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Высокотехнологичная диагностика  
мирового уровня для пациентов НМИЦ радиологии

При участии министра здра-
воохранения Российской Фе-
дерации Михаила Мурашко, 

заместителя председателя Совета Фе-
дерации Галины Кареловой, руково-
дителя Комитета Госдумы по охране 
здоровья Дмитрия Хубезова и чрез-
вычайного и  полномочного посла 
Японии в России Тоехиса Кодзуки 
открыт российско-японский рефе-
ренсный центр эндоскопической 
диагностики и лечения в онкологии 
ENDOONCO, а также дан старт меж-
дународной научно-практической 
конференции, посвященной про-
филактике и  раннему выявлению 
онкозаболеваний. 
Российско-японский референсный 
центр эндоскопической диагностики 
и лечения в онкологии ENDOONCO 
является уникальным для нашей 
страны. Здесь проводятся высоко-
технологичные эндоскопические ис-
следования с применением оборудо-
вания, дающего увеличение в 200 раз. 
Это позволяет врачу заметить даже 
малейшие изменения в  организме 
пациента и  распознать злокаче-
ственные новообразования на самых 
ранних стадиях. Кроме этого, в ре-
ференс-центре будут проходить ин-
терактивное обучение специалистов 
и  телемедицинские консультации 
пациентов со всех регионов. Уста-
новленные прямо в операционной 
каналы связи позволяют в режиме 
реального времени врачу-эндоско-
писту выйти на связь с экспертами 
НМИЦ радиологии и, если необхо-
димо, с японскими коллегами, чтобы 
получить «второе мнение» по слож-
ным случаям. Ведь именно японские 
специалисты обладают наибольшим 
в мире опытом диагностики и лече-
ния онкологических заболеваний же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
По словам генерального директора 
НМИЦ радиологии, академика РАН 
Андрея Каприна, партнерство рос-
сийских и японских экспертов – важ-

События, цифры, факты

4 февраля, во Всемирный день борьбы против рака, в НМИЦ радиологии прошел ряд 
мероприятий, посвященных профилактике и раннему выявлению онкологических 
заболеваний. 
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Синтез науки и практики

лечения, чтобы работать по единым 
протоколам». 
В ходе визита в  НМИЦ радиоло-
гии почетные гости также посе-
тили отделение радионуклидной 
диагностики, где уже установлен 
и готовится к запуску ПЭТ-КТ-ска-
нер. Новейшая модель томографа 
обладает целым рядом существен-
ных преимуществ, делающих его не 
только высокопроизводительным, 
но и точным инструментом в диа-
гностике онкологических заболева-
ний. По словам заведующего отде-
лением Алексея Леонтьева, большое 
поле обзора и высокая точность рас-
четов накопления радиофармпре-
паратов (РФП) позволят проводить 
динамическое сканирование орга-
на. Именно это является важным 
аспектом в научных исследованиях 
новых РФП и биологического харак-
тера опухоли. 
Кроме того, в этот же день в НМИЦ 
радиологии прошла международная 
научно-практическая конференция, 
посвященная профилактике и ран-
нему выявлению онкозаболеваний. 
В ее работе приняли участие пред-
ставитель ВОЗ в Российской Феде-
рации Мелита Вуйнович, президент 
Центрально-Восточноевропейской 
академии онкологии профессор 
Золтан Матраи, руководители цен-
тров онкологии и радиологии стран 
СНГ и Евразии, входящих в состав 
АДИОР, главы национальных меди-
цинских исследовательских центров 
по профилям «онкология», «радио-
логия», «хирургия», «профилатика» 
Олег Кит, Алексей Беляев, Амиран 
Ревишвили, Оксана Драпкина и мно-
гие другие. Иностранные коллеги 
также представили опыт своих стран 
в реализации программ раннего вы-
явления рака. 
Приветствия участникам прошед-
ших 4 февраля мероприятий напра-
вили президент Российской Федера-
ции Владимир Путин, председатель 
Совета Федерации Федерального 
собрания Валентина Матвиенко. 
В  своем видеообращении она по-
благодарила весь коллектив центра: 
«Здесь сформирована уникальная 
команда профессионалов, талантли-
вых кадров, цельная система борьбы 
с онкозаболеваниями, в основе кото-
рой новейшие научные разработки 
и технологии».  НОП [2030]

нейший шаг в развитии медицинской 
помощи и повышении ее качества, 
благодаря которому диагностика 
онкологических заболеваний ЖКТ 
может выйти на принципиально 
новый уровень. 
Министр здравоохранения Россий-
ской Федерации Михаил Мурашко 

отметил значительный прогресс 
в  оказании медицинской помощи 
пациентам с  онкологическими за-
болеваниями. «Открываются рефе-
ренс-центры, увеличивается рост 
телемедицинских консультаций. 
Все это дает возможность получить 
“второе мнение”, сравнить тактику 
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Тенденции 

Показатели работы онкослужбы 
в тяжелые годы пандемии 

ческие больные. Мне кажется, мы 
справились. В  целом в  онкологиче-
ской службе не потеряно ни одного 
пациента, и  работа в  региональных 
диспансерах продолжилась»,  – рас-
сказал специалист. В  этой связи он 
выразил мнение, что считает глубоко 
правильным принятое еще в 40-х годах 
решение российских основателей дис-
циплины о том, что онкологическая 
служба должна базироваться в отдель-
но функционирующих организациях – 
чтобы ослабленные больные были 
защищены от различных инфекций. 
Правильность такого подхода пока-
зала нынешняя ситуация. В  других 
странах онкологические учреждения 
в период пандемии были вынуждены 

По данным оперативного мони-
торинга Минздрава России, 
показатели выполнения феде-

ральной программы «Борьба с онколо-
гическими заболеваниями») в 2021 г. 
таковы: удельный вес больных с зло-
качественными новообразованиями 
(ЗНО), состоящих на учете 5 лет и бо-
лее, при плане 56,1% составил 57,4%. 
Снизилось число впервые выявленных 
случаев – с 640 391 до 556 036 (-13,2%). 
Если в  2019 г. заболеваемость ЗНО 
составляла 436,3 человек на 100 тыс. 
населения, то в 2020 г. – 378,9. Однако 
главная причина этого явления – сни-
жение объемов диспансеризации, что, 
как предвидит Андрей Каприн, в бу-
дущем приведет к росту запущенных 

случаев: «У нас, к сожалению, есть опа-
сения, что в связи с тем, что программы 
диспансеризации и скрининга во всех 
странах, в том числе и у нас, несколько 
отсрочены из-за ковида, мы можем че-
рез 4–5 лет получить увеличение числа 
заболеваний на поздних стадиях, и тог-
да нужно будет усиливать работу». 
Каприн выразил признательность 
Министерству здравоохранения РФ 
за принятое решение не закрывать 
специализированные онкологические 
учреждения во время эпидемии. Пе-
репрофилированию подвергся лишь 
НМИЦ радиологии, один из филиалов 
которого переместили в МНИОИ им. 
П.А. Герцена. «Он стал интересным 
госпиталем – ковид плюс онкологи-

Два последних года были очень сложными  
для онкослужбы, которая функционировала 
в условиях пандемии COVID-19. Это вполне 

ощутили специалисты не только в России, но и в других 
странах. Тем не менее в результате непростой работы 
и выверенных решений службе удалось выйти  
на достаточно неплохие показатели. Об этом рассказал  
на подытоживающей год пресс-конференции, 
проходившей в МИЦ «Известия», Андрей Дмитриевич 
Каприн, академик РАН, главный внештатный онколог 
Минздрава России, генеральный директор НМИЦ 
радиологии, директор МНИОИ им. П.А. Герцена.
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Тенденции 

мониторинга. Как сказал главный 
онколог: «Что происходит, когда мы 
видим падение количества этих кон-
сультаций в том или ином регионе? 
Мы понимаем, что регион проседает 
по квалификации специалистов. По-
тому что для того, чтобы нормально 
доложить о  состоянии больного по 
международному стандарту или по-
казать изображение опухоли – каче-
ственно сделанный снимок, нужна, 
в общем-то, уверенность в своих зна-
ниях. Когда мы проводим подобные 
телемосты, я  вижу: если сотрудник 
плохо владеет материалом, то всяче-
ски избегает участия в них».
Важным направлением развития онко-
логической службы в последние годы 
оставалось переоснащение и доосна-
щение медицинским оборудованием 
организаций, оказывающих помощь 
больным. Главный онколог посетовал 
на то, что остается нерешенной про-
блема производства отечественного 
оборудования: «К сожалению, цены 
растут, машины дорожают. Мы стол-
кнулись с нехваткой запчастей, потому 
что многие из них нужно привезти из-
за рубежа. К сожалению, Россия пока 
еще не делает ни одного “тяжелого” 
аппарата. Правда, сейчас завозят пер-
вые отечественные установки для про-
ведения испытаний у нас в центре».

Ядерные разработки
В стране успешно развиваются со-
временные технологии диагностики 
и  лечения с  применением методов 
ядерной медицины. Не один год ру-

закрыться, поскольку располагаются 
на базе университетских клиник, 
и зарубежным онкологам оставалось 
лишь сожалеть об этом.
Завоеванием современной отечествен-
ной онкологии Каприн считает ЦАОП. 
На сегодняшний день в стране откры-
лось 342 ЦАОП, а нужно 542. Несмо-
тря на неоднозначное отношение про-
фессионального сообщества к новым 
структурам, специалист убежден, что 
они необходимы и важны. «Прежде 
существовали первичные онколо-
гические кабинеты, приближенные 
к нашим пациентам в регионах, но они 
были совершенно не вооружены. Бла-
годаря открываемым ЦАОП онколог 
теперь работает в прилично оборудо-
ванном учреждении. И в то же время 
формируется междисциплинарная 
команда, там же можно развернуть, 
например, химиотерапию для паци-
ентов, если есть дневной стационар. 
А многие из наших пациентов прохо-
дят 6–8 курсов с перерывом по две-три 
недели. Территориально ЦАОП рас-
положены продуманно  – больному 
не нужно лететь самолетом, чтобы 
получить диагностику и лечение. По-
мощь приблизилась», – обрисовал он 
ситуацию.
В 2021 г. продолжилось развитие 
Вертикально-интегрированной ме-
дицинской информационной системы 
(ВИМИС) в онкологии. «Это профиль-
ная контролирующая, помогающая ин-
формационная система, она позволяет 
врачу не остаться одному даже в самом 
отдаленном ЦАОП. То есть НМИЦ 

может через региональный диспансер 
оказать самую высококвалифициро-
ванную помощь, предоставив теле-
медицинские консультации», – сказал 
специалист. И заметил, что охватить 
страну системой ВИМИС  – дело не 
одного дня. В Японии подобная про-
грамма заработала в 1950 г., а в России 
ее внедрение началось после послания 
президента в  2019 г., так что стране 
приходится наверстывать отставание 
в 70 лет.
Еще недавно врачи неохотно шли 
на телемедицинские консультации, 
однако жизнь заставила работать 
именно в таком режиме. Более того, 
теперь к  российским специалистам 
обращаются для перенятия опыта за-
рубежные специалисты: «Маленькие 
страны с маленьким передвижением 
населения не думали, что им понадо-
бятся телемедицинские консультации. 
Но пандемия внесла свои коррективы. 
Так, венгерские коллеги попросили нас 
поделиться опытом телемедицинских 
консультаций». 
Пациент может запросить консуль-
тацию «врач  – врач». И  по приказу 
Министерства здравоохранения 
РФ от 15 ноября 2012 г. № 915н «Об 
утверждении Порядка оказания ме-
дицинской помощи населению по 
профилю “онкология”» врач обязан ее 
провести, причем не только по прось-
бе пациента, но и в сложных случаях, 
когда ситуация вызывает сомнения. 
Телемедицинские консультации ока-
зались полезны не только пациентам, 
они стали своего рода инструментом 

Рис. 1. Основные показатели Федеральной программы «Борьба с онкологическими заболеваниями»  
(данные оперативного мониторинга Минздрава России)

Доля ЗНО, выявленных на ранней стадии (I–II), % Удельный вес больных с ЗНО, состоящих на учете 5 лет и более, %

Одногодичная летальность больных с ЗНО, %
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обследование и/или лечение в текущем году из числа состоящих 
под диспансерным наблюдением, % (ФФОМС)
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по сугубо медицинским показаниям, 
чтобы не навредить.
Радионуклиды могут заменить тар-
гетные препараты и  очень хорошо 
себя показать. Но то, что происхо-
дило раньше в  ядерной медицине, 
главный онколог описал так: «Сырье 
с реакторов из Физико-энергетическо-
го института им. А.И. Лейпунского, 
который находится через дорогу у нас 
в  Обнинске, уезжало за рубеж, там 
его паковали, а затем мы втридорога 
получали сами препараты». Теперь 
ситуация меняется.
Отдельный предмет гордости – начав-
шая действовать рениевая платформа 
для создания современных радио-
фармпрепаратов в Физико-энергети-
ческом институте. Она представляет 
собой колбу с  генератором внутри. 
Разработка интересна тем, что позво-
ляет поставлять такие препараты для 
онкобольных во все регионы страны, 
то есть делает логистику оптимальной 
и дает экономические преимущества, 
ведь теперь клиники могут получать 
различные РФЛП по мере необходимо-
сти. «Географически наша страна очень 
протяженная. Так вот, платформа мо-
жет уехать в самый отдаленный уголок 
нашей страны и 6 месяцев выдавать 
препараты, то есть продляет жизнь 
препаратов за счет генератора, кото-
рый в этой колбе», – пояснил Каприн. 
Такие препараты могут участвовать 
в  тераностике, позволяя воздей-
ствовать на метастаз уже во время 
диагностики. Успешная разработка 
ядерщиков перспективна и  в плане 
дальнейшего развития медицинского 

ководители онкослужбы ратовали за 
то, чтобы приблизить радионуклиды 
к местам, где непосредственно оказы-
вается лечение. Важным событием 
стало издание в 2020 г. приказа о соз-
дании ядерных аптек в крупных цен-
трах, который позволил производить 
новейшие радионуклиды и тиражиро-
вать их в регионы. Благодаря этому 
медицинские организации получили 
возможность изготавливать радио-
фармацевтические лекарственные 
препараты (РФЛП), не зарегистриро-
ванные в России, но давно и успешно 
применяемые за рубежом. 
Как напомнил специалист, протонная 
терапия в стране сегодня представлена 
70 действующими протонными цен-
трами, еще более 40 центров находятся 
в процессе строительства. Количество 
пациентов в год составляет около 20 
тыс. человек. На вопрос, планируется 
ли в ближайшее время открытие но-
вых центров радионуклидной терапии 
в России, Каприн ответил, что это за-
висит от ряда условий. Среди самых 
главных проблем обычно оказыва-
ется наличие кадров, которые умеют 
работать с радионуклидами. Второй 
важный момент – это лицензирование 
помещений, поскольку радионукли-
ды представляют собой повышенный 
источник опасности, нужны так назы-

ваемые специальные «горячие» кой-
ки и отдельная канализация, которая 
собирает отходы жизнедеятельности 
больного. Они потом утилизируются 
особыми установками в специальных 
очистных сооружениях. 
Тем не менее в стране за последние 
годы ощутимо увеличилось количе-
ство радионуклидных коек, которые 
заработали с  помощью механизмов 
государственно-частного партнерства. 
Несколько таких клиник построил 
Росатом. Вместе с тем Андрей Каприн 
заметил, что и переизбытка коек быть 
не должно: «Вот, например, в  США 
построили огромное количество 
ПЭТ-центров, ядерных центров, но 
многие из них пустуют. Нужно точно 
рассчитывать потребности».
Специалист также напомнил, что 
в Обнинске уже работает единствен-
ный отечественный протонный ап-
парат. «Пока что он может облучить 
только голову и шею, но вскоре закон-
чим работу по установке так называе-
мого лежака, после чего появится воз-
можность делать облучение пациенту 
лежа. Протонная терапия – это вы-
сокопрецизионная терапия, которая 
позволяет облучать больных, у кото-
рых есть так называемая радиорези-
стентность к облучению на обычных 
машинах», – пояснил он. Во многом 
развитие этого направления обусло-
вила тарифная политика: государство 
выделяет на каждого больного 2,5–3 
млн рублей. Центру выгодно прово-
дить протонную терапию, и для нее 
есть все возможности, а отказывать 
пациентам иногда вынуждены, но 

       Необходимо точно 
рассчитывать потребности 
в радионуклидных койках

     

Рис. 2. Статистика направления запросов для ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России через 
телемедицинскую систему

Телемедицинские консультации  
с «НМИЦ радиологии» 
(онкология + урология, все субъекты, 
обработано запросов)

2019                                  2020

2000

4594

Рост к 2019: 117,5%

Статистика направленных ответов 
ФГБУ «НМИЦ радиологии» на запросы 
в медицинской системе Минздрава 
России (все субъекты РФ)

10 мес. 2019                10 мес. 2020               10 мес. 2021

1540

3601

7003

+133,8%

+94,5%
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Марины Киселевой, основателя перво-
го в России криобанка генетического 
материала онкологических больных, 
заведующую отделением новых ме-
дицинских технологий с группой ле-
чения заболеваний молочной железы 
МРНЦ им. А.Ф. Цыба.
В числе наиболее интересных и пер-
спективных направлений, которые 
намерены развивать в центре, Андрей 
Каприн назвал забрюшинные опухо-
ли и  опухоли малого таза. Первые 
очень быстро растут, вовлекая в про-
цесс почки, желудок и  другие орга-
ны, – такие полиорганные операции 
требуют участия нескольких бригад. 
При хирургии малого таза часто так-
же поражаются сразу нескольких ор-
ганов – прямая кишка, особенно при 
распространенном раке шейки матки, 
мочевой пузырь и др. «В таких случаях 
мы убираем практически все органы 

малого таза и  конструируем 
новые из кишки, создавая, 
например, новый мочевой 
пузырь». Техника проведения 
таких вмешательств отраба-
тывается, врачи делают шаги 
к продлению жизни пациен-
тов, сохранению ее качества. 

Международные связи 
ширятся
К достижениям в сфере международ-
ного сотрудничества Каприн относит 
создание в 2020 г. портала «Академия 
АДИОР», который объединил онколо-
гов и специалистов смежных областей 
медицины стран СНГ с целью орга-
низации единого информационного 
пространства о мерах противораковой 
борьбы. На ресурсе размещены печат-
ные, аудио- и видеоматериалы, прово-
дятся мероприятия. Уже более 15 тыс. 
специалистов приняли участие в кон-
ференциях, школах, съездах АДИОР.
Развивается взаимодействие с Онко-
логическим центром Гюстава Русси 
(Франция), успешно прошли россий-
ско-шведский онлайн-семинар и ита-
льянский офлайн-форум в Милане по 
проблемам онкологии во время пан-
демии COVID-19. Действует Меж-
дународная школа гастроэндоскпо-
пии «ЭндоОнко», в которой НМИЦ 
радиологии выступает в  качестве 
референсного центра, состоялись се-
минары и мастер-классы с коллегами 
из Китая, Швеции, Италии, Германии, 
Франции.  НОП [2030]

туризма, в частности, из стран СНГ. 
Еще одна хорошая новость в этой об-
ласти – начало производства в России 
препаратов с  добавлением изотопа 
лютеция-177 (Lu-177), которые счи-
таются более эффективными, чем 
существующие аналоги. Есть уже пер-
вый опыт применения отечественного 
препарата LU-177 DOTA PSMA, кото-
рый продемонстрировал тре-
буемые качества: соединение 
устойчиво в  теле пациента, 
фармакокинетика соответ-
ствует заданным параметрам, 
отмечена высокая тропность 
к опухолевой ткани. Препарат 
безопасен как для пациента, 
так и для работающего с ним персона-
ла, имеет хорошие клинико-дозиме-
трические показатели. Разработка та-
ких препаратов весьма перспективна 
с точки зрения их воздействия, напри-
мер, на нейроэндокринные опухоли, 
которые не поддаются другим видам 
лечения. Был отмечен и ее большой 
экспортный потенциал: «Совершенно 
революционная история: лютеций, ко-
торый мы разрабатываем, как предпо-
лагают американцы, займет мировой 
рынок, который будет соответствовать 
объему в 26 млрд долларов».
Преимущество производства подоб-
ных препаратов на родине заключается 
также в том, что у российских медиков 
и исследователей появляется возмож-
ность, применяя свои знания, изобре-
тать различные интересные комбини-
рованные и комплексные методы: «Эти 
препараты интересны не только тем, 
что их можно просто повторять, их 
можно комбинировать, соединять друг 
с другом. Мы сейчас подобрали очень 
интересную конструкцию доз лютеция, 
которые действуют гораздо эффектив-
нее. И можно увидеть, насколько пре-
парат эффективнее при большем или 
меньшем свечении метастазов. Когда 

конструкция находится у нас в руках, 
мы можем с ней работать».

