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С 21 по 27 июня под эгидой Минздрава России в онлайн-формате прошел VII Петербургский 
международный онкологический форум «Белые ночи – 2021». На онкофоруме было 
представлено 608 докладов. Их смотрели зрители из 237 городов и 15 стран. Зафиксировано 

почти 9000 подключений к трансляции научного контента, более 2500 подключений 
к пациентской сессии «Что нужно знать онкопациенту?» в социальных сетях.

VII Петербургский онкологический форум «Белые ночи»: 
к трансляции подключились более 11 тысяч врачей и пациентов

Впервые на форуме прошла школа 
«Трудности общения врача и паци-
ента», где речь шла не только о том, 
как правильно выстроить диалог 
врача, пациента, среднего меди-
цинского персонала, но и  об эмо-
циональном выгорании медиков 
и путях его преодоления.
Значительно расширена пациентская 
сессия «Что нужно знать онкопаци-
енту?». В этом году активное участие 
в ней приняли и представители об-
щественных организаций из разных 
регионов России, которые рассказа-
ли о  своих пациент-ориентирован-
ных проектах. Запись сессии для 
пациентов доступна в  социальной 
сети ВКонтакте и на видеохостинге 
YouTube. 
Организатор события – Ассоциация 
онкологов Северо-Запада и его науч-
ный партнер ФГБУ «НМИЦ онколо-
гии им. Н.Н. Петрова» Минздрава 
России благодарят всех участников 
VII Петербургского международно-
го онкологического форума «Белые 
ночи – 2021» и приглашают их к уча-
стию в форуме в 2022 г.   НОП [2030]

Одна из главных задач, которая 
стоит перед отечественными 
специалистами, – повышение 

доступности специализированной 
онкологической медицинской помо-
щи, улучшение ее качества, несмотря 
на пандемию.
Именно поэтому на VII Петербургском 
международном онкологическом фо-
руме «Белые ночи» особое внимание 
было уделено сессиям по организации 
здравоохранения – внедрению новых 
Порядков оказания специализирован-
ной онкологической медицинской 
помощи взрослому и детскому насе-
лению, работе по клиническим реко-
мендациям, которых в настоящее вре-
мя сформировано более восьмидесяти. 
На сессиях форума подробно обсуж-
дались возможности телемедицинских 
технологий, позволяющие врачам из 
регионов получать консультативную 
поддержку специалистов националь-
ных медицинских исследовательских 
центров при постановке диагноза 
и выработке тактики лечения.
На форуме были представлены 
новые отечественные прикладные 

исследования в области иммуноте-
рапии злокачественных новообра-
зований, освещены перспективные 
направления иммуноонкологии. 
Состоялась презентация новой ме-
тодики по безоперационному лече-
нию рака молочной железы, которую 
разработали и успешно применяют 
в  рамках клинического исследова-
ния специалисты НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Петрова. Большой интерес 
у специалистов вызвали телемосты 
«Живая хирургия» – прямые транс-
ляции из операционных Санкт-Пе-
тербурга, Москвы, Краснодара.
Отдельная сессия была посвящена ра-
боте среднего медицинского персона-
ла, организации работы медицинских 
сестер, расширению их полномочий 
при работе с онкологическими паци-
ентами.
Внимание специалистов было также 
приковано к выступлению иностран-
ных экспертов, в том числе к сессиям 
European School of Oncology, а также 
Korea Health Industry Development 
Institute и Korea International Medical 
Association.



3 

Национальная онкологическая программа {2030} N° 3 2021

События, цифры, факты

Пандемия не стала преградой для международного сотрудничества между ведущими 
онкологическими центрами России и КНР. Переговоры о подписании соглашения велись 
уже давно, и наконец состоялось дистанционное подписание этого важного для обеих 

стран документа. 

Московский физико-технологический институт (МФТИ) и российская компания UNIM, 
резидент Сколково, заключили соглашение о сотрудничестве. Результатом совместной 
работы станет создание прорывных проектов на основе нейросетей, позволяющих 

быстро и точно диагностировать онкозаболевания.

НМИЦ радиологии заключил соглашение о взаимном 
сотрудничестве с Онкологической клиникой и Школой 
онкологии Пекинского университета

UNIM и Физтех будут проводить совместные  
исследования и разработку новых технологий

работа, и  впереди много планов 
и направлений для сотрудничества. 
Уже в самое ближайшее время мы 
планируем организовать телекон-
ференцсвязь с подключением реги-
онов России для наших китайских 
коллег, чтобы они воочию увидели 
в том числе и нашу рутинную работу, 
и наши масштабы».  НОП [2030]

50 врачей-диагностов из 6 стран мира. 
Именно поэтому для обеих организа-
ций важно подписание договора о со-
трудничестве. 
«Основным принципом подготовки 
выпускников является система обу-
чения в реальных практических про-
ектах. Таким образом, по окончании 
магистратуры компании-партнеры 
получают готовых специалистов, 
их уже не надо переучивать, знако-
мить с командой», – комментирует 
руководитель центра коллективного 
пользования МФТИ А.В. Мелерза-
нов.  НОП [2030]

Стороны в  лице генерального 
директора ФГБУ «НМИЦ ра-
диологии» Минздрава России 

А.Д. Каприна и президента Онкологи-
ческой клиники и Школы онкологии 
Пекинского университета Цзяфу Цзи 
подписали документ в своих странах 
и произвели обмен оригинальными 
копиями.
Содержание формата сотрудничества 
обозначено очень широко. Согласно 
условиям соглашения, стороны будут 
участвовать в научно-исследователь-
ских проектах, представляющих со-
вместный интерес и направленных на 
совершенствование и развитие новых 
форм, методов и технологий оказания 
медицинской помощи в области он-
кологии, радиологии, радиотерапии 

Компания UNIM разработала 
уникальное программное обе-
спечение для патоморфологи-

ческих лабораторий Digital Pathology. 
Онлайн-система включает элементы 
искусственного интеллекта (ИИ) 
и позволяет врачам удаленно диагно-
стировать онкологические заболева-
ния. Эта система уже более трех лет 
используется лабораторией UNIM 
и рядом региональных и федераль-
ных центров в РФ, а также в странах 
СНГ и на Ближнем Востоке. 
С 2016 по 2020 г. на Россию при-
шлось около 4,8 тыс. научных пу-

и урологии, включая телемедицину, 
высокотехнологичную медицинскую 
помощь и  реабилитацию. Кроме 
этого, документом предусмотрено 
сотрудничество в области повыше-
ния квалификации медицинских ра-
ботников. Прежде всего речь идет об 
участии в образовательных циклах, 
семинарах, мастер-классах, конфе-
ренциях, симпозиумах и др. Одним из 
важнейших пунктов является обмен 
опытом в организации канцер- и ра-
диационного регистров. 
По словам генерального директора 
НМИЦ радиологии А.Д. Каприна, 
это важное событие для всей рос-
сийской онкологической службы: 
«Несмотря на ограничения, нами 
проделана серьезная и  большая 

бликаций в области технологий ИИ. 
В сравнении с 2011–2015 гг. этот по-
казатель вырос в 2,6 раза, а в мире – 
в 1,3 раза. МФТИ находится на 2-м 
месте по количеству исследований 
в сфере ИИ среди московских вузов. 
Качественное обучение ИТ-специа-
листов не является полноценным без 
отработки навыков на практических 
задачах. Компания UNIM за время сво-
ей работы в качестве цифровой лабо-
ратории накопила большое количество 
данных и  изображений клеточных 
структур различных онкологических 
патологий и собрала команду из более 
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В отделении онкологии и реконструктивно-пластической онкохирургии молочной железы 
и кожи МНИОИ им. П.А. Герцена – филиала НМИЦ радиологии прошла первая операция 
по профилактическому удалению молочной железы в рамках научного протокола.

Российские ученые начали клинические исследования 
по радикальной профилактике рака молочной железы

две операции с интервалом в че-
тыре года, то есть – с рецидивом. 
У отца был рак желудка и проста-
ты. Поэтому я  для себя приняла 
решение, что не хочу в  будущем 
столкнуться с  этой проблемой 
еще раз. И муж меня поддержал, 
и дети. Здесь, в институте Герцена, 
мне оформили все необходимые 
документы для участия в  науч-
ном клиническом исследовании. 
Одновременно мне помогли ис-
править небольшой дефект орто-
педического характера, огромное 
спасибо врачам за их смелость 
и  профессионализм. И  дай Бог, 
чтобы их научная работа закончи-
лась хорошо и наши женщины со 
временем получили возможность 
и такой помощи».
Пациентки, которые хотят принять 
участие в клиническом исследова-
нии и внести свой вклад в разви-
тие науки, могут оставить заявку 
по электронной почте breastcancer.
mnioi@yandex.ru или записаться на 
очную консультацию к специали-
стам отделения онкологии и рекон-
структивно-пластической хирур-
гии молочной железы и  кожи по 
телефону единого контакт-центра: 
8(495) 150-11-22.  НОП [2030]

С каждым годом показате-
ли заболеваемости раком 
молочной железы только 

растут. Есть множество способов 
борьбы с  этим недугом. Самым 
эффективным на сегодняшний 
день специалисты считают ран-
нюю и повсеместную диагности-
ку, применение так называемого 
золотого стандарта: регулярное 
выполнение УЗИ, маммографии 
и в некоторых случаях МРТ-иссле-
дований у женщин в конкретный 
возрастной период.
Однако есть отдельная категория 
пациенток, у  которых риск раз-
вития рака молочной железы во 
много раз выше, чем у других. Они 
требуют особого подхода. По стати-
стике, в 5% случаев рак молочной 
железы является наследственным 
заболеванием и его возникновение 
обусловлено наличием мутаций 
в определенных генах. То есть ра-
ком молочной железы у таких жен-
щин болели бабушки, мамы, сестры 
(родственники первой линии). 
Кардинальное решение для такой 
когорты пациенток было предло-
жено несколько лет назад зару-
бежными учеными-онкологами 
и  получило известность благо-
даря участию в  пробной опера-
ции актрисы Анжелины Джоли. 
В  нашей стране профилактиче-
ское удаление молочной железы 
пока не входит в  список приня-
тых методических рекомендаций 
Минздрава России. Тем не менее 
клинические исследования в этой 
области разрешены, и они прохо-
дят в МНИОИ им. П.А. Герцена.
«Нами разработан и утвержден на 
ученом совете научный протокол, 
согласно которому мы выполняем 
профилактическую мастэктомию 
с одномоментной реконструкцией 
груди определенному количеству 
пациенток, у которых выявлено на-
личие мутаций в генах BRCA-1, -2, 

СHEK-2,  – говорит генеральный 
директор ФГБУ “НМИЦ радиоло-
гии” Минздрава России академик 
РАН А.Д. Каприн. – В программу 
включены не только пациентки 
с уже реализованным раком одной 
из молочных желез, но и  просто 
носители мутаций. Только изучив 
все результаты проведенных ис-
следований, мы сможем присту-
пить к  разработке методических 
рекомендаций в этой области для 
возможного применения в нашей 
стране».
По словам заведующего отделением 
онкологии и реконструктивно-пла-
стической хирургии молочной же-
лезы и кожи, доктора медицинских 
наук А.Д. Зикиряходжаева, для опе-
рации была подготовлена женщина 
36 лет, носитель мутации BRCA-1 
с очень тяжелым наследственным 
анамнезом, которой выполнена 
двусторонняя подкожная мастэкто-
мия с одномоментной реконструк-
цией молочных желез с помощью 
имплантатов.
Подобные исследования по про-
филактическому удалению молоч-
ных желез у женщин с генетиче-
ской ассоциацией носительства 
мутаций в генах в России еще не 
проводились. Данная технология 
разрешена сейчас только пациент-
кам, у которых рак диагностиро-
ван в  одной из молочных желез. 
У этой пациентки очень тяжелый 
семейный анамнез, который гово-
рит о том, что она находится в зоне 
высокого риска.
Операция прошла в два этапа, ко-
торые были проведены одновре-
менно: были удалены обе молочные 
железы и введены имплантаты.
«Я чувствую себя хорошо, – ска-
зала после операции пациентка 
Екатерина. – Я знала, что эта бо-
лезнь меня неминуемо настигнет. 
У мамы в сорок лет нашли рак мо-
лочной железы, и у бабушки было 
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События, цифры, факты

Второй центр амбулаторной онкологической помощи МЕДСИ открылся на базе клинико-
диагностического центра МЕДСИ в Щелково. Медицинская помощь пациентам – жителям 
Московской области оказывается в рамках программы ОМС, согласно распоряжению 

Министерства здравоохранения Московской области от 28.10.2020 № 186-р. 

Центр амбулаторной онкопомощи МЕДСИ – в Щелково

нием экспертного уровня. В центре 
есть своя клинико-диагностическая 
лаборатория, отделение лучевой 
диагностики (КТ, МРТ), маммо-
граф. Здесь пациенты в  условиях 
многопрофильной клиники могут 
пройти весь комплекс необходимых 
обследований и получить заключе-
ние специалиста», – считает глав-
ный врач КДЦ МЕДСИ в Щелково 
Наталия Ваштаева. 
В рамках ЦАОП МЕДСИ в Щелково 
пациентам с  онкологическими за-
болеваниями предоставляется воз-
можность пройти своевременную 
диагностику и высокотехнологич-
ное лечение, включающее химио
терапию, в рамках одной клиники. 
А благодаря вертикально интегри-
рованной системе маршрутизации 
при необходимости пациенты мо-
гут направляться для прохождения 
дальнейшей диагностики и лечения 
в стационары, оказывающие специ-
ализированную, в том числе высо-
котехнологичную, медицинскую 
помощь больным с  онкологиче-
скими и предопухолевыми заболе-
ваниями. В МЕДСИ действуют не-
сколько стационаров: в Московской 
области  – клиническая больница 
МЕДСИ в  Отрадном, в  Москве  – 
клиническая больница в  Боткин-
ском проезде и клинико-диагности-
ческий центр на Красной Пресне, 
в  Санкт-Петербурге  – стационар 
клиники МЕДСИ.  НОП [2030]

В центре амбулаторной онко-
логической помощи (ЦАОП) 
МЕДСИ в  Щелково, рассчи-

танном на 180 посещений в  смену, 
с дневным стационаром на три койки, 
пациенты с ранее выявленным онко-
заболеванием, а также при подозре-
нии на него смогут получить специ-
ализированную онкологическую 
помощь в  рамках одной клиники: 
пройти высокоточную диагностику 
и обследование в максимально корот-
кий срок, получить индивидуальный 
план лечения, включающий таргет-
ную химиотерапию. Первый ЦАОП 
МЕДСИ начал свою работу в феврале 
этого года на базе многопрофильного 
стационара клинической больницы 
МЕДСИ № 1 в Отрадном. 
«В диагностике онкологических за-
болеваний важно не упустить время 
и вовремя выявить болезнь. В центре 
амбулаторной онкологической помо-
щи пациенты смогут получить весь 
спектр необходимой медицинской 
помощи в  максимально короткие 
сроки в рамках одной клиники. Мы 
надеемся, что наше партнерство будет 
помогать району в оказании специ-
ализированной онкологической по-
мощи населению, а пациентам будет 
в нашей клинике комфортно», – гово-
рит заместитель медицинского дирек-
тора по онкологии ГК МЕДСИ Ольга 
Аникеева.
Главная задача создания ЦАОП – обе-
спечение населения России своевре-

менной онкологической медицинской 
помощью. До 2024 г. в России запла-
нировано создание 536 ЦАОП на базе 
многопрофильных клиник, распола-
гающих необходимой инфраструкту-
рой. Для достижения поставленных 
целей разработана трехуровневая 
система оказания помощи пациен-
там, где на первом уровне находится 
первичный онкологический кабинет, 
на втором  – центр амбулаторной 
онкологический помощи, на треть-
ем – стационар. Уровень оснащения 
клиник МЕДСИ в различных регио-
нах России полностью соответствует 
критериям, предъявляемым к ЦАОП: 
наличие рентген-оборудования, эн-
доскопического отделения, клини-
ко-диагностической лаборатории, 
кабинетов ультразвуковой и  функ-
циональной диагностики.
«В рамках реализации миссии ком-
пании МЕДСИ мы делаем каче-
ственную медицинскую помощь – от 
диагностики до лечения – доступ-
ной каждому жителю Московской 
области. ЦАОП МЕДСИ в Щелково 
в полной мере соответствует всем 
современным подходам к  амбула-
торной онкологии, являясь связую-
щим звеном между первичным эта-
пом оказания медицинской помощи 
больным с онкологическими забо-
леваниями и специализированной, 
в рамках стационара. Центр амбу-
латорной онкологической помощи 
оснащен современным оборудова-
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Скрининг

Как организован скрининг рака молочной железы в Москве, какие новые технологии применяются, 
каковы результаты этой работы, что запланировано в ближайшее время, рассказал С.П. Морозов на 
недавнем Московском онкологическом форуме.

Сергей Морозов:  
«Единый радиологический информационный 
сервис позволяет не пропустить рак молочной 
железы на ранней стадии»

Сергей Павлович Морозов,  
доктор медицинских наук, профессор, директор ГБУЗ «Научно-практический центр медицинской радиологии 
Департамента здравоохранения Москвы», главный внештатный специалист по лучевой и инструментальной 
диагностике Департамента здравоохранения Москвы и Минздрава России по Центральному федеральному округу
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Скрининг

Прежде всего необходимо 
разобраться с самым глав-
ным вопросом – нужен ли 

онкологический скрининг? Даже 
противники комплекса этих ис-
следований и  сомневающиеся 
в его целесообразности признают, 
что рак молочной железы (РМЖ), 
рак шейки матки и колоректаль-
ный рак – это три направления, 
при которых скрининг однознач-
но необходим, его действенность 
доказана. При этом скрининг рака 
легкого, по мнению многих специ-
алистов, еще балансирует на уров-
не доказательности. Но сейчас по-
являются исследования, которые 
действительно показывают силу 
скрининга рака легкого. В одной 
из публикаций С.П. Морозов яв-
ляется соавтором вместе с колле-
гами из Нидерландов. 
Тема скрининга широко обсу-
ждалась в  рамках Московского 
онкологического форума. Вместе 
с  итальянскими коллегами рос-
сийские урологи пришли к мне-
нию, что видят следующий этап 
развития скрининга рака проста-
ты как анализ крови на простат-
специфический антиген (ПСА) 
плюс магнитно-резонансная то-
мография (МРТ). То есть сначала 
ПСА, а затем короткий протокол 
МРТ тем, у кого есть определен-
ный уровень повышения ПСА. 
Такая схема действительно обе-
спечивает выявление клинически 
значимых опухолей. 

В рамках форума обсуждалась 
и  роль томосинтеза для скри-
нинга рака молочной железы. 
Сегодня томосинтез является 
стандартом оснащения москов-
ских поликлиник: в  головные 
здания будут поставляться ап-
параты с  возможностью про-
ведения томосинтеза, в  филиа-
лы – стандартные маммографы. 
И уже началось применение МРТ 
короткого протокола для скри-
нинга РМЖ.
В докладе С.П. Морозов остано-
вился на существующих прин-
ципах диагностики. Сегодня 
в  Москве происходит замена 
аналоговых аппаратов на циф-
ровые. И  по мере завершения 
работы все они подключаются 
к системе Единого радиологиче-
ского информационного сервиса 

(ЕРИС), поэтому специалисты 
из разных клиник имеют воз-
можность посмотреть результа-
ты предыдущих исследований 
у  пациентов из любых органи-
заций. Пациенты имеют доступ 
к  исследованиям через личный 
кабинет портала mos.ru, а леча-
щие врачи соответственно через 
Единую медицинскую информа-
ционно-аналитическую систему 
(ЕМИАС). В тех стационарах, где 
устанавливается Клиническая 
информационная система Еди-
ной медицинской информацион-
но-аналитической системы горо-
да Москвы (КИС ЕМИАС), после 
полного ее развертывания тоже 
будет открыт доступ к данным. 
Несмотря на многие достижения 
в лечении РМЖ, существует про-
блема низкой выявляемости его 

1-е место по смертности среди онкозаболеваний у женщин

ЯКОРНЫЕ КОМПОНЕНТЫ

6,2% случаев – смертность в первый год с момента установки диагноза в Москве

26,5% случаев – РМЖ на ранних стадиях (на первой) в России

29,8% случаев – РМЖ на ранних стадиях (на первой) в Москве

ЦЕЛЬ: �УВЕЛИЧЕНИЕ ВЫЯВЛЕНИЯ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НА РАННИХ СТАДИЯХ ПРИ ОБЕСПЕЧЕНИИ  
ОХВАТА ЦЕЛЕВОЙ ГРУППЫ ЖЕНЩИН С ЕЖЕГОДНОЙ ММГ

Скрининг РМЖ с помощь цифровой маммографии

ПРОБЛЕМА

РЕШЕНИЕ 

РЕСУРСЫ И ИСПОЛНИТЕЛИ

МАРШРУТИЗАЦИЯ

ОХВАТ ДАННЫЕ
СРОКИ

Рис. 1. Актуальность скрининга рака молочной железы

Рис. 2. Скрининг рака молочной железы: факторы «за» и «против»

ФАКТОРЫ «ПРОТИВ» ФАКТОРЫ «ЗА» 

☐ �Высокий процент 
гиподиагностики на аналоговых 
аппаратах ММГ – увеличение 
запущенных случаев РМЖ

☐ �Низкая мотивация населения
☐ �Низкая доступность ММГ-

скрининга в вечерние часы 
и выходные дни

☐ �Отсутствие системы 
персонифицированного 
учета – низкая достоверность 
результатов и потеря пациентов

☐ �РМЖ – массовая локализация – 
скрининг экономически выгоден

☐ �РМЖ может быть излечим при 
ранней диагностике – скрининг 
социально выгоден

☐ �Наличие цифровой ММГ 
обеспечивает качество 
диагностики

☐ �Наличие трехуровневой системы 
медпомощи сокращает сроки 
маршрутизации пациентов
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на ранней стадии. Возможное ее 
решение – это, конечно же, скри-
нинг. 
Аргументы «за» перечислены: 
экономическая и  социальная 
целесообразность, цифровые 
аппараты обеспечивают качество 
диагностики, трехуровневая си-
стема маршрутизации сокраща-
ет сроки. Но в 2019 г. программа 
доказала, что именно двухуров-
невая маршрутизация позволяет 
не терять пациенток. Факторы 
«против»: аналоговые аппараты, 
низкая мотивация, низкая до-
ступность и отсутствие системы 
персонифицированного учета, 
которая также приво-
дит к  потере пациен-
тов. Но теперь, с  раз-
вертыванием в Москве 
единой цифровой 
платформы ЕМИАС, 
дополнительных он-
кологических модулей 
в системе ЕМИАС, ре-
шаются проблемы по-
тери пациентов. 
И вот некоторые сопо-
ставления. Программа, которая 
проходила в  Москве два года 
назад: 8 пилотных поликли-
ник, небольшой процент охвата 
группы риска  – 23%, 46  051 ис-
следование, далее направление 
на дообследование выявленной 
опухоли. Показатель инвазивных 
ЗНО на первой стадии составил 
56,7% в противовес 29,8% в общей 
популяции. Конечно, выявление 
РМЖ на первой стадии являет-
ся определяющим для излечения 
пациенток. 
Сопоставление цифр с  показа-
телями в других странах демон-
стрирует, что давность скрининга 
имеет огромное значение. Это 
сейчас хорошо понимают в  Де-

партаменте здравоохранения 
Москвы. Скрининг – не одномо-
ментные акции, которые прохо-
дят в какой-то ограниченный пе-
риод, а непрерывная программа, 
существующая много лет. Только 
тогда она может действительно 
себя оправдать. И то, что сейчас 
делают мэрия, правительство 
Москвы, Департамент городского 
здравоохранения, внушает оп-
тимизм: скрининг организован 
всерьез и надолго. Мощная циф-
ровая инфраструктура позволяет 
организовать скрининговые про-
граммы на длительный период 
времени и с высоким качеством, 

поставив цель охвата 80% группы 
риска в 2024 г. 
Многое сейчас отрабатывается 
и в программе работы павильо-
нов «Здоровая Москва» в парках 
города, потому что там проводят 
ультразвуковые исследования 
(маммографию пациенты прохо-
дят в поликлиниках). Соответ-
ственно павильоны «Здоровая 
Москва» расширяют программу 
и увеличивают число ее участ-
ников. 
Очень важна нормативная база. 
С.П. Морозов рассказал, что 
в  2018–2019 гг. удалось зару-
читься поддержкой фонда ОМС 
о согласовании короткого описа-
ния скрининговой маммографии 

в  двух проекциях с  описанием 
по cтандартизированной шкале 
оценки результатов маммогра-
фии BI-RADS. Теперь страховые 
медицинские организации не 
штрафуют за наличие такого про-
токола. Важно, чтобы эта прак-
тика была продолжена. Нужны 
гарантии со стороны фонда ОМС, 
что в рамках скрининга короткие 
протоколы не будут рассматри-
ваться как отклонения от опре-
деленного стандарта. 
С.П. Морозов продолжил: «Вме-
сте с коллегами-онкологами мы 
приходим к  пониманию, что, 
видимо, необходим федераль-
ный документ типа клинических 
рекомендаций, описывающих 
именно программу скрининга 
рака молочной железы, а также 
рака легкого. Иначе, прорабаты-
вая с коллегами из Департамен-
та информационных техноло-
гий структуру маршрутизации, 
мы видим огромное количество 
противоречий в  федеральных 
документах. Например, фор-
мируя структуру BI-RADS, мы 

понимаем, что BI-RADS 
1, 2 по полной шкале  – 
это варианты нормы или 
доброкачественные из-
менения. И  они не тре-
буют никаких действий 
с пациентами. Но в кли-
нических рекомендациях 
по доброкачественной 
дисплазии указано, что 
таких пациенток надо на-
правлять к  гинекологам. 

Возникают совершенно абсурд-
ные ситуации, когда вроде бы 
создана система понятной еди-
нообразной маршрутизации, но 
на практике гинекологи просто 
захлебнутся в потоке пациенток, 
если в соответствии с требовани-
ями клинических рекомендаций 
по доброкачественной дисплазии 
начинать всех женщин направ-
лять к этим специалистам. Явно 
нужны федеральные документы, 
устанавливающие общие правила 
по структуре, описанию, марш-
рутизации в рамках скрининга». 
Сейчас используется два вариан-
та протоколов. В  тех организа-
циях, где используется двойное 
описание, первый врач запол-

Таблица. Скрининг в мире и диспансеризация в России

Показатели Япония США Нидерланды Москва

Давность скрининга 17 лет 26 лет 27 лет 3 года

Явка 34,2% 74% 80% 20%

Возраст 50–69 40–74 50–74 39–75

Интервал 2 года 3 года 2 года 2 года

Количество случаев выявления 
РМЖ на 1000 ММГ

6,5 6 6,8 4,8

Снижение смертности 19% 36% 37% 9%

      Мощная цифровая инфраструктура 
позволяет организовать скрининговые 
программы на длительный период 
времени и с высоким качеством, 
поставив цель охвата 80% группы  
риска в 2024 г.

