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Будущее ядерной медицины: 
российские медики вводят в клиническую практику 
применение рения-188

В стенах МРНЦ им. А.Ф. Цыба – 
филиала НМИЦ радиологии 
в г. Обнинске в рамках кли-

нических исследований прошла 
процедура радиосиновэктомии  – 
радионуклидного лечения хрониче-
ского синовита коленного сустава. 
Заболевания суставов, в том числе 
синовиты, являются очень распро-
страненными и  часто принимают 
хроническую форму. Сложность те-
рапии заключается в том, что иногда 
заболевание становится резистент-
ным к лекарственным препаратам. 
Именно это и  произошло с  паци-
енткой Татьяной, которая стала 
первым человеком, принявшим  
участие в клинических исследовани-
ях нового радиофармацевтического 
лекарственного препарата (РФЛП). 
Татьяне 65 лет, больше года она была 
практически прикована к  постели. 
Пациентка испытывала нестерпимую 
боль в коленном суставе, постоянная 
терапия и обезболивающие препараты 
уже не помогали. По словам Валерия 
Крылова, заведующего отделением ра-
диохирургического лечения открыты-
ми нуклидами МРНЦ им. А.Ф. Цыба, 
в подобной терапии только в нашей 
стране нуждаются как минимум 5 ты-
сяч пациентов. 
Напомним, что сама процедура 
радиосиновэктомии с  РФЛП не 
нова. Так, до 2000 г. она выполня-
лась с применением коллоидного 
золота-198, однако затем стала 
недоступной в  России в связи 
с прекращением финансирования. 
В течение последних нескольких 
лет НМИЦ радиологии Минздрава 
России в сотрудничестве с ФМБА 
России разработал принципиаль-
но новый и  более совершенный 
радиофармпрепарат на основе ми-
кросфер альбумина крови челове-

ка диаметром 5–10 мм, меченных 
радионуклидом 188Re. Препарат по-
лучил название «МСА 5–10 мкм, 
188Re» и уже успешно прошел до-
клинические испытания. 
 «Сегодня вопрос импортозамещения 
важен как никогда, – рассказывает ге-
неральный директор НМИЦ радио-
логии, академик РАН и РАО Андрей 
Каприн. – Этот радионуклид позволя-
ет сделать целую линейку препаратов, 

которые очень нужны для лечения 
различной когорты пациентов, как 
с  онкологическим диагнозом, так 
и с другими заболеваниями. А раз-
работанный совместно с АО “ГНЦ 
РФ – ФЭИ” единственный в России 
компактный генератор рения-188 де-
лает возможным в перспективе тира-
жировать метод не только в регионы 
нашей страны, но и страны ближнего 
и дальнего зарубежья». 

События, цифры, факты

Произошло знаковое событие не только для НМИЦ радиологии, но и для всего отечественного 
здравоохранения. Именно в нашей стране был разработан, изготовлен и применен в процедуре 
радиосиновэктомии радиофармпрепарат на основе радионуклида рений-188 (Re-188). 
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События, цифры, факты

Изобретение и  внедрение в  кли-
ническую практику новых радио-
фармпрепаратов стало возможным 
благодаря поддержке Министер-
ства здравоохранения России 
и Правительства России, которые 
помогают российским медикам 
и  ученым в  их разработках. «Мы 
получили возможность синтези-
ровать и производить препараты, 
которые будут служить на благо 
пациентов. И важно, что это наши 
российские препараты, которые 
будут точно таргетными, точно 
отечественными и точно гаранти-
рованными в производстве», – под-
черкнул Андрей Каприн.
Процедура радиосиновэктомии 
была выполнена еще одному паци-
енту  – молодому человеку 39 лет, 
который также страдает заболева-
нием «синовит коленного сустава». 
Каждая операция по времени заняла 
не больше 20 минут и проводилась 
под местной анестезией. Сразу по-
сле нее пациентам было проведено 
исследование на гамма-камере, ко-
торое показало равномерное рас-
пределение РФЛП в полости колен-
ного сустава. «Мы видим наличие 
выпота и распределение нашего ра-
диофармпрепарата в нем, который 
будет оказывать лечебный эффект, – 
отметил Михаил Сигов, врач отде-
ления радионуклидной диагностики 
МРНЦ им. А.Ф. Цыба. – Исследова-
ние на гамма-камере будет прове-
дено пациентам повторно через 24 
и 48 часов». А уже несколько дней 
после контрольных обследований 
пациенты были выписаны из ста-
ционара. В настоящий момент они 
чувствуют себя хорошо и рассчиты-
вают на скорейшее выздоровление.
«Сегодняшний день для нас очень 
важен и является результатом много-
летней работы, которая велась врача-
ми, учеными, специалистами нашего 
центра, – рассказал Сергей Иванов, 
директор МРНЦ им. А.Ф. Цыба. – 
Мы накопили большой опыт по 
применению радионуклидных пре-
паратов в  диагностике и  терапии. 
С  учетом новых разработок, мы 
рассчитываем, что препарат будет 
обладать особым терапевтическим 
эффектом, а сам метод радиосинов
этомии будет крайне перспективным 
как с научной, так и с клинической 
точки зрения».  НОП [2030]
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Республика Дагестан принимает 
Всероссийское движение «Онкопатруль»

С  этой целью в республику при-
были 22 ведущих специалиста 
НМИЦ радиологии Минздрава 

России во главе с главным онкологом 
Минздрава России, академиком РАН 
Андреем Дмитриевичем Каприным. 
Лучшие онкомаммологи, онкоуроло-
ги, онкогинекологи, специалисты уль-
тразвуковой диагностики, торакальные 
и  абдоминальные хирурги, а  также 
патоморфолог и цитолог провели ме-
дицинское обследование и  большую 
информационно-просветительскую 
работу среди врачей и граждан региона. 
Программой «Онкопатруля» была пред-
усмотрена организация просветитель-
ских семинаров для сотрудников завода 
«Дагдизель», участие в которых приняли 
больше 300 человек, а также семинара по 
онконастороженности для врачей пер-
вичного звена на базе Министерства 
здравоохранения Республики Дагестан. 
В Республиканском онкологическом 
центре в течение нескольких дней специ-
алисты национального центра провели 
десять показательных операций по он-

комаммологии и онкогинекологии. Вни-
манию специалистов онкологического 
центра республики были представлены 
мастер-классы по онкоцитологии и про-
ведению эндоскопических технологий 
при ранних формах рака ЖКТ, верхних 
дыхательных путей, а также семинар на 
тему «Онкофертильность. Сохранение 
здоровья и путь к здоровому родитель-
ству», который провела руководитель 
отделения новых медицинских техно-
логий с группой лечения заболеваний 
молочной железы, профессор Марина 
Викторовна Киселева. 
Главный онколог Минздрава России Ан-
дрей Дмитриевич Каприн встретился 
с главой Республики Дагестан Сергеем 
Алимовичем Меликовым и обсудил пер-
спективы развития онкослужбы реги-
она. Кроме этого, Андрей Дмитриевич 
посетил Республиканский онкологиче-
ский центр, где провел встречу с кол-
лективом. В ходе официального визита 
также прошла торжественная закладка 
аллеи «Онкопатруль» на территории 
центра. В  продолжение программы 

состоялась уже ставшая традицион-
ной встреча Андрея Каприна и коман-
ды НМИЦ радиологии со студентами 
высших учебных заведений региона – на 
этот раз Дагестанского государственно-
го медицинского университета. 
По традиции марафон мероприятий за-
вершился проведением торжественной 
информационно-просветительской ак-
ции «Онкопатруль» при участии гла-
вы республики, сенатора Российской 
Федерации от Республики Дагестан, 
главного онколога Минздрава России, 
делегации врачей НМИЦ радиологии 
Минздрава России, официальных лиц 
республики, главных онкологов СКФО, 
жителей и студентов региона. 
Республика Дагестан стала 16-м регио-
ном России, где побывал «Онкопатруль», 
реализуемый силами ведущего федераль-
ного центра по онкологии и радиологии 
ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава 
России при поддержке Совета Федера-
ции Российской Федерации, Ассоциации 
онкологов России и пациентской органи-
зации «Здравствуй!».   НОП [2030]

795 работников крупнейшего в России  завода по разработке  и производству морского 
подводного оружия АО «Завод «Дагдизель» прошли проверку своего здоровья в рамках 
Всероссийского движения «Онкопатруль». 

События, цифры, факты
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Владимир Унгурян:  
«Пора тиражировать в других центрах 
методику химиоперфузии печени, 
отработанную в нашей клинике»

годы в  Санкт-Петербурге играл 
за сборную Военно-медицинской 
академии. Но заниматься спортом 
профессионально уже не было вре-
мени.
Ну а что касается книг, то, действи-
тельно, сколько себя помню, всегда 

Владимир Михайлович, вы из 
врачебной династии или на 

выбор профессии повлияли прочи-
танные в детстве книги? 
– Мой папа моряк, мама – юрист. 
В  детстве я  увлекался баскетбо-
лом. В  моем родном городе Ка-

лининграде, где баскетбол всегда 
был очень популярен, кольцо есть 
возле каждого дома – сказывается 
соседство с Литвой, где это наци-
ональный вид спорта. В  юности 
выполнил норму кандидата в ма-
стера спорта. А уже в студенческие 

О том, как Костромской онкодиспансер стал единственным в России центром по химиоперфузии 
рака печени, почему этот метод еще редко применяется в современной онкологии и какие книги 
в детстве зачитывал до дыр будущий онкохирург, рассказал главный врач Костромского клинического 

онкологического диспансера, главный внештатный специалист онколог Департамента здравоохранения 
Костромской области Владимир Михайлович Унгурян. 

Унгурян

МОДЕЛЬ УСПЕХА
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цифическими хирургическими 
осложнениями. В  момент, когда 
нужно принимать решение здесь 
и сейчас, очень выручает опыт не-
отложной хирургии. А еще – ком-
петенции в сосудистой хирургии 
(во время ординатуры сталкивался 
и  с ранениями, и  с повреждени-
ями магистральных сосудов), без 
которых нельзя даже приближать-
ся к перфузионным технологиям.

Что такое химиоперфу-
зия? 

– Химиоперфузия  – это уни-
версальный метод регионарной 
химиотерапии, позволяющий 
выключить орган из системного 
кровотока и  осуществить в  нем 
изолированное воздействие про-
тивоопухолевого лекарственного 
вещества с  использованием ги-
пертермии. При этом исключается 
агрессивное воздействие препара-
та на весь организм. 
Под руководством профессоров 
Демко и Сурова мы начали исполь-
зовать перфузионные технологии 
сначала при опухолях конечностей. 
Затем был опыт применения уже 
эндоваскулярной техники перфу-
зии органов таза. Но на печень 
мы еще не заходили, это казалось 
достаточно сложным технически. 
Тогда подобные операции можно 
было делать только в эксперимен-
тальном формате.

Ваша кандидатская диссер-
тация связана с темой пер-

фузии?
– Нет, но это тоже была увлека-
тельная работа, причем сразу по 
двум специальностям  – хирур-
гии и  судебной медицине. Речь 
шла о ятрогенных повреждениях, 

интересовался медициной, тем, как 
устроен живой организм. И самым 
любимым у меня был седьмой том 
Детской советской энциклопедии, 
посвященный человеку. Я недавно 
был у  родителей в  Калининграде 
и  снова посмеялся, глядя на этот 
потрепанный том,  – остальные 
одиннадцать стоят как новенькие. 

Забрали их для своих детей, 
вдруг захотят продолжить 

династию?
– Заберу обязательно. Пока они еще 
маленькие, чтобы говорить про 
династию: старшая дочка в  этом 
году только пойдет в школу, двой-
няшкам, мальчику и девочке, – по 
пять лет. Скорее чувствуются семей-
ные баскетбольные традиции: они 
ведут себя как хорошо сыгранная 
команда. И нам с женой порой бы-
вает сложно противопоставить им 
свою волю, но, конечно, стараемся. 
Не исключено, что через несколько 
лет эта команда еще пополнится. 

А как прошел путь от люби-
мой детской книги до руко-

водства единственным в стране 

центром, выполняющим операции 
по химиоперфузии печени?
– К четвертому курсу я твердо для 
себя решил, что буду хирургом, 
а  уже в  ординатуре, проходив-
шей на клинической базе НМИЦ 
(тогда еще НИИ) онкологии им. 
Н.Н. Петрова и Санкт-Петербург-
ского НИИ скорой помощи им. 
Н.Н. Джанелидзе, заинтересовался 
онкологической патологией. В ор-
динатуре у меня были очень хоро-
шие учителя: Андрей Евгеньевич 
Демко (сейчас он главный хирург 
НИИ им. Джанелидзе) и Дмитрий 
Александрович Суров, начальник 
кафедры военно-морской хирургии 
Военно-медицинской академии. 
Они учили нас в том числе и тому, 
что хирургу нельзя замыкаться 
только на своей области, надо быть 
готовым к  любым неожиданно-
стям. Серьезная школа, и я очень 
благодарен за полученный опыт 
в  неотложной хирургии. Эти на-
выки помогают мне сегодня в том 
числе в плановой онкологической 
помощи, потому что неизбежно 
приходится сталкиваться с каки-
ми-то специфическими и  неспе

Унгурян
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на определенные географические 
барьеры.
А потом жизнь распорядилась так, 
что мы в  Костроме столкнулись 
с  очень редкой болезнью  – уве-
альной меланомой. Опухоль сет-
чатки глаза часто метастазирует 
в печень, и в отличие от колорек-
тального рака каких-то значимых 
опций лечения, продлевающих 
жизнь этой категории пациентов, 
до сих пор нет. Хотя в медицин-
ской литературе есть описания 

случаев применения пер-
фузии печени как метода 
борьбы со множественны-
ми метастазами при такой 
редкой опухоли, и с хоро-
шими результатами. Тогда 
я  поехал к  главному вне
штатному специалисту он-
кологу Минздрава России 

Андрею Дмитриевичу Каприну, 
рассказал об опыте выполнения 
подобных операций и готовности 
помочь конкретно этой пациентке 
на базе нашей клиники. Андрей 
Дмитриевич очень живо поддер-
жал инициативу, даже приехал 
в Кострому, чтобы лично участво-
вать в  операции. И  это главный 
онколог страны, у которого время 
расписано на год вперед! Конечно, 
такое внимание дорогого стоит, 
и я очень благодарен академику. 
Операция состоялась в  ноябре 
2020 г. и  широко освещалась 
в  прессе. Сейчас мы наблюдаем 
за пациенткой, у  нее длительная 
ремиссия, она получает имму-
нотерапию. А  дальше пазл стал 
собираться. Мы познакомились 
с различными клиниками и немно-
гочисленными химиотерапевтами, 
которые занимаются проблемой 
метастатической увеальной ме-
ланомы. Начался уже целена-

анализе того, с чем они связаны. 
Я  достаточно быстро собрал ин-
тересный материал и в 2014 г. за-
щитился. 
В 2015 г. мне выпала честь и боль-
шая ответственность возглавить 
региональный онкодиспансер, и мы 
приехали в  Кострому командой, 
сферой научных интересов которой 
была перфузия печени. Например, 
с самого начала с нами работает бле-
стящий анестезиолог-реаниматолог 
с  опытом работы в  Федеральном 
центре сердечно-сосу-
дистой хирургии им. 
Алмазова Юлия Анато-
льевна Побединцева. На 
сегодняшний день наша 
команда прошла опреде-
ленную эволюцию в от-
работке наиболее опти-
мальной – эффективной 
и безопасной – техники выполнения 
изолированной перфузии печени 
с эндоваскулярным доступом. У од-
ного из наших докторов уже под-
готовлена к  защите кандидатская 
диссертация, посвященная хирур-
гическим аспектам этой технологии. 
Конечно, было бы сложно рабо-
тать без поддержки региональных 
властей. Принимая предложение 
возглавить онкослужбу, я расска-
зал о  своих научных интересах 
и желании развивать в Костроме 
новое направление и нашел пони-
мание. Сегодня наш онкологиче-
ский диспансер, наверное, един-
ственное в стране медучреждение 
этого профиля, которое обладает 
современным аппаратом искус-
ственного кровообращения. Ре-
гион выделил средства на закупку 
самого современного перфузио-
логического оборудования, и мы 
очень благодарны за это решение 
губернатору области Сергею Кон-

стантиновичу Ситникову. Понят-
но, что в целом перфузия печени – 
не самое важное в онкологии, но 
это была вишенка на торте. Новая 
технология заставляет нас дви-
гаться вперед. 

Как выглядела первая такая 
«вишенка»?

– Мы долго подходили к опера-
ции, и в 2017 г. на базе клиники 
факультетской хирургии Воен-
но-медицинской академии под 

руководством академика Николая 
Анатольевича Майстренко состо-
ялась «проба пера». Процедура 
была выполнена пациенту с  ме-
тастазами колоректального рака 
в печень. К счастью, все прошло 
удачно, пациент поправился, мы 
увидели определенный эффект 
от лечения. Но в  то же время 
мы понимали, что с появлением 
новых препаратов, в  том числе 
таргетных, и  расширением воз-
можностей иммуноонкологии 
использовать такую сложную 
высокотехнологичную методику 
при раке подобной локализации 
нецелесообразно. Я бы хотел от-
метить огромный вклад в  про-
ект как на начальном этапе, так 
и сейчас моего друга, блестящего 
хирурга, заведующего отделением 
абдоминальной онкологии МРНЦ 
им. А.Ф. Цыба Леонида Олеговича 
Петрова, который лично участву-
ет во всех процедурах, несмотря 

     В 2015 г. я возглавил онкослужбу 
в Костроме. Мы с коллегами приехали 
сюда командой, сферой научных 
интересов которой была перфузия печени

        

МОДЕЛЬ УСПЕХА



9 

Национальная онкологическая программа {2030} N° 2 2022

всего, похоронили бы. Дело в том, 
что впервые химиоперфузию пече-
ни проделал еще в шестидесятых 
годах прошлого столетия Роберт 
Аусман в США. Но большая часть 
пациентов погибли, если не сразу 
после операции, то в ближайшем 
послеоперационном периоде. 
И затем целых тридцать лет этой 
проблемой никто не занимался. 
Ведь будь ты профессионалом 
даже самого высокого уровня, 
если у тебя не будет современно-
го аппарата искусственного крово
обращения, голыми руками ничего 
не сделаешь. 

Вы проводите процедуру хи-
миоперфузии печени как фи-

лиал Национального центра ле-
чения пациентов с  опухолями 
печени и поджелудочной железы? 

– Да, мы входим в  со-
став этого центра и пока 
единственные в  стране 
предлагаем новую мето-
дику на своей базе. В На-
циональном центре есть 
разные подразделения, 
где есть практически все 
возможные опции лече-

ния пациентов с опухолями этой 
локализации: хирургия, традици-
онные вмешательства, такие как 
химиоэмболизация, и  эксклю-
зивные, такие как радиоэмбо-
лизация, которая выполняется 
в единственном месте в России – 
на базе филиала НМИЦ радио-
логии – Медицинского радиоло-
гического научного центра им. 
А.Ф. Цыба в  Обнинске. Здесь 
также применяются различные 
методики локального воздей-
ствия, например радиочастотная 
абляция, криодеструкция и  др. 
Консилиум, проводимый в  На-

правленный отбор пациентов на 
процедуры. Сегодня сформиро-
вался достаточно серьезный поток 
больных. В этом проекте участву-
ют фактически все федеральные 
национальные медицинские иссле-
довательские центры. Это НМИЦ 
радиологии, НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Блохина, НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Петрова, Челябинский 
областной клинический центр 
онкологии и  ядерной медицины 
и  НМИЦ глазных болезней им. 
Гельмгольца.
Конечно, мы понимаем, что впереди 
еще много работы. Да, мы научились 
выполнять химиоперфузию печени, 
но дальше следует выработать ком-
плексную стратегию лечения дан-
ной категории пациентов, у которой 
масса нюансов. Кроме того, нужно 
понимать, кому и на какой стадии 
лечебного процесса пока-
зана перфузия, вырабо-
тать критерии включения 
и исключения. Процедура 
достаточно сложная, ре-
сурсоемкая, и  не каждый 
может ее перенести физи-
ологически. 