Научные исследования 
в полном объеме
Несмотря на пандемию COVID-19, 
научные исследования, лечение па-
циентов и онкологические операции 
в  нашей стране были продолжены 
в полном объеме. Так, в 2021 г. на базе 
НМИЦ радиологии Минздрава Рос-
сии впервые была выполнена радио
эмболизация печени микросферами 
отечественного производства. Также 
в прошлом году впервые в мире про-
вели изолированную химиоперфузию 
головы. Пациентка НМИЦ радиоло-
гии 45 лет с глиобластомой IV стадии 
первой в мире получила уникальное 
экспериментальное лечение – перфу-
зию химиопрепаратами пораженного 
глиобластомой головного мозга. Ранее 

доклинические исследования этого 
перспективного метода лечения па-
циентов с  онкологическими заболе-
ваниями органов головы и шеи про-
водились на базе НИИ медицинской 
приматологии в Сочи с участием низ-
ших приматов (павианов-гамадрилов).
В 2021 г. премией «Призвание» в но-
минации «За создание нового направ-
ления в медицине» награжден МРНЦ 
им. А.Ф. Цыба. Каприн поблагодарил 
коллектив этого филиала НМИЦ ра-
диологии за многолетнюю работу по 
организации системы сохранения 
репродуктивного материала у  рако-
вых больных. Врачи создали новую 
медицинскую технологию и  разра-
ботали всероссийскую программу по 
сохранению фертильности у онколо-
гических больных. Многие техноло-
гические аспекты были придуманы 
докторами впервые в мире. 
Сейчас до начала агрессивного лече-
ния онкологический пациент может 
сохранить свой репродуктивный ма-
териал в биобанке. «Мы знаем нема-
ло семей, в которых благодаря такому 
предусмотрительному шагу появились 
дети», – рассказал Каприн. Он отме-
тил особую заслугу в этом достижении 

       В России началось 
производство препаратов 
с добавлением изотопа 
лютеция-177 (Lu-177). 
Они считаются более 
эффективными, чем 
существующие зарубежные 
аналоги

     

      НМИЦ радиологии намерен 
развивать хирургию забрюшинных 
опухолей и опухолей малого таза
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Все ли в порядке в новом Порядке

дицинских услуг было ограничено, 
отсутствовал комплексный подход 
в терапии.
Выявленные проблемы были 
проанализированы, по ним при-
няты решения, которые нашли 
отражение в новом Порядке. До-

Проблемы проанализированы, 
решения приняты
Предпосылками для пересмотра 
действующей редакции Порядка 
оказания медицинской помощи на-
селению по профилю «онкология», 
утвержденного приказом Минздра-
ва РФ от 15 ноября 2012 г. № 915н, 
стали его недочеты, сказала Жанна 
Хайлова, заместитель директора по 
организационно-методической 
работе МРНЦ им. А.Ф. Цыба  – 
филиала НМИЦ радиологии, ру-
ководитель Центра координации 
деятельности учреждений регионов 
в области онкологии и радиологии 
НМИЦ радиологии. По мнению 
профессионального сообщества, 

в  документе не конкретизирова-
ны требования к организации де-
ятельности медицинских органи-
заций, маршрутизации пациентов, 
а  также отсутствуют требования 
к обязательному проведению кон-
сультаций в сложных клинических 
случаях. Это не позволяло органи-
зовать лечебно-диагностический 
процесс с  учетом современных 
требований. Пробелы приводили 
к  тому, что в  непрофильных от-
делениях, зачастую не имеющих 
соответствующих специалистов 
и материально-технической базы, 
оказывалась некачественная меди-
цинская помощь при онкологиче-
ских заболеваниях либо число ме-

Новый Порядок оказания медицинской помощи взрослому населению при онкологических 
заболеваниях (далее – Порядок), вступающий в силу с 1 января 2022 г., продолжает будоражить 
умы. Как заявляет Минздрав РФ, утвердивший его приказом от 19.02.2021 № 116н, документ 

необходим для совершенствования работы онкологической службы и приведения процесса 
оказания помощи к современным стандартам, а также обеспечения преемственности оказания 
медицинской помощи на всех этапах. Документ регулирует этапы ее оказания, организацию 
деятельности медицинских организаций и их структурных подразделений, а также стандарты 
оснащения и рекомендуемые штатные нормативы. При этом споры вокруг Порядка начались 
буквально со дня опубликования и не стихают до сих пор. На прошедшем в декабре итоговом 
Конгрессе ассоциации организаторов здравоохранения в онкологии грядущие изменения 
обсуждались в рамках отдельной секции.
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го диспансера, а для чего 
нужно направить пациен-
та в  федеральную меди-
цинскую организацию. 
Но это реально сделать 
другим образом, особен-
но в  условиях эпидемии 
новой коронавирусной 
инфекции, когда можно 
максимально сократить 
перемещение пациентов 
за пределами региона 
для получения второго 

мнения – в рамках медицинской 
консультации по системе «врач – 
врач». И тогда пациент спокойно 
находится у себя дома и ожида-
ет решения. Если федеральная 
медицинская организация дает 
свое заключение о том, что па-
циенту показано лечение, то 
онколог собирает необходимый 
госпитальный минимум и  па-
циент приезжает с  конкретной 
датой госпитализации, под него 
планируется койко-место. 
Сегодня же пациенты прибыва-
ют в  федеральные центры как 
снег на голову, посетовала Жанна 
Хайлова: «Нельзя одного паци-
ента с  койки убрать, а  другого 
положить, тем более что лече-
ние – процесс длительный. Если 
это дневной стационар, то паци-
ент должен быть обеспечен про-
живанием. Здесь много нюансов, 
поэтому его нужно подготовить 
в регионе, где он живет. А не так: 
вот направление  – и  пусть там 
с тобой разберутся. Это непра-
вильно, в первую очередь по от-
ношению к самим пациентам». 
Задача каждого региона – сделать 
так, чтобы пациент не был пре-
доставлен самому себе, призва-
ла эксперт. На сегодняшний же 
день схемы маршрутизации у ре-
гионов разные и, как показала 
практика, зачастую неэффектив-
ные. Нередко нарушаются такие 
элементы, как этапность и каче-
ство медицинской помощи. По-
этому-то в новом Порядке чет-
ко сформулированы все этапы 
маршрутизации – от подозрения 
на заболевание, верификации ди-
агноза до специализированного 
высокотехнологичного лечения.
Жанна Хайлова напомнила, что 
пациент может обращаться за 

ступность медицинской 
помощи в  онкологии 
определена не только 
как территориальная 
близость учреждения, 
но и  как беспрепят-
ственное попадание па-
циента к врачу в крат-
чайшие сроки. 
Ключевые элементы 
успешного лечения он-
кологических пациен-
тов таковы: 
■■ сокращение сроков диагно-

стики  – для этого определе-
ны подходы к маршрутизации 
пациента, сроки синхронизи-
рованы с  программой госга-
рантий; 

■■ при выборе тактики лечения 
учитывается мнение врачей 
разного профиля – для этого 
сформулированы требования 
к составу консилиума; 

■■ медицинская организация 
должна обладать полным на-
бором оборудования и иметь 
широкий спектр специали-
стов – поэтому сформулиро-
ваны требования к  структу-
ре медицинской организации 
(лицензионные требования). 

Почему особый акцент сделан 
на онкологическом консилиуме? 
Как объяснила Жанна Хайлова, 
определять тактику лечения 
могут специалисты, которые 
изо дня в день видят пациентов 
по своей специальности, знают 
в  нюансах, как протекает бо-
лезнь, как переносится лечение, 
с какими осложнениями можно 
столкнуться, как в той или иной 
ситуации вовремя скорректи-
ровать помощь, куда можно на-
править пациента в случае, если 
специализированное противоо-
пухолевое лечение должно быть 
прервано. 
«Мы можем сказать от лица всех 
онкологов: консилиум должен 
состоять из врачей, которые ра-
ботают каждый по своей специ-
альности, по своему направле-
нию. То есть в  консилиуме для 
пациентов, например, с  опухо-
лями головы и шеи определять 
тактику лечения должны онколо-
ги именно этой специализации. 
Пациент должен понимать, что 

решение о  его судьбе и  жизни 
принимает высококвалифици-
рованный специалист, что весь 
путь лечения сформирован пра-
вильно и грамотно и что со вре-
менем это приведет к ремиссии 
и  сохранит качество жизни»,  – 
сказала Жанна Хайлова. 
Она добавила, что предусмотре-
но участие в консилиуме специ-
алистов разного профиля. Это 
необходимо для эффективности 
оказания медицинской помощи. 
Требования к  врачебному кон-
силиуму, которые сформули-
рованы в  Порядке, позволяют 
обеспечить качественно новый 
мультидисциплинарный уровень 
принятия решений, сделать их 
более объективными. Участник 
консилиума должен быть опыт-
ным специалистом профильно-
го структурного подразделения. 
Определены требования и к ме-
дицинским организациям, где 
может быть проведен консилиум, 
разработан протокол врачебного 
консилиума, предусмотрена воз-
можность участия в нем врачей 
из других медицинских органи-
заций.
Основной вопрос, с  которым 
сталкиваются не только боль-
ные, но зачастую и врачи, – это 
маршрутизация онкологиче-
ских пациентов. Специалистам 
федеральных учреждений часто 
приходится иметь дело с паци-
ентами, которые приезжают 
к ним с направлениями или без. 
У специалиста возникает вопрос: 
для чего этого пациента направи-
ли? Ведь терапевт не всегда знает 
все этапы первичной уточняю-
щей диагностики, не учитывает, 
что можно сделать в  условиях 
регионального онкологическо-

      Определены требования 
к участникам консилиума 
и медицинским организациям, где 
он может быть проведен, разработан 
протокол врачебного консилиума, 
предусмотрена возможность участия 
в нем врачей из других медицинских 
организаций
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региональным коллегам 
обмениваться опытом, 
осваивать практику 
успешно функциониру-
ющих ЦАОП и планиро-
вать работу по-новому.
Как рассказала Жан-
на Хайлова, в  Порядке 
определены ранее отсут-
ствовавшие требования 
по следующим подразде-

лениям диспансера: регистратура 
в  поликлиническом отделении, 
приемное отделение, операци-
онный блок, отделение радиоло-
гии, отделение нейроонкологии, 
дезинфекционно-стерилиза-
ционное отделение, отдел теле-
медицины и  информационных 
технологий.
Актуализированы стандарты ос-
нащения подразделений: добавле-
ны коды и  наименования видов 
номенклатурной классификации, 
исключены наименования с рас-
ходными материалами, конкре-
тизировано и  актуализировано 
требуемое количество расходно-
го оборудования, уточнено осна-
щение отделения радиотерапии, 
введен гибкий и  регион-ориен-
тированный механизм оснаще-
ния, в  том числе в  зависимости 
от мощности диспансера, разра-
ботан перечень дополнительно-
го оснащения под каждый вид 
хирургического подразделения, 
в том числе для маломобильных 
пациентов.
Часто обсуждаемый и  дискута-
бельный вопрос – коечная мощ-
ность онкологических учреж-
дений. Сейчас нередко звучат 
вопросы, как унифицировать 
коечный фонд. Как сказала Жан-
на Хайлова: «Нам говорят: десять 
лет на пяти койках проводили 
хирургическое лечение. Как мы 
их сейчас закроем? А нужно по-
смотреть перечень КСГ по видам 
медицинской помощи, которые 
медицинская организация при-
меняет, и, самое главное, хирур-
гическую активность. Вот после 
того, как главные внештатные 
специалисты на местах увидят, 
где у них сейчас разбросано по 
3–5 онкологических коек, будет 
понятно, что содержать их аб-
солютно неэффективно. Самое 

помощью в рамках так 
называемого 86-го ре-
гиона в федеральные 
медицинские организа-
ции, в том числе и са-
мостоятельно.  Однако 
пациент не всегда может 
правильно выбрать фе-
деральную медицинскую 
организацию, в которой 
ему будет проведена не-
обходимая диагностика и оказа-
но лечение, поэтому помочь ему 
в этом должны специалисты. 
Определенные новым Поряд-
ком правила маршрутизации 
распространяются и  на част-
ные медицинские организации, 
оказывающие услуги по лечению 
пациентов с  онкозаболевания-
ми и участвующие в программе 
госгарантий, подчеркнула до-
кладчик. Необходимые меры по 
выстраиванию маршрутизации 
должны были быть предприня-
ты уже в 2021 г., в региональные 
приказы должны быть включены 
все медицинские организации, 
оказывающие онкологическую 
помощь. 
Информацию об этом необхо-
димо разместить на сайте ор-
ганов исполнительной власти 
субъектов РФ. Она должна на-
ходиться в  свободном доступе, 
чтобы каждый пациент или его 
родственники могли с ней озна-
комиться. В первую очередь про-
информировать пациента обязан 
лечащий врач, что прописано 
в  приказе № 116н. При выдаче 
направления в другую медицин-
скую организацию необходимо 
ознакомить пациента с тем, ка-
кой в ней имеется перечень меди-
цинских специалистов, по каким 
профилям, чтобы, основываясь 
на этой информации, пациент, 
которому Федеральный закон № 
323-ФЗ дает право выбора, мог 
принять решение. 
Пациент не должен перемещаться 
самостоятельно внутри региона 
между разными поликлиниками 
в поисках врачей-специалистов. 
Нельзя забывать, что рассчи-
тывается нагрузка на врачей, 
на оборудование, происходит 
распределение объемов оказа-
ния медпомощи согласно по-

требности каждой медицинской 
организации внутри субъекта 
РФ  – сколько посещений, диа-
гностических услуг выделить. 
Все необходимо планировать 
заранее, чтобы можно было пра-
вильно и своевременно пациен-
тов маршрутизировать. Об этом 
не должен беспокоиться пациент, 
врач должен за него подумать 
и спланировать. И такая подго-
товка положительно скажется на 
качестве медицинской помощи.
Центры амбулаторной онкологи-
ческой помощи (ЦАОП) – одно 
из основных нововведений феде-
рального проекта «Борьба с он-
кологическими заболеваниями». 
Это важное и нужное структур-
ное подразделение в  схеме он-
кологической службы. На сегод-
няшний день открыто  342  ЦАОП 
в восьми федеральных округах, 
к 2024 году будет открыто 542, 
сообщила докладчик. Однако 
функционируют они успешно 
там, где заранее правильно была 
выбрана медицинская организа-
ция для создания ЦАОП и заве-
домо грамотно осуществлялось 
территориальное прикрепление 
населения к  этой медорганиза-
ции, – там проводятся и диагно-
стика, и лечение, и диспансерное 
наблюдение, и  организацион-
но-методическая помощь. «Мы 
пишем и говорим региональным 
коллегам об этом: ЦАОП как ос-
новная структурная единица, за-
мыкающая на себе весь перечень 
уточняющей диагностики и по-
следующего наблюдения пациен-
та, должен быть организован не 
спустя рукава. Нужно сделать это 
правильно, доработать, для того 
чтобы на онкологов в условиях 
кадрового дефицита не было 
колоссальной нагрузки», – ска-
зала эксперт. Она посоветовала 

      В новом Порядке четко 
сформулированы все этапы 
маршрутизации – от подозрения 
на заболевание, верификации 
диагноза до специализированного 
высокотехнологичного лечения
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онколог организует направление 
в  референс-центры цифровых 
изображений лучевых методов 
исследования и  патоморфоло-
гических методов исследований, 
биопсийного (операционного) 
материала. «Это самое важное 
нововведение в  Порядке, и  оно 
себя очень хорошо зарекомендо-
вало за последние два года. На 
сегодняшний день НМИЦ радио-
логии с филиалами провели более 
7000 телемедицинских консуль-
таций, осуществлено и большое 
количество исследований. То же 
самое можно сказать и о других 
НМИЦ, причем это действитель-
но центры компетенции, которые 
могут подсказать в плане ошибок, 
диагностических и клинических. 
Они созданы в помощь всем вра-
чам», – отметила Жанна Хайлова.

Медицинская реабилитация 
онкопациентов

Современный подход к лечению 
онкологического пациента пред-
усматривает реабилитацию уже 
при определении стадии забо-
левания, при разработке плана 
лечения, проведении комбиниро-
ванного лечения, а также после 
выписки на этапе диспансерного 
наблюдения и  лечения, сказа-
ла Елена Гамеева, заместитель 
директора по лечебной работе 
МНИОИ им. П.А. Герцена – фи-
лиала НМИЦ радиологии.
Медицинскую реабилитацию 
определяет приказ Минздрава 
РФ от 31 июля 2020 г. № 788н «Об 
утверждении Порядка организа-
ции медицинской реабилитации 
взрослых». «Мы теперь тоже 
придерживаемся этого порядка. 
И  именно основываясь на нем, 
должна строиться медицинская 

главное, качество оказания меди-
цинской помощи для пациентов 
в этих структурных подразделе-
ниях зачастую оставляет желать 
лучшего».
Лицам, принимающим реше-
ния, рекомендовано проанали-
зировать ситуацию, составить 
стратегический план, обсудить 
его с федеральными курирующи-
ми главными онкологами и уже 
после этого вносить изменения 
в свои региональные приказы по 

маршрутизации. Потому что, как 
напомнила выступающая, коеч-
ный фонд в первую очередь обе-
спечивает нагрузку на врача.
Чтобы обеспечить доступность 
лучших методик лечения и  ди-
агностики для всех пациентов, 
вводится взаимодействие с рефе-
ренс-центрами. Определено, что 
в сложных клинических случаях 
для уточнения диагноза в целях 
проведения оценки, интерпре-
тации и  описания результатов 

Новые правила для отделений

■■ Коечная мощность для отделения хирургических методов лечения 
определена – не менее 25 и не более 50 коек, отделение формируется 
строго по нозологической направленности, с обязательным 
перечнем диагностических отделений, разработанными стандартами 
оснащения под специфику отделения и требованиями для отделения 
нейроонкологии.

■■ Для отделения противоопухолевой лекарственной терапии более 
четко определены функции, коечная мощность должна составлять 
не менее 20 и не более 50 коек. Отделение должно обязательно 
функционировать вместе с отделением реанимации и интенсивной 
терапии. Это имеет следующее объяснение: «На сегодняшний день 
противоопухолевая лекарственная терапия проводится серьезными 
препаратами, которые обладают токсичностью. Если токсические 
реакции развиваются у пациента, а его некуда перевести, это 
создает угрозу жизни. Такие пациенты не должны направляться 
в общую лечебную сеть, где терапевты и врачи общей практики 
и так перегружены, у них нет ни знаний, ни сил на это. Поэтому 
врач должен четко понимать, куда следует направлять пациента, 
у которого есть токсические осложнения, требующие госпитализации 
в круглосуточный стационар, для того чтобы была осуществлена 
поддерживающая сопроводительная терапия. А дальше пациент 
сможет снова продолжить противоопухолевое лечение». 

■■ К отделению радиологии предъявляются новые требования, 
призванные гарантировать доступность современных методов 
ядерной медицины для онкопациентов. То есть произошло разделение 
на отделение радиотерапии и отделение радиологии. Если сейчас 
в отделении радиотерапии проводится радионуклидная терапия, то 
в будущем профилем отделения будет только радиотерапия. Для 
этой структуры детализованы правила, включены современные 
технологии, разработаны требования к минимальному коечному 
фонду, стандарты оснащения адаптированы под особенности 
разных регионов, актуализирован норматив оснащения. Для 
появляющегося отделения радиологии (такой профиль отсутствует 
в действующем Порядке, как и правила организации) определены три 
модели отделения – радионуклидная диагностика, радионуклидная 
терапия, радионуклидная диагностика и терапия. Появилась 
возможность применять в этом отделении все современные методы 
и организовывать его работу как самостоятельное направление 
медицинской помощи. 

Новые правила вступают в силу в два этапа: с 1 января 2022 г. – для 
открывающихся отделений, с 1 января 2026 г. – для существующих 
отделений.

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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заболевания в  отделениях (ка-
бинетах) реабилитации, фи-
зиотерапии, лечебной физ-
культуры, рефлексотерапии, 
мануальной терапии, психоте-
рапии, медицинской психоло-
гии, кабинетах логопеда (учите-
ля-дефектолога), оказывающих 
помощь в  амбулаторных усло-
виях, а  также выездными бри-
гадами на дому. 

Для каждого из этапов опре-
делены штатные нормативы, 
стандарты оснащения, продол-

жительность процедур 
и  рекомендуемое коли-
чество мультидисципли-
нарных реабилитацион-
ных команд. 
Осуществляет реаби-
литационные меро-
приятия мультидис-
циплинарная команда, 
которой руководит врач 

физической и реабилитацион-
ной медицины. Елена Гамеева 
отметила, что эта специаль-
ность новая, она была утвер-
ждена в  2018 г. На сегодняш-
ний день проводится обучение 
врачей других специальностей 
по этому профилю. Однако ак-

реабилитация онкологического 
пациента»,  – сказала она. Со-
гласно документу, медицинская 
реабилитация осуществляется 
медицинскими организациями 
или иными организациями, име-
ющими лицензию на медицин-
скую деятельность с  указанием 
работ и  услуг по медицинской 
реабилитации. Она выполня-
ется при оказании первичной 
медико-санитарной помощи, 
специализированной, в том чис-
ле высокотехнологичной, меди-
цинской помощи в  амбулатор-
ных и  стационарных условиях, 
а также в рамках дневного стаци-
онара – на основе клинических 
рекомендаций и с учетом стан-
дартов медицинской помощи. На 
сегодняшний день идет разработ-
ка клинических рекомендаций 
для медицинской реабилитации 
именно онкологических пациен-
тов, сообщила докладчик. 
Медицинская реабилитация 
осуществляется в  три этапа, 
и  на всех трех  – мультидисци-
плинарной реабилитационной 
командой. Для определения ин-
дивидуальной маршрутизации 
пациента и группы медицинской 
организации применяется Шкала 
реабилитационной маршрутиза-
ции пациентов (ШРМ). 
Важным правилом реабилита-
ции пациентов любой нозоло-
гии, в том числе онкопациентов, 
является этапность, отметила 
Елена Гамеева. Трем основным 
этапам предшествует предреаби-
литация – с момента постанов-
ки диагноза до начала 
лечения. «Этап предре-
абилитации в  Порядке 
подробно не оговорен, 
но мы считаем, что он-
копациент до начала ле-
чения обязательно дол-
жен ее начать, уже при 
первичном обращении 
на амбулаторном этапе. 
Часто онкопациенты истощены, 
у них обостряются сопутствую-
щие патологии, лечение пред-
стоит инвазивное и высокотрав-
мирующее. Поэтому пациент до 
начала специальной противоо-
пухолевой терапии должен быть 
уже реабилитирован». 

✓✓ Первый этап реабилитации  – 
в  период специализированного 
лечения основного заболевания 
(включая хирургическое лече-
ние/химиотерапию/лучевую те-
рапию) в  отделениях медицин-
ских организаций по профилю 
основного заболевания. 

✓✓ Второй этап  – реабилитация 
в  стационарных условиях ме-
дицинских организаций (реа-
билитационных центров, отде-
лений реабилитации), в ранний 
восстановительный период те-

чения заболевания, поздний ре-
абилитационный период, пери-
од остаточных явлений течения 
заболевания. 

✓✓ Третий этап  – реабилитация 
в  ранний и  поздний реабили-
тационные периоды, период 
остаточных явлений течения 

Медицинские организации подразделяются на 4 группы

■■ Первая группа – учреждения, осуществляющие реабилитацию при 
оказании первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных 
условиях и условиях дневного стационара пациентам, состояние 
которых оценивается в 1–3 балла по ШРМ. 

■■ Вторая группа – учреждения, осуществляющие медицинскую 
реабилитацию при оказании первичной специализированной медико-
санитарной помощи в амбулаторных условиях, в условиях дневного 
стационара и (или) при оказании специализированной медицинской 
помощи в стационарных условиях пациентам, состояние которых 
оценивается в 2–5 баллов по ШРМ. 

■■ Третья группа – медицинские организации, осуществляющие 
медицинскую реабилитацию при оказании первичной 
специализированной помощи в амбулаторных условиях, в условиях 
дневного стационара и (или) при оказании специализированной, 
в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи в условиях 
стационара пациентам, состояние которых оценивается в 2–6 баллов 
по ШРМ. 

■■ Четвертая группа – федеральные учреждения, осуществляющие 
медицинскую реабилитацию при оказании первичной 
специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных 
условиях, условиях дневного стационара и (или) при оказании 
специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской 
помощи в стационарных условиях пациентам, состояние которых 
оценивается в 3–6 баллов по ШРМ.