Скрининг
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няет совсем короткий протокол 
BI-RADS 0, 1, 2 и  тогда второй 
врач формирует уже полный 
протокол по BI-RADS. Ровно 
такую же систему использовали 
при диагностике COVID-19 со 
всеми компьютерными томо-
граммами, когда врач первично 
в поликлинике делал одну струк-
туру описания, дальше эксперт 
ее валидировал. То есть с помо-
щью информационной системы 
это работает достаточно легко.  
«А вот в модели референс-центра 
мы приходим к тому, что если ис-
следование описывает врач-экс-
перт, то, видимо, достаточно од-
ного мнения при определенном 
уровне нагрузки. Получается, 
если нет превышения установ-
ленных нормативов на специали-
ста, можно использовать только 
одно мнение врача для постанов-
ки рентгенологического диагноза 
по полной шкале BI-RADS», – за-
метил С.П. Морозов. 
Привлечение в  проект в  2018 г. 
шло по множеству различных 
направлений. С.П. Морозов об-
ратил внимание на то, как рез-
ко повышается число участниц 
проекта после рекламы в метро: 
сразу после акции увеличивает-
ся число женщин, обращающихся 
в  колл-центр, записывающихся 
на прием и  приходящих на ис-
следование. Но эти акции име-
ют очень короткий эффект. Если 
женщина после рекламы в метро 
записалась, пришла на 
скрининг и  ей что-то 
не понравилось, вновь 
вернуть москвичку на 
повторное исследование 
будет уже крайне трудно, 
практически невозмож-
но. Поэтому очень важ-
но, чтобы после таких ре-
кламных акций встреча 
пациенток была организована 
безукоризненно. А вот телефон-
ные обзвоны, напротив, показали 
абсолютную неэффективность. 
При этом очень важно обеспе-
чить качество интерпретации. 
Однозначно, что это должны 
быть врачи, которые прошли 
минимальный объем обучения 
в определенном количестве часов 
именно по толкованию маммо-

грамм. И  у  врача должен быть 
достаточный опыт в  интерпре-
тации маммограмм на потоке, 
чтобы действительно поддер-
живать эту классификацию. То 

есть интерпретацию не должен 
делать любой врач-рентгенолог, 
это должны быть выделенные 
специалисты. На практике порой 
получалось, что интерпретацию 
выполняет врач другой специ-
альности, например онколог, ко-
торый прошел дополнительную 
подготовку по рентгенологии 
(например, четыре месяца проф
переподготовки) и  фактически 

не работает с маммографией, но 
при этом вдруг оказывается на 
потоке описания. Качество по-
добной работы низкое. Высокое 
будет, если работает врач-рент-

генолог, который прошел 
специализацию и на по-
токе занимается маммо-
графией. Двойное чте-
ние необязательно, еще 
раз обратил внимание 
С.П. Морозов, если его 
действительно выпол-
няет специалист. 
Что служит причиной 

низкого качества описаний? 55% 
случаев составляют нарушения 
укладки. И  здесь важна работа 
с рентгенолаборантами. Она сей-
час построена очень хорошо, для 
сообщества рентгенолаборантов 
существует немало программ 
подготовки. Готовятся корот-
кие обучающие видеоролики для 
рентгенолаборантов, существу-
ет постоянное взаимодействие 

Рис. 3. Причины низкого качества выполнения и интерпретации исследований

       В модели референс-центра достаточно 
использовать только одно мнение врача для 
постановки рентгенологического диагноза 
по полной шкале BI-RADS

     

Детализация низкого качества 
выполнения исследований

Детализация клинически значимых 
расхождений

Причины
■ Частая смена кадров
■ Кадровый дефицит
■ �Рентгенолаборанты не 

специализируются на маммографии 
(проводят много других 
исследований)

■ Низкая мотивация в работе
■ Низкая заработная плата
■ Артефакты оборудования

Причины
■ �Частая смена кадров
■ �Кадровый дефицит
■ �Врачи не специализируются  

на маммографии (проводят много 
других исследований)

■ �Отсутствие мотивации 
(воспринимают ММГ  
как дополнительную нагрузку) 

  Нарушение укладки
  �Нарушение укладки/ 

позиционирование срезов
  Неустранимые артефакты
  Устранимые артефакты

  Гиподиагностика
  �Гипердиагностика
  Нарушение интерпретации

38%

4%
3%

55%

27%

60%

13%
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по телефону, через группы. Но 
дальше возникает проблема со-
вершенно другая – частая смена 
кадров. У новичков повторяется 
та же самая история с подготов-
кой, переподготовкой, поэтому 
стабильность работы рентгено-
лаборантов медицинской орга-
низации становится важным 
критерием обеспечения качества 
исследования. С.П. Морозов рас-
сказал о сформированных пред-
ложениях для главных врачей по 
нормативам загрузки рентгено-
лаборантов, чтобы стандартизи-
ровать и справедливо оплачивать 
их работу. 
Еще одна причина низкого ка-
чества  – клинически значимые 
расхождения в  исследованиях. 
В основном это гиподиагностика 
(60%): маммологи-рентгенологи 
что-то не увидели, пропустили. 
Многие специалисты с удоволь-
ствием используют алгоритмы 
искусственного интеллекта: опи-
сывая исследование, смотрят еще 
и на обработанные изображения, 
проверяют себя, не пропустили 
ли что-нибудь. Сейчас появляется 
все больше научных публикаций, 
которые оценивают эффектив-
ность алгоритмов искусствен-
ного интеллекта как помощника 
врача, позволяющего не упустить 
патологию. Технологически 
это требует подключения алго-
ритмов до того, как результаты 
маммографии начнет описывать 
врач. В московской системе ЕРИС  
процесс именно таким образом и 
организован. Если замечены не-
качественные исследования, про-
водятся аудиты, по результатам 
которых в дальнейшем осущест-
вляются доподготовка и  обуче-
ние. После таких мероприятий 
резко снижается процент нека-
чественно проведенных исследо-
ваний и исследований с замеча-
ниями, сокращается количество 

исследований с  некорректной 
интерпретацией. 
С.П. Морозов привел примеры, 
как организована работа в дру-
гих регионах России и  странах 
мира. Так, в  Башкортостане на 
базе онкологической больницы 
открыт отдел по организации 
скринингов. В Великобритании 
существует специальная орга-
низация, которая занимается 
обеспечением качества скри-
нингов. В  работе Московского 
референс-центра есть внутрен-
ний контроль качества с систе-
мой внутреннего аудита, этот 
же аудит функционирует и для 
внешних организаций, но в мень-
шем проценте. 
Аудиты существуют по програм-
мам и ПЭТ/КТ-, и КТ-, и МРТ-ис-
следований. Самое главное, что 
это не административное воздей-
ствие, а прежде всего подсказка, 
на что надо обратить внимание, 
какие программы изучить. Это 
информация для заведующе-
го отделением  – кого из врачей 
и  лаборантов надо дообучить. 
То есть это скорее не аудит, а си-
стема коллегиальной поддержки 
для специалистов, которая стала 
стандартом московской лучевой 
диагностики. 
Следующий важный момент  – 
подключение алгоритмов. «В не-
скольких московских организа-
циях вместе с  разработчиками 
алгоритмов будем проводить 
апробацию работы, когда врач 
интерпретирует результаты ис-
следования. Посмотрим, можно 
ли действительно исключить 
второе мнение врача и  ограни-
читься одним описанием при 
поддержке алгоритма. Сравним 
и посмотрим, получится ли циф-
рами доказать, что качество ин-
терпретации, если работают врач 
и алгоритм, не хуже в сравнении 
с  описаниями, представленны-

ми двумя врачами», – пообещал 
С.П. Морозов. 
А вот настоящая проблема  – 
это, конечно, потеря женщин 
при маршрутизации. Пройдена 
маммография, выявлена пато-
логия… Что происходит с этими 
пациентками дальше? В Маммо-
логический центр (Клинику жен-
ского здоровья) ГБУЗ «МКНЦ им. 
А.С. Логинова ДЗМ» поступает 
огромное количество женщин 
с  ложноположительными ре-
зультатами, когда врач побоял-
ся поставить все-таки BI-RADS-2 
или BI-RADS 4 или 5, а ограни-
чивается BI-RADS-3, отправляя 
пациентку дальше на дообсле-
дование. Тут отчасти решением 
является дополнительное обу-
чение врачей по интерпретации 
исследований, контроль качества 
их работы. Сейчас через ЕРИС 
формируются рейтинги специ-
алистов по проценту выстав-
ления BI-RADS-3. «С теми, кто 
много ставит BI-RADS-3, соот-
ветственно будем проводить ме-
тодическую работу, дообучать, – 
говорит С.П. Морозов. – Конечно, 
BIRADS-3 должны быть, но в до-
статочно ограниченном процен-
те. Есть и такая категория паци-
енток, которые после проведения 
маммографии, получив заключе-
ние, заходят в интернет, вбивают 
в  строку поиска “рак молочной 
железы”, пугаются прочитанного, 
идут за лечением к шарлатанам и, 
потеряв несколько месяцев, все 
же доходят до нужного врача. 
Но стадия заболевания уже со-
вершенно другая. Конечно, это 
огромная проблема – расширение 
системы ЕМИАС с передачей па-
циентки в онлайн-формате сразу 
в ЦАОП с закреплением за кон-
кретным врачом, который дальше 
приглашает больную на прием». 
Методы дообследования должны 
становиться более доступными. 

Рис. 4. Маршрутизация на дообследование

Получили направление  
на дообследование 

3357 женщин

Потеря 
маршрутизации 

37,8%
Прошли  
дообследование 

2088 женщин
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МР-маммография или МРТ – уже 
официальный стандарт оснаще-
ния московских поликлиник. 
Если в  2012–13 гг. оснащение 
поликлиник МР-томографами 
было однократной акцией, то 
в  прошлом году МРТ и  цифро-
вой томосинтез были внесены 
уже в  стандарт оснащения по-
ликлиник. Вопрос об оснащении 
катушками для МРТ молочных 
желез еще требует проработки. 
«Возможно, будем определяться 
с коллегами, является ли это эле-
ментом скрининга или же надо 
размещать МРТ-катушки только 
в  принимающих организациях, 
то есть в  ЦАОП на следующем 
этапе», – сказал С.П. Морозов. 
Контрастно усиленное ультразву-
ковое исследование, по всей ви-
димости, найдет более серьезное 
подкрепление на федеральном 
уровне, и в том числе в номенкла-
туре методик исследования, воз-
можно, в тарифах ОМС. Вероятно, 
появится и автоматизированное 
УЗ-сканирование для проведе-
ния стандартизованных обсле-
дований у  молодых пациенток. 
Программа подключения ульт-
развуковых аппаратов в  ЕРИС 
тоже существует. Начнется она, 
скорее всего, с  перинатальных 
скринингов, где существуют 
стандартные исследования для 
оценки рисков каких-то дефектов 

развития и  принятия решения, 
как дальше вести беременность. 
Однозначно будут подключаться 
эхокардиографические аппараты 
в систему ЕРИС. Возможно, так 
же произойдет и  с аппаратами, 
которыми проводится УЗИ мо-
лочных желез. 
Важная проблема – морфологи-
ческая верификация. Понятно, 
что существуют определенные 
сроки между этапами обследо-
вания. И  важно настроить их. 
Скрининг – это не набор консуль-
таций различных специалистов, 
а  целостный диагностический 
инструмент с  автоматизацией 
через информационную систему. 
То, что показал пилотный про-
ект, легло в основу методических 
рекомендаций Министерства 
здравоохранения, которые од-
новременно подписали главные 
внештатные онкологи Минздрава 
России А.Д. Каприн и И.С. Сти-
лиди и  главный внештатный 
специалист по лучевой и  ин-
струментальной диагностике 
Минздрава России И.Е. Тюрин. 
Эта методология проведения 
скрининга рака молочной желе-
зы пока несовершенна, требует 
развития. По мнению С.П. Мо-
розова, обязательно должен быть 
документ более высокого уровня, 
который описывает все элементы 
программы скрининга. Модель 

телеаудита для контроля качества 
однозначно хорошо себя зареко-
мендовала. Ее масштабировали 
во время пандемии, особенно 
для компьютерной томографии. 
Созданы все необходимые науч-
но-методические материалы со-
вместно с коллегами-онкологами, 
количество направлений должно 
увеличиваться, квалификация 
лаборантов должна повышать-
ся, и  снизится потеря женщин 
при маршрутизации благодаря 
информатизации. Единая си-
стема обеспечения скринингов 
и подготовка специалистов – все 
это крайне важно, подчеркнул 
С.П. Морозов. 
Докладчик провел оценку эко-
номического эффекта скрининга 
РМЖ. Затраты на лечение паци-
ентов вне скрининга составляют 
1245,3 млн рублей. Скрининг по-
требует 849,36 млн рублей. На-
лицо прямой экономический 
эффект, который выражается 
в сокращении затрат на лечение. 
Морозов вспомнил недавнюю со-
вместную встречу с онкологами, 
на которой обсуждался вопрос 
предоперационного проведения 
МРТ молочных желез. Сначала 
разговор шел о том, зачем про-
водить МРТ, если в  результате 
выживаемость пациентки, воз-
можно, не увеличится. Но затем 
сами же онкологи признали, что 

СРОКИ

Рис. 5. Морфологическая верификация рака молочной железы
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выживаемость, может быть, не 
увеличится, но резко улучшится 
качество жизни, потому что не 
потребуются повторные опера-
ции, можно провести одномо-
ментное лечение, что означает 
для пациентки уменьшение боли 
и  страданий, а  также повыше-
ние качества жизни. И  сейчас, 
вероятно, будет корректировка 
показаний для ПЭТ/КТ, что по-
зволяет иметь больше информа-
ции для планирования лечения 
и  соответственно обеспечить 
лучший результат не только по 
выживаемости, но и по качеству 
жизни.
Для успешной реализации про-
екта нужны PR-поддержка, соот-
ветствующая проектная команда, 
оценка компетенции, админи-
стративная поддержка, обратная 
связь, анализ данных, контроль 
качества и всевозможные обра-
зовательные программы. 
Необходимо учесть все возмож-
ные факторы риска, которые 
могут снизить эффективность 
программы скрининга, и  одно-
значно надо учитывать правиль-
ное построение баз данных. Эта 
работа сейчас идет постоянно 
с  Департаментом информаци-
онных технологий. 
Необходимо рассчитать мощ-
ность программы скрининга 
РМЖ. В  Москве 3 млн женщин 
40–75 лет. Критериям группы 
риска по результатам анкетиро-

вания соответствуют приблизи-
тельно 84%. Значит, целевая груп-
па – 2,5 млн женщин. Охват 40% 
(понятно, что дальше он должен 
возрастать) соответствует 1 млн 
женщин. Дальнейшие подсчеты 
таковы. Сколько цифровых мам-
мографий (при интервале два 
года) необходимо сделать, учи-
тывая загрузку одного аппара-
та? Какое количество аппаратов 
с полной загрузкой нужно, чтобы 
обеспечить прохождение такого 
количества женщин при норма-
тиве загрузки? Сколько соответ-
ственно выполняется маммо-
графий в год при шестидневной 
рабочей неделе (при этом надо 
учитывать загрузку аппаратов 
женщинами, которые идут на ди-
агностическую маммографию)? 
Сколько можно сделать про-
филактических исследований? 
Сколько рентгенолаборантов 
понадобится, чтобы обеспечить 
проведение всей программы? 
В Москве и вообще по всем ре-
гионам России (С.П. Морозов 
проводил такой анализ по Цен-
тральному федеральному окру-
гу) есть избыток маммографов 
с  учетом того, сколько на них 
можно провести исследований. 
Маммографы недозагружены, 
аппараты в  ЦФО используются 
лишь на 40%, так что ресурс есть. 
А вот специалистов – рентгено-
лаборантов и  врачей для того, 
чтобы провести достаточное 

количество исследований, недо-
стает. Врачей можно дообучить, 
подготовить. Рентгенолаборанты 
в Москве есть, проблема в при-
влекательности рабочих мест. 
Поэтому С.П. Морозов не ви-
дит никаких ограничений, как 
сейчас говорят, блокеров, в  ре-
ализации программы 80%-ного 
охвата женщин в Москве. Прав-
да, женщины уходят в  частные 
центры, федеральные центры 
на скрининг, но все идет к тому, 
что будут объединяться инфор-
мационные системы различных 
организаций и ведомств. И тогда 
будет возможность собрать эти 
данные вместе. 
Уже в самое ближайшее время все 
маммографические исследования 
будут анализироваться алгорит-
мами одной или двух компаний, 
чуть позже ожидается подклю-
чение новых компаний именно 
на анализ маммограмм. Будет 
возможность сравнить разные 
алгоритмы. Конечно, бывают 
и ложноположительные резуль-
таты. Но те компании, которые 
выдают такие результаты (на-
пример, находки рака молочной 
железы за пределами органа), 
просто отключаются от про-
граммы, потому что это совер-
шенно недопустимая ошибка, 
она ни в коем случае не должна 
мешать практикующему врачу. 
Ну а там, где есть неправильная 
интерпретация со стороны алго-
ритма, требуется дополнительное 
обучение специалистов. Радует, 
что алгоритм уже не пропускает 
какие-то изменения, обращает на 
них внимание.  НОП [2030]

       Затраты на лечение пациентов  
вне скрининга составляют 1245,3 млн рублей. Скрининг 
потребует 849,36 млн рублей. Прямой экономический 
эффект – сокращение затрат на лечение

Скрининг
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События, цифры, факты

Cостоялась научно-практическая конференция «Третий Байкальский межрегиональный онкологический 
форум» (Владивосток). Мероприятие прошло в гибридном формате: очная встреча во Владивостоке 
плюс онлайн-трансляция для врачей-специалистов со всей страны на сайте nop2030.ru.

Во Владивостоке состоялся Третий Байкальский 
межрегиональный онкологический форум

рина пояснила, какие факторы привели 
к ухудшению состояния онкологической 
помощи. Среди них оказались снижение 
доли пациентов с I и II стадией онкоза-
болевания, уменьшение числа больных, 
состоящих на диспансерном учете 5 лет 
и  более, увеличение показателя одно-
годичной летальности и  низкая доля 
больных, у которых диагноз подтверж-
ден морфологически. По сравнению 
с  2019 годом, когда уровень смертно-
сти составил 244,8 тыс. случаев на 100 
тыс. населения, показатели смертности 
в 2021 году снизились до 231,3 случая на 
100 тыс. населения. Однако, по словам 
Гуриной, в настоящее время наблюдается 
увеличение одногодичной летальности, 
что неизбежно приведет к росту пока-
зателей смертности.
«Смертность от рака легкого стоит на 
первом месте, затем идет рак желудка, 
рак молочной железы, ободочной кишки 
поджелудочной железы», — поделилась 
статистикой профессор. Она отметила, 
что 70% пациентов умирают от десяти 
основных локализаций рака, при этом 
более трети смертей можно предотвра-
тить с помощью качественного онколо-
гического скрининга.
Также в рамках конференции эксперты 
обсудили новые возможности терапии 
нейроэндокринных опухолей, рака мо-
лочной железы, колоректального рака, 
а также поделились тактикой ведения 
пациентов с опухолями головы и шеи, 
онкогинекологическими заболеваниями 
и меланомой. НОП [2030]

Межрегиональный онкологиче-
ский форум во Владивостоке 
объединил врачей-онкологов, 

химиотерапевтов и хирургов со всего 
Приморского края и Дальнего Восто-
ка. Благодаря участию в конференции 
ведущих федеральных и региональных 
спикеров, а также богатой научной про-
грамме, форум стал профессиональной 
площадкой по обмену новыми медицин-
скими знаниями и опытом по раннему 
выявлению, диагностике и лечению зло-
качественных новообразований.
Научными организаторами конферен-
ции выступили ГБУЗ «Приморский 
краевой онкологический диспансер» 
и  ФГБУ ДПО «Центральная государ-
ственная медицинская академия» 
Управления делами Президента РФ. 
Мероприятие состоялось при поддержке 
Ассоциации Онкологов России (АОР).
Среди ведущих спикеров конференции 
были М.В. Волков, главный врач ГБУЗ 
«Приморский краевой онкологический 
диспансер» (Владивосток); С.С. Старцев, 
главный внештатный специалист-он-
колог Дальневосточного федерального 
округа и Сахалинской области; Л.И. Гу-
рина, главный внештатный онколог Ми-
нистерства здравоохранения Примор-
ского края; К.К. Лактионов, заведующий 
отделением ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина» Минздрава России; 
С.В. Орлов, ведущий научный сотруд-
ник отдела клинической онкологии 
НИИ детской онкологии, гематологии 
и  трансплантологии им. Р.М. Горба-

чевой ФГБОУ ВО Первый СПбГМУ 
им. И.П. Павлова Минздрава России; 
А.А. Трякин, заместитель директора по 
научной работе НИИ КО им. Н.Н. Тра-
пезникова; В.Б. Матвеев, заместитель 
директора по научной и инновацион-
ной работе ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина» Минздрава России; 
Б.Я. Алексеев, ученый секретарь РООУ; 
Д.А. Носов, заведующий отделением хи-
миотерапии ФГБУ «ЦКБ с поликлини-
кой» Управления делами Президента РФ; 
А.Г. Манихас, заведующий онкологиче-
ским отделением СПбГУЗ ГКОД; Е.В. Ар-
тамонова, заведующая отделением хи-
миотерапии ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина» Минздрава России.
В первый день мероприятия эксперты из 
ведущих научных и практических цен-
тров страны затронули вопросы химио-
терапевтического лечения немелкокле-
точного рака легкого, опухолей желудка 
и гепатопанкреатодуоденальной зоны.
Онкоурологическая секция была посвя-
щена раку почки и ведению пациентов 
с метастатическим гормоночувствитель-
ным раком предстательной железы. 
Во второй день форума особый интерес 
у участников конференции вызвал до-
клад Л.И. Гуриной об эпидемиологиче-
ских особенностях онкозаболеваемости 
населения Приморского края на фоне 
пандемии COVID-19. По ее словам, 
коронавирусная инфекции нанесла 
большой урон состоянию онкологи-
ческой помощи, который специалисты 
ощутили уже в середине 2020 года. Гу-
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Прогресс в молекулярной биологии способствовал открытию наследственных генетических 
дефектов, приводящих к развитию рака. Некоторые наследуемые дефекты приводят  
к 100- и более кратному повышению риска возникновения злокачественных опухолей. 

Алексей Сергеевич Цуканов,  
руководитель отдела лабораторной генетики ФГБУ «НМИЦ колопроктологии  
им. А.Н. Рыжих» Минздрава России

В начале доклада выступающий 
остановился на проблеме по-
иска пациентов, у которых 

подозревают наследственную фор-
му колоректального рака. Известно, 
что клинические критерии отбора 
подобных пациентов были разрабо-
таны еще в конце XIX века в Англии. 
Был создан регистр по поиску боль-
ных семейным аденоматозом тол-
стой кишки. К настоящему моменту 
известно, что у  них можно найти 
какие-то определенные изменения 
генома. ДНК-диагностика позволя-
ет, если обнаружена определенная 
мутация, установить окончательный 

ДНК-диагностика  
наследственного рака толстой кишки:  
особенности и возможности

Клинические критерии отбора пациентов

ДНК-диагностика мутаций 

Клинический мониторинг носителей мутации

Оценка риска развития рака различных органов у носителя мутации

Персонифицированное оперативное вмешательство при развитии рака

Рис. 1. Алгоритм терапии наследственного рака
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диагноз, оценить риски развития опу-
холи разной локализации, в том числе 
толстой кишки, в дальнейшем вести 
мониторинг различных органов-ми-
шеней. И в конце концов, если у па-
циента разовьется рак, обнаружить 
его на ранней стадии без метастазов 
и  прооперировать без отдаленных 
последствий (рис. 1). 
То есть ДНК-диагностика нужна для 
клинического мониторинга носителя 
мутации, выбора вида оперативного 
вмешательства при возникновении 
рака. Кроме того, можно говорить 
о  подборе таргетной терапии. На-
пример, если речь идет о  синдро-
ме Линча, можно обследовать всех 
кровных родственников носителя 
и найти пациентов, также имеющих 
патогенные мутации, включить их 
в группу риска и проводить им по-
жизненный клинический монито-
ринг. Очень удобно, что мутации 
можно искать во всех клетках ор-
ганизма. Наиболее частым биома-
териалом является кровь пациента. 
А.С. Цуканов остановился на вари-
антах мутаций. Мутация, напомнил 
докладчик, это стойкое изменение 
генома, то есть такое, какое может 
быть унаследовано потомками дан-
ной клетки или организма. Суще-
ствует огромное количество классов 
мутаций. Головная боль генетики не 
в типе мутации, а в классе ее в пла-
не патогенности. Конечно, целесо-
образно всем пациентам выдавать 
заключение, где перечислены не все 
варианты, которые генетики нашли, 
а именно те, которые действительно 
приводят к развитию заболевания. 
Цуканову кажется разумным, что 
генетики должны выдавать клини-
цистам заключения о IV и V классах 
патогенности. Если есть желание вы-
дать III класс, тогда его нужно выно-
сить отдельно, то есть не нужно ука-
зывать в заключении, что генетики 
нашли вариант неясного значения. 
Основными наследственными фор-
мами рака толстой кишки являются 
синдром Линча (наследственный не-
полипозный рак толстой кишки), се-
мейный аденоматоз толстой кишки, 
гамартомный полипозный синдром 
и так называемый MutYH-ассоции-
рованный полипоз, который встре-
чается всего в 2% случаев (рис. 2). 
А.С. Цуканов начал рассматривать 
эти синдромы именно с MutYH-ассо-

циированного полипоза, потому что 
его проще диагностировать. Впервые 
синдром был описан примерно 20 лет 
назад. Это аутосомно-рецессивный 
тип наследования, то есть у больно-
го должны быть как минимум две 
мутации. Такое заболевание можно 
заподозрить у  больных, имеющих 
более 20 полипов в толстой кишке 
и риск развития рака у которых со-
ставляет 80% на фоне заболевания. 
При этом важным диагностическим 
критерием является наличие зубча-
тых или гиперпластических полипов 
в толстой кишке пациента. 
Крайне важно отметить, что окон-
чательный диагноз ставится толь-
ко на основании генетического за-
ключения: если нет мутации в гене 
MutYH, она не найдена, то диагноз 
не может быть поставлен в принци-
пе. У европейцев примерно в 80% 
случаев встречаются два частых ва-
рианта – G382D и Y165С. В России 
найдены еще две частые мутации. 
Суммарный спектр составляет 92%. 
Таким образом, изучив всего четыре 
мутации, можно с высокой вероят-
ностью подтвердить или опровер-
гнуть синдром MutYH-ассоции-
рованного полипоза. И можно это 
сделать в течение пяти рабочих дней 
методами ПЦР в реальном времени 
или секвенирования по Сэнгеру. 
Следующим наследственным синдро-
мом является семейный аденоматоз 
толстой кишки. Примерно 20% всех 
форм. Впервые был описан еще в XIX 
веке в Англии. В настоящий момент 
в этой стране самое большое количе-
ство больных с данным синдромом. 
Для заболевания необходима одна му-
тация. У пациентов, имеющих более 
100 полипов, диагностируется данная 
форма заболевания и риск развития 
рака составляет 100%. Очень удоб-
но, не нужно ждать генетического 
исследования. Если у пациента есть 
100 полипов в толстой кишке, ему ста-
вится диагноз «семейный аденоматоз 
толстой кишки». У 80% пациентов му-
тация находится в гене APC, горячих 
точек нет и поэтому целесообразно 
изучать всю структуру данного гена. 
Это позволит найти не только извест-
ные, но и новые мутации. Поскольку 
целесообразно изучать весь ген, ис-
следование занимает до трех недель, 
а то и месяцев. Но у некоторых паци-
ентов мутаций не находят, тогда у них 

нужно изучать большие перестройки 
в гене АРС, это примерно 5% случаев. 
Плюс еще 10 рабочих дней. 
Третий синдром – Пейтца-Егерса. 
Составляет около 5% всех наслед-
ственных форм. Этот синдром диа-
гностируется по наличию пигмент-
ных пятен на губах и  вокруг рта. 
Впервые был описан в  конце ХIХ 
века, аутосомно-доминантный тип 
заболевания (одна мутация) и  не-
сколько критериев отбора. Помимо 
кожно-слизистой пигментации на 
лице есть и другие подсказки – га-
мартомные полипы в желудочно-ки-
шечном тракте или отягощенный се-
мейный анамнез. Когда имеются два 
критерия из трех, можно поставить 
данный диагноз клинически. 
Риск развития рака толстой киш-
ки – 39%. Вызывается он мутацией 
в гене STK 11-го типа. У 60% боль-
ных находятся мутации. Горячих 
точек, так же как и при АРС, нет, 
поэтому генетическим методом ис-
следования является секвенирова-
ние по Сэнгеру, которое занимает 
3–21 рабочий день. Но, по данным 
А.С. Цуканова и  его коллег, у  не-
которых пациентов встречаются 
и большие делеции в данном гене, 
это примерно 20% случаев. Таким 
образом, необходимо изучать и этот 
момент тоже, что потребует еще 
примерно 10 рабочих дней. 
И наконец, самый тяжелый и самый 
интересный, по мнению А.С. Цука-
нова, наследственный синдром – это 

  Синдром Линча
  Семейный аденоматоз
  Гамартомный полипоз
  MutYH-ассоциированный полипоз

Рис. 2. Формы наследственного рака 
толстой кишки

73%

20%

5%
2%
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Профилактика

синдром Линча. Он описан пример-
но 50 лет назад американским иссле-
дователем Генри Линчем. Для диа-
гноза необходимо найти мутацию 
в гене системы репарации, и диагноз 
ставится только генетически. Для 
данного заболевания разработаны 
различные критерии отбора: ам-
стердамские рекомендации, соб-
ственные российские рекоменда-
ции. А.С. Цуканов остановился на 
синдроме Линча более подробно. 
Как видно на рис. 3, диагности-
ка сложна, потому что здесь за-
действовано большое количество 
генов. Наиболее часто мутация 
встречается в  генах MLH1, MLH2, 
но есть мутации и в других генах. 
Если начать изучать их с по-
мощью секвенирования по 
Сэнгеру, то это займет два, 
а порой и три месяца. Поэ-
тому для диагностики дан-
ного синдрома применяется 
другая схема. Это изучение 
микросателлитной неста-
бильности. А.С. Цуканов 
напомнил канцерогенез синдрома 
Линча: есть наследственная мутация 
в каждой клетке организма, вторая 
появляется в органе (в толстой киш-
ке), и это приводит к развитию рака, 
в котором всегда находится микро-
сателлитная нестабильность. Так 
вот, в плане диагностики генетики 
идут в  обратную сторону: сначала 
изучают микросателлитную неста-
бильность в опухоли, и только в том 
случае, если она есть, ищут системы 
репарации ДНК в гене. 

