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В июне в Гостином дворе столицы проходил Московский онкологический форум. В течение  
трех дней 300 ведущих экспертов в области онкологии — как российских, так и зарубежных —  
делились опытом, участвовали в дискуссиях, выступали с докладами на актуальные темы, 

связанные с новейшими практиками и технологиями лечения онкозаболеваний. Форум работал 
не только для профессионального сообщества. В один из дней он открыл двери для пациентских 
организаций, онкобольных и их близких.

Московский стандарт

жизнь, назначив новую лекарствен
ную опцию», – рассказала Людмила 
Жукова.
Тему продолжил заведующий хи
миотерапевтическим отделением 
Московской городской онколо
гической больницы № 62 Данила 
Строяковский. В  своем выступле
нии он сказал: «Чтобы понять нишу 
каждого препарата, его плюсы перед 
хирургией, невозможно перепрыг
нуть через опыт, экономику  – но
вые лекарства всегда стоят дорого, 
со временем стоимость снижается. 
Со временем мы лучше понимаем, 
когда их назначать. Чтобы получить 
информацию, требуется много уси
лий. Во всем мире идут дискуссии, 
что сначала назначить, что потом, 
какова токсичность препарата, и это 
нормально. Пользуемся препаратом, 
пока помогает, а  потом назначаем 
чтото новое. Невозможно сразу 
попасть в  десятку и  определить 
популяцию больных, которым этот 
препарат идеально подойдет. Гдето 
будет просчет, а гдето – фантасти
ческие истории». 
«На конференциях Американского 
общества клинической онкологии 
(ASCO) и  Европейского общества 
медицинской онкологии (ESMO) 
традиционно представляются ре

О трансформации  
онкопомощи в столице
Анастасия Ракова, заместитель 
мэра Москвы по вопросам соци
ального развития, подробно рас
сказала о трансформации онкопо
мощи в Москве: «Такого внимания, 
а самое главное – таких финансовых 
вложений не видело ни одно меди
цинское направление в последние 
годы. Мы сделали очень много, 
и эти изменения не точечные – они 
глобальные». 
В выступлении заместитель мэра 
подробно остановилась на перс
пективах развития онкологиче
ской помощи в  столице. Один из 
векторов – запуск новой програм
мы непрерывного обучения врачей, 
которая будет связывать теорию 
и практику, стандарты и результаты. 
Второй вектор – изменение подхода 
к финансированию центров амбу
латорной онкологической помощи 
(ЦАОП). «Мы все время повышаем 
свои требования, количество паци
ентов растет, поэтому со следующего 
года мы в разы увеличим финанси
рование ЦАОП и обязательно при
вяжем его к профилю и результату 
каждого врача, его вкладу в общий 
результат»,  – говорит Анастасия 
Ракова. 

О лекарственной терапии
Каждый день на площадках форума 
проходили экспертные сессии. Дис
куссии касались самых актуальных 
тем. Так, на одной из сессий специ
алисты подробно остановились на 
проблеме лекарственной терапии 
в лечении рака. Людмила Жукова, 
заместитель директора по онкологии 
Московского клинического научно
го центра им. А.С. Логинова, отме
тила, что сейчас идет масштабное 
обновление клинических рекомен
даций по многим диагнозам, в том 
числе по раку молочной железы. 
И Москва в этом смысле – локомо
тив онконауки. «Внедряются новые 
препараты, которые требуют четкого 
определения подтипа опухоли. У нас 
должно быть понимание того, ког
да и какой тест назначить пациенту, 
от этого зависит, какой иммунный 
препарат нужно заказывать. Москва, 
как всегда, впереди планеты всей: 
многие вещи, которые в Минздраве 
еще только обсуждаются, в Москве 
уже применяются. Мы используем 
препараты, которых пока нет в кли
нических рекомендациях. Это на
полняет меня гордостью. Мы делаем 
то, что еще никто не делает, пыта
емся систематизировать варианты 
лекарственной терапии и  спасаем 
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зультаты многих исследований, 
которые реально могут изменить 
клиническую практику, – напомнил 
участникам форума руководитель 
службы химиотерапевтического 
лечения Московского многопро
фильного клинического центра 
“Коммунарка” Михаил Федянин. – 
Но в России есть особенность: Мин
здрав обновляет клинические реко
мендации один раз в три года. У нас 
еще есть рекомендации RUSSCO, их 
мы обновляем быстрее. Новые пре
параты, которые зарегистрированы 
в нашей стране, там появятся, неза
регистрированные – нет. Но чтобы 
врачи знали о новых препаратах и с 
помощью консилиумов или врачеб
ных комиссий могли их назначить, 
проводятся такие сессии ASCO 
и  ESMO. В  Москве проходили на
блюдательные программы исследо
ваний эффективности зарегистри
рованных онкопрепаратов. Весной 
этого года 80% таких программ 
закрылось, потому что не набрали 
пациентов».

О канцер-регистре
Еще одной крайне актуальной темой 
для обсуждения стали проблемы 
и  новые горизонты канцерреги
стра – программы, позволяющей ре
гистрировать и вести учет больных 
злокачественными образованиями 
в  территориальных учреждениях 

страны. Юрий Комаров, заместитель 
директора по организационномето
дической работе НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Петрова в  СанктПетер
бурге, отметил, что около 80–90% 
медицинских учреждений в  Севе
роЗападном федеральном округе 
работают в  различных информа
ционных системах. Между ними 
отсутствует четкая коммуникация, 
которая позволила бы объединить 
сведения: «Вся информация скапли
вается в  различных базах тяжким 
грузом, доступ к ней очень затруд
нен. Тогда как для полноценной 
работы регистра необходимо взаи
модействие всех информационных 
систем для получения необходимых 
оперативных данных».

Об образовании специалистов
Отдельная дискуссия была посвя
щена современным подходам к об
учению медицинских работников. 
Большинство экспертов сходятся 
во мнении, что любой врач, осо
бенно онколог, должен непрерыв
но учиться. «Онкология  – одно 
из самых быстроразвивающихся 
направлений медицины. Каждый 
день появляются новые клинические 
исследования, расширяются пока
зания к  имеющимся препаратам, 
меняется правовая база, поэтому 
врачу нужно постоянно повышать 
свою квалификацию»,  – отметила 

Вера Ващенко, заведующая Центром 
амбулаторной онкологической по
мощи при 62й городской больнице. 
Сергей Лебедев, заведующий Цент
ром амбулаторной онкологической 
помощи при больнице им. С.П. Бот
кина, обратил внимание на то, что 
во время обучения в медицинском 
вузе практически не уделяется время 
амбулаторной помощи, и это боль
шая проблема: «Должна быть пре
емственность в медицинском обра
зовании. Врач, который оканчивает 
институт, не обучен амбулаторным 
навыкам. Во время постдипломного 
обучения его также не учат поли
клинической работе, а  ведь амбу
латорный онколог должен обладать 
большими компетенциями».