       Пациент должен быть 
реабилитирован еще до начала 
специальной противоопухолевой 
терапии, зачастую инвазивной 
и высокотравмирующей

     

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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ны и по профилю «медицинская 
реабилитация». Это нужно для 
того, чтобы мультидисципли-
нарная команда оказывала ме-
дицинскую помощь в рамках ре-
абилитационных технологий во 
время проведения специального 
лечения. При желании оказывать 
ее на втором наиболее сложном 
этапе в  условиях стационара 
необходимо полностью соответ-
ствовать стандартам оснащения 
и штатным нормативам, напом-
нила эксперт. 
«Ранее в рамках приказа № 915н, 
который завершает свое дей-

ствие в  этом году, мы 
могли сами открывать 
отделение по медицин-
ской реабилитации, ос-
нащать его, оказывать 
реабилитацию онколо-
гическим пациентам, 
не получая дополни-
тельную лицензию по 
медицинской реабили-
тации»,  – указала Еле-
на Гамеева. И отметила, 
что в ближайшее время 

онкологические диспансеры бу-
дут лицензированы по профилю 
«медицинская реабилитация», 
а  врач-онколог станет полно-
правным участником мультидис-
циплинарной реабилитационной 
команды. У него сохранится воз-
можность принимать участие 
в  медицинской реабилитации 
онкопациента на первом этапе 
и будет возможность принимать 
участие во втором этапе меди-
цинской реабилитации.
Отвечая на вопрос о  КСГ в  ре-
абилитации, Елена Гамеева со-
общила, что они уже есть, а  в 
2022 г. их спектр будет расши-
рен. И уточнила: «Но оказывать 
этот вид медицинской помощи 
может только медицинская ор-
ганизация, лицензированная по 
специальности “медицинская 
реабилитация”. Если пациента 
реабилитируют “на обществен-
ных началах” в онкологическом 
диспансере, который не лицен-
зирован по этому направлению, 
не соответствует штатным нор-
мативам, не оснащен в соответ-
ствии с Порядком, данные услуги 
оплачиваться не будут». НОП [2030]

кредитация для таких специа-
листов пока не предусмотрена. 
Врач физической и реабилита-
ционной медицины формиру-
ет состав команды, кроме него 
самого в  нее могут входить 
специалист по физической ре-
абилитации, специалист по эр-
гореабилитации, медицинский 
психолог/врач-психотерапевт, 
медицинский логопед, медицин-
ская сестра по медицинской реа-
билитации, медицинская сестра 
палатная. До 1 сентября 2023 г. 
в  состав данной команды мо-
гут входить врач по лечебной 
физкультуре, врач-фи-
зиотерапевт, врач-реф-
лексотерапевт, ин-
структор-методист по 
лечебной физкультуре, 
медицинская сестра по 
физиотерапии, медицин-
ская сестра по рефлексо-
терапии, инструктор по 
лечебной физкультуре .
Что касается медицин-
ской сестры по меди-
цинской реабилитации, 
то здесь тоже произошли изме-
нения. Согласно приказу Минз-
драва РФ от 10.02.2016 № 83н «Об 
утверждении квалификацион-
ных требований к медицинским 
и фармацевтическим работникам 
со средним медицинским обра-
зованием», была введена новая 
специальность «реабилитаци-
онное сестринское дело». Для 
ее получения требуется среднее 
профессиональное образование 
по одной из специальностей: «ле-
чебное дело», «акушерское дело», 
«сестринское дело», а также про-
фессиональная переподготовка 
по специальности «реабилита-
ционное сестринское дело».
Каково же место врача-онко-
лога в  составе мультидисци-
плинарной реабилитационной 
команды? Как пояснила Елена 
Гамеева, он тоже может входить 
в команду, особенно на первом 
этапе реабилитации, то есть 
в момент оказания онкологиче-
скому пациенту специализиро-
ванного лечения. Однако здесь 
он не основная фигура, хотя на 
его мнение руководитель вполне 
может полагаться. Специалист 

выразила свое отношение к та-
кому раскладу: «Законодатель 
решил, что врач-онколог в  ре-
абилитации онкопациента вто-
ричен и что второй этап меди-
цинской реабилитации, в  том 
числе онкопациента, должен 
осуществляться в  отделениях 
медицинской реабилитации. 
А  врач-онколог должен толь-
ко входить в  состав команды. 
Правильно это или нет, пока-
жет время. На взгляд онкологов, 
эта ситуация неправильная. Но 
сейчас много критикуют вновь 
создаваемые порядки, давайте 

попытаемся пожить в условиях 
их действия».
Подытоживая сказанное, Еле-
на Гамеева отметила, что в  РФ 
с  2018 г. предприняты беспре-
цедентные меры по развитию 
медицинской реабилитации. 
Был утвержден профессиональ-
ный стандарт специалиста по 
медицинской реабилитации, 
доработан Порядок по медицин-
ской реабилитации. Разработа-
ны и  внедряются клинические 
рекомендации, и также, что не-
маловажно, разработан механизм 
оплаты медицинской реабилита-
ции за счет средств ОМС. 
С учетом того что в новом По-
рядке оказания медицинской 
помощи населению по профи-
лю «онкология» нет реабили-
тационного направления и при 
упоминании реабилитации идет 
отсылка на Порядок организа-
ции медицинской реабилита-
ции взрослых, следует знать, что 
все онкологические диспансеры 
и крупные больницы, занимаю-
щиеся оказанием медицинской 
помощи по профилю «онколо-
гия», должны быть лицензирова-

      В ближайшее время 
онкологические диспансеры 
будут лицензированы по профилю 
«медицинская реабилитация», 
а онколог станет полноправным 
участником мультидисциплинарной 
реабилитационной команды
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Концепция «новой онкологии» 
в Сеченовском университете

боту онкослужбы. А в 2019 г. еще 
стабильно проводились плановые 
работы по борьбе с  онкологиче-
скими заболеваниями, которые 

В своем сообщении И.В. Ре-
шетов использовал цифры 
2019 г., понимая, что послед-

ние два года не показательны, по-

скольку эпидемия ковида и меры, 
предпринятые для обуздания ко-
ронавирусной инфекции, внесли 
определенную корректировку в ра-

В мире ежегодно онкологический диагноз ставится около 20 млн пациентов. Российская 
Федерация не исключение: в стране неуклонно растет число заболевших. О том, как происходит 
поиск новых методов и схем терапии злокачественных новообразований, каких результатов 

уже удалось добиться, рассказывают руководители двух подразделений Первого Московского 
государственного медицинского университета им. И.М. Сеченова Игорь Владимирович Решетов, 
академик РАН, директор Института кластерной онкологии им. Л.Л. Левшина, заведующий кафедрой 
онкологии Первого МГМУ, и Марина Игоревна Секачева, директор Института персонализированной 
онкологии, профессор кафедры онкологии, радиотерапии и пластической хирургии Первого МГМУ. 

Игорь Владимирович Решетов,  
академик РАН, заведующий кафедрой пластической хирургии Института 
профессионального образования ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный 
медицинский университет им. И.М. Сеченова», исполнительный директор некоммерческого 
партнерства специалистов по опухолям головы и шеи России

Кластерная онкология в Сеченовском университете.
Коморбидные состояния, командные методы решения
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главное внимание трем локализа-
циям – раку легкого, почки, коло-
ректальному раку. И конечно же, 
университет является базой для 
формирования нового специали-
ста – онконастороженного врача 
любой специальности. Это стало 
возможным благодаря универ-
ситетской программе сквозного 
образования по онкологии. 
Решетов обратил внимание слу-
шателей на неуклонное улучше-
ние материально-технического 
уровня оказания помощи. Стано-
вится реальной четырехэтапная 
модель лечения в  стенах кли-
нического центра, в  том числе 
путем насыщения «тяжелой» 
техникой. В университете благо-
даря возможности мониторинга 
эффективности лечения за счет 
подключения двух машин на 
ПЭТ-КТ стартует таргетная лу-

чевая терапия на основе 
аппаратов ортовольтного 
облучения. 
Решетов считает, что хо-
рошая онкология  – это 
прежде всего продуман-
ная организация работы. 
В  клиническом центре 
Сеченовки она реализо-
вана в виде площадки для 
обсуждения актуальных 

проблем и  стратегического пла-
нирования  – онкологического 
медицинского совета с участием 
всех ведущих руководителей под-
разделений, проблемной комис-
сии по научному планированию 
и  выяснению наиболее важных 
и наукоемких направлений, веби-
наров. «Сегодняшнее мероприя-
тие о концепции “новой онколо-
гии” в Сеченовском университете 
проходит онлайн,  – сказал Ре-
шетов.  – Но я  надеюсь, что уже 
в  ближайшее время мы сможем 
планировать реальные очные 
формы проведения такого обмена 
передовым опытом».
В концепцию «новой онкологии» 
входит и цифровизация онколо-
гического консилиума (данные, 
получаемые от пациента, можно 
интегрировать в большую анали-
тическую программу, позволяю-
щую выводить и формировать так 
называемый цифровой двойник 
пациента), и  расширение точек 

позволяют говорить о  статисти-
чески достоверных тенденциях. 
Ежегодно происходит прирост 
числа не только больных с впер-
вые установленным диагнозом, но 
и тех, кто прошел лечение. Сейчас 
в России живут более 4 млн онко-
логических больных. И это очень 
важный показатель эффективно-
сти работы. При этом растет число 
больных на начальной 2-й стадии, 
что непосредственно связано 
с успехами ранней и предиктив-
ной диагностики, и  неуклонно 
сохраняется стабильное количе-
ство больных на 4-й стадии, что 
свидетельствует о возможностях 
современной медицины, позволя-
ющей перевести пациента в статус 
хронического онкологического 
больного и  продлить его жизнь 
как можно дольше. В отдельных 
группах пациенты с  первично 
установленной 4-й стади-
ей живут в статусе хрони-
ческого онкологического 
больного уже почти 5 лет, 
говорит опыт работы Се-
ченовского университета. 
Если посмотреть по ос-
новным локализациям 
опухолей, то структура 
заболеваемости в РФ раз-
нообразна и разнородна, 
сказал спикер. Есть монолока-
лизации, которые сами по себе 
являются большими когортами, 
например рак молочной железы, 
легкого, простаты, колоректаль-
ный рак, а также объединенные 
группы, например по анатомиче-
скому признаку, к которым отно-
сятся опухоли головы и шеи. Сум-
марно они выходят в лидеры и по 
частоте заболеваемости в разных 
странах занимают 5-е и 6-е места. 
Но при этом для онкологов важен 
любой больной, каждая спасенная 
жизнь, продолжил Решетов. Поэ-
тому пристальное внимание надо 
уделять так называемым орфан-
ным онкологическим заболева-
ниям, которые могут встречаться 
крайне редко, например медул-
лярный рак щитовидной железы. 
Более того, орфанные онкологиче-
ские заболевания интересны и как 
объект научного исследования, 
потому что во многом они ассо-
циированы с генетическими му-

тациями и позволяют реализовать 
принцип канцер-превенции  – 
прерывать череду наследуемых 
событий c помощью технологии 
редактирования генома и других 
достижений ученых. 
И хотя летальность по-преж-
нему высока, по статистике, 
в  Российской Федерации врачи 
гарантированно спасают жизнь 
60% онкологических больных. 
Конкретная забота государства 
нашла отражение в  нацпроекте 
по борьбе с онкологическими за-
болеваниями, провозглашенном 
в  2018 г. Основные индикаторы 
этой программы  – повышение 
числа пациентов с  онкологиче-
ским диагнозом первых стадий, 
уменьшение общей смертности 
и достижение продления жизни 
больных (уже не на 5, а на 10 лет), 
напомнил эксперт. 

Как реализуются задачи нацпро-
екта в рамках университета, его 
клинического центра и научных 
подразделений? Выбранная Се-
ченовкой ниша  – прецизионная 
высокотехнологичная помощь 
сложным больным. Оказывать 
такую помощь стало возможным 
благодаря укрепленной матери-
ально-технической базе универ-
ситета, разработке и  внедрению 
инновационных наукоемких, 
уникальных методов лечения 
и реабилитации, работе с поляр-
ными группами пациентов (с од-
ной стороны, канцер-предиктив-
ность, а с другой – коморбидность 
и  гериатрия), созданию реально 
превентивной онкологии с  ис-
пользованием предикторов. 
Университет заявил о  себе как 
о  вузе, имеющем высокий меж-
дународный рейтинг, считает 
Решетов. Применяя цифровые 
технологии и  искусственный 
интеллект, университет уделяет 

      Ежегодно более 10 тысяч 
онкологических больных 
получают специализированную 
и высокотехнологичную помощь 
в клиниках Сеченовского университета
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можно сказать в  какой-то сте-
пени отказных, больных, общий 
профиль пациента 3–4-й стадии 
значителен, и те технологии, кото-
рые предлагает университет, по-
зволяют поддерживать им статус 
хронического онкологического 
пациента. У нас есть возможность 
оказывать помощь в  том числе 
в  режиме дневного стационара 
в клинике персонализированной 
медицины», – поделился Решетов. 
Коррекция коморбидных состо-
яний и осложнений противоопу-
холевого лечения, осуществление 
высокотехнологичного специали-
зированного лечения, конечно, 
выходят за рамки компетенции 

одной специальности 
и  являются задачами 
меж дисцип линарного 
подхода.
Этапами и  инструмен-
тами реализации такого 
подхода является онко-
логический консилиум, 
коррекция коморбидно-
го статуса, специализиро-
ванное противоопухоле-

вое лечение и многокомпонентная 
реабилитация с  последующим 
динамическим наблюдением. За 
прошедший год в  клиническом 
центре только по так называе-
мым командным хирургическим 
подходам проведено 65 операций, 
которыми университет по праву 
гордится. Они стали темами пу-
бликаций в  высокорейтинговых 
журналах как примеры помощи, 
казалось бы, ранее уже отказным 
больным, которые не могут по-
лучить лечение в моноклиниках 
и даже в российских онкологиче-
ских центрах. 
В качестве примера Решетов при-
вел клинический случай лечения 
неорганной опухоли забрюшин-
ного пространства c вовлечени-

помощи. «Сейчас по своему уров-
ню мы фактически приближаемся 
к лучшим российским онкологи-
ческим центрам, потому что име-
ем по локализационному принци-
пу 15 подразделений, в том числе 
уникальную базу паллиативной 
помощи с большим количеством 
коек, которая есть не у  каждо-
го НМИЦ»,  – говорит Решетов. 
Поэтому так важна трансляция 
методов комбинированного ле-
чения во все клиники. Напри-
мер, фотодинамическая терапия, 
не требующая сверхсложных 
условий по радиационной безо-
пасности и помещениям, теперь 
стала внедряться урологами для 
лечения рака мочевого пузыря, 
что способствует существенно-
му улучшению неоадъювантно-
го лечения. Другой пример: фо-
тохимиотерапия, используемая 
при лечении распространенной 
опухоли языка или рака молоч-
ной железы, позволяет сохранить 
орган и минимизировать объемы 
операции. 
Очень важным подходом, по мне-
нию эксперта, является 
реализация проекта ад-
дитивных технологий. 
Это персонализирован-
ная хирургия. Например, 
в  стенах университета 
возможно выполнять 
у  онкологических паци-
ентов со сложными функ-
циональными дефектами 
реконструктивные опе-
рации с  установкой персонали-
зированных имплантатов, что 
значительно улучшает качество 
жизни. В  Сеченовке уже могут 
продемонстрировать отдален-
ные результаты (спустя три года 
после операции) без признаков 
рецидива, с  хорошими эстети-
ческими и  функциональными 
показателями. 
Особое внимание Решетов уде-
лил коррекции коморбидных 
пациентов. Онкологические па-
циенты в возрасте старше 70–80 
лет перестали быть редкостью, 
и задача онкологов – эффективно 
помогать им так же, как и людям 
более молодого возраста. Но эти 
пациенты, как правило, имеют 
список диагнозов на одну-две 

машинописные страницы. И ко-
нечно, без активной коррекции 
коморбидных состояний невоз-
можно провести специализиро-
ванное высокотехнологичное ле-
чение. К тому же существует ряд 
опухолей сложной локализации, 
лечение которых требует под-
ключения междисциплинарной 
команды. И то и другое становит-
ся возможным именно в рамках 
многопрофильного клинического 
центра университета. 
Решетов представил срез работы 
по одному из направлений – про-
блемам с сердцем. Терапевтические 
клиники университета разделили 
работу здесь на кардиоонкологию, 

ассоциированную с  системными 
заболеваниями, гематологически-
ми болезнями, онкогематологией, 
и с солидными опухолями, пото-
му что это разные пациенты – по 
течению заболевания, хронобио-
логии развития опухолей, и, со-
ответственно, лечение их отлича-
ется. Активно растет количество 
пациентов с  системными онко-
логическими заболеваниями и  с 
солидными опухолями. В клини-
ческий центр начинают обращать-
ся пациенты из других лечебных 
учреждений. И это реальный вклад 
университета в оказание онколо-
гической помощи и в Москве, и в 
Российской Федерации в целом. 
«В силу того что Сеченовка не от-
казывается от приема сложных, 

      Более чем у 40% онкологических 
больных, поступающих в клинический 
центр Сеченовского университета,  
есть тяжелая конкурирующая 
коморбидная патология

     

Междисциплинарный подход к онкопациенту в клиническом центре

■■ коррекция коморбидных состояний и осложнений противоопухолевого 
лечения (кардиологи, пульмонологи, гастроэнтерологи, дерматологи, 
аллергологи, специалисты по лечению COVID-19);

■■ осуществление высокотехнологичного специализированного лечения, 
выходящего за рамки компетенции одной специальности (онкологи, 
торакальные хирурги, кардиохирурги, нейрохирурги, онкогинекологи, 
травматологи-ортопеды)



17 

Национальная онкологическая программа {2030} N° 1 2022

МОДЕЛЬ УСПЕХА

ление опухоли и одновременно 
произвести имплантацию почки 
с восстановлением ее функции, 
что является принципиально 
важным моментом для 76-лет-
него пациента с  хронической 
почечной недостаточностью. 
Вот этапы подготовки: внеорган-
ное выделение и подготовка поч-
ки к пересадке, ее имплантация 
в  гетеротопическое положение 
на подвздошные сосуды. «Ког-
да каждый член команды игра-
ет на уровне мастера спорта, то 
и  соответственно совокупный 
результат получается хорошим: 
минимальная кровопотеря, ко-
роткое время операции, успеш-
ная функция пересаженной поч-
ки, радикальность выполненной 
операции, последующее наблю-
дение врачом за выписавшимся 
из больницы. И сегодня пациент 
живет без каких-либо функцио-
нальных нарушений», – рассказал 
Решетов. 
Завершая выступление, эксперт 
подчеркнул, что Сеченовский 
университет фактически провоз-
глашает новый подход к онколо-
гии – оказание высокотехнологич-
ной помощи без границ возраста 
и  без границ сопутствующей 
патологии в условиях многопро-
фильного медицинского центра. 

проекта, НЦМУ объединил веду-
щие научные организации нашей 
страны  – Институт системного 
программирования РАН, Инсти-
тут конструкторско-технологи-
ческой информатики РАН, Ин-
ститут биомедицинской химии 
им. Ореховича и Новгородский 

ем правой почки. Пациенту 76 
лет, имеющему обширную со-
путствующую патологию (в том 
числе хроническая почечная 
недостаточность 3Б стадии, при 
этом опухоль охватывает орган 
мочевыделения), было отказано 
в  специальном лечении в  дру-
гих медицинских учреждениях. 
У пациента ИБС, постинфаркт-
ный кардиосклероз, стентирова-
ние правой коронарной артерии, 
дегенеративный порок сердца, 
гипертоническая болезнь III 
степени, стеноз внутренней стен-
ки сонной артерии, варикозная 

Доклад М.И. Секачевой был 
посвящен научным исследо-
ваниям в области онкологии, 

которые проводятся в Сеченовском 
университете, и выходу наработок 
в реальную клинической практику. 
Два года тому назад университет 
стал победителем объявленного 

болезнь нижних конечностей, 
хронический калькулезный хо-
лецистит и  другие проблемы. 
Университетский междисци-
плинарный консилиум реко-
мендовал провести коррекцию 
коморбидного состояния, под-
готовить пациента к  необходи-
мому лечению. Затем была про-
ведена мультидисциплинарная 
операция с участием сразу трех 
хирургических клиник универ-
ситета  – урологии, онкологии 
и  сердечно-сосудистой хирур-
гии. В  ходе операции удалось 
выполнить радикальное уда-

правительством Российской Фе-
дерации конкурса на создание на-
учного центра мирового уровня 
(НЦМУ). «Цифровой биодизайн 
и персонализированное здраво-
охранение» – так называлась за-
явка Сеченовского университета. 
Являясь координатором этого 

Таблица. Реализация междисциплинарного подхода в онкохирургии. 2021 год

Название операции Количество

Удаление местнораспространенной забрюшинной опухоли 
с аутотрасплантацией почки

1

Нефрэктомия и тромбэктомия из НПВ (ИК) 28

ГЭ + АКШ 6 

Эзофагэктомия + ПМК (ИК) 1

Пневмонэктомия и резекция предсердия 1

Мастэктомия + удаление миксомы предсердия 2

Удаление опухолей брюшной полости и забрюшинного 
пространства + простатэктомия/нефрэктомия 

8

Экспирация матки + резекция и реконструкция мочеточника 9

Урологическая операция (простата, мочевой пузырь, 
камни) + общехирургическая патология (грыжа, холецистит, аппендицит) 

9

Всего выполнено симультанных и комбинированных операций, 
причем в условиях ковидных ограничений

65

Цифровая персонализированная онкология:  
новые возможности

Марина Игоревна Секачева,  
доктор медицинских наук, профессор, директор Института персонализированной 
медицины ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава России 
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«Мы получили на эти методики 
патенты, в том числе и зарубеж-
ные. В  2020 г. методики вошли 
в 100 лучших изобретений Рос-
сийской Федерации по версии 
Роспатента и выиграли конкурс 
Агентства стратегических ини-
циатив, а также конкурс Future 
iHealth от Московского меди-
цинского кластера. И сейчас мы 
работаем над тем, чтобы перей-
ти к клиническим испытаниям 
и  получить регистрационное 
удостоверение. Сегодня этот 
анализ для ранней диагностики 
онкологических заболеваний уже 
сделан более чем 100 пациентам, 
которые обратились в Клинику 
управления здоровьем Сеченов-
ского университета»,  – сказала 
Секачева. 
Университет активно работа-
ет над системами поддержки 
принятия врачебных реше-
ний в  радиологии совместно 
с  С.К. Терновым, академиком 
РАН, заведующим кафедрой 
лучевой диагностики, лучевой 
терапии. Уже собран большой 
блок данных по компьютерной 
томографии легких. Система, 
разработанная на основе нейрон-
ных сетей, позволяет создавать 
математический образ легкого 
и выявлять очаговые образова-
ния легких с точностью до 90%. 
Но поскольку для скрининго-
вого обследования необходима 

государственный университет 
им. Ярослава Мудрого. 
Прицел на персонализирован-
ное здравоохранение был сфо-
кусирован на двух социально 
значимых ключевых направле-
ниях, которые заложены во все 
государственные документы как 
основополагающие цели разви-
тия: борьба с  онкологическими 
и сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями. На базе НЦМУ пред-
полагается совершение прорывов 
в  научной повестке с  выходом 
в реальное клиническое здраво-
охранение. Целью и итогом рабо-
ты должно стать создание так на-
зываемого цифрового двойника 
онкологического пациента. Что 
это такое? «Когда мы собираем 
большие массивы данных кли-
нических, окружающей среды, 
молекулярных, визуализации, 
цифровой патоморфологии, то 
они интегрируются и  анализи-
руются с помощью современных 
методик обработки, в том числе 
с привлечением искусственного 
интеллекта, – пояснила М.И. Се-

качева. – В результате создается 
некий виртуальный образ паци-
ента. Конечно, он, хотя и учиты-
вает сложность и многообразие 
процессов, которые происходят 
в реальном человеке, всегда бу-
дет несколько упрощенным, но 
тем не менее с  определенной 
долей вероятности такой образ 
подскажет врачу максимально 
эффективный подход к терапии 
данного конкретного пациента, 
в  том числе и  оптимальные ад-
министративно-экономические 
решения». 
Сеченовский университет стал 
новатором в области применения 
методик искусственного интел-
лекта в онкологии. Первый экс-
перимент здесь проводился три 
года назад. В нем принимали уча-
стие практически все клиниче-
ские онкологические подразделе-
ния университета. Был проведен 
сбор образцов и проанализиро-
ваны данные по 18 биомаркерам 
крови у здоровых добровольцев 
и  пациентов с  раком молочной 
железы, легкого, мочевого пузы-
ря, простаты и колоректальным 
раком. Благодаря современным 
методикам обработки данных 
так называемого машинного 
обучения теперь можно выявить 
людей, входящих в группу риска 
по этим ЗНО, и целенаправленно 
проводить им специальные онко-
логические исследования. 