Микросателлитная нестабильность – 
феномен, который был обнаружен 
еще в 1993 г. У каждого человека есть 
повторяющиеся нуклеотиды в ДНК. 
При синдроме Линча в опухоли их 
количество изменяется (как правило, 
уменьшается). Таким образом, ми-
кросателлиты содержатся в тех генах, 
которые участвуют в канцерогенезе. 
И  этот эффект микросателлитной 
нестабильности приводит к злока-
чественной трансформации. 
Микросателлитная нестабильность 
характерна для 100% больных с син-
дромом Линча. При этом она встре-
чается и у спорадических пациен-
тов, но тем не менее 85% больных, 
у кого будет стабильная опухоль, от-

сеиваются и в дальнейшем не будут 
исследоваться на синдром Линча. 
Это можно делать с помощью мо-
лекулярно-генетических методов. 
Другой вариант – изучать проблему 
с помощью имуногистохимии. Чув-
ствительность у этого исследования 
несколько ниже, но зато оно сразу 
позволяет найти тот ген, в котором 
есть мутация. 
Есть и такая закономерность. У паци-
ентов с синдромом Линча и микроса-
теллитной нестабильностью никогда 

не встречается мутация в гене BRAF. 
Если же мутация в гене BRAF сомати-
ческая, то это точно не синдром Линча. 
Такая особенность позволяет отсеять 
еще 7% больных. У тех же пациентов, 
у кого есть микросателлитная неста-
бильность и нет мутации в гене BRAF, 
целесообразно изучать гены системы 
репарации не с помощью метода по 
Сэнгеру, а  с помощью высокопро-
изводительного секвенирования. 
Например, прибор Illumina NextSeq 
позволяет найти мутации в большом 
количестве генов. В этом его плюс, но 
одновременно и минус, потому что, 
получая большое количество данных, 
не всегда можно точно сказать, какая 
из найденных мутаций является при-
чиной заболевания. Поэтому крайне 
важно тщательно собирать анамнез, 
клиницисты должны опрашивать па-
циента, членов его семьи и собирать 
все данные по возникновению рака 
у родственников. 
В 2016 г. Американская ассоциация 
медицинских генетиков предложила 
панель по поиску наследственных 
форм рака. О  большинстве из них 
выступающий рассказал. Целесо
образно применение полной панели 
для большого одновременного поиска 
различных генов. Но, говоря об этом, 
надо вспомнить о важном принципе: 
генетики обязаны выдавать пациен-
ту именно патогенные варианты, а не 
все, что найдут у него в ДНК. 
В заключение докладчик обратил-
ся к клиницистам с призывом ста-

раться всегда использовать 
критерии отбора. Но если 
у  доктора есть интересный 
пациент, а точных критериев 
отбора врач не знает, он может 
всегда обратиться к генетикам 
за помощью.
Также докладчик призвал ге-
нетиков всегда после ДНК-ди-

агностики выдавать клиницистам 
именно патогенные варианты. А те, 
которые относятся к вариантам не-
ясного значения, можно указывать 
отдельно, на перспективу. 
«И если уж мы заговорили о буду-
щем, то, поскольку у  российских 
пациентов имеются собственные 
наследственные варианты (примерно 
в 20% случаев), не описанные в зару-
бежных базах данных, целесообраз-
но разработать собственную базу», – 
предложил А.С. Цуканов. НОП [2030]

MLH1 – 19 кодирующих экзонов

MSH2 – 16 кодирующих экзонов

PMS2 – 15 кодирующих экзонов

MSH6 – 10 кодирующих экзонов

PMS1 – 12 кодирующих экзонов

EPCAM – большие делеции

Рис. 3. ДНК-диагностика синдрома Линча
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       Важный принцип: генетики 
обязаны выдавать пациенту именно 
патогенные варианты, а не все, что 
найдут у него в ДНК
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Органосохраняющее лечение нужно для того, чтобы женщина могла не только излечиться, но 
и продлить, реализовать свою репродуктивную функцию, считают репродуктологи. Как им это 
удается? На Пятом научно-образовательном конгрессе опытом поделилась К.В. Краснопольская. 

Ксения Владиславовна Краснопольская,  
доктор медицинских наук, член-корреспондент РАН, руководитель отделения 
репродуктологии ГБУЗ МО МОНИИАГ

В последнее десятилетие растет 
число злокачественных ново-
образований, в том числе и в 

Российской Федерации. При этом 
происходит откладывание репро-
дуктивной функции женщины, что 
связано с изменением ее репродук-
тивного поведения. Это приводит 
к тому, что к моменту постановки 
диагноза «онкологическое заболе-
вание» перед пациенткой только 
встает вопрос о достижении бере-
менности, в том числе и c исполь-
зованием методов вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ). 

Рак тела матки является самой частой 
злокачественной опухолью женских 
половых органов, а атипическая ги-
перплазия эндометрия представляет 
собой истинный предрак тела матки, 
и частота ее прогрессирования в рак 
эндометрия составляет порядка 30%. 
Методы лечения давно известны, 
применяются с 70-х годов прошлого 
века: традиционный хирургический 
способ и самостоятельная гормоно-
терапия. При этом начальный рак 
эндометрия обозначается как ста-
дия 1А, то есть опухоль, ограничен-
ная эндометрием. 

Гормонотерапия при атипической 
гиперплазии и начальном раке эн-
дометрия достигает больших успе-
хов, излечение наблюдается у 80–90% 
женщин. Но рецидивы, к сожалению, 
встречаются тоже у многих – 20–40%. 
Заключение онкогинеколога после 
излечения звучит так: «Беремен-
ность не противопоказана». А это 
значит, что в  арсенале репродук-
толога есть все методы для оценки 
репродуктивной функции женщи-
ны и ее реализации. 
Когда пациентка приходит на кон-
сультацию к репродуктологу, имея 

Реализация репродуктивной функции 
у пациенток с атипической гиперплазией 
и начальным раком эндометрия
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в анамнезе атипическую гиперпла-
зию или рак эндометрия, специа-
лист прежде всего должен:
■■ оценить возраст пациентки; 
■■ оценить состояние овариального 

резерва по данным ультразвуко-
вого исследования и гормональ-
ного статуса; 

■■ исключить или подтвердить муж-
ской фактор бесплодия; 

■■ исключить сопутствующую па-
тологию; 

■■ информировать пациентку о ри-
сках развития рецидива заболе-
вания.

Выбирая оптимальную тактику для 
достижения беременности, врачи 
оценивают репродуктивные про-
гнозы, при этом обязательно учиты-
вают рекомендации онколога о реа-
лизации репродуктивной функции 
в кратчайшие сроки и высокие ри-
ски рецидива заболевания. Поэтому 
достижение беременности у данной 
группы пациенток – это совместная 
работа онколога и репродуктолога. 
В исследовании, которое предста-
вила докладчица, было оценено 
418 пациенток, их гормональный 
статус, возраст. Все женщины по-
лучали гормонотерапию по поводу 
атипической гиперплазии или рака 
эндометрия. Беременности достиг-
ли 53% пациенток из тех, у которых 
стоял вопрос о реализации репро-
дуктивной функции, как с приме-
нением методов вспомогательных 
технологий, так и  без 
методов ВРТ. 
Средний возраст паци-
енток довольной мо-
лодой  – 35,4 года. При 
этом 46% составляют 
пациентки до 35 лет, то 
есть женщины моло-
дого репродуктивного 
возраста (рисунок). 
Четверть из них пла-
нируют достичь беременности 
естественным путем. Однако надо 
помнить о том, что время ожидания 
спонтанной беременности огра-
ничено, поэтому надо исключить 
трубно-перитонеальный фактор 
бесплодия, имея в арсенале гистеро-
сальпингографию, ультразвуковую 
гистеросальпингографию и лечеб-
но-диагностическую лапароско-
пию. Проведя анализ состояния 
маточных труб в группе пациенток, 

репродуктологи пришли к выводу, 
что у 60% из них возможна бере-
менность естественным путем, то 
есть их маточные трубы, согласно 
одному из методов исследования, 
проходимы. При этом рецидив 
заболевания, к сожалению, у этой 
группы пациенток встретился 

в 30% случаев. Довольно высокий 
процент. 
Что делать при отсутствии беремен-
ности? Прибегать к ВРТ или дальше 
ждать беременности естественным 
путем, а при рецидиве заболевания 
проводить хирургическое лечение 
либо повторять консервативный 
метод лечения? Частота рецидивов 
атипической гиперплазии и  рака 
эндометрия довольно высока. По 
данным Московского научно-ис-

следовательского онкологического 
института им. П.А. Герцена, ре-
цидив атипической гиперплазии 
встречается в  26% случаев, рака 
эндометрия – в 36%. При этом сро-
ки возникновения рецидива крайне 
разнятся – от 4–6 месяцев до десят-
ков лет (табл. 1). 

Результаты демонстриру-
ют возможность развития 
рецидива как в  ранние 
сроки  – спустя всего 4–6 
месяцев после окончания 
первичного лечения и  до-
стижения полного ответа, 
так и в поздние сроки – мак-
симально через 80 месяцев, 
то есть через 6,5 лет. 

Клинический пример 1 
Пациентка 34 лет. По данным ги-
стологического исследования был 
поставлен диагноз «атипическая ги-
перплазия эндометрия», по поводу чего 
она получала гормонотерапию. После 
излечения встал вопрос о беременно-
сти. Маточные трубы непроходимы. 
Пациентке, несмотря на молодой 
возраст, рекомендовано достижение 
беременности методом экстракорпо-
рального оплодотворения (ЭКО). 

      Врачи оценивают репродуктивные 
прогнозы, учитывая рекомендации 
онколога о реализации детородной 
функции в кратчайшие сроки и высокие 
риски рецидива заболевания

Средний возраст – 34,5 года

45% пациенток – женщины молодого репродуктивного возраста, из них 24% 
планируют беременность естественным путем 

До 35 лет

46%

35–40 лет

29%

40+ лет

25%

Рисунок. Возрастная структура пациенток с атипической гиперплазией  
и раком эндометрия

Таблица 1. Рецидивы атипической гиперплазии и рака эндометрия  
(по данным Московского научно-исследовательского онкологического института 
им. П.А. Герцена)

Диагноз Количество 
рецидивов

Пятилетняя 
безрецидивная 
выживаемость, %

Медиана  
(мин. – макс.), 
месяцы

р

n %

Атипическая 
гиперплазия 
эндометрия (n = 196)

50 26 72 18 (6–76) 0,0548

Рак эндометрия (n = 143) 51 36 57 13 (4–137)
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Клинический пример 2 
Пациентка 27 лет. В  анамнезе 
атипическая гиперплазия, кото-
рая выявлена в ходе лапароскопии 
по поводу бесплодия, маточные 
трубы проходимы. Пациентка по-
лучила гормонотерапию, удалось 
добиться излечения. Поскольку 
пациентка планировала бере-
менность, были проведены циклы 
стимуляции овуляции, не давшие 
эффекта. Данные ультразвукового 
исследования заставили вновь по-
дозревать патологию эндометрия. 
Обнаружен рецидив атипической 
гиперплазии, вновь последовала 
гормонотерапия. Учитывая ре-
цидив, который развился через 
два года после гормонотерапии, 
рекомендована реализация репро-
дуктивной функции в кратчайшие 
сроки методом ЭКО.
Вторая группа пациенток – это жен-
щины старшего и позднего репро-
дуктивного возраста, составившие 
54%. Учитывая возраст женщин, 
специалисты ориентируют их на 
достижение беременности методом 
ВРТ. Оценив их гормональный ста-
тус и сравнив его с тем, что показали 
пациентки с трубно-перитонеаль-
ным фактором бесплодия, врачи 
обнаружили, что они аналогичны, 
то есть программы ЭКО проводятся 
им такими же способами, что и па-
циенткам с трубно-перитонеальным 
бесплодием.
Пациентам старшей возраст-
ной группы проводят преим-
плантационное генетическое 
тестирование (ПГТ), по-
скольку известно, что с воз-
растом растет количество 
анеуплоидных эмбрионов. 

Клинический пример 3
Пациентка 43 лет с  сохраненным 
овариальным резервом. На этапе 
планирования беременности ей был 
поставлен диагноз «атипическая ги-
перплазия эндометрия». Пациентка 
получала гормонотерапию. Учиты-
вая возраст, специалисты ориен-
тировали женщину на программу 
ЭКО. Получено 20 яйцеклеток, из 
которых 11 дали бластоцисты 
высокого качества. По результа-
там ПГТ, только четыре эмбри-
она были пригодны к переносу, то 
есть хромосомных аномалий не было 

всего лишь в четырех эмбрионах из 
20 полученных. Сейчас пациентка 
беременна после переноса эмбриона 
(после ПГТ). 
Важно оценить состояние эндоме-
трия и  уделить ему пристальное 
внимание, потому что все совре-
менные протоколы гормоноте-
рапии при лечении атипической 
гиперплазии и  рака эндометрия 
включают в себя три-четыре про-
токола гистероскопии с раздель-
ным диагностическим выскабли-
ванием. В случае рецидива это еще 
три-четыре гистероскопии с  вы-
скабливанием. Если в популяции 
частота гипоплазии эндометрия 
составляет 5–10%, то у  этих па-
циенток процент достигает 34, то 
есть повышается роль эндометри-
ального фактора в  наступлении 
беременности. 

Врачам, которые ведут пациентку, 
перенесшую атипическую гиперпла-
зию или рак эндометрия, необхо-
димо решить следующие вопросы: 
■■ количество переносимых эмбри-

онов;
■■ проведение офисной гистероско-

пии со скретчингом эндометрия; 
■■ доза эстрогенов и наиболее при-

менимая для пациентки формула 
эстрогенов;

■■ использование дополнительных 
сред, улучшающих рецептив-
ность эндометрия; 

■■ возможность суррогатного ма-
теринства. 

Клинический пример 4 
Пациентка 34 лет получала гор-
монотерапию по поводу атипиче-
ской гиперплазии. Была проведена 
программа ЭКО, получено четыре 
эмбриона. Проведены три програм-
мы ЭКО-крио с заместительной гор-
монотерапией с большими дозами 
эстрогенов. Ни в одной из программ 
толщина эндометрия не превышала 
5–6 мм. В последней программе бе-
ременность, к счастью, наступила, 
но закончилась самопроизвольным 
выкидышем. 
Таким образом, репродуктивные 
потери у  таких пациенток очень 
высоки, поэтому при выраженной 
гипоплазии следует вовремя ори-
ентировать их на программы сур-

рогатного материнства. 
При этом эффектив-
ность ВРТ достаточно 
высока. В  программах 
ЭКО при свежих стиму-
ляциях, с  собственным 
генетическим материа-
лом у пациенток младше 
35 лет частота наступле-

ния беременности составляет 50%. 
В возрасте 35–40 и старше 40 лет 
она, к сожалению, ниже, чем у па-
циенток с трубно-перитонеальным 
фактором. Зачастую специалисты 
вынуждены переходить на про-
граммы ЭКО-крио, так как при-
цельное внимание уделяется тол-
щине эндометрия. И в ЭКО-крио 
частота наступления беременно-
сти довольно высока: в  группе 
до 35 лет – 53%, 35–40 лет – 50%, 
40+  – 57%. Однако в  группе 40+ 
используются эмбрионы, которым 

Таблица 2. Эффективность ВРТ: частота наступления беременности  
у пациенток с атипической гиперплазией и раком эндометрия  
(собственные данные 2018–2021 гг.)

Метод ВРТ До 35 лет  
(среднее количество  
попыток 1,7)

35–40 лет  
(среднее количество 
попыток 2,3)

40+ лет  
(среднее количество 
попыток 3,6)

ЭКО 50% 25% 0

ЭКО-крио 53% 50% 57%

ЭКО-ОД 100% 29%

        По данных многих исследований, 
ВРТ не увеличивают риски рецидива 
заболевания – развития рака 
эндометрия 

Если беременность не наступает, встает вопрос о повторной программе ЭКО  
или ЭКО-крио после повторного заключения онкогинеколога о возможности 

проведения программы ВРТ

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ
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были проведены ПГТ, то есть сто-
процентно проверенные эмбрио-
ны без каких-либо хромосомных 
аномалий. 
Оценив эмбриологический этап 
у пациенток в группе с атипической 
гиперплазией и раком эндометрия, 
К.В. Краснопольская не заметила 
значительной разницы по процен-
ту выхода бластоцист от оплодот-
ворившихся ооцитов в сравнении 
с  трубно-перитонеальным факто-
ром бесплодия, то есть по эмбрио-
логическому этапу они абсолютно 
аналогичны пациенткам с трубным 
бесплодием. 
К.В. Краснопольская обратила 
внимание на частоту ранних ре-
продуктивных потерь. Несмотря 
на то что удается добиться таких 
высоких процентов наступления 
беременности, репродуктивные 
потери тоже высоки: в  возрасте 
до 35 лет выкидыши встречаются 
в 36% случаев, анэмбриония – в 18%, 
у 35–40-летних – 16,6% выкидышей, 
в группе 40+ – 40% неразвивающих-
ся беременностей. Но поскольку 
в  последней группе используют-
ся эмбрионы после ПГТ, 
разумеется, генетических 
аномалий нет и не прово-
дится цитогенетическое 
исследование. А если оно 
проводилось в группе жен-
щин молодого возраста, то 
анеуплоидий выявлено не 
было. Сроки прерывания 
беременности у большинства жен-
щин – 6–7 недель, у 24% – 8–9 недель 
беременности. 
Необходимо учитывать количе-
ство эмбрионов без выявленных 
анеуплоидий по данным преим-
плантационного генетического те-
стирования, наличие/отсутствие 
гипоплазии эндометрия, возраст 
пациентки, риски развития реци-
дива заболевания и исходя из этого 
своевременно ориентировать паци-
ентку на использование ооцитов 
донора либо на программу сурро-
гатного материнства. 
Что касается онкологических рисков 
ВРТ, то, по данных многих исследо-
ваний, ВРТ не увеличивают риски 
рецидива заболевания – развития 
рака эндометрия. 
Важна последовательность действий 
с пациенткой. На первом этапе, раз-

умеется, необходимо получить раз-
решение онкогинеколога о том, что 
беременность, в  том числе в  про-
граммах ВРТ, не противопоказана. 
Далее уже репродуктолог решает, 
какую оптимальную тактику выби-

рать для достижения беременности: 
спонтанная беременность либо 
вспомогательные репродуктивные 
технологии. Для оценки срока кон-
троля эндометрия целесообразно 
проведение преимплантационного 
генетического тестирования у  па-
циенток старшего репродуктивно-
го возраста. Важно своевременное 
ориентирование пациенток на про-
граммы суррогатного материнства, 
а также решение вопроса о переходе 
к программам ЭКО с использовани-
ем ооцитов донора (ЭКО-ОД). 

Клинический пример 5
Пациентка 37 лет, в  анамнезе 
атипическая гиперплазия эндоме-
трия, гормонотерапия. Позже по 
данным лапароскопии у пациент-
ки выявлена высокодифференци-
рованная аденокарцинома. Вновь 

назначена гормонотерапия. После 
рецидива пациентке провели про-
грамму ЭКО, перенесли эмбрионы, 
но беременность не наступила. 
Вновь по данным гистологическо-
го исследования обнаружена вы-

сокодифференцированная 
аденокарцинома, то есть 
уже третий рецидив забо-
левания. Проведена лапа-
роскопия с  экстирпацией 
матки с маточными тру-
бами. Сейчас пациентке 
проведены две программы 
ЭКО с  целью накопления 

эмбрионов, планируется перенос 
суррогатной матери. 

Клинический пример 6
Пациентка 38 лет, атипическая 
гиперплазия эндометрия. Проведе-
на гормонотерапия. В  программе 
ЭКО с преимплантационным гене-
тическим тестированием получено 
шесть здоровых эмбрионов. Два пе-
ренесли, беременность закончилась 
родами. 
Диагноз «атипическая гиперплазия» 
или «рак эндометрия» не является 
каким-то ключевым и  основопо-
лагающим в плане выбора тактики 
достижения беременности, каждый 
случай индивидуален. И следует 
учитывать как риски рецидива за-
болевания, так и шансы на получе-
ние генетического материала с соб-
ственными клетками.  НОП [2030]

       Важно своевременно 
ориентировать пациенток на программы 
суррогатного материнства, а также  
на использование ооцитов донора 
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В московском саду им. Баумана открылась фотовыставка. Эта акция – часть большого проекта 
Фонда борьбы с лейкемией (https://leikozu.net), призванного подчеркнуть значимость 
профессии и поддержать средний медицинский персонал.

(Мед)братья и сестры

Пандемия COVID-19 заставила нас по-новому 
взглянуть на профессию врача. Однако есть 
те, чье участие в процессе выздоровления не 

менее значимо, хотя не так заметно. Именно медицин-
ские сестры и братья проходят с пациентами весь путь 
лечения и зачастую выгорают эмоционально. Задача 
выставки – показать значимость их профессии через 
красоту образов.
При создании портретов их автор  – фотограф Мария 
Венславская-Грибина вдохновлялась портретами эпохи 
Возрождения, воспевавшей личность, свободу, красоту 
и активную созидающую деятельность человека как самую 
высшую ценность. 
Рядом с каждым портретом небольшая цитата: воспо-
минание пациента о «своем» медбрате или медсестре, 
благодарность за помощь, внимание и неравнодушие. 

Участниками проекта стали сотрудники онкологических 
отделений НМИЦ гематологии Минздрава РФ, НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Блохина, МКНЦ им. А.С. Логинова – 
те, кто ежедневно сталкивается со сложными диагноза-
ми, но не теряет мужества и присутствия духа. Выставка 
организована при поддержке «Янссен», подразделения 
фармацевтических товаров ООО «Джонсон & Джонсон». 
В прошлом номере журнала мы познакомили читателей 
с другим проектом Фонда – портретами онкологов, рассужда-
ющими о важности равноправного диалога врача и пациента. 
Фонд борьбы с  лейкемией помогает взрослым людям 
старше 18 лет с онкологическими заболеваниями систе-
мы крови: лейкозами, лимфомами, депрессией крове
творения. Фонд оказывает поддержку по трем основным 
направлениям: трансплантация костного мозга, адресная 
помощь, безвозмездное донорство. 

Фотовыставка

Людмила, НМИЦ гематологии Минздрава России 

«Я лежала с экстренным внутренним  
кровотечением, у меня была медсестра добрее 
мамы. И утку выносила, и обезболивала по просьбе. 
Считаю, что в тот раз все были ангелы, даже 
женщина, делавшая мне пункцию забрюшинного 
пространства». 

(Анонимно)
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Фотовыставка

Татьяна, НМИЦ гематологии Минздрава России 

«Мне запомнилась медсестра из отделения 
высокодозной химиотерапии и трансплантации 
костного мозга: молодая, высокая, спокойная, 
грамотная, никогда не теряется, никакого аврала, всё 
по порядку, ухаживает за всеми, как мама. Шутки-
прибаутки, хороший юмор, всегда в настроении, 
спокойный голос: сейчас всё решим. Так выглядит 
стабильность. Я, такая взрослая, смотрела на нее — 
и хотела к ней прижаться». 

(Мария Р., диагноз – множественная миелома)

Марина, НМИЦ гематологии Минздрава России

«Я провела в стерильном боксе 5 месяцев.  
За это время узнала всех медсестер и санитарок 
по имени, всем была рада. Но больше всего 
запомнила медсестру, приходившую через день, 
чтобы обработать подключичный катетер. Это была 
общительная, солнечная, всегда добродушная 
и отзывчивая медсестра, которая всё мне объяснила 
и придала сил в борьбе. Спасибо, что есть такие 
замечательные люди!»

(Кристина Х., диагноз – острый лейкоз) 

Гаянэ, Московский клинический научный центр  
им. А.С. Логинова

«У моей медсестры была уникальная способность 
разговаривать со мной как со здоровым человеком.  
Как будто она работает в салоне красоты, я ее клиентка —  
и мы решили немного поболтать о жизни. Словно нет 
болезни, страхов, боли, одиночества в боксе… А есть 
здоровая жизнь, маленькие радости, выходные дни, 
дети, житейские проблемы. После ее ухода я вновь 
чувствовала себя частью этого здорового удивительного 
мира, который был за маленьким окошечком моего бокса. 
И начинала ждать нашей следующей встречи».

(Ирина Х., диагноз – миелодиспластический синдром)
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Даниэль, НМИЦ гематологии Минздрава России

«Еще был медбрат, имени не помню. Молодой, 
уверенный, грамотный, очень быстро делал все 
процедуры, как-то по-другому, чем медсестры, более 
технично, отработанные до автоматизма действия. 
Немногословный, спрашивал и отвечал по делу,  
но было ощущение, что я как за каменной стеной». 

(Михаил С., диагноз – острый лейкоз)

Ольга, НМИЦ гематологии Минздрава России 

«Я словно попала в сказку. Такого отношения к пациентам 
я нигде больше не встречала. Старшая медсестра 
отделения перестилала постель. Сестра-хозяйка, 
санитарочки приносили свежие ночнушки и одеяла, 
развлекали, успокаивали, стригли, выслушивали. 
Сестрички тоже заботливые. Прибегали по кнопке, 
объясняли, обезболивали, приносили воду и лекарства. 
Есть что вспомнить и за что быть благодарной тем, для 
кого поддержка и помощь — профессия. И не выгорели от 
не огромных зарплат и ежедневных свиданий со смертью. 
Низкий поклон и огромное человеческое спасибо им». 

(Елена В., диагноз – лимфома Ходжкина)

Татьяна, НМИЦ гематологии Минздрава России

«Первое впечатление такое было: опытный специалист 
с четкими движениями, даже немного строгая. Но потом 
я поняла, что это добрейшей души человек! Она всё 
объясняла, внимательно выслушивала, не говорила 
ничего лишнего, ведь мы, пациенты, как губка впитываем 
любую информацию. Всегда успокоит и приободрит, даст 
уверенность, что ты в надежных руках светил медицины 
и их помощников — медперсонала среднего и младшего 
звена. Атмосфера, в какую я попала в отделении 
трансплантации костного мозга, располагает к тому, 
чтобы жить! Здесь не может быть по-другому!» 