А в  чем основная особен-
ность и  сложность этого 

метода?
– Пока перфузионные технологии 
как метод борьбы с множествен-
ными метастазами применяются 
в  российской онкохирургии то-
чечно. Объясняется подобный 
подход многими причинами: при-
меняется очень сложная техника 
исполнения операции, необходи-
мы специальное оборудование 
и мультидисциплинарная коман-
да, которая включает не только 
онкологов, химиотерапевтов 
и специалистов в области анесте-

зиологии и реанимации с опреде-
ленными компетенциями, но и со-
судистых хирургов и, конечно, 
специалистов, обеспечивающих 
саму перфузию. Это полностью 
командная работа, при которой 
у операционного стола одновре-
менно находятся 8–10 врачей раз-
ных специальностей. 
Сам метод широко применяется 
в кардиохирургии. Для сосудистых 
хирургов операции аортокоронар-
ного шунтирования, протезиро-
вания аорты стали ежедневной, 
практически рутинной работой. 
Но для онкологов эта сфера до-
статочно сложна, потому что одно 
дело – выключать орган с целью 
протектировать функцию (допу-
стим, устранить нарушение крово-
тока в миокарде) и совсем другое – 
работать с органом, пораженным 

опухолью. Проводя химиоперфу-
зию, мы отключаем больной орган 
от системного кровотока и вводим 
в  него химиопрепараты, то есть 
происходит, можно сказать, об-
ратный процесс с  точки зрения 
воздействия. Именно из-за подоб-
ных сложностей лишь немногие 
медицинские центры занимаются 
перфузионными технологиями.
Надо признаться, что развитию 
нашего центра в  какой-то мере 
способствовали и  стечение об-
стоятельств, и толика професси-
онального везения. Окажись ре-
зультаты другими, проект, скорее 

      Перфузионные технологии – 
командная работа, у операционного 
стола одновременно находятся 10 врачей 
разных специальностей
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учная идея), касающуюся другого 
коварного заболевания, которое 
до сих пор так же сложно в лече-
нии, как и  увеальная меланома. 
Речь о  злокачественной глиоме, 
глиобластоме головного мозга. 
При поддержке Андрея Дмитри-
евича Каприна мы инициировали 
серьезное научное исследование 
на базе Института приматологии 
в Адлере, в котором отрабатыва-
ли на обезьянах изолированную 
химиоперфузию опухолей головы 
и шеи. Это была мощная мульти-
дисциплинарная работа, к кото-
рой уже подключился и  НМИЦ 
нейрохирургии им. академика 

Н.Н. Бурденко.
Исследования продемон-
стрировали хорошую пере-
носимость изолированной 
перфузии головы с  очень 
высокой дозой химио-
препарата. У  обезьян не 
возникало когнитивных 

расстройств. В  этом исследова-
нии мы также отработали техни-
чески сам оптимальный доступ, 
который, с  одной стороны, был 
достаточно щадящим (всего два 
небольших разреза), с  другой, 
обеспечивал возможность ис-
тинной изоляции сосудистой 
системы головы. Когда мы все 
систематизировали, то поняли, 
что готовы перейти к  клини-
ческим испытаниям на людях. 
И в прошлом году на базе инсти-
тута им. Герцена состоялась пер-
вая фаза исследований, во время 
которой мы гибридным способом 
(эндоваскулярным и открытым) 
последовательно выполнили по 
две химиоперфузии головы и шеи 
трем пациентам.

циональном центре опухолей 
печени и  поджелудочной желе-
зы, помогает выбрать наиболее 
оптимальную методику для па-
циента и госпитализировать его 
в соответствующий филиал. Если 
же речь идет о химиотерапевтиче-
ских опциях, доступных в любом 
регионе, то рекомендации, как это 
лучше сделать, дают на консилиу-
ме коллеги-химиотерапевты. 

Сколько операций по перфу-
зии печени вы провели за 

минувшие полтора года?
– Патология достаточно редкая, 
и  мы ожидали сложностей с  на-
бором пациентов. Но за 
это время через нас про-
шло 50 больных с  уве-
альной меланомой, 20 
из них мы уже провели 
перфузию печени. Полу-
ченные промежуточные 
результаты очень обна-
деживающие. Я постоянно докла-
дываю на различных конференци-
ях о непосредственных результатах 
нашей работы. Ее научная новизна 
не вызывает сомнения, но надо си-
стематизировать материал, репре-
зентировать его. 
Конечно, в  онкологии самое глав-
ное – отдаленный результат, общая 
выживаемость, пятилетняя выжи-
ваемость. И вопрос научной оцен-
ки отдаленных результатов стоит 
сейчас для нас на первом месте. Но 
уже сейчас медиана выживаемости 
наших пациентов заметно выше, чем 
в группах больных, у которых не при-
менялась эта методика. Есть несколь-
ко случаев вообще, если можно так 
сказать, чудесного ответа, но это уже 
повод для научной дискуссии. 

Радует, что у нас в стране сфор-
мировалась определенная коман-
да единомышленников с  точки 
зрения курации этих пациентов. 
В  мае мы госпитализируем двух 
пациенток  – из Красноярска 
и  Подмосковья. То есть проект 
набрал обороты, а сама методика 
химиоперфузии печени в  нашей 
клинике отработана и поставлена 
на поток. И теперь задача тиражи-
ровать новую методику, чтобы те 
центры, которые в будущем решат 
заниматься проблемой, не прохо-
дили этот путь с  самого начала, 
а взяли на вооружение наши на-
работки. 

Несмотря на то что патология 
орфанная, пациентов все равно 
много. А  в  перспективе иссле-
довать перфузию печени можно 
и при других нозологиях, в том 
числе неоперабельном первичном 
или метастатическом раке пече-
ни. Здесь огромный пласт для ис-
следований, и будет здорово, если 
появятся другие центры, которые 
заинтересуются этой темой. 

А вы пойдете дальше? Какие 
еще опухоли могут поддать-

ся химиоперфузии?
– Конечно, воодушевившись 
результатами химиоперфузии 
печени, мы не захотели останав-
ливаться и предложили гипотезу 
(из которой затем рождается на-

     Уже сейчас  
медиана выживаемости 
пациентов после 
трансфузии печени 
заметно выше,  
чем в группах 
больных, у которых  
не применялась новая 
методика

       

    В прошлом году на базе МНИОИ 
им. П.А. Герцена выполнены химиоперфузии 
головы и шеи трем пациентам

       

МОДЕЛЬ УСПЕХА
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и видеть свои результаты. И про-
сто не хотят ехать в районы, где 
смогут заниматься лишь каким-то 
минимальным осмотром и марш-
рутизацией пациентов. Когда ты 
понимаешь, что пациенту нужно 
сделать определенные диагности-
ческие тесты, а у тебя кроме мо-
лоточка и  фонендоскопа ничего 
нет, очень быстро начинают опу-
скаться руки.
Частично этот вопрос могут за-
крыть ЦАОП, благодаря им он-
кологу доступны инструмент для 
лечения пациентов, возможность 
диагностики и лекарственной те-
рапии. В таких условиях у врача 
появляется и потребность в кли-
ническом мышлении. А в случае, 
когда бывает сложно принять 
решение, современная телемеди-
цина позволяет без проблем свя-
заться с головным учреждением. 
Такая перспектива уже может 
быть достаточно привлекатель-
ной для молодых специалистов. 

На снимках: курсант В.М. Унгу-
рян получает диплом об оконча-
нии Военно-медицинской акаде-
мии в  Санкт-Петербурге; герой 
интервью рядом с  коллегами  – 
вместе с академиком А.Д. Капри-
ным выполняет химиоперфузию 
печени пациентке с увеальной ме-
ланомой в Костроме и с всемир-
но известным  онкогинекологом 
Майклом  Хёккелем  из Лейпциг-
ской школы радикальной тазовой 
хирургии, приехавшим на семинар 
в Кострому; операции по химио-
перфузии рака печени и изолиро-
ванной химиоперфузии головного 
мозга, экспериментальные опера-
ции на приматах.   НОП [2030]

Помимо лечебной и исследо-
вательской работы вы воз-

главляете онкослужбу большого 
региона. Как развивается эта 
служба? 
– В  прошлом году произошло 
значимое для нашей области со-
бытие. В июне 2021 г. было введе-
но в  эксплуатацию новое здание 
онкологического диспансера. Это 
восемь тысяч квадратных метров 
высокотехнологичной помощи, 
современная операционная и ре-
анимационный блок, два каньона 
с линейными ускорителями. 
Что касается других направлений, 
то мы, как и вся страна, работаем 
по национальным программам, 
в частности по федеральному про-
екту «Борьба с  онкологическими 
заболеваниями» и его региональ-
ной составляющей. И тут, я думаю, 
мы не отличаемся от других регио-
нов, где идет динамичное развитие 
онкослужбы. В частности, откры-
ваем центры амбулаторной онколо-
гической помощи (ЦАОП). Первый 
такой центр уже функционирует 
в  городе Шарья, это достаточно 
удаленная территория на севе-
ро-востоке области. Второй ЦАОП 
должен открыться летом в самой 
Костроме. 
Новые учреждения повысят до-
ступность помощи, она будет 
оказываться ближе к  месту жи-
тельства пациентов, ЦАОП раз-
грузят нашу поликлинику. Кроме 
того, в специально построенных 
новых зданиях людям будет более 
комфортно. Например, многим 
нашим пациентам тяжело подни-
маться по лестнице, не все могут 
воспользоваться лифтом. Поэто-
му здания новых ЦАОП строятся 

одноэтажными. Все располагается 
на одном уровне, что удобно и для 
пациентов, и для персонала – не 
надо бегать по этажам или ждать 
лифта. В  рамках федеральной 
и  региональной программ были 
выделены колоссальные сред-
ства, на которые уже закуплено 
различное оборудование, в основ-
ном диагностическое – эндоскопы, 
аппараты ультразвуковой диагно-
стики, а также все, что нужно для 
работы морфологической службы. 
Если говорить о целевых показате-
лях, по которым оценивают нашу 
работу, то в прошлом году мы до-
стигли четырех из пяти (снижение 
смертности; доля ЗНО, выявлен-
ных на ранних стадиях; удельный 
вес больных, состоящих на учете 
пять лет и  более; одногодичная 
летальность). Несколько отстает 
только диспансерное наблюдение. 

А как в  Костромской обла-
сти решаются кадровые 

проблемы? 
– В стационаре проблем с кадрами 
на сегодняшний день нет. В  Ко-
строме нет своего медицинского 
вуза, но мы тесно сотрудничаем 
с  соседями, приглашаем к  себе 
выпускников Ярославского ме-
дицинского университета. Ну а ко-
стяк клиники составила команда, 
приехавшая вместе со мной из 
Санкт-Петербурга. 
Плохо обстоят дела с районными 
онкологами, практически везде на 
местах, к  сожалению, остается 
неукомплектованность кадрами. 
Но это системная общероссий-
ская проблема. Молодые онко-
логи  – люди с  амбициями, они 
стремятся профессионально расти 

     Молодые 
онкологи – люди 
с амбициями, 
они стремятся 
профессионально 
расти и видеть свои 
результаты. ЦАОП 
открывает районному 
врачу новые горизонты

       

МОДЕЛЬ УСПЕХА
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Качество жизни пациента

Каждый год Всероссийский центр изучения общественного мнения (ВЦИОМ) проводит  
опрос-исследование «Индекс женского здоровья»1. В этом году наши молодые 
соотечественницы называли слагаемые женского счастья. 

Оказалось, 88% опрошенных хотели бы вырастить детей (39% участниц мечтают о двух детях, 
28% – о трех, одного ребенка хотели бы 12%), 29% из них планируют рождение малыша в течение 
ближайших пяти лет. 7% россиянок считают, что им для счастья дети не нужны. 39% из тех, кто 
не планирует рождение ребенка в ближайшие пять лет, признались, что их останавливают 
финансовые проблемы или неподходящие жилищные условия. Среди причин, мешающих 
стать матерью, 17% опрошенных указали проблемы со здоровьем. Другим препятствием, не 
позволяющим иметь детей в ближайшее время, является неподходящий возраст. Эту причину 
назвали 36% респонденток в возрасте 18–45 лет. Для онкологических больных эти преграды, 
конечно, решающие. Но выход из непростой ситуации есть, говорят эксперты. 

Слагаемые женского счастья 
у онкологических пациенток

1 Опросы проводятся при содействии фармацевтической компании «Гедеон Рихтер».
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Качество жизни пациента

В наши дни женщина планирует рождение пер-
вого ребенка в 28 лет. Считается, что к 2030 г. 
эта цифра увеличится до 30. А во многих евро-

пейских странах и Северной Америке возраст мамы 
приближается к 35 годам. Называя эту дату, женщины 
часто ориентируются на психологическую готовность 
и финансовую стабильность.
Исследования показывают, что женщина, которая ро-
дила первого ребенка в 30 лет, зарабатывает больше, 
чем та, которая родила в 23 года, а дама без детей за-
рабатывает больше всех. Но, к сожалению, решение не 
торопиться с материнством очень часто оказывается 
недостаточно взвешенным. Многие из тех женщин, ко-
торые откладывают рождение ребенка на потом, просто 
не знают, что фертильность с возрастом снижается. Во 
всем мире лишь 23% женщин 35–40 лет обсуждают 
с врачом снижение своего овариального резерва – за-
паса яйцеклеток. В возрасте более раннем, до 35 лет, 
всего 10% задумываются 
над этой проблемой. Мно-
гие считают: «Если моя 
бабушка родила ребенка 
в  50 лет, то и  я смогу». 
Только они забывают, что 
у бабушки то был далеко 
не первый ребенок, а  третий, пятый или даже седь-
мой, и не знают, что беременность и роды продлевают 
овариальный резерв, потому и стал возможным столь 
поздний малыш.
Фертильность с возрастом неуклонно снижается. На-
чальные изменения происходят уже в  30 лет. После 
35 лет резко уменьшается и  количество, и  качество 
яйцеклеток. В  программах вспомогательных репро-
дуктивных технологий (ВРТ) статистика делится до 
35 лет и после. Например, в возрасте 42 лет вероят-
ность родить здорового ребенка составляет всего 2–3%. 
И в среднем рубеж после 40 считается уже нормой для 
наступления менопаузы. Конечно, к одной женщине 
эта граница может приблизиться раньше, к другой поз-
же, на что влияют разные факторы. Но в целом 41–42 
года – средний возраст прекращения фертильности. 
Что надо сделать, чтобы потом не пожалеть о столь 
долгой отсрочке материнства? Что значит «вовремя» 
применительно к возрасту деторождения? Компьютер-
ное моделирование показало, что вероятность родить 
двух детей составит 90%, если планировать первые роды 
не позже 27 лет, потому что беременность может насту-

пить не сразу или c возрастом появятся какие-то до-
полнительные факторы, которые снижают вероятность 
наступления беременности. Если всего один ребенок 
планируется в  семье, то цифры такие: 32 года  – без 
ЭКО и 35 лет, если рассматривается ЭКО. 
Сегодня специалисты наблюдают резкое снижение эф-
фективности программ ВРТ из-за ухудшения качества 
яйцеклеток. Что может сделать женщина для того, что-
бы как можно дольше сохранить свое репродуктивное 
здоровье? Избегать факторов, которые могут негативно 
влиять на запас яйцеклеток. Среди них курение, избы-
точное потребление алкоголя, ожирение или, наоборот, 
дефицит массы тела, инфекции, передаваемые половым 
путем, прерывание беременности. 
Единственно верный способ сохранить свой овариаль-
ный резерв  – это заморозка и  хранение яйцеклеток 
(витрификация ооцитов). Во всем мире растет число 
женщин, воспользовавшихся этим методом: в семьях 

откладывается деторожде-
ние на поздний возраст 
женщины, пары все чаще 
разводятся, появляется все 
большее количество одино-
ких людей. В  Великобри-
тании темпы роста числа 

желающих законсервировать яйцеклетки составляют 
240% в  год. В  России подобный подсчет не ведется. 
Но в последние годы наблюдается такая практика: все 
чаще гинекологи и онкологи направляют пациенток на 
заморозку яйцеклеток перед операциями и другими 
процедурами, в результате которых могут пострадать 
яичники, либо уже после выполнения хирургическо-
го вмешательства, когда яйцеклеток не очень много. 
Сохраняют в  криобанках свой овариальный резерв 
и  россиянки, которые сейчас просто не готовы ста-
новиться мамами. 
Конечно, большинство руководителей не очень поддер-
живают раннее материнство. Но есть и другие реалии 
современного мира – некоторые работодатели (напри-
мер, в  компаниях Meta, Apple) закладывают витри-
фикацию яйцеклеток в страховку своих сотрудников. 
Конечно, они преследуют свои интересы: женщина 
может дольше работать на компанию, делать карьеру 
и не уходить в декретный отпуск, зная, что хранятся 
яйцеклетки, которыми она воспользуется позже. 
При этом важно не переоценивать возможности ре-
продуктивных технологий, поскольку они не дают 

Юлия Алексеевна Колода,  
кандидат медицинских наук, репродуктолог, акушер-гинеколог Центра репродукции 
«Линия жизни»

Чем опасна тенденция отложенного материнства

      Некоторые работодатели 
закладывают витрификацию яйцеклеток 
в страховку своих сотрудников
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Вопросы сохранения репродуктивной способно-
сти пациентов с онкологическими заболеваниями 
долгое время считались неуместными. Перво-

степенной задачей врача всегда было спасение жизни 
больного. Главное – вылечить рак, даже если это станет 
причиной бесплодия. Сегодня ситуация изменилась, 
и врач должен не только думать о продолжительности 
и качестве жизни пациента, но и учитывать его желание 
в будущем иметь детей.
Новые пути решения проблемы открыла возможность 
криоконсервации генетического материала до начала 
лечения рака.
Лечение рака подразумевает хирургическое вмеша-
тельство, химиотерапию и радиотерапию. 

100%-ной гарантии. Например, яйцеклетки размо-
раживаются примерно в 80% случаев. На одну замо-
роженную яйцеклетку шанс родить ребенка состав-
ляет всего 6,3%. То есть в  идеале надо заморозить 
15 яйцеклеток до 35 лет, чтобы с вероятностью 60–80% 
родить ребенка. 
Юлия Колода рассказала, что в Центр репродукции 
часто обращаются женщины уже после 35 лет. Специа-
листам приходится замораживать большее количество 
яйцеклеток, чтобы позже 
получить нужный резуль-
тат. У женщины 35–38 лет 
в идеале должно быть за-
консервировано 15–20 яй-
цеклеток. У дамы старше 
38 лет – уже 30–40 яйце-
клеток. Но где их взять? 
Как правило, за один 
цикл репродуктологи могут получить всего 2–5 яй-
цеклеток. А когда пациентки в 40–42 года приходят 
к  решению заморозить яйцеклетки, к  сожалению, 
в  большей части случаев они опоздали. К  счастью, 
для женщин старше 40 лет возможна беременность 
с использованием донорских яйцеклеток. С ними при 
хорошем здоровье можно родить в любом возрасте, 
даже в постменопаузе. 
Сейчас увеличивается процент людей, которые не хотят 
детей вообще. И психолог, и гинеколог должны про-
информировать женщину о возможности заморозки 
клеток, чтобы она не пожалела о своем решении позже. 