Рисунок. Структура создания цифровой онкологической экосистемы для рака легкого, рака почки 
и колоректального рака

       Университет создал 
так называемый цифровой 
двойник онкологического 
пациента
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МОДЕЛЬ УСПЕХА

Завершая свой доклад, Секаче-
ва остановилась на нескольких 
клинических случаях, которые 
демонстрируют эффективность 
научного подхода к лечению он-
кологических заболеваний. Па-
циентка (лечащий врач Е.В. Под-
дубская) с гранулезоклеточным 
раком яичников вначале про-
ходила стандартную терапию, 
а затем на основании РНК-про-
филирования ей была назначена 
таргетная терапия. Представлен-
ная спикером компьютерная 
томограмма подтверждает, что 
опухоль значительно уменьши-
лась в размере. 
У  другой пациентки (лечащий 
врач В.Д. Паршин) в ноябре 2017 г. 
была обнаружена запущенная 
опухоль легкого со злокаче-
ственным плевритом. Исследо-
вания определили крайне ред-

кую мутацию, которая 
встречается всего лишь 
в 1% случаев рака легко-
го. Пациентке назначен 
соответствующий тар-
гетный препарат. Через 
три месяца компьютер-
ная томограмма зафик-
сировала улучшение, 
пациентка жива и  про-
должает терапию. 

Иммунотерапия также произвела 
выход на новую ступень разви-
тия противоопухолевой терапии. 
В декабре 2019 г. в клинический 
центр поступил пациент с гепато-
целлюлярным раком. КТ опреде-
лила огромную опухоль в 16 см. 
Сегодня пациент жив, здоров 
и продолжает лечение спустя два 
года после начала терапии, что 
для гепатоцеллюлярного рака, 
крайне летальной формы ЗНО, 
совершенно не характерно. КТ 
показала, что опухоль просто 
отсутствует, она превратилась 
в кисту, нормализовался уровень 
онкомаркера альфафетопротеина. 
«И таких результатов мы дости-
гаем в том числе переводом на-
учной повестки в  клиническое 
русло. В Сеченовке серийно идут 
клинические исследования но-
вых онкологических препаратов. 
Научное будущее переносится 
в  клиническое настоящее»,  – 
подвела итог Секачева.   НОП [2030]

более высокая точность, ведутся 
работы над совершенствованием 
математической модели. 
Подобные системы поддерж-
ки важны для принятия как 
врачебных, так и  администра-
тивных решений. «Мы создали 
модели выживаемости пациен-
тов с раком легкого, почки и ко-
лоректальным раком,  – гово-
рит Секачева.  – Они включают 
в себя генетические параметры, 
которые на сегодняшний день 
используются и  зарегистриро-
ваны, и стадирование заболева-
ний. Таким образом можно про-
гнозировать бремя онкологии 
в конкретном регионе и городе, 
понимать, какая выживаемость 
будет регистрироваться с  тече-
нием времени и какая нагрузка 
ляжет на местное здравоохра-
нение в зависимости от того, на 
какой стадии и с каким 
мутационным профилем 
обнаружены пациен-
ты. Можно сказать, это 
прогностическая адми-
нистративная модель». 
Университет строит на 
основе «больших дан-
ных» модель патологи-
ческого процесса. Уже 
сейчас проанализирова-
ны данные более чем 30 000 па-
циентов на предмет рака лег-
кого. Совместно с  Институтом 
системного программирования 
университет создал индивиду-
альный прогноз выживаемости 
для пациентов, учитывающий 
необходимые параметры. Сле-
дующий шаг  – построение ин-
дивидуального прогноза вре-
мени рецидива и  возможности 
его предотвращения или более 
ранней диагностики.
Далее докладчик перешла к моле-
кулярным методикам, используе-
мым в университете. В последние 
десятилетия произошла рево-
люция в геномных технологиях, 
приближающая их к  клиниче-
ской практике. Если в  начале 
этого века генетический тест 
для одного человека стоил около 
миллиарда рублей, то сейчас кли-
нически значимый генетический 
профиль можно прочитать всего 
лишь за 1000 долларов. Опухоль – 

это приобретенное генетическое 
заболевание, поэтому крайне 
важно знать генетику не только 
самого пациента, но и опухоли. 
Сеченовский университет ак-
тивно работает с  зарубежны-
ми партнерами, со Всемирным 
консорциумом по персонализи-
рованной онкологии. В  2021 г. 
в Nature Precision Oncology была 
опубликована статья по транс-
криптомике. По мнению читате-
лей, эта публикация до сих пор 
входит в 1% лучших статей , опу-
бликованных в журнале. Статья 
о  том, что сегодня уже создан 
цифровой предиктор ответа на 
персонализированную терапию 
для прогноза выживаемости без 
прогрессирования и  прогноза 
выживаемости на фоне имму-
нотерапии. Зачем это нужно для 
клинической практики? К сожа-

лению, противоопухолевая тера-
пия работает не во всех случаях. 
Для того чтобы снизить риск по-
бочных эффектов для пациента 
и в то же время оптимизировать 
затраты на противоопухолевую 
терапию, нужно обнаружить 
тех пациентов, которые будут 
профитировать от назначаемо-
го лечения. 
Работы над моделями прогнози-
рования эффективности терапии 
не только по мутациям, но и по 
экспрессии генов ведутся и вну-
три университета. Группа со-
трудников, занимающаяся этими 
проблемами, активно публикует-
ся в серьезных журналах Q1 и Q2. 
Университетские клинические 
испытания подтвердили, что 
назначение лечения на основа-
нии транскриптомного анализа 
противоопухолевой терапии на 
25% эффективнее, чем назначе-
ние просто по существующим 
ныне рекомендациям. 

      Создан цифровой предиктор 
ответа на персонализированную 
терапию для прогноза выживаемости 
без прогрессирования и прогноза 
выживаемости на фоне иммунотерапии
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Японские коллеги делятся опытом 
лечения пожилых пациентов

В арсенале медиков есть разные 
методы гериатрической оценки, 
позволяющие определить со-
стояние физического здоровья, 
функциональную оценку, психо-
логическое благополучие, соци-
ально-экономическое состояние. 
Только для оценки дряхлости су-
ществует несколько шкал и систем 
оценок. Например, в соответствии 
с критериями Линды Фрид, стар-
ческая астения – это клинический 
синдром, при котором присутству-

Тренд на старение
Старение населения в  Японии 
продолжается, растет популяция 
пожилых людей. По имеющимся 
оценкам, к  2025 г. численность 
граждан старше 75 лет соста-
вит около 20 млн (18,2% насе-
ления). Соответственно будет 
меняться и  количество людей,  
нуждающихся в уходе или под-
держке, сказал президент На-
ционального центра гериатрии 
и  геронтологии Японии Хиде-

нори Араи. Он отметил, что 
проблемы пожилых онкоболь-
ных многообразны и включают 
такие аспекты, как социально-э-
кономический статус, старческая 
астения, саркопения, качество 
жизни, плохая выносливость, 
мальнутриция, дисфункция ор-
ганов, сложности с  повседнев-
ной активностью, когнитивные 
нарушения, полипрагмазия, на-
личие нескольких хронических 
заболеваний. 

Сотрудничество российских и японских гериатров многолетнее и плодотворное. В России эта 
дисциплина пока очень молода, поэтому специалистам так важен и интересен опыт  коллег 
из Японии – страны, которая является мировым лидером по продолжительности жизни. 

В ноябре прошел IV Всероссийский форум «Россия – территория заботы», в рамках которого 
состоялся российско-японский симпозиум «Всесторонний подход к пожилому пациенту с раком». 
Впервые область медицины, посвященная лечению пожилых пациентов с онкологическими 
заболеваниями, обсуждается на форуме столь широко, сказала на открытии директор Российского 
геронтологического научно-клинического центра РНИМУ им. Н.И. Пирогова, главный внештатный 
гериатр Минздрава России Ольга Ткачева, выразив надежду, что это положит начало новому этапу 
сотрудничества двух сторон.

В ФОКУСЕ
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ность, но меньшая потеря крови, 
более короткое время для про-
хождения первого потока, мень-
шее использование анальгетиков 
после операции, кратковременное 
пребывание пациента в больнице. 
Многоцентровое исследование 

«случай – контроль» также 
позволило сделать выво-
ды, что лапароскопиче-
ская хирургия у больных 
раком толстой кишки дает 
прогноз, аналогичный 
открытой операции. Но 
при этом меньше таких 
последствий, как бредо-
вое состояние, кишечная 
непроходимость, пневмо-
ния. «Лапароскопическая 

хирургия приемлема для пожи-
лых пациентов с колоректальным 
раком. Она стала нашим стандар-
том, на нее приходится 94% всех 
оперативных вмешательств по 
данному профилю», – заключил 
профессор.
Как рассказал Юичиро Цукада, 
в  клинике NCCH, где он рабо-
тает, развивают роботизиро-
ванную хирургию, к  достоин-
ствам которой относят четкое 
виденье, стабильную управля-
емость, меньшую кровопотерю, 
сохранение ануса и  функции 

ют три и более признаков из пе-
речисленных: непреднамеренная 
потеря веса (> 4,5 кг в год), исто-
щение, мышечная слабость, мед-
лительность при ходьбе, низкий 
уровень физической активности.
Онкологам следует учитывать 
эти факторы, указал докладчик, 
поскольку установлено, напри-
мер, что на пятилетнюю общую 
выживаемость при раке толстой 
кишки влияет в том числе стар-
ческая астения. А  саркопения 
связана с  ростом смертности 
в  течение трех лет у  пациентов 
с раком поджелудочной железы. 
Известно также, что саркопения 
может вызывать осложнения по-
сле оперирования рака желудка. 
Знание таких факторов определя-
ет уход за онкобольными в опе-
рационном периоде. Японские 
врачи включают сюда и предопе-
рационную реабилитацию, более 
того, она становится стандартом 
ухода за онкобольными, убежден 
Хиденори Араи. Он пояснил, что 
такая реабилитация включает 
специальную предоперационную 
лечебную физкультуру, психоло-
гическую поддержку, диетологи-
ческое вмешательство. Важно, 
чтобы все ее виды выполнялись 
не только в  медицин-
ских учреждениях. 
С этой целью в Японии 
подготовлена програм-
ма упражнений для па-
циентов преклонного 
возраста  – они могут 
применять различные 
комплексы лечебной 
физкультуры у  себя 
дома, и  это помогает 
улучшить состояние, 
в  том числе онкологических 
больных.
Колоректальный рак в  Японии 
вышел на первое место по заболе-
ваемости и на второе – по смерт-
ности. Обусловлено это опять же 
старением населения, сказал хи-
рург отделения колоректальной 
хирургии Восточной больницы 
Национального онкологическо-
го центра Японии Юичиро Цу-
када. Поскольку в случаях с по-
жилыми пациентами характерны 
различные предоперационные 
и  тяжелые послеоперационные 

осложнения, в  стране считают 
оптимальным менее инвазивное 
хирургическое вмешательство 
для пациентов с колоректальным 
раком. Оно дает меньшую потерю 
крови, не столь серьезные послео-
перационные боли и осложнения, 

позволяет отказаться от выведе-
ния стомы и сохранить качество 
жизни.
По этим причинам в стране в при-
оритете лапароскопическая хи-
рургия рака толстой кишки. Как 
показало клиническое испытание 
JCOG0404, проведенное в 2014 г. 
Японской клинической онколо-
гической группой, для пациентов 
с раком толстой кишки 2–3-й ста-
дии лапароскопическая хирургия 
показала следующие особенности 
по сравнению с открытой опера-
цией: большая продолжитель-

Пятилетняя общая выживаемость при раке толстой кишки с учетом старческой 
астении пациентов

      На пятилетнюю общую 
выживаемость при раке толстой 
кишки влияет старческая астения. 
А саркопения увеличивает смертность 
в течение трех лет при раке 
поджелудочной железы
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Говоря о раннем скрининге коло-
ректального рака в США и Евро-
пе, он сообщил, что эта процеду-
ра обязательна для лиц до 74 лет, 
индивидуальна – для 75–84-лет-
них. А после 85 лет она не прово-
дится – ни одна страна не берет 
на себя ответственность за этих 
пациентов. Что касается России, 
то охват скринингом у нас состав-
ляет 1%, посетовал профессор. 
Япония остается единственной 
страной, где подобный скрининг 
обязателен для всех возрастных 
категорий, и  такой подход дает 
высокую эффективность.
Неважная картина вырисовы-
вается и с радикальным лечени-
ем: менее половины пациентов 

старшего возраста и ме-
нее четверти тех, кому 
старше 80 лет, получают 
специализированную хи-
рургическую помощь. Но 
система здравоохране-
ния будет сталкиваться 
с  увеличением частоты 
срочных и  экстренных 
оперативных вмеша-

тельств у возрастных пациентов, 
предрекает Петр Царьков. К со-
жалению, сегодня экстренная 
госпитализация происходит, как 
правило, в  неспециализирован-
ные стационары, и это, по оцен-
ке японских коллег, увеличивает 
риск летального исхода в 2,3 раза, 
а в случае совпадения госпитали-

мочеиспускания. Развитие по-
лучила трансанальная эндоско-
пическая хирургия рака прямой 
кишки (TaTME). Среди ее пре-
имуществ  – хорошая визуали-
зация глубоких органов малого 
таза и вегетативных нервов, бла-
годаря чему удается сохранить 
органы малого таза и послеопе-
рационную функцию мочеиспу-
скания, а также короткое время 
операции, проводимой двумя 
бригадами хирургов (медиана от 
246 до 167 минут). Уменьшаются 
боль, кровопотеря, послеопера-
ционные осложнения, сохраня-
ются функции заднего прохода 
и мочеиспускания. 
Имеющийся опыт позволяет 
Юичиро Цукада сделать 
вывод, что пожилые па-
циенты нуждаются в ми-
нимально инвазивной 
хирургии и  эндоскопи-
ческая хирургия хорошо 
для них подходит. 
Директор клиники ко-
лопроктологии и  мало-
инвазивной хирургии 
Первого МГМУ им. И.М. Сече-
нова Петр Царьков  – один из 
тех специалистов, кто профес-
сионально сформировался под 
влиянием японских коллег, ког-
да более двух десятков лет назад 
осваивал азы радикальных опе-
раций и расширенных лимфодис-
секций. Он назвал свой доклад 

«Колоректальный рак у  гериа-
трических пациентов: время для 
переоценки ценностей», пояснив, 
что считает важным изменить 
подходы к  лечению этой когор-
ты пациентов. 
Петр Царьков обратил внимание 
на то, что увеличение продолжи-
тельности жизни привело к росту 
заболеваемости раком толстой 
кишки на 28% (1998–2020 гг.), ожи-
даемый прогноз этого показателя 
к 2030 г. – 40%, а к 2040 г. – 70%. 
И большей части этих пациентов 
будет 75 лет и  более. Уже сегод-
ня 60% случаев этой формы рака 
выявляется у лиц старше 70 лет. 
Средний возраст заболевших со-
ставляет 69 лет, и он растет. А под 

максимальным риском – пациен-
ты 80 лет и старше. «Это особые 
категории пациентов, которые 
требуют и  особого подхода. Не-
возможно полностью перевести те 
стандарты лечения, которые мы 
разрабатываем для более молодых 
групп населения, в группу для по-
жилых», – сказал специалист.

      Скрининг колоректального рака 
обязателен в Европе для лиц  
до 74 лет, в Японии – для всех 
возрастных категорий. В России охват 
подобным скринингом – 1%

     

      Директор клиники 
колопроктологии 
и малоинвазивной 
хирургии Петр Царьков 
профессионально 
сформировался под 
влиянием японских 
коллег
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становится его низкая способ-
ность принимать решения, и это 
часто создает этическую пробле-
му, рассказал врач Национально-
го центра гериатрии и геронто-
логии Японии Хисаюки Миура. 
У таких пациентов прогноз из-за 
применения противоопухолевых 
препаратов часто неясен (меди-
цинская неопределенность), есть 
взаимосвязь между побочными 
эффектами противоопухолевых 

препаратов и качеством 
жизни – и часто возни-
кает конфликт между 
личными пожеланиями 
больного и  мнением 
медицинского персо-
нала или желаниями 
семьи. Особенно ощу-
щается это, когда имеет 
место снижение спо-
собности принимать 
решения, например 
слабоумие, и  трудно 

уловить личные желания самого  
больного. 
Как разрешить эти этические 
дилеммы? Путем совместного 
принятия решений и планирова-
ния заранее медицинского ухода, 
предлагает Хисаюки Миура. По 
его словам, традиционный метод 
принятия «патерналистского» 
решения, когда центральная роль 
отводилась в  основном врачам 
и  медработникам, а  больному 
оставалось слушать про мето-
ды лечения, уходит в прошлое. 
На смену приходит новый метод 
«совместное решение», при кото-
ром центральная роль в приня-
тии решений наряду с врачами 
и  поставщиками медицинских 
услуг отводится и  пациенту. 
Последний вправе разъяснять 
собственные ценности, жиз-
ненные цели и  предпочтения, 
понимать информацию врачей 
и  принимать решение о  лече-
нии посредством диалога. При 
этом, советует Хисаюки Миура, 
стратегию будущего лечения не-
обходимо обсудить на ранней 
стадии, прежде чем способность 
принимать решения у пациента 
снизится. В японской практике 
такой подход получил название 
заблаговременного планирова-
ния ухода.  НОП [2030]

зации с  выходными или празд-
ничными днями риск летально-
го исхода возрастает тоже в  2,3 
раза. При экстренной хирургии 
отдаленные результаты таковы: 
общая пятилетняя выживаемость 
для лиц 75–85 лет – 48%, для лиц 
старше 85 лет – 30%, медиана об-
щей выживаемости для пациен-
тов более 85 лет – 18 месяцев. 
Другое дело – плановая хирургия 
колоректального рака, при кото-
рой отдаленные резуль-
таты таковы: общая пя-
тилетняя выживаемость 
в  группе более 75 лет  – 
69,7%, меньше 75 лет  – 
88%. «Если мы посмо-
трим на специфическую 
выживаемость или риск 
рецидива заболевания 
среди пожилых больных, 
то они в  целом сравни-
мы с показателями у па-
циентов более молодого 
возраста, что говорит о высокой 
эффективности хирургического 
лечения этой категории пациен-
тов», – сказал Петр Царьков.
В заключение он высказал мне-
ние, что гериатрический подход 
в лечении лиц пожилого и стар-
ческого возраста с  раком тол-
стой кишки обязательно должен 
присутствовать, и  это должен 
быть мультидисциплинарный, 
всеобъемлющий подход к  гери-
атрическому больному. 

Когда способности снижены
Известно, что у пожилых людей, 
больных раком, высок риск маль-
нутриции из-за старения и  со-
путствующих заболеваний, он 
нередко бывает вызван пробле-
мами с глотанием. Мальнутриция 
в свою очередь приводит к ухуд-
шению прогноза. По словам врача 
Национального центра гериатрии 
и геронтологии Японии Хисаюки 
Миура, у  гериатрических онко-
больных мальнутриция приво-
дит к  таким последствиям, как 
среднесрочная и  долгосрочная 
смертность, отказ от заверше-
ния лечения, высокие расходы 
на медицинское обслуживание 
и уход. Диетическое вмешатель-
ство может улучшить качество 
жизни, а нутритивная поддержка 

помогает уменьшить осложнения 
у таких больных. Важно диагно-
стировать мальнутрицию, и  в 
этом помогают современные со-
гласованные критерии: состояние 
выдают потеря веса, низкий ИМТ, 
потеря мышечной массы тела, 
сниженное потребление пищи, 
тяжесть болезни/воспаление. 
Раковых больных нередко со-
провождает саркопения. Как за-
метил Хисаюки Миура, ее часто 

провоцирует госпитализация: 
замечено, что пациент, у  кото-
рого изначально нет мышечной 
недостаточности, при госпита-
лизации теряет 15% мышечной 
массы. К  факторам риска отно-
сят не только госпитализацию, но 
и слабые нагрузки, когнитивные 
нарушения, постельный режим. 
Поэтому доктор рекомендует 
проявлять внимание к питанию 
пожилых людей, планировать 
индивидуальный подход, мони-
торить состав питания. Пред-
варительная адаптация перед 
операцией пожилого пациента 
может привести к  сокращению 
пребывания в больнице, сниже-
нию смертности, уменьшению 
осложнений. 
Раковая кахексия также влияет 
на выживаемость. Это обуслов-
ливает необходимость сочетать 
у пациента правильное питание 
и  физический уход, улучшать 
качество жизни, увеличивать 
силу и  выносливость, улучшать 
настроение, защищать от де-
прессии. Необходим мультимо-
дальный подход на основе комп-
лексной гериатрической оценки, 
заключил Хисаюки Миура. 
Когда необходимо принимать ре-
шение о лечении пожилого паци-
ента с раком, нередко барьером 

        Стратегию будущего лечения 
необходимо обсудить на ранней  
стадии, прежде чем способность 
принимать решения у пациента 
снизится. В Японии такой подход 
называется «заблаговременное 
планирование ухода»
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Инновационная помощь  
стала доступнее

Промежуточные итоги
Министр здравоохранения Михаил 
Мурашко в своем видеообращении 
назвал важным достижением всей 
онкологической службы тот факт, 
что за период пандемии, в условиях 
сложной эпидемиологической обста-
новки прошедших двух лет в стране 
удалось сохранить устойчивый тренд 
на повышение доступности медицин-
ской помощи пациентам с онкозабо-
леваниями – показатели смертности 
населения от злокачественных ново-
образований устойчиво шли вниз. По 
данным оперативного мониторинга 
Минздрава России, за последние два 
года на 3,2% снизился показатель 

одногодичной летальности боль-
ных с  ЗНО. Министр добавил, что 
удалось также удержать показатель 
доли злокачественных новообразова-
ний, выявленных на первой – второй 
стадиях, на уровне чуть выше 2019 г. 
Этим онкослужба доказала, что мо-
жет работать эффективно и в усло-
виях сверхнагрузок, заявил глава 
Минздрава. И отметил, что в инте-
ресах пациентов было ограничено 
перепрофилирование коек онкологи-
ческих диспансеров в инфекционные. 
За это пациенты выражают особую 
благодарность. Председатель испол-
нительного комитета МОД «Движе-
ние против рака» Николай Дронов 

На ежегодном форуме МОД «Движение против рака» традиционно обсуждаются самые 
острые вопросы онкологической помощи пациентам. В этом году мероприятие прошло 
в 12-й раз, его ключевой темой стали инновационные решения в области онкологии. 

Речь шла о качестве и доступности онкопомощи, организации эффективной маршрутизации 
пациентов, фармакоэкономике лекарственных препаратов, правах онкологических пациентов, 
балансе отношений пациентов и общества.