(Ирина Ф., диагноз – острый лейкоз)

Фотовыставка
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Наталия, НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина 
Минздрава России

«Когда я отходила после одной неприятной 
операции, медсестра подошла и погладила меня 
по руке. Это был жест дружеской милосердной 
поддержки. Мне тогда это было очень нужно. Очень 
человечно относилась к моей маме, трясущейся 
от ужаса, и к мужу. Успокаивала, как могла, 
сочувствовала, бодрила, причем знала, что бодрить 
надо делом — поручала маме приготовить жидкую 
еду, а мужу какие-то еще дела – это их отвлекало». 

(Евгения П., диагноз – апластическая анемия)

Екатерина, НМИЦ гематологии Минздрава России 

«Года три назад в реанимации лежала, сестринский 
персонал там был милый. Особенно одна — 
с присказками всё делала! Завтрак принесет:  
"Ну что, девоньки, каша манная — любовь обманная!" 
Или увидит слезы, легонько погладит – ненавязчиво, 
хорошо. Жаль, не помню, как зовут». 

(Анонимно)

Анастасия, НМИЦ гематологии Минздрава России

«Когда я попала в отделение химиотерапии Витебского 
областного онкодиспансера, у меня сразу же сложилось 
впечатление, что медсестры здесь хорошие. И сразу 
получила лайфхак: "Ну как, устроилась? Конечно, палата 
не очень: на шестерых, ни туалета, ни душа, один 
умывальник, но ты все свои водные процедуры можешь 
выполнять вот в этой санкомнате, здесь редко кто бывает, 
а вечером вообще занимай спокойно, хочешь – помойся 
от души." На следующих химиях она мне тоже раскрывала 
секреты больничных будней пациента, то место поудобнее 
порекомендует, то просто похвалит лечащего доктора, 
то как от тошноты избавляться. Спасибо вам огромное, 
с вами было спокойно идти по пути!» 

(Наталья Г., диагноз – острый лейкоз)
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Светлана, Московский клинический научный центр  
им. А.С. Логинова 

«Медсестры у меня были все как на подбор — 
чудесные. Пока отходила от наркоза уже в палате, 
медсестра подошла раз пять проверить, мутит ли 
меня, как я вообще, не надо ли меня накрыть еще 
одеялком, не дует ли от окна — всё это с ощутимой 
заботой в голосе. Ей правда было небезразлично 
мое самочувствие». 

(Елена А., диагноз – лимфома Ходжкина)

Алена, Московский клинический научный центр  
им. А.С. Логинова 

«У меня были замечательные медсестры, просто огонь. 
Я их после ночного дежурства возила по Москве, 
потому что они обе ни разу за 10 лет работы города не 
видели, так как сразу на поезд — и домой. Мы даже лет 
пять поддерживали отношения». 

(Надежда Л., диагноз – лимфома Ходжкина)

Патимат, НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина  
Минздрава России

«Была у меня медсестра в ОКБ № 1 Екатеринбурга, 
поистине героическая женщина. Я ни у кого не видела 
столько веры в глазах и уверенности. Она первая 
прибегала ко мне на помощь, когда мне становилось 
плохо от препаратов химии, и когда я смотрела на нее, 
у меня не было и доли сомнения в том, что она меня 
сейчас "вытянет", потому что она всегда четко знала, 
что надо делать, но самое главное, она ВЕРИЛА в меня.
Тот момент, когда смотришь в ее глаза, а там читается: 
"Ты сильная, ты справишься"». 

(Евгения Ж., диагноз – лимфома Ходжкина)

Фотовыставка
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Галина, НМИЦ гематологии Минздрава России 

«Я очень боялась капельницы: препарат с кучей 
побочек, в том числе анафилактический шок, и вены 
плохие. Медсестра сразу все про меня считала и очень 
подробно и спокойно поговорила со мной... а потом 
чуть надавила, когда я хотела слиться и написать 
отказ... ерунда какая-то получается на словах. На 
деле это была и поддержка, и помощь – только 
не медицинская, а больше даже психологическая. 
И высший пилотаж в манипуляции... когда в итоге все 
вышло идеально...» 

(Людмила М., диагноз – миелофиброз)

Александра, НМИЦ гематологии Минздрава России 

«Нижайший мой поклон реанимационным 
медсестрам, бесконечно ими восхищен и безмерно 
благодарен за спокойствие, быстроту реакции, 
точность действий, 100%-ное попадание в вену 
в кромешной темноте, даже не разбудив, похвалу 
за старания и просто за профессионализм. 
Человеколюбие и искреннее желание помогать 
нельзя в себе развить — этот дар идет от сердца. 
Спасибо вам за ваш труд, и будьте здоровы!» 

(Юрий Ч., диагноз – острый лейкоз)

Светлана, НМИЦ гематологии Минздрава России 

«Как-то я вышла в семь утра в коридор воды из чайника 
налить и поняла, что теряю сознание. Из последних  
сил тянусь к столику в коридоре, пытаюсь ухватиться  
за несуществующие стены и вижу, как из тумана  
(в глазах уже все плывет) длинного и пустого больничного 
коридора на меня бежит дежурная медсестра с криками: 
"Стоять, Зорька!!!! Кому говорю, стоять!!! А ну, стой!!!"
И как-то сразу стало так спокойно, когда тебя, рухнувшую 
на пол, эта маленькая женщина уверенно подхватывает 
на руки со словами: "Стой! Стой! Ты чего?! Ну, все, все! Все 
хорошо, сейчас полежим, подышим"». 

(Екатерина В., диагноз – хронический лимфолейкоз)
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Ольга, НМИЦ гематологии Минздрава России

«Когда отходишь от наркоза после тяжелой операции, 
начинаешь капризничать: "Что вы мне там такое капаете? 
Всё тело болит". "Это гормоны, девочка моя, еще чуть-чуть 
потерпи", — услышала я приятный голос, а открыв глаза, 
увидела белокурого ангела с голубыми глазами. Эти слова, 
эту улыбку, голубые глаза и белокурые волосы я буду помнить 
всегда. Спасибо тебе за твой труд, доброту, невероятную силу 
и чистоту духа. Спасибо, что когда-то выбрала профессию 
медсестры и помогаешь людям оправиться и окрепнуть 
морально и физически после тяжелых потерь, неприятных 
процедур и непонятных прогнозов врачей». 

(Александра М., диагноз – острый лейкоз)

Ксения, НМИЦ гематологии Минздрава России

«В сложный период болезни большое значение имеют 
люди рядом с тобой, которые поддерживают тебя 
и стараются помочь. И я сейчас не о врачах, а о "бойцах 
невидимого фронта" бесконечных больничных  
коридоров — медсестрах и медбратьях. Очень сложно, 
наверное, ежеденевно встречать сложности, боль, 
отрицание диагноза и при этом оставаться людьми, 
сохранять себя для семьи и близких, помогать пациентам, 
учиться и развививаться. Сложно, но все, кого я встречал, 
доказывают – возможно. Низкий вам поклон за ваш труд!» 

(Константин А., диагноз – острый лейкоз)

Татьяна, НМИЦ гематологии Минздрава России 

«Профессия медицинской сестры – самая гуманная, 
человечная и незаменимая. Низкий поклон всем 
медицинским сестричкам отделения трансплантации 
костного мозга НМИЦ гематологии на Динамо 
за их титанический труд во время спасения 
онкогематологических больных. Вы творите буквально 
чудеса, возвращая людей после пересадки стволовых 
клеток к жизни. Всех благ вам!»

(Ольга В., диагноз – острый лейкоз)

Фотовыставка



Научно-практическая конференция 

«Поддерживающая терапия в онкологии.
Что должен знать каждый врач – II»

Место проведения: 
г. Санкт-Петербург, пр. Тореза, д. 72, СПб больница РАН

Организаторы конференции:
Санкт-Петербургская клиническая больница Российской академии наук

Министерство науки и высшего образования Российской Федерации
Комитет по здравоохранению Правительства Санкт-Петербурга

Конференция «Поддерживающая терапия в онкологии. Что должен знать каждый 
врач» будет организована в полном соответствии с санитарно-эпидемиологическими 
требованиями и Методическими рекомендациями МР 3.1/2.10198-20 «Рекомендации 
по проведению профилактических мероприятий по предупреждению распростране-
ния новой коронавирусной инфекции (СОVID-19) при осуществлении конгрессной 
и выставочной деятельности». В месте проведения конгресса будут организованы 
пункты контроля температуры тела, обеспечена возможность обработки рук анти-

септическими средствами, организована выдача одноразовых защитных респира-
торных масок.

Документы по данному мероприятию представлены в Комиссию по оценке учебных 
мероприятий и материалов НМО.

Учитывая нарастание объемов задач, поставленных перед амбулаторным онколо-
гическим звеном и организации ЦАОП, а также активное внедрение новых методов 
лечения в рамках Национальной онкологической программы, требуется повышение 
уровня осведомленности врачей об осложнениях противоопухолевой терапии и воз-

можностях их коррекции.
Приглашаем вас принять участие в конференции!

Подробная информация о мероприятии и регистрация на сайте
https://spbkbran.ru/ru/ran-oncology-conference-2021

24–25 
сентября 

2021

реклама
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Своевременная оценка нутритивного статуса и коррекция нутритивной недостаточности 
у онкологических пациентов играют важную роль в повышении эффективности 
противоопухолевого лечения и улучшении качества жизни. Проблеме нутритивной 

недостаточности и современным методам ее диагностики и коррекции был посвящен 
симпозиум, организованный компанией NUTRICIA в рамках VII Петербургского международного 
онкологического форума «Белые ночи» в июне 2021 г. 

Нутритивная поддержка как часть 
мультидисциплинарного подхода лечения 
у онкологических больных

Влияние нутритивной недостаточности  
на клинические исходы  
у онкологических больных.  
Новые рекомендации ESMO по кахексии

Алессандро Лавиано (Alessandro Laviano),  
доктор медицинских наук, доцент кафедры внутренних болезней на факультете 
трансляционной и точной медицины университета «Сапиенца» (Рим, Италия), 
приглашенный профессор-исследователь Государственного медицинского 
университета «Сиракьюс» (Нью-Йорк, США), руководитель отделения клинического 
питания Университетской клиники «Сан-Андреа» (Рим, Италия)
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Согласно статистическим данным, пред-
ставленным докладчиком, в Европе пока-
затели заболеваемости злокачественными 

новообразованиями достигают 22,8%, показате-
ли смертности составляют 19,5% [1]. Несмотря на 
совершенствование диагностических алгоритмов 
раннего выявления рака и методов лечения, в на-
стоящее время имеется ряд сложностей в ведении 
онкологических пациентов. 
Так, на фоне снижения показателей смертности 
наблюдаются увеличение показателей онкозабо-
леваемости и рост инвалидизации пациентов [2]. 
Кроме того, противоопухолевая терапия в усло-
виях реальной клинической практики зачастую 
оказывается не такой эффективной, как это по-
казывают проспективные клинические исследо-
вания [3]. Не следует забывать о высокой стоимо-
сти новых противоопухолевых препаратов или 
так называемой «финансовой токсичности», что 
ограничивает доступность их применения [4]. 
Недостаточное внимание уделяется и качеству 
жизни онкологических пациентов при разра-
ботке новых противоопухолевых препаратов [5].
Существенную роль в повышении эффективности 
противоопухолевого лечения играет слаженная 
работа мультидисциплинарной команды, которая 
состоит не только из хирурга, химиотерапевта 
и лучевого терапевта, но и медсестры, нутрици-
олога, физиотерапевта, психолога, соцработника 
и других специалистов. К сожалению, в реальной 
практике мультидисциплинарный подход к веде-
нию пациентов с онкологическими заболеваниями 
встречается не всегда.
В последнее время все больше внимания уделяется 
проблеме нутритивной недостаточности у паци-
ентов с  онкологическими заболеваниями. В  ис-
следовании Q. Zhang и соавт. (2021), проведенном 
в Китае, было показано, что нарушение нутритив-
ного статуса умеренной и тяжелой степени тяже-
сти имело место у более чем 2/3 онкологических 
пациентов [6]. Нарушение питания и метаболизма 
у пациентов с онкологическими заболеваниями 
может приводить к изменению состава тела, где 
ключевым является потеря мышечной массы. Со-
гласно результатам исследования L. Martin и соавт. 
(2018) с участием 1139 больных колоректальным 
раком, у 12% пациентов выявлялась саркопения 
(уменьшение объема мышечной массы), у 16% па-
циентов  – миостеатоз (инфильтрация жировой 
ткани в мышечную), у 16% – саркопения в соче-
тании с миостеатозом [7]. 
Немаловажно, что наличие саркопении у онколо-
гических больных негативно влияет как на исходы 
противоопухолевого лечения, так и на качество 
жизни пациентов. Так, например, в исследовании 
A.J. Grossberg и соавт. (2016) было показано, что 
снижение мышечной массы у больных плоскокле-
точным раком головы и  шеи до проведения им 
лучевой терапии негативно влияло на показатели 
выживаемости и локорегионарного контроля [8]. 

R.D. Nipp и соавт. (2018) показали, что саркопения 
у пациентов с распространенным раком негативно 
влияет на качество жизни. Депрессия развивалась 
чаще в группе пациентов с саркопенией, чем без 
нее [9].
Таким образом, нутритивная поддержка являет-
ся неотъемлемой частью лечения онкобольных. 
Проводить нутритивную поддержку при наличии 
нутритивной недостаточности или риске ее раз-
вития следует как можно раньше, т.е. с момента 
постановки диагноза, и далее на всех этапах про-
тивоопухолевого лечения. 
В целом ряде исследований было показано, что 
ранняя нутритивная поддержка способствует 
значимому снижению смертности, улучшению 
функционального статуса и качества жизни он-
кобольных [10–15]. 
Проведение нутритивной поддержки является 
не только неотъемлемой частью противоопу-
холевого лечения, но и  важным компонентом 
последующей реабилитации пациентов. После 
выписки из стационара пациентам также следует 
рекомендовать применение продуктов специа-
лизированного лечебного питания. В рандоми-
зированном клиническом исследовании S. Tan 
и соавт. (2021) с участием более 200 пациентов 
после хирургического лечения колоректально-
го рака было продемонстрировано, что спустя 
3 месяца доля пациентов с саркопенией, полу-
чавших после выписки из стационара перораль-
ные специализированное сипинговое питание, 
была достоверно меньше по сравнению с паци-
ентами контрольной группы, не получавшими 
сипингового питания. Более того, у пациентов, 
принимавших специализированное сипинговое 
питание, было достоверно меньше случаев мо-
дификации адъювантной химиотерапии, таких 
как отсрочка, снижение дозы или прекращение 
курса, по сравнению с  пациентами, не прини-
мавшими сипинг (21,2% против 36,8%, р = 0,024 
соответственно) [16].
Резюмируя вышесказанное, профессор Алессан-
дро Лавиано констатировал, что на современ-
ном этапе отмечается трансформация рака из 
быстроразвивающегося и  смертельного забо-
левания в  хроническую и  инвалидизирующую 
патологию. Нутритивная недостаточность счи-
тается одним из значимых осложнений опухоле-
вого процесса, которое приводит к ухудшению 
непосредственных и  отдаленных результатов 
противоопухолевого лечения: вынужденным 
перерывам химиотерапевтического и  лучевого 
лечения, увеличению послеоперационных ослож-
нений и сроков госпитализации, ухудшению по-
казателей выживаемости и, что не менее важно, 
снижению качества жизни пациентов. Нутритив-
ная поддержка в рамках мультидисциплинарного 
подхода ведения онкологических пациентов явля-
ется неотъемлемой частью противоопухолевого 
лечения и реабилитации. 
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Докладчик cфокусировал выступление на последних ре-
комендациях Европейского общества медицинской он-
кологии (European Society for Medical Oncology, ESMO) 

по кахексии, которые были опубликованы в начале 2021 г. 
Прежде всего он отметил, что риск развития нутритивной 
недостаточности у онкологических пациентов очень высок. 
Распространенность нутритивной недостаточности у он-
кологических пациентов, по данным К.М. Marshall и соавт. 
(2018), при ряде локализаций может достигать 60% [17]. При 
оценке влияния индекса массы тела (ИМТ) и потери массы 
тела на показатели выживаемости более 8000 онкологиче-
ских пациентов из Европы и Канады, проведенной L. Martin  
и соавт. (2015), было показано, что ИМТ и потеря массы 
тела являются независимыми прогностическими призна-
ками выживаемости пациентов [18]. 
Несмотря на значимость проблемы, диагностика и  кор-
рекция нутритивной недостаточности у  онкологических 
пациентов проводятся далеко не всегда. Это демонстриру-
ют результаты международных исследований. По данным 
многоцентрового исследования, проведенного во Франции, 
нутритивная недостаточность при раке ЖКТ имела место 
у 52% пациентов, при этом у 43% степень тяжести нутритив-
ной недостаточности была определена неверно, большин-
ство пациентов с тяжелой нутритивной недостаточностью 
вообще не получали какой-либо нутритивной поддержки 
[19]. В другом исследовании с участием более 220 пациентов 
из Ирландии было показано, что примерно половине боль-
ных оценка нутритивной недостаточности и нутритивная 
поддержка были проведены несвоевременно [20]. 
Только в 25% медицинских университетов США в учебную 
программу входит обучение проведению нутритивной под-
держки пациентов, при этом в большинстве онкологических 
центров США до сих пор отсутствуют универсальные скри-
нинговые шкалы для оценки нутритивной недостаточности 
[21]. Систематический обзор 24 исследований, проведенных 
в США, Европе, на Ближнем Востоке, в странах Африки 
и Австралазии, показал, что вопросы питания недостаточно 
встроены в систему медицинского образования [22].
Между тем, по мнению д-ра Арендса, нутрититивный статус 
пациента оказывает значимое влияние не только на его 
общее самочувствие, повседневную активность и качество 
жизни, но и прежде всего на его ответ на противоопухо-
левую терапию, ее переносимость и в конечном счете по-
казатели выживаемости. Вне всякого сомнения, питание 

должно быть обязательной составляющей оптимальной 
поддерживающей терапии онкологических пациентов. 
В связи с этим ключевые подходы к диагностике нутри-
тивной недостаточности и рекомендации по нутритивной 
поддержке были подробно освещены в недавно опублико-
ванных практических рекомендациях ESMO по коррекции 
кахексии у онкологических больных [23]. 
В рекомендациях ESMO 2021 г. подчеркивается, что скри-
нинг недостаточности питания должен проводиться всем 
онкологическим пациентам с момента постановки диагноза. 
Пациентам при постановке диагноза онкологического за-
болевания обязательно проведение скрининга для оценки 
риска нутритивной недостаточности с учетом оценки по-
требляемой пищи, изменений веса и ИМТ. Для чего могут 
использоваться, например, такие шкалы, как NRS-2002 
(Nutrition Risk Screening 2002), MUST (Malnutrition Universal 
Screening Tool) и др. У пациентов с риском нутритивной 
недостаточности по результатам скрининга необходимо про-
ведение комплексной оценки, включающей в себя оценку 
таких показателей, как нутритивный статус (вес, потеря веса 
за последнее время, ИМТ, потребление белка и энергии, со-
став тела), метаболический статус (системное воспаление, 
расход энергии), функциональный статус (общее состояние, 
физическая активность и др.), наличие нарушений функций 
ЖКТ, оценка психологического состояния, получаемые ле-
карственные препараты и их влияние на аппетит и потре-
бление пищи, состояние пациента с точки зрения стадии 
его онкологического заболевания. 
Согласно рекомендациям ESMO 2021, все пациенты, по-
лучающие противоопухолевое лечение, независимо от их 
ожидаемой продолжительности жизни, и  пациенты, не 
получающие противоопухолевую терапию, с  ожидаемой 
продолжительностью жизни более нескольких месяцев, 
должны получать необходимую нутритивную поддержку 
(сипинг, зондовое питание или парентеральное питание при 
необходимости). Не рекомендуется проводить интенсивную 
нутритивную поддержку пациентам, не получающим проти-
воопухолевую терапию, если их ожидаемая продолжитель-
ность жизни от нескольких недель до нескольких месяцев. 
Таким пациентам проводится оценка симптомов, даются 
рекомендации по диете и возможно применение сипинга. 
Если ожидаемая продолжительность жизни менее несколь-
ких недель, рекомендуется сконцентрироваться в большей 
степени на облегчении симптомов.

Новые рекомендации ESMO  
меняют правила игры в области онкологии 

Янн Арендс (Jann Arends),  
председатель рабочей группы по вопросам питания и метаболизма  
Германского общества гематологии и онкологии, старший консультант  
по паллиативной помощи медицинского центра Фрайбургского университета 
(Фрайбург, Германия)
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Татьяна Юрьевна Семиглазова,  
доктор медицинских наук, профессор, заведующая научным отделом инновационных 
методов терапевтической онкологии и реабилитации ФГБУ «НМИЦ онкологии  
им. Н.Н. Петрова» Минздрава России (Санкт-Петербург, Россия)

При выборе продукта для нутритивной поддержки следует 
учитывать нутритивные особенности онкологических па-
циентов. Согласно новым рекомендациям ESMO 2021, по-
требность онкобольного в энергии составляет 25–30 ккал/кг 
массы тела в сутки, потребность в белке – не менее 1,2 г/кг 
массы тела в сутки (по возможности до 2 г/кг массы тела 
в сутки). Наличие воспалительных проявлений диктует 
необходимость в  качестве источника энергии отдавать 
предпочтение жирам перед углеводами. Следует помнить, 
что каждое нутритивное вмешательство должно сочетаться 
с физической активностью пациента для улучшения усво-
ения организмом нутриентов. 
При проведении нутритивной поддержки прежде всего 
необходимо проводить модификацию объема пищи с ее 
обогащением, в частности белком. При этом следует ста-
раться максимально уменьшить симптомы, отрицательно 
влияющие на потребление пищи (тошноту, рвоту, болевой 
синдром). Нутритивные потребности онкобольных, особен-
но в ходе химиолучевой терапии, могут быть удовлетворены 
при назначении дополнительного источника перорального 
питания в виде сипинга, особенно обогащенного белком 
и омега-3 ПНЖК, поскольку они оказывают дополнительные 
положительные эффекты. 

В начале выступления профессором Т.Ю. Семиглазовой 
были представлены результаты опроса, проведенно-
го Е.В. Гамеевой и соавт. (2020), по осведомленности 

врачей-онкологов о методах оценки нутритивной недоста-
точности и нутритивной поддержки у  пациентов. В опросе 
участвовали специалисты, оказывающие специализиро-
ванную помощь по профилю «онкология» в медицинских 
учреждениях субъектов РФ в период с 2018 по 2019 г. [24]. 
Данные опроса показали, что только 65% респондентов 
считают обязательным скрининг нутритивной недоста-
точности пациентов с онкологическими заболеваниями. 
Более 30% врачей не используют или не знают ничего 
о  скрининге нутритивной недостаточности и  методах 
его проведения. Никогда не используют и не знают о су-
ществовании методов расчета нутритивной потребности 
36% специалистов. Было выявлено, что в 27–53% случаев 
нутритивная поддержка не проводится на том или ином 
этапе ведения онкологического пациента: 53% специали-

В случае недостаточности перорального питания рекомен-
дуется переводить пациента на энтеральное или паренте-
ральное питание. Для увеличения физической активности 
и укрепления мышечного аппарата онкологическому паци-
енту рекомендуется назначать консультации соответству-
ющих специалистов. 
В целом практические рекомендации ESMO 2021 говорят 
о необходимости проведения своевременного и регулярно-
го скрининга риска нутритивной недостаточности у паци-
ентов с онкологическими заболеваниями и определяют по-
казания для проведения нутритивной поддержки. Особое 
внимание уделяется роли мультидисциплинарной помощи 
онкологическим пациентам, которая должна включать 
в себя нутритивные и медикаментозные вмешательства, 
рекомендации по физической активности и психосоци-
альной поддержке. 
В заключение Янн Арендс подчеркнул, что нутритивная 
недостаточность зачастую является недостаточно диа-
гностируемым и нелеченым состоянием даже у тяжелых 
онкологических пациентов. Разработанные новые реко-
мендации ESMO по кахексии помогут решить эти про-
блемы при их широком использовании в повседневной 
клинической практике.

стов не проводят нутритивную поддержку на догоспи-
тальном этапе, 27% врачей сообщили, что нутритивная 
поддержка не проводится при нахождении пациента на 
лечении в отделении, 42% врачей сообщили, что нутритив-
ная поддержка не проводится после выписки пациента из 
стационара. Кроме того, 50% опрошенных специалистов 
не используют в отделении или вовсе не знают об энте-
ральном пероральном питании – сипинге [24]. 
Между тем в современных рекомедациях по ведению онколо-
гических больных таких ведущих российских медицинских 
онкологических сообществ, как Ассоциация онкологов Рос-
сии (АОР), Российское общество клинической онкологии 
(RUSSCO), Общество специалистов по поддерживающей 
терапии в онкологии (RASSC), все более значимая роль от-
водится нутритивной поддержке. В 2020 г. информация по 
нутритивной поддержке была уже включена в клинические 
рекомендации по ведению пациентов с злокачественными 
новообразованиями, одобренные Минздравом РФ, при раке 

Нутритивная поддержка в онкологии.  
От рекомендаций к практике
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ротоглотки, полости рта, губы, слюнных желез, пищевода 
и кардии, гастроинтестинальных стромальных опухолях, 
раке желудка и печени (гепатоцеллюлярный рак) [25–27]. 
Нутритивная поддержка рекомендована больным, 
проходящим противоопухолевую терапию. Следует 
пристально следить за потреблением онкологическими 
пациентами достаточного количества белка, энергии 
и других питательных веществ. Нутритивная поддержка 
пациентов, способных принимать пищу перорально, 
должна основываться на рекомендациях по выбору 
продуктов с высоким содержанием белка, в частности 
с использованием высокобелкового, гиперкалорийного, 
перорального специализированного питания (сипинга).
Установлено, что обеспечение онкологических боль-
ных высокобелковым сипингом благоприятно влияет 
на увеличение продолжительности и качества жизни. 
В метаанализе, проведенном A.L. Cawood и соавт. (2012), 
было показано, что применение высокобелкового си-
пинга у пациентов с нутритивной недостаточностью 
способствовало снижению частоты осложнений [28].
Кроме того, важно учитывать тот факт, что до 70% он-
кологических пациентов, проходящих химиотерапию 
и/или лучевую терапию, страдают от сенсорных нару-
шений, которые могут негативно влиять на потребление 
пациентами пищи и их нутритивный статус [29]. 
Учеными Исследовательского центра «Нутриция» со-
вместно с онкологами Медицинского центра универси-
тета Гренингена (Нидерланды) было проведено сенсорное 
исследование, результаты которого продемонстрировали, 
что у пациентов с инверсией вкуса, получавших противо-
опухолевую терапию, наблюдалась достоверная разница 
между вкусовыми предпочтениями. В связи с чем при вы-
боре сипинга крайне важно учитывать наличие у онколо-
гических больных нарушений восприятия вкусов. Соглас-
но исследованию, пациенты с инверсией вкуса выбирали 
следующие три наиболее понравившихся вкуса сипинга 
Нутридринк Компакт Протеин: согревающий вкус имбиря 
и тропических фруктов (69%), охлаждающий фруктово- 
ягодный вкус (94%) и нейтральный вкус (77%) [30]. 
Не вызывает сомнений тот факт, что нутритивная под-
держка оказывает непосредственное влияние на качество 
жизни и показатели выживаемости больных со злокаче-
ственными новообразованиями. Профессор Т.Ю. Семи-
глазова привела собственные данные по оценке влияния 
нутритивной недостаточности на пятилетнюю бессобы-
тийную выживаемость (БСВ) и общую выживаемость 
(ОВ) у  пациентов с  местнораспространенным раком 
желудка в рутинной практике. Результаты исследования 
показали, что у пациентов с нутритивной недостаточно-
стью пятилетняя БСВ и ОВ были значительно ниже по 
сравнению с пациентами без нутритивной недостаточ-
ности: 15 и 25% против 45 и 64% соответственно. 
«Последние несколько лет мы активно проводим ну-
тритивную поддержку всем пациентам с  учетом их 
индивидуальных потребностей. Кроме того, с паци-
ентами работает мультидисциплинарная команда. Все 
это способствует повышению выживаемости онкоболь-
ных», – уточнила Т.Ю. Семиглазова. 
Профессор Т.Ю. Семиглазова сформулировала следу-
ющие основные выводы: 

■■ нутритивная поддержка – это неотъемлемая часть 
терапии и реабилитации онкологических больных;

■■ всем пациентам при установлении диагноза должен 
обязательно проводиться скрининг недостаточности 
питания;

■■ необходим персонифицированный подход к  про-
тивоопухолевой терапии с  учетом нутритивного 
статуса пациента;

■■ нутритивная поддержка должна сопровождать каж-
дый этап лечения пациента и соответствовать его 
потребностям;

■■ основной принцип проведения нутритивной под-
держки: если ЖКТ работает – используй его;

■■ если возможно, предпочтение следует отдавать пе-
роральному питанию;

■■ при выборе смеси для нутритивной поддержки важ-
но учитывать повышенные потребности в белке и на-
личие изменения вкуса у онкологических пациентов.