Удаление репродуктивных органов автоматически ли-
шает больную возможности иметь потомство.
Радиотерапия также отнимает у женщины возможность 
стать матерью. В  минимальных дозах она вызывает 
гибель примордиальных фолликулов, прекращение ову-
ляции и синтеза половых гормонов в яичниках – это 
приводит к проблемам зачатия в 86% случаев. Сред-
ние дозы снижают овариальный резерв, что становит-
ся причиной преждевременной менопаузы в среднем 
через десять лет. Высокая лучевая нагрузка приводит 
к стерилизации.
Действие химиотерапии основано на прерывании 
жизненного цикла клетки, что губительно действует 
на примордиальные фолликулы и нарушает их созре-

Программы заморозки яйцеклеток активно проводятся 
у онкологических пациенток. Если до начала химио-
терапии, даже у молодой женщины в возрасте 35 лет, 
удалось заморозить две, три, четыре, пять яйцеклеток, 
к сожалению, высока вероятность того, что позже удаст-
ся получить всего один-два эмбриона. Но для многих 
этот резерв хоть какая-то надежда. Серьезные иссле-
дования показывают, что ЭКО и препараты, которые 
используются в программах вспомогательных репро-

дуктивных технологий, 
сами по себе не вызывают 
рак. Но если онкологиче-
ский процесс у пациентки 
уже есть, препараты мо-
гут его ускорить. Поэтому 
программы по сохранению 
фертильности репродукто-
логи проводят совместно 

с  онкологами. Создается специальный консилиум, 
чтобы провести процедуры на фоне специальных ле-
карств, которые защищают пациентку от избыточного 
действия женских половых гормонов. И при многих 
формах ЗНО, особенно гематологическом раке и раке 
молочной железы, репродуктологи получили хорошие 
результаты, как правило, у молодых девушек с хорошим 
овариальным резервом. 
«Я понимаю, что, видимо, в какой-то момент времени 
своевременная заморозка яйцеклеток станет абсолют-
ной рутиной для всех женщин. Возможно, уже для на-
ших дочерей», – предсказывает репродуктолог.

Автандил Георгиевич Чоговадзе,  
генеральный директор Репробанка, врач клинической лабораторной диагностики

Возможности криоконсервации генетического 
материала до начала лечения рака

      При многих формах ЗНО, особенно 
гематологическом раке и раке 
молочной железы, репродуктологи 
получили хорошие результаты 
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вание. В связи с развитием преждевременной менопа-
узы репродуктивные планы желательно реализовать 
в ближайшие годы. Однако из-за токсического действия 
химиопрепаратов на половые клетки и необходимости 
ожидания ремиссии беременность приходится отклады-
вать. Причина – резкое увеличение риска рождения детей 
с пороками развития и генетическими заболеваниями.
Минздрав России включил сохранение репродуктивно-
го материала (спермы, яйцеклеток и эмбрионов) в офи-
циальные стандарты терапии бесплодия у онкологиче-
ских больных (письмо Министерства здравоохранения 
РФ от 15.02.2019 № 15-4/и/2-1218). Криоконсервация 
яйцеклеток показана женщинам перед началом агрес-
сивного лечения рака, чреватого утратой фертильности.
Для повышения эффективности ЭКО репродуктологи 
рекомендуют сохранять не менее 10–12 яйцеклеток. Та-
кое количество репродуктивного материала может быть 
получено только после протокола стимуляции супер
овуляции. Использование комбинации гормональных 
препаратов ограничено в  случае гормонозависимых 
опухолей. Однако выбор щадящих методик позволяет 
и в таких случаях получать достаточное количество 
яйцеклеток.
В естественном цикле можно сохранить всего одну-две 
яйцеклетки. Больше времени нет: рак не терпит про-
медлений. Поэтому эффективность метода падает 
практически до нуля.
Для криоконсервации яйцеклеток используется тех-
нология витрификации. Снижение температуры со 
скоростью 30 000° в секунду позволяет избежать об-
разования кристаллов внутри ооцитов и предотвращает 
их повреждение. Примерно 65–70% яйцеклеток сохра-
няют свою жизнеспособность после размораживания.
Криоконсервированные яйцеклетки после размора-
живания используются в  программах ЭКО, ИКСИ 
со спермой супруга или донора, а также в программе 
суррогатного материнства.
Заморозка эмбрионов подходит пациенткам, которые 
имеют супруга или постоянного полового партнера, 
заинтересованного в  появлении совместных детей. 
Кроме того, этот метод можно предложить женщинам, 
готовым использовать для оплодотворения донорскую 
сперму.
Криоконсервация эмбрионов – отработанная годами 
методика. После получения яйцеклеток и  спермы, 
оценки качества генетического материала эмбриолог 
проводит оплодотворение в пробирке. Дальше эмбрион 
культивируется до размеров 4–16 яйцеклеток, иссле-
дуется в генетической лаборатории для исключения 
генетической патологии и подвергается витрификации. 
Ультранизкие температуры останавливают биохими-
ческие процессы, благодаря чему эмбрион может хра-
ниться практически неограниченное время.
Жизнеспособность криоконсервированных эмбрионов 
после размораживания составляет около 80–90%. Они 
могут использоваться в программах ЭКО и суррогат-
ного материнства.
Сохранение десяти эмбрионов позволяет женщине 
в полной мере реализовать свои репродуктивные планы 
после лечения рака.

ОМС, доноры яйцеклеток и генетика

■■ В России количество программ ЭКО, которые 
будут покрываться ОМС, не снизится 
в ближайшее время. У любой женщины, 
страдающей бесплодием, есть возможность 
провести процедуру без дополнительных 
трат. Но о том, что такое государственное 
финансирование существует, знают лишь 
немногие онкологи и небольшое количество 
пациенток. 

■■ Анонимными донорами яйцеклеток могут 
быть молодые обследованные женщины до 
35 лет. Они в обязательном порядке проходят 
кариотипирование (исследование хромосомного 
набора), то есть врачи проверяют, нет ли 
у женщины генетических нарушений. Для 
них нужны консультации генетика, психолога, 
проверка на злоупотребление алкоголем 
и курением. В анкетах указываются группа 
крови, цвет глаз и волос, форма лба и носа, 
психологический тип, даже знак зодиака, что 
позволяет женщине, которой проводится ЭКО, 
выбрать подходящую кандидатуру донора. Но 
если это анонимная процедура, то реципиенту 
нельзя показывать фотографии донора 
яйцеклеток. 

■■ Ранняя менопауза у мамы позволяет 
заподозрить, что так же рано закончится 
производство яйцеклеток у дочери. Считается, 
что существуют гены, которые контролируют 
овариальный резерв, поэтому у одной 
женщины он нормальный, у другой снижен, 
а у третьей повышен. Конечно, можно спросить 
у мамы, когда у нее наступила менструация, 
и в дальнейшем проецировать на себя эти 
цифры. Но если у мамы менструация еще 
была в 45–50 лет, нет 100%-ной гарантии, что 
и у дочери не наступит менопауза в этом 
возрасте. В практике Юлии Алексеевны Колоды 
были пациентки сестры-близнецы. Похожи друг 
на друга как две капли воды, живут в одном 
городе, но одна к 25 годам родила двух детей, 
а у другой – полное истощение яичников, 
пришлось для ЭКО использовать донорские 
яйцеклетки сестры.
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В последнее десятилетие растет число злокачествен-
ных новообразований во всем мире. При этом про-
исходит откладывание репродуктивной функции 

женщины, что связано с изменением ее репродуктив-
ного поведения. Это приводит к тому, что к моменту 
постановки диагноза «онкологическое заболевание» 
перед пациенткой только встает вопрос о достижении 
беременности, в том числе и c использованием методов 
вспомогательных репродуктивных технологий. 
Рак тела матки – самая частая злокачественная опухоль 
женских половых органов, а атипическая гиперплазия 
эндометрия представляет собой истинный предрак тела 
матки, и частота ее прогрессирования в рак эндометрия 
составляет порядка 30%. Методы лечения давно извест-
ны, применяются с 70-х гг. прошлого века: традиционный 
хирургический способ и са-
мостоятельная гормоноте-
рапия. При этом начальный 
рак эндометрия обознача-
ется как стадия 1А, то есть 
опухоль, ограниченная эн-
дометрием.
Гормонотерапия при ати-
пической гиперплазии и на-
чальном раке эндометрия 
достигает больших успехов, излечение наблюдается у 80–
90% женщин. Но рецидивы, к сожалению, встречаются 
тоже у многих – 20–40%. Заключение онкогинеколога 
после излечения звучит так: «Беременность не противо-
показана». А это значит, что в арсенале репродуктолога 
есть все методы для оценки репродуктивной функции 
женщины и ее реализации.
Когда пациентка с гиперплазией или раком эндометрия 
приходит на консультацию к репродуктологу, специалист 
прежде всего должен оценить возраст пациентки, состо-
яние ее овариального резерва по данным ультразвуко-
вого исследования и гормонального статуса, исключить 
или подтвердить мужской фактор бесплодия, исключить 
сопутствующую патологию, информировать пациентку 
о рисках развития рецидива заболевания.
Выбирая оптимальную тактику для достижения бе-
ременности, врачи оценивают репродуктивные про-
гнозы, при этом обязательно учитывают рекоменда-
ции онколога о реализации репродуктивной функции 
в кратчайшие сроки и высокие риски рецидива забо-

левания. Поэтому достижение беременности у  этой 
группы пациенток – совместная работа онколога и ре-
продуктолога. В исследовании, которое представила 
К.В. Краснопольская, были оценены 418 пациенток, их 
гормональный статус, возраст. Все женщины получали 
гормонотерапию по поводу атипической гиперплазии 
или рака эндометрия. Беременности достигли 53% па-
циенток из тех, у которых стоял вопрос о реализации 
репродуктивной функции как с применением методов 
ВРТ, так и без них.
Средний возраст пациенток довольной молодой  – 
35,4 года. При этом 46% составляют женщины молодого 
репродуктивного возраста до 35 лет. Четверть из них 
планируют достичь беременности естественным пу-
тем. Однако надо помнить о том, что время ожидания 

спонтанной беременности 
ограничено, поэтому надо 
исключить трубно-пери-
тонеальный фактор бес-
плодия, имея в  арсенале 
гистеросальпингографию, 
ультразвуковую гистеро-
сальпингографию и лечеб-
но-диагностическую лапа-
роскопию. Проведя анализ 

состояния маточных труб в группе пациенток, репро-
дуктологи пришли к выводу, что у 60% из них возможна 
беременность естественным путем, то есть их маточные 
трубы, согласно одному из методов исследования, про-
ходимы. При этом рецидив заболевания, к сожалению, 
у  этой группы пациенток встретился в  30% случаев. 
По данным Московского научно-исследовательского 
онкологического института им. П.А. Герцена, рецидив 
атипической гиперплазии встречается в 26% случаев, 
рака эндометрия – в 36%. При этом сроки возникно-
вения рецидива крайне разнятся – от 4–6 месяцев до 
десятков лет.
Вторая группа пациенток  – это женщины старшего 
и позднего репродуктивного возраста, составившие 54%. 
Учитывая возраст женщин, специалисты ориентируют 
их на достижение беременности методом ВРТ. Оценив 
их гормональный статус и сравнив его с тем, что пока-
зали пациентки с  трубно-перитонеальным фактором 
бесплодия, врачи обнаружили, что они аналогичны, то 
есть программы ЭКО проводятся им теми же способами, 

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

Продолжение рода у пациенток с атипической 
гиперплазией и начальным раком эндометрия

     Органосохраняющее лечение 
нужно для того, чтобы женщина могла 
не только излечиться, но и продлить, 
реализовать свою репродуктивную 
функцию
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что и пациенткам с трубно-перитонеальным бесплодием.
Пациентам старшей возрастной группы проводят пре-
имплантационное генетическое тестирование (ПГТ), 
поскольку известно, что с возрастом растет количество 
анеуплоидных эмбрионов.
Важно оценить состояние эндометрия и  уделить ему 
пристальное внимание, потому что все современные 
протоколы гормонотерапии при лечении атипиче-
ской гиперплазии и рака эндометрия включают в себя 
три-четыре протокола гистероскопии с  раздельным 
диагностическим выскабливанием. В случае рецидива 
это еще три-четыре гистероскопии с выскабливанием. 
Если в популяции частота гипоплазии эндометрия со-
ставляет 5–10%, то у этих пациенток процент достигает 
34, то есть повышается роль эндометриального фактора 
в наступлении беременности.
Врачам, которые ведут пациентку, перенесшую атипи-
ческую гиперплазию или рак эндометрия, необходимо 
решить следующие вопросы:  
■■ количество переносимых эмбрионов;
■■ проведение офисной гистероскопии со скретчингом 

эндометрия;
■■ доза эстрогенов и наиболее применимая для паци-

ентки формула эстрогенов;
■■ использование дополнительных сред, улучшающих 

рецептивность эндометрия;
■■ возможность суррогатного материнства.

Репродуктивные потери 
у  таких пациенток очень 
высоки, поэтому при выра-
женной гипоплазии следует 
вовремя ориентировать их 
на программы суррогатно-
го материнства. При этом 
эффективность ВРТ доста-
точно высока. В программах 
ЭКО при свежих стимуляциях, с собственным генети-
ческим материалом у пациенток младше 35 лет частота 
наступления беременности составляет 50%.
В возрасте 35–40 и  старше 40 лет она, к  сожалению, 
ниже, чем у пациенток с трубно-перитонеальным фак-
тором. Зачастую специалисты вынуждены переходить 
на программы ЭКО-крио, так как прицельное внимание 
уделяется толщине эндометрия. И в ЭКО-крио частота 
наступления беременности довольно высока: в группе до 
35 лет – 53%, 35–40 лет – 50%, 40+ – 57%. Однако в группе 
40+ используются эмбрионы, которым были проведены 
ПГТ, то есть стопроцентно проверенные эмбрионы без 
каких-либо хромосомных аномалий.

Оценив эмбриологический этап у  пациенток в  груп-
пе с  атипической гиперплазией и  раком эндометрия, 
К.В. Краснопольская не заметила значительной разницы 
по проценту выхода бластоцист от оплодотворившихся 
ооцитов в сравнении с трубно-перитонеальным фактором 
бесплодия, то есть по эмбриологическому этапу они аб-
солютно аналогичны пациенткам с трубным бесплодием.
К.В. Краснопольская обратила внимание на частоту 
ранних репродуктивных потерь. Несмотря на то что 
удается добиться таких высоких процентов насту-
пления беременности, репродуктивные потери тоже 
высоки: в возрасте до 35 лет выкидыши встречаются 
в 36% случаев, анэмбриония – в 18%, у 35–40-летних – 
16,6% выкидышей, в группе 40+ – 40% неразвивающихся 
беременностей. Но поскольку в последней группе ис-
пользуются эмбрионы после ПГТ, разумеется, генети-
ческих аномалий нет и не проводится цитогенетическое 
исследование. А если оно проводилось в группе женщин 
молодого возраста, то анеуплоидий выявлено не было. 
Сроки прерывания беременности у большинства жен-
щин – 6–7 недель, у 24% – 8–9 недель беременности.
Необходимо учитывать количество эмбрионов без выяв-
ленных анеуплоидий по данным преимплантационного 
генетического тестирования, наличие/отсутствие гипо-
плазии эндометрия, возраст пациентки, риски развития 
рецидива заболевания и исходя из этого своевременно 
ориентировать пациентку на использование ооцитов 
донора либо на программу суррогатного материнства.
Что касается онкологических рисков ВРТ, то, по данным 
многих исследований, ВРТ не увеличивают риски реци-
дива заболевания – развития рака эндометрия.
Важно своевременно ориентировать пациенток на про-
граммы суррогатного материнства, а также на исполь-
зование ооцитов донора.
Важна последовательность действий с  пациенткой.  
На первом этапе, разумеется, необходимо получить 
разрешение онкогинеколога о том, что беременность, 
в том числе в программах ВРТ, не противопоказана.  

Далее уже репродуктолог 
решает, какую оптималь-
ную тактику выбирать 
для достижения бере-
менности: спонтанная 
беременность либо вспо-
могательные репродук-
тивные технологии. Для 
оценки срока контроля 

эндометрия целесообразно проведение ПГТ у пациен-
ток старшего репродуктивного возраста. Важно сво-
евременное ориентирование пациенток на программы 
суррогатного материнства, а также решение вопроса 
о переходе к программам ЭКО с использованием оо-
цитов донора (ЭКО-ОД).
Диагнозы «атипическая гиперплазия» и «рак эндоме-
трия» не являются ключевыми и основополагающими 
в плане выбора тактики достижения беременности, 
каждый случай индивидуален. Следует учитывать 
как риски рецидива заболевания, так и  шансы на 
получение генетического материала с собственными 
 клетками. НОП [2030]

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

     

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

      

Качество жизни пациента
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Как лечить острый миелоидный лейкоз

определить, какая химиотерапия 
нужна пациенту и нужны ли допол-
нительные таргетные препараты. 
Диагностика во всех регионах 
различная, обращает внимание 
И.А. Лукьянова. Существуют специ-
ализированные и сертифицирован-
ные центры, где выполняются эти 
исследования и  куда гематологи 
отправляют своих пациентов, если 
в регионе не существует необходи-
мых лабораторий. Часть исследова-
ний входит в систему обязательно-
го медицинского страхования. Но 
некоторые методы дорогостоящие 
и еще не внедрены в систему ОМС. 
Например, в  ряде регионов фонд 
ОМС оплачивает молекулярно-ге-
нетические исследования, а некото-
рые субъекты РФ только на пути 
к этому. Врачи надеются, что в бли-
жайшем будущем всем пациентам 
с гемобластозами возможно будет 
полностью выполнять диагностику 
в рамках системы ОМС.
Определившись с диагнозом, врач 
назначает пациенту специфическую 
терапию. Она направлена на то, что-
бы ввести пациента в ремиссию. По-
сле того как пациент ее достиг, ре-
миссию нужно сохранить. Поэтому 

Диагностику гемобластозов 
необходимо проводить 
в рамках системы ОМС
Своевременно поставленный диа-
гноз, оперативно начатое лечение 
влияют на качество и  продолжи-
тельность жизни пациентов при 
ОМЛ, говорит Ирина Анатольевна 
Лукьянова, заведующая дневным 
стационаром онкологии и химио-
терапии гемобластозов и депрес-
сий кроветворения ФГБУ «НМИЦ 
гематологии» Минздрава России.
Острый миелоидный лейкоз – зло-
качественное заболевание системы 
крови. Оно характеризуется ско-
плением опухолевых миелоидных 
бластных клеток в костном мозге, 
которые в дальнейшем распростра-
няются по всему организму. Нет 
конкретных симптомов, которые 
можно связать с ОМЛ, но в целом 
они обусловлены угнетением про-
цесса кроветворения. У пациентов 
развиваются анемии, появляется 
слабость, возникают геморрагиче-
ские проявления, часты инфекци-
онные осложнения. 
Как правильно установить диагноз? 
Прежде всего необходимы клини-
ческий анализ крови и  пункция 

костного мозга, которую выполняет 
гематолог. 
После пункции проводятся допол-
нительные методы исследования, 
верифицирующие лейкоз. Лейкозов 
бывает много, и чтобы установить, 
что у пациента действительно ОМЛ, 
помимо морфологического иссле-
дования костного мозга нужно вы-
полнить иммунофенотипирование, 
цветохимическое исследование. 
Кроме этого, существует генети-
ческий метод исследования  – вы-
явление хромосомных аномалий 
в бластных клетках, а также молеку-
лярных мутаций, которые помога-
ют классифицировать заболевание, 
определить группу риска и выбрать 
подходящую схему лечения. 
Правильно выполненная диагно-
стика позволит врачу увидеть тех 
пациентов, которым в дальнейшем 
понадобится аллогенная трансплан-
тация гемопоэтических стволовых 
клеток. Некоторых пациентов на 
первых этапах лечения не будут рас-
сматривать в качестве кандидатов 
на трансплантацию. Лишь в процес-
се терапии станет ясно, понадобит-
ся ли им она. Диагностика поможет 
доктору определиться с тактикой: 

Когда речь заходит о терапии острого миелоидного лейкоза (ОМЛ), важна каждая минута, считают 
участники круглого стола, который недавно прошел в мультимедийном информационном центре 
«Известия». Мероприятие провел Фонд борьбы с лейкемией (сайт leikozu.net). Специалисты 

обсудили возможности лечения ОМЛ в России, его доступность в рамках обязательного медицинского 
страхования, роль терапевта на этапе раннего выявления острых лейкозов, а также вопросы 
маршрутизации пациентов с ОМЛ. 