Финансы и страхование
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Финансовое обеспечение:
Российская Федерация                     467 392,8 млн руб.                     183 842,3 млн руб.                      179 123,4 млн руб. (94,7%) 

контроля за маршрутизацией каждо-
го пациента. Продолжится внедрение 
в практику Порядка диспансерного 
наблюдения онкопациентов и  кли-
нических рекомендаций в практику 
врачей. Большее внимание плани-
руют уделять соблюдению преем-
ственности лекарственной терапии 
в амбулаторном звене после госпи-
тализации, обеспечению готовности 
онкослужбы к увеличению плановых 
объемов оказания медицинской по-
мощи, в том числе госпитализаций. 
Ставится задача активнее использо-
вать возможности референс-центров 
по верификации диагноза, интенсив-
нее применять тяжелое оборудова-
ние, в том числе для лучевой терапии. 
Заместитель директора по реализа-
ции федеральных проектов НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Блохина Тигран 
Геворкян отметил, что федераль-
ный центр выступает за необхо-
димость разработки максимально 
дифференцированных тарифов на 
лекарственное лечение, которые от-
вечают реальным затратам регионов. 
Он также обратил особое внимание 
на необходимость совершенствовать 
и развивать программы раннего об-
следования, улучшать скрининг. Це-
левые цифры здесь  – привлечение 
здорового населения, охват более 
70% целевой аудитории. Для этого 
необходимы медико- и  экономиче-
ски обоснованные программы, до-

отметил: «Усилиями в  том числе 
Минздрава РФ не было допущено 
закрытия ни одного онкологическо-
го диспансера и остановки оказания 
помощи по профилю “онкология и ге-
матология”». 
Расширяется применение самых пе-
редовых схем лекарственной терапии. 
В 2021 г. по сравнению с 2019 г. объе-
мы химиотерапии выросли на 44,5%, 
а рост объемов лучевой терапии пре-
высил предыдущие периоды на 5,2%, 
рассказал министр.
Он также отметил, что особое вни-
мание уделяется реализации фе-
дерального проекта «Борьба с  он-
кологическими заболеваниями», 
который включает обновление ма-
териально-технической базы медор-

ганизаций, оказывающих помощь 
пациентам с  онкозаболеваниями. 
И  сообщил, что всего за три года 
реализации федерального проекта 
введено в эксплуатацию более 13 тыс. 
единиц оборудования. За это время 
в регионах и федеральных медорга-
низациях установлено 103 современ-
ных линейных ускорителя. Также за 
этот период было организовано 405 
центров амбулаторной онкологи-
ческой помощи в 79 субъектах РФ, 
к 2024 г. их будет более 500. 
Заместитель министра здравоохра-
нения РФ Евгений Камкин предста-
вил промежуточные итоги реализа-
ции федерального проекта «Борьба 
с онкологическими заболеваниями» 
(рис. 1). 
За три года доля ЗНО, выявленных 
на первой – второй стадиях, вырос-
ла с  56,4 до 57,9%, а  удельный вес 
больных с ЗНО, состоящих на учете 
пять лет и более, – с 54,4 до 57%. На 
сегодняшний день заработали 18 ре-
ференс-центров, введены в эксплуа-
тацию три центра протонно-лучевой 
терапии, разработаны и утверждены 
85 региональных программ. 
В числе первоочередных задач на те-
кущий год замминистра назвал сни-
жение числа умерших от онкологи-
ческих заболеваний. Для этого будут 
разработаны меры по восстановле-
нию и повышению уровня раннего 
выявления ЗНО в регионах, усилению 

Рис. 1. Федеральный проект «Борьба с онкологическими заболеваниями»
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Разработаны, утверждены и реализуются региональные 
программы «Борьба с онкологическими заболеваниями»

Созданы и функционируют референс-центры 
иммуногистохимических, патоморфологических и лучевых 
методов исследований

Реализован коммуникационный проект, направленный на профилактику, раннее выявление и повышение приверженности  
к лечению онкологических заболеваний с использованием основных каналов коммуникации (ТВ, радио, печатные СМИ, Интернет),  
включая поддержку интернет-портала Onco-life.ru

Дооснащены (переоснащены) современным медицинским 
оборудованием федеральные медицинские организации, оказывающие 
помощь больным онкологического профиля (2020–2022 гг.)

Оснащены (переоснащены) медицинским оборудованием 
региональные медицинские организации, оказывающие помощь 
больным онкологическими заболеваниями (дисп./больн.)

Создана современная инфраструктура оказания медицинской 
помощи больным с онкологическими заболеваниями  
(новое строительство и реконструкция)

Обеспечены методическая поддержка и координация 
реализации федерального проекта «Борьба с онкологическими 
заболеваниями»

Финансовое обеспечение оказания медицинской помощи 
больным с онкологическими заболеваниями в соответствии 
с клиническими рекомендациями

Завершено оснащение (переоснащение) медицинским 
оборудованием региональных медицинских организаций, 
оказывающих помощь больным с онкологическими заболеваниями 

Введены в эксплуатацию и функционируют центры  
протонно-лучевой терапии

Организованы центры амбулаторной  
поликлинической помощи
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детельствует об их востребованности.
Что касается применения в  лекар-
ственной терапии наиболее иннова-
ционных дорогостоящих препаратов, 
то также наблюдается прирост их ис-
пользования как в условиях кругло-
суточного, так и дневного стационара 
в лечебных учреждениях любой фор-
мы собственности, с удовлетворением 
отметила Ольга Царева. В 2021 г. доля 
применения таргетных препаратов 
достигла 30%, что более чем в два раза 
больше, чем было в 2019 г., когда тар-
гетные препараты занимали не более 
12% в общем пуле противоопухолевой 
лекарственной терапии. В отдельных 
субъектах РФ указанные доли даже 
выше среднероссийского показателя. 
«Понятно, что именно финансовый 
ресурс, направляемый в рамках суб-
венций на реализацию территориаль-
ных программ в регионах, позволяет 
абсолютно всем субъектам РФ сделать 
медицинскую помощь при назначе-
нии противоопухолевой лекарствен-
ной терапии доступной и качествен-
ной», – сказала Ольга Царева.
Эксперт напомнила, что в программе 
государственных гарантий установле-
ны объемные финансовые показатели 
для выполнения молекулярно-гене-
тических и патологоанатомических 
исследований: «Мы видим абсолютно 
прямой тренд на выполнение всеми 
субъектами РФ своих нормативных 
показателей. Мы отмечаем, что субъ-
екты, которые не обладают мощно-
стями для проведения таких исследо-

ступная инфраструктура, в частности 
высокопотоковые центры маммогра-
фической диагностики, в том числе 
передвижные комплексы, унифици-
рованные лабораторные технологии, 
в том числе по анализу кала на скры-
тую кровь. Кадровое обеспечение 
для возможности дистанционных 
консультаций, усиление роли рефе-
ренс-центров, внедрение системы 
искусственного интеллекта – все эти 
вопросы также стоят в повестке дня. 
Ставится и цель увеличить доступ-
ность второго этапа диспансери-
зации, для чего необходимы пол-
ноценное функционирование сети 
ЦАОП, высокопотоковых центров 
эндоскопической диагностики, 
улучшение морфологической диа-
гностики, четкая маршрутизация. 
Только выполнение всех этих ус-
ловий может обеспечить резуль-
таты, заключил Тигран Геворкян. 
По его словам, сегодня главным 
принципом онкологической по-
мощи должна стать регион-ори-
ентированная и пациент-ориенти-
рованная модель. И пояснил, что 
основная стратегия развития он-
кологической службы заключается 
в федерально-окружном принципе: 
«Развивать все виды помощи в ка-
ждом регионе – нет гарантии каче-
ства и безопасности. Доступность 
в онкологии – это не территориаль-
ная близость, а беспрепятственное 
попадание пациента к квалифици-
рованному врачу» (рис. 2). 

За счет средств ОМС
О повышении доступности иннова-
ционной помощи пациентам и мерах, 
которые предпринимались в  2019–
2021 гг., рассказала заместитель пред-
седателя ФФОМС Ольга Царева. Она 
назвала колоссальным объем средств, 
которые были направлены на опла-
ту медицинской помощи пациентам, 
страдающим онкозаболеваниями: 
«Итог последних трех лет – это 775 
млрд руб., в том числе свыше 300 млрд 
руб. – это дополнительные средства 
федерального бюджета, который со-
финансирует данный проект и помо-
гает системе ОМС реализовывать все 
намеченные планы по обеспечению 
лекарствами, хирургическим лечени-
ем, лучевой терапией». 
Кроме того, обратила она внимание, 
в 2021 г. финансирование федераль-
ных клиник осуществлялось напря-
мую из бюджета федерального фонда, 
на эти цели было направлено около 25 
млрд руб. Это на 5 млрд руб. больше, 
чем было изначально запланировано. 
Наиболее прорывным вектором в ре-
ализации проекта стало существен-
ное увеличение медицинской помощи 
по противоопухолевой лекарствен-
ной терапии – за последние три года 
этот показатель вырос на 44,4%, что 
является беспрецедентным в  исто-
рии российского здравоохранения. 
Обращает на себя внимание и рост 
применения лучевой терапии, комби-
нированных методов лечения на 36% 
за последние три года, что также сви-

Регион-ориентированная 
модель 

Пациент-ориентированная 
модель

Федерально-окружной принцип построения 
противораковой службы страны

Все виды помощи в каждом 
регионе – нет гарантии качества 

и безопасности

Качество, безопасность, сроки, 
удовлетворенность

Доступность 
в онкологии –  

это не территориальная 
близость, 

а беспрепятственное 
попадание пациента 

к квалифицированному 
врачу

До андронной терапии

2–4 региона Сложные

Ре
ги

он
ы

Технологии

85 регионов Простые

От первичных онкокабинетов

Рис. 2. Ключевые элементы при организации онкологической помощи. Основная стратегия

Финансы и страхование



27 

Национальная онкологическая программа {2030} N° 1 2022

назначений определяется на основе 
данных прошлых периодов. 
В НИФИ решили оценить расходы на 
противоопухолевую лекарственную 
терапию за счет средств ОМС в 2019–
2021 гг., в том числе в разрезе усло-
вий оказания медицинской помощи, 
классов лекарственных препаратов, 
отдельных МНН, а  также выявить 
возможные негативные источники 
финансовой мотивации, оценить их 
влияние на вероятность назначения 
отдельных схем терапии. 
Как рассказал Николай Авксентьев, 
исследование показало, что назван-
ные подходы несут риск возможных 
негативных последствий, таких как 
использование неизрасходованных 
средств от возмещения стоимости 
лекарственного обеспечения для по-
крытия других расходов организации; 
системная убыточность ряда схем, 
для которых некорректно оценены 
расходы организации и которую не-
возможно покрыть доходом от на-
значения других схем; репликация 
сложившейся практики назначений, 
не соответствующей утвержденным 
клиническим рекомендациям и стан-
дартам медицинской помощи; осла-

ваний либо только готовят открытие 
подобного рода лабораторий, про-
блем с этим не имеют. Мы считаем, 
что механизм межтерриториальных 
расчетов в данной ситуации вполне 
оправдан и все эти исследования до-
ступны для пациентов».
На протяжении последних трех лет 
целевой показатель по обеспечению 
доступности противоопухолевой ле-
карственной терапии закладывался 
из расчета примерно 5,5–6 курсов на 
одного пациента. По итогам 2021 г. 
практически удалось его достичь – 
цифра 5,47 указывает на движение 
в верном направлении.
Система проведения консилиумов 
по онкологическим заболеваниям 
тоже мониторируется федеральным 
фондом: «Здесь мы тоже отмечаем, 
что назначение лечения, смена его 
тактики – все это обсуждается кон-
сенсусно, принимаются взвешенные 
и обоснованные решения для лечения 
пациентов».
Анализируя объемы медицинской 
помощи, в том числе по противоопу-
холевой терапии, специалисты ФОМС 
видят существенный рост в условиях 
дневного стационара, поэтому при 

подготовке программы государствен-
ных гарантий на 2022 г. дополнитель-
ная потребность пациентов была 
учтена и объемы в дневном стационаре 
на лечение заболеваний по онкологии 
были увеличены на 30% (рис. 3). 
Методика расчета тарифов на оплату 
медицинской помощи по обязатель-
ному медицинскому страхованию 
нуждается в  совершенствовании, 
считает советник директора Науч-
но-исследовательского финансового 
института Министерства финансов 
РФ Николай Авксентьев. По его 
словам, в  действующих подходах 
к формированию тарифов есть, без-
условно, положительные стороны: 
учитываются все схемы лекарствен-
ной терапии, предусмотренные кли-
ническими рекомендациями и вклю-
ченные в перечень ЖНВЛП, возможна 
гибкость в применении разных схем 
лекарственной терапии  – решение 
принимается на уровне медицинской 
организации. Но есть и минусы: раз-
личная финансовая мотивация к на-
значению разных схем терапии (раз-
ница в «маржинальности» схем), не 
всегда корректно определены расходы 
на приобретение лекарств, частота 

Рост норматива объемов медицинской помощи по профилю «Онкология»
Условия предоставления  
медицинской помощи 

2021 год 2022 год % роста

Дневные стационары ФГУ 
по профилю «онкология» 

0,000284 0,000381 134,2%

Дневные стационары субъекты РФ 
по профилю «онкология» 

0,006935 0,009007 129,9%

Стационарная медицинская помощь ФГУ по 
профилю «онкология» 

0,00109 0,001094 100%

Стационарная медицинская помощь 
субъекты РФ по профилю «онкология» 

0,00949 0,009488 100%

Рост нормативов финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи
Условия предоставления 
медицинской помощи 

2021 год, 
тыс. руб. 

2022 год, 
тыс. руб. 

% рост

Дневные стационары ФГУ 
по профилю «онкология» 

50,752,1 79 186,3 156%

Дневные стационары субъекты РФ 
по профилю «онкология» 

84 701,1 79 186,3 93,5%

Стационарная медицинская помощь 
ФГУ по профилю «онкология» 

90 958,4 111 173,1 122,2% 

Стационарная медицинская помощь 
субъекты РФ по профилю «онкология»

109 758,2 101 250,1 92,2%

количество случаев 
лечения за 2022 год

55 270

1 306 562

158 701

1 376 311

  

финансовое 
обеспечение, тыс. руб.

5 238 967,1

123 847 382,7 

21 119 696,9 

166 809 508,0

ИТОГО НА 2022 ГОД       317 млрд руб. (рост на 4,5% к 2021 г. – 303,3 млрд руб. – 2 896 844 случая лечения),
в том числе в ФГУ         26,4 млрд руб. (рост на 33,3% к 2021 г. – 19,8 млрд руб. – 213 971 случай лечения)

Рис. 3. Перспективы развития медицинской помощи пациентам с онкологическими заболеваниями на 2022 г.
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ный саботаж выполнения требований 
федерального проекта, охарактеризо-
вал нововведение Алексей Старченко.
Цель появления данного нового раз-
дела, считает он, – за счет умаления 
прав онкопациентов на своевремен-
ное начало цикла химиотерапии 
лишить систему ОМС возможности 
применять финансовые санкции 
за не обоснованное медицинскими 
показаниями увеличение интервала 
между циклами и нарушение срока 
очередного цикла, то есть получить 
возможность полной оплаты в систе-
ме ОМС, даже если не выполняются 
требования инструкции по медицин-
скому применению химиопрепаратов 
и клинических рекомендаций.
Возмущает страховщика и  то, что 
в 2021 г. позицию RUSSCO поддер-
жала Ассоциация онкологов России, 
утвердив в клинических рекоменда-
циях «Рак молочной железы» ссылку 
на новый раздел «Общие принципы 
противоопухолевой терапии» «Прак-
тических рекомендаций RUSSCO», 
хотя прежде указания на возмож-
ность смещения дат начала очеред-
ного курса химиотерапии не было.
В этой связи Алексей Старченко 
предложил направить в Правитель-
ство РФ и Минздрав России соответ-
ствующее обращение, а СМО реко-
мендовать выявлять нарушения прав 
онкобольных и случаи давления на 
них, шире информировать об этом 
пациентское сообщество.   НОП [2030]

бление мотивации производителей 
к снижению цен. 
По результатам этих выводов в НИФИ 
разработали предложения по совер-
шенствованию процедуры форми-
рования тарифов для минимизации 
негативных стимулов. Как возмож-
ные меры предлагаются выравнива-
ние маржинальности одних и тех же 
схем, а также введение альтернатив-
ных режимов применения в условиях 
круглосуточного и дневного стациона-
ров; выравнивание маржинальности 
альтернативных (равноэффективных, 
применяемых в одной и той же кли-
нической ситуации) лекарственных 
препаратов, характеризующихся со-
поставимой стоимостью; учет кор-
ректных характеристик пациентов 
(вес, площадь поверхности тела) при 
формировании тарифов; использова-
ние частот применения схем терапии 
и цена на них в соответствии со стан-
дартами медпомощи и фактическими 
закупками.

Права и допущения
К сожалению, еще нередко имеют 
место грубые нарушения прав он-
кобольных, которые гарантированы 
Конституцией РФ, выразил возмуще-
ние советник генерального директора 
ООО «Капитал Медицинское страхо-
вание» Алексей Старченко. Он привел 
примеры «саботажа ассоциациями 
онкологов исполнения федерального 
проекта “Борьба с онкологическими 

заболеваниями” и законных прав па-
циентов». И пояснил, что имеет в виду. 
В 2020 г. Российское общество клини-
ческой онкологии (RUSSCO) на своем 
сайте и в издании «Практические ре-
комендации RUSSCO» опубликовало 
новый раздел «Общие принципы про-
тивоопухолевой терапии», куда вдруг 
оказался включенным неограничен-
ный круг допущения для смещений 
дат начала очередного цикла химио- 
и  таргетной терапии. Так, в  разделе 
«Поддержание дозовой интенсив-
ности противоопухолевой терапии» 
допускается смещение даты начала 
следующего лечебного цикла на три 
дня в меньшую или большую сторону 
от запланированной даты без причин 
медицинского характера (указываются 
такие причины, как производствен-
ная необходимость, государственные 
праздники, семейные обстоятельства).
Между тем, напомнил эксперт, Консти-
туция РФ в ст. 2 гарантирует: «Человек, 
его права и свободы являются высшей 
ценностью», а в инструкциях по ме-
дицинскому применению химио- или 
таргетного препарата указан конкрет-
ный интервал между курсами лечения 
и нигде не сказано, что он может быть 
смещен произвольно. Следовательно, 
СМО обязаны пресечь это грубое на-
рушение прав онкобольных граждан. 
Указанная позиция онкодиспансеров 
и  функционеров RUSSCO, поддер-
жанная рядом ТФОМС, представляет 
собой осмысленный и целенаправлен-
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НАУКА

Эпигенетика открывает 
колоссальные терапевтические 
и диагностические возможности

От теории к практике
Современные знания позволяют уже 
не только оперировать абстрактными 
рассуждениями об эпигенетике, но 
и  точечно измерять активность тех 
или иных ферментов эпигенетическо-
го обмена, используя их и как маркеры 
наступающих генетических изменений, 
и  как потенциальные лекарственные 
мишени. «Сегодня эпигенетика – это 
уже довольно серьезная научная ин-
дустрия, и в ближайшие годы мы бу-
дем наблюдать за появлением нового 
диагностического инструментария 
и новых панелей лекарственных пре-
паратов. Эпигенетические изменения 
очень легко измеряются, а любая наука 
начинается с того момента, когда мы мо-
жем что-то точно измерить», – отметил 
профессор Киселев. По его словам, по-
нимая, что некоторые эпигенетические 
модификации передаются из поколения 
в поколение, врачи могут прогнозиро-
вать развитие генетических событий, 
используя довольно тривиальный, до-
ступный лабораторный инструмента-
рий. И  даже постараться избежать 
генетически обусловленных болезней.
По словам Всеволода Киселева, сегод-
ня появляется все больше публикаций 
об ответственности изменившейся 
генетической программы за развитие 
пролиферативных, в особенности он-
кологических, заболеваний и их кли-
ническую манифестацию. В частности, 
в 2021 г. ученые из Неаполитанского 
университета им. Фридриха II подгото-
вили обзор, описывающий зарождение, 

Перепрограммирование генома
Науке хорошо известно о  феноме-
нальных адаптационных механизмах 
живых организмов. Традиционно глав-
ная роль в этих процессах всегда от-
водилась физиологии, биохимическим 
и метаболическим характеристикам. 
Но сегодня становится ясно, что геном 
тоже очень чувствителен ко всякого 
рода проблемам и способен адапти-
роваться, рассказал Всеволод Киселев. 
Проявляется эта реакция в радикаль-
ных изменениях в  клетке, которые 
меняют генетическую программу 
или сбивают какое-то эволюционное 
или физиологическое предназначение 
органа или ткани. 
«Сигналы могут быть самыми раз-
ными, гораздо важнее то, что ученые 
докопались до детальных механизмов 
их трансляции в геном. Оказалось, что 
это довольно устойчивые изменения, 
которые можно измерять, а  значит, 
рассматривать как важные диагно-
стические параметры. А кроме того, 
в отличие от структурных нарушений 
гена все эпигенетические изменения, 
даже те, которые повлекли за собой се-
рьезные патологии, обратимы. И это 
приближает нас к тому моменту, когда 
эпигенетика станет реальным инстру-
ментарием в практической деятельно-
сти практикующих врачей», – подчер-
кнул эксперт. 
Рассматривая наследственную состав-
ляющую при самых разных патологи-
ях человека, медицина традиционно 
опирается на так называемую геноцен-

трическую концепцию, то есть клас-
сическую генетику, которая понимает 
генетический вклад в ту или иную бо-
лезнь как нарушение структуры гена 
с последующим изменением функции 
белка и утратой или ослаблением не-
кой функции, на фоне которой и раз-
вивается болезнь. Но, как выяснилось, 
генотип – не застывшая, а изменяю-
щаяся структура. И в зависимости от 
обстоятельств организм можем вы-
ключать или, наоборот, включать те 
или иные гены. Эта так называемая 
прижизненная генетика обеспечивает 
адаптацию на клеточном или тканевом 
уровне многоклеточных организмов 
при соприкосновении с самыми раз-
ными цивилизационными пробле-
мами и  нарушениями эндогенного 
характера. Подобного рода механизмы 
являются предметом изучения эпиге-
нетики – «феноменальной эволюцион-
ной машины перепрограммирования 
генетической программы». 
Радикальные изменения генетической 
программы под воздействием внешней 
среды отражаются на росте заболева-
емости и на популяционном уровне. 
«Геном невероятно пластичен и отве-
чает на самого разного рода неблаго-
приятные факторы, перепрограммируя 
клетку и очень часто задавая ей новый 
вектор развития. В особенности отчет-
ливо это проявляется при пролифера-
тивных заболеваниях, за которыми сто-
ит довольно глубокая реорганизация 
генетической программы», – объяснил 
эксперт.

Восстанавливая исходную генетическую программу, можно 
избавить людей от многих недугов. О месте эпигенетики 
в онкологии на VI Национальном научно-образовательном 

конгрессе «Онкологические проблемы от менархе до 
постменопаузы» рассказал Всеволод Иванович Киселев, 
заместитель директора по науке Института онкогинекологии 
и маммологии НМИЦ акушерства, гинекологии и перинатологии 
им. В.И. Кулакова, профессор, член-корреспондент РАН.
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прогрессию и в целом эволюцию рака 
как эпигеномный хаос1. 
Таким образом, беспорядочный пере-
бор различного рода модификаций мо-
жет драматическим образом изменить 
программу клетки и направить ее по 
пути злокачественного перерождения. 
«Регистрация таких эпигенетических 
событий очень важна для прогнозиро-
вания и ранней диагностики онкологи-
ческих заболеваний. Так, клинической 
манифестации заболевания предше-
ствует набирающий серьезную силу 
процесс метилирования. В результате 
этой незатейливой реакции ген “замол-
кает” и теряется его функция», – отме-
чает ученый.
В норме каждый организм имеет базо-
вый уровень метилирования регулятор-
ных областей генов, то есть присоеди-
нения метильной группы к цитозину. 
Метилирование в промоторной обла-
сти любого гена, как правило, приводит 
к его подавлению (инактивации), что 
рано или поздно выливается в болезнь. 
К счастью, сегодня метилирование как 
химическая реакция довольно легко из-
меряется с помощью ДНК-секвенирова-
ния и даже тривиального ПЦР-анализа. 
Благодаря доступности этих методов 
уже в  ближайшие годы специалисты 
смогут прогнозировать многие болез-
ни на основе результатов метилома того 
или иного образца тканей. 