Далее докладчик кратко перечислила основные шаги, ко-
торые могут помочь перейти от рекомендаций к практике. 
Во-первых, это повышение осведомленности специали-
стов о важном прогностическом влиянии нутритивного 
статуса пациента на исходы противоопухолевого лечения. 
Во-вторых, проведение мониторинга оценки нутритив-
ного статуса должно стать отличительным признаком 
хорошей практики. 
В-третьих, важно соблюдение индивидуального подхо-
да в выборе смеси для нутритивной поддержки с учетом 
потребности пациента. 
В-четвертых, необходимо внедрять рекомендации по 
нутритивной поддержке онкологических пациентов 
в ежедневную рутинную практику. 
В-пятых, осуществлять тесное взаимодействие муль-
тидисциплинарной команды как основы лечения он-
кологического больного. 
В-шестых, наладить обучение специалистов основам оцен-
ки нутритивного статуса и проведения нутритивной под-
держки. «Обязательное включение модулей для курсантов 
профильных кафедр онкологии позволит в режиме как 
очного, так и дистанционного обучения повысить знание 
врачей по нутритивной поддержке онкологических боль-
ных», – подчеркнула профессор Семиглазова. 
Подводя итоги симпозиума, Т. Ю. Семиглазова отметила 
высокую значимость затронутых в ходе симпозиума про-
блем, прежде всего касающихся единого протокола оценки 
нутритивного статуса и алгоритма планирования и прове-
дения активной нутритивной поддержки онкологических 
пациентов. В этой связи большое значение имеют послед-
ние клинические рекомендации ESMO 2021 по кахексии 
у онкологических больных, а также практические рекомен-
дации ведущих российских онкологических обществ по 
нутритивной поддержке пациентов со злокачественными 
новообразованиями и их активная интеграция в клини-
ческую практику. Проведение скрининга нутритивной 
недостаточности при установлении диагноза, дальнейшего 
мониторинга и нутритивной поддержки на всех этапах 
противоопухолевого лечения и реабилитации с учетом 
индивидуальных потребностей пациентов способствуют 
улучшению качества жизни и увеличению выживаемости 
больных онкологическими заболеваниями.  НОП [2030]
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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!
21-23 октября 2021 года состоится

«Инновационные технологии в педиатрии и детской хирургии»

Прием тезисов до 10 июля 2021 года.

Это одно из важнейших событий года в жизни педиатрической обще-
ственности страны. Конгресс вносит достойный вклад в решение 
проблемы повышения квалификации детских врачей и других специ-
алистов, работающих в области охраны здоровья детей.
Научно-практические симпозиумы, семинары, школы, круглые столы 
и дискуссии будут посвящены актуальным проблемам и новейшим 
достижениям в диагностике и лечении в различных разделах педиа-
трии: аллергологии и иммунологии, гастроэнтерологии, гематоло-
гии, вакцинопрофилактике, эндокринологии, кардиологии, генети-
ческих заболеваниях, неврологии, нефрологии, неонатологии, 
нутрициологии, пульмонологии, экопатологии. 
Научная программа будет содержать результаты последних научных 
достижений в диагностике, лечении и профилактике наиболее 
распространенных болезней детского возраста. 
В рамках конгресса будет проходить конкурс молодых ученых по 
специальностям «педиатрия» и «стоматология» с вручением дипломов.

Российский конгресс «Инновационные технологии в педиатрии и 
детской хирургии» участвует в программе непрерывного медицин-
ского образования. Для достижения образовательных целей 
программа сбалансирована по времени и содержит мультимедий-
ные презентации, интерактивные лекции, дискуссии,  круглые 
столы, сессии «вопрос – ответ» и клинические разборы. По заверше--
нии проводится тестирование, по результатам которого будут 
выдаваться сертификаты НМО.

На конгрессе будет работать тематическая выставка, в 
которой примут участие ведущие российские и зарубежные 
компании, действующие на фармацевтическом рынке в 
области медицинской техники и детского питания, будут 
представлены новые лекарственные препараты, биологиче-
ски  активные добавки, современные нутрициологические 
средства, новейшее лабораторное, диагностическое и лечеб-
ное оборудование. 

Организаторы конгресса: 
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
РОССИЙСКИЙ НАЦИОНАЛЬНЫЙ ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ им. Н.И. ПИРОГОВА
НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ИНСТИТУТ ПЕДИАТРИИ им. академика Ю.Е. ВЕЛЬТИЩЕВА
РОССИЙСКАЯ АССОЦИАЦИЯ ПЕДИАТРИЧЕСКИХ ЦЕНТРОВ
АССОЦИАЦИЯ ДЕТСКИХ КАРДИОЛОГОВ РОССИИ
ТВОРЧЕСКОЕ ОБЪЕДИНЕНИЕ ДЕТСКИХ НЕФРОЛОГОВ
НАЦИОНАЛЬНАЯ ПЕДИАТРИЧЕСКАЯ АКАДЕМИЯ НАУКИ И ИННОВАЦИЙ
НАЦИОНАЛЬНАЯ АССОЦИАЦИЯ ДИЕТОЛОГОВ И НУТРИЦИОЛОГОВ
ОБЩЕСТВО ДЕТСКИХ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГОВ
РОССИЙСКАЯ АССОЦИАЦИЯ ЛОР-ПЕДИАТРОВ
РОССИЙСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ НЕПРЕРЫВНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ
МОСКОВСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИКО-СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ
ФЕДЕРАЦИЯ ЛАБОРАТОРНОЙ МЕДИЦИНЫ
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23 апреля 2021 г. в рамках Большой конференции RUSSCO «Меланома и другие опухоли кожи» 
ведущие российские специалисты обсудили актуальные вопросы иммунотерапии меланомы 
и особенности лечения пациентов, которые позволяют добиться наибольшей эффективности.

В докладе К.В. Орлова рассказала о возможностях 
адъювантной терапии меланомы кожи, которые 
исследовались в четырехлетнем наблюдении за 

пациентами.
Кристина Вячеславовна отметила, что при лечении па-
циентов с меланомой специалисты ориентируются не 
просто на результаты клинических исследований, а на 
конкретного пациента. И в качестве примера привела 
клинический случай.
Специалист объяснила, что важное отличие стадий IIВ 
и IIIC заключается в существенной разнице общей вы-
живаемости (ОВ). При стадии истинно IIВ, когда нет 
микрометастазов в  лимфатические узлы, пятилетняя 
выживаемость составляет 87%. А при наличии микро-

метастазов, то есть при стадии IIIС, пятилетняя вы-
живаемость составляет 69%. Но при сравнении старой 
версии классификации TNM-7 с TNM-8 можно увидеть, 
что стадия IIВ имела худшие показатели выживаемости, 
поскольку у части пациентов из группы IIВ, возможно, 
были стадии IIIС, IIIА и IIIВ, потому что на тот момент 
исследование сторожевых лимфатических узлов было 
необязательным, и  пятилетняя общая выживаемость 
была 71%, что значительно хуже, чем при TNM-8 (87%). 
По мнению К.В. Орловой, худшие показатели при TNM-7 
можно объяснить тем, что у части пациентов были не-
дообследованы регионарные лимфатические узлы.
К.В. Орлова подчеркнула, что такая меланома кожи 
имеет высокий риск прогрессирования. И в этом слу-

Адъювантная терапия меланомы: четырехлетний пейзаж

Иммунотерапия меланомы –  
как достичь наилучших результатов

Кристина Вячеславовна Орлова,  
кандидат медицинских наук, ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России (Москва)
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чае эффективным решением может быть назначение 
адъювантной терапии, но до 2017 г. у специалистов та-
кой возможности не было. Можно было использовать 
только препараты интерферона, которые приносили 
незначительную пользу не всем пациентам, и динами-
ческое наблюдение.
В конце 2017 г. стали появляться первые результаты 
клинических исследований, посвященных адъювантной 
терапии. В них включались пациенты в основном с III 
стадией заболевания любой подстадии, за исключением 
исследования с ипилимумабом и ниволумабом, куда 
входили пациенты начиная с IIIВ и включая IV стадию 
после полностью хирургически удаленных метастазов, 
и исследования BRIM8, которое сравнивало вемурафе-
ниб с плацебо, куда включались пациенты также с IIС 
стадией заболевания.
К.В. Орлова отметила, что при более детальном рассмо-
трении каждого из этих исследований в отдельности 
можно увидеть, что исследование EORTC-18071 (ипи-
лимумаб 10 мг по сравнению с плацебо) продемонстри-
ровало влияние на ОВ, выживаемость без отдаленных 
метастазов и безрецидивную выживаемость, но с уче-
том переносимости и других особенностей. Результаты 
другого исследования, где сравнивались высокие дозы 
ипилимумаба (10 мг по сравнению с 3 мг) с высокими 
дозами интерферона, тоже были признаны отчасти не-
гативными. И дальнейшая регистрация ипилимумаба 
по адъювантному показанию не состоялась. Исследо-
вание BRIM8 тоже показало негативные результаты, 
и оно не достигло своей первичной конечной точки.
Таким образом, сегодня есть три основных регистра-
ционных исследования, на которые опираются специ-
алисты при выборе в пользу того или иного варианта 
адъювантной терапии:
■■ исследование дабрафениба с траметинибом для па-

циентов с  III стадией заболевания после полного 
хирургического удаления регионарных лимфати-
ческих узлов [1];

■■ адъювантное исследование ниволумаба по сравне-
нию с ипилимумабом среди пациентов как с III, так 
и с IV стадией заболевания после полного хирурги-
ческого удаления метастазов [2];

■■ адъювантное исследование пембролизумаба по срав-
нению с плацебо при III стадии любой подстадии 
заболевания [3].

Выступающая рассказала о результатах, полученных 
при непрямом сравнении эффективности в двух иссле-
дованиях с плацебо – исследовании Combi-AD (ком-
бинированная таргетная терапия дабрафенибом с тра-
метинибом по сравнению с плацебо) и KEYNOTE-054 
(пембролизумаб по сравнению с плацебо). Результаты 
показали, что снижение рисков в отношении выжи-
ваемости без прогрессирования (ВБП) наблюдается 
примерно на 50%. Данные по ОВ доступны только 
для исследования Combi-AD, в котором наблюдалось 
снижение рисков в отношении ОВ примерно на 50%. 
Таким образом, адъювантная терапия, с одной сторо-
ны, требует 12 месяцев терапии, но, с другой стороны, 
дает примерно 50%-ное снижение риска рецидива по 
сравнению с плацебо.

Сводные данные пятилетних исследований по выжи-
ваемости без рецидива показывают, что 60-месячный 
показатель выживаемости без рецидива для комбини-
рованной таргетной терапии составляет 52%, то есть 
половина пациентов переживают пять лет без прогрес-
сирования заболевания. Для пембролизумаба доступен 
42-месячный показатель выживаемости без рецидива, 
который равен 60%.
Специалист пояснила, что пациентам с  III стадией 
заболевания до начала терапии нужно обязательно 
выполнять МРТ головного мозга с внутривенным кон-
трастированием – это позволит понять, действительно 
ли это III стадия, если пока еще нет клинически не 
проявляющих себя метастазов в головной мозг. Также 
необходимо провести ПЭТ-КТ в режиме «все тело», 
сделать анализы крови, включая уровень лактатдеги-
дрогеназы (ЛДГ) и гормонов щитовидной железы. На 
фоне иммунотерапии могут возникать различные эн-
докринопатии, поэтому очень важно знать исходный 
статус до начала терапии, чтобы потом сравнить, что 
было и что стало.
К.В. Орлова рассказала также о результатах исследо-
вания CheckMate 238, в котором сравнивалась терапия 
ниволумабом (3 мг/кг раз в две недели) с ипилимума-
бом. В это исследование входили пациенты с IIIВ, IIIС 
и IV стадией заболевания (высокого риска) после пол-
ностью хирургически удаленных метастазов, а также 
небольшое число пациентов с меланомой слизистой 
локализации и без предшествующей системной тера-
пии с ECOG 0-1. Лечение проводилось до одного года, 
то есть один год лечения либо до прогрессирования, 
если оно случилось раньше, либо до непереносимой 
токсичности, если она тоже случилась раньше чем че-
рез год. Первичной целью исследования была оценка 
выживаемости без рецидива в популяции пациентов, 
получивших терапию. Вторичной целью было опре-
деление ОВ, а  также выживаемости без рецидива 
в  подгруппе PD-L-позитивных опухолей, профиль 
безопасности, качество жизни и выживаемость без 
отдаленных метастазов [4]. 
В этом исследовании пациенты были распределены на 
группы: 453 пациента получали ниволумаб и 453 паци-
ента получали ипилимумаб. В каждой подгруппе было 
около 20% пациентов с IV стадией заболевания. Мела-
нома слизистой локализации была у 16 и 13 пациентов 
(4 и 3% в каждой подгруппе) соответственно. К.В. Ор-
лова обратила внимание специалистов на это важное 
дополнение и заявила, что сегодня можно назначать 
адъювантную иммунотерапию в том числе и пациентам 
с меланомой слизистой локализации. PD-L-экспрессия 
более 5% в опухоли встречалась у трети больных в ка-
ждой группе, то есть в целом обе группы были сбалан-
сированы по всем характеристикам, и около половины 
участников исследования составили пациенты с IIIС 
стадией заболевания.
Результаты исследования показали, что четырехлетняя 
выживаемость без рецидива составила 52%. По срав-
нению с ипилимумабом разница составляет 11%, при 
том что ипилимумаб эффективен в лечении пациентов 
с меланомой кожи, хотя и менее результативно.
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Снижение рисков в  отношении возникновения ре-
цидива было около 30%. К.В. Орлова объяснила, что 
сравнение проводилось не с плацебо, а с эффективным 
препаратом, поэтому и снижение рисков в этом иссле-
довании было не на 50%, а на 30%.
Подгрупповой анализ четырехлетней выживаемости 
без рецидива пациентов IIIВ-С и IV стадии заболевания 
показал, что половина пациентов переживают четыре 
года без развития рецидива заболевания в группе ни-
волумаба и около 40% в группе ипилимумаба.
Подгрупповой анализ в зависимости от BRAF-статуса 
показал, что около 50 и 52% пациентов в группе BRAF-по-
зитивных опухолей переживают четырехлетний период 
без развития рецидива. У пациентов с BRAF-мутацией 
наблюдается снижение риска возникновения рецидива 
на 20%, у пациентов с диким типом мутации – на 30%. 
Специалист отметила, что количество пациентов и про-
изошедших событий недостаточно для окончательных 
выводов, но важно знать, что как BRAF-позитивные, 
так и BRAF-негативные пациенты имеют 50%-ную воз-
можность выжить без рецидивов в течение четырех лет.
Подгрупповой анализ четырехлетней выживаемости 
без рецидивов показал, что практически по каждому 
из заявленных параметров в подгруппе наблюдается 
преимущество в пользу назначения ниволумаба. При 
этом зафиксированные сегодня показатели ОВ у паци-
ентов, получающих ниволумаб, и у пациентов, получа-
ющих ипилимумаб, практически одинаковы – 78 и 77%. 
Но К.В. Орлова напомнила, что ипилимумаб является 
все-таки активным препаратом в лечении пациентов 
с  меланомой и  в свое время показал преимущество 
в исследовании с плацебо.
Вторым важным моментом, который влияет на ОВ та-
ких пациентов, является последующее лечение в слу-
чае рецидива. Результаты исследования показали, что 

В докладе Н.Н. Петенко рассказала об особенностях 
лечения метастатической меланомы в первой ли-
нии терапии. Она отметила, что заболеваемость 

меланомой за последние десять лет значительно выросла, 
но темпы прироста смертности несколько снизились. 
К сожалению, значительная доля пациентов обращается 
к специалистам уже на поздней стадии заболевания: III–
IV стадия выявляется у 17,7% пациентов. Такие пациенты 
нуждаются в дополнительном лечении, потому что хи-
рургического лечения обычно бывает уже недостаточно.

большинство пациентов, у которых развился рецидив, 
получили системную терапию, причем большинство 
из них – терапию PD1-i. Специалист отметила, что по-
следующая терапия, вероятнее всего, также сказалась 
на результатах ОВ.
К.В. Орлова сделала вывод, что анти-PD1-иммунотера-
пия, в данном случае препаратом ниволумаб, с одной 
стороны, снижает риск возникновения рецидива у па-
циентов с меланомой кожи высокого риска IIIВ, IIIС 
и IV стадии после полного хирургического удаления 
метастазов. А с другой стороны, исследование показало, 
что ниволумаб переносится хорошо: нежелательных яв-
лений (НЯ), которые привели к прекращению терапии, 
было всего лишь 8%. При этом все НЯ 3–4-й степени, 
которые были обусловлены терапией, составили всего 
лишь 14% в группе пациентов с ниволумабом. Таким 
образом, можно сказать, что эта терапия переносится 
хорошо.
В заключение своего сообщения К.В. Орлова поясни-
ла, что адъювантная терапия нужна для того, чтобы 
снизить риск местного и локорегионарного прогрес-
сирования, снизить риск развития отдаленных ме-
тастазов и увеличить ОВ пациентов, а определенной 
части пациентов она дает шанс на полное излечение. 
Она сообщила, что результаты этого исследования 
нашли отражение в клинических рекомендациях Ми-
нистерства здравоохранения, и теперь специалисты 
могут использовать иммунотерапию вне зависимо-
сти от статуса мутации BRAF. При наличии мутации 
в гене BRAF дополнительной опцией, которую мож-
но рассматривать и предлагать пациенту, является 
комбинированная таргетная терапия дабрафенибом 
с траметинибом. Но если оптимальный режим от-
сутствует, то возможно назначение интерферона 
в низких дозах [5].

Специалист напомнила, что сейчас в мире есть 11 препа-
ратов для лечения меланомы, из них в России доступны 
девять, причем все одобренные к применению препа-
раты доступны для наших пациентов бесплатно. Среди 
них пять препаратов иммунного характера и четыре 
препарата – таргетного. Они уже довольно длительно 
применяются для лечения меланомы и метастатической 
меланомы, а также для профилактических режимов.
Новые препараты постепенно увеличивали показатель 
ОВ, и сегодня достигнут беспрецедентный показатель 

Калейдоскоп возможностей лечения 
метастатической меланомы в первой линии:  
не пропустить важные моменты

Наталия Николаевна Петенко,  
кандидат медицинских наук, ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России (Москва)
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медианы ОВ у больных метастатической меланомой – 
пять лет. И это не предел, так как в настоящее время 
проводятся исследования, которые еще не закончены, но 
показатель ОВ уже составляет более пяти лет. Н.Н. Пе-
тенко заявила, что достичь такого результата позволи-
ло применение двух новых ингибиторов регуляторных 
молекул на поверхности Т-лимфоцита  – ниволумаба 
и ипилимумаба.
Эти препараты для лечения метастатической меланомы 
изучались в программе CheckMate 067. Пациенты с ме-
тастатической меланомой без предшествующего лечения 
с любым статусом BRAF получали лечение комбинацией 
«ниволумаб + ипилимумаб» в сравнении с ниволумабом 
и в сравнении с ипилимумабом. Это было рандомизиро-
ванное двойное слепое исследование. В нем оценивались 
показатели ВБП, при этом использовались критерии 
RECIST 1.1, и каждое прогрессирование в исследовании 
оценивалось строго как прогрессирование. ОВ также 
оценивалась как в общей популяции, так и в подгруппах. 
Лечение проводилось длительно – до прогрессирования 
заболевания или неприемлемой токсичности. Пример-
но у трети пациентов был повышенный уровень ЛДГ, 
примерно у трети пациентов был положительный статус 
мутации BRAF, и примерно у 60% пациентов была стадия 
m1C. Пациенты имели диссеминированное заболевание 
и получали иммунотерапию [6].
По прошествии пяти лет наблюдения были получены 
беспрецедентные результаты эффективности: частота 
объективных ответов (ЧОО) на комбинированную им-
мунотерапию достигла 58%, причем это были быстрые 
ответы, которые и  нужны больным с  диссеминиро-
ванной меланомой. Н.Н. Петенко отметила, что 22% 
пациентов достигли настолько полного и длительного 
ответа, что за пять лет наблюдения не была достигнута 
медиана длительности ответа. Благодаря таким длитель-
ным ответам можно говорить о длительном контроле 
заболевания у каждого пятого пациента с диссемини-
рованной меланомой.
Для ниволумаба показатели эффективности тоже вы-
соки: у больных диссеминированной меланомой ЧОО 
достигла 45% и полные ответы составили почти 20%. 
Для ипилимумаба показатели эффективности составили 
19% длительных ответов.
Важно отметить, что пациенты, которые получали ле-
чение в рамках этой программы и не имели прогресси-
рования в течение двух или трех лет, имели все шансы 
сохранить контроль болезни на протяжении последую-
щих лет. Были получены следующие данные оценки ВБП 
при пятилетнем наблюдении: 36% пациентов на фоне 
комбинированной иммунотерапии сохраняют контроль 
болезни, и у них нет прогрессирования, показатели для 
ниволумаба составляют 29%, для ипилимумаба – 8%. 
Разница между комбинированной терапией и моноте-
рапией не столь значительна. Но подгрупповой анализ 
пациентов с мутацией BRAF (в данном исследовании 
их было около 30%) показал, что у больных с мутацией 
BRAF пятилетняя ВБП составила 38%, на фоне ниволу-
маба – 22%, на фоне ипилимумаба – 11%. То есть в дан-
ном случае наблюдается более существенное различие, 
поэтому можно сделать вывод о непосредственной эф-

фективности и контроле заболевания не только в об-
щей популяции пациентов, но и пациентов с мутацией 
BRAF. Медиана ВБП составила около 11,5 месяца, и это 
при том, что использовались критерии RECIST 1.1. Для 
ниволумаба медиана ВБП составила 6,9 месяца.
Что касается ОВ, то при пятилетнем наблюдении медиана 
ОВ на комбинации не достигнута, при этом пятилетняя 
ОВ на фоне комбинации составляет 52%, а у больных 
с мутацией BRAF – 60%. Но выступающая отметила, 
что в  случае прогрессирования эти пациенты могли 
получать таргетную терапию, которая могла повлиять 
на эти показатели, поэтому, если ориентироваться на 
медиану ВБП, можно сделать вывод, что иммунотера-
пия эффективна как при наличии мутации, так и при ее 
отсутствии. На фоне терапии ниволумабом достигнута 
медиана ОВ 36,9 месяца, что является очень высоким 
показателем. Лечение эффективно как при наличии 
мутации, так и при ее отсутствии.
Применение двух препаратов показало, что в этом случае 
эффективность выше, но выше и токсичность. На фоне 
комбинированной иммунотерапии частота НЯ 3–4-й 
степени, связанных с лечением, достигла 59%, при том 
что для ниволумаба она была 23%, а для ипилимумаба – 
28%. Но специалист отметила, что при комбинированной 
иммунотерапии профиль является управляемым, что 
подтверждается одинаково низким, стремящимся к нулю 
показателем летальных исходов, связанных с лечением. 
То есть такие НЯ можно контролировать.
Часть пациентов была вынуждена прекратить лечение 
из-за НЯ: на фоне комбинации они составили 42%, на 
фоне ниволумаба – 13%, на фоне ипилимумаба – 15%. 
Специалист заявила, что остановка терапии всегда пугает 
пациента и беспокоит врача, но на выживаемость она 
не влияет. Исследование показало результаты выжива-
емости, полученные в течение пятилетнего наблюдения 
больных, которые прекратили лечение ипилимумабом 
и ниволумабом из-за нежелательных явлений. Если в об-
щей популяции показатель ОВ составил 52%, то у паци-
ентов, которые прекратили лечение из-за осложнений, он 
составил 51%. ВБП тоже оказалась на уровне 35%, тогда 
как в общей популяции она была 36%. То есть в данном 
случае прекращение лечения не влияет на последующую 
выживаемость пациентов.
Н.Н. Петенко отметила, что результаты исследований 
на идеальных пациентах обычно бывают лучше, чем 
данные, полученные в реальной клинической практике. 
Но на сегодняшний день есть данные ретроспективного 
исследования – анализа электронных историй болезни 
большой онкологической базы данных Flatiron Health 
(США) за довольно продолжительный период времени. 
В нем проанализированы 463 истории болезни пациен-
тов с метастатической меланомой, с любым статусом 
мутации BRAF, без предшествующей системной тера-
пии. Все они получали комбинацию либо монотерапию 
ниволумабом. Полученные показатели эффективности 
были схожи с данными исследования CheckMate 067. Од-
ногодичная ОВ для пациентов на комбинации достигла 
71%, а в исследовании CheckMate 067 – 73%. Медиана 
ОВ на фоне комбинированной иммунотерапии также не 
достигнута. Эти показатели согласуются с результатами 
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исследования CheckMate 067, где комбинация ниволума-
ба с ипилимумабом оказалась достоверно эффективнее 
в сравнении с монотерапией.
Препараты ниволумаба в комбинации с ипилимумабом 
изучались в рамках североамериканской программы рас-
ширенного доступа CheckMate 218, в которой терапию 
получали 754 пациента с разными типами меланомы, 
включая меланому слизистых и меланому увеальную, без 
предшествующей терапии ингибиторами контрольных 
точек. Это было открытое исследование комбинации 
ниволумаба с  ипилимумабом, показавшее двухлет-
нюю выживаемость у 70% пациентов. В исследовании 
CheckMate 067 она составляла 64% [7].
Н.Н. Петенко заявила, что разные программы, исследо-
вания, расширенный доступ и клиническая практика 
показали аналогичные результаты, которые позволяют 
сделать вывод, что комбинированная иммунотерапия 
эффективна во всех случаях. Но если в лечении мела-
номы кожи достигнуты значительные успехи, то лечить 
меланому слизистых оболочек, особенно метастатиче-
скую форму, сложнее. Это редкая опухоль, она чаще 
выявляется на запущенных стадиях с регионарными 
и отдаленными метастазами. И ранее – вне зависимо-
сти от предшествующего лечения (химиотерапия (ХТ) 
или что-то иное) – медиана ОВ не превышала девяти 
месяцев, а двухлетняя ОВ была не выше 15%. Но сей-
час, анализируя пятилетние результаты исследования 
CheckMate 067 и вычленив подгруппы пациентов с мела-
номой слизистых оболочек, были получены следующие 
данные по эффективности: на фоне комбинированной 
иммунотерапии ЧОО составила 43%, полные ответы – 
14%. Выступающая обратила внимание, что при при-
менении ниволумаба ЧОО тоже высокая – 30%. Это 
позволяет предположить, что при меланоме слизистой 
ниволумаб также эффективен, но при этом показате-
ли пятилетней выживаемости для комбинации и для 
иммунотерапии ниволумабом отличаются в два раза. 
Пятилетняя ВБП на комбинации составляет 29%, а на 
фоне ниволумаба – только 14%. У этой группы пациен-
тов с очень неблагоприятным прогнозом пятилетняя 
ОВ на фоне комбинированной терапии достигла 36%, 
тогда как на фоне ниволумаба показатель гораздо мень-
ше. Н.Н. Петенко сделала вывод, что комбинированная 
иммунотерапия безусловно должна стать стандартом 
для лечения больных с  метастатической меланомой 
слизистых оболочек.
Н.Н. Петенко рассказала также и об опыте лечения ка-
тегории пациентов с еще более неблагоприятным про-
гнозом – пациентов с увеальной меланомой. Это редкое 
заболевание, которое часто рецидивирует и прогресси-
рует. У 50% пациентов после лечения первичной опу-
холи появляются метастазы, 80% погибают в течение 
года после появления отдаленных метастазов, а медиана 
ОВ составляет 4–15 месяцев. Результаты лечения этого 
заболевания неутешительны. Ранее проводимые ХТ/им-
мунотерапия не дают значимого эффекта: на фоне ХТ 
ВБП и ОВ не превышают 3 и 10 месяцев соответственно.
После получения обнадеживающих результатов эффек-
тивности на фоне лечения ниволумабом при опухолях 
кожи, включая меланому кожи, были предприняты 