В фокусе
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ансы терапии. Если нет в наличии 
препаратов, пациентов либо отправ-
ляют в федеральные центры, либо 
подбирают альтернативную, не ме-
нее эффективную схему лечения для 
конкретного пациента. За последние 
50 лет разработана универсальная 
схема терапии острых миелоидных 
лейкозов. Общая выживаемость 
пациентов с годами растет, что об-
условлено не только появлением 
новых препаратов и  развитием 
донорства, но и  формированием 
высококвалифицированных ко-
манд специалистов. Немаловажны 
и лекарства для сопроводительной 
терапии, которые помогают паци-
ента выходить, ввести в ремиссию, 
сохранить ее и не потерять на ран-
них этапах терапии. 
Насколько просто диагностировать 
острый миелоидный лейкоз? Иногда 
это понятно уже по анализу крови. 
Но без пункции костного мозга врач 

не может установить точ-
ный диагноз, поскольку 
надо определить характе-
ристику бластных клеток. 
В среднем на диагностику 
уходит 5–7 дней, и  тера-
пия острого миелоидного 
лейкоза должна начинаться 
в течение недели. От этого 

зависит в дальнейшем прогноз забо-
левания. Зачастую пациенты не до-
ходят до гематолога, своевременно 
не обращаются к врачу и, к сожале-
нию, погибают от геморрагических 
и инфекционных осложнений. А им 
нужна незамедлительная госпита-
лизация.
Сейчас индукционная терапия 
проводится для 99% больных 

дальше понадобятся консолидирую-
щие курсы терапии с переходом на 
поддерживающую. Часть пациентов 
получает аллогенную транспланта-
цию гемопоэтических стволовых 
клеток крови. 
На разных этапах лечения паци-
ентам приходится преодолевать 
различные сложности. Помимо 
специфической терапии пациенты 
нуждаются в массивной сопроводи-
тельной терапии. Это прежде все-
го антибактериальные препараты 
и заместительная гемокомпонент-
ная терапия, которую обеспечи-
вают станции переливания крови. 

Для этих пациентов важно донор-
ство не только костного мозга, но 
и крови, ее компонентов. Также ле-
чение невозможно без адекватной, 
современной антибактериальной, 
противовирусной и  противогриб-
ковой терапии, а она довольно до-
рогостоящая. 
Лечением острых лейкозов занима-
ются не только гематологи. В работе 
задействована мультидисципли-
нарная команда, в  кото-
рую входят и врачи узких 
специальностей – невро-
логи, хирурги, реанимато-
логи. Без их участия невоз-
можно лечить и выводить 
в  ремиссию пациентов 
с острыми миелоидными 
лейкозами, увеличивать их 
выживаемость. Выходить пациента 
после химиотерапии – одна из ос-
новных задач этих врачей. 
В дальнейшем часть пациентов 
переходит на амбулаторные этапы 
лечения. С появлением таргетных 
препаратов, которые помогают па-
циентам достичь ремиссии, сохра-
нить ее и при этом не потерять ка-
чество жизни, все больше больных 

наблюдаются в амбулаторных ста-
ционарах. Часть пациентов, уезжая 
домой из федеральных центров, мо-
гут продолжать поддерживающую 
терапию в своих регионах, но при 
этом не теряют связи с федеральны-
ми центрами. Сроки и  принципы 
выполнения поддерживающей те-
рапии различаются в зависимости 
от возраста и группы риска. Терапия 
проводится за счет территориаль-
ных средств регионов – ОМС и ВМП 
(высокотехнологичной медицин-
ской помощи). 
«Промедление с терапией для этих 
пациентов недопустимо, – напоми-
нает И.А. Лукьянова. – Но периоди-
чески врачи сталкиваются с тем, что 
необходимый препарат отсутствует 
на полке – в регионах просто не вы-
являлось это заболевание прежде. 
Поэтому врачи и  пациенты так 
ратуют за то, чтобы это орфанное, 
редкое заболевание было включе-

но в перечень 14 высокозатратных 
нозологий. Тогда пациенты будут 
своевременно обеспечены дороги-
ми препаратами и без промедления 
смогут начать терапию». 
Врачи из федеральных центров тес-
но контактируют с региональными 
врачами: обсуждают тактику лече-
ния пациентов, направляют телеме-
дицинские запросы, уточняют ню-

      Лечением острых 
лейкозов занимаются 
не только гематологи. 
В работе задействована 
мультидисциплинарная 
команда (терапевты, 
неврологи, хирурги, 
реаниматологи)

     

      Индукционная терапия проводится 
в круглосуточных стационарах. 
Но с появлением новых препаратов ее 
можно получить в дневном стационаре

     

В фокусе
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Терапевт должен очень внимательно 
оценить жалобы пациента, расспро-
сить его, когда они появились и ухуд-
шилось ли состояние, чтобы пра-
вильно выстроить диагностическую 
линию и найти причину недомогания. 
В процессе первичного осмотра 
можно выявить настораживающие 
симптомы –  бледность кожных по-
кровов, появление синячковых вы-
сыпаний, увеличение лимфоузлов. 
Но именно общий анализ крови 
(терапевта должно насторожить 
не только изменение лейкоцитов 
и  тромбоцитов, но и  совокупное 
их соотношение) позволяет врачу 

своевременно заподозрить заболе-
вание крови и направить больного 
на консультацию к гематологу. 
Терапевт – это врач, к которому па-
циент обязательно вернется и после 
гематолога: расскажет, на каком эта-
пе лечения он находится, добился 
ли периода ремиссии, ведется ли за 
ним наблюдение. К  терапевту па-
циенту положено обратиться, если 
появились какие-то жалобы или со-
стояние ухудшилось во время ожи-
дания следующего курса терапии. 
Особенно важна помощь терапевта 
в момент, когда пациент проходит 
лечение в федеральном центре, а в 
промежутки между курсами тера-
пии отправляется домой, в регион. 
При обострении заболевания тера-
певт может назначить дополнитель-
ное обследование, безотлагательно 
решить какие-то проблемы. А в слу-
чае необходимости назначить вне-
плановую срочную консультацию 
у гематолога. 
У пациентов с острыми лейкозами 
немало дополнительных соматиче-
ских заболеваний – сердечно-сосу-

в  круглосуточных стационарах. 
С  появлением новых препаратов 
часть пациентов, даже пожилые 
люди, получает индукцию ремис-
сии в дневном стационаре. 
Можно ли вылечить заболевание? 
Да. Врачи доводят пациента до ре-
миссии и наблюдают за ним. Если 
все протекает хорошо, больного 
снимают с  терапии. Спустя 5 лет 
после достижения ремиссии паци-
ент считается онкологически вы-
здоровевшим. После выполнения 
трансплантации нуждающимся 
в  ней пациентам риски возврата 
заболевания снижаются в разы.
Пациенты, достигнув ремиссии, 
возвращаются к своей привычной 
жизни, выходят на работу. Но для 
такого благополучного сценария 
важны именно первые месяцы ле-
чения, чтобы пациент вовремя по-
лучил терапию, а значит, препараты 
должны быть в наличии в регионах. 
«Больные уверены, что после по-
становки диагноза “острый миело-
идный лейкоз” их лечение покроет 
ОМС. Но это не всегда так, – рас-
сказывает И.А. Лукьянова.  – Ле-
карства дорогостоящие, какие-то 
препараты необходимо получать 
по различным категориям ВМП, 
другие  – по территориальной 
льготе. Но для того чтобы в реги-
оне больному достался препарат, 
он должен о себе заявить. А если 
пациент лечился в  федеральном 
центре и не вернулся в перерыве 
между курсами терапии на роди-
ну, не встал на учет к районному 
гематологу, о нем здесь просто не 
знают. (Есть курсы лечения, меж-
ду которыми очень короткий пе-

рерыв, буквально неделю пациент 
находится дома. И он рассуждает: 
«Зачем я  буду сидеть в  очереди 
на прием к гематологу, если Фонд 
борьбы с  лейкемией и  так купит 
мне препарат?») В результате реги-
ональные гематологи считают, что 
в их субъекте нет таких заболева-
ний и нет смысла подавать заявку 
на закупку дорогого препарата, 
когда некого им лечить. Пациент 
должен обязательно стоять на учете 
у  онколога (гематолога или тера-
певта) по месту жительства. 
В Фонд борьбы с лейкемией пусть об-
ращаются те, кого в силу определен-
ных обстоятельств трудно быстро 
обеспечить лекарствами. Внесение 
в программу высокозатратных нозо-
логий острого миелоидного лейко-
за – а этот вопрос стоит на повест-
ке дня – должно решить проблемы 
с получением препаратов. 

Терапевт должен распознать 
острый лейкоз, даже если 
никогда не встречал его 
в своей практике
Лечение ОМЛ предусматривает вза-
имодействие врачей многих меди-
цинских специальностей, говорит 
Екатерина Анатольевна Онучина, 
терапевт ГБУЗ МО «Красногор-
ская областная больница». 
Терапевт может своевременно ди-
агностировать тяжелые заболева-
ния, в том числе гематологические. 
Важно, чтобы врач был онконас-
торожен и  помнил даже о  таких 
редких заболеваниях, как острые 
лейкозы, несмотря на то, что они до 
этого вообще не встречались  в его 
практике. 

      Особенно важна 
помощь терапевта 
в момент, когда пациент 
проходит лечение 
в федеральном центре, 
а в промежутки между 
курсами терапии 
отправляется домой, 
в регион
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тических стволовых клеток, что го-
ворит о хорошем, глубоком ответе 
на первых этапах терапии. Этот 
критерий позволяет также прини-
мать решение о целесообразности 
и  необходимости выполнения ал-
логенной трансплантации пациенту. 
Аллогенная трансплантация гемо-
поэтических стволовых клеток  – 
очень сложный метод терапии. Но 
сегодня он наиболее эффективный 
при данном виде острого лейкоза. 
Аллогенная трансплантация не ре-
ализуется «с колес», требуется до-

статочно времени на опре-
деление показаний к  ее 
выполнению, подготовку 
пациента к  этому методу 
терапии. Следует опреде-
лить, есть ли донор в семье 
или необходимо искать не-

родственного донора. На это ухо-
дит время. Поэтому очень важно, 
чтобы по каналам телемедицинской 
связи «врач – врач» уже на первом 
этапе индукционной терапии было 
зафиксировано обращение в транс-
плантационный центр к специали-
стам: «Есть пациент с острым ми-
елоидным лейкозом, необходимо 
рассмотреть целесообразность 
и  возможность выполнения ал-
логенной трансплантации». Мак-
симальная эффективность транс-
плантации проявляется в момент 
ремиссии заболевания как метод 
закрепления достигнутого эффек-
та на первых этапах программной 
терапии. 
Таргетная терапия  – это целевая 
точечная терапия, препараты 
воздействуют на биологическом 
уровне на опухолевую клетку, на 

дистых, дыхательной системы. Ге-
матологи при выписке пациентов 
из стационара дают достаточно 
четкие рекомендации коллегам по 
ведению таких пациентов и обыч-
но оставляют контакты, куда врач 
и пациент могут обратиться в случае 
возникновения спорных вопросов, 
экстренных ситуаций, напомнила 
Е.А. Онучина. 

Когда нужны аллогенная 
трансплантация стволовых 
клеток и таргетная терапия?
О внедрении новых подходов в те-
рапии острого миелоидного лей-
коза в России, изменении качества 
и образа жизни пациентов расска-
зал Сергей Николаевич Бондарен-
ко, заместитель директора НИИ 
детской онкологии, гематологии 
и трансплантации им. Р.М. Горбаче-
вой ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Пе-
тербургский медицинский универ-
ситет им. И.П. Павлова» Минздрава 
России.
Безусловно, успех терапии острого 
миелоидного лейкоза определяется 
прежде всего полнотой обследова-
ния, включая цитогенетические, 
молекулярно-биологические ха-
рактеристики острого 
миелоидного лейкоза. Они 
определяют дальнейшую 
тактику терапии и место 
такого сложного метода 
терапии, как аллогенная 
трансплантация гемопоэ-
тических стволовых клеток, а также 
целесообразность использования 
таргетных препаратов, которые 
появились в последние 5 лет. Они 
стали настоящим прорывом в лече-
нии острого миелоидного лейкоза 
и  позволили пациентам старшей 
возрастной группы с сопутствую-
щими заболеваниями принимать 
достаточно нетоксичные лекарства, 
не уступающие по эффективности 
химиотерапии.
Сегодня стандартом терапии остро-
го миелоидного лейкоза остается 
программная химиотерапия, ко-
торая, согласно клиническим ре-
комендациям, ведется по единым 
протоколам в Российской Федера-
ции. Первые этапы программной 
терапии, который называется «ин-
дукция ремиссии», проводятся, как 
правило, по месту жительства па-

циентов в специализированных от-
делениях. В это время очень важна 
полнота сопроводительной терапии, 
говорит эксперт. 
Надо понимать, что таргетные пре-
параты не заменяют химиотера-
пию. В  некоторых ситуациях они 
ее дополняют, позволяя удержать 
достигнутую ремиссию для более 
продвинутых методов лечения, 
в частности аллогенной трансплан-
тации. Но в некоторых ситуациях, 
когда риски химиотерапии очень 
высоки, таргетная терапия разре-

шает с минимальным риском ток-
сичности достичь желаемого эффек-
та – ремиссии заболевания.
Таргетную терапию на каких-то 
этапах можно проводить  в амбу-
латорных условиях. Это сохраняет 
качество жизни пациента, оставляя 
его в кругу семьи, в некоторых си-
туациях он даже может продолжать 
работать. 
Конечно, критерии эффективности 
терапии сейчас углубляются. Воз-
никло понятие морфологической 
ремиссии, когда более тонкие ме-
тоды исследования позволяют об-
наружить уменьшение количества 
опухолевых клеток. У гематологов 
есть термин «минимальная оста-
точная болезнь», когда современ-
ные исследования определяют одну 
опухолевую клетку из 10, 100 и даже 
1 000 000 детектируемых гемопоэ-

       Важен не только сам процесс 
трансплантации стволовых клеток,  
но и последующая реабилитация пациента
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Симптомы. Прогнозы.  
Выбор терапии в разных 
возрастных группах
На вопросах онконастороженно-
сти и выборе подходящего метода 
лечения остановилась в своем вы-
ступлении Алина Сергеевна Анти-
пова, врач-онколог отделения хи-
миотерапии гемобластозов ФГБУ 
«НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло-
хина» Минздрава России.
Конечно, гематолог-онколог далеко 
не первый специалист, с которым 
встречается пациент с ОМЛ. И об-
условлено это тем, что клиническая 
картина острого миелоидного лей-
коза абсолютно не характерна, нет 
каких-то специфических клини-
ческих проявлений. Тем не менее 
жалобы и симптомы обусловлены 
замещением нормальной гемопо-
этической ткани костного мозга 
опухолевой. 
При снижении уровня гемоглобина 
появляются анемический синдром, 
головокружения, сильная общая 
слабость, утомляемость. При умень-
шении числа тромбоцитов возника-
ет повышенная кровоточивость, так 
называемая геморрагическая сыпь 
на коже, на слизистых оболочках, 
а  иногда и  кровотечения, прежде 
всего носовые. При снижении числа 
нейтрофилов – клеток, ответствен-
ных за инфекционный ответ орга-
низма, – развиваются соответству-
ющие инфекционные осложнения, 
чаще всего воспалительные изме-
нения слизистой оболочки полости 
рта (мукозиты), миндалин (ангины) 
либо трахеиты, ларингиты. Как пра-
вило, пациент приходит с этими жа-
лобами именно к терапевту, врачу 
общей практики. В этой ситуации 
важно, чтобы терапевт назначил ми-

тот или иной измененный ген. 
Необходимо понять, есть ли из-
менения в  спектре генов, поэто-
му для каждого варианта лейкоза 
определяется своя панель, ищутся 
активные гены, которые могут быть 
затронуты при остром миелоидном 
лейкозе. И  если обнаруживается, 
что именно этот ген затронут в он-
кологическом процессе и для него 
есть таргетный препарат, определя-
ются показания к использованию 
его или комбинаций биологических 
препаратов. 
Показания к  аллогенной транс-
плантации требуют определенной 
характеристики лейкоза, которую 
определяет врач: как пациент от-
вечает на первую линию химиоте-
рапии, насколько чувствительны 
опухолевые клетки к стандартной 
химиотерапии. Но если не вы-
полнить трансплантацию, это не 
значит, что пациент остается без 
помощи, он продолжает програм
мную химиотерапию, которая тоже 
дает свой определенный процент 
выздоровления, даже у пациентов 
с ОМЛ. 
Важен не только сам процесс 
трансплантации, но и  последую-
щая реабилитация. Есть понятие 
поддерживающей терапии, когда 
используются малотоксичные тар-
гетные препараты. И есть, к сожа-
лению, осложнения, которые тре-
буют продолжения наблюдения 
и  лечения пациента в  трансплан-
тационном центре. Важна преем-
ственность между гематологами 
трансплантационного центра и ге-
матологами/терапевтами по месту 
жительства пациента, потому что 
больного на каком-то этапе отпуска-
ют домой и потом он осуществляет 

только визиты или дистанционное 
консультирование, обследование 
и  корректировку терапии. Да, па-
циент наблюдается и  курируется 
федеральным центром, но без по-
мощи своих врачей ему зачастую 
не обойтись. 
По международным данным, рост 
аллогенной трансплантации имен-
но при остром миелоидном лейко-
зе с каждым годом увеличивается. 
И растет количество именно среди 
пациентов старше 40 лет и  даже 
старше 65 лет. К  сожалению, есть 
больные, которым никак не удается 
найти донора и которые остаются 
в рамках программы химиотерапии. 
В любом случае принять реше-
ние о   возможности аллогенной 
трансплантации и показаниях 
к ней должны специалисты транс-
плантационной клиники, поэтому 
важно знать и пациенту, и врачам, 
что сегодня при ОМЛ аллогенная 
трансплантация остается наиболее 
эффективным методом терапии. 
Сложным, но вполне реализуемым. 
Пациенты должны понимать, что 
с острым лейкозом на первых эта-
пах не обязательно стремиться 
в  федеральный центр, поскольку 
протоколы лечения унифициро-
ваны, они стандартные и  могут 
реализовываться в  специализи-
рованных отделениях областных, 
краевых и  районных больниц. 
А федеральные центры, как прави-
ло, подключаются, когда возникают 
резистентные ситуации, появляется 
рецидивирующее течение острых 
лейкозов, когда надо преодолеть 
упорное течение заболевания или 
когда используются более сложные 
высокотехнологичные методы тера-
пии, отметил С.Н. Бондаренко. 