Триггер или первопричина?
В НМИЦ им. В.И. Кулакова около деся-
ти лет изучают влияние гиперметили-
рования на развитие рака репродуктив-
ной сферы. Как объяснил профессор 
Киселев, в  норме в  молочной железе 
базовый уровень метилирования фо-
новый. Но уже при доброкачествен-
ных процессах генов, подвергшихся 
гиперметилированию, становится все 
больше, а при раке молочной железы 
этот показатель достигает колоссаль-
ного уровня. При этом анализ типа 
пострадавших генов показывает на-
личие среди них генов апоптоза, ре-
цепторов репарации и, что особенно 
важно, генов-супрессоров опухолевого 
роста. Иными словами, путь к озлока-
чествлению клетки проходит через 
инактивацию целого семейства генов, 
способных предотвратить этот процесс. 
«Как только мы регистрируем метили-

Рис. 1. От классической геноцентрической концепции к эпигенетике

Рис. 2. Три механизма эпигенетической регуляции

Рис. 3. При доброкачественных процессах в молочной железе 
метилирование опухоль-супрессорных генов повышается, что снижает 
противоопухолевую защиту клетки

1https://www.researchgate.net/publication/350778352_Epigenome_Chaos_Stochastic_and_Deterministic_DNA_Methylation_Events_Drive_
Cancer_Evolution 

Норма Доброкачественные процессы 
молочной железы

Рак молочной
железы

https://www.researchgate.net/publication/350778352_Epigenome_Chaos_Stochastic_and_Deterministic_DNA_Methylation_Events_Drive_Cancer_Evolution
https://www.researchgate.net/publication/350778352_Epigenome_Chaos_Stochastic_and_Deterministic_DNA_Methylation_Events_Drive_Cancer_Evolution
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ния инфицированной эпителиальной 
клетки к  интенсивному озлокачест-
влению. «Вирус папилломы человека, 
являющийся первопричиной этих со-
бытий, на самом деле выполняет роль 
триггера, или пускового механизма, 
интенсивных эпигенетических изме-
нений», – констатирует эксперт. 
Ряд исследований на эту тему провели 
на базе НМИЦ акушерства и гинеко-
логии. В частности, российские ученые 
детально исследовали на примере про-
грессии цервикальных неоплазий ак-
тивность такого гена-супрессора опу-
холевого роста, как Wnt-ингибитор3. 
В результате оказалось, что гиперме-
тилирование ключевого гена, который 
призван контролировать и  блокиро-
вать любые попытки озлокачествления 
инфицированных клеток, становится 
пусковым механизмом и обеспечивает 
прогрессию цервикальных неоплазий. 
Еще одно исследование НМИЦ акушер-
ства и гинекологии касается кластера 
некоторых генов-супрессоров опухоле-
вого роста при разных патологиях эндо-
метрия. По словам Киселева, чем глубже 
поражен эндометрий с точки зрения его 
малигнизации, или признаков атипии, 
тем выше уровень метилирования ге-
нов-супрессоров опухолевого роста. 
Отталкиваясь от литературного опыта 
и собственных исследований, ученый 
считает ткань эндометрия, которая не-
прерывно меняется и обладает неверо-
ятной чувствительностью к подобным 
воздействиям, «идеальной моделью для 
эпигенетической коррекции генетиче-
ских программ».

Основа для лекарственной 
терапии
И это внушает оптимизм ученым, изу-
чающим возможность редактирования 
генетической программы с помощью 
лекарств. В мире уже есть препараты 
и описан целый ряд перспективных со-
единений, способных устранять гипер-
метилирование гена, восстанавливая 
исходную генетическую программу.
Киселев продемонстрировал участ-
никам конгресса показатели уровня 
гиперметилирования разных генов 
у женщин с диагнозом «гиперплазия 
эндометрия» до и  после назначения 
комбинированной терапии препа-
ратами на основе индол-3-карби-

рование этого широкого спектра генов, 
мы можем довольно уверенно прогно-
зировать развитие злокачественного 
процесса», – отмечает эксперт. 
Понимание роли эпигенетики в увели-
чении заболеваемости раком молоч-
ной железы принципиально меняет 
и отношение к роли гена BRCA – от-
ветственного за BRCA-зависимый рак 
(семейный рак молочной железы). 
Дело в том, что любая функция в ге-
номе кодируется дважды – резервно. 
Даже если женщина наследует один 
мутантный ген, к клиническому раку 
это не приводит, нужна мутация и в 

противоположном аллеле. Оказалось, 
что в  30–40% случаев инактивация 
второго аллеля происходит не за счет 
нарушения структуры гена BRCA, а за 
счет его гиперметилирования. 
Говоря о раке шейки матки, Киселев 
привел в  пример работу, опублико-
ванную в Clinical Epigenetics2, которая 
описывает прогрессию цервикальных 
дисплазий от момента первичного 
инфицирования вирусом папилломы 
человека до инвазивного рака как в чи-
стом виде эпигенетический процесс, 
то есть процесс постепенного и глубо-
кого перепрограммирования и движе-

Рис. 4. ДНК-метилирование в прогрессии рака шейки матки

Рис. 5. Деметилирующая активность эпигаллокатехин-3-галлата (EGCG) 
и индол-3-карбинола (I3C)

ГЕНЫ

2 https://clinicalepigeneticsjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/1868-7083-4-13 
3 https://aig-journal.ru/articles/Metilirovanie-gena-WIF-1-pri-cervikalnyh-ploskokletochnyh-intraepitelialnyh-porajeniyah.html

https://clinicalepigeneticsjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/1868-7083-4-13
https://aig-journal.ru/articles/Metilirovanie-gena-WIF-1-pri-cervikalnyh-ploskokletochnyh-intraepitelialnyh-porajeniyah.html
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но-мезенхимального перехода – все те, 
что являются предвестниками злока-
чественного перерождения и одновре-
менно мощнейшими стимуляторами 
эпигенетических ферментов. «То есть 
при наличии активного воспалитель-
ного процесса можно быть уверенным 
в том, что идет интенсивное перепро-
граммирование локальной ткани или 
органа», – отметил профессор Киселев. 
Особое место в этих процессах занима-
ет интерлейкин-6, источником синте-
за которого являются адипоциты7. Он 
активирует целый сигнальный каскад 
янус-киназы, что приводит к фосфори-
лированию находящегося в пассивном 
состоянии белка STAT3. Этот белок 
имеет способность подавлять про-
тивоопухолевую активность микро-
окружения и, главное, индуцировать 
локальную иммуносупрессию, созда-
вая идеальные условия для прогрессии 
малигнизированных клеток8. 
Все это создает такой проканцероген-
ный фон, который рано или поздно 
заканчивается клиническим раком. 
Помимо инициации канцерогенеза 
описанные события способствуют 
развитию резистентности опухоли 
при проведении химиотерапии. По-
этому будущее – за эпигенетической 
регуляцией этих процессов: целена-
правленные изменения эпигенети-
ческих модификаций и возвращение 
исходной генетической программы 
могут стать базой для создания име-
ющих профилактическое назначение 
лекарственных средств, резюмировал 
профессор Киселев.  НОП [2030]

нола и  эпигаллокатехин-3-галлата. 
«Шестимесячный курс препаратов, 
обладающих эпигенетической актив-
ностью, который сводится к  пода-
влению ДНК-метилтрансфераз и ги-
стон-деацетилаз – ключевых элементов 
эпигенетического перепрограммиро-
вания, приводит к практически пол-
ному восстановлению поврежденной 
активности генов. И происходит это 
параллельно с  возвращением нор-
мальной морфологической картины 
и резким снижением интенсивности 
клинической картины. Это блестящий 
пример того, как с помощью лекарств 
можно редактировать генетическую 
программу, запускающую патологи-
ческие процессы», – рассказал Киселев. 
Более того, получены данные, что 
в большинстве случаев лекарственная 
резистентность к химио- и таргетным 
препаратам также имеет эпигенетиче-
скую природу4. 
«Сегодня уже осмыслены и предложе-
ны новые протоколы, когда терапия 
клинического рака молочной железы 
сочетается с  назначением препарата 
эпигенетического ряда, что, с  одной 
стороны, приводит к  увеличению 
эффективности лечения, а с другой – 
значительно тормозит развитие ле-
карственной резистентности. И  мы 
уже показывали, что комбинация, на-
пример, тамоксифена и  анастрозола 
на животных моделях рака молочной 
железы в сочетании с препаратом эпи-
генетического ряда, таким как Индинол 
Форто, существенно увеличивает эф-
фективность терапии. Остается просто 
перевести эти протоколы в клиниче-
скую практику», – отметил Киселев. 

Перспективная платформа  
для профилактики
Что касается профилактики, то, по 
словам профессора Киселева, эпи-
генетика  – наиболее перспективная 
и  фундаментальная платформа для 
профилактики рака, связанного с из-
быточным весом. Жировая ткань  – 
важнейший фактор прогрессии опу-
холей, а  одна из ключевых причин 

метаболического синдрома – аномалии 
гормона белковой природы адипонек-
тина, который обладает уникальным 
потенциалом возможностей в регуля-
ции углеводного и липидного обмена. 
Со ссылкой на работу исследователей 
Сеульского национального универ-
ситета, опубликованной в  журнале 
Nature Communications, профессор 
Киселев описал механизм развития 
метаболического синдрома с позиций 
эпигенетики5. 
В норме адипонектин синтезируется 
в адипоцитах в очень больших коли-
чествах и выполняет роль регулятора 
энергобаланса, липидного обмена, 
устойчивости к инсулину, утилизации 
глюкозы. Но при определенных, пока не 
до конца понятных, условиях ген ади-
понектина может быть заметилирован 
и «замолкает», вызывая этим радикаль-
ную перестройку метаболизма. А учи-
тывая, что связанные с метилированием 
процессы обратимы, прием препаратов 
ингибиторов ДНК-метилтрансферазы 
может вновь активизировать «уснув-
ший» ген и вернуть клеткам их исход-
ную здоровую генетическую программу. 
Это особенно важно потому, что су-
ществует корреляция между злокаче-
ственным ростом и избыточной массой 
тела. В частности, исследование спектра 
экспрессии гена у женщин в постмено-
паузе с повышенным индексом массы 
тела показывает избыточную актив-
ность трех классов генов6. Это гены 
воспаления, гены, регулирующие или 
определяющие высокую пролифера-
тивную активность, и гены эпителиаль-

4https://www.researchgate.net/publication/350195254_Epigenetic_mechanisms_in_breast_cancer_therapy_and_resistance 
5 https://www.researchgate.net/publication/280030436_Obesity-induced_DNA_hypermethylation_of_the_adiponectin_gene_mediates_insulin_resistance
6https://www.researchgate.net/publication/328674988_Molecular_mechanisms_linking_high_body_mass_index_to_breast_cancer_etiology_in_
post-menopausal_breast_tumor_and_tumor-adjacent_tissues
7https://www.researchgate.net/publication/323015588_Multifaceted_Roles_of_Interleukin-6_in_Adipocyte-Breast_Cancer_Cell_Interaction
8https://www.researchgate.net/publication/288837764_STAT3_Establishes_an_Immunosuppressive_Microenvironment_during_the_Early_
Stages_of_Breast_Carcinogenesis_to_Promote_Tumor_Growth_and_Metastasis 

Рис. 6. Метилирование приводит к «умолканию» генов

ДНК-
метилтрансфераза

Метильная группа

Гены молчат

https://www.researchgate.net/publication/350195254_Epigenetic_mechanisms_in_breast_cancer_therapy_and_resistance
https://www.researchgate.net/publication/280030436_Obesity-induced_DNA_hypermethylation_of_the_adiponectin_gene_mediates_insulin_resistance
https://www.researchgate.net/publication/328674988_Molecular_mechanisms_linking_high_body_mass_index_to_breast_cancer_etiology_in_post-menopausal_breast_tumor_and_tumor-adjacent_tissues
https://www.researchgate.net/publication/328674988_Molecular_mechanisms_linking_high_body_mass_index_to_breast_cancer_etiology_in_post-menopausal_breast_tumor_and_tumor-adjacent_tissues
https://www.researchgate.net/publication/323015588_Multifaceted_Roles_of_Interleukin-6_in_Adipocyte-Breast_Cancer_Cell_Interaction
https://www.researchgate.net/publication/288837764_STAT3_Establishes_an_Immunosuppressive_Microenvironment_during_the_Early_Stages_of_Breast_Carcinogenesis_to_Promote_Tumor_Growth_and_Metastasis
https://www.researchgate.net/publication/288837764_STAT3_Establishes_an_Immunosuppressive_Microenvironment_during_the_Early_Stages_of_Breast_Carcinogenesis_to_Promote_Tumor_Growth_and_Metastasis
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Пробиотики в лечении рака – тема не новая. 
Но до сегодняшнего дня во многих публи-
кациях, в  том числе от известных компа-

ний, даются совершенно непонятные определения 
пробиотиков. По словам выступившего, есть четко 
сформулированное Всемирной организацией здра-
воохранения определение: это живые микроорга-
низмы, в  адекватных количествах оказывающие 
положительный эффект на здоровье хозяина. При 
этом ничего не говорится о видовой или родовой 
принадлежности этих микроорганизмов, о том, ка-
кие именно положительные эффекты они должны 
оказывать на здоровье, заметил он. 

Если толковать шире, пробиотические микроор-
ганизмы могут представлять собой препараты ме-
дицинского воздействия, которые применяются по 
рекомендации специалистов – врачей и диетоло-
гов в качестве пищевых продуктов направленного 
действия для поддержания определенного состо-
яния здоровья. Они могут попадать в организм не 
только с пищей и не только через ротовую полость. 
Возможно местное введение пробиотиков в ту или 
иную эукариотическую среду (живые организмы, 
клетки которых содержат ядро), например, извест-
но применение пробиотиков на коже, на скальпе, 
вагинально и пр. 

Осенью в Ростове-на-Дону проходила 
Всероссийская научно-практическая 
конференция с международным участием 

«Современные подходы к диагностике и лечению 
злокачественных новообразований». Онкологи 
обсуждали новые стратегии и хирургические подходы 
с использованием персонализированного прогноза 
течения заболевания, перспективы использования 
современных клеточных технологий и привлечения 
телемедицины. Мы знакомим читателей нашего 
журнала с докладом Михаила Чикиндаса, профессора 
университета Ратгерс, Нью-Джерси (США).

Колоректальный рак – 
микробиота и пробиотики
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Как пояснил профессор, потенциальных механиз-
мов действия пробиотиков в  качестве средства 
для борьбы с раком достаточно много. Это изме-
нения в микробиоте желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), которые могут носить разный характер. 
В некоторых работах показано, что в том числе 
может изменяться состав желудочно-кишечной 
микробиоты, как качественно, так и количествен-
но. При этом остается открытым вопрос, всегда 
ли положительны эти качественные изменения. 
Касаясь модификации микробиоты ЖКТ, эксперт 
сказал, что желательным эффектом было бы ее мо-
дулирование, то есть приведение к нормальному 
состоянию, которое помогает бороться с конкрет-
ным заболеванием. 
Изменения метаболической активности, связыва-
ние канцерогенных веществ или их уничтожение, 
продуцирование веществ, имеющих противора-
ковую активность (короткоцепочечные жирные 
кислоты, конъюгированная линолевая кислота 
и др.), модулирование иммунной системы – вот 
неполный перечень таких механизмов.
Была отмечена роль спорообразующих бацилл – 
тема стала привлекать внимание сравнительно 
недавно. Биолог привел 
примеры их исполь-
зования. В  частности, 
в  случаях колоректаль-
ного рака получены 
положительные резуль-
таты: «Интересно, что 
такие микроорганизмы, 
как, например, Bacillus 
subtilis, присутствуют 
в  незначительных количествах в  эукариотиче-
ском организме. До недавнего времени их роль 
подвергалась сомнению, считалось, что они не 
несут никакой полезной нагрузки. А оказывается, 
они связаны с улучшением барьерных функций. 
И  в  модельных опытах на животных системах 
было показано, что они даже могут способство-
вать удлинению жизни эукариотических орга-
низмов». 
Желудочно-кишечная микробиота выделяется 
многими авторами как отдельный орган эукари-
отического организма. Тем самым они стараются 
показать, насколько важно это сообщество ми-
кроорганизмов и какую колоссальную функцию 
они выполняют в эукариотической системе. 
К сожалению, клинических испытаний, касаю-
щихся использования пробиотиков в клинической 
практике, на которые могли бы опираться иссле-
дователи, еще не так много и они очень разные.
При этом системный подход необходим, подчер-
кнул докладчик: «Может быть, участники конфе-
ренции зададутся этим вопросом и организуют 
рабочую группу, целью которой будет системный 
подход в изучении возможного влияния пробио-
тиков на профилактику и лечение колоректального 
рака или рака в  целом». По его словам, в  такой 

группе должны участвовать врач-онколог, пони-
мающий биологические аспекты проблемы, и ми-
кробиолог, который понимает аспекты пробиоти-
ков, а также необходима поддержка Минздрава, 
Минобрнауки, РАН.
В своем докладе Михаил Чикиндас коснулся также 
постбиотиков, отметив, что в  случаях колорек-
тального рака есть подтверждения того, что такие 
препараты тоже действуют, и достаточно эффек-
тивно. Постбиотики – это термин, который, как 
ожидается, будет на слуху в ближайшие годы. Если 
пробиотики – это живые микроорганизмы с до-

казанным положитель-
ным эффектом для здо-
ровья, пребиотики – еда 
для этих организмов, 
то для постбиотиков 
пока еще не существует 
такого четкого опреде-
ления. «Постбиотики – 
это неживые бактери-
альные продукты или 

продукты метаболизма пробиотических микро-
организмов, которые обладают биологической 
активностью в  отношении организма хозяина. 
Постбиотики вырабатываются в  процессе жиз-
недеятельности полезных микроорганизмов»,  – 
пояснил он. 
Известно много примеров, когда пробиотиче-
ские штаммы были инактивированы и исполь-
зованы с положительным эффектом на здоровье 
как в модельных опытах с животными, так и в 
клинических испытаниях, утверждает автор до-
клада. Механизм их действия – это модулирова-
ние микробиоты ЖКТ. Плюсом в использовании 
инактивированных пробиотиков является боль-
шая контролируемость: «То есть мы знаем, что 
они не будут размножаться, знаем количество, 
которое мы вносим. И если есть какой-то отрица-
тельный эффект, можно предотвратить возмож-
ные последствия в будущем тем, что прекратить 
давать это вещество. Если же дать пробиотик, 
который может еще и колонизировать желудоч-
но-кишечный тракт, проблемы могут возникнуть. 
Есть примеры того, как возникали кардиоваску-
лярные проблемы в случаях использования про-
биотика у пациентов с ослабленной иммунной  
системой».  НОП [2030]

      Интересно, что такие 
микроорганизмы, как, например,  
Bacillus subtilis, присутствуют 
в незначительных количествах 
в эукариотическом организме
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Открыла симпозиум К.В. Орлова докладом о так-
тике лечения пациентов с меланомой и мута-
цией в  гене BRAF с  метастазами в  головном 

мозге. Она отметила, что метастатическое поражение 
головного мозга встречается у 10% пациентов с мелано-

мой и у 40–60% пациентов с метастатической формой 
меланомы кожи. В связи с этим пациентам с III стадией 
заболевания необходимо выполнение магнитно-резо-
нансной томографии головного мозга с внутривенным 
контрастированием для выявления метастазов неболь-

Чаще всего мутации в гене BRAF выявляются при меланоме кожи. Меланома – наиболее 
агрессивная форма злокачественных заболеваний кожи, характеризующаяся высокими 
показателями смертности. Тактика лечения пациентов с меланомой зависит от статуса гена 

BRAF. В рамках конференции RUSSCO «Меланома» при поддержке компании «РОШ» состоялся 
симпозиум, посвященный вопросам лечения пациентов с метастатической BRAF-положительной 
меланомой кожи в реальной клинической практике. Ведущие онкологи обсудили особенности 
лечебной тактики у пациентов с меланомой и метастазами в головном мозге, пути снижения риска 
развития нежелательных явлений при лекарственной терапии, а также рассмотрели преимущества 
использования методов телемедицины при ведении онкологических больных.

BRAF-положительная 
метастатическая меланома. 
Что делать, если…

Кристина Вячеславовна ОРЛОВА,  
кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник отделения  
онкодерматологии ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России 
(Москва)

Что делать, если у пациента с BRAF-положительной 
меланомой метастазы в головном мозге?

Инновации в онкологии
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шого размера. Метастатическое поражение головного 
мозга – независимый фактор неблагоприятного про-
гноза у пациентов с меланомой. Согласно современной 
классификации, наличие метастазов в головном мозге 
пациентов с меланомой относят к наиболее неблагопри-
ятной в отношении прогноза М1d подстадии IV стадии. 
По данным исследований, медиана общей выживаемо-
сти (ОВ) при метастатическом поражении головного 
мозга при меланоме не превышает четырех-пяти ме-
сяцев до появления эффективной терапии. 
К факторам, влияющим на определение тактики лече-
ния пациентов с метастатическим поражением голов-
ного мозга при меланоме, относят: 
■■ экстракраниальное распространение заболевания 

и его контроль; 
■■ размер метастазов в головном мозге (более или ме-

нее 3 см); 
■■ количество метастазов в головном мозге (солитар-

ный метастаз); 
■■ олигометастатическое поражение, множественные 

метастазы  – общее состояние пациента по шкале 
Карновского (более или менее 70%); 

■■ расположение метастазов в функционально значи-
мых зонах мозга; 

■■ наличие или отсутствие неврологической симпто-
матики.

Решение о варианте терапии у пациентов с меланомой 
М1d подстадии IV стадии для получения наилучше-
го результата лечения следует принимать исходя из 
клинической ситуации. Показания к хирургическому 
лечению определяются в зависимости от размеров, на-
личия или отсутствия масс-эффекта и выраженного 
неврологического дефицита. Так, метастаз более 3 см 
в диаметре может стать показанием к хирургическому 
воздействию. Пациентам с одним метастазом в голов-
ном мозге, расположенным в функционально незна-
чимой зоне, рекомендовано хирургическое удаление 
метастаза при отсутствии противопоказаний. Также 
показаниями к хирургическому вмешательству являют-
ся наличие симптомного метастаза или кровоизлияние 
при множественном поражении мозга, вызывающем 
значительный масс-эффект и неврологический дефи-
цит, или метастаз, расположенный в функционально 
важных зонах коры головного мозга. 
Виды лучевой терапии – стереотаксическая радиохи-
рургия, радиотерапия и  облучение всего головного 
мозга. Основные показания к проведению стереотак-
сической лучевой терапии: количество метастазов ме-
нее 10, общий объем облучения менее 10 см3, размер 
очагов менее 3 см, отсутствие признаков внутричереп-
ной гипертензии, общее состояние пациента по шкале 
Карновского более 70. Этот метод может сочетаться 
с облучением всего объема головного мозга и хирур-
гическим лечением [1]. 
По словам докладчика, облучение всего головного мозга 
рекомендовано пациенту для облегчения неврологиче-
ских симптомов при множественных метастазах в го-
ловном мозге в случае быстрого прогрессирования на 
фоне лекарственной терапии. В этом случае могут быть 
использованы режимы 30 Грей за 10 фракций в тече-

ние двух недель или 37,5 Грей за 15 фракций в течение 
трех недель. 
Далее К.В. Орлова рассказала о возможностях лекар-
ственной терапии пациентов с меланомой М1d подста-
дии IV стадии. Среди факторов, влияющих на выбор 
варианта лекарственной терапии, прежде всего выде-
ляют следующие:
■■ распространенность болезни экстра- или интра-

краниально;
■■ симптомы со стороны центральной нервной систе-

мы;
■■ мутация в гене BRAF;
■■ сопутствующие заболевания или состояния, которые 

ограничивают тот или иной выбор терапии;
■■ предшествующая терапия и ее результат. 