попытки применить препарат для лечения увеальной 
меланомы. Для этого проводилось исследование II фазы 
СА209-172, в котором участвовали более 1000 пациентов 
с разными типами меланомы, в том числе 103 с увеаль-
ной меланомой, 34 из них были доступны для оценки 
эффективности лечения. Частота ответов на фоне имму-
нотерапии ниволумабом у больных с метастатической 
увеальной меланомой при прогрессировании после пред-
шествующей терапии ниволумабом очень низка – 6%. 
Показатель ОВ высокий – 12,6 месяца, эффективность 
монотерапии не очень высокая.
В рутинной клинической практике показатели эф-
фективности монотерапии, анти-PD1-терапии и  ан-
ти-PD-L1-терапии также неутешительны. Есть данные 
из девяти центров США и  Испании по показателям 
эффективности: ЧОО ответов не превышает 4%, ВБП 
не более трех месяцев, ОВ не более семи месяцев. То 
есть монотерапии ниволумабом, пембролизумабом 
или атезолизумабом для контроля увеальной мелано-
мы недостаточно. 
Комбинированная терапия «ниволумаб + ипилиму-
маб» исследовалась в программе СА184-187. Это были 
одноцентровые исследования, в которых участвовали 
30 пациентов после любого количества предшествующей 
терапии. Были получены следующие результаты: объек-
тивные ответы наблюдались у 17% пациентов, лечение 
позволило увеличить медиану ВБП до шести месяцев, 
а  медиана ОВ достигла 19 месяцев, что на несколько 
месяцев выше исторических показателей. Специалист 
заявила, что это первый реальный сдвиг изменений по-
казателей выживаемости у больных с метастатической 
увеальной меланомой, которые ранее были вообще не-
чувствительны ни к каким видам терапии.
В реальной клинической практике также достигнуты 
значительные показатели эффективности применения 
комбинированной иммунотерапии: они несколько ниже, 
чем в исследовании, но ЧОО достигает 11,6%, а медиана 
ОВ составляет 15 месяцев.
Североамериканское исследование CheckMate 218 также 
демонстрирует, что в группе из 38 пациентов с мета-
статической увеальной меланомой заболевание контро-
лируется на протяжении как минимум двухлетней ОВ 
и достигает 44%, а медиана ОВ составляет 14,5 месяца. 
У некоторых пациентов на фоне комбинированной им-
мунотерапии удалось добиться контроля заболевания.
Н.Н. Петенко сообщила, что иммунотерапия применяет-
ся также и в российской практике. Она привела примеры 
реальных клинических случаев лечения метастатической 
увеальной меланомы, которые при применении комби-
нированной иммунотерапии с последующей терапией 
ниволумабом дали удивительные результаты.
В заключение выступающая заявила, что многие классы 
современных препаратов, особенно воздействующих на 
иммунную систему, позволили изменить прогноз и ле-
чебную тактику больных с метастатической меланомой 
кожи и меланомой слизистых оболочек, а также повлиять 
на прогноз больных с метастатической увеальной ме-
ланомой. Она выразила надежду, что в скором времени 
данные подходы к лечению позволят получить еще более 
удивительные результаты.
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В докладе Д.Р. Насхлеташвили  рассказал о некото-
рых моментах лекарственной терапии меланомы 
с метастазами в головном мозге, о которых важно 

знать специалистам. Он отметил, что меланома явля-
ется источником метастазов в головном мозге в 3–15% 
случаев, если говорить о меланоме в целом. Но если рас-
сматривать меланому на фоне экстракраниальной дис-
семинации процессов, то ко второму году наблюдения 
метастазы развиваются у 80% пациентов. Метастазы 
с клинической картиной поражения головного мозга 
выявляются у 8–10% всех онкологических пациентов.
Есть данные, что у больных с мутацией BRAF и CKYT 
риск метастатического поражения головного мозга 
в два раза выше, чем у пациентов с диким типом ме-
ланомы. Возможно, это связано с тем, что больные с му-
тациями BRAF все-таки имеют более благоприятный 
прогноз в отношении контроля болезни и доживают 
до метастазов головного мозга чаще, чем при других 
вариантах меланомы.
Ранее при любых используемых вариантах лечения 
(хирургическое удаление метастазов в головном моз-
ге, радиотерапия, стереотаксическая радиохирургия 
и ХТ) ОВ составляла чуть более четырех месяцев. По 
результатам клинических исследований, проведенных 
с 1986 по 2004 г., ОВ в зависимости от вида лечения 
варьировалась от 1,22 месяца (при паллиативной тера-
пии) до 9,82 (при резекции). ОВ при раннем назначении 
темозоломида была аналогична другим системным ме-
тодам лечения (4,67 против 4,64 месяца), и некоторое 
увеличение ОВ по сравнению с другими системными 
методами лечения (7,79 против 6,92 месяца) отмечалось 
при назначении темозоломида в любое время от момен-
та постановки диагноза. В целом при старых вариантах 
ХТ темозоламидом и ключевыми производными ОВ не 
превышала пяти месяцев. При лучевой терапии всего 
головного мозга с множественными метастазами ОВ 
тоже не превышала четырех месяцев. При назначении 
кортикостероидов (дексаметазон как золотой стандарт 
лечения перифокального отека) ОВ составляла от од-
ного до двух месяцев.
Давид Романович отметил, что лечение пациентов с ме-
тастазами в головном мозге, преимущественно боль-
ных меланомой, обсуждается на консилиуме с участием 
нейрохирургов, химиотерапевтов, лучевых терапевтов, 
радиохирургов. В данном случае учитываются все фак-
торы: морфология опухоли, соматическое состояние 
пациентов, количество и  размеры метастатических 
узлов, экстракраниальный опухолевый процесс (пер-
вичная опухоль, метастазы и другие органы), контроль 

экстракраниального опухолевого процесса (эффект 
ХТ), операбельность метастазов в  головном мозге 
и отягчающие факторы метастатического поражения 
мозга (опухоли задней черепной ямки, опухолевые 
узлы и т.д.). Если встает вопрос об операции больных 
с метастазами в головном мозге или масс-эффектом, 
важное значение имеют локализация и операбельность 
метастазов головного мозга. На этот счет есть рекомен-
дации RUSSCO, NCCN и других организаций, которые 
четко указывают, в каких случаях нужно действовать 
путем хирургического удаления метастазов в головном 
мозге, когда назначается радиохирургия или лучевая 
терапия на весь головной мозг.
Специалист отметил, что в последние годы есть тренд 
использования радиотерапии и  радиохирургии, но 
в этом случае учитывается прогноз пациентов в от-
ношении выживаемости, то есть проводится систем-
ный контроль заболевания. Если локализация и раз-
меры опухоли мозга позволяют, то лучше проводить 
не лучевую терапию на весь головной мозг, а стерео-
таксическую терапию или радиохирургию, особенно 
с учетом того, что в последние годы прогноз пациентов 
улучшился и больные стали жить многие годы. А после 
лучевой терапии при длительной выживаемости около 
30% больных имеют риск когнитивных нарушений.
Метастазы в  головном мозге могут вызывать тяже-
лые симптомы, если выражен перифокальный отек, 
масс-эффект − в таком случае назначаются кортикосте-
роиды. Золотым стандартом терапии в данном случае 
является дексаметазон. Специалист отметил важность 
МРТ-скрининга, особенно у больных с меланомой при 
III стадии или при прогрессировании болезни в про-
цессе лечения. МРТ головного мозга необходимо де-
лать с контрастным усилением, чтобы не пропустить 
бессимптомные метастазы головного мозга. Пациенты 
с симптомами и метастазами в головном мозге обычно 
имеют худший прогноз, чем пациенты с бессимптом-
ным течением, поэтому очень важно иметь возмож-
ность МРТ-скрининга, который позволяет выявить 
пациентов на более раннем этапе поражений головного 
мозга – с мелкими бессимптомными метастазами.
Д.Р. Насхлеташвили отметил достигнутые успехи ком-
бинированной иммунотерапии и подробно остановился 
на применении комбинации «Опдиво + Ервой» в тера-
пии метастазов головного мозга. Он заявил, что к на-
стоящему времени уже более 5 000 пациентов приняли 
участие в клинических исследованиях по применению 
Опдиво или комбинации «Опдиво + Ервой» при ме-
ланоме. В том числе более 4 000 пациентов получили 

Лекарственная терапия меланомы  
с метастазами в головном мозге – знать и уметь

Давид Романович Насхлеташвили,  
кандидат медицинских наук, ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России (Москва)
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ниволумаб в монотерапии или в комбинации с ипили-
мумабом, более 2 000 пациентов получили ниволумаб 
в  комбинации с  ипилимумабом. Изучение Опдиво 
в комбинации с различными препаратами продолжа-
ется и в настоящее время.
Специалист рассказал о двух наиболее важных иссле-
дованиях, которые касаются больных меланомой, – это 
исследования CheckMate 204 и CheckMate 170 [8, 9], 
в которых оценивалась эффективность комбинации 
«ниволумаб + ипилимумаб» при метастазах в  голов-
ном мозге. Есть также исследование ABC, СА209-170, 
в которое было включено 79 пациентов с метастазами 
в головном мозге. В нем было три подгруппы пациентов: 
первая  – пациенты с  бессимптомными метастазами 
в  головном мозге без предшествующей терапии, но 
получавшие только иммунотерапию ниволумабом, 
вторая группа – пациенты, получавшие комбинацию 
«ниволумаб + ипилимумаб», и третья группа − с самым 
худшим прогнозом – пациенты с бессимптомными ме-
тастазами в головном мозге или канцероматозом обо-
лочек головного мозга, прогрессирующим по данным 
МРТ, получавшие ниволумаб.
В данном исследовании комбинация «ниволумаб + ипи-
лимумаб» показала наилучшую эффективность 
у больных в первой подгруппе без предшествующего 
локального лечения: 51% полных и частичных регрес-
сий в головном мозге, причем в 26% случаев при на-
значении этой комбинации больные добивались даже 
полной регрессии.
При назначении монотерапии ниволумабом лучший 
эффект тоже был у больных с бессимптомным течени-
ем: 20% регрессии в головном мозге (четыре пациента 
с полной регрессией и один – с частичной). И худшая 
ситуация наблюдалась у  больных с  симптомными 
поражениями головного мозга или канцероматозом 
оболочек − 26% больных, у 1% отмечалась частичная 
регрессия в головном мозге.
Наилучший интракраниальный ответ наблюдался у па-
циентов, ранее не получавших никакого медикаментоз-
ного лечения. В  этом случае преимущество показала 
комбинация «ниволумаб + ипилимумаб»: 59% частичных 
и полных регрессий в головном мозге, в том числе стаби-
лизация процесса. При этом монотерапия ниволумабом 
показала только 21% ответов в головном мозге.
Если оценить наилучший интракраниальный ответ со-
гласно критериям RECIST, то в данном случае намного 
выше эффективность комбинации «ниволумаб + ипи-
лимумаб» – 57%, частота экстракраниальных ответов 
в соединении с монотерапией ниволумабом – 29 и 21%. 
То есть комбинация лучше работает в  центральной 
нервной системе (ЦНС), в головном мозге и экстра-
краниально.
Д.Р. Насхлеташвили заявил, что комбинация поло-
жительно повлияла также и на самый важный крите-
рий – ОВ пациентов: почти половина (49%) пациентов 
с метастазами в головном мозге в первой подгруппе, 
получавших комбинацию «ниволумаб + ипилимумаб», 
прожили три года и более. Наихудшая ситуация у боль-
ных, получавших ниволумаб,  – 19% больных с  сим-
птомами метастазов в головном мозге. Но и терапия 

ниволумабом тоже дала довольно неплохие результаты: 
трехлетняя выживаемость пациентов с  метастазами 
в  головном мозге составила 42%, то есть ненамного 
ниже, чем комбинация. 
Что же касается НЯ, то у всех пациентов, получавших 
комбинацию, частота НЯ была намного выше (97%), 
причем в 54% случаев – 3–4-й степени тяжести. Во вто-
рой подгруппе больных, получавших ниволумаб в мо-
нотерапии, НЯ 3–4-й степени тяжести наблюдались 
у  20% пациентов. Выступающий отметил: несмотря 
на то что при лечении комбинацией НЯ встречают-
ся чаще, в  последние годы специалисты научились 
успешно с ними бороться, поэтому ситуации полного 
прекращения лечения и смертельные исходы из-за НЯ 
3–4-й степени стали редкими.
Д.Р. Насхлеташвили заявил, что результаты этого ис-
следования показали, что комбинация наиболее эффек-
тивна для пациентов с метастазами в головном мозге, 
особенно для нелеченых больных и при бессимптомных 
метастазах в головном мозге: в этом случае трехлетняя 
выживаемость составила 49%, а частота интракрани-
альных ответов  – почти 60%. При монотерапии ни-
волумабом трехлетняя выживаемость составила 14%, 
а частота интракраниальных очагов – 21%. Таким об-
разом, можно сделать вывод, что при множественных 
бессимптомных метастазах меланомы головного моз-
га следует выбирать комбинированную терапию. При 
этом комбинация или монотерапия работают намного 
хуже после терапии ингибиторами BRAF или у боль-
ных с симптомами метастазов в головном мозге или 
канцероматозом оболочек головного мозга.
Выступающий рассказал также и  об исследовании 
CheckMate 204, в котором было две группы пациен-
тов: в первой группе – 101 пациент без клинических 
проявлений с метастазами в головном мозге, во вто-
рой группе – 18 пациентов с симптомами метастазов 
в головном мозге. Обе группы получали комбинацию 
«ниволумаб + ипилимумаб» с  дальнейшим лечением 
монотерапией ниволумабом.
94 пациентам с бессимптомными метастазами голов-
ного мозга лечения кортикостероидами не требовалось  
(в отличие от пациентов с  симптомами метастазов 
головного мозга). В этом случае частота клинической 
пользы при лечении интракраниальных очагов соста-
вила 57%, а медиана ВБП при медиане последующего 
наблюдения 14 месяцев достигнута не была.
Полный ответ достигнут у 26% пациентов. Наилучший 
общий ответ также составил 29%. Что же касается экс-
тракраниальных очагов, то полный ответ составил 38%, 
а стабилизация – 6%. Прогрессирование болезни в го-
ловном мозге наблюдалось только у 27% больных, вклю-
ченных в исследование, и у 16% было экстракраниальное 
прогрессирование болезни. Результаты показали, что 
если пациенты с бессимптомными метастазами и ком-
бинированной иммунотерапией «ниволумаб + ипили-
мумаб» пережили период 1,5 года, то дальше они имеют 
шанс на большую выживаемость, так как далее снижение 
выживаемости практически не отмечается.
В целом у пациентов с бессимптомными метастазами 
в головном мозге ЧОО составила 54%, шестимесячная 
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ВБП – 63%, при медиане последующего наблюдения 
20,6 месяца медиана ОВ достигнута не была.
Во второй группе были пациенты с  симптомными 
метастазами в головном мозге: большинство из них 
мужчины, у половины из них были мутации BRAF. 
Достигнутый наилучший ответ – две полные регрес-
сии и две частичные регрессии, то есть общий ответ 
составил 22% и для экстракраниальных, и для интра-
краниальных очагов, а также 22% полных и частичных 
регрессий.
Подводя итог исследования для больных с симптом-
ными метастазами ЦНС, специалист сообщил, что 
в  данном случае комбинированная терапия «ниво-
лумаб + ипилимумаб» показала противоопухолевую 
активность в отношении интракраниальных очагов. 
Общий ответ комбинации составил 22%. Медиана 
ОВ составила около девяти месяцев (8,7 месяца), если 
учесть, что шестимесячная ОВ была 66%. То есть хоть 
небольшой, но прогресс был отмечен даже у пациентов 
с симптомами метастазов в головном мозге.
Специалист сообщил, что в данном случае частота НЯ 
при комбинированной иммунотерапии была выше. 
Прекращение лечения примерно у 29% было связано 
с НЯ, особенно 3–4-й степени (19% пациентов). Но если 
взять обе группы пациентов, то частота НЯ была выше 
при комбинированной терапии, а  частота НЯ 3–4-й 
степени была выше у больных с симптомными метас-
тазами головного мозга.
Д.Р. Насхлеташвили привел клинический пример лече-
ния пациента самой тяжелой и неблагоприятной группы 
с симптомами метастазов ЦНС, который подтверждает 
эффективность данной терапии.
Подводя итог, специалист заявил, что при использо-
вании комбинации «ниволумаб + ипилимумаб» про-

филь безопасности пациента как с клиническими про-
явлениями в головном мозге, так и без них является 
примерно одинаковым. Наиболее продолжительный 
интракраниальный ответ отмечается у больных с бес-
симптомными метастазами в головном мозге, что под-
тверждает целесообразность применения комбинации 
«ниволумаб + ипилимумаб» в качестве терапии первой 
линии у этих пациентов.
Пациенты с симптомными метастазами головного мозга 
тяжело поддаются лечению, но в некоторых случаях 
при применении комбинированной терапии «ниволу-
маб + ипилимумаб» у них отмечается реконтроль и даже 
полная и частичная регрессия.
Завершая выступление, Д.Р. Насхлеташвили заявил, что 
при планировании дальнейших исследований пациен-
тов рекомендуется упростить и ускорить этап скринин-
га для обеспечения быстрого начала лечения, оценить 
роль сопутствующей и последующей лучевой терапии, 
включить таргетную терапию и/или стероидосберега-
ющие препараты. Важно также учитывать возможно-
сти локального контроля, возможности проведения 
радиотаксического вмешательства и радиохирургии. 
Если симптомные метастазы с мутацией BRAF, то на 
первое место на первом этапе выходит таргетная тера-
пия, если есть мутация BRAF опухоли. И в дальнейшем 
в случае прогрессирования болезни необходимо пере-
ходить на иммунотерапию. Нужно также учитывать, 
что если больные получают стероиды, то это ухудшает 
возможности иммунотерапии у больных с симптомами 
метастазов головного мозга, поэтому после локально-
го контроля по возможности необходимо переводить 
ситуацию в более благоприятные условия, чтобы было 
больше возможности для достижения эффекта имму-
нотерапии.   НОП [2030]
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С 21 по 27 июня под эгидой Минздрава России прошел VII Петербургский международный 
онкологический форум «Белые ночи – 2021». В рамках сателлитного симпозиума компании 
АО «Байер» прозвучали доклады ведущих онкоурологов, посвященные рассмотрению 

новых возможностей лечения пациентов с неметастатическим кастрационно-резистентным 
раком предстательной железы (нмКРРПЖ), связанных с появлением в Российской Федерации 
препарата Нубека® (даролутамид). Эксперты подробно рассмотрели показания к применению 
нового препарата, прокомментировали результаты регистрационного многоцентрового 
плацебоконтролируемого рандомизированного исследования ARAMIS, целью которого было оценить 
эффективность и безопасность препарата Нубека® в лечении пациентов с нмКРРПЖ. 

Неметастатический кастрационно-резистентный рак 
предстательной железы: эпидемиология, основные подходы 
к диагностике, терапии, актуальные клинические рекомендации

Новые возможности лечения пациентов 
с неметастатическим кастрационно-
резистентным раком предстательной железы. 
Результаты исследования III фазы ARAMIS

Всеволод Борисович Матвеев,  
доктор медицинских наук, профессор, член-корреспондент РАН, заместитель 
директора по научной и инновационной работе, заведующий хирургическим 
отделением № 4 (онкоурологии)  ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» 
Минздрава России

Инновации в онкологии
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К критериям постановки диагноза кастрацион-
но-резистентного рака предстательной железы 
(КРРПЖ) прежде всего относится биохими-

ческое и/или радиологическое прогрессирование на 
фоне кастрационного уровня тестостерона (< 50 нг/дл 
или < 1,7 нмоль/л). У пациентов с неметастатическим 
КРРПЖ (нмКРРПЖ) наблюдается биохимическое про-
грессирование: три последовательных повышения уров-
ня простатического специфического антигена (ПСА) 
с разницей в одну неделю, с увеличением на 50% в двух 
измерениях от надира, при этом изначально уровень 
ПСА должен быть > 2 нг/мл. У пациентов с метастати-
ческим КРРПЖ (мКРРПЖ) должно диагностироваться 
радиологическое прогрессирование – появление двух 
и более новых очагов при сцинтиграфии или увеличение 
(или появление новых) мягкотканных метастазов по 
критериям RECIST. 
По данным прошлых лет, распространенность нмКРРПЖ 
в Соединенных Штатах Америки составляет 4%, в Евро-
пе – 7%, Индии, Японии, Турции, России – 3% [1]. 
В Российской Федерации на конец 2019 г. были зареги-
стрированы 258 794 пациента с раком предстательной 
железы. При этом у 10–20% пациентов КРРПЖ разви-
вается в течение пяти лет. У 85% выявляют метастазы 
в момент постановки диагноза КРРПЖ. Среди больных 
КРРПЖ, по экспертной оценке, 15% (около 3300 паци-
ентов) имеют нмКРРПЖ. 
По словам профессора В.Б. Матвеева, в  последние 
годы существенно улучшились терапевтические воз-
можности лечения пациентов с КРРПЖ. Так, до 2011 г. 
в распоряжении онкологов были только таксаны (доце-
таксел, кабазитаксел) и остеомодифицирующие агенты 
(золедроновая кислота, деносумаб). На сегодняшний 
день в арсенале онкологов появились новые препараты, 
такие как ингибитор цитохрома абиратерон, антиан-
дрогены нового поколения энзалутамид, даролутамид 
и апалутамид, а также радиофармацевтический пре-
парат радий-223. 
Как известно, в ряде случаев у больных с локализован-
ным или местнораспространенным раком предстатель-
ной железы развивается биохимический рецидив, па-
циенты начинают получать андроген-депривационную 
терапию (АДТ). Но на фоне проведения кастрационной 
терапии развивается биохимическое прогрессирова-
ние заболевания. При этом у пациентов с нмКРРПЖ 
сывороточный уровень тестостерона ниже 50 нг/дл, 
а также отсутствуют признаки метастазов по данным 
компьютерной томографии, сцинтиграфии костей ске-
лета и рентгенографии легких. 
Пациенты с нмКРРПЖ, как правило, люди пожило-
го возраста, с  сохранной активностью, получающие 
в течение нескольких лет АДТ. В большинстве случаев 
пациенты с нмКРРПЖ страдают множеством сопут-
ствующих заболеваний, включая сахарный диабет 
и  артериальную гипертензию, которые удается кон-
тролировать с помощью ежедневной сопутствующей 
терапии. Тем не менее пациенты с нмКРРПЖ преи-
мущественно не имеют симптомов со стороны опу-
холи, остаются физически и  социально активными 
людьми, помогают детям, воспитывают внуков, зани-

маются спортом. Поэтому сохранение качества жизни 
пациентов с нмКРРПЖ является одной из ключевых 
терапевтических задач при выборе тактики лечения.
Качество жизни определяется не только наличием сим-
птомов, но и психологическим состоянием пациента. 
Тревожность и депрессия по поводу повышения уровня 
ПСА увеличивают бремя заболевания при нмКРРПЖ. 
Кроме того, на сегодняшний день доказано прогно-
стическое значение времени удвоения уровня ПСА 
в  группе больных нмКРРПЖ. У  пациентов с  корот-
ким временем удвоения ПСА отмечается повышенный 
риск образования метастазов в кости и смерти. В ис-
следовании было показано, что у больных нмКРРПЖ 
с  временем удвоения уровня ПСА менее 6,3 месяца 
период до развития метастазов или смерти значительно 
меньше по сравнению с пациентами, у которых время 
удвоения ПСА было более 18 месяцев. Таким образом, 
время удвоения уровня ПСА менее 10 месяцев является 
прогностическим критерием для выявления пациентов 
с высоким риском прогрессии заболевания и развития 
метастазов. 
По данным исследований, у  трети пациентов 
с нмКРРПЖ развивается мКРРПЖ в течение двух лет 
после начала АДТ. При этом риск смерти от любых при-
чин увеличивается после прогрессирования нмКРРПЖ 
до мКРРПЖ с 16 до 56%. В свою очередь, у мужчин 
с раком предстательной железы пятилетняя выжива-
емость после появления метастазов снижается. Так, 
при отсутствии метастазов пятилетняя выживаемость 
составляет 56%, а при наличии костных метастазов – 
всего 3%. Костные метастазы существенно снижают 
качество жизни пациентов и  увеличивают расходы 
здравоохранения на лечение. 
В клинических исследованиях установлено увеличе-
ние показателя общей выживаемости (ОВ) у мужчин 
с нмКРРПЖ и временем удвоения уровня ПСА ≤ 10 мес-
яцев, получающих терапию с применением антиандро-
генов нового поколения в дополнение к АДТ. 
Таким образом, современные клинические рекоменда-
ции, в том числе рекомендации Европейской ассоци-
ации урологов, подчеркивают, что исходный уровень 
ПСА и время удвоения уровня ПСА – важные пара-
метры, которые влияют на время появления первых 
метастазов, безметастатическую выживаемость и ОВ. 
Пациенты с коротким временем удвоения уровня ПСА 
имеют в четыре раза больший риск смерти по срав-
нению с  пациентами со временем удвоения уровня 
ПСА ≥ 10 месяцев.
Согласно клиническим рекомендациям Ассоциации 
онкологов России по лечению пациентов с  раком 
предстательной железы 2020 г., мониторинг уровня 
ПСА раз в три месяца у мужчин при проведении АДТ 
рекомендуется для выявления биохимического про-
грессирования до развития метастатической болезни. 
Пациентам с нмКРРПЖ высокого риска с временем 
удвоения уровня ПСА менее 10 месяцев рекоменду-
ется назначение антиандрогенов второго поколения 
в комбинации с АДТ [2]. 
Итак, при ведении пациентов с  нмКРРПЖ крайне 
важно выбрать такое лечение, которое не вступает 
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в конфликт с терапией, получаемой по поводу сопут-
ствующих заболеваний, увеличивает показатели време-
ни до прогрессирования и ОВ, минимизируя влияние 
заболевания на повседневную жизнь [3]. Применение 
в лечении пациентов с раком предстательной железы 
ингибиторов андрогеновых рецепторов (ИАР) второ-
го поколения, в  частности даролутамида, позволяет 
снижать риск наступления летального исхода и  ме-
тастазирования. Кроме того, даролутамид сочетается 
с большинством препаратов, принимаемых пациентами 
для лечения сопутствующих заболеваний.
Даролутамид включен в клинические рекомендации Ев-
ропейской ассоциации урологов (European Association 
of Urology, EAU) и Национальной онкологической сети 
(National Comprehensive Cancer Network, NCCN) как 
один из препаратов, рекомендованных для лечения 
пациентов с нмКРРПЖ и высоким риском развития 
метастазов. 
В рандомизированном многоцентровом плацебокон-
тролируемом исследовании ARAMIS, которое проводи-

Даролутамид представляет собой нестероидный ан-
тагонист рецепторов к андрогенам, который благо-
даря своей химической структуре имеет высокую 

аффинность к рецепторам и демонстрирует выраженный 
антагонистический эффект, подавляя работу рецепторов 
и рост клеток рака предстательной железы. Химическая 
структура молекулы даролутамида отличается от других 
препаратов этого класса – энзалутамида и апалутамида. 
Даролутамид является молекулой с более высокой поляр-
ностью и гибкой структурой. Эти два качества и больший 
потенциал образования водородных связей обусловлива-
ют низкую способность даролутамида проникать через 
гематоэнцефалический барьер. Это было четко показано 
в экспериментах на животных в доклинических исследова-
ниях. В доклинических моделях соотношение концентра-
ции энзалутамида и апалутамида в мозге/крови было в 10 
раз выше, чем у даролутамида. Через восемь часов после 
введения дозы концентрация даролутамида в головном 
мозге была примерно в 50 раз ниже, чем энзалутамида, 
и в 30 раз ниже, чем апалутамида. 
Это особенно важно, потому что часть побочных эф-
фектов энзалутамида и апалутамида связаны с невро-

лось с 2014 г. по 2018 г., приняли участие 1509 пациентов 
с нмКРРПЖ в возрасте 48–95 лет из 36 стран. В иссле-
дование включали пациентов с нмКРРПЖ, получавших 
АДТ, с уровнем ПСА в крови не менее 2,0 нг/мл, вре-
менем удвоения уровня ПСА менее 10 месяцев и пол-
ностью сохраненной способностью двигаться.
В исследование были включены 105 пациентов из 
19 клинических центров на территории России. Резуль-
таты исследования ARAMIS продемонстрировали, что 
даролутамид значительно повышает ОВ по сравнению 
с плацебо при применении в комбинации с кастраци-
онной терапией, снижает риск прогрессирования за-
болевания и развития отдаленных метастазов.
В заключение профессор В.Б. Матвеев отметил, что 
в феврале 2021 г. даролутамид (Нубека®) был зареги-
стрирован для терапии пациентов с нмКРРПЖ в Рос-
сийской Федерации. Рекомендуемая доза препарата 
составляет 600 мг даролутамида (две таблетки по 
300 мг) два раза в сутки, что эквивалентно суточной 
дозе даролутамида 1200 мг.