      Периферическая 
кровь является 
отражением костного 
мозга, и по результатам 
ее анализа можно 
заподозрить острый 
лейкоз и направить 
пациента к гематологу 
или онкологу 
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курсами химиотерапии) и это зна-
чительно ухудшит прогноз забо-
левания, то в этом случае с самого 
начала стоит пойти на биологиче-
скую таргетную терапию. Она вы-
зовет гораздо меньше осложнений, 
прежде всего инфекционных. 
Каков же выбор терапевтической 
тактики? Как правило, всем моло-
дым пациентам показана стандарт-
ная курсовая химиотерапия с рас-
смотрением вопроса о показаниях 
и противопоказаниях к аллогенной 
трансплантации костного мозга 
в первой ремиссии. 
Если пациент старше 60 лет, здесь 
выбор терапии следующий: это 
либо стандартная химиотерапия, 
если у пациента общее соматиче-
ское состояние удовлетворитель-
ное. Также для таких пациентов 
возможно рассмотрение алло-
генной трансплантации. Второй 
вариант лечения  – это низкоин-
тенсивная терапия, в  том числе 
биологическое таргетное лече-
ние, которое немного легче пе-
реносится пациентом и  вызыва-
ет меньше осложнений. Третий 
вариант лечения для пациентов 
старшей возрастной категории 
(80–90 лет)  – это отсутствие 
специфической противоопухо-
левой терапии, поддерживающее 
лечение, которое состоит из анти-
бактериальной, противогрибковой 
и, конечно, гемозаместительной  
терапии.   НОП [2030]

нимальное дообследование. Прежде 
всего общий анализ крови, посколь-
ку периферическая кровь является 
отражением костного мозга и  по 
результатам этого обследования 
можно заподозрить острый лейкоз 
и направить пациента либо к гема-
тологу, либо к онкологу. 
Зачастую при остром лейкозе опу-
холевые клетки выходят за преде-
лы костного мозга и  проникают 
в спинномозговую жидкость, про-
являются общемозговые симпто-
мы – головная боль, тошнота, рвота. 
С такими жалобами пациент может 
обратиться к  невропатологу. Врач 
после минимального неврологиче-
ского обследования также назначает 
анализы крови, видит изменения 
в  показателях и  направляет к  уз-
кому специалисту – онкологу или 
гематологу. 
Случается, что при снижении ге-
моглобина первое, что беспокоит 
пациента, – это не слабость и уста-
лость. Если у больного есть сопут-
ствующие сердечные патологии, то 
происходит как будто бы их усугу-
бление – загрудинные боли, усиле-
ние одышки. Пациент идет на прием 
к кардиологу, который помимо кар-
диологического обследования также 
назначает анализы крови и, видя из-
менения в показателях, направляет 
к более узкому специалисту. 
Попав к онкологу-гематологу, узнав 
о  своем диагнозе «острый миело-
идный лейкоз», пациент прежде 

всего интересуется, какой же у него 
прогноз. Прогностические факторы 
можно разделить на три основные 
группы. 
Первая группа – это факторы, свя-
занные с пациентом. Один из са-
мых важных  – возраст больного. 
С  годами увеличивается частота 
обнаружения неблагоприятных 
генетических, цитогенетических 
аномалий, появляется, как пра-
вило, множество сопутствующих 
хронических заболеваний разной 
степени тяжести. 
Вторая группа – факторы, связанные 
с  самим лейкозом: биологические 
свойства лейкемических клеток, 
цитогенетические благоприятные 
и неблагоприятные аномалии, мо-
лекулярно-генетические аномалии, 
которые не только определяют про-
гноз заболевания, но и могут напра-
вить врача в выборе терапии: либо 
добавить какой-то биологический 
агент (таргетный препарат) к стан-
дартной цитостатической терапии, 
либо полностью сменить курс лече-
ния со стандартной химиотерапии 
на биологическую таргетную. 
И третья группа  – это факторы, 
связанные с проводимой терапией. 
Стандартная химиотерапия должна 
быть проведена в полном объеме, 
в полных дозах и в установленные 
интервалы. Если врач понимает, что 
проведение ее невозможно (прои-
зойдет снижение доз, укорочение 
курса, удлинение перерывов между 
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Рак яичников – одна из наиболее злокачественных и агрессивно протекающих опухолей 
женской репродуктивной системы. Поиск новых препаратов и режимов химиотерапии для 
увеличения продолжительности жизни больных является стратегическим направлением 

лечения рака яичников. В рамках конференции Российского общества клинической онкологии 
(RUSSCO) «Онкогинекология. Рак шейки матки», прошедшей в марте 2022 г. под председательством 
главного научного сотрудника ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России, председателя Российского общества клинической 
онкологии (RUSSCO), профессора Сергея Алексеевича Тюляндина, состоялся сателлитный 
симпозиум компании «АстраЗенека». Он был посвящен современным подходам к лечению рака 
яичников. Ведущие российские эксперты подробно рассказали о применении новых схем лечения 
распространенного рака яичников с использованием ингибитора поли(АДФ-рибоза)полимеразы 
олапариба (Линпарза), обсудили результаты исследований эффективности и безопасности 
препарата, а также основные принципы ведения больных раком яичников.

Стратегия лечения  
распространенного рака яичников:  
что возможно сегодня 

Александра Сергеевна Тюляндина,  
доктор медицинских наук, профессор кафедры онкологии ФГАОУ ВО «Первый 
Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава 
России, заведующая отделением химиотерапии ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России

Как персонализировать лечение впервые 
выявленного распространенного рака яичников?

Инновации в онкологии
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Персонализация первой линии терапии рака яичников – 
важный этап лечения больных. Необходимые условия 
для эффективного лечения больных раком яичников – 

правильный выбор времени начала химиотерапии, режима 
химиотерапии первой линии и поддерживающей терапии 
с  использованием гуманизированного моноклонального 
антитела против фактора роста эндотелия сосудов (VEGF) 
бевацизумаба и ингибитора поли(АДФ-рибоза)полимеразы 
(PARP) олапариба. Факторами, влияющими на выбор под-
держивающей терапии у пациентов с раком яичников, счита-
ются наличие мутаций в генах BRCA1/2 и HRD-позитивный 
статус опухоли.
Безусловно, хирургия играет важную роль в лечении рака 
яичников. Прежде всего при выборе лечения пациенток 
с распространенным раком яичников необходимо определить 
последовательность хирургического и медикаментозного ле-
чения пациенток – проведение интервальной или первичной 
циторедуктивной операции. В случае выбора интервальной 
циторедукции химиотерапию назначают в предоперационном 
и послеоперационном периодах. Как правило, такую схему 
лечения целесообразно использовать при распространенном 
опухолевом процессе, в случае невыполнимости оптимальной 
циторедукции на первом этапе лечения. Другая схема терапии 
рака яичников включает проведение первичной циторедук-
ции с последующим курсом химиотерапии. 
Накопленные данные свидетельствуют о  необходимости 
выполнения оптимальной циторедукции на первом этапе 
лечения больных раком яичников. Первичная циторедук-
ция с последующей химиотерапией первой линии должна 
быть стандартом лечения больных с  поздними стадиями 
рака яичников. 
По данным исследований, непрерывное совершенствование 
первичной хирургической операции, полная или оптимальная 
циторедукция на первом этапе лечения больных распростра-
ненным раком яичников приводят к увеличению выживаемо-
сти без прогрессирования (ВБП) и общей выживаемости [1]. 
Еще с 1990-х гг. препараты паклитаксел, цисплатин или кар-
боплатин рекомендуются в качестве первой линии лечения 
больных раком яичников. 
Согласно современному алгоритму лечения рака яичников, 
после первичной полной или оптимальной циторедукции 
пациентке может быть назначена внутрибрюшинная химио
терапия, позволяющая существенно увеличить выживае-
мость пациенток с поздними стадиями рака яичников. При 
отсутствии возможности ее проведения или при выполне-
нии неоптимальной циторедукции пациенткам назначают 
стандартную химиотерапию паклитакселом и карбоплатином 
каждые три недели. Для больных пожилого возраста или с отя-
гощенным соматическим статусом (ECOG 2–3) рекомендо-
вано еженедельное введение паклитаксела и карбоплатина 
или карбоплатина в монорежиме. 
Если нет возможности выполнить операцию на первичном 
этапе, лечение начинают с предоперационной химиотерапии, 
проводят три курса паклитаксела в комбинации с карбопла-
тином. Далее при выполнении циторедуктивной операции 
в оптимальном объеме пациентам назначают внутрибрюшин-
ную химиотерапию или паклитаксел + карбоплатин каждые 
три недели. В случае неоптимальной циторедукции в зави-
симости от соматического статуса пациенткам назначают 
стандартную химиотерапию (паклитаксел + карбоплатин 

каждые три недели) или три курса еженедельного введения 
паклитаксела и карбоплатина. Таким образом, современным 
стандартом первой линии терапии рака яичников являются 
препараты платины и паклитаксел.
В настоящее время арсенал препаратов для лечения рака яич-
ников расширился за счет добавления таргетных препаратов, 
таких как бевацизумаб и олапариб. При этом PARP-ингиби-
тор олапариб показан как для лечения вновь выявленного 
распространенного рака яичников у пациенток с дефицитом 
гомологичной рекомбинации (HRD-позитивный статус опу-
холи), так и для лечения рецидивов заболевания.
По данным крупных исследований III фазы ICON7 и GOG-
0218, бевацизумаб статистически значимо увеличивал время 
до прогрессирования рака яичников в комбинации с пакли-
такселом и карбоплатином в первой линии химиотерапии. По 
данным исследования ICON7, было показано, что добавле-
ние бевацизумаба во время химиотерапии и затем в качестве 
поддерживающего лечения в течение 15 месяцев позволяет 
увеличить медиану продолжительности жизни больных c вы-
соким риском прогрессирования и плохим прогнозом [2]. 
Финальный анализ исследования GOG-0218 показал, что 
существенных различий в выживаемости у пациентов, по-
лучавших бевацизумаб, по сравнению с одной только химио
терапией не наблюдалось. Однако исследователи отметили, 
что на фоне использования бевацизумаба продолжительность 
жизни больных раком яичников IV стадии с высоким риском 
прогрессирования имела тенденцию к увеличению [3]. 
Кроме того, в исследовании GOG-0218 у больных в группе без 
мутаций генов BRCA1/2 было отмечено увеличение времени 
без прогрессирования по сравнению с носителями мутации. 
Преимущество добавления бевацизумаба не было значитель-
но изменено статусом мутации [4]. 
Следующим важным вопросом в лечении больных раком 
яичников является продолжительность применения бева-
цизумаба в первой линии химиотерапии – 15 или 30 месяцев. 
В исследовании BOOST больные получали паклитаксел + кар-
боплатин и бевацизумаб в течение 12 или 30 месяцев в стан-
дартной дозе 15 мг/кг один раз в три недели. Анализ данных 
показал отсутствие значимых различий в показателях общей 
выживаемости и ВБП в группах 15- и 30-месячной терапии 
бевацизумабом. Сделан вывод, что назначение бевацизумаба 
в качестве поддерживающей терапии после первой линии 
лечения на срок более 15 месяцев не имеет смысла [5]. 
По словам докладчика, внедрение в онкологическую практику 
препарата олапариб значительно расширило возможности 
лечения и способствовало разработке индивидуальных стра-
тегий лечения рака яичников. Проведен ряд клинических 
исследований эффективности олапариба в  лечении рака 
яичников. Так, на ESMO 2018 г. были доложены результаты 
исследования SOLO-1, на основании которых был предложен 
новый стандарт лечения первой линии для женщин с мута-
циями в генах BRCA1/2. В исследовании SOLO-1 участвовали 
больные раком яичников III–IV стадий с серозной high grade 
и эндометриоидной аденокарциномами и наличием мутации 
в генах BRCA1/2. После проведения стандартной химиотера-
пии первой линии (паклитаксел + карбоплатин) пациентки 
были рандомизированы в группу олапариба (таблетки 300 мг 
два раза в день в течение двух лет в качестве поддерживающего 
лечения) или плацебо. Результаты исследования продемон-
стрировали эффективность олапариба в поддерживающем 
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Инновации в онкологии

Классический подход к лечению рецидивов рака яич-
ников основан на оценке чувствительности опухоли 
к производным платины. Платиночувствительным 

считается рецидив при длительности бесплатинового интер-

лечении после первой линии у больных III–IV стадий с му-
тациями генов BRCA1/2 [6]. 
По оценке исследователей, олапариб достоверно улучшает 
результаты лечения больных раком яичников, увеличивает 
время без прогрессирования независимо от исходов и време-
ни операции, ответа опухоли на платиносодержащую терапию 
по сравнению с плацебо. 
Обновленные данные исследования SOLO-1 подтвердили сни-
жение относительного риска прогрессирования и увеличение 
ВБП в группе олапариба по сравнению с группой плацебо. Для 
больных, достигших полного эффекта после химиотерапии 
первой линии, медиана ВБП не была достигнута после пяти 
лет наблюдения: у 52% пациенток, получавших олапариб, не 
было прогрессирования в течение этого времени, в группе 
плацебо прогрессирование отмечено у 21% больных. 
Медиана ВБП в  группе олапариба составила 56 месяцев, 
в группе плацебо – 13 месяцев. Таким образом, половина 
больных раком яичников проживают пять лет без признаков 
прогрессирования. В исследовании SOLO-1 получены луч-
шие показатели безрецидивной выживаемости больных на 
фоне терапии среди исследований по оценке эффективности 
лечения распространенного рака яичников. 
Что касается профиля безопасности олапариба, то среди ос-
новных видов токсичности были отмечены тошнота, астения, 
рвота, анемия, диарея. Наиболее частым проявлением ток-
сичности 3–4-й степени была анемия. Снижение дозы ола-
париба или временное приостановление терапии позволяло 
большинству пациенток продолжить лечение в дальнейшем. 
Итоги исследования SOLO-1 позволяют сделать выводы 
о необходимости обязательного определения мутации ге-
нов BRCA1/2 на этапе диагностики рака яичников, а также 
о доказанном преимуществе использования олапариба в ка-
честве поддерживающей терапии после эффективной первой 
линии химиотерапии у больных с патогенными мутациями 
генов BRCA1/2. 
По мнению А.С. Тюляндиной, интересные данные получены 
в исследовании PAOLA-1 с участием пациенток с распро-
страненным раком яичников, получающих поддерживаю-
щую терапию препаратом олапариб в комбинации с бева-
цизумабом [7]. Пациенток рандомизировали на группы: 

вала (интервала от последнего введения препарата платины) 
более полугода. Возникновение рецидива в течение шести 
месяцев после начала химиотерапии на основе препаратов 
платины определяют как платинорезистентность. Выделе-

в одной группе они получали олапариб в течение двух лет 
и бевацизумаб в течение 15 месяцев, в другой – бевацизумаб 
в течение 15 месяцев и плацебо. В исследовании доказана 
эффективность по показателю ВБП в группе поддержива-
ющего лечения олапарибом с бевацизумабом по сравнению 
с  монотерапией бевацизумабом. Медиана ВБП в  группе 
комбинации «олапариб + бевацизумаб» составила 22,1 ме-
сяца, а в группе монотерапии бевацизумабом – 16,6 месяца. 
Риск прогрессирования в группе «олапариб + бевацизумаб» 
снизился на 60%. 
В рамках исследования PAOLA-1 установлено, что около 
50% пациенток с распространенным раком яичников имели 
HRD-положительный статус. При этом в группе пациенток 
с распространенным HRD-положительным раком яични-
ков с BRCA-мутациями, получающих комбинацию «олапа-
риб + бевацизумаб», отмечалось увеличение медианы ВБП 
до 37,2 месяца по сравнению с монотерапией бевацизума-
бом – 17,7 месяца. Достоверное увеличение медианы ВБП на 
фоне бевацизумаба и олапариба было получено у пациентов 
с HRD-позитивным статусом без мутаций BRCA – 28,1 месяца 
по сравнению с 16,6 месяца в группе бевацизумаба. Важно, 
что в группе HRD-негативных больных не было получено 
достоверных преимуществ от добавления олапариба к бе-
вацизумабу. 
Завершая выступление, А.С. Тюляндина подчеркнула, что 
на основании полученных данных по изучению примене-
ния ингибитора PARP олапариба можно сформулировать 
алгоритм персонализированной терапии больных раком 
яичников. Прежде всего следует помнить, что наибольший 
эффект от приема олапариба получают пациенты с HRD-по-
зитивным статусом с мутациями в генах BRCA1/2. У больных 
с выявленными мутациями в генах BRCA1/2 олапариб при-
меняют в качестве поддерживающей терапии в течение двух 
лет. После первой линии терапии у больных без мутаций 
генов BRCA1/2 с HRD-позитивным статусом можно назна-
чать поддерживающую терапию аналогично исследованию 
PAOLA-1 – олапариб с бевацизумабом. Соответственно боль-
ным с HRD-негативным статусом показана химиотерапия 
с наблюдением или стандартная первая линия химиотерапии 
с последующим назначением бевацизумаба. 
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ние групп платиночувствительных и платинорезистентных 
пациентов позволяет эффективно планировать терапию 
рецидива заболевания. 
Докладчик отметила, что чувствительность к препаратам 
платины является предиктором выживаемости больных 
раком яичников и достоверно влияет на прогноз заболе-
вания. В большинстве случаев у больных раком яичников 
развиваются платиночувствительные рецидивы. 
Особенности клинического течения и эффективность лече-
ния рака яичников определяют молекулярно-генетические 
особенности опухоли. Так же, как при первичном лечении, 
пациентов с платиночувствительными рецидивами разде-
ляют в зависимости от наличия мутаций генов BRCA1/2 
и BRCA1/2 дикого типа. 
На сегодняшний день опубликованы данные ряда рандо-
мизированных исследований применения олапариба при 
платиночувствительных рецидивах распространенного рака 
яичников. В рандомизированное плацебоконтролируемое 
исследование Study 19 были включены 265 больных с пла-
тиночувствительным рецидивом серозного рака яичников 
высокой степени злокачественности, которые получили два 
и более курса платиносодержащей химиотерапии. При про-
ведении последнего курса химиотерапии у них отмечался 
полный или частичный ответ. Наличие мутаций в генах 
BRCA1/2 не являлось требованием к включению в иссле-
дование. Пациентки были рандомизированы на группы 
олапариба 400 мг два раза в день и плацебо [8]. 
Первичной конечной точкой исследования была ВБП по 
оценке исследователей в  общей популяции пациенток, 
причем показатели ВБП считались с момента начала под-
держивающего лечения. Данное исследование достигло 
своей первичной конечной точки – доказано статистически 
значимое увеличение ВБП при монотерапии олапарибом 
по сравнению с плацебо в общей популяции больных. Ре-
зультаты исследования показали, что олапариб увеличивает 
ВБП при платиночувствительном рецидиве высоко злока-
чественного серозного рака яичников. В группе больных, 
получающих олапариб, на 3,6 месяца увеличилась медиана 
ВБП по сравнению с группой плацебо. У больных с мутаци-
ями в генах BRCA1/2 медиана ВБП оказалась статистически 
значимо выше в группе получавших олапариб по сравне-
нию с группой плацебо: 11,2 и 4,3 месяца соответственно. 
Таким образом, в группе олапариба увеличение медианы 
ВБП по сравнению с группой плацебо составило 6,9 меся-
ца. На фоне применения олапариба отмечено уменьшение 
риска прогрессирования заболевания на 82% по сравнению 
с плацебо. Полученные данные позволяют сделать вывод, 
что олапариб помогает отсрочить прогрессирование бо-
лезни у пациенток с платиночувствительным рецидивом 
рака яичников.
В рандомизированном клиническом исследовании SOLO-2 
оценивали поддерживающую терапию олапарибом у па-
циенток с платиночувствительным рецидивом рака яич-
ников. В исследовании принимали участие больные с ха-
рактеристиками, схожими с пациентками из Study 19, но 
со значимой герминальной мутацией в  генах BRCA1/2. 
Больных рандомизировали на группы олапариба 300 мг 
два раза в день или плацебо. Группы больных были хорошо 
сбалансированы по гистотипу и количеству предшествую-
щих линий терапии. Более половины пациенток получили 