В последние годы увеличивается число исследований, 
в которых изучаются новые противоопухолевые пре-
параты, в том числе у больных с BRAF-положительной 
меланомой и метастатическим поражением головного 
мозга. Как отметила К.В. Орлова, в лечении пациентов 
с меланомой и метастазами в головном мозге исполь-
зуют методы комбинированной таргетной терапии 
и иммунотерапии. Целесообразность и эффективность 
применения данных методов подтверждена в  ряде 
клинических исследований. В  исследовании II фазы 
COMBI-MB изучалась комбинированная таргетная те-
рапия с включением ингибитора BRAF дабрафениба 
и ингибитора MEK траметиниба [2]. 
Дизайн исследования COMBI-MB включал разделение 
пациентов с меланомой кожи и метастазами в голов-
ном мозге на четыре когорты: А – бессимптомные без 
локального лечения, В – бессимптомные с локальным 
лечением, С – бессимптомные с локальной терапией или 
без нее, D – симптомные с локальной терапией или без 
нее. Основной целью исследования было определение 
частоты объективного ответа (ОО) интракраниально 
в когорте А. Вторичные конечные точки включали вну-
тричерепной ответ в когортах B, C и D.
По данным исследователей, дабрафениб и траметиниб 
продемонстрировали активность и управляемый про-
филь безопасности у пациентов с BRAF- положительной 
меланомой с метастазами в мозг, но средняя продолжи-
тельность ответа была относительно короткой. Высокая 
эффективность комбинированной таргетной терапии 
с точки зрения медианы ОВ была отмечена в когорте В – 
24,3 месяца. Однако следует учитывать, что эту когорту 
составляли пациенты, которые получили локальную 
терапию. В свою очередь в когортах А и С показатели 
ОВ составили 10,8 и 10,2 месяца соответственно. В ко-
горте D, в  которую входили симптомные пациенты 
с или без локальной терапии, медиана ОВ составила 
11,5 месяца. Как отметила выступающая, при оценке 
ответа на таргетную терапию следует особое внимание 
обращать на исходные характеристики пациентов и на 
эффективность предшествующих методов терапии.
Далее она представила результаты исследований имму-
нотерапии у больных меланомой с метастазами в голов-
ном мозге. В исследовании CheckMate-170 участвовали 
пациенты с размером метастазов в головном мозге до 
4 см, а в исследовании CheckMate-204 – до 3 м. В иссле-
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дованиях изучали эффективность комбинированной 
терапии ниволумабом с ипилимумабом в различных 
когортах пациентов. Следует отметить, что в исследо-
вании CheckMate-170 глюкокортикостероиды (ГКС) 
использовали только у симптомных больных и в ма-
лых дозах (преднизолон менее 10 мг), а в исследовании 
CheckMate-204 – дексаметазон 4 мг или менее. Поэтому 
к интерпретации результатов данных исследований сле-
дует подходить с учетом особенностей дизайна [1, 3]. 
Безусловно, ведение пациентов с BRAF-положительной 
меланомой и наличием метастазов в головном мозге 
требует особого подхода. В этом случае предпочтение 
отдается таргетной терапии, характеризующейся высо-
кой скоростью ОО. Однако последние данные свиде-
тельствуют, что для сохранения длительного ответа на 
терапию таргетные препараты можно комбинировать 
с иммунотерапией у симптомных больных с меланомой 
и наличием метастазов в головном мозге. 
Сегодня не накоплено достаточно данных по использо-
ванию тройной комбинации у симптомных пациентов 
с метастатическим поражением головного мозга. Но ис-
следования продолжаются, активно обсуждаются новые 
интересные данные об эффективности и безопасности 
этого метода терапии у онкологических пациентов. Од-
ним из исследований, целью которого было изучить эф-
фективность комбинации таргетной и иммунотерапии 
в отношении увеличения продолжительности ответа на 
лечение, явилось исследование II фазы TRIDeNT. В ис-
следование включили пациентов с BRAF-положительной 
меланомой и асимптомными метастазами в головном 
мозге или с легкими симптомами на фоне терапии ГКС. 
Всего с метастазами в головном мозге было 10 пациен-
тов. Из них трое пациентов ранее не получали терапию 
ингибиторами PD-1 и семь пациентов были рефрактер-
ными к анти-PD-1-иммунотерапии. На фоне комбина-
ции «дабрафениб + траметиниб и ниволумаб» медиана 
выживаемости без прогрессирования (ВБП) у  семи 
пациентов с метастазами в головном мозге составила 
восемь месяцев, медиана длительности ответа – лишь 
пять месяцев. Следует учитывать, что небольшой период 
наблюдения за пациентами не позволяет на основании 
полученных данных сделать однозначный вывод в пользу 
того или иного варианта лечения. 
Как отметила К.В. Орлова, в ближайшее время ожи-
даются результаты многоцентрового когортного ис-
следования TRICOTEL, в рамках которого оценивали 
эффективность и безопасность добавления атезолиз-
умаба к  комбинации «кобиметиниб + вемурафениб» 
у пациентов с BRAF-положительной меланомой и ме-
тастатическим поражением головного мозга, которым 
не проводилось облучение всего головного мозга. В ис-
следование включены как бессимптомные пациенты 
с метастазами в головном мозге, так и пациенты с сим-
птомами со стороны головного мозга, принимающие 
ГКС. Первичная конечная точка исследования – частота 
интракраниальных ответов, которая оценивается от-
дельно у симптомных и бессимптомных больных.
Далее К.В. Орлова представила клинический случай 
пациентки с меланомой волосистой части головы и ме-
тастазами в головном мозге. 

Пациентка Х., 34 года. Диагноз: меланома волосистой 
части головы, состояние после нерадикального хирурги-
ческого лечения в мае 2018 г. Прогрессирование болезни, 
продолженный рост опухоли с метастазами в лимфати-
ческих узлах шеи справа. В апреле 2021 г. больной удали-
ли метастазы в лимфоузлах. В августе 2021 г. отмечено 
бурное прогрессирование: множественные метастазы 
в подкожную жировую клетчатку, легкие, кости, левую 
почку, головной мозг. Пациентке произведено микро-
хирургическое удаление опухоли левой лобной области, 
дренирование опухолевой кисты. Начата комбинирован-
ная таргетная терапия с последующим присоединением 
иммунотерапии. 
Исходные данные пациентки (до начала таргетной те-
рапии): по шкале Eastern Cooperative Oncology Group 
(ECOG)  – 1 балл, слабость, головокружение, общее 
состояние удовлетворительное, анемия 3-й степени, 
множественные метастазы. Уровень лактатдегидроде-
назы – 626 Ед/л. 
С 10 августа 2021 г. пациентке назначена таргетная те-
рапия: вемурафениб 960 мг два раза в сутки и кобиме-
тиниб 60 мг в сутки с 1-го по 21-й дни, цикл – каждые 
28 дней. В первый месяц приема терапии у больной 
развилась пятнисто-папулезная сыпь сливного харак-
тера по всему телу. Доза вемурафениба была снижена 
до 480 мг в сутки. Отечность лица 3-й степени. 
На фоне сопутствующей терапии удалось купировать 
кожную токсичность. Таким образом, с сентября 2021 г. 
пациентка получает вемурафениб в рекомендованной 
для тройной комбинации дозе 720 мг два раза в сут-
ки, кобиметиниб 60 мг в сутки, а также с 27 сентября 
атезолизумаб 840 мг в/в капельно каждые 14 дней. На 
сегодняшний день среди показателей переносимости 
лечения отмечаются сухость (1-й степени) и зуд кож-
ных покровов. 
По данным позитронно-эмиссионной томографии  – 
компьютерной томографии, на фоне комбинированного 
лечения в октябре 2021 г. часть метастазов в головном 
мозге уже не определялись. Отмечено значительное 
уменьшение количества и интенсивности накопления 
радиофармпрепарата. 
В декабре 2021 г. у пациентки отмечен хороший частич-
ный ответ с дальнейшим уменьшением и исчезновением 
метастатических очагов. 
Пациентка продолжает терапию тройной комбинацией 
(вемурафениб + кобиметиниб + атезолизумаб) и пере-
носит ее удовлетворительно. Кроме того, пациентка 
позитивно настроена, отмечает значительное повы-
шение качества жизни. Данный клинический случай 
наглядно демонстрирует возможности комбинирован-
ной терапии таргетными и иммунными препаратами 
у пациентов с метастатической меланомой.
Подводя итог, К.В. Орлова подчеркнула, что в реальной 
клинической практике тяжесть состояния пациентов 
с меланомой и метастазами в головном мозге не по-
зволяет ждать долгосрочных результатов клинических 
исследований. В ряде случаев добавление в первой ли-
нии к таргетным препаратам иммунотерапии позво-
ляет продлить ОО на лечение, достичь контроля над 
заболеванием и увеличить выживаемость пациентов. 
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В начале выступления Н.В. Жукова отметила, что 
нежелательные явления (НЯ) на фоне таргетной 
терапии хорошо известны. Это ожидаемое со-

бытие, которого не стоит бояться. Задача лечащего 
врача – своевременно информировать пациента о воз-
можном развитии НЯ, выявить их на раннем этапе 
и купировать, не прибегая к смене терапии. Важно, 
что основная доля НЯ как проявляется в первые ме-
сяцы терапии, так и купируется в этот период. Сегод-
ня разработаны и успешно применяются на практике 
алгоритмы корректировки доз таргетных препаратов, 
что позволяет их удобная форма выпуска. Основная 
задача врача при ведении пациента с меланомой – мо-
ниторинг и контроль выявленных НЯ при таргетной 
терапии.
Наиболее частым осложнением комбинации «вемура-
фениб + кобиметиниб» является кожная токсичность. 
При осмотре пациента прежде всего необходимо опре-
делить тип сыпи и степень тяжести кожной токсич-
ности [4]. 
Как известно, существует два типа высыпаний – пят-
нисто-папулезные (кореподобные) и папуло-пустулез-
ные (акнеформные). При этом пятнисто-папулезные 
высыпания чаще ассоциированы с терапией ингиби-
тором BRAF, а папуло-пустулезные – с терапией ин-
гибитором МЕК.
По словам А.В. Миченко, степень тяжести пятни-
сто-папулезной и папуло-пустулезной сыпи оцени-
вают по критериям Common Terminology Criteria for 
Adverse Events (CTCAE) 5.0. Выделяют три степени 
тяжести пятнисто-папулезной сыпи в зависимости от 
площади поражения и субъективной переносимости 
высыпаний пациентом. Так, к  1-й степени относят 
пятнистые или папулезные высыпания, покрывающие 
менее 10% поверхности тела с наличием симптомов 
или без симптомов (зуд, жжение, стянутость), ко 
2-й – пятна/папулы, покрывающие 10–30% поверх-
ности тела с наличием симптомов или без симптомов 

(зуд, жжение, стянутость), ограничение активности 
повседневной жизни, сыпь более 30% поверхности 
кожи с легкими симптомами или без них. 3-я степень 
подразумевает наличие эритемы, занимающей более 
30% поверхности кожи, со средними или тяжелыми 
симптомами, ограничение самообслуживания.
В свою очередь папуло-пустулезная сыпь подразделя-
ется на четыре степени тяжести. К 1-й относят папулы 
и/или пустулы на менее 10% поверхности тела, без 
зуда и болезненности, ко 2-й – папулы и/или пусту-
лы на 10–30% поверхности тела с наличием или без 
зуда, болезненности, отрицательного психологическо-
го воздействия и ограничения активности. 3-я сте-
пень тяжести подразумевает папулы и/или пустулы 
на более 30% поверхности тела с наличием или без 
зуда, болезненности, ограничение самообслуживания 
и риск развития локальной суперинфекции. Наконец, 
4-я степень тяжести папуло-пустулезной сыпи – па-
пулы и/или пустулы на любой площади поверхности 
тела, распространенная суперинфекция, требующая 
в/в антибиотикотерапии, риск развития жизнеугро-
жающих последствий. 
Как определить площадь поражения поверхности 
тела? Самый простой прием – правило ладони. Для 
определения участков поражения используют площадь 
открытой ладони человека, которая составляет около 
1% всей площади его тела. Одна ладонь пациента – 1% 
площади поражения. При этом учитывается только 
пораженная кожа, а светлые участки между очагами 
не учитываются. Также для определения площади по-
ражения применяют правило девяток. Согласно этому 
правилу, площадь каждой отдельной части тела чело-
века составляет 9% (или кратное девяти) от общей 
площади кожного покрова. Так, площадь каждой руки 
(с двух сторон) равна 9%, голова и шея – 9%, ноги – 
по 9%, передняя и  задняя поверхность туловища  – 
два раза по 9%, промежность – 1% общей площади 
поверхности тела. С помощью этих методов можно 

Наталья Владимировна ЖУКОВА,  
кандидат медицинских наук, доцент кафедры онкологии Санкт-Петербургского 
государственного университета, заведующая отделением химиотерапии № 13 ГБУЗ 
«Городской клинический онкологический диспансер» (Санкт-Петербург)

Анна Валентиновна МИЧЕНКО,  
кандидат медицинских наук, доцент кафедры дерматовенерологии и косметологии 
ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами 
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Что делать, если у пациента кожная токсичность? 
Взгляд онколога и дерматолога
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определить площадь высыпаний и степень тяжести 
кожной токсичности.
Как отметила А.В. Миченко, развившаяся на фоне 
таргетной терапии пятнисто-папулезная сыпь легкой 
степени тяжести обычно хорошо поддается терапии 
и не требует немедленного снижения дозы или пре-
кращения лечения. Таким пациентам показано ис-
пользование смягчающих, увлажняющих средств или 
местное применение ГКС (мометазон, бетаметазон). 
Только при 3-й степени – тяжелых высыпаниях, ли-
хорадке, ограничениях в жизнедеятельности – может 
потребоваться системная терапия ГКС, коррекция 
дозы, прерывание или полная отмена основной те-
рапии. 
При папуло-пустулезных высыпаниях легкой степени 
пациентам рекомендованы профилактическое лече-
ние, увлажняющие кремы. Пациентам с 2-й степенью 
тяжести высыпаний назначают в  виде крема/геля 
гидрокортизон, клиндамицин. Можно использовать 
комбинированные препараты, например пимафукорт. 
При 3-й степени тяжести противоопухолевый пре-
парат оставляют в прежней дозе. К местным ГКС до-
бавляют доксициклин или миноциклин, препараты 
тетрациклинового ряда, которые оказывают антибак-
териальный и противовоспалительный эффект. При 
отсутствии ответа на лечение сыпи ставится вопрос 
о модификации дозы таргетного препарата.
При отсутствии эффекта других методов лечения па-
пуло-пустулезных высыпаний возможно назначение 
изотретиноина в низких дозах (20–30 мг в сутки). 
Кроме того, нередко на фоне лечения таргетными 
препаратами пациенты могут сталкиваться с  явле-
ниями фотосенсибилизации. В  этих случаях необ-
ходимо определить, развилась фототоксическая или 
фотоаллергическая реакция.
Фототоксические реакции развиваются на открытых 
участках кожи и схожи с солнечным ожогом (эрите-
ма, пузыри, экссудация, десквамация). Тогда как при 
фотоаллергической реакции сыпь распространяется 
и на закрытые участки кожи и напоминает токсидер-
мию. Следует помнить, что у больных на фоне лече-
ния может развиться фотосенсибилизация высокой 
степени тяжести и привести к угрожающим жизни 
последствиям и  даже летальному исходу. В  связи 
с этим в целях профилактики фотосенсибилизации 
следует рекомендовать пациентам избегать инсоля-
ции, предпочитать закрытую одежду, на открытые 
участки кожи применять солнцезащитные средства. 
При 1-й степени тяжести исключать ультрафиолет, 
при возникновении сыпи использовать наружные 
ГКС-препараты, охлаждающие повязки. Пациентам 
с фотосенсибилизацией 2-й степени тяжести показана 
симптоматическая наружная терапия, системная тера-
пия с использованием антигистаминных препаратов, 
нестероидных противовоспалительных препаратов. 
3-я и 4-я степени тяжести фотосенсибилизации под-
разумевают добавление обезболивающих препаратов, 
включая наркотические, системных ГКС. Таким па-
циентам может потребоваться лечение в  ожоговом 
отделении. 

Тем не менее в большинстве случаев фототоксических 
высыпаний нет необходимости прекращать медика-
ментозную терапию, если возможна защита от сол-
нечных лучей. Но при фотоаллергических реакциях 
прием таргетного препарата следует как можно скорее 
прекратить, поскольку малейшее пребывание пациен-
та на солнце может вызвать серьезные последствия. 
Далее Н.В. Жукова рассказала о принципах коррекции 
основной терапии ингибиторами BRAF и MEK при раз-
витии дерматологических НЯ. Она отметила, что суще-
ствует несколько путей снижения кожной токсичности. 
В первую очередь комбинированные режимы «ингиби-
тор BRAF + ингибитор MEK» обладают меньшим риском 
развития кожной токсичности. Кроме того, необходимо 
проводить профилактику кератоза. За 3–5 дней до начала 
терапии ингибиторами BRAF и MEK пациентам необ-
ходимо местно применять пантенол, кератолитический 
крем, кремы с мочевиной, избегать избыточного трения 
и повреждения кожи. Как уже отмечалось, пациентам 
следует рекомендовать профилактику фотосенсибили-
зации, а также проводить мониторинг вторичных зло-
качественных новообразований кожи. При развитии 
плоскоклеточного рака или кератоакантомы – хирур-
гическое удаление, при этом терапию ингибиторами 
BRAF и MEK не прерывать [5, 6]. 
Итак, тактика ведения пациентов с  проявлениями 
кожной токсичности включает прежде всего опреде-
ление вида осложнений и степени тяжести. Важно не 
допустить ухудшения состояния пациента, перехода 
легкой степени токсичности в более тяжелую. При 1-й 
и 2-й степени следует продолжить таргетную терапию 
без изменений. 
Модификация дозы позволяет пациентам длительное 
время получать пользу от комбинированной терапии. 
Так, при развитии НЯ 2-й или 3-й степени следует 
прервать терапию кобиметинибом и  вемурафени-
бом до снижения выраженности токсичности (0–1-й 
степени). После этого продолжить терапию в дозах: 
кобиметиниб 40 мг один раз в день, вемурафениб 720 
мг два раза в день. При втором выявлении кожной 
токсичности снова прервать терапию до снижения 
выраженности НЯ и продолжить более низкими доза-
ми: кобиметиниб 20 мг один раз в день, вемурафениб 
480 мг два раза в день. При последующем выявлении 
непереносимости терапии следует рассмотреть вопрос 
об отмене препаратов. 
Алгоритм действий при 4-й степени токсичности 
схож с таковым при 3-й степени тяжести. Отличием 
является отмена терапии вемурафенибом уже при 
втором выявлении признаков токсичности 4-й сте-
пени тяжести. 
По мнению докладчика, назначение пациентам 
с BRAF-положительной меланомой тройной комбина-
ции «атезолизумаб + вемурафениб + кобиметиниб» яв-
ляется эффективной терапевтической опцией. Первое 
введение атезолизумаба происходит на втором цикле 
терапии после коррекции нежелательных явлений на 
таргетной терапии [4]. 
Профиль токсичности атезолизумаба хорошо изве-
стен и является одним из самых благоприятных из 
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Выступающая акцентировала внимание слу-
шателей на вопросах реализации сервиса 
дистанционного мониторинга онкологиче-

ских пациентов во время длительного процесса 
лечения. В связи с пандемией COVID-19 в послед-
ние два года отмечается возрастание интереса на-
селения к телемедицине. В этот непростой период 
была продемонстрирована важность цифровизации 
сферы здравоохранения в целях обеспечения про-
фессиональной и безопасной медицинской помощи 
пациентам с хроническими и онкологическими за-
болеваниями. 
Персонализированная телемедицина  – дистанци-
онное оказание медицинской помощи пациентам, 
рядом с  которыми нет медицинских работников, 
в формате «врач – пациент». К персонализированной 
телемедицине относят такие опции, как телемони-
торинг, телепатронаж, телереабилитация, дистан-
ционный домашний стационар. 
В мире уже давно растет интерес к усилению ди-
намического мониторинга симптомов во время 
рутинной онкологической помощи с вовлечением 
пациентов. В контексте меняющейся системы ока-
зания медицинской помощи, ориентированной на 
пациента, самооценка симптомов должна вовлекать 
пациентов в активный процесс и может улучшить 
результаты лечения. На протяжении последних лет 
врачи разных специальностей, в том числе онкологи, 
кардиологи, используют возможности дистанцион-
ного мониторинга для коррекции побочных явлений 
лекарственной терапии и контроля над заболевани-
ем. Лечащие врачи используют «тепловые карты» 
симптомов при посещениях больных, а медсестры 
получают от пациентов электронные сообщения 
о серьезных или ухудшающихся симптомах. 
В связи с этим особого внимания заслуживает опыт 
чикагских онкологов, в 2017 г. создавших платфор-

иммунных препаратов. При этом профиль безопас-
ности тройной комбинации «атезолизумаб + вему-
рафениб + кобиметиниб» соответствует известному 
профилю безопасности препаратов по отдельности. 
В заключение Н.В. Жукова еще раз подчеркнула, что 
знания о часто встречающихся НЯ на фоне таргетной 
терапии позволяют на ранних стадиях выявить и ку-

му для дистанционного мониторинга пациентов 
с  онкологическими заболеваниями, в  том числе 
с метастазами, получающих лекарственную проти-
воопухолевую терапию. По данным исследований, 
в  группе дистанционного мониторинга отмечено 
увеличение качества жизни пациентов через шесть 
месяцев и снижение числа госпитализаций в год, 
в том числе экстренных, по сравнению с пациента-
ми, находящимися на обычном уходе. Кроме того, 
на фоне дистанционного наблюдения у пациентов 
увеличилась продолжительность времени на хими-
отерапии [7]. 
 По данным рандомизированного клинического 
исследования, представленного на ASCO-2017, 
пациенты с  метастатическим раком, которые со-
общали врачу в режиме онлайн о своих симптомах 
в процессе лекарственной терапии, отмечали более 
высокое качество жизни, меньше попадали в отде-
ление неотложной помощи и прожили в среднем на 
пять месяцев дольше, чем те, которые пользовались 
этим инструментом [8]. 
И.Г. Каргальская рассказала об использовании 
российской специализированной платформы «ОН-
КОНЕТ», с помощью которой на различных этапах 
онкологического лечения проводится дистанцион-
ный мониторинг пациентов. Система была проте-
стирована в различных медицинских организациях 
России, в  том числе при активном участии ГБУЗ 
«Липецкий областной онкологический диспансер». 
Сервис «ОНКОНЕТ» доступен на любом гаджете 
и не является приложением. Он подключается к ле-
чебному учреждению по согласованию с главным 
врачом. Лечащий врач подключает своего пациента 
к системе дистанционного мониторинга и назначает 
ему набор специализированных опросников и ан-
кет. Они направлены на мониторинг проводимой 
терапии, оценку общего состояния здоровья и каче-

пировать осложнения, не прибегая к  необоснован-
ной смене терапии. Важным условием оптимального 
подхода к  лечению является взаимодействие онко-
логов с  дерматологами, соблюдение рекомендаций 
по коррекции доз противоопухолевых препаратов, 
чтобы пациенты получили максимальную пользу от 
назначаемой терапии. 