О собственном опыте
С лекциями выступили и зарубеж
ные спикеры, которые поделились 
опытом из собственной практики, 
ответили на вопросы коллег и зада
ли свои. Одной из самых активных 
стала экспертная сессия «Инновации 
в  лечении рака молочной железы. 
Разбор сложных случаев», в рамках 
работы которой с докладом высту
пил Хавьер Кортес Кастан, глава 
Международного центра по борьбе 
с раком молочной железы (IBCC), 
партнероснователь и вицепрези
дент Научноисследовательского 
центра Medica Scientia Innovation 
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руководитель Центра паллиативной 
помощи и учредитель благотвори
тельного фонда помощи хосписам 
«Вера»: «Любому человеку важно 
максимально долго оставаться не
зависимым, не отнимайте у челове
ка то, что не отняла у него болезнь! 
Безнадежный – ужасное слово, оно 
не имеет отношения к паллиатив
ной помощи, надежда есть всегда. 
Если человека нельзя вылечить, это 
не значит, что ему нельзя помочь. 
Важно честно обо всем говорить – 
на что человек может надеяться, 
а что его фантазия. Как к нам по
пасть, врачи не знают, и это груст
но. Отправить за паллиативной 
помощью – это не значит перестать 
помогать пациенту. Мы в помощь 
и пациенту, и медику. Обезболим 
дома и в стационаре, у нас работает 
круглосуточная бригада, мы помо
гаем с трудными разговорами. Он
кологу сложно вести эти разговоры, 
а нам несложно, мы любим и умеем 
это делать». 
Татьяна Кравченко, главный вне
штатный специалист по паллиатив
ной помощи взрослым Департамен
та здравоохранения города Москвы, 
призвала онкологов направлять 
пациентов в  паллиативный центр 
вовремя: «Онкологических боль
ных к нам отправляют фактически 
в последние дни их жизни. Мы за 
это время не успеваем установить 

Research (MedSIR). Согласно рей
тингу American Expertscape 2002, 
доктор Кортес считается ведущим 
мировым экспертом в области рака 
молочной железы.
С докладом о  клеточной терапии 
в  онкологии и  онкогематологии 
выступил еще один зарубежный 
гость – Мохамед Мохти, профессор 
гематологии, заведующий отделени
ем гематологии и клеточной терапии 
больницы СентАнтуан Университе
та Пьера и Марии Кюри в Париже. 
Дмитрий Пушкарь, заведующий 
кафедрой урологии Московского 
государственного медикостома
тологического университета им. 
А.И. Евдокимова, рассказал об 
успехах столичной роботической 
программы: уже пять московских 
больниц оснащены семью робота
ми da Vinci. 35 хирургов, из кото
рых 14 урологи, сертифицированы 
по международным требованиям 
и  владеют всеми существующими 
роботическими технологиями. И се
годня в городе проводится 1,5 тыс. 
роботических операций в год. 
Значительную помощь в  выявле
нии наиболее распространенных 
заболеваний, в частности колорек
тального рака, может оказать проект 
ДЗМ по скрининговым программам. 
Об этом рассказал в рамках сессии 
Дмитрий Греков, заместитель глав
ного врача по онкологии больницы 

им. С.П. Боткина. Эндоскопическая 
диагностика, проводимая в ЦАОП 
Москвы в 2021–2022 гг., позволила 
выявить 2787 случаев местнорас
пространенного рака и более 15 тыс. 
заболеваний в предраковой стадии. 
Анализ работы эндоскопических 
центров за 1,5 года работы показал 
их острую необходимость, высокую 
эффективность и мощный потенци
ал для выявления и профилактики 
колоректального рака. 

О качестве жизни пациентов
Немало говорилось о качестве жиз
ни онкологических больных. «Рань
ше считалось, что после радикаль
ного лечения пациентом заниматься 
не нужно. Главное, что опухолевых 
клеток нет. Качество жизни паци
ента никто не брал во внимание 
и  не интересовался, как он живет 
после болезни. Сегодня в  мульти
дисциплинарную команду входят 
не только врачи, но и социальный 
работник»,  – сообщила Наталья 
Климова, руководитель Москов
ского центра развития социальных 
технологий. 
В Москве открыто 21 отделение пал
лиативной помощи на 1007 взрос
лых коек и 104 детских. О необхо
димости тесной связи онкологов 
с  работниками паллиативной по
мощи со свойственной ей горячно
стью говорила Нюта Федермессер, 
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контакт с  пациентом и  не можем 
оказать ему полноценную паллиа
тивную помощь. Мы звоним род
ственнику, чтобы уточнить, когда 
можно приехать, а нам часто гово
рят, что человек уже ушел из жиз
ни. Мы должны подключаться как 
можно скорее». 

О психологической помощи 
больным и врачам
В конце 2021 г. в Москве стартовал 
пилотный проект по психологиче
скому сопровождению пациентов 
с  онкозаболеваниями и  их род
ственников. Профессиональная 
помощь оказывается на базе трех 
столичных центров амбулаторной 
онкологической помощи: больницы 
им. С.П. Боткина, онкологической 
больницы № 1 и медцентра «Ком
мунарка», а также в подразделениях 
Московской службы психологиче
ской помощи.
Специалисты консультируют боль
ных как в  стенах стационара, так 
и амбулаторно – по предваритель
ной записи в ЦАОП, а круглосуточ
ная поддержка доступна по телефо
ну горячей линии.
«Мы понимаем, как важна поддерж
ка пациентам, которые борются 
с  онкозаболеваниями, а  также их 
родным,  – говорит Анастасия Ра
кова, заместитель мэра Москвы 
по вопросам социального разви
тия. – С онкопациентами работают 
опытные специалисты Московской 
службы психологической помощи, 
которые прошли специальное об
учение перед стартом пилотного 
проекта».
В рамках проекта оказывается по
мощь и самим медикам: это тренин
говые программы по саморегуляции 
эмоций, релаксации и нейрофитне
су. Психологи проводят опросы вра
чей и медсестер, чтобы определить 
проблемные точки во взаимодей
ствии с пациентами. Кроме того, по 
инициативе Департамента здраво
охранения Москвы разработан курс 
психоонкологии, который должны 
пройти все столичные врачи, рабо
тающие с онкологическими больны
ми в стационарах и в поликлиниках. 
Специальная подготовка помогает 
минимизировать психоэмоциональ
ное травмирование как пациента, 
так и самого врача.