две предшествующие линии терапии, но были больные, 
которые получали три-четыре и даже более пяти линий 
терапии. Первичной конечной точкой исследования была 
ВБП по оценке исследователей [9]. 
Оказалось, что в группе пациенток с платиночувствитель-
ными рецидивами и  наличием мутаций генов BRCA1/2 
медиана ВБП была на 13,6 месяца больше по сравнению 
с группой плацебо. При этом преимущество по показате-
лю ВБП в группе олапариба по сравнению с плацебо было 
показано независимо от ответа на терапию при включении 
в исследование. Кроме того, терапия олапарибом значи-
мо увеличила время до первой последующей терапии по 
сравнению с плацебо – на 20,2 месяца. В ходе исследования 
оценивали время до второй последующей терапии. В группе 
олапариба время до второй последующей химиотерапии 
было на 16,9 месяца больше по сравнению с плацебо.
Были проанализированы данные по влиянию олапариба 
на общую выживаемость. Впервые достигнуто клинически 
значимое увеличение медианы общей выживаемости на 
13 месяцев по сравнению с плацебо при поддерживающей 
терапии олапарибом у пациенток с платиночувствительным 
рецидивом рака яичников высокой степени злокачествен-
ности. Отмечено, что 38% пациенток, которые получали 
плацебо, и 10% пациенток, получавших олапариб, после 
прогрессирования получили терапию PARP-ингибиторами. 
Медиана длительности терапии в исследовании SOLO-2 со-
ставила 19,4 месяца в группе олапариба и 5,6 месяца в группе 
плацебо. Следует отметить, что 22% пациенток, получавших 
терапию олапарибом в течение пяти лет и более, не имели 
признаков развития рецидива заболевания.
Интересно, что у тех пациентов, которые заканчивали хи-
миотерапию с частичным эффектом, в группе олапариба 
продолжал нарастать эффект лечения. Так, 15% больных 
в группе олапариба с признаками заболевания при вклю-
чении в исследование достигли полного ответа в ходе под-
держивающей терапии. В группе олапариба частота объек-
тивного ответа у пациентов с признаками заболевания на 
момент включения в исследование составила 33,6% по срав-
нению с 16,4% в группе плацебо. По данным исследования, 
в группе пациенток, получающих олапариб, снижение риска 
смерти составило 44% по сравнению с группой плацебо.
В исследовании увеличение медианы ВБП по сравнению 
с плацебо было больше, когда поддерживающая терапия 
олапарибом использовалась во второй линии, чем в более 
поздних линиях.
Безусловно, важным критерием при оценке эффективно-
сти лечения в поддерживающем режиме является профиль 
безопасности терапии. В исследовании SOLO-2 отмечался 
весьма незначительный рост числа нежелательных явлений 
(НЯ) в группе олапариба по сравнению с результатами пер-
вичного анализа, несмотря на большую продолжительность 
лечения. Тошнота, утомляемость и анемия были наиболее 
частыми НЯ, зарегистрированными у пациенток, получав-
ших олапариб. 
Далее С.В. Хохлова остановилась на проблеме лечения 
пациенток с диким типом мутаций в генах BRCA1/2. Ис-
следования Study 19 и SOLO-2 продемонстрировали, что 
включение олапариба в схему поддерживающего лечения 
значительно увеличивает ВБП у пациенток с платиночув-
ствительным рецидивом рака яичников, независимо от 
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Докладчик представил на обсуждение два клинических 
случая лечения рака яичников с описанием этапов 
терапии. 

статуса мутаций в генах BRCA1/2. Наибольшая клиническая 
польза наблюдается у больных с мутацией в гене BRCA1. 
Более того, олапариб показал эффективность в лечении как 
пациенток с мутациями в генах BRCA1/2, так и без мутаций. 
Данные исследования Study 19 по длительной выживае-
мости показали, что 11% пациенток с мутациями в генах 
BRCA1/2 или без них отвечали на терапию олапарибом 
в течение шести лет и более [10]. 
В рамках исследования Study 19 изучили молекулярно-ге-
нетические характеристики пациентов, длительно ответив-
ших на олапариб (более двух лет) и не ответивших (менее 
трех месяцев). Были выделены молекулярные предикторы 
длительного эффекта олапариба: мутации BRCA1/2 и вы-
сокий балл в HRD-тесте (более 42). BRCA-метилирование 
не ассоциировалось с ответом на олапариб. Также были 
рассмотрены клинические предикторы ответа на олапа-
риб. Установлено, что чувствительность к олапарибу была 
выше у больных с полным регрессом после последней хи-
миотерапии. 
Без сомнения, наличие мутаций в генах BRCA1/2 – предик-
тор длительного ответа на терапию олапарибом. Наиболь-
шая эффективность олапариба отмечена у больных раком 
яичников с патогенными мутациями BRCA (герминальны-
ми или соматическими). Других клинически применимых 
лабораторных биомаркеров эффективности/неэффектив-
ности олапариба нет. Однако в результате исследований 
установлены следующие клинические предикторы эффек-
тивности олапариба:
■■ серозный рак яичников высокой степени злокаче-

ственности;
■■ бесплатиновый интервал после предыдущей плати-

носодержащей химиотерапии более шести месяцев;
■■ объективный эффект во время текущей платиносо-

держащей химиотерапии.
На сегодняшний день продолжаются исследования эф-
фективности и  безопасности препарата олапариб. На 
конгрессе ESMO в 2021 г. были представлены результа-
ты рандомизированного двойного слепого плацебо-кон-
тролируемого исследования OReO, в котором оценивали 
повторный курс лечения олапарибом у пациенток с ре-
цидивом немуцинозного эпителиального рака яичников 

Клинический случай 1. Пациентка 52 лет. Диагноз: рак яич-
ников, рТ3bN0M0. В 2018 г. пациентке была выполнена 
первичная циторедуктивная операция в объеме экстир-

после окончания поддерживающей терапии ингибитора-
ми PARP и наблюдавшимся ответом на последующую хи-
миотерапию на основе препаратов платины. Пациенток 
распределили в две когорты. В первую вошли пациентки 
с подтвержденной мутацией в генах BRCA1/2, получавшие 
предшествующую терапию ингибиторами PARP в течение 
более 18 месяцев после первой линии химиотерапии или 
более 12 месяцев после второй или последующих линий 
химиотерапии. В другую когорту включили пациенток без 
мутаций BRCA, которые получили предшествующую тера-
пию ингибиторами PARP в течение более 12 месяцев после 
первой линии химиотерапии или более шести месяцев 
после второй или последующих линий химиотерапии. Все 
когорты больных рандомизировали на группы олапариба 
и плацебо. Первичная конечная точка исследования – ВБП 
по оценке исследователей [11]. 
Следует особо отметить, что более 90% пациенток в когор-
те с мутациями в генах BRCA1/2 ранее получали лечение 
олапарибом. Результаты исследования продемонстриро-
вали, что значимый положительный эффект в отношении 
ВБП наблюдался при повторном курсе лечения олапари-
бом у больных в когорте с мутациями BRCA, получавших 
массивную предшествующую терапию. Аналогичный эф-
фект в отношении ВБП при лечении олапарибом также от-
мечен в когорте пациенток без мутаций BRCA. Применение 
олапариба снижало риск прогрессирования заболевания 
и смерти на 57%. Кроме того, выявлены преимущества 
применения олапариба у больных с HRD-положительным 
и HRD-отрицательным тестом. Таким образом, сопоста-
вимый положительный эффект в отношении показателей 
ВБП наблюдался в разных подгруппах независимо от му-
тационного статуса генов BRCA.
Подводя итог, С.В. Хохлова подчеркнула, что при появ-
лении первого платиночувствительного рецидива рака 
яичников необходимо проводить платиносодержащую 
химиотерапию, независимо от мутационного статуса 
генов BRCA, с последующей поддерживающей терапией 
олапарибом (Линпарзой). При возникновении после-
дующих рецидивов заболевания возможно повторное 
назначение химиотерапии с олапарибом в виде поддер-
живающего лечения.

Илья Анатольевич Покатаев,  
доктор медицинских наук, руководитель службы химиотерапевтического лечения  
ГБУЗ «Городская клиническая онкологическая больница № 1» Департамента 
здравоохранения Москвы

Какие возможности мы упускаем  
в реальной клинической практике?
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пации матки с придатками, резекция большого сальника, 
биопсия брюшины и подвздошных лимфатических узлов. 
По результатам гистологии – серозная карцинома high grade, 
стадия рТ3bN0M0. В последующем пациентка получила 
шесть курсов химиотерапии карбоплатином, паклитакселом 
и бевацизумабом. После проведенной терапии был отмечен 
полный эффект лечения. 
Прогрессирование рака яичников случилось через девять 
месяцев после окончания химиотерапии (июль 2019 г.). 
Бевацизумаб не использовался в качестве поддерживаю-
щей терапии. По поводу рецидива пациентка была про-
оперирована и получила шесть курсов химиотерапии по 
схеме: паклитаксел, карбоплатин. В процессе второй линии 
химиотерапии у нее была выявлена мутация в гене BRCA1. 
У пациентки не было признаков заболевания после окон-
чания химиотерапии. С января 2020 г. пациентка начала 
получать поддерживающую терапию олапарибом. 
Далее участники симпозиума в ходе оживленной дискуссии 
обсудили представленную схему лечения больной раком 
яичников и ответили на ряд вопросов. Особое внимание 
было уделено особенностям назначения препаратов для вто-
рой линии терапии платиночувствительного рецидива рака 
яичников. Что является правильным выбором: назначение 
комбинации платиносодержащего препарата с таксанами по-
вторно во второй линии или платиносодержащего препарата 
с гемцитабином или антрациклинами? Какой режим приме-
нения поддерживающей терапии является оптимальным?
Цель лечения второй линии терапии при возникновении 
рецидива – максимально продлить ВБП и улучшить ка-
чество жизни больных. Важным условием эффективной 
терапии является определение мутаций в генах BRCA1/2 на 
самом раннем этапе. По мнению большинства экспертов, 
для лечения данной пациентки с платиночувствительным 
рецидивом рака яичников допустимой опцией является ис-
пользование во второй линии терапии препаратов платины 
(цисплатин или карбоплатин) с гемцитабином. Также воз-
можно использование препаратов из группы антрацикли-
нов. Прежде всего при назначении терапии рецидива следу-
ет учитывать переносимость лечения и виды токсичности, 
которые развивались в первой линии химиотерапии.
Далее И.А. Покатаев затронул тему определения места ола-
париба в первой или второй линии терапии. Он напомнил, 
что в данном клиническом случае мутацию в гене BRCA1 
у пациентки выявили только на этапе рецидива рака яич-
ников. Поэтому назначение олапариба в качестве поддер-
живающей терапии второй линии при платиночувстви-
тельном рецидиве рака яичников является обоснованным 
выбором лечения. 
С точки зрения отношения рисков прогрессирования на-
значение олапариба как в  качестве первой, так и  второй 
линии терапии демонстрирует очень хорошие результаты, 
подтвержденные клиническими исследованиями. Однако 
накопленные данные показывают, что раннее использова-
ние ингибиторов PARP приносит наибольший клинический 
эффект в отношении показателей ВБП у больных раком яич-
ников с мутациями BRCA. По данным исследований SOLO-1 
и PAOLA-1, назначение олапариба после первой линии тера-
пии пациенткам с мутациями BRCA способствует увеличе-
нию ВБП до трех лет и более, тогда как во второй линии при 
рецидивах показатели ВБП составляют 13,6 месяца [6, 9]. 

Более того, для многих пациенток назначение олапариба 
в первой линии терапии может стать единственной воз-
можностью получить терапию ингибиторами PARP. По 
данным исследований, около 20% пациенток не подходят 
для терапии ингибиторами PARP при рецидиве, около 40% 
не ответят на последующую химиотерапию и не смогут 
получить ингибиторы PARP во второй линии. 
Назначение олапариба определяет благоприятный прогноз 
течения заболевания у больных раком яичников с мутацией 
генов BRCA1/2. На сегодняшний день олапариб показан для 
лечения впервые выявленного распространенного эпители-
ального рака яичников с мутациями в генах BRCA у взрослых 
пациенток, ответивших на платиносодержащую химиоте-
рапию первой линии в качестве поддерживающей терапии. 
Препарат необходимо применять в течение двух лет. Причем 
даже после отмены олапариба у пациенток с раком яичников 
наблюдается ВБП в течение пяти лет. Таким образом, свое
временное назначение олапариба у больных раком яичников 
позволяет надеяться на длительную ремиссию заболевания.
Использование олапариба в качестве поддерживающей 
терапии второй линии также доказало свою клиническую 
эффективность. По данным исследования SOLO-2, 45% 
пациенток получают поддерживающую терапию олапари-
бом в течение двух лет и более. При этом 22% пациенток 
при рецидиве получали терапию олапарибом в течение 
пяти лет и более [9]. 
Итак, можно с уверенностью сделать вывод о том, что на-
значение олапариба позволяет существенно увеличить про-
должительность жизни пациенток с рецидивами BRCA-ас-
социированного рака яичников. 
Клинический случай 2. Пациентка 44 лет. В декабре 2019 г. 
появились боли внизу живота. Проведена компьютерная 
томография органов брюшной полости и малого таза: ки-
стозно-солидное образование малого таза, множественные 
вторичные очаги по большому сальнику, брюшине. В январе 
2020 г. больной была выполнена диагностическая лапаро-
скопия. Было выявлено, что матка находится в плотном 
инфильтрате с левыми придатками, большой сальник под-
паян к передней брюшной стенке с солидными очаговыми 
включениями. Обнаружены отдельные узлы по париеталь-
ной брюшине, асцит 200 мл. Гистологическое и иммуноги-
стохимическое заключение: серозный рак яичников high 
grade, Ki 67 – 40%. Диагноз: С56 рак левых придатков матки, 
сТ3N1M0, стадия III.
На основании диагностических данных пациентка 
с 31.01.2020 по 26.03.2021 получила три курса предопера-
ционной химиотерапии по схеме: доцетаксел + карбоплатин. 
Был получен эффект от терапии – частичная регрессия, ис-
чезновение асцита, уменьшение узлов в брюшной полости. 
В процессе химиотерапии выявлена мутация в гене BRCA1.
Больной была выполнена интервальная циторедукция 
без остаточной опухоли: лапаротомия, парциальная пе-
ритонэктомия по правой боковой области, оментэктомия, 
экстирпация матки с придатками и удаление участка тазовой 
брюшины. Гистологическое исследование показало наличие 
серозной карциномы высокой степени злокачественности 
левого яичника, без признаков регресса опухоли на фоне 
лечения, опухолевые элементы в просвете сосудов левой 
маточной трубы и множественные метастазы по брюшине 
и большому сальнику. 
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Пациентка после операции прошла еще три курса химио-
терапии первой линии по той же схеме: доцетаксел + кар-
боплатин. Получены удовлетворительные результаты, нет 
признаков заболевания. Концентрация CA-125 – 18 ед/мл 
(норма). Через полтора месяца после окончания химио-
терапии пациентке назначена поддерживающая терапия 
олапарибом в таблетках по 300 мг два раза в сутки. 
В данном клиническом случае олапариб был выбран в ка-
честве поддерживающей терапии в первой линии лечения. 
Такие характеристики, как молодой возраст, неотягощен-
ный анамнез пациентки, небольшая масса опухоли с до-
статочно ограниченным поражением брюшины, являются 
положительным прогностическим фактором при лечении 
рака яичников. 
В исследованиях последних лет показано, что олапариб 
увеличивает ВБП независимо от времени проведения 
операции. У пациенток после первичной циторедукции 
и интервальной циторедукции назначение олапариба в те-
чение двух лет демонстрирует значительное увеличение 
выживаемости по сравнению с плацебо. Тем не менее дока-
заны преимущества в эффективности олапариба у больных 
раком яичников, прооперированных в объеме первичной 
циторедукции. Медиана времени без прогрессирования на 
олапарибе у пациенток после первичной циторедукции мо-
жет составлять пять лет и более. 
И.А. Покатаев предложил модифицировать рассматривае-
мый клинический случай: а что если в схему терапии первой 
линии добавить бевацизумаб? Пациентке можно провести 
четыре курса предоперационной химиотерапии по схеме: 
карбоплатин + паклитаксел + бевацизумаб. На четвертом 
курсе терапии бевацизумаб отменяют. После выполнения 
интервальной циторедукции пациентке продолжают еще 
два курса химиотерапии с карбоплатином, паклитакселом 

и бевацизумабом. Но на этом этапе у пациентки был обнару-
жен HRD-позитивный статус. Что делать в этой ситуации? 
Отвечая на вопрос, участники симпозиума единодушно 
подчеркнули необходимость проведения тестирования на 
определение статуса HRD на раннем этапе перед назна-
чением схемы терапии, поскольку половина случаев high 
grade серозного рака яичников характеризуются HRD-по-
зитивным статусом. По мнению экспертов, в данной си-
туации можно рассматривать два возможных варианта 
поддерживающей терапии. Так, можно продолжить те-
рапию бевацизумабом и добавить олапариб. Применение 
препарата олапариб в комбинации с бевацизумабом одо-
брено в качестве поддерживающей терапии первой линии 
у пациенток с распространенным HRD-положительным 
раком яичников. Другим вариантом лечения пациентки 
является отмена бевацизумаба и назначение в качестве под-
держивающей терапии олапариба в течение двух лет. Как 
отметил докладчик, последний вариант терапии в данном 
случае является наиболее приемлемым. Установлено, что 
у пациенток с распространенным HRD-положительным 
раком яичников с BRCA-мутациями применение олапариба 
приводит к увеличению медианы ВБП. Применение олапа-
риба в качестве поддерживающей терапии первой линии 
позволит достичь более длительного контроля заболевания 
и сохранить качество жизни больной раком яичников. 
Заканчивая дискуссию, председатель симпозиума профес-
сор С.А. Тюляндин подчеркнул, что ингибиторы PARP яв-
ляются перспективным классом лекарственных препаратов 
для лечения рака яичников. Использование в клинической 
практике новых таргетных препаратов позволяет персони-
фицировать терапию с целью максимального увеличения 
продолжительности жизни больных распространенным 
раком яичников. НОП [2030]
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Система финансирования лекарственного обеспе-
чения онкогематологических пациентов амбула-
торного сегмента включает не только средства 

ОМС, а представляет собой сложную систему бюджет-
ных взаимодействий. В ней, например, предусмотре-
на программа 14 высокозатратных нозологий (ВЗН), 
финансирование которой из федерального бюджета 
ежегодно увеличивается, составив в  2020 г. 65 млрд 
руб. Это обусловлено также расширением списка вхо-
дящих в  программу 14 ВЗН препаратов для лечения 
злокачественных новообразований лимфоидной и кро-
ветворной тканей. В 2022 г. в него были включены два 
новых противоопухолевых препарата – помалидомид 
и иксазомиб. 

Следующим важным компонентом системы финансиро-
вания является программа обеспечения необходимыми 
лекарственными препаратами (ОНЛП) девяти категорий 
льготников, включая инвалидов. К сожалению, объем фи-
нансирования программы ОНЛП из федерального бюд-
жета имеет тенденцию к  снижению, составив в  2020 г. 
41,3 млрд руб., что на 38,3% меньше, чем в 2019 г. Регио-
нальные программы лекарственного обеспечения (РЛО) 
пациентов с онкологическими заболеваниями во многом 
зависят от возможностей региональных бюджетов. Тем не 
менее в 2020 г. по программе РЛО было закуплено препара-
тов на сумму 126,4 млрд руб., что сопоставимо с затратами 
федерального бюджета на финансирование лекарственно-
го обеспечения по программам ОНЛП и 14 ВЗН.

Противоопухолевая лекарственная терапия играет важную роль 
в лечении пациентов со злокачественными новообразованиями 
(ЗНО). Практическими рекомендациями по основным принципам 

оплаты лекарственной терапии в онкогематологии за счет средств 
обязательного медицинского страхования (ОМС) поделилась Мария 
Владимировна Сура, кандидат медицинских наук, доцент кафедры 
экономики, управления и оценки технологий здравоохранения ФГБОУ 
ДПО РМАНПО Минздрава России. Выступление состоялось при 
поддержке компаний «Сотекс»/«Рафарма» в апреле 2022 г. в рамках 
VI Конгресса гематологов России. Особый акцент докладчик сделала 
на возможности назначения помалидомида при ЗНО лимфоидной 
и кроветворной тканей.