Ирина Геннадьевна КАРГАЛЬСКАЯ,  
руководитель комитета «Пациентоориентированная телемедицина» при Всероссийском 
союзе пациентов, руководитель проекта «Онконет» Ассоциации онкологических 
пациентов «Здравствуй!» (Москва)

Цифровое решение сегодня –  
дистанционное наблюдение пациентов
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ства жизни пациента. Пациент подписывает инфор-
мированное согласие на ведение дистанционного 
мониторинга и обработку персональных данных. 
Кроме лечащего врача, в системе участвует телеас-
систент – обученная медсестра, которая получает 
заполненные пациентами анкеты в режиме онлайн, 
информирует лечащего онколога при выявлении 
опасного или критического симптома. По установ-
ленному графику врач получает сводку по пациен-
там, состоящим на дистанционном мониторинге.
Опросники лечащий врач выбирает в зависимости 
от диагноза и получаемой пациентом терапии. До-
полнительно к опросникам врач может назначить 
пациенту дистанционный суточный мониторинг 
уровня артериального давления, составление темпе-
ратурного графика или график контроля веса. После 
заполнения опросника пациент не только получает 
расписание исследований и приема препарата, но 
и имеет возможность получить набор рекоменда-
ций в виде ссылок на информационные материалы 
на платформе «ОНКОНЕТ». Кроме того, пациент 
не только заполняет готовые анкеты, но и может 
прикреплять дополнительные медицинские доку-
менты, результаты анализов, а также написать врачу 
сообщение. Результаты заполненных опросников 
сохраняются на закрытом сервере и направляются 
врачу в виде специальной «тепловой карты», нагляд-
но отображающей динамику состояния пациента.
На базе ГБУЗ «Липецкий областной онкологический 
диспансер» было проведено когортное ретроспек-
тивное исследование с участием пациентов с онколо-
гическими заболеваниями, в частности меланомой. 
В группах дистанционного мониторинга с помощью 
сервиса «ОНКОНЕТ» оценивали частоту осложне-
ний и побочных реакций в процессе лечения, пере-
носа или отсрочки очередного курса химиотерапии. 
Получены данные, что в группе больных, где при-
меняли дистанционный мониторинг, более часто 
на раннем этапе выявляли НЯ (гематологические, 

гепатотоксические, неврологические, нефроток-
сичность, кожная токсичность и др.) на фоне про-
тивоопухолевой терапии по сравнению с группой 
сравнения. Своевременное выявление побочных 
эффектов позволяло на раннем этапе купировать 
осложнения в ходе лечения и избежать отмены ос-
новной терапии. 
По словам И.Г. Каргальской, доступность получе-
ния актуальной информации о своем заболевании 
и современных методах лечения повышает компла-
ентность пациента. В «ОНКОНЕТ» интегрирована 
«Библиотека пациента», содержащая информацию 
об особенностях того или иного онкологического 
заболевания, различных видах лечения и  сопут-
ствующих возможных нежелательных явлениях, 
правилах жизни и питания, реабилитации и уходе. 
На сегодняшний день доказана эффективность об-
учающих программ для пациентов с различными 
заболеваниями. Так, на платформе «ОНКОНЕТ» 
проходят телешколы для пациентов с онкологиче-
скими заболеваниями с участием ведущих экспер-
тов-онкологов нашей страны. В рамках телешколы 
рассматриваются различные практические вопросы 
рационального лечения онкологических заболева-
ний, особенности проведения противоопухолевой 
терапии. В  частности, состоялись телешколы для 
пациентов с меланомой, посвященные вопросам ле-
карственного и хирургического лечения меланомы, 
беременности у пациенток с меланомой, морфологи-
ческой диагностики и др. Одной из актуальных тем, 
рассмотренных в ходе телешкол для пациентов, была 
профилактика и коррекция кожной токсичности на 
фоне противоопухолевого лечения. 
И.Г. Каргальская отметила, что использование дис-
танционного мониторинга для ведения онкологи-
ческих пациентов позволяет повысить качество их 
жизни, удовлетворенность проводимым лечением, 
а также способствует росту уровня безопасности 
и эффективности терапии. НОП [2030]
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В докладе профессор Матвеев указал, что лечение рака 
предстательной железы (РПЖ) эволюционирует так 
же быстро, как лечение рака почки и рака мочевого 

пузыря. В настоящее время в распоряжении специалистов 
появились высокоэффективные антиандрогены нового по-
коления, такие как энзалутамид, апалутамид и даролутамид, 
которые изменили судьбу пациентов.
Несмотря на все попытки специалистов проводить скрининг 
и раннюю диагностику, число пациентов с метастатическим 
раком в Российской Федерации пока еще остается очень боль-
шим. В 2019 г. в РФ было выявлено 44 706 новых случаев 
РПЖ, в том числе 59,7% пациентов с локализованным, 20,7% 
пациентов с местно-распространенным и 18,7% (около 8300 
пациентов) с метастатическим гормоночувствительным ра-

ком предстательной железы (мГЧРПЖ). В.Б. Матвеев напом-
нил, что многие пациенты с местно-распространенным РПЖ 
в конечном итоге переходят в категорию метастатического 
рака, то есть в действительности минимум 30% всех больных 
РПЖ являются пациентами с метастатическим РПЖ.
На сегодняшний день всех пациентов с мГЧРПЖ принято 
разделять на пациентов с большим объемом метастатиче-
ского поражения и пациентов с малым объемом, или, иначе 
говоря, на пациентов с низким или высоким риском ранней 
прогрессии заболевания. Большой объем или высокий риск 
мГЧРПЖ определяют следующие факторы.
Большой объем мГЧРПЖ (критерии CHAARTED) [1]:
■■ висцеральные метастазы (плохой прогноз или высокий 

риск ранней прогрессии);

В Иркутске в рамках Мультидисциплинарной практической школы РООУ при поддержке  
ООО «Астеллас Фарма Продакшен» состоялся симпозиум, на котором обсуждались особенности 
лечения распространенного рака предстательной железы. С докладом выступил профессор  

В.Б. Матвеев. Он рассказал о современных подходах к терапии распространенного рака предстательной 
железы и особенностях использования антиандрогенов второго поколения для лечения пациентов

Энзалутамид в лечении 
распространенного рака 
предстательной железы

Всеволод Борисович Матвеев,  
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заведующий урологическим отделением НИИ клинической онкологии ФБГУ «НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России (Москва)
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■■ костные метастазы в количестве 4 и более, если один на-
ходится за пределами позвоночника и таза. 

Высокий риск мГЧРПЖ – если присутствуют два из следую-
щих трех факторов риска (критерии LATITUDE) [2]:
■■ висцеральные метастазы;
■■ три и более костных метастазов любой локализации;
■■ Глисон 8 и выше.

Профессор отметил, что такое разделение пациентов нужно 
для того, чтобы прогнозировать течение заболевания, потому 
что прогноз у пациентов с метастатическим РПЖ может быть 
совершенно разным. Известно, что РПЖ может быть первич-
но-метастатическим, и в этом случае медиана выживаемости 
у пациентов составляет всего три года при большом объеме 
метастатического поражения и 4,5 года при малом объеме 
метастазов. Но у пациентов с метастазами, развившимися 
после проведенного радикального лечения, например, через 
некоторое время после радикальной простатэктомии, при 
малом объеме метастазов медиана выживаемости составляет 
восемь лет, то есть она почти в три раза больше. Именно 
поэтому пациентов с метастатическим РПЖ нужно разде-
лять, так как у пациентов с появлением метастазов после 
радикального лечения прогноз будет лучше по сравнению 
с первичными пациентами [3].
Антиандрогены применяются давно, но механизм действия 
антиандрогенов нового поколения отличается от флутамида 
и бикалутамида, которые специалисты использовали уже 
много лет. Их действие заключалось только к том, что они 
связывались с  андрогенным рецептором на опухолевой 
клетке и блокировали его. Cпециалисты пробовали усилить 
кастрационную терапию с использованием хирургической 
медикаментозной кастрации аналогами лютеинизирующего 
гормона рилизинг гормона (ЛТРГ), добавляя к ним антиан-
дрогены первого поколения. Но кривые выживаемости при 
этом не отличались от пациентов, которые получали просто 
кастрационную терапию либо комбинацию антиандрогенов 
первого поколения с кастрационной терапией. Метаанализ 
27 исследований показал, что достоверных различий не 
наблюдалось практически ни в каких исследованиях: было 
получено минимальное различие в 3% через пять лет на-
блюдения, при том что до пяти лет практически никто из 
пациентов не доживает [4].
В.Б. Матвеев сообщил, что в рекомендациях Министерства 
здравоохранения РФ антиандрогены первого поколения 
занимают очень небольшое место. Пациентам со стадией 
заболевания М1, получающим лечение агонистами ЛГРГ, 
для снижения риска возникновения эффекта «вспышки», 
который может отмечаться в начале применения аналогов 
ЛГРГ, рекомендуется начальная краткосрочная терапия ан-
тиандрогенами. В приказе Минздрава средний курс лечения 
бикалутамидом 50 мг составляет 22 дня, флутамидом 250 мг – 
29 дней, а дальше применять эти препараты уже нет никакого 
смысла. При этом бикалутамид в дозировке 150 мг вообще 
не включен в действующий стандарт медицинской помощи 
при РПЖ и назначаться не должен. Пациентам со стадией 
заболевания М1 терапия только с применением антиандро-
генов (в монорежиме) не рекомендуется. Комбинированная 
терапия в виде полной блокады андрогенов (максимальная 
андрогеновая блокада) также не рекомендована.
Механизм действия антиандрогенов второго поколения 
несколько другой. Эти препараты блокируют не только ан-

дрогеновые рецепторы, но и транслокацию комплекса «андро-
геновый рецептор и тестостерон» в ядро опухолевой клетки 
и блокируют связывание с участками ДНК, ответственными 
за связь с этим комплексом, тем самым препятствуя пролифе-
рации опухолевой клетки. Профессор отметил, что огромный 
прогресс в лечении больных мГЧРПЖ за последние пять лет 
связан именно с появлением антиандрогенов нового поко-
ления (энзалутамид, апалутамид и даролутамид), которые 
изучались во многих исследованиях [5–13].
На сегодняшний день парадигма лечения пациентов с ме-
тастатическим гормоночувствительным раком изменилась, 
и теперь специалисты должны обязательно применять ком-
бинированное лечение: комбинация вышла на первое место 
как при раке почки, так и при раке предстательной железы. 
Стандартом лечения в первой линии терапии мГЧРПЖ явля-
ется кастрационная терапия либо с антиандрогенами нового 
поколения, либо с абиратероном, либо с доцетакселом. То есть 
назначать пациентам только аналоги ЛГРГ или выполнять 
только хирургическую кастрацию уже недостаточно. Разни-
ца в продолжительности жизни больных в зависимости от 
лекарственных назначений составляет один год, и это очень 
большое преимущество в продолжительности жизни.
Профессор сообщил, что Кстанди (энзалутамид) изучался 
у пациентов в первой линии терапии мГЧРПЖ в двух иссле-
дованиях, но подробно рассказал только об одном из них – 
исследовании третьей фазы ARCHES [14], где энзалутамид 
применялся как у пациентов, которые уже получили доце-
таксел в качестве комбинации, так и у пациентов, которые 
его не получили, а также сравнивался с плацебо. Критериями 
выбывания из исследования были радиологическая прогрес-
сия и неприемлемая токсичность или начало новой линии те-
рапии по поводу РПЖ. При анализе результатов учитывался 
и тот факт, что часть пациентов, которые получали плацебо, 
перешли в группу энзалутамида по этическим соображениям 
при регистрации рентгенологической прогрессии.
В исследовании ARCHES пациенты были стратифицирова-
ны по объему метастатического поражения (большой или 
малый) и в зависимости от наличия или отсутствия предше-
ствующей терапии доцетакселом. Большинство пациентов 
(63%) имели большой объем метастатического поражения, 
у 37% был малый объем опухоли, 82% участников исследо-
вания ранее не получали доцетаксел и 18% ранее получали 
доцетаксел.
После расслепления исследования 184 пациента (31,9%, то 
есть практически каждый третий пациент) из группы «ан-
дрогендепривационная терапия (АДТ) + плацебо» не имели 
прогрессии, дали согласие на кроссовер и перешли в группу 
энзалутамида. Медиана времени до кроссовера составила 
21,5 месяца. Пациенты в группе «АДТ + плацебо», которые 
прошли кроссовер, исходно имели более благоприятный 
прогноз: в этой группе была меньше частота большого ме-
тастатического поражения, более высокая частота метастазов 
только в лимфоузлы и меньше частота первичного мГЧРПЖ, 
который является фактором неблагоприятного прогноза [14].
Анализ общей выживаемости (ОВ) показал снижение риска 
смерти от РПЖ на 34% при применении АДТ + энзалутамида 
по сравнению с АДТ + плацебо, и это с учетом того, что часть 
больных перешли из группы плацебо в группу энзалутамида. 
Результаты показали, что при сроке наблюдения 48 месяцев 
71% больных в группе энзалутамида были живы. Медиана 
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периода наблюдения составила 44,6 месяца, медианы ОВ 
не были достигнуты ни в одной из групп. Таким образом, 
исследование ARCHES показало, что Кстанди + АДТ уве-
личивал ОВ по сравнению с АДТ в большинстве подгрупп 
пациентов [14].
Если посмотреть на влияние объема метастатического по-
ражения, то результаты этого исследования показали, что 
различий нет: снижение риска было одинаковым и составило 
34% вне зависимости от объема поражения.
В.Б. Матвеев сообщил, что существует определенная пере-
крестная резистентность между антиандрогенами нового 
поколения и доцетакселом, поэтому применение доцетаксела 
несколько уменьшало эффективность энзалутамида. Но тем 
не менее как у пациентов, которые получали доцетаксел, так 
и у пациентов, которые не получали доцетаксел, наблюдалось 
преимущество в выживаемости. Единственными подгруп-
пами, где не было выявлено преимущества, были пациенты 
с  висцеральными метастазами и  исходной локализацией 
только в мягких тканях. То есть это всего две подгруппы 
пациентов. Однако профессор отметил, что данные могут 
быть обусловлены недостаточной мощностью исследования 
из-за малого числа пациентов в этих подгруппах.
В отношении рентгенологической выживаемости без про-
грессирования у пациентов с гормоночувствительным раком 
предстательной железы также наблюдалось снижение риска ра-
диологического прогрессирования на 61% при применении эн-
залутамида по сравнению с АДТ + плацебо. При подгрупповом 
анализе не было выявлено различий у пациентов в зависимости 
от объема опухоли и от того, получали или не получали они 
доцетаксел. Профессор отметил, что пациенты с синхронными 
метастазами имеют худший прогноз. Исследование показало 
преимущество у пациентов, которые получали энзалутамид, 
по сравнению с пациентами, которые его не получали. И вне 
зависимости от того, были у пациентов метастазы на момент 
установления первичного диагноза или не было метастазов, 
преимущество также было в группе энзалутамида.
Часть больных получали местное лечение в виде лучевой 
терапии или радикальной простатэктомии. При этом пре-
имущество энзалутамида отмечалось как в группе больных, 
которые получили предшествующее местное лечение, так и у 
пациентов, которые его не получили.
Из исследований американского научно-исследовательского 
центра SWOG известно, что надир ПСА (простат-специфи-
ческого антигена) при первой линии системной гормональ-
ной терапии является очень важным и достоверным про-
гностическим признаком, позволяющим прогнозировать 
медиану выживаемости пациентов. Если удается достичь 
уровня надира ПСА менее 0,2 нг/мл, то пациент будет жить 
долго. Неопределяемый уровень ПСА (< 0,2 нг/мл) был 
получен у  68% больных, которые получали энзалутамид, 
и только у 18% пациентов, которые получали плацебо [10]. 
Профессор напомнил, что критерии SWOG – это довольно 
старое исследование 2006 г. [15], в котором изучалась роль 
надира ПСА (то есть самого низкого значения ПСА) после 
шести месяцев кастрационной терапии. Если у пациентов 
уровень ПСА снижался до 0,2 нг/мл, то медиана выжива-
емости составляла 75 месяцев, то есть более пяти лет. При 
этом у пациентов с ПСА > 4 нг/мл медиана выживаемости 
составила всего 13 месяцев, то есть один год. Таким образом, 
если при применении энзалутамида у 68% пациентов дости-

гается неопределяемый уровень ПСА (< 0,2 нг/мл), то можно 
рассчитывать, что у 68% больных медиана выживаемости 
будет больше пяти лет.
Что касается преимущества времени до симптомного ске-
летного осложнения в группе «АДТ + энзалутамид» по срав-
нению с АДТ, то при применении энзалутамида снижение 
риска симптомного скелетного осложнения составляет 48%. 
Комбинация «энзалутамид + АДТ» позволяет снизить риск 
развития кастрационной резистентности (радиографической 
прогрессии, ПСА-прогрессии или костного осложнения на 
фоне кастрационного уровня тестостерона (< 50 нг/дл)) на 
72% по сравнению с монотерапией АДТ с использованием 
аналогов ЛГРГ [10].
В.Б. Матвеев также сообщил, что энзалутамид обладает край-
не низкой частотой нежелательных явлений (НЯ). При этом 
НЯ 3–4-й степени, заставляющие врачей прекратить лечение, 
возникают в очень небольшом количестве случаев (7,2%) 
и проявляются, как правило, в виде головокружения, падений 
и повышения артериального давления [11].
Таким образом, клинические преимущества энзалутами-
да были доказаны для обширной популяции пациентов 
с  мГЧРПЖ. По всем конечным точкам эффективности 
в исследовании ARCHES было показано, что комбинация 
«энзалутамид + АДТ» обеспечивает значимые клинические 
преимущества для пациентов с мГЧРПЖ по сравнению с АДТ 
в виде монотерапии по следующим показателям [10]:
■■ время до прогрессирования и смерти;
■■ время до начала новой противоопухолевой терапии;
■■ время до развития первого костного осложнения;
■■ время до развития кастрационной резистентности;
■■ частота объективного ответа (надир ПСА меньше 

0,2 нг/мл).
Таким образом, на сегодняшний день энзалутамид  – это 
первый и единственный зарегистрированный в Российской 
Федерации лекарственный препарат, который увеличивает 
выживаемость пациентов при любом виде распространенного 
РПЖ, начиная от метастатического гормоночувствительного 
рака, неметастатического кастрационно-рефрактерного и ме-
тастатического кастрационно-рефрактерного, вне зависимо-
сти от того, получал или не получал пациент химиотерапию 
(то есть как до, так и после химиотерапии) [10, 12].
Энзалутамид – это препарат, доказавший свою эффективность 
в исследованиях III фазы на всех этапах развития болезни. В.Б. 
Матвеев подчеркнул, что комбинированная терапия является 
стандартом лечения больных мГЧРПЖ, и на сегодняшний день 
специалисты должны проводить только комбинированную 
терапию (за очень редким исключением): это либо применение 
доцетаксела (шесть курсов), либо применение абиратерона 
в сочетании с преднизолоном, либо апалутамид, либо энза-
лутамид на этапе гормоночувствительного рака.
В.Б. Матвеев сообщил, что сейчас заканчивается исследо-
вание, в котором изучается комбинация лучевой терапии, 
абиратерона и различных антиандрогенов уже в первой ли-
нии терапии. Предварительные данные, полученные в ис-
следовании, говорят о том, что одновременное назначение 
лучевой терапии, абиратерона и доцетаксела является бо-
лее эффективным, чем назначение только абиратерона или 
только доцетаксела. Профессор считает, что в перспективе 
в первой линии будет назначаться максимально агрессив-
ное и максимально эффективное лекарственное лечение, что 
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ТЕПЕРЬ ОДОБРЕН ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ МЕТАСТАТИЧЕСКОГО ГОРМОНОЧУВСТВИТЕЛЬНОГО 
РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (мГЧРПЖ)1

Нет причины ждать
НАЧНИТЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРЕПАРАТОМ 
КСТАНДИ

Если у вашего пациента мГЧРПЖ или КРРПЖ1...

КСТАНДИ — первый и единственный* 
зарегистрированный в РФ лекарственный препарат, увеличивающий 

выживаемость пациентов с 3 типами распространенного рака 
предстательной железы — мГЧРПЖ, нмКРРПЖ и мКРРПЖ 

(до или после химиотерапии)1-6

У пациентов с мГЧРПЖ КСТАНДИ позволяет снизить
риск прогрессирования заболевания на 61% и риск смерти на 34%2, 3

У пациентов с нмКРРПЖ КСТАНДИ достоверно увеличивает
общую выживаемость, позволяет снизить риск метастазирования 

и смерти на 71%4, 5

НА ПРАВАХ РЕКЛАМЫ XTD_2022_0004_RU_JAN_2022_BOGRES_1

Информация предназначена для специалистов здравоохранения.

*По данным www.grls.rosminzdrav.ru по состоянию на январь 2022 г. мГЧРПЖ – метастатический гормоночувствительный рак предстательной железы. мКРРПЖ – метастатический кастрационно-резистентный рак предстательной железы; КРРПЖ – кастрационно-
резистентный рак предстательной железы; нмКРРПЖ – неметастатический кастрационно-резистентный рак предстательной железы.
Ссылки: 1. Инструкция по применению лекарственного препарата Кстанди (ЛП-003605 от 04.05.2016). С инструкцией можно ознакомиться на www.grls.rosminzdrav.ru. 2. Armstrong A.J., Szmulewitz R.Z., Petrylak D.P., et al. ARCHES: a randomized, phase III study of androgen 
deprivation therapy with enzalutamide or placebo in men with metastatic hormone-sensitive prostate cancer. J. Clin. Oncol. (Epub) 07-22-2019. 3. Armstrong A.J., Iguchi T., Final overall survival analysis from ARCHES, LBA25 ESMO congress, 2021; 4. Hussain M et al. N. Engl. J. Med. 2018; 
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позволит увеличивать ОВ пациентов, которая сегодня уже 
выросла с трех с половиной до пяти лет благодаря появлению 
антиандрогенов нового поколения и, в частности, Кстанди.
В заключение профессор В.Б. Матвеев отметил, что со-
временным стандартом лекарственной терапии первой 
линии, увеличивающим выживаемость больных, является 
комбинированная терапия. В России зарегистрировано три 
варианта комбинированной терапии больных мГЧРПЖ: 
АДТ + доцетаксел, АДТ + апалутамид, АДТ + энзалутамид. 
Выбор варианта лечения зависит от объема опухоли: доце-

таксел применяется у пациентов только с большим объемом 
опухолевого поражения. В условиях пандемии COVID-19 
применять химиотерапию нецелесообразно – лучше начи-
нать лечение именно с антиандрогенов второго поколения, 
не вызывающих миелосупрессию, – это либо энзалутамид, 
либо апалутамид.
Кстанди в комбинации с АДТ достоверно улучшает результа-
ты лечения больных мГЧРПЖ независимо от объема опухо-
левого поражения, предшествующей терапии доцетакселом 
и времени появления метастазов.

Рисунок. Комбинированная терапия с энзалутамидом увеличивает общую выживаемость больных распространенным РПЖ
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