О том, как психологи работают с он
кобольными, кто и когда обращается 
к ним за помощью и как врачамон
кологам и близким правильно об
щаться с  пациентами, также шла 
речь на Московском онкологиче
ском форуме в завершающий день 
его работы.
«Онкопсихология. Как принять диа
гноз и настроиться на лечение» – на 
сессии с  таким названием экспер
ты обсуждали, как больному не за
крыться, когда поставлен диагноз, 
куда можно обратиться и получить 
поддержку. Опытные психологи рас
сказали, как помочь себе или род
ным, которые столкнулись с диагно
зом, а пациенты, преодолевшие рак, 
делились своим опытом.
Алексей Безымянный, модератор 
дискуссии, руководитель Дирекции 
по координации деятельности меди
цинских организаций Департамента 
здравоохранения города Москвы, 
признался, что во время работы 
участковым терапевтом всегда ис
пытывал сложности, подбирая слова 
для больного, которому было нужно 
сообщить о диагнозе.
Вера Ващенко, заведующая Цен
тром амбулаторной онкологи
ческой помощи при московской 
онкобольнице № 62, сослалась на 
международное исследование, по
казавшее, что 30% успеха врача 
зависит от больного. «Своим па
циентам я в шутку говорю: пожа
луйста, не портите мне статистику! 
Ответственность за лечение должна 
быть разделена между пациентом 
и  врачом. Врач один не победит 
болезнь, и пациент один не одоле
ет, это всегда командная игра»,  – 
рассказала доктор. Но даже самый 

чуткий и опытный врачонколог не 
имеет возможности оказать боль
ному полноценную психологиче
скую поддержку. В онкологической 
больнице № 62 онколог активно 
взаимодействует с  онкопсихоло
гом: в  частности, для пациентов 
проводится входное тестирование 
по европейскому стандарту, чтобы 
оценить уровень тревоги.
Очень эффективными могут быть 
и  совсем нестандартные решения. 
Светлана Полякова, руководитель 
всероссийского проекта «Химия 
была, но мы расстались», рассказала 
о проекте «Моя фототерапия», ко
торый вдохновил на борьбу с раком 
уже несколько сотен онкобольных. 
«Фототерапия улучшает психоэмо
циональное состояние, помогает на
строиться на лечение. Большинство 
участников проекта  – женщины. 
Один из главных страхов у  них  – 
потерять внешнюю привлекатель
ность, у них снижается самооценка, 
особенно если нет какойто части 
тела, волос. Тут вступаем мы, чтобы 
с помощью фото показать красоту 
и неотразимость этих людей», – рас
сказала Светлана Полякова.
Фотовыставки проходят не в музе
ях, а, например, на станциях метро, 
в поездах дальнего следования. Пер
вая такая выставка прошла на стан
ции метро «Каширская», рядом с он
коцентром им. Блохина. «Пациенты 
спускались в  метро после первой 
консультации в онкоцентре и видели 
эти фотографии. Они писали нам, 
что это было очень важно для них. 
На наших фото – смелые, красивые 
люди, которые готовы вдохновлять 
других», – рассказала Светлана По
лякова.  НОП [2030]
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Российская ядерная медицина продолжает развиваться. Впервые в истории НМИЦ радиологии 
Минздрава России был использован новый терапевтический радиофармпрепарат 225Ac-PSMA  
на основе актиния для лечения кастрационно-резистентного рака предстательной железы. 

В НМиц радиологии состоялось  
первое введение актиния

«Ядерная медицина  – очень перс
пективное направление, особенно 
сегодня, когда мы получаем полную 
поддержку со стороны Минздрава 
России. Грамотно комбинируя тех
нологии ядерной медицины с хирур
гическим лечением, мы получаем 
жесточайшего врага опухолевой 
клетки»,  – отметил генеральный 
директор НМИЦ радиологии Мин
здрава России, академик РАН Ан
дрей Каприн. 
В конце 2022 г. МРНЦ им. А.Ф. Цыба – 
филиал НМИЦ радиологии полу
чил лицензию на первую в России 
ядерную аптеку, что дает исклю
чительную возможность синтези
ровать любые доступные радио
фармпрепараты непосредственно 
в условиях Центра. На сегодняшний 
день активно ведутся работы с раз
нообразными радиофармпрепара
тами. НОП [2030]

Кастрационнорезистентный 
рак предстательной желе
зы  – состояние, когда зло

качественные клетки становятся 
устойчивыми к  стандартным ме
тодам лечения. Этот вид рака мо
жет быть как метастатическим, так 
и неметастатическим. 
«Трем первым пациентам мы ввели 
отечественный препарат, сделанный 
у нас в Центре. Все прошло успеш
но. Впереди нас ждут две фазы 
клинических исследований, но, 
безусловно, для пациентов, стра
дающих кастрационнорезистент
ным раком предстательной железы, 
это большая надежда на продление 
жизни»,  – рассказывает Валерий 
Крылов, заведующий отделением 
радиохирургического лечения от
крытыми радионуклидами МРНЦ 
им. А.Ф. Цыба  – филиала НМИЦ 
радиологии Минздрава России. 

Мечты российских онкологов 
о  собственных препаратах для 
лечения онкологических заболе
ваний сбываются. А началось все 
в 2021 г. с первого в нашей стране 
введения пациенту 177LuPSMA на 
основе лютеция. Тогда стартовала 
эра применения радиолигандной 
терапии при метастатическом ка
страционнорезистентном раке 
предстательной железы в  России. 
Однако на этом научные поиски 
не прекратились. 
«Нам известно, что актиний, будучи 
альфаизлучателем, является более 
мощным по своему воздействию 
агентом, чем лютеций. В мире уже 
были выполнены исследования, 
доказавшие, что некоторым паци
ентам, которые не чувствительны 
к лютецию, можно помочь как раз 
используя актиний»,  – объясняет 
Валерий Крылов. 



Реклама
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Почему реабилитация должна стать одним из приоритетов работы онкологической службы 
и кто еще должен решать эту задачу? По каким направлениям практическое здравоохранение 
сотрудничает с немедицинскими вузами и как это помогает в развитии персонализированной 

медицины? Возможно ли преодолеть хронический дефицит врачей в нашей стране? На эти 
и другие вопросы в интервью журналу «Национальная онкологическая программа 2030» отвечает 
профессор Евгений Чойнзонов, директор НИИ онкологии Томского НИМЦ, заведующий кафедрой 
онкологии ФГБОУ ВО СибГМУ, главный внештатный специалист онколог Минздрава России 
по Сибирскому федеральному округу, лауреат Государственной премии РФ в области науки 
и технологий, заслуженный деятель науки РФ, академик РАН.

Академик РАН Евгений Чойнзонов:
«Прошли времена калечащей хирургии»

теНдеНции
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результатов. В  настоящее время 
25 мальчиков и  девочек рождены 
женщинами, полностью излечивши
мися от злокачественной опухоли.
Наш институт выполняет госзадание 
по таким научным направлениям, 
как органосохраняющее лечение, 
реконструктивнопластические 
оперативные вмешательства, а так
же реабилитация таких пациентов. 
Конечная цель нашей научноиссле
довательской работы – разработка 
методик, которые позволяют макси
мально сохранить качество жизни 
пациента, его социальный статус 
и возможность трудиться.

Какими средствами удается 
этого достигать? Ведь это же 

практически персонализированная 
медицина.

– Медицина и особенно реабилита
ция должны быть персонализиро
ваны. Прежде всего, мы стараемся 
на 100% использовать возможности 
имеющегося у  нас современного 

Евгений Лхамацыренович, на-
учные разработки по реаби-

литации онкобольных и их успеш-
ное применение в  клинической 
практике  – визитная карточка 
НИИ онкологии Томского НИМЦ. 
Почему именно реабилитация ста-
ла одним из приоритетов вашей 
работы?