Принципы оплаты лекарственной терапии 
в онкогематологии за счет средств ОМС. 
Возможности назначения помалидомида 
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По словам докладчика, федеральный проект «Борьба 
с  онкологическими заболеваниями» фактически по-
зволил переформатировать систему лекарственного 
обеспечения пациентов с солидными опухолями, в том 
числе и с онкогематологическими заболеваниями. Это 
произошло благодаря росту его финансирования, которое 
за последние три года увеличилось в два раза – с 70 млрд 
до 140 млрд руб. «Сегодня мы наблюдаем стагнацию, 
поскольку запланированное в  федеральном бюджете 
финансирование в текущем году и на 2023–2024 гг. не 
превышает 140 млрд руб. При таком объеме финанси-
рования проекта будет наблюдаться перераспределение 
имеющихся финансовых средств, но ни в коей мере не 
развитие системы», – уточнила М.В. Сура. 
В онкогематологии была реализована система оплаты 
медицинской помощи за счет средств ОМС по клини-
ко-статистическим группам (КСГ). В 2022 г. проведена 
плановая актуализация федеральной модели 2021 г.: 
скорректированы коэффициенты затратоемкости для 
всех онкогематологических КСГ; скорректирован пере-
чень международных непатентованных наименований 
(МНН) для КСГ «ЗНО лимфоидной и кроветворной тка-
ней, лекарственная терапия с применением отдельных 
препаратов (по перечню), взрослые» – 24 МНН в кру-
глосуточном стационаре (КС) и  21 МНН в  дневном 
стационаре (ДС); скорректированы доли заработной 
платы и прочих расходов, установленных программой 
государственных гарантий (ПГГ) для расчета стоимо-
сти случая ЗНО у взрослых; установлена возможность 
введения медицинской организацией лекарственных 
препаратов, предоставленных пациентом или иной ор-
ганизацией, действующей в интересах пациента, из иных 
источников финансирования (за исключением препара-
тов, приобретенных пациентом или его представителем 
за счет личных средств).
Региональная адаптация федеральной модели системы 
оплаты по КСГ в  целом не претерпела существенных 
изменений, однако изменен подход к применению ко-
эффициента сложности лечения пациента (КСЛП), пе-
ресмотрен перечень случаев для применения КСЛП, 
а приближенные к абсолютным значениям КСЛП уста-
навливаются в зависимости от особенностей оказания 
медицинской помощи. 
В онкогематологии тарифы зависят от длительности 
госпитализации, которой присвоено четыре кода: 1  – 
пребывание в стационаре до трех дней включительно, 
2 – от четырех до десяти дней, 3 – от 11 до 20 дней, 4 – от 
21 до 30 дней включительно. Тарифы определяются в за-
висимости от принадлежности хотя бы одного препарата 
к отдельному перечню – 24 МНН в КС и 21 МНН в ДС. 
Например, включение в схему препарата помалидомид, 
закупленного за счет средств ОМС, позволяет тарифици-
ровать схему по КСГ «ЗНО лимфоидной и кроветворной 
тканей, лекарственная терапия с применением отдельных 
препаратов (по перечню), взрослые». 
Каждые 30 дней госпитализации счета подаются на опла-
ту, но это не значит, что пациента нужно выписывать 
и опять госпитализировать, заводя новую историю болез-
ни. Однако при этом классификационные критерии для 
каждого периода могут быть свои. Промежуток между 

отдельными последовательными госпитализациями в те-
чение 30 дней не должен быть менее одного дня. 
Используются в схемах и препараты, полученные из дру-
гих (не ОМС) источников. Это так называемые комбини-
рованные источники финансирования лекарственного 
обеспечения пациента, когда, например, часть препаратов 
закупается за счет средств ОМС, а часть – за счет про-
граммы 14 ВЗН. Примером тому может служить включе-
ние в схему препарата помалидомид, полученного за счет 
средств ВЗН, при отсутствии иных препаратов из перечня 
24 МНН, но при наличии препаратов из АТХ группы L 
(противоопухолевые препараты и иммуномодуляторы), 
что позволяет тарифицировать схему по КСГ как «ЗНО 
кроветворной и лимфоидной тканей, лекарственная тера-
пия, взрослые». А включение в схему препарата помали-
домид, полученного за счет средств ВЗН при отсутствии 
препаратов из перечня 24 МНН и препаратов из АТХ 
группы L (противоопухолевые препараты и иммуномо-
дуляторы), позволяет тарифицировать схему по КСГ как 
«ЗНО без специального противоопухолевого лечения». 
Таким образом, в онкогематологии сформирована уни-
кальная система оплаты по трем категориям КСГ в ДС 
и КС для случаев лекарственной терапии при ЗНО лим-
фоидной и кроветворной тканей у взрослых. 
Категория КСГ № 1 «ЗНО лимфоидной и кроветворной 
тканей без специального противоопухолевого лечения, 
взрослые» – четыре КСГ в дневном и круглосуточном 
стационаре. Пациентам могут назначаться препараты, 
полученные из других источников (ВЗН, ОНЛП в новом 
прочтении, РЛО), согласно приложению 4 ПГГ.
Категория КСГ № 2 «ЗНО лимфоидной и кроветворной 
тканей, лекарственная терапия, взрослые» – четыре КСГ 
в дневном и три КСГ в круглосуточном стационаре. Здесь 
применяется кодировка с использованием так называ-
емого дополнительного классификационного критерия 
gem, что предполагает назначение больному специаль-
ного противоопухолевого лечения ЗНО лимфоидной 
и  кроветворной тканей (лекарственные препараты, 
относящиеся к  АТХ группы L,  – противоопухолевые 
препараты и иммуномодуляторы). 
Категория КСГ № 3 «ЗНО лимфоидной и кроветворной 
тканей, лекарственная терапия с применением отдель-
ных препаратов (по перечню), взрослые» – восемь КСГ 
в дневном и шесть КСГ в круглосуточном стационаре. 
Представленная в этой категории лекарственная тера-
пия оплачивается по самым высоким тарифам. Больному 
назначается специальное противоопухолевое лечение 
по установленному перечню лекарственных препара-
тов (ЛП), включенных в перечень МНН лекарственных 
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средств – группировщиков КСГ. В 2022 г. в систему оплаты 
по дорогостоящим КСГ также включен помалидомид. 
Следует помнить, что даже один лекарственный препарат 
из МНН в схеме позволяет отнести случай к КСГ «ЗНО 
лимфоидной и кроветворной тканей, лекарственная тера-
пия с применением отдельных препаратов (по перечню), 
взрослые» и оплачиваться по самым дорогим КСГ. 
В круглосуточном стационаре таких дорогостоящих КСГ 
сегодня шесть, и за каждой клинико-статистической груп-
пой закреплен определенный перечень лекарственных 
препаратов, которые могут назначаться и тарифициро-
ваться по КСГ. В 2022 г. был несколько повышен макси-
мальный коэффициент затратоемкости (КЗ) по уровню 6 
(с 19 до 20) и снижен коэффициент по уровню 1 (с 4,85 до 
3,52). В связи с этим изменился состав групп ЛП, которые 
относятся к разным клинико-статистическим группам 
(более или менее дорогим). В частности, в текущем году 
в круглосуточном стационаре в менее дорогих группах 
осталось всего три ЛП, а  в более дорогих количество 
ЛП возросло до 21.
В дневном стационаре насчитывается восемь дорого-
стоящих КСГ. В 2022 г. из ДС исключены ритуксимаб, 
сорафениб и иматиниб, а пероральные формы ЛП разме-
щены в КСГ с меньшим коэффициентом затратоемкости. 
Далее М.В. Сура привела примеры схем с помалидомидом 
с расчетом стоимости каждой схемы и минимальных та-
рифов. В одном из примеров у схемы терапии «даратуму-
маб + помалидомид + дексаметазон» в течение 21–22 дней 
при расчете по длительности госпитализации код дли-
тельности составил 4 (от 21 до 30 дней включительно). 
Данная комбинированная схема тарифицируется в днев-
ном стационаре по уровню 4 с КЗ = 10,03 и минимальным 
тарифом 139 573 руб., а в круглосуточном стационаре – по 
уровню 6 с КЗ = 20,6 и минимальным тарифом, равным 
499 651 руб. «Это еще один повод задуматься, за счет 
каких источников финансирования назначать препарат 
в дневном стационаре. Здесь нужно делать выбор в пользу 
возможного лекарственного обеспечения за счет средств 
системы 14 ВЗН», – пояснила докладчик.
Оплата по КСГ – это оплата по среднему тарифу, когда 
дорогие случаи компенсируются за счет дешевых. В ка-
ждой КСГ около половины случаев лечения превышает 
тариф и  примерно половина случаев дешевле тарифа. 
Некорректно утверждать, что часть случаев или схем 
«не покрываются тарифом», поскольку в  каждой КСГ 
есть другая часть, которая покрывает тариф с избытком, 
и этот избыток предназначен для компенсации расходов 
на более дорогие случаи. Усредненный тариф покрывает 
все входящие в КСГ случаи. 
Профицитность или дефицитность схемы может зави-
сеть от длительности госпитализации. Так, например, 
в одном варианте средняя стоимость законченного слу-
чая, когда пациент находился в стационаре в течение 
всего периода терапии комбинацией «изатуксимаб + по-
малидомид + дексаметазон» (22 дня – код длительно-
сти госпитализации 4), составила 773 490 руб. В дру-
гом варианте пациент получал терапию комбинацией 
«изатуксимаб + помалидомид + дексаметазон», находясь 
в стационаре только в дни назначения этих препаратов 
(три дня – код длительности госпитализации 1). В ито-

ге средняя стоимость законченного случая составила 
235 182 руб. 
В онкогематологии каждый препарат, который входит 
в схему лекарственной терапии, может относиться к раз-
ным категориям оплаты. М.В. Сура привела несколько 
примеров тарификации комбинированных схем в  он-
когематологии. 
Схема терапии «изатуксимаб + помалидомид (ОМС) + дек-
саметазон» будет оплачиваться по третьей категории 
КСГ – «ЗНО лимфоидной и кроветворной тканей, ле-
карственная терапия с применением отдельных препа-
ратов (по перечню), взрослые», поскольку помалидомид, 
закупаемый за счет средств ОМС, становится в этой схеме 
классификационным критерием.
Схема терапии «изатуксимаб + помалидомид (ВЗН) + дек-
саметазон» будет оплачиваться по второй категории 
КСГ – «ЗНО лимфоидной и кроветворной тканей, ле-
карственная терапия, взрослые», поскольку изатуксимаб 
относится к АТХ группы L. 
Схема терапии «помалидомид (ВЗН) + дексаметазон» 
(Pom + dex) будет оплачиваться по первой категории 
КСГ  – «ЗНО лимфоидной и  кроветворной тканей без 
специального противоопухолевого лечения». 
Сегодня имеется возможность сочетать госпитализацию 
и выдачу лекарственного препарата пациенту для про-
должения лечения амбулаторно сроком на пять дней. 
Такая возможность регулируется приказом Минздрава 
России от 24.11.2021 № 1094. 
М.В. Сура напомнила об изменениях в формуле расчета 
тарифа. Формула расчета поменялась во всех без исклю-
чения субъектах, которые реализуют федеральную модель 
оплаты, а также для федеральных медицинских организа-
ций в отношении оплаты солидной онкологии и онкогема-
тологии. Вновь выделена доля заработной платы, которая 
зафиксирована для расчета тарифа по программе государ-
ственных гарантий. В 2022 г. стал применяться коэффи-
циент сложности лечения пациента. Соответственно был 
изменен подход к формированию коэффициента слож-
ности лечения пациента и пересмотрены его значения. 
В 2022 г. остались без изменения коэффициенты уровня 
(подуровня) медицинской организации. В федеральных 
медицинских организациях (ФМО) в расчете тарифа ко-
эффициент уровня не применяется. Он учтен в коэф-
фициенте специфики оказания медицинской помощи, 
который зависит от значения коэффициента относитель-
ной затратоемкости, территориального расположения 
и основного вида деятельности ФМО. 
Завершая выступление, М.В. Сура констатировала, что, 
несмотря на позитивные изменения, которые произошли 
в последние годы в онкогематологии, в системе остают-
ся нерешенные вопросы лекарственного обеспечения. 
Это вопросы взаимодействия бюджетов в  рамках од-
ного законченного случая (ВЗН, ОНЛП, региональная 
льгота  – ОМС), включения в  систему оплаты (МНН) 
препаратов, которые не включены в ЖНВЛП, назначе-
ния пероральных форм ЛП в стационарных условиях. 
«Все еще обсуждаемым, но нерешенным остается вопрос 
оплаты амбулаторной лекарственной терапии за счет 
средств обязательного медицинского страхования»,  – 
подчеркнула она в заключение.  НОП [2030]

Инновации в онкологии
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Врач-онколог М.Г. Байчорова представила экспер-
там клинический случай пациентки с метастати-
ческой меланомой кожи (ММК), наблюдающейся 

в ГБУЗ «Самарский областной клинический онколо-
гический диспансер», которая получает таргетную 
терапию вемурафенибом и кобиметинибом. 
Пациентка К., 1972 г. рождения, диагноз: меланома 
кожи (МК) левой голени рТ3в N0M0 IIВ стадии. Со-
путствующая патология – хронический гастрит, ремис-
сия. Впервые пациентка обратилась в онкологический 
диспансер в июле 2018 г. Проведены рентгенография 
органов грудной клетки, ультразвуковое исследование 
брюшной полости, периферических лимфатических уз-
лов. Данных за метастатические процессы не выявлено. 
Больной выполнено хирургическое иссечение опухоли. 
При гистологическом исследовании диагноз подтвер-
дился – пигментная меланома с очагами изъязвления, 
умеренная митотическая активность, IV стадия инва-
зивного роста. Клинический диагноз: МК левой голе-

ни Т3вN0M0 IIВ стадии. Адъювантная иммунотерапия 
интерфероном (ИФН) не была назначена из-за несосто-
ятельности швов и отторжения кожного лоскута после 
операции. Молекулярно-биологическое исследование 
выявило активирующую мутацию гена BRAF. 
При контрольном обследовании в  октябре 2020 г. 
выявлены изменения в пахово-бедренных лимфати-
ческих узлах, выполнена пункция бедренного лимфа-
тического узла. По данным цитологического иссле-
дования, определен метастаз меланомы в бедренный 
лимфатический узел слева. Пациентке выполнена опе-
рация Дюкена. При гистологическом исследовании 
в одном бедренном и одном паховом лимфатических 
узлах выявлены метастазы недифференцированной 
веретеноклеточной мезенхимальной опухоли. Паци-
ентке назначена терапия ИФН-альфа 3 млн МЕ три 
раза в неделю в течение восьми месяцев. 
В августе 2021 г. контрольная позитронно-эмисси-
онная томография, совмещенная с компьютерной то-

В рамках ежегодной конференции «Меланома и опухоли кожи – 2022» состоялся симпозиум 
при поддержке компании «РОШ». Он был посвящен практическим аспектам использования 
телемедицинских технологий при ведении пациентов со злокачественными образованиями кожи. 

Ведущие российские эксперты в формате медицинского консилиума представили обзор современных 
подходов к лекарственной терапии метастатической меланомы кожи, сформулировали рекомендации 
лечащему врачу пациентки, а также обсудили преимущества применения методов телемедицины  
в реальной клинической практике. 

Современные возможности телемедицины: 
междисциплинарный консилиум – 
пациентка с метастатической меланомой
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мографией (ПЭТ/КТ), выявила единичный метастаз 
в 4-й поясничный позвонок. Назначена иммунотера-
пия пролголимабом и терапия бисфосфонатом. После 
пяти введений при контрольном обследовании выяв-
лен единичный метастаз в надключичный лимфатиче-
ский узел слева. Тем не менее терапия пролголимабом 
была продолжена – еще два введения. 
В ноябре 2021 г. выявлены метастазы в надключич-
ные, медиастинальные лимфатические узлы, лим-
фатические узлы брюшной полости, забрюшинного 
пространства. Рекомендована смена линии терапии 
на комбинированную таргетную терапию вемурафе-
ниб + кобиметиниб. На период ожидания таргетной 
терапии назначена монохимиотерапия темозоломидом 
(два цикла). 
В январе 2022 г. – выраженное ухудшение состояния: 
по шкале ECOG 2–3 балла, жалобы на выраженную 
головную боль, головокружения, боли в шее, общую 
слабость. Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
выявила единичные метастазы в головной мозг. 
В январе 2022 г. начата комбинированная таргетная 
терапия вемурафенибом и кобиметинибом. Пациент-
ка получает ее по настоящий момент. В марте–апреле 
2022 г. состояние по шкале ECOG 2 балла, исчезли голов-
ная боль, тошнота, рвота. Появился аппетит, пациент-
ка ведет более активный образ жизни. Нежелательные 
явления на фоне проводимой терапии не выявлены. 
Требуется экспертное мнение по определению даль-
нейшей тактики лечения  – стоит ли для усиления 
и продления терапевтического эффекта подключать 
третий иммунный компонент в схему терапии?
По словам И.В. Самойленко, в решении вопросов, ка-
сающихся дальнейшей тактики лечения пациентки 
с  ММК, должна участвовать междисциплинарная 
команда врачей, в частности специалисты в области 
лекарственной и лучевой терапии. Раннее выявление 
МК значительно улучшает прогноз пациента. В дан-
ном клиническом случае МК диагностирована на IIВ 
стадии. К сожалению, частота выявления МК только 
на II стадии в России непропорционально высока. При 

этом у пациентов на IIВ стадии при толщине опухоли 
более 2 мм в 30% случаев обнаруживаются метастазы 
в регионарные лимфатические узлы. Поэтому на этой 
стадии пациенту в обязательном порядке необходимо 
проводить биопсию сторожевых лимфатических уз-
лов для своевременного выявления метастатическо-
го процесса и назначения адекватной схемы терапии. 
По данным анамнеза, пациентке выполнена пахо-
во-бедренная лимфаденэктомия. Гистологическое 
исследование показало наличие метастаза недиффе-
ренцированной веретеноклеточной опухоли. Нужно 
ли проводить послеоперационную лучевую терапию 
по этому поводу?
Отвечая на данный вопрос, специалист по лучевой 
терапии Д.С. Романов подчеркнул, что существую-
щие клинические рекомендации по ведению пациен-
тов с МК включают определенные критерии оценки 
риска прогрессирования заболевания и  факторы, 
влияющие на выбор лучевой терапии. Околоушная 
и шейная области более опасны с точки зрения раз-
вития рецидива, чем пахово-бедренная область. Но 
размер лимфатического узла пахово-бедренной зоны 
4 см и более считается показанием для рассмотрения 
вопроса о применении методов лучевой терапии. В рас-
сматриваемом клиническом случае данных о большом 
размере пораженного лимфатического узла и выявле-
нии экстракапсулярной инвазии получено не было. 
Поэтому пациентке назначение послеоперационной 
лучевой терапии после паховой лимфодиссекции не 
предусмотрено. 
И.В. Самойленко остановился на проблеме выбора 
адъювантной терапии у пациентов с меланомой IIВ 
стадии. До настоящего времени в  качестве адъю-
вантной терапии таким пациентам рекомендовано 
назначение ИФН-альфа в низких дозах. Для III ста-
дии заболевания ИФН остается как режим запаса 
при отсутствии оптимальных вариантов терапии. 
Поэтому выбор в  качестве адъювантной терапии 
ИФН-альфа был необоснованным, тем более с уче-
том наличия у пациентки BRAF-мутации. По данным 
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Внимание! Непрямое сравнение результатов исследований следует интерпретировать с учетом 
разницы в дизайне исследований, группах испытуемых и зрелости данных  

 

 