логическими проявлениями, такими как астенизация, 
слабость, когнитивные нарушения и др. 
Для оценки безопасности и  эффективности даро-
лутамида в  лечении нмКРРПЖ было проведено 
международное многоцентровое плацебоконтроли-
руемое рандомизированное исследование III фазы 
ARAMIS. В исследовании участвовали 1509 пациентов 
с нмКРРПЖ с высоким риском развития отдаленных 
метастазов – временем удвоения уровня ПСА менее 
10 месяцев и уровнем ПСА ≥ 2 нг/мл. Критериями ис-
ключения были наличие метастазов, предшествующая 
терапия ИАР второго поколения, химиотерапия (ХТ), 
иммунотерапия, применение системных глюкокорти-
костероидов, лучевой терапии, препаратов из группы 
остеомодифицирующих агентов (бисфосфонатов, дено-
сумаба) для профилактики событий со стороны костей 
скелета в течение ≤ 12 недель до рандомизации. 
Больных рандомизировали на группы: 955 испытуемых 
получали даролутамид в дозе 600 мг два раза в сутки, 
554 – плацебо. Все пациенты получали пожизненно АДТ. 
Первичной конечной точкой исследования явилась безме-
тастатическая выживаемость, определяемая как время от 

Нубека® (даролутамид):  
данные по эффективности в исследовании ARAMIS
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момента рандомизации до появления данных о наличии 
метастазов или смерти от любых причин. Вторичные ко-
нечные точки: ОВ, время до первого симптоматического 
скелетного события, время до начала первого курса ХТ ци-
тостатиками, время до момента прогрессирования боли, 
а также безопасность и переносимость даролутамида. 
В рамках исследования ARAMIS было запланировано 
проведение двух этапов оценки: первичный анализ вы-
живаемости до метастазирования и финальный анализ 
ОВ больных нмКРРПЖ. 
Демографические и клинические характеристики паци-
ентов обеих групп были сопоставимы. Средний возраст 
участников исследования составил 74 года. Медиана 
времени до исходного диагноза составила 84–86 ме-
сяцев. В исследование допускалось включение боль-
ных с наличием тазовых лимфатических метастазов 
диаметром не более 2 см. В группе даролутамида эти 
пациенты составили 17%, в группе плацебо – 29%.
Средний уровень ПСА при включении в исследова-
ние у больных обеих групп был около 9 нг/мл. Период 
времени удвоения уровня ПСА: 4,4 месяца в группе 
даролутамида, 4,7 месяца – в группе плацебо. 
Уже при первичном анализе данных исследования 
ARAMIS была продемонстрирована высокая эффек-
тивность даролутамида в отношении предотвращения 
отдаленного метастазирования. 
Даролутамид привел к статистически достоверному кли-
нически значимому снижению риска появления отдален-
ных метастазов или смерти больных на 59%. Медиана 
периода до развития отдаленных метастазов у больных, 
которые получали даролутамид (Нубека®), составила 40,4 
месяца, а в группе больных, получающих плацебо, – 18,4 
месяца. Таким образом, на фоне терапии даролутамидом 
период до развития метастатического процесса отдалился 
практически на два года (22 месяца) по сравнению с пла-

цебо. При этом одинаковое преимущество даролутамид 
давал в различных подгруппах больных независимо от 
периода удвоения ПСА, исходного уровня ПСА, диффе-
ренцировки опухоли, возраста больного, наличия и отсут-
ствия метастазов в тазовых лимфатических узлах (рис. 1).
В 2020 г. были представлены данные финального анали-
за исследования ARAMIS. Результаты запланированного 
промежуточного анализа свидетельствуют о достижении 
статистической достоверности в увеличении показателя 
ОВ у больных, получающих даролутамид и АДТ, по срав-
нению с теми, кто получал плацебо и АДТ. 
Трехлетняя выживаемость в группе комбинации АДТ + да-
ролутамид составила 83%, а в группе АДТ + плацебо – 77%. 
Таким образом, даролутамид привел к снижению риска 
смерти на 31% по сравнению с плацебо (рис. 2). 
Увеличение показателя ОВ было достоверным, несмо-
тря на то, что многие пациенты из группы плацебо 
получали последующую терапию, увеличивающую 
продолжительность жизни. Так, 170 пациентов полу-
чали даролутамид, 75 – доцетаксел, 33 – абиратерон, 
29 – энзалутамид, два пациента – сипулейцел-Т. 
Кроме того, показатели вторичных точек исследования 
указывают на статистически значимое превосходство да-
ролутамида над плацебо. На фоне терапии даролутамидом 
значительно увеличился период времени до начала про-
грессирования болевого синдрома, цитотоксической ХТ 
и до первого симптоматического скелетного осложнения.
Терапия даролутамидом способствовала увеличению 
выживаемости без прогрессирования (ВБП) и времени 
до прогрессирования по уровню ПСА. Медиана ВБП 
составила 36,8 месяца в группе даролутамида и 14,8 мес
яца в группе плацебо. Медиана времени до повышения 
уровня ПСА – 33,2 и 7,3 месяца соответственно.
При применении даролутамида + АДТ у большой группы 
пациентов был достигнут значимый ответ по сравнению 

Рис. 1. ARAMIS: терапия даролутамидом способствовала достоверному увеличению выживаемости без метастазирования 

Первичная конечная точка
Ве

ро
ят

но
ст

ь 
вы

жи
ва

ни
я

1,0

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

0,0

Месяцы
0           4           8           12          16          20         24          28         32          36         40         44          48

Количество пациентов в группах риска 

Даролутамид
Плацебо

966	 817	 675	 506	 377	 262	 189	 116	 68	 37	 18	 2	 0 
554	 366	 275	 180	 117	 75	 50	 29	 12	 4	 0	 0	 0

ОР 0,41 (95% ДИ 0,34–0,50)
р < 0,001
Снижение риска на 59%

Даролутамид + AДТ  
40,4 месяца (медиана)

Плацебо + АДТ  
18,4 месяца (медиана)

  Даролутамид
  Плацебо

Инновации в онкологии



52 

Национальная онкологическая программа {2030} N° 3 2021

с группой больных, получающих плацебо + АДТ. Даролу-
тамид приводил у 32,3% больных к снижению уровня ПСА 
больше чем на 50% от исходного. У 51% пациентов терапия 
даролутамидом снижала уровень ПСА больше чем на 90% 
от исходных значений. Медиана изменения (снижения) 
уровня ПСА в группе даролутамида и АДТ составила 87,5% 
от исходного значения, тогда как в группе АДТ и плацебо 
уровень ПСА возрос на 47,3% от исходного значения.
Важно, что даролутамид увеличивал период времени 
до последующей противоопухолевой терапии. 
Таким образом, протокол ARAMIS продемонстрировал 
высокую эффективность препарата Нубека® в лечении 
больных нмКРРПЖ. На фоне лечения даролутамидом 
риск отдаленного метастазирования или смерти больных 
снизился на 59%, причем преимущество даролутамида 
отмечалось во всех подгруппах больных, независимо от 

Важным фактором для выбора лекарственно-
го препарата у больных нмКРРПЖ является 
профиль безопасности. В рамках исследова-

различных факторов прогноза. Даролутамид способ-
ствовал значимому увеличению показателей ОВ, време-
ни до развития опухолеассоциированных осложнений 
и проведения последующей ХТ по сравнению с плацебо 
у мужчин с нмКРРПЖ. В рамках исследования ARAMIS 
достоверно показано, что даролутамид увеличивает вре-
мя до прогрессирования болевого синдрома и развития 
осложнений со стороны скелета.
Благодаря доказанной высокой эффективности пре-
парат даролутамид (Нубека®) рекомендован наиболее 
авторитетными профессиональными урологическими 
и онкологическими сообществами к применению на 
стадии нмКРРПЖ. 
Регистрация препарата Нубека® в  России позволила 
расширить дополнительные возможности лечения 
нмКРРПЖ в клинической онкоурологической практике.

ния ARAMIS оценивали профиль безопасности 
даролутамида в лечении пациентов с нмКРРПЖ. 
Даролутамид относится к группе ингибиторов ан-
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Рис. 2. Общая выживаемость в исследовании ARAMIS: снижение риска смерти на 31%
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дрогенных рецепторов, которые не обладают си-
стемным влиянием на стероидогенез, токсическим 
действием на функцию костного мозга, что отража-
ется в его благоприятном профиле безопасности. 
Анализ исследования ARAMIS показал, что любые 
нежелательные явления (НЯ), включая токсичность 
3–4-й степени тяжести, с  равной частотой реги-
стрировались как в группе даролутамида, так и в 
группе плацебо. Отмена препарата в группах из-за 
НЯ также потребовалась с равной частотой – в 8,9 
и 8,7% соответственно. 
Самыми частыми видами токсичности, которые 
регистрировались у 5% и более пациентов в ка-
ждой группе исследования, являлись усталость, 
боль в спине и артралгия. Реже встречались такие 
НЯ, как диарея, гипертензия, запор, боли в ко-
нечностях, анемия, приливы, тошнота, инфекция 
мочевыводящих путей, задержка мочи. Эти виды 
НЯ регистрировались в группе даролутамида и в 
группе плацебо с равной частотой. Наиболее ча-
стым видом токсичности, который достигал 3–4-й 
степени тяжести, являлась артериальная гипер-
тензия, которая регистрировалась у 3,1% паци-
ентов в группе даролутамида и у 2,2% в группе 
плацебо. 
Даролутамид, как и все остальные антиандрогены 
второго поколения, представляет собой малую мо-
лекулу, которая способна пенетрировать через ге-
матоэнцефалический барьер. Однако даролутамид 
за счет наличия гибкой части в структуре молекулы 
с гораздо меньшей вероятностью способен повли-
ять на центральную нервную систему по сравнению 
с энзалутамидом и апалутамидом. Поэтому на фоне 
терапии даролутамидом отмечается низкая частота 
проявлений неврологической токсичности, кото-
рая является специфичным для антиандрогенов 
второго поколения видом НЯ. Усталость, потеря 
сознания, судороги, головокружение, когнитивные 
расстройства, ухудшение памяти встречались менее 
чем в 5% случаев в группе пациентов, которые были 
рандомизированы на терапию даролутамидом [4]. 
Длительность лечения в группе даролутамида была 
больше, чем в группе плацебо, поэтому для адек-
ватного сравнения частоты и степени тяжести НЯ 
в группах исследования был проведен анализ их 
частоты с поправкой на экспозицию: количество 
пациентов с  определенными НЯ, поделенное на 
общее время воздействия среди пациентов в  со-
ответствующей группе лечения. При этом пациенты 
с несколькими эпизодами одного и того же события 
учитывались только один раз. 
Установлено, что скорректированные на экспо-
зицию НЯ были одинаковыми по частоте невро-
логической токсичности в группах даролутамида 
и плацебо. Так, частота усталости и астенических 
состояний составила 11% в каждой группе иссле-
дования. Все остальные виды неврологических НЯ, 
таких как когнитивные нарушения и  судороги, 
встречались менее чем у 0,5% пациентов в группах 
даролутамида и плацебо. 

Данные основного анализа скорректированных на 
экспозицию НЯ в исследовании ARAMIS были под-
тверждены данными финального анализа. Подтверж-
дено, что частота проявлений слабости и судорог была 
одинаковой в группе даролутамида и плацебо.
В связи с  этим возникает вопрос: различается ли 
частота НЯ на фоне максимальной андрогенной 
блокады препаратами, относящимися к группе ан-
тиандрогенов второго поколения, при нмКРРПЖ? 
Сетевой метаанализ исследований ARAMIS, PROSPER 
и SPARTAN показал отсутствие значимых различий 
в плане относительного риска развития НЯ в группе 
максимальной андрогенной блокады препаратами 
даролутамид, энзалутамид, апалутамид по сравнению 
с группой АДТ и плацебо. Аналогичные результа-
ты были получены при анализе частоты НЯ 3–4-й 
степени тяжести. Однако анализ частоты развития 
отдельных НЯ на фоне использования даролутами-
да, энзалутамида, апалутамида продемонстрировал 
определенные закономерности. Так, энзалутамид 
(исследование PROSPER) и апалутамид (SPARTAN) 
вызывали развитие усталости у пациентов в 33 и 30% 
случаев соответственно, тогда как даролутамид 
(ARAMIS)  – только у  12% пациентов. Апалутамид 
чаще способен индуцировать развитие артериальной 
гипертензии – у 24,8% пациентов, включая тяжелую 
степень (14,5% больных), в отличие от энзалутамида 
и даролутамида – 12 и 6,6% соответственно. На фоне 
апалутамида чаще развивается сыпь по сравнению 
с другими препаратами этой группы. В исследованиях 
III фазы PROSPER, SPARTAN и ARAMIS для энзалу-
тамида, апалутамида и даролутамида зафиксирована 
практически одинаковая частота судорог. 
В исследовании ARAMIS в качестве исследователь-
ской конечной точки изучалось влияние препара-
та даролутамид на выраженность боли и качество 
жизни. Было доказано, что даролутамид значимо 
снижает уровень болевого синдрома по сравне-
нию с плацебо, а также обеспечивает уменьшение 
интенсивности мочевых симптомов по сравнению 
с  группой контроля. Кроме того, показано, что 
даролутамид не приводит к ухудшению качества 
жизни больных, которые имели раннюю интенси-
фикацию терапии при нмКРРПЖ высокого риска 
метастазирования. 
Как отметила М.И. Волкова, препараты группы 
антиандрогенов второго поколения характеризу-
ются отсутствием негативного влияния на качество 
жизни и хорошо переносятся пациентами. Следует 
учитывать, что рак предстательной железы – бо-
лезнь пациентов пожилого и старческого возраста 
с  коморбидным фоном [5]. Почти 100% больных 
нмКРРПЖ применяют не менее одного препарата 
различных фармакологических групп для коррек-
ции сопутствующих заболеваний [6]. 
По мере повышения эффективности терапии и уве-
личения продолжительности жизни пациентов со 
злокачественными новообразованиями проблемой 
современной онкологии становятся лекарственные 
взаимодействия. Они могут вызывать ингибирова-
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ние или индуцирование клинических субстратов 
и, как следствие, изменять системное воздействие 
препаратов, влияя на эффективность или безопас-
ность противоопухолевой терапии. На действие 
препаратов влияет концентрация, которая меняется 
при изменениях абсорбции, распределения и вы-
ведения путем разложения или экскреции. 
На сегодняшний день известно, что ингибиторы 
андрогенных рецепторов нельзя применять с кли-
ническими ингибиторами, индукторами и субстра-
тами. При совместном использовании антиандрогена 
с клиническими ингибиторами повышается уровень 
антиандрогенов второго поколения в плазме, что мо-
жет увеличить риск развития НЯ, ассоциированных 
с противоопухолевой терапией. Использование ан-
тиандрогенов с  клиническими индукторами спо-
собствует снижению концентрации антиандрогенов 
в плазме и, соответственно, снижению противоопу-
холевой активности. Использование антиандрогенов 
с клиническими субстратами может изменить кон-
центрацию клинического субстрата и, таким образом, 
снизить активность препаратов, направленных на 
коррекцию коморбидного фона [7]. 
Сегодня определены ожидаемые взаимодействия 
между часто назначаемыми препаратами – индук-
торами ферментов и антиандрогенами второго по-
коления. Доказано, что применять энзалутамид и да-
ролутамид с противотуберкулезным антибиотиком 
рифампицином и противосудорожным препаратом 
карбамазепином противопоказано. Что касается вза-
имодействий между препаратами – ингибиторами 
ферментов и антиандрогенами второго поколения, 
доказано, что нельзя применять апалутамид с бло-
каторами кальциевых каналов дилтиаземом и вера-
памилом. Верапамил также не должен применяться 
вместе с энзалутамидом. Кларитромицин не должен 
назначаться в сочетании со всеми препаратами из 
группы антиандрогенов второго поколения. В свою 
очередь, антитромботическое средство клопидогрел 
нежелательно применять вместе с энзалутамидом. 
Анализ возможных взаимодействий между часто на-
значаемыми препаратами – субстратами ферментов 

и антиандрогенами второго поколения показал, что 
большинство препаратов, относящихся к блокаторам 
кальциевых каналов, не должны комбинироваться 
с апалутамидом и энзалутамидом. То же самое каса-
ется сердечных гликозидов, ингибиторов протонной 
помпы, анальгетиков, снотворных препаратов, анти
психотиков, а также статинов и антитромботических 
средств, включая варфарин, клопидогрел. В отличие 
от апалутамида и энзалутамида даролутамид обла-
дает небольшой способностью к  потенциальному 
лекарственному взаимодействию и  поэтому явля-
ется препаратом выбора для пациентов с тяжелым 
коморбидным фоном. Нежелательно назначать даро-
лутамид только в комбинации с кларитромицином, 
рифампицином, розувастатином и карбамазепином.
В рамках исследования ARAMIS пациенты в груп-
пах даролутамида и плацебо получали комедика-
цию прежде всего гипотензивными препаратами, 
анальгетиками, статинами и  различными анти-
тромботическими средствами. При этом в группах 
лечения были сопоставимы частота НЯ, редукции 
доз препаратов, частота прекращения терапии из-
за НЯ. Был проведен отдельный дополнительный 
анализ пациентов, принимавших статины в рамках 
исследования ARAMIS. По данным исследователей, 
различий в показателях частоты НЯ в группе да-
ролутамида и плацебо зарегистрировано не было.
Подводя итог, докладчик подчеркнула, что в реги-
страционном исследовании ARAMIS даролутамид 
показал благоприятный профиль безопасности. Ча-
стота любых НЯ составила 85,7%, НЯ 3–4-й степени 
тяжести – 26,3%. Самыми частыми НЯ на фоне тера-
пии даролутамидом являлись усталость, боль в спи-
не и диарея. Частота и структура НЯ не менялись 
в процессе терапии и были сопоставимы с группой 
плацебо. Терапия даролутамидом ассоциирована 
с  низким риском лекарственных взаимодействий. 
Важно, что даролутамид не снижает качество жизни 
больных нмКРРПЖ, а наоборот, улучшает качество 
жизни в отношении симптомов со стороны толстой 
кишки и мочевых путей, а также увеличивает время 
до ухудшения состояния здоровья.  НОП [2030]
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Симпозиум под таким названием состоялся в июне 2021 г. в рамках Петербургского 
международного онкологического форума «Белые ночи – 2021» при поддержке компании 
«Рош». Ведущие ученые-онкологи из России и Швейцарии, специализирующиеся в сфере 

лечения рака кожи, обсудили эффективность тройной комбинации на примере научных 
исследований и клинических случаев.

Докладчик начала выступление с ретроспективного 
анализа методов воздействия на метастатическую 
меланому.

Еще десять лет назад меланома считалась инкурабель-
ным заболеванием. И онкологи признавали, что мела-
нома, а также рак почки и поджелудочной железы явля-

Эффективность тройной комбинации у BRAF+ 
пациентов с метастатической меланомой: 
доказательства и перспективы

Расширяя возможности для лечения пациентов 
с BRAF+ метастатической меланомой:  
комбинация таргетной и иммунной терапии 
в реальной клинической практике

Светлана Анатольевна Проценко,  
доктор медицинских наук, профессор, заведующая отделением 
химиотерапии и инновационных технологий ФГБУ «НМИЦ онкологии  
им. Н.Н. Петрова» Минздрава России (Санкт-Петербург)
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ются заболеваниями, по которым прогресса в лечении 
почти нет. Но за последнее десятилетие произошли 
революционные изменения, которые привели к эпо-
хальному развитию таргетной терапии и иммуноте-
рапии в лечении метастатической меланомы. Сначала 
появились BRAF-ингибиторы, монотерапия. А через 
некоторое время заявила о себе иммунотерапия и был 
разработан первый иммуноонкологический препа-
рат – ипилимумаб. Позже были разработаны другие 
иммуноонкологические препараты, появилась ком-
бинированная таргетная терапия, комбинированная 
иммунотерапия. Совсем недавно зарегистрирован 
первый отечественный препарат пролголимаб. Ины-
ми словами, спектр возможных действий для лечения 
метастатической меланомы расширился.
Итак, в 2012 г. появляется вемурафениб и проводится 
открытое многоцентровое рандомизированное клини-
ческое исследование BRIM-3 [1, 2]. Оно показало, что 
с помощью этого препарата можно увеличить общую 
выживаемость (ОВ) пациентов. Разница была в  три 
месяца по сравнению с проведением режима химио-
терапии (ХТ), золотым стандартом которой в то вре-
мя считался дакарбазин. А  разница безрецидивной 
выживаемости равнялась уже пяти месяцам. Причем 
ответ на таргетную терапию проявлялся достаточно 
быстро – так называемый «синдром Лазаря»: через не-
сколько дней после приема вемурафиниба у больного 
уходили клинические признаки заболевания, он себя 
лучше чувствовал, уменьшались опухолевые очаги.
Однако рано или поздно наступает резистентность 
опухоли к таргетной терапии. То есть сначала наблю-
дается хороший ответ на лечение, а через какое-то время 
(обычно спустя 6–8 месяцев) заболевание возвращает-
ся, увеличиваются опухолевые очаги и возникает во-
прос, как преодолеть резистентность [3, 4]. На помощь 
приходят МЕК-ингибиторы: двойное ингибирование 
BRAF- и МЕК-рецепторов усиливает ответ опухоли, 
препятствует развитию уже приобретенной резистент-
ности или замедляет ее. Также увеличивается частота 
ответа, частота объективного ответа и безрецидивной 
выживаемости [5].
В 2015 г. для лечения меланомы была зарегистрирована 
комбинация вемурафиниба с кобиметинибом. Насту-
пила новая эра в терапии пациентов. Впервые было 
доказано, что могут быть полные ответы на лечение 
(причем у пятой части пациентов), частичный ответ 
почти у половины пациентов, то есть объективный от-
вет был у 70% пациентов. Большая часть пациентов 
отвечают на лечение. А если говорить о контроле над 
заболеванием, то он достигается у 88% больных. Это 
были потрясающие результаты.
Позже были отслежены результаты общей и  безре-
цидивной выживаемости, длительной выживаемости 
[6]. Медиана ОВ перешагнула полуторагодовой рубеж 
и приблизилась к двум годам – 22,5 месяца в сравне-
нии с монотерапией – 17 месяцев. На рубеже пяти лет 
остаются живы 30% пациентов, которые получают 
комбинированную таргетную терапию. Если говорить 
о пациентах из более благоприятной группы, имеющих 
нормальный уровень лактатдегидрогеназы (ЛДГ), ме-

диана ОВ у них еще выше – 38,5 месяца, а до рубежа 
в пять лет доживают 43% пациентов.
Наибольшую выгоду от применения комбинированной 
таргетной терапии – вемурафиниба и кобиметиниба 
в первую очередь получают пациенты с BRAF-мутацией, 
во вторую очередь – пациенты в удовлетворительном 
состоянии с ECOG-статусом 0 и 1. Лучше реагируют на 
лечение те пациенты, у которых уровень ЛДГ в норме, 
имеющие среднюю опухолевую нагрузку, а также паци-
енты без метастазов в головной мозг, печень и кости. 
Стоит отметить, что при применении таргетной тера-
пии, комбинированной терапии возможно наличие ау-
тоиммунных заболеваний. В то же время быстрый ответ 
не гарантирует полного преодоления резистентности.
На помощь приходит сочетание иммунотерапии ате-
золизумабом с  таргетной терапией кобиметинибом 
с  вемурафенибом. Такая схема лечения обоснована. 
Применение ингибиторов BRAF и  МЕК может уси-
лить противоопухолевый иммунный ответ организма 
посредством воздействия на Т-клетки, то есть увели-
чивается иммуногенность опухоли. Присоединение 
иммуноонкологического препарата  – атезолизумаба   
реактивирует иммунный ответ на опухолевые клетки. 
Таким образом, сочетание двух разных по механизму 
действия категорий препаратов может обеспечить до-
статочно выраженный ответ, что было показано изна-
чально в доклинических исследованиях.
Основанием для регистрации тройной комбинации 
стали результаты исследования Imspire150  – рандо-
мизированного двойного слепого исследования тре-
тьей фазы, в рамках которого сравнивались эффекты 
применения комбинации атезолизумаба с таргетной 
терапией вемурафенибом и кобиметинибом и только 
комбинированной таргетной терапии у пациентов с на-
личием мутаций BRAF [6]. В это исследование было 
включено более 500 пациентов. Они были неоперабель-
ны, у них имелись распространенный местный процесс 
(или метастатическое заболевание) и BRAF-мутация, 
больные не получали лечения ранее. Оценка эффекта 
шла по системе RECIST v1.1.
Следует сказать, что рандомизация шла один к одно-
му, то есть половина пациентов получали тройную 
комбинацию, а половина – только комбинированную 
таргетную терапию. Три недели пациенты принимали 
кобиметиниб с вемурафенибом, затем в течение неде-
ли больные принимали только вемурафениб. И лишь 
с 28-го дня присоединялся атезолизумаб в дозе 840 мг – 
в первый и пятнадцатый дни.
Первичной точкой исследования была оценка медианы 
временного промежутка от начала исследования до мо-
мента прогрессирования процесса. Если посмотреть на 
результаты, которые были получены в рамках BRIM3 
и  coBRIM  – по иммуноонкологическим препаратам 
и  комбинированной терапии, эта оценка является 
наиболее важной. Другим немаловажным фактором 
является оценка длительности ответа на лечение, ча-
стота ответа на терапию, частота объективных ответов 
(ЧОО) и результаты влияния на ОВ. Важным моментом 
также является оценка безопасности или переносимо-
сти, то есть фиксация нежелательных явлений (НЯ).
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Результаты исследования Imspire150 свидетельствуют, 
что применение сочетанной терапии – иммунотерапии 
и таргетной – повышает безрецидивную выживаемость 
в сравнении с таргетной терапией на пять месяцев. Если 
сравнить эти результаты с итогами других исследова-
ний, например, той же комбинированной иммуноте-
рапии или монотерапии, преимущество однозначное.
Что касается длительности ответа, то и  здесь есть 
безусловный выигрыш трилогии в сравнении с ком-
бинированной таргетной терапией: медиана длитель-
ности ответа составляет 21 месяц в группе тройной 
комбинации по сравнению с 12,5 месяца в группе, ко-
торая получала только таргетную терапию [7]. Рубеж 
12 месяцев перешли почти 70% пациентов с эффектом 
лечения на тройной комбинации по сравнению с 50% 
пациентов, которые получали только таргетную тера-
пию. Что касается частоты частичного ответа трилогии, 
этот показатель равен 50%, а ЧОО составляет 66%, что 
намного выше, чем при использовании других препа-
ратов, например иммуноонкологических. Прогресси-
рование процесса наблюдалось у 5,5% пациентов, то 
есть объективный ответ при тройной комбинации 
значительно выше в сравнении с другими опциями. 
Однако промежуточный анализ пока не дает точных 

О клиническом случае лечения пациентки с мела-
номой и метастазами в головной мозг рассказал 
И.А. Утяшев. Пациентке 1973 года рождения 

в октябре 2015 г. было выполнено иссечение меланомы 
кожи, а также селективная паховая лимфаденэктомия. 
Сегодня очевидно, что лимфаденэктомия, как правило, 
никакой пользы для пациентов не имеет. Тем не менее 
в 2015 г. в некоторых клиниках она выполнялась. По 
данным гистологического исследования у пациентки 
была выявлена только узловая эпителиоидноклеточ-
ная меланома кожи с изъявлением толщиной 3 мм по 
Бреслоу. В лимфоузлах метастазов не было.
С декабря 2015 по июнь 2017 г. пациентка получала 
адъювантную иммунотерапию низкими дозами ин-
терферона альфа. В  то время это было стандартное 
лечение, хотя сегодня эпоха иммунотерапии низкими 
дозами интерферона ушла в небытие.
В феврале 2021 г. выполнено очередное контрольное 
исследование. По данным ПЭТ-КТ выявлено мета-
статическое поражение головного мозга и метастазы 
в  подвздошные лимфоузлы слева. Далее пациентке 

свидетельств об ОВ пациентов на фоне тройной ком-
бинации. Эти результаты появятся позже.
Стоит отметить, что в исследовании IMspire150 не 
отмечены какие-то особенные НЯ, характерные 
именно для тройной комбинации. В основном все 
осложнения наблюдались в первые месяцы лечения. 
Наиболее частыми были такие НЯ, как кожные про-
явления, диарея, повышение уровня креатинфосфо-
киназы (КФК) в анализах крови, артралгия. Для всех 
НЯ были характерны первая и вторая степени выра-
женности, а частота отмены препаратов была в три 
раза ниже, чем на комбинированной иммунотерапии. 
Прекратили лечение в связи с НЯ 12,5% пациентов. 
Для сравнения: при применении ниволумаба и ипи-
лимумаба этот показатель равнялся 42%.
Для каких пациентов может быть использована трой-
ная комбинация? Конечно, это BRAF+ пациенты. Они 
могут быть более тяжелыми, с ECOG 2, повышенным 
уровнем ЛДГ, большой опухолевой нагрузкой и рас-
пространением опухолевого процесса. Самое глав-
ное, тройная комбинация может быть использована, 
когда нужен быстрый ответ, нет времени ждать и, 
может быть, нет шанса у пациента перейти на вторую 
линию терапии.