– Реабилитация больных сегодня 
самая актуальная тема онкологиче
ской службы. И решаться вопросы 
реабилитации должны уже на этапе 
планирования лечения, определения 
его стратегии. К  счастью, прошли 
те времена, когда, спасая пациента, 
приходилось выполнять сверхради
кальные, калечащие оперативные 
вмешательства. Сейчас в  тренде 
органосберегающие операции, кото
рые позволяют сохранить не только 
анатомию, но и функцию того или 
иного органа. 
Например, лечение саркомы бе
дренной кости, которое раньше 
сопровож далось инвалидизацией 
пациента, сегодня можно выполнить, 
проведя гипертермию патологиче
ского участка кости и органосохра
няющее оперативное вмешательство 
с протезированием и тем самым со
хранить функцию конечности. Боль
ной не только не потеряет способ
ность самостоятельно передвигаться, 
но и сможет вернуться к трудовой 
деятельности. Все чаще сегодня про
водятся спасающие жизнь и символ 
женской красоты органосохраняю
щие операции при раке молочной 
железы. При резекции легкого мы 
не удаляем весь орган, а сохраняем 
его здоровые отделы и  тем самым 
избавляем пациента от глубокой 

дыхательной недостаточности и по
стоянной кислородной поддержки.
Сложно переоценить органосохра
няющие операции на гортани, по
лости рта, верхней челюсти, а также 
восстановление облика таких боль
ных путем реконструктивнопла
стических операций. Кроме эсте
тической стороны здесь речь идет 
о способности человека полноценно 
дышать, жевать, глотать, говорить. 
Потеря возможности говорить – это 
трагедия, серьезнейшая психологи
ческая травма для наших пациен
тов. Еще философы Древнего мира 
утверждали, что человечество готово 
лишиться чего угодно, но только не 
голоса и речи. 
Еще один важный раздел нашей 
деятельности  – сохранение репро
дуктивной функции онкологических 
больных, особенно молодых. Так, 
наши коллеги гинекологи, выпол
няя органосохраняющие операции 
у больных раком шейки матки с при
менением высоких медицинских 
технологий, добились уникальных 
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оборудования. К примеру, в инсти
туте разработан малогабаритный 
бетатрон для интраоперационной 
лучевой терапии. Мы применяем 
этот бетатрон непосредственно 
во время операции для облучения 
участков с  высоким риском реци
дива. Это позволяет существенно 
снизить процент рецидивов в зоне 
наибольшего риска и регионарных 
метастазов, максимально сохранив 
при этом сам орган.
Еще более наглядный пример персо
нализированного лечения – изготав
ливаемые для каждого конкретного 
больного индивидуальные имплан
таты и эндопротезы, которые мы ис
пользуем при органосохраняющих 
вмешательствах. Каждый такой эн
допротез должен быть полностью 
конгруэнтным тому дефекту, кото
рый образуется в результате опера
ции. Только в этом случае можно рас
считывать на восстановление облика 
человека и функции пострадавшего 
органа.
Самостоятельно справиться с этой 
задачей медикам не под силу. 
В  частности, нужны специалисты, 
владеющие технологиями изготов
ления индивидуальных эндопро
тезов с  помощью 3Dтехнологий. 
И в этом направлении мы активно 
взаимодействуем с технологически
ми компаниями, которые занима
ются изготовлением эндопротезов, 
а также с ведущими вузами нашего 
города. Так, томские университеты – 
классический и  политехнический, 
а также институт физики прочности 
материалов изготавливают для нас 
имплантаты. Томский университет 
систем управления и радиоэлектро

ники готовит обучающие программы 
для наших больных, лишившихся го
лоса после операции по поводу зло
качественной опухоли гортани. Это 
наглядные примеры коллаборации, 
которая приносит плоды и научного 
порядка, и практического толка для 
наших пациентов.

А еще нужна коллаборация 
с врачами других специально-

стей…

– Безусловно. Задачи реабилитации 
должны решаться не только в онко
логической клинике. После заверше
ния комплексного или комбиниро
ванного лечения больной должен 
поступать в санаторий или в реаби
литационный центр для целенаправ
ленных занятий по восстановлению 
функции пищеварительного тракта, 
дыхательной и иной функции. На
пример, множество проблем испы
тывают больные после радикальной 

операции по поводу рака желудка – 
ведущего органа пищеварительной 
системы. У пациента могут наблю
даться значительное снижение веса, 
явления диспепсии, железодефицит
ная анемия, и для того, чтобы приве
сти все это в норму, нужна помощь 
профессиональных реабилитологов. 
Сделать это силами только онкологи
ческой клиники невозможно.
И конечно же, реабилитационные 
мероприятия должны оплачивать
ся из средств фонда обязательного 
медицинского страхования, самому 
больному человеку это не вытянуть. 
К сожалению, на сегодняшний день 
система ОМС в вопросах реабили
тации хромает на обе ноги и имею
щегося минимума совершенно недо
статочно. Есть вопросы и к нашему 
профессиональному сообществу: 
надо как можно быстрее разработать 
клинические рекомендации по тем 
или иным локализациям, по тем или 
иным опухолям и утвердить их че
рез Ассоциацию онкологов России 
в  системе Минздрава России. Эти 
клинические рекомендации долж
ны стать настольной книгой любого 
врачаонколога.

Какие-то подвижки в  этом 
направлении уже есть?

– Есть, безусловно. Над этим рабо
тают наши ведущие онкологиче
ские центры: НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Блохина, МНИОИ им. П.А. Гер
цена – филиал ФГБУ НМИЦ радиоло
гии, НМИЦ онкологии им. Н.Н. Пе
трова в СанктПетербурге. В нашем 
институте этой проблемой занима
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теНдеНции

ются специалистыреабилитологи, 
которые особенно продвинулись 
в области речевой и голосовой реа
билитации пациентов. 
Эта крайне важная тема обсужда
лась на съезде онкологов Российской 
Федерации в Самаре, в резолюцию 
которого мы внесли пункты, касаю
щиеся реабилитации пациентов по 
многим направлениям – раку молоч
ной железы, желудка, легкого, сарко
мам конечностей, опухолям головы 
и шеи, онкогинекологическому раку. 
Чем быстрее мы утвердим клиниче
ские рекомендации, тем быстрее до 
каждого конкретного больного дой
дет необходимая ему помощь. 

Но кроме регламентирующих 
документов нужны еще мате-

риальная база и  подготовленные 
кадры.

– С материальной базой даже про
ще. После того как была принята 
федеральная программа по борьбе 
с онкозаболеваниями, оснащенность 
многих региональных онкологиче
ских диспансеров поднялась на очень 
достойный уровень. В том числе это 
способствовало созданию центров 
амбулаторной онкологической по
мощи  – ЦАОП. Перевооружение 
коснулось излучательной техники, 
дыхательной аппаратуры, эндоско
пического оборудования. В  распо
ряжении региональных онкодис
пансеров имеется все современное 
диагностическое оснащение: ком
пьютерные, магнитнорезонанс
ные и  позитронноэмиссионные 
томографы, маммографические 
установки, УЗИаппараты, с помо
щью которых можно очень точно 
определять объем поражения и ло
кализацию опухоли.
Еще одно большое достижение оте
чественной онкологии – состоявше
еся перевооружение лабораторий 
патологической анатомии, которое 
позволило выдерживать жесткие 
нормативные сроки прохожде
ния материала. Сегодня, согласно 
установленным для лабораторий 
патологической анатомии срокам, 
биопсийный материал должен иметь 
заключение через четыре дня, опера
ционный материал – через 7–10 дней. 
Раньше мы ждали морфологическо
го заключения порядка 15–20 дней. 