Рис. 1. Таргетная терапия показывает наивысшую ЧОО среди иммунотерапевтических схем при минимальном уровне 
прогрессирования, обеспечивая быстрый ответ у большинства пациентов [1–5]
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исследований, у пациентов с BRAF-мутацией дока-
зана эффективность таких вариантов адъювантной 
терапии, как применение aнти-PD-1-препаратов, по 
сравнению с динамическим наблюдением, а также 
с использованием ИФН. Кроме того, результаты ис-
следований демонстрируют, что таргетная терапия 
вдвое снижает риск рецидива и смерти от мелано-
мы, если назначается в адъювантном режиме. Цель 
адъювантной терапии – в первую очередь предот-
вратить риск рецидива. У пациентки, несмотря на 
адъювантную терапию ИФН-альфа, спустя восемь 
месяцев произошел рецидив заболевания, выявлен 
единичный метастаз в 4-й поясничный позвонок. 
К.В. Орлова сказала о  необходимости тщательного 
сбора информации о пациенте и его заболевании. Осо-
бое значение имеет определение распространенности 
злокачественного процесса. Наиболее прогностически 
значимыми исследованиями являются КТ трех зон 
(грудь, живот и таз) или ПЭТ/КТ в режиме «все тело» 
с  внутривенным контрастированием, а  также МРТ 
головного мозга с внутривенным контрастированием, 
причем даже у бессимптомных пациентов. Важный 
прогностический биохимический маркер – уровень 
лактатдегидрогеназы (ЛДГ) в сыворотке крови. Также 
определяются наличие BRAF-мутации и ее вариант. 
К  использованию биомаркера (экспрессия PD-L1) 
прибегают при выборе между монотерапией и ком-
бинированной иммунотерапией. Однако его роль на 
сегодняшний день однозначно не определена. 
Перед разработкой тактики лечения следует узнать, 
получает ли пациент в настоящее время какую-либо 
лекарственную терапию по поводу сопутствующих 
заболеваний, как он оценивает свое общее состояние, 
сможет ли посещать клинику для проведения лечения. 
У пациентов с ММК без сопутствующих заболеваний 
и с BRAF-мутацией для первой линии терапии стоит 
выбор между иммунотерапией, комбинированной или 
монотерапией, комбинированной таргетной терапией 
или комбинированной таргетной и иммунотерапией 
(тройной комбинацией). Пациенты, получающие им-

мунотерапию, делятся на три группы: с длительным 
ответом на терапию, с шансами на полное излечение; 
не достигшие первичного ответа на иммунотерапию 
(первично резистентные); с первичным ответом на им-
мунотерапию, но с дальнейшим прогрессированием за-
болевания (приобретенная резистентность). При этом 
если пациент первично не ответил на иммунотерапию, 
шансы на эффективность последующей линии терапии 
и контроль над заболеванием значительно снижаются. 
К.В. Орлова отметила, что в качестве первой линии 
терапии пациентке К. выбрана моноиммунотерапия, 
продемонстрировавшая свою неэффективность. В рам-
ках второй линии лечения проведена химиотерапия 
(ХТ). На фоне назначенной схемы терапии было отме-
чено выраженное ухудшение состояния. По данным 
МРТ, выявлены единичные метастазы в головном моз-
ге. Период ожидания назначения таргетной терапии 
характеризовался прогрессированием злокачествен-
ного процесса. Безусловно, при ведении пациентов 
необходимо использовать современные методы ХТ 
с доказанным терапевтическим действием. 
На сегодняшний день поиск оптимальных методов 
лечения МК остается крайне актуальным. Результаты 
исследований свидетельствуют о высокой эффектив-
ности таргетной терапии у пациентов с BRAF-положи-
тельной ММК. Так, оценка частоты ответа на лечение 
показала, что 90% пациентов имеют положительный 
результат от таргетной терапии [6, 7]. 
Метаанализ 18 клинических исследований (в груп-
пе пациентов с  меланомой сравнивали эффект от 
применения терапии анти-PD-1-моноклональными 
антителами с комбинированной таргетной терапией) 
показал, что старт с комбинированной таргетной 
терапии достоверно превосходит старт с анти-PD-1 
в отношении показателей частоты объективного 
ответа (ЧОО), медианы времени без прогрессиро-
вания, не уступая при этом в показателях общей 
выживаемости [8]. 
По другим данным, при сравнении первой линии тар-
гетной терапии и моноиммунотерапии у BRAF-поло-
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жительных пациентов с ММК в разных прогности-
ческих группах установлено четкое преимущество 
таргетной терапии для пациентов хорошего про-
гноза, имеющих нормальный уровень ЛДГ, малое 
количество метастазов (менее трех) небольшого 
размера (менее 3 см). 
Д.С. Романов подчеркнул, что подходы к лечению ме-
тастазов меланомы в головной мозг должны разраба-
тываться путем взаимодействия междисциплинарной 
команды врачей. При этом важное значение имеет ин-
дивидуальный подход с учетом степени тяжести со-
стояния пациента, его физикального статуса, наличия 
симптомов и сопутствующей патологии. В настоящее 
время лучевая терапия считается компонентом ком-
бинированного лечения пациентов с метастатическим 
поражением головного мозга. Однако много вопросов 
возникает в отношении сочетания лучевой терапии 
с  системной терапией. При подключении методов 
лучевой терапии в  лечении пациента с  МК и  мета-
стазами в  головной мозг следует учитывать, что ее 
придется сочетать в том или ином виде с таргетной 
терапией или иммунотерапией. При использовании 
одной фракции необходимо на один день до и после 
нее отказаться от приема анти-BRAF- и анти-MEK-те-
рапии. При использовании фракционированной луче-
вой терапии этот период должен составить по три дня 
до и после процедуры. Что касается иммунотерапии, 
нет однозначных данных о  выраженных побочных 
явлениях при ее применении одновременно с лучевой 
терапией. В ряде работ высказываются предположе-
ния, что лучевая терапия в определенных режимах 
в сочетании с любыми вариациями иммунотерапии 
может способствовать большей эффективности им-
мунотерапии, более высокой частоте ответа и лучшим 
показателям безрецидивной ОВ. По мнению Д.С. Ро-
манова, назначение лучевой терапии для лечения 
метастазов в головной мозг пациентке К. не пока-
зано, поскольку может потребовать определенных 
реабилитационных мероприятий с высокими доза-

ми глюкокортикостероидов и иметь определенные 
риски для пациента. Начало лечения с таргетной 
терапии – лучшее решение в  данном конкретном 
случае. 
По словам К.В. Орловой, для сохранения длительного 
ответа на терапию таргетные препараты комбинируют 
с иммунотерапией у больных с меланомой и наличием 
метастазов в головном мозге. Исследование IMspire150 
TRILOGY показало, что добавление атезолизумаба 
к таргетной терапии вемурафенибом и кобимети-
нибом значительно увеличивало выживаемость без 
прогрессирования (ВБП) у пациентов с BRAF-поло-
жительной прогрессирующей меланомой. Медиана 
ВБП значительно увеличена при применении ате-
золизумаба по сравнению с контролем (15,1 против 
10,6 месяца соответственно) [1]. 
В ближайшее время ожидаются результаты многоцен-
трового когортного исследования TRICOTEL, оцени-
вающего эффективность и безопасность добавления 
атезолизумаба к  комбинации «кобиметиниб + вему-
рафениб» у  пациентов с  BRAF-положительной ме-
ланомой и метастатическим поражением головного 
мозга. Данные позволят оценить, как добавление им-
мунотерапии к МАРК-ингибиторам удлинит эффект 
таргетной терапии.
Подводя итог телемедицинской консультации, экспер-
ты рекомендовали пациентке К. добавить иммунный 
компонент к текущей таргетной терапии. 
Рекомендуемая схема лечения: 
■■ атезолизумаб 1200 мг один раз в 21-й день/840 мг 

в первый и 15-й дни;
■■ кобиметиниб 60 мг один раз в сутки с первого по 

21-й день;
■■ вемурафениб 720 мг два раза в сутки.

По единодушному мнению специалистов, в ряде слу-
чаев назначение комбинированной терапии таргетны-
ми и иммунными препаратами у пациентов с ММК 
продлевает ответ на терапию и  повышает качество 
жизни пациентов.  НОП [2030]
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Эффективность иммунотерапии  
при метастатической мезотелиоме плевры

При повторной компьютерной томо-
графии (КТ) выявлены многочислен-
ные узловые образования по плевре 
с инвазией в мягкие ткани грудной 
клетки сзади. Принимая во внимание 
многоочаговое распространение на 
окружающие мягкие ткани, процесс 
расценили технически нерезектабель-
ным (T4 – стадия IIIB).
В рамках стандарта первой линии 
терапии распространенной мезоте-
лиомы плевры был выбран режим 
«пеметрексед 500 мг/м2 в  первый 
день и цисплатин 75 мг/м2 в первый 
день каждого 21-дневного цикла». 

Клинический случай
34-летняя женщина в январе 2020 г. 
была госпитализирована по каналу 
скорой помощи с жалобами на вы-
раженную одышку в  покое, сухой 
кашель и периодическое повышение 
температуры до 37,5 °С. Семейный 
и трудовой анамнезы не отягощены. 
В ходе ультразвукового иссле-
дования плевральных полостей 
выявлены узловые образования 
и  большое количество жидкости. 
При плевральной пункции эваку-
ировано 2,5 л серозной жидкости. 
Выполнена видеоторакоскопиче-

ская биопсия узлового образования 
с  плевры справа. По результатам 
гистологического исследования  – 
подозрение на плоскоклеточный 
рак. Учитывая несоответствие 
клинической картины морфоло-
гическому диагнозу, в Московском 
клиническом научно-практическом 
центре им. А.С. Логинова провели 
иммуногистохимическое исследо-
вание. Экспрессия подопланина, 
кальретинина, p53 и цитокератина 
AE1/AE3 в опухолевых клетках сви-
детельствовала о наличии у паци-
ентки мезотелиомы легкого.

Мезотелиома плевры – редкая злокачественная опухоль, которая возникает из мезотелия, 
выстилающего плевру. Болезнь характеризуется агрессивным течением и этиологически объясняется 
воздействием асбеста. Обычно диагноз устанавливают на поздних стадиях болезни, когда показано 

только паллиативное лечение. Однако за последние годы удалось достигнуть внушительных успехов 
в борьбе с этим смертельным заболеванием. Речь, в частности, идет о такой опции, как иммунотерапия. 

Сергей Алексеевич Смолин,  
врач-онколог отделения химиотерапии ГБУЗ МКНЦ им. А.С. Логинова ДЗМ 

Полина Сергеевна Феоктистова,  
кандидат медицинских наук, заведующая отделением химиотерапии ГБУЗ МКНЦ им. А.С. Логинова ДЗМ 

Алексей Владимирович Смолин,  
кандидат медицинских наук, начальник радиологического центра ФГБУ ГВКГ им. академика Н.Н. Бурденко
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цисплатина и  пеметрекседа способ-
ствовало увеличению медианы вы-
живаемости без прогрессирования 
с  7,3 до 9,2 месяца, медианы общей 
выживаемости – с 16,1 до 18,8 меся-
ца. При этом возросла токсичность 
лечения, в  частности увеличилась 
частота артериальной гипертензии, 
тромбоэмболических осложнений 
и протеинурии [4]. Однако до недав-
него времени эффективность второй 

Пациентка переносила лечение удов-
летворительно и уже после второго 
курса терапии отмечала снижение 
выраженности болевого синдрома 
и уменьшение самого крупного об-
разования (9–10-е межреберье по 
заднеподмышечной линии). С  уче-
том положительной динамики на 
фоне противоопухолевого лечения 
и данных исследования MAPS про-
водимую терапию усилили препа-
ратом бевацизумаб 15 мг/кг каждые 
три недели. К сожалению, эффект от 
терапии оказался недлительным. При 
контрольном обследовании после ше-
стого курса терапии зафиксировано 
прогрессирование заболевания в виде 
увеличения объема поражения пари-
етальной и висцеральной плевры пра-
вого легкого, увеличения конгломе-
ратов внутригрудных лимфатических 
узлов и появления ненапряженного 
асцита (рис. 1). 
Соматический статус пациентки 
снизился с  1 до 2 по шкале ECOG, 
усилился болевой синдром с  2 до 
5 баллов по визуальной аналоговой 
шкале в области образования мягких 
тканей на уровне 9–10-го межреберья 
по заднеподмышечной линии. В целях 
купирования болевого синдрома в ав-
густе 2020 г. провели курс паллиатив-
ной лучевой терапии на опухоль груд-
ной стенки справа (разовая очаговая 
доза (РОД) 6 Гр, суммарная очаговая 
доза (СОД) 24 Гр) и зону поражения 
костальной плевры и мягких тканей 
в  области 9-го и  10-го межреберья 
по заднеподмышечной линии спра-
ва (РОД 4 Гр, СОД 24 Гр). Поскольку 
опухолевый процесс прогрессировал, 
пациентке была показана противо
опухолевая терапия второй линии. 
Ее выбор основывался на позитив-
ных данных исследований INITIATE 
и  MAPS2 [1, 2]. Иммунотерапию 
в режиме «ниволумаб в дозе 3 мг/кг 
каждые три недели + ипилимумаб 
1 мг/кг каждые шесть недель» паци-
ентка переносила удовлетворительно, 
без какой-либо токсичности. 
КТ после трех курсов иммунотерапии 
показала частичный регресс опухо-
ли: уменьшение объема узлового 
поражения плевры правого легкого, 
внутригрудных лимфатических узлов 
и подмышечных лимфоузлов спра-
ва более чем на 50%, полный регресс 
узлового образования мягких тканей 
на уровне 8–9-го межреберья справа 

и уменьшение размеров рядом распо-
ложенного узла, расправление и вос-
становление воздушности легочной 
ткани правого легкого, отсутствие 
асцита (рис. 2). Однако пациентка от-
метила появление учащенного серд-
цебиения и нарастание одышки. При 
эхокардиографии визуализировалась 
жидкость в перикарде с сепарацией 
листков на 35 мм. Выполнена эваку-
ация жидкости из перикарда, про-
ведена фотодинамическая терапия 
на область перикарда и остаточных 
очагов по плевре с положительным 
клиническим эффектом. Продолжена 
иммунотерапия в прежнем режиме.
ПЭТ (позитронно-эмиссионная то-
мография)/КТ показала уменьшение 
метаболизма и размеров внутригруд-
ных лимфатических узлов, очаги по 
плевре прежних размеров  – сохра-
нялся частичный ответ опухоли. На 
текущий момент пациентка получает 
иммунотерапию свыше 20 месяцев 
без клинического ухудшения само-
чувствия. При последнем контроле 
в январе 2022 г. признаки прогресси-
рования заболевания отсутствовали.

Обсуждение
Мезотелиома представляет собой 
крайне агрессивное заболевание, воз-
никающее из мезотелия плевральной 
и брюшной полостей, влагалищной 
оболочки или перикарда. В 80% слу-
чаев заболевание имеет плевральное 
происхождение. Наиболее распро-
страненной причиной развития зло-
качественной мезотелиомы является 
ингаляционное воздействие асбеста, 
причем примерно в 70% случаев за-
документированное. 
С 2003 г. химиотерапия цисплатином 
в комбинации с пеметрекседом ста-
ла стандартом лечения мезотелиомы 
плевры. Добавление к  цисплатину 
пеметрекседа позволило увеличить 
медиану общей выживаемости с 9,3 
до 12,1 месяца, а частоту объектив-
ного ответа – с 17 до 41% [3]. 
Следует отметить, что в исследовании 
EMPHACIS у пациентов, получавших 
сопроводительную терапию фолиевой 
кислотой и витамином B12, отмечался 
наибольший выигрыш в выживаемо-
сти с меньшей токсичностью [3]. Ис-
следование MAPS стало следующим 
ключевым событием. Добавление 
антиангиогенного препарата бева-
цизумаб к  известной комбинации 

Рис. 1. КТ после шестого курса 
лечения: прогрессирование 
заболевания (А (аксиальный 
срез верхнего средостения) – 
утолщение плевры правого легкого, 
Б (аксиальный срез нижнего 
средостения) – увеличение 
конгломератов внутригрудных 
лимфатических узлов, дальнейшее 
распространение опухолевого 
поражения на паренхиму легкого)

Рис. 2. КТ после трех курсов 
иммунотерапии: частичный регресс 
опухоли (А (аксиальный срез верхнего 
средостения) – восстановление 
пневматизации легкого, Б (аксиальный 
срез нижнего средостения) – регресс 
опухолевого поражения)

А

А

Б

Б
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тином и пеметрекседом. Преимуще-
ство отмечалось во всех исследуемых 
группах, особенно в группе пациен-
тов с  неэпителиоидной гистологи-
ей. Медиана общей выживаемости 
в группе иммунотерапии составила 
18,1 месяца, в  группе стандартной 
терапии – 14,1 месяца. У пациентов 
с  мезотелиомой неэпителиоидной 
гистологии медиана общей выжива-
емости составила 18,1 и 8,8 месяца 
соответственно. 
В настоящее время проводятся свыше 
десяти крупных рандомизированных 
исследований иммуноонкологиче-
ских препаратов для лечения резек-
табельной или распространенной 
мезотелиомы плевры [12]. 
Возможность назначения иммуноте-
рапии в рамках второй и последую-
щих линий лечения мезотелиомы 
плевры отражена в клинических ре-
комендациях Ассоциации онкологов 
России и RUSSCO. 
Представленный клинический слу-
чай демонстрирует эффективность 
и  удовлетворительную переноси-
мость комбинированной иммуноте-
рапии у пациентки с мезотелиомой 
плевры.  НОП [2030]

линии терапии при раннем прогрес-
сировании заболевания (менее шести 
месяцев от момента окончания послед-
него курса химиотерапии) нельзя было 
назвать выдающейся. Наиболее часто 
используемыми препаратами были 
винорелбин в монорежиме (медиана 
общей выживаемости  – 9,2 месяца, 
частота объективного ответа – 16%) 
[5] или в  комбинации с  гемцитаби-
ном (медиана общей выживаемости – 
10,9 месяца, частота объективного от-
вета – 10%) [6].
Крупный метаанализ 49 исследо-
ваний второй линии терапии ме-
зотелиомы показал необходимость 
дальнейших исследований новых 
препаратов (медиана объединенной 
общей выживаемости – 7,86 месяца, 
частота объективного ответа всего 
8,63%) [7, 8]. 
Настоящим прорывом во второй 
линии лечения мезотелиомы плев-
ры стало внедрение иммунотерапии. 
Исследование MAPS2 продемонстри-
ровало многообещающую активность 
ниволумаба в монорежиме и комбини-
рованной иммунотерапии ниволума-
бом и ипилимумабом без неожиданной 
токсичности. Медиана общей выжива-

емости составила 15,9 месяца в группе 
комбинированной иммунотерапии. 
Общая выживаемость и выживаемость 
без прогрессирования не зависели от 
уровня экспрессии PD-L1 [1]. 
Эффективность комбинации ниволу-
маба и ипилимумаба также отмеча-
лась в датском исследовании II фазы 
INITIATE, в котором частота объек-
тивного ответа достигла 29%, конт
роль за заболеванием наблюдался 
у 68% пациентов [2]. 
Результаты исследования II фазы им-
мунопрепарата тремелимумаб и  ис-
следования III фазы пембролизумаба 
оказались негативными у больных рас-
пространенной мезотелиомой, полу-
чавших терапию второй линии [9, 10].
В 2020 г. Управление по санитарно-
му надзору за качеством пищевых 
продуктов и  медикаментов США 
одобрило использование комбина-
ции ниволумаба и ипилимумаба уже 
в первой линии лечения, опираясь на 
данные исследования CheckMate 743 
[11] – первого крупного рандомизи-
рованного исследования III фазы, 
подтвердившего преимущество 
комбинированной иммунотерапии 
перед стандартом терапии циспла-
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