была сделана МРТ, которая показала множественное 
метастатическое поражение правой гемисферы голов-
ного мозга.
В рамках  экспресс-определения BRAF-мутации на си-
стеме Idylla, которая позволяет в течение двух часов 
провести BRAF-тестирование, у пациентки в опухоли 
выявлена BRAF-мутация.
Какие общие проблемы характерны для пациентов 
с метастатической меланомой?
Общеизвестно, что среди всех онкологических па-
циентов с метастазами в головном мозге 15–20% со-
ставляют те, у которых в анамнезе меланома. При 
третьей стадии меланомы, когда еще нет отдален-
ных метастазов, риск развития метастазов в голов-
ной мозг составляет примерно 16% в течение пяти 
лет. При четвертой стадии  – даже без симптомов 
поражения ЦНС – до 60% пациентов имеют метас-
тазы в головном мозге. Статистика также говорит, 
что у 80% пациентов, погибших от метастатической 
меланомы, было метастатическое поражение голов-
ного мозга [8–12].

Игорь Аглямович Утяшев,  
кандидат медицинских наук, лидер группы по меланоме, опухолям кожи  
и саркомам, директор отдела клинических исследований Института онкологии Хадасса 
(Москва)

Пациент с метастазами в головной мозг:  
альтернативы нет?
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Практическое значение приведенных цифр таково: 
необходимо заниматься скринингом метастазов в го-
ловной мозг у пациентов с меланомой кожи, особенно 
начиная с третьей стадии. Даже если у пациента нет 
жалоб и нет никаких симптомов, хотя бы раз в пол-
года необходимо выполнять МРТ головного мозга 
с контрастированием.
Еще одна проблема: у пациентов с метастатическим 
поражением головного мозга худший прогноз тече-
ния заболевания и  более низкая ОВ. Медиана ОВ 
у больных без метастазов и у больных с метастати-
ческой меланомой отличается практически в два раза  
[13, 14], потому что на сегодняшний день лечение та-
ких пациентов существующими препаратами очень 
проблематично. Дело в том, что у пациентов с большим 
опухолевым поражением, как правило, гематоэнце-
фалический барьер (ГЭБ) легко проницаем как для 
антител, так и для цитостатических (про них мы знаем, 
что эффективность их близка к нулю) и таргетных пре-
паратов. А вот у пациентов с метастазами небольшого 
размера ГЭБ еще закрыт, поэтому проницаемость для 
лекарственных препаратов у них затруднительна [9, 15, 
16]. Когда при лечении такого пациента уменьшаются 
метастазы во внутренние органы, в головном мозге 
эффект реализуется очень слабо.
По данным отечественной практики, в  частности, 
по результатам исследования М.И. Куржупова, ме-
диана ОВ пациентов с метастазами в ЦНС без лече-
ния составляет всего один месяц [17]. А по данным 
зарубежных авторов – около четырех месяцев. Если 
добавить для симптомных метастазов глюкокорти-
костероиды, медиана ОВ может увеличиться до двух 
месяцев. Сегодня признано, что облучение головного 
мозга дает неудовлетворительные результаты: никаких 
полезных эффектов не имеет и лишь снижает когни-
тивные способности пациента. При этом добавление 
стереотаксиса позволяет продлить жизнь. И наконец, 
использование современных таргетных и иммунопре-
паратов способно существенно влиять на ОВ таких 
пациентов.
Как сегодня может выглядеть алгоритм ведения па-
циентов с метастазами в головной мозг?
Упрощенная схема основных рекомендаций, которые 
сегодня существуют на основании рекомендаций 
NCCN и ECMO, выглядит так [18]. Если у пациента 
есть метастазы в головной мозг (чтобы их выявить, 
необходимо заниматься скринингом), рассматривается 
вопрос о  наличии у  пациента BRAF-мутации. При 
ее наличии пациенту можно назначить и таргетную 
терапию, и терапию иммуноонкологическими препа-
ратами – лучше в комбинации.
Если BRAF-мутации у пациента нет, возможно толь-
ко применение иммуноонкологических препаратов, 
причем комбинированных препаратов, они дают наи-
лучшие результаты. В случае прогрессии возможно 
переключение пациентов, получивших первую линию 
таргетной терапии, на иммуноонкологические пре-
параты. А вот у пациентов без BRAF-мутации опций 
практически не остается. И в том, и в другом случае 
у пациентов с метастатическим поражением голов-

ного мозга следует обязательно рассмотреть вопрос 
об осуществлении стереотаксического облучения как 
наиболее эффективного метода лечения.
И.А. Утяшев вновь вернулся к клиническому случаю, 
с которого начал выступление. Перед началом тера-
пии у пациентки были периодические головные боли. 
При этом по результатам ПЭТ и МРТ были выявлены 
метастаз в подвздошный лимфоузел слева размером 
до 41 мм, достаточно крупный метастаз – до 43 мм 
в правой лобной доле и метастаз до 6 мм с отеком 
в правой височной доле. У пациентки был нормальный 
уровень ЛДГ. Она получила консультацию лучевого 
терапевта. И на момент обращения врач не рекомен-
довал ей проведение стереотаксического облучения, 
главным образом из-за выраженного отека метастаза.
С 10 марта 2021 г. пациентке была назначена тар-
гетная терапия. Она начала получать вемурафениб  
960 мг два раза в сутки с 1-го по 21-й день и коби-
метиниб 60 мг один раз в сутки с 1-го по 21-й день, 
далее семь дней перерыва. При назначении терапии 
планировалось, что это будет тройная комбинация. 
Поэтому начиная с 22-го дня доза вемурафениба была 
снижена до 720 мг, и в дальнейшем, как и показано 
в зарегистрированной на сегодняшний день схеме, 
был добавлен атезолизумаб один раз в 14 дней, а доза 
вемурафениба все время оставалась на уровне 720 мг 
два раза в сутки с 1-го по 28-й день последующих 
циклов.
Пациентку проконсультировал нейрохирург по месту 
жительства, который, посмотрев описание ее снимков, 
пришел к выводу, что никакая системная терапия не 
поможет, срочно нужна операция, и назначил удаление 
этих двух метастазов, а также противоэпилептические 
препараты, потому что боялся судорожного синдрома.
Таким образом, пациентка получила два различных 
мнения двух специалистов  – лечащего врача [19] 
и мнение нейрохирурга. Они отличались. Лечащий 
врач порекомендовал пациентке прежде, чем она 
пойдет на операцию, сделать МРТ головного мозга.
Что в это время происходило с состоянием пациентки? 
На 12-й день приема вемурафениба и кобиметиниба 
у нее на коже рук и ног возникла макулярная сыпь 
второй степени, также появился зуд. Ей был назначен 
цетиризин и с 21 по 23 марта приостановлен прием 
вемурафениба с кобиметинибом. Сыпь утихла до пер-
вой степени, и таргетная терапия была возобновлена 
в полной дозе.
На 12-й день приема вемурафениба с кобиметинибом 
пациентка сделала МРТ, которая показала выраженное 
уменьшение размеров метастазов в головном мозге: 
они уменьшились на 27% – с 43 до 33 мм. Уменьши-
лась и интенсивность отека, при этом пациентка не 
принимала никаких противоотечных препаратов, на-
пример глюкортикостероиды. Увидев такой резуль-
тат, нейрохирург согласился с моим мнением о том, 
что, возможно, сейчас проведение хирургического 
удаления метастазов преждевременно. Пациентка 
продолжила терапию.
На 27-й день приема препарата сыпь усилилась до 
третьей степени, зуд также усилился до второй степе-
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ни, появились отеки второй степени. Пациентке снова 
был назначен цетиризин, и с 5 до 9 апреля терапия 
была приостановлена. Поскольку пациентка нахо-
дилась также под наблюдением районного онколога, 
он, увидев такую картину, назначил ей дексаметазон 
в дозе 4 мг три раза в сутки, если перевести ее в пред-
низолон, – это достаточно большая доза. Я отменил 
этот препарат в надежде на то, что на фоне отмены 
вемурафениба с кобиметинибом интенсивность сыпи 
самостоятельно ослабеет. И действительно, спустя 
пять дней после отмены сыпь и  зуд уменьшились 
до первой степени, отеки закончились. После этого 
таргетная терапия была осторожно возобновлена. 
Вемурафениб назначен в минимальной терапевтиче-
ской дозе – 480 мг два раза в сутки, а кобиметиниб – 
60 мг один раз в сутки.
С 9 апреля пациентке начато введение атезолизумаба 
в стандартной дозировке 840 мг внутривенно капельно 
один раз в две недели. Доза вемурафениба с кобиме-
тинибом постепенно возрастала, поскольку сыпь не 
усиливалась. И с 16 апреля, когда сыпь полностью ис-
чезла, пациентка перешла на полную терапевтическую 
дозу вемурафениба для тройной комбинации – 720 мг 
внутрь утром и 720 мг вечером.
С 1 мая, несмотря на повышение максимальной дозы, 
сыпь полностью исчезла.
Начиная с 9 апреля по сегодняшний день пациентка 
получила шесть введений атезолизумаба.
11 мая ей была сделана компьютерная томография, 
а 24 мая выполнена ПЭТ-КТ всего тела.
На фоне тройной комбинации размер таргетных оча-
гов уменьшился на 54%. Всего за два месяца терапии 
зафиксирован частичный ответ на лечение. Причем 
уменьшились как висцеральные метастазы, так и ин-
тракраниальные, то есть наблюдался выраженный 
эффект. Уровень ЛДГ у пациентки в норме, кожной 
токсичности нет, отеков тоже.
Какие результаты получены по применению вемура-
фениба с кобиметинибом у пациентов c метастазами 
в головной мозг? По данным исследований третьей 

Зарубежный коллега представил клинический 
случай. История пациента начинается в 2014 г., 
когда ему в 49 лет был поставлен диагноз «по-

верхностная распространяющаяся меланома» (тол-

фазы монотерапии [20, 21], медиана выживаемости 
без прогрессирования может достигать 6 месяцев, 
а медиана ОВ у этой категории пациентов – одного 
года. Мы знаем, что даже несмотря на наличие глю-
кортикостероидов, которые эти пациенты получа-
ют, контроль над заболеванием достигается у 70% 
больных. При этом интракраниальные метастазы 
в 14% случаев подвергаются полному ответу. Таким 
образом, даже у пациентов, получающих глюкорти-
костероиды, таргетная терапия работает вплоть до 
полных ответов.
Иммунотерапия работает как в  монорежиме  – это 
показывают результаты применения ипилимумаба, 
комбинации ниволумаба с ипилимумабом и монотера-
пией пембролизумабом. Мы знаем, что монотерапия 
иммуноонкологическими препаратами тоже воздей-
ствует на метастазы в головной мозг [22–25].
Результаты исследования Imspire150 [26] косвенно 
свидетельствуют о том, что, вероятнее всего, про-
ведение тройной терапии обладает эффектом на 
метастазы в головной мозг. Риск появления мета-
стазов у  пациентов, получающих такую терапию, 
на 21% ниже, чем у тех, кто ее не получает. Кроме 
того, представлены результаты кумулятивной ча-
стоты возникновения метастазов у пациентов, по-
лучающих либо тройную комбинацию, либо про-
сто комбинацию вемурафениба с кобиметинибом. 
И опять тройная комбинация защищает пациентов 
от риска возникновения метастазов в головной мозг 
примерно на 17%.
Осенью 2021 г. завершится исследование TRICOTEL 
[27], в рамках которого эффект тройной комбинации 
изучался у пациентов с метастатическим поражением 
головного мозга, которым не проводилось облучение 
этих метастазов. По результатам исследования будет 
понятно, насколько эффективна эта комбинация. По-
скольку некоторые пациенты могли получать в рамках 
исследования и глюкортикостероиды на фоне тройной 
комбинации, это максимально приближает ситуацию 
к реальной клинической практике.

щина опухоли примерно 1,5 мм с  изъязвлением). 
Пациент получил стандартную терапию, первичную 
хирургическую эксцизию, затем было проведено вто-
ричное вмешательство, взята биопсия сторожевого 
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лимфатического узла. В нем были обнаружены рако-
вые клетки. На тот момент проводилась лимфаденэк-
томия вне зависимости от того, были ли раковые 
клетки в любом другом узле помимо сторожевого. 
И  далее, согласно стандартам, более года пациент 
получал интерферон альфа.
В 2015 г. у пациента развился локальный рецидив, 
который был пролечен хирургически. Следующий 
локальный рецидив датирован 2016 г.
В ноябре 2019 г. пациент манифестировал множествен-
ными метастазами. На тот момент один очаг был уже 
резектирован. Поэтому было выполнено комплексное 
геномное профилирование Foundation One, целью кото-
рого было получить молекулярный профиль опухоли, 
геномные сигнатуры и мутационную нагрузку опухоли. 
Она оказалась средне-низкой у этого пациента. Было 
найдено примерно восемь мутаций на мегабазу, в том 
числе новая мутация BRAF V600K, а также ряд дру-
гих мутаций. Все они свидетельствовали о достаточно 
агрессивном течении заболевания. У пациента были 
нормальные значения S-100 и ЛДГ, а также прекрасный 
функциональный статус ECOG 0.
Поскольку имелись множественные очаги, было при-
нято решение начинать системную терапию. У паци-
ента была обнаружена мутация BRAF. И поскольку 
пациент был достаточно молодой и сохранный, врачи 
решили использовать комбинированную иммуноте-
рапию – ипилимумаб и ниволумаб, которую пациент 
неплохо переносил. Но заболевание прогрессирова-
ло, что было видно на контрольной КТ. Кроме того, 
наблюдалось повышение S-100 и  ЛДГ. И  были об-
наружены метастазы, в частности костные, а также 
метастазы в легкие.
Что еще можно было предложить этому пациенту?
Ситуация сложная. Обсудив ее с пациентом и при-
няв во внимание агрессивность заболевания, было 
принято решение перейти на терапию МЕК-инги-
биторами – комбинацией вемурафениба и  коби-
метиниба. Кроме того, было выполнено облучение 
костных метастазов. Поскольку стояла цель полу-
чить длительную устойчивую ремиссию, нужно было 
подключать анти-PD-L1-антитело. И в этой ситуа-
ции было запланировано добавление атезолизумаба 
к таргетной терапии.
Однако на фоне терапии комбинацией вемурафе-
ниба и кобиметиниба пациент продемонстрировал 
достаточно тяжелые НЯ – почечную недостаточность, 
изменение печеночных ферментов, дальнейшее по-
вышение ЛДГ, высокий СРБ – признак воспаления. 
Кроме того, у пациента была лихорадка выше 40°, 
вентрикулярные экстрасистолы на ЭКГ. Были про-
верены сывороточные цитокины, в частности IL-6, 
который оказался повышен, TNF-a и  IFN-y. Нали-
цо был синдром выброса цитокинов (цитокиновый 
шторм). Такое состояние часто наблюдается, когда па-
циента переключают с иммунотерапии на таргетную 
терапию. Сначала были использованы внутривенные 
кортикостероиды, затем пероральные.
Когда воспаление оказалось под контролем, началось 
медленное повторное введение комбинации. Сначала 

был введен вемурафениб, чуть позже – кобиметиниб, 
и  далее на фоне хорошей переносимости  – атезо-
лизумаб. Пациент показал хорошую переносимость 
данной комбинации. Результат был просто фанта-
стический: у пациента наступила полная ремиссия 
с нормализацией как ЛДГ, так и S-100. Хотя не обо-
шлось без НЯ. Так, возникли небольшие кожные вы-
сыпания, которые напоминали макуло-папулезную 
сыпь, характерную для МЕК-ингибиторов. И было 
зафиксировано повышение КФК. Тем не менее успех 
лечения был очевиден.
Итак, комбинация ингибиторов BRAF и МЕК с ис-
пользованием анти-PD1 и анти-PD-L1 моноклональ-
ных антител является многообещающей комбинацией 
[28, 29]. 

Заключение
Сегодня отечественная онкология получила в свое 
распоряжение новые варианты лечения метастати-
ческой меланомы, в том числе доступ к таргетной 
терапии. Неизлечимая некогда болезнь стала изле-
чиваться. Опытные онкологи, безусловно, оценят 
эту возможность. Однако у  практиков возникает 
много насущных вопросов, связанных с  деталями 
применения новых протоколов. Некоторые из них 
участники симпозиума обсудили в рамках дискуссии, 
развернувшейся после основных докладов. В частно-
сти, может ли снижение дозы вемурафениба в рамках 
таргетной терапии привести к частичной потере эф-
фективности тройной комбинации; каков типичный 
портрет пациента для таргетной терапии; нужно ли 
определять PD-L-экспрессию при выборе терапии, 
есть ли необходимость ждать полного прекращения 
приема ГКС для введения атезолизумаба и как долго 
нужно держать пациента на таргетной терапии при 
полном или хорошем частичном ответе.
По мнению И.А. Утяшева, снижение дозы вемурафе-
ниба на практике происходит потому, что, во-первых, 
нужно снизить токсичность самого препарата, и сни-
зить возможное потенцирование этой токсичности 
необходимо на фоне приема атезолизумаба. Поэтому 
некритично для общего эффекта, если доза будет 
снижена только на 240 мг из каждого приема.
Доктор Даммер рекомендовал придерживаться 
верхнего возможного предела. Но с учетом того, что 
тройная комбинация – это очень серьезная терапия, 
допустил возможность небольшой деэскалации. 
По мнению швейцарского онколога, если все-таки 
приходится снижать дозу вемурафениба, предпочи-
тельнее интервальная терапия. Например, пациент 
получает препарат в течение двух дней в полной дозе, 
а в следующие два дня не получает его вовсе. Такие 
небольшие «лекарственные каникулы» могут быть 
чуть более эффективны, чем постоянная очень низкая 
доза ингибиторов BRAF и МЕК.
Что касается портрета пациента для назначения 
таргетной терапии, доктор Даммер высказал точ-
ку зрения, что тройная комбинация является наи-
лучшим началом для тех пациентов, у которых нет 
высокого ЛДГ, возможно, снижен функциональный 
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статус и есть метастазы в мозг. Но даже если сейчас 
метастазов в мозг нет, в дальнейшем у этого пациента 
возможность получения другой терапии может быть 
затруднена, поэтому не стоит оттягивать  – нужно 
сразу использовать все шансы, чтобы получить пол-
ный контроль над заболеванием.
С мнением швейцарского коллеги согласился  
И.А. Утяшев. По его словам, если пациенту необхо-
дим быстрый ответ, выбрана таргетная терапия и у 
пациента нет противопоказаний для иммуноонко-
логического компонента, предпочтительна именно 
тройная комбинация. Нужно дать пациенту самое 
лучше сразу, потому что шанса на вторую линию 
у него может уже не быть.
На вопрос о том, нужно ли определять PD-L-экспрес-
сию, И.А. Утяшев ответил, что не рекомендует это 
исследование. По его мнению, тест достаточно сырой, 
неустоявшийся для меланомы, особенно с учетом тех 
сложностей, с которыми онкологи сталкиваются в ру-
тинной клинической практике: разные лаборатории, 
разные клоны антител дают абсолютно разные резуль-
таты. По его мнению, если выбрана таргетная терапия, 
назначать тройную комбинацию нужно независимо 
от уровня ЛДГ и PD-L-экспрессии опухоли.
И.А. Утяшев также поднял вопрос, касающийся 
назначения высоких доз ГКС для коррекции ток-
сичности, поскольку эта проблема так или иначе 
присутствала во всех докладах. Онколог напомнил, 
что во время run-in-period приема вемурафениба 
с кобиметинибом требуется плавное снижение дозы 
ГКС в течение не менее 30 дней. А прием атезоли
зумаба нужно начинать не позднее чем на 56-й день 
от окончания run-in-period. Как поступать в  этом 
случае – ждать полного прекращения приема ГКС 
или присоединять атезолизумаб уже на небольших 
дозах ГКС?

В клинике доктора Даммера предпочитают назначать 
преднизолон для того, чтобы купировать НЯ. И уже 
при дозе препарата ниже 20 мг начинается иммуно-
терапия. При этом онкологи стараются максимально 
избегать назначения ГКС своим пациентам, используя 
все возможные альтернативы. С.А. Проценко подели-
лась опытом возобновления иммунотерапии, когда 
доза ГКС снижалась до 10 мг. По ее мнению, 20 мг 
ГКС – это все-таки большая доза, которая может от-
разиться на эффективности иммунотерапии.
Вопрос о том, как долго нужно лечить больного при 
полном и при хорошем частичном ответе, вызвал бур-
ную дискуссию. По мнению С.А. Проценко, лечить при 
полном ответе бесконечно долго не следует, потому 
что никто не знает конечной точки – какой результат 
будет получен в итоге. Поэтому стоит остановиться 
на определенном этапе. Так же обстоят дела и с хоро-
шим частичным ответом, особенно когда ответ уже 
остановился, опухоль больше не уменьшается.
Доктор Даммер поделился с коллегами своим опы-
том: он никогда не останавливает таргетную и моно-
терапию, даже если видит очень хорошую частичную 
ремиссию, и продолжает лечить пациентов, нахо-
дящихся в полной ремиссии. У него есть пациен-
ты, которые находятся на таргетной терапии более 
шести лет. Онколог напомнил, что если остановить 
такую терапию, в 52–60% случаев опухоль начнет 
снова расти. В  то же время для тройной терапии 
ситуация может быть другой. И  если врач видит 
очень хороший, стабильный или почти полный 
и даже полный ответ, можно рассмотреть прекра-
щение как минимум одной части терапии, например 
таргетной, если пациент находится в полной ремис-
сии в течение года. А после двух лет иммунотерапии 
без прогрессирования, возможно, стоит обсудить 
с  пациентом и  ее прекращение. Но нужно иметь 
в виду, что тройная терапия – это новый вариант 
лечения, и опыт его применения пока ограничен.  
И.А. Утяшев поддержал такую концепцию, отметив, 
что при частичном ответе на таргетную терапию так-
же не стал бы ее останавливать никогда, а продол-
жил бы, например, добавив иммуноонкологический 
компонент. Он также согласился со швейцарским 
коллегой в том, что примерно половина пациентов 
после отмены таргетной терапии с  полным отве-
том прогрессирует, что подтверждается научными 
исследованиями. В случае полного ответа на тар-
гетную терапию, по мнению И.А. Утяшева, стоит 
обсудить с пациентом назначение хотя бы условно 
адъювантной иммунотерапии, например ниволума-
ба в течение года. НОП [2030]
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Календарь целевых мероприятий на 2021 г.
Дата Мероприятие Формат, место 

проведения
Контакты для регистрации

30 сентября – 1 
октября 

XVI Международный 
Конгресс РООУ

Очный с онлайн-
трансляцией
Москва, Олимпийский
проспект, 18/1, отель
«Азимут Олимпик»

https://roou.ru/blog/events/xvi-congress/

15–16 октября II Осенний онкологический 
онлайн-марафон  
«ONLINE-ОСЕНЬ»

Онлайн https://onco-marathon.ru/

22 октября  III Съезд онкологов 
Московской области 

Очный с онлайн-
трансляцией 
Москва, ул. Лесная, д. 
15, отель
«Holiday Inn Lesnaya»
Трансляция – в личном
кабинете на сайте
проекта

https://onco-conference.ru/congress2021

29-30 октября Осенняя академия 
онкологов России

Краснодарский край, 
Сочи

http://academy-oncology.ru/#contacts

3 ноября «Метастатический рак 
различных локализаций. 
Современное состояние 
и взгляд в будущее»

Москва, улица 
Сущёвский Вал, 74, 
отель «Холидей Инн 
Сущевский»

https://palliamed-info.ru/

4–6 ноября XIII Всероссийский съезд 
онкопсихологов 

Онлайн-формат https://yasnoeutro.ru/psypro/congress/

9-11 ноября XXV Российский 
Онкологический Конгресс

Очно-заочный формат
Московская обл. 
Красногорск, ул. 
Международная, 16, 
Международный 
выставочный центр 
КРОКУС ЭКСПО

https://rosoncoweb.ru/events/2021/11/09/

9 декабря «Результаты 
и перспективы работы 
онкологической службы» 
в рамках итоговой сессии 
АОР 2021 г.

Москва, пл. Европы, 2, 
Рэдиссон Славянская 
Отель и Бизнес Центр

http://final-session.ru/

10 декабря Торжественная церемония 
награждения лучших 
онкологов. Премия им. 
Академика А.И. Савицкого

Москва, пл. Европы, 2, 
Рэдиссон Славянская 
Отель и Бизнес Центр

http://final-session.ru/

22-24 декабря VI Всероссийская 
Конференция по 
молекулярной онкологии

Москва, Каширское 
шоссе, 24, НИИ 
канцерогенеза ФГБУ 
«НМИЦ онкологии  
им. Н.Н. Блохина»

https://mol-oncol.com/contacts

https://roou.ru/blog/events/xvi-congress/
https://onco-marathon.ru/
https://onco-conference.ru/congress2021
https://palliamed-info.ru/
https://rosoncoweb.ru/events/2021/11/09/
http://final-session.ru/
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