Вряд ли нужно объяснять, насколь
ко это критично для начала лечения 
или для его динамического контроля. 
Активно внедряются позволяющие 
выйти на фенотип опухоли имму
ногистохимические исследования.
Но даже эти неоспоримые достиже
ния только полдела, самое главное – 
подготовить высокопрофессио
нальные кадры, способные на 100% 
использовать все потенциальные 
возможности современной аппара
туры и  технологий. И  заниматься 
этим нужно постоянно, повседневно. 
Иначе можно говорить о трагедии 
двойного масштаба, когда, потра
тив средства на приобретение обо
рудования, забыли заложить их на 
подготовку кадров. 
По некоторым регионам дефицит 
кадров сегодня составляет более 
чем 50%. Причем с врачами смеж
ных специальностей дела обстоят 
не намного лучше. К примеру, уже 
несколько лет назад надо было по
заботиться о подготовке большего 
числа онкоурологов: мы видим, как 
растет заболеваемость раком пред
стательной железы, и при этом такой 
простой и информативный маркер, 
как ПСА, зачастую назначается па
циентам с большим опозданием.
Сегодня кадровый вопрос волнует не 
только медицинское сообщество, но 
и власть и общество в целом. И мы 
очень надеемся, что решение будет 
найдено.

Каким может быть это реше-
ние?

– Вариантов много. Например, ка
федра онкологии Сибирского госу

дарственного медицинского уни
верситета, руководителем которой 
я являюсь, принимает молодых док
торов в целевую ординатуру. После 
обучения они должны вернуться 
на работу в  то лечебное учрежде
ние, которое их сюда направило. 
Я  полностью поддерживаю такой 
подход, за счет целевой ординату
ры отечественная онкослужба может 
получить достаточное количество 
специалистов и закрыть дефицит по 
разным направлениям клинической 
онкологии.
При этом задачи технологического 
перевооружения и кадровые вопро
сы должны решаться параллельно. 
То есть, приглашая специалиста, уч
реждение должно обеспечить его со
временной аппаратурой, иначе зачем 
этого специалиста вообще готовили? 
И наоборот, зачем приобретать обо
рудование, на котором некому будет 
работать? Поэтому так важно, чтобы 
программа «Борьба с онкологически
ми заболеваниями», которая закан
чивается в 2024 г., имела продолже
ние и достаточное финансирование. 
Иначе мы рискуем растерять успехи, 
достигнутые на сегодняшний день.
К сожалению, в нынешнем году мы 
испытываем определенные трудно
сти с приобретением лекарственных 
препаратов, расходных материалов. 
В такой специальности, как онко
логия, это недопустимо. Очень 
хотелось бы, чтобы вопросы диаг
ностики, лечения, реабилитации он
кологических больных оставались 
в приоритете и государство обраща
ло бы на них столь же пристальное 
внимание, как последние несколько 
лет.   НОП [2030]
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Дискуссия была посвящена во
просам онкогематологической 
настороженности в  регионах, 

важности ранней постановки ди
агноза ОМЛ, а  также организации 
эффективной медицинской помощи 
для своевременного старта лечения 
и повышения качества жизни паци
ентов.
Острый миелоидный лейкоз  – это 
тяжелое онкогематологическое за
болевание, один из самых распро
страненных и  агрессивных видов 
острых лейкозов в мире со средним 
возрастом пациентов 67 лет. Соглас
но международным данным, около 
30% пациентов достигают порога 
пятилетней выживаемости, а среди 
людей старше 60 лет этот показатель 
значительно снижается. Однако свое
временная постановка диагноза 
и раннее начало эффективного ле
чения являются важными фактора
ми выживаемости, но эти ключевые 
моменты остаются менее доступны 

пациентам с ОМЛ в отдаленных ре
гионах России. 
Поддержка онкогематологических 
пациентов в  регионах  – одно из 
важных направлений работы Фон
да борьбы с лейкемией. «Наш фонд, 
кроме информационной работы, 
занимается адресной поддержкой 
пациентов со всей страны и  под
держкой клиник, в том числе регио
нальных. Мы оплачиваем препара
ты, реагенты, расходные материалы 
и оборудование, проводим лекции 
для врачей и  медицинских специ
алистов. В  регионах необходимо 
повышать уровень доступности 
эффективной медицинской помо
щи», – говорит Ануш Овсепян, ге
неральный директор фонда.
По статистике, за 2022–2023 гг. 
1000 пациентов обратились в Фонд 
борьбы с лейкемией, 30% из кото
рых – с диагнозом «острый миело
идный лейкоз». Главные темы обра
щений  – помощь в  поиске донора 

и  трансплантации костного мозга, 
а также вопросы оплаты лекарствен
ной, в  том числе инновационной 
таргетной, терапии. «Таргетная те
рапия эффективна, растет количе
ство пациентов, кому она помогает 
сохранить жизнь,  – комментирует 
Юлия Синицына, программный 
директор Фонда борьбы с лейкеми
ей. – Но также это и дорогостоящее 
лечение, поэтому ресурсов фонда не 
всегда достаточно, чтобы охватить 
всех нуждающихся. Мы можем 
оплачивать препараты на старте 
курса, далее пациенты должны быть 
обеспечены за счет регионального 
бюджета по месту проживания. Та
кое взаимодействие между фондом 
и регионом эффективно, но ресурсов 
не всегда хватает». 
По словам Ирины Лукьяновой, 
заведующей отделением дневного 
стационара онкологии и  химиоте
рапии гемобластозов и  депрессий 
крове творения ФГБУ «НМИЦ гема

Фонд борьбы с лейкемией провел круглый стол, посвященный лечению острого миелоидного 
лейкоза (ОМЛ) в регионах. Мероприятие прошло в пресс-центре МИА «Россия сегодня»  
при участии ФГБУ «НМИЦ гематологии» Минздрава России, ведущих онкогематологических 

отделений страны, пациентов с ОМЛ, а также представителей Фонда борьбы с лейкемией.

когда важна каждая минута

ОПыт РеГиОНОВ
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тологии» Минздрава России, одним 
из ключевых вопросов лечения ОМЛ 
в нашей стране является поздняя вы
являемость заболевания, а учитывая, 
что средний возраст постановки ди
агноза в России – 67 лет, некоторые 
пациенты просто не успевают дойти 
до гематолога и получить помощь. 
Необходимы преемственность и гра
мотная маршрутизация пациентов 
между врачами разных специально
стей для скорейшей постановки диа
гноза и начала терапии, ведь сегодня 
даже для когорты пожилых пациен
тов и пациентов с сопутствующими 
заболеваниями, кому ранее была 
доступна лишь поддерживающая 
терапия, есть эффективное таргет
ное лечение. 
Представитель Самарской области, 
врачгематолог высшей катего
рии, кандидат медицинских наук, 
доцент Тарас Гриценко отметил: 
«Осведомленность об ОМЛ врачей 
других специальностей очень важ
на. Наши пациенты могут первично 
обратиться к врачу абсолютно лю
бой специальности. И наша задача 
как гематологов  – формирование 
амбулаторной службы и внедрение 
туда врачейгематологов». По его 
словам, в Самарской области созда
на целая система помощи пациентам 
по принципу шаговой доступности, 
в которую входят межрегиональные 
центры, консультационные кабинеты 
и кабинеты онкологической амбула
торной помощи. Помимо этого, все 
специалисты регулярно участвуют 
в  образовательных мероприятиях, 
которые также повышают шансы на 
раннее распознавание ОМЛ у паци
ентов и начало лечения. 
Опытом маршрутизации пациентов 
в Хабаровском крае поделилась Ната
лья Глонина, заведующая гематологи
ческим отделением Краевой клини
ческой больницы № 1 им. профессора 
С.И. Сергеева: «У нас есть кураторы 
врачей из районов – когда каждый 
специалист краевой больницы рас
сказывает, как направлять пациента 
на консультацию к гематологу, а не 
просто назначить ему какоето об
следование». 
Но не все пациенты из регионов 
могут быстро получить поддерж
ку и быть обеспечены препаратами 
в силу бюджетных или администра
тивных ограничений, поэтому фи

нансирование на местах, скорость 
получения инновационной терапии 
и непрерывность обеспечения па
циентов являются наиболее акту
альными и социально значимыми 
вопросами. 
Ирина Лукьянова рассказала об 
источниках финансирования для 
получения дорогостоящих таргет
ных препаратов: «Терапию ОМЛ 
нужно начинать своевременно, по
этому клиники должны иметь резерв 
препаратов, в том числе таргетных. 
А каким образом это можно осуще
ствить? Мы, как федеральный центр, 
работаем в том числе по квотам вы
сокотехнологичной медицинской по
мощи второго раздела (ВМПII), что 
дает больше возможностей закупать 
эти препараты». 
«Вопросы финансирования всегда 
актуальны, но в нашем центре также 
есть возможность лечить пациентов 
и в рамках ВМП, и в рамках кли
никостатистических групп. Всегда 
есть надежда, что квот будет боль
ше, тем не менее возможность ра
ботать есть и сейчас», – заключила 
Юлия Свешникова, врачгематолог, 
старший ординатор отделения ге
матологии, химиотерапии и транс
плантации костного мозга в Екате
ринбурге.
Врачи в удаленных регионах России 
также отметили вопросы, связанные 
с диагностикой и отсутствием лабо

раторных мощностей, необходимых 
для постановки диагноза. Наталья 
Глонина рассказала, что в  регионе 
решили эту проблему путем за
ключения договора с федеральными 
центрами, при этом финансирование 
исследований больница полностью 
берет на себя. 
Кроме вопросов диагностики и ле
чения, участники дискуссии также 
подчеркнули важность сопроводи
тельной терапии, развития станций 
переливания крови, ведения реги
стров пациентов, социального кон
сультирования. 
В заключение эксперты отметили, 
что парадигма лечения ОМЛ сей
час все больше смещается в сторо
ну персонализированного подхода, 
который как раз могут обеспечить 
современные таргетные препараты, 
причем в случае с пожилыми паци
ентами начало такой терапии не тре
бует дополнительных исследований 
и может быть инициировано сразу. 
Однако для этого необходимо, чтобы 
клиники были обеспечены эффек
тивными инновационными препа
ратами. И даже если статистика по 
обеспечению пациентов за счет бюд
жета фонда ОМС и по квотам ВМПII 
показывает положительную динами
ку, говорить о том, что потребность 
пациентов из регионов в данной тера
пии полностью удовлетворена, пока 
преждевременно.   НОП [2030]

Фонд борьбы с лейкемией с 2014 г. помогает взрослым пациентам по всей 
России. Организует сборы средств на препараты и лечение и поддерживает 
подопечных на всех этапах, содействует получению льготных лекарств 
и медицинской помощи. Кроме того, фонд занимается просветительской 
деятельностью и реализует спецпроекты по психологической помощи 
и борьбе с канцерофобией, организует лекции и круглые столы с участием 
медицинских специалистов. За восемь лет более 1000 подопечных получили 
помощь от фонда. Десятки тысяч людей узнали, что рак – это не приговор, 
а взрослым тоже нужна помощь.

ОПыт РеГиОНОВ
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Мало кто знает, что уже 
в Древней Руси онкозабо
левания были весьма рас

пространены, а некоторые извест
ные по учебникам истории люди 
умерли изза онкопатологии. В лето
писях есть свидетельства о распро
страненности рака на Руси. Самые 
древние слова, которыми обозна
чали опухоли, – «рытик» и «воло
сатик». Одно из первых описаний 
рака у князя Владимира Галицкого 
приводится в  Ипатьевской лето
писи (1287 г.). На основании указа 
Петра I от 1 мая 1705 г. был постро
ен госпиталь для лечения «болящих 
людей» под руководством личного 
врача царя Николая Бидлоо, кото
рый успешно занимался «выятием 
ядер» (опухолей) из человеческого 
тела. Н. Бидлоо предложил свою 
технику ампутации молочной же
лезы по поводу рака.
В 1903 г. на частные средства фабри
кантов и меценатов Морозовых в Мо
скве открыт институт для лечения 
опухолей. Лечебница была названа 
«Институт имени Морозовых» Им
ператорского Московского универ
ситета. Институт (ныне Московский 
научноисследовательский онкологи
ческий институт им. П.А. Герцена – 
филиал Национального медицинского 

исследовательского центра радиоло
гии) стал первым в Европе центром 
лечения рака, на тот момент считав
шимся образцовым онкологиче ским 

учреждением и  представлявшим 
собой гордость страны. Институт 
возглавил выдающийся хирург про
фессор Л.Л. Левшин. 

Сегодня в ГБУЗ «Онкологический диспансер № 3» г. Новороссийска работают более 
40 врачей. Специалисты обслуживают около миллиона пациентов. Как все начиналось, 
какие этапы прошла онкологическая служба города с 1946 г.? Летопись учреждения 

ведет М.Г. Леонов.

