ и заболе-
ваниями ЩЖ. 

• Мониторинг сердечной функции: некоторые 
препараты для лечения РМЖ (например, трасту-
зумаб, доксорубицин) могут оказывать кардиоток-
сическое действие. Пациенткам с заболеваниями 
ЩЖ, особенно с гипертиреозом, следует проводить 
тщательный мониторинг сердечной функции. 

• Профилактика дефицита витамина D: ги-
потиреоз может быть связан с дефицитом вита-
мина D, который играет важную роль в иммунной 
регуляции и профилактике рака. Рекомендуется 
регулярный контроль уровня витамина D и приём 
препаратов витамина D при необходимости. 

Лечение дисфункции щитовидной железы: 
• Гипотиреоз: заместительная гормональ-

ная терапия левотироксином (L-T4) для поддер-
жания нормального уровня тиреотропного гор-
мона (ТТГ) в крови. 

• Гипертиреоз:  тиреостатики (например, 
тиамазол, пропилтиоурацил), радиойодтерапия, 
хирургическое лечение (тиреоидэктомия). 

Интегративный подход: 
• Индивидуализация лечения: учёт моле-

кулярного подтипа РМЖ, стадии заболевания, 
функции ЩЖ, сопутствующих заболеваний и ин-
дивидуальных особенностей пациентки. 

• Оптимизация функции ЩЖ: поддержа-
ние нормального уровня ТТГ и гормонов ЩЖ (Т3 
и Т4) для улучшения общего состояния здоровья 
и ответа на противоопухолевую терапию. 

• Мониторинг побочных эффектов:  тща-
тельный мониторинг побочных эффектов противо-
опухолевой терапии и гормональной терапии ЩЖ. 

• Поддерживающая терапия:  поддержка 
питания, физическая активность, психологиче-
ская поддержка. 

Ранняя диагностика и мониторинг 
Ранняя диагностика и мониторинг рака мо-

лочной железы имеют решающее значение для 
улучшения результатов лечения. У пациенток с 
дисфункцией щитовидной железы важно прово-
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дить регулярные обследования молочных желёз 
и использовать современные методы диагностики 
для своевременного выявления заболевания. 

Методы скрининга и диагностики рака мо-
лочной железы: 

• Самообследование молочных желез: ре-
гулярное самостоятельное обследование молоч-
ных желез для выявления любых изменений или 
уплотнений. 

• Клиническое обследование молочных 
желез: обследование, проводимое врачом. 

• Маммография: рентгеновское исследова-
ние молочных желез для выявления опухолей на 
ранней стадии. 

• Ультразвуковое исследование (УЗИ) мо-
лочных желёз: используется для оценки уплот-
нений, выявленных при маммографии, а также 
для обследования женщин с плотной тканью мо-
лочной железы. 

• Магнитно-резонансная томография 
(МРТ) молочных желез: наиболее чувствитель-
ный метод диагностики, используется для скри-
нинга женщин с высоким риском развития РМЖ 
(например, при наличии мутаций генов BRCA1/2). 

• Биопсия: взятие образца ткани для гисто-
логического исследования с целью подтвержде-
ния диагноза рака. 

• Жидкостная биопсия:  анализ крови для 
выявления циркулирующих опухолевых клеток 
(ЦОК) и циркулирующей опухолевой ДНК (цоДНК), 
что может быть полезно для ранней диагностики 
и мониторинга эффективности лечения. 

• Онкомаркеры: определение уровня онко-
маркеров в крови (например, CA 15-3, РЭА) для 
мониторинга эффективности лечения и выявле-
ния рецидива заболевания. 

Мониторинг функции щитовидной железы: 
• Определение уровня ТТГ (тиреотропного 

гормона): основной показатель функции ЩЖ. 
• Определение уровня свободного Т4 (ти-

роксина). 
• Определение уровня свободного Т3 (три-

йодтиронина). 
• Определение антител к ТПО (тиреоидной 

пероксидазе) и антител к ТГ (тиреоглобулину): 
для диагностики аутоиммунного тиреоидита. 

• УЗИ щитовидной железы:  для оценки 
структуры ЩЖ и выявления узловых образова-
ний. 

Интегративный подход к диагностике: 
• Учёт функции щитовидной железы при 

оценке риска РМЖ: у пациенток с дисфункцией 
ЩЖ может потребоваться более тщательное об-
следование молочных желёз и индивидуальный 
подход к определению оптимальной стратегии 
скрининга. 

• Оценка других систем организма:  учёт 
состояния других систем организма (например, 

сердечно-сосудистой, эндокринной, иммунной) 
для разработки комплексного плана лечения и 
мониторинга. 

Перспективы и направления будущих ис-
следований: 

• Изучение молекулярных механизмов: 
необходимы дальнейшие исследования для более 
глубокого понимания молекулярных механизмов 
взаимодействия между гормонами ЩЖ, их ре-
цепторами и различными сигнальными путями 
при РМЖ. 

• Разработка новых терапевтических стра-
тегий: разработка таргетных препаратов, воздей-
ствующих на специфические молекулярные ми-
шени, участвующие во взаимодействии между 
заболеваниями ЩЖ и РМЖ. 

• Клинические исследования: проведение 
клинических исследований для оценки эффек-
тивности интегративного подхода к лечению па-
циенток с РМЖ и дисфункцией ЩЖ. 

• Персонализированная медицина: разра-
ботка персонализированных стратегий лечения 
и профилактики РМЖ на основе генетических, 
молекулярных и клинических данных. 

Заключение 
Взаимосвязь между дисфункцией щитовид-

ной железы и раком молочной железы представ-
ляет собой сложный клубок взаимовлияющих 
факторов, требующий от клиницистов не просто 
констатации факта наличия обоих заболеваний, 
но и глубокого понимания патофизиологических 
и молекулярных механизмов, лежащих в их ос-
нове. Наше всестороннее рассмотрение литера-
туры выявило убедительные эпидемиологиче-
ские данные, подтверждающие ассоциацию 
между заболеваниями щитовидной железы, как 
гипо-, так и гипертиреозом, с повышенным рис-
ком развития и прогрессирования РМЖ, а также 
с ухудшением общего прогноза. 

Ключевым моментом является понимание 
роли тиреоидных гормонов (Т3 и Т4) и их рецеп-
торов (TRα и TRβ) в регуляции клеточной про-
лиферации, апоптоза, ангиогенеза и метастази-
рования в клетках РМЖ. Снижение экспрессии 
TRβ в клетках РМЖ, особенно при агрессивных 
формах, подчёркивает необходимость дальней-
ших исследований для определения потенци-
альных терапевтических мишеней, направлен-
ных на восстановление нормальной функции 
TRβ и, как следствие, регуляцию ростовых про-
цессов в опухоли. 

Однако прямое воздействие гормонов щито-
видной железы на клетки РМЖ — лишь один из 
аспектов сложной картины. Важно учитывать 
взаимодействие с другими гормональными си-
стемами, в особенности с эстрогенами, которые 
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играют ключевую роль в развитии гормонально-
чувствительных форм РМЖ. Модуляция метабо-
лизма эстрогенов и активности эстрогеновых ре-
цепторов под влиянием гормонов щитовидной 
железы может оказывать существенное воздей-
ствие на эффективность гормональной терапии 
и общий прогноз заболевания. 

Аутоиммунный тиреоидит (АИТ) заслуживает 
особого внимания, поскольку хроническое вос-
паление и наличие аутоантител к ткани щитовид-
ной железы может создавать благоприятную 
микросреду для развития и прогрессирования 
РМЖ. Необходимы дополнительные исследова-
ния для выявления специфических иммунных 
механизмов, опосредующих эту связь, и разра-
ботки стратегий иммуномодулирующей терапии, 
направленных на подавление хронического вос-
паления и восстановление иммунного контроля 
над опухолью. 

На основании проведённого анализа мы под-
чёркиваем необходимость  интегративного под-
хода к лечению пациенток с РМЖ и дисфункцией 
щитовидной железы. Этот подход должен вклю-
чать в себя: 

• Индивидуализацию лечения, учитываю-
щую молекулярный подтип РМЖ, стадию забо-
левания, функцию щитовидной железы, сопут-
ствующие заболевания и индивидуальные 
особенности пациентки. 

• Оптимизацию функции щитовидной же-
лезы  путём поддержания нормального уровня 
ТТГ и гормонов щитовидной железы, что может 
улучшить общее состояние здоровья и ответ на 
противоопухолевую терапию. 

• Тщательный мониторинг побочных эф-
фектов  как противоопухолевой терапии, так и 
гормональной терапии щитовидной железы. 

• Поддерживающую терапию, включаю-
щую поддержку питания, физическую актив-
ность и психологическую поддержку. 

Особое значение приобретает ранняя диагно-
стика и мониторинг РМЖ у пациенток с дисфунк-
цией щитовидной железы. Помимо стандартных 
методов скрининга (самообследование, клиниче-
ское обследование, маммография, УЗИ), следует 

рассмотреть возможность использования более 
чувствительных методов, таких как МРТ молочных 
желез (особенно у пациенток с высоким риском), 
жидкостная биопсия и определение онкомаркеров 
для раннего выявления рецидива заболевания. 

Будущие направления исследований должны 
быть сосредоточены на: 

• более глубоком изучении молекулярных 
механизмов, лежащих в основе взаимодействия 
гормонов щитовидной железы и клеток РМЖ; 

• разработке таргетных препаратов, воздей-
ствующих на специфические молекулярные ми-
шени, участвующие в этом взаимодействии; 

• проведении клинических исследований для 
оценки эффективности интегративного подхода 
к лечению пациенток с РМЖ и дисфункцией щи-
товидной железы; 

• разработке моделей прогнозирования 
риска развития РМЖ у пациенток с дисфункцией 
щитовидной железы на основе клинических, ге-
нетических и молекулярных данных. 

Кроме того, крайне важно учитывать взаи-
модействие РМЖ и дисфункции щитовидной же-
лезы с другими системами организма, такими как 
иммунная, эндокринная и метаболическая. 
Оценка гормонального и иммунного статуса, ана-
лиз микробиоты кишечника и факторов образа 
жизни могут помочь в выявлении дополнитель-
ных факторов риска и разработке персонализи-
рованных стратегий профилактики и лечения. 

В заключение, интегративный подход к лече-
нию РМЖ и дисфункции щитовидной железы, 
основанный на глубоком понимании патофизио-
логических и молекулярных механизмов, яв-
ляется перспективным направлением, которое 
может улучшить результаты лечения и качество 
жизни пациенток. Дальнейшие исследования и 
клинические испытания необходимы для разра-
ботки новых терапевтических стратегий и внед-
рения принципов персонализированной меди-
цины в клиническую практику. Только объединив 
усилия онкологов, эндокринологов, иммунологов 
и других специалистов, мы сможем добиться 
значительного прогресса в борьбе с этой сложной 
и многогранной проблемой.
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