Становление 
онкологической службы 
города Новороссийска 

ОПыт РеГиОНОВ

Михаил Генрихович ЛЕОНОВ,  
доктор медицинских наук, главный врач онкологического диспансера № 3,  
г. Новороссийск

Институт для лечения опухолей им. Морозовых

Московский научно-исследовательский онкологический 
институт им. П.А. Герцена – филиал Национального 
медицинского исследовательского центра радиологии 

Лев Львович Левшин 
(1842–1911 гг.)
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В 1908 г. в СанктПетербурге было 
учреждено первое Общество борь
бы с  раковыми заболеваниями, 
которое годом позже стало Все
российским. Российские ученые 
принимали участие в  I и  II Меж
дународных конгрессах по раку. 
Делегатом на II Международный 
конгресс в  1910 г. был избран от 
Всероссийского общества борьбы 
с  раковыми заболеваниями про
фессор Н.Н. Петров*. В том же году 
им издана первая фундаменталь
ная монография в России «Общее 
учение об опухолях (патология 
и клиника)».
«Всероссийское общество борь
бы с  раковыми заболеваниями 
задалось целью облегчить участь 
страдающих ужасной раковой 
болезнью путем учреждения ин
ститута (клиники) для изучения 
способов лечения рака и для при
зрения раковых больных не только 
СанктПетербурга, но и провин
ции», – читаем в «Подписном листе 
№ 8565 на Высочайше разрешен
ный Всероссийский сбор пожерт
вований на учреждение Ракового 
Института» (ноябрь 1912 г.). Пись
мо с  просьбой «внести, не стес
няясь размером, посильную лепту 
на пользу страждущих одним из 
тягчайших недугов человечества» 
пришло и в отделение Русского для 
внешней торговли банка г. Ново
российска. 

Первый Всероссийский съезд по 
борьбе с  онкозаболеваниями был 
проведен в  1914 г. в  столице Рос
сийской империи  – СанктПетер
бурге. Развивались и сопричастные 
онкологии науки. В 1924 г. в Москве 
учрежден Центральный инсти
тут рентгенологии и  радиологии. 
В  1925 г. созвано первое совеща
ние при Наркомздраве РСФСР по 
борьбе против раковых заболева
ний. Основатель московской школы 
онкологов профессор П.А. Герцен 
предложил структуру организации 
онкологической помощи: противо
раковые центры, имеющие амбула
торию и стационар, а также отде
ление для научных исследований 
и преподавания. 
На следующий год (1926 г.) Н.Н. Пе
тров открыл онкологическое отде
ление при больнице им. И.И. Меч
никова в  Ленинграде, которое 
в  1927 г. под его руководством 
было преобразовано в  первый 
в СССР научноисследовательский 
онкологический институт (ныне 
Нацио нальный медицинский иссле
довательский центр онкологии им.  
Н.Н. Петрова).
Важную роль в становлении онко
логии в  СССР сыграл проведен
ный в  1931 г. I Всесоюзный съезд 
онкологов в г. Харькове. В том же 
году был создан Ростовский кра
евой рентгенорадиологический 
онкологический институт (ныне 

Национальный медицинский ис
следовательский центр онкологии), 
директором которого стал П.И. Бух
ман. 1938 г. ознаменовался тем, что 
в  45 городах страны было преду
смотрено открытие онкопунктов, 
а в 46 – онкостационаров. К нача
лу Великой Отечественной войны 
в СССР онкология приобрела харак
тер четкой системы онкопомощи.
В 1927 г. в гинекологическом отде
лении городской рабочей больни

ОПыт РеГиОНОВ

Николай Николаевич Петров  
(1876–1964 гг.)

Первая в России монография  
по онкологии. 1910 г.

Письмо Всероссийского общества 
борьбы с раковыми заболеваниями 
на имя управляющего отделением 
Русского для внешней торговли банка 
в г. Новороссийске. 1912 г.

Профессор, член-корреспондент АМН 
СССР, заслуженный деятель науки 
РСФСР Петр Александрович Герцен 
(1871–1947 гг.)

*В 1920 г. Н.Н. Петров стал одним из основателей медицинского факультета Кубанского университета, создав и возглавив кафедру 
госпитальной хирургии.
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цы Черокрздравотдела г. Новорос
сийска (ныне городская больница 
№ 1) начал трудовую деятельность 
врач В.П. Тобилевич (после окон
чания Киевского медицинского 
института). В 1933 г. он поступил 
в  Ленинградский НИИ онколо
гии, возглавляемый профессором 
Н.Н. Петровым. Владимир Павло
вич прошел путь от ординатора до 
профессора, заведующего гинеко
логическим отделением в институ
те. Его исследования были посвя
щены разработке хирургических 
методов и оригинальных методик 
лучевой терапии рака женских 
гениталий, основанных на стан
дартизации и индивидуализации 
лечения. Особо значимой среди 
них явилась методика внутрипо
лостной гамматерапии с приме
нением созданных автором коль
постатов и цепного аппликатора, 
позволивших существенно улуч
шить результаты лечения больных 
раком шейки и  тела матки. Эти 
методики были зарегистрированы 

в Комитете по делам изобретений 
и  открытий при Совмине СССР 
и  удостоены четырех авторских 
дипломов.
Еще не успела завершиться война, 
как Наркомздрав Советского Союза 
возвращается к теме борьбы с ра
ком. Днем рождения российской 
государственной онкологической 
службы принято считать 30 апре
ля 1945 г. Постановление Совета 
народных комиссаров СССР № 935 
«О мероприятиях по улучшению он
кологической помощи населению» 
послужило основой для разверты
вания в стране сети онкологических 
учреждений.
Годом позже, 20 ноября 1946 г., ис
полнительный комитет Новорос
сийского горсовета депутатов трудя
щихся принял решение об открытии 
онкологического пункта в  систе
ме городского здравоохранения. 
Пункт располагался в  городской 
поликлинике № 1 (ул. Сталина, 35,  
ныне ул. Коммунистическая), зани
мал один кабинет на втором этаже 

площадью 16 квадратных метров. 
Здесь работали врач и медицинская 
сестра, они осуществляли прием, 
консультацию и  учет онкологи
ческих больных г. Новороссийска 
и прилегающих рабочих поселков, 
а также больных из г. Геленджика, 
Крымского и  Анапского районов. 
При этом оборудование практиче
ски отсутствовало. В 1948 г. в мест
ной газете «Новороссийский рабо
чий» как один из первых онкологов 
города был упомянут А.С. Кедров
ский.
В 1953 г. онкологический пункт 
был преобразован в  онкологиче
ское диспансерное отделение, оно 
вошло в  состав хирургического 
отделения городской больницы 
№ 1. Тогда же в горбольнице стали 
функционировать 15 онкологиче
ских коек (10 в  терапевтическом 
и пять в хирургическом отделени
ях). Врачонколог вел прием боль
ных по три часа ежедневно, кроме 
одного дня в неделю, выделенно
го для обслуживания тяжелых 

ОПыт РеГиОНОВ

Научно-исследовательский онкологический институт на базе больницы Петра Великого  
(с 1918 г. – больница им. И.И. Мечникова). 1920-е гг.

Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. ПетроваВ.П. Тобилевич (1900–1981 гг.)
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больных на дому. С начала 1955 г. 
в  городе начал функционировать 
аппарат глубокой рентгенотерапии 
для проведения лучевого лечения. 
В  кабинете работали два врача, 
одна из которых  – А.И. Тюрина 
(в 1965 г. после организации радио
терапевтического кабинета переве
дена в диспансер). Частые перебои 
в работе рентгенотерапевтического 
кабинета, вызванные отсутствием 
воды, создавали трудности в меди
цинском обслуживании больных. 
В 1958 г. онкологический кабинет 
вновь был переведен в поликлини
ку № 1 и занимал уже две комнаты 
по 12 квадратных метров, распо
лагавшиеся на втором этаже зда
ния. В одной осуществлялся прием 
онкологических больных, вторая 
была смотровойпроцедурной, 
в  которой проводились перевяз
ки, а по четвергам – амбулаторные 
операции. В 1960 г. для онкологиче
ского кабинета приобретен аппарат 
электрохирургической диатермии. 
Недостаточное количество специ
алистов онкологического кабинета 
не позволяло полноценно обслу
живать больных.
Точкой отсчета истории именно 
Новороссийского онкодиспансера 
можно считать приказ городского 
отдела здравоохранения от 1 октя
бря 1963 г. о  преобразовании он
кокабинета в онкологический дис
пансер. В  штате диспансера было 
предусмотрено четыре ставки врача, 
четыре – медицинской сестры, две – 
санитарки и одна ставка бухгалтера. 

Но и такого штата было недостаточ
но для полноценной работы.
Первым главным врачом диспан
сера (1963–1976 гг.) стал Давид 
Иоси фович Руд. Участник Вели
кой Отечественной войны, в 1947 г. 
окончил 2й Ленинградский госу
дарственный медицинский инсти
тут им. И.И. Мечникова. Работал по 
совместительству в хирургическом 
отделении городской больницы № 1. 
В октябре 2016 г. в онкологическом 
диспансере была открыта мемори
альная доска Д.И. Руду.
Онкологический диспансер по
прежнему располагался в  здании 
поликлиники № 1 и  занимал уже 
четыре комнаты. Функциониро
вали кабинеты хирурга, гинеко

лога, операционная, где проводи
лись малые операции и  биопсии, 
для этого имелось необходимое 
оборудование и  инструментарий. 
Изза отсутствия жилья врачей не 
хватало. Потому в 1964 г. рентгено
терапевтический кабинет работал 
в одну смену, что создавало большие 
очереди среди получавших лучевое 
лечение. Стационара для иногород
них пациентов не существовало, 
рентгенотерапевтические процеду
ры выполнялись амбулаторно, и это 

ОПыт РеГиОНОВ

Открытие мемориальной доски Д.И. Руду. 2016 г.

Городская поликлиника № 1,  
г. Новороссийск

Гемотрансфузию проводит Д.И. Руд

Радиотерапевт А.И. Тюрина проводит 
сеанс дистанционной лучевой 
терапии

Д.И. Руд и заведующий 
хирургическим отделением 
городской больницы № 1  
З.Ф. Серенко в операционной
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не давало возможности проводить 
сопутствующую симптоматическую 
терапию в нужном объеме. Приез
жающие ютились в съемных углах 
и квартирах, зачастую не соответ
ствующих элементарным санитар
ным требованиям.
Кроме онкологического диспансе
ра в городе работали два крупных 
ведомственных лечебнопрофилак
тических учреждения: больница мо
ряков и  больница железнодорож
ников, которые вели параллельно 
свой учет онкобольных, что вноси
ло путаницу в статистику. На зрела 
необходимость сосредоточить он
кологических больных в одном уч
реждении.
В июне 1966 г. диспансер получил 
помещение по улице лейтенанта 
Шмидта, 7**. В 1966 г. он располагал 
достаточно оснащенными кабинета
ми: двумя рентгенотерапевтически
ми, хирургическим (с операционной 
для проведения амбулаторных опе
раций и перевязок), гинекологиче
ским, процедурным, лабораторией. 
В это время в штате было четыре 
врача, пять медицинских сестер, 
три санитарки. Тем не менее вра
чей попрежнему не хватало. Па
тронаж больных IV клинической 
группы вели патронажная сестра 

диспансера и участковые терапевты 
под наблюдением онколога. Диспан
сер, как и прежде, не имел своего 
стационара. Врачи общей лечебной 
сети проводили лечение онкологи
ческих больных в городских боль
ницах № 1 и № 2. Гистологические 
исследования выполнялись в пато
логогистологической лаборатории 
городской больницы № 1. Сроки 
исследования были длительными, 
и больные зачастую подвергались 
радиологическому лечению без 
гистологического подтверждения 
диагноза, что недопустимо. 
В 1969 г. в диспансере работали все
го лишь два специалиста – главный 
врач и врачметодист. Прием онко
логических больных вел главный 
врач Д.И. Руд. Постоянно функци
онировали хирургический и гине
кологический кабинеты (в разные 
годы здесь работали по совмести
тельству врачигинекологи М.Г. Тар
таковская, Л.П. Телегина), а также 
процедурный кабинет. Отсутство
вал кабинет рентгенодиагностики, 
больные проходили обследование 
в поликлиниках города.
В 1970 г. штатная численность 
персонала диспансера насчиты
вала 15 ставок (из них 4,5 ставки 
врача: главный врач, рентгенотера

певт, методист, гинеколог, хирург; 
5,5 ставки среднего медицинского 
персонала). В этот период для лече
ния онкологических больных в ста
ционарах города были развернуты 
койки (в хирургическом отделении 
больницы № 1 – 10, в гинекологи
ческом отделении больницы № 2 – 
пять, столько же в терапевтическом 
отделении больницы № 3). Но для 
города с  населением 160 тыс. че
ловек этого явно не хватало, и по
тому значительное число больных 
получали лучевую и химиотерапию 
амбулаторно, что снижало качество 
и контроль проводимого лечения.
Весной 1971 г. во время знаменитой 
эпидемии холеры в г. Новороссий
ске сотрудники онкологического 
диспансера (врач А.И. Тюрина, ме
дицинские сестры Л.Т. Кучеренко 
(в замужестве Яровая) и О. Серге
ева) наряду с коллегами из других 
медицинских учреждений города 
принимали участие в подворовых 
обходах населения и  проводили 
забор материала для бактерио
логического исследования. В  мае 
1971 г. организован урологический 
прием больных. Однако отдельного 
кабинета не было выделено. Уролог 
В.Н. Малышев работал в  первую 
смену в гинекологическом кабине

ОПыт РеГиОНОВ

** Здание построено в 1907 г. на участке, принадлежавшем Юлии Скараманга. Позже участок был продан купцам греческого 
происхождения братьям Иоанну и Кириаку Ивановичам Деди. Автор проекта здания – архитектор С.А. Каллистратов, выпускник 
Лозаннского университета (Швейцария). С.А. Каллистратов – архитектор Новороссийска (1906–1911 гг.) и Саратова (1911–1922 гг.). 
По его проекту и при его участии были построены здания, которые до сих пор остаются визитными карточками этих городов. Для 
Новороссийска таким зданием является Городской дом (впоследствии – Дворец пионеров и школьников, затем педагогическое училище, 
потом здание было передано Новороссийскому историческому музеюзаповеднику, а в настоящее время занято торговыми фирмами), 
располагающийся на центральной улице Серебрякова (ныне ул. Советов, 40). После занятия города частями Красной армии 27 марта 
1920 г. в здании до 18 мая 1920 г. находился 194й пост стрелкового полка 22й стрелковой дивизии, затем детская больница, кожно
венерологический диспансер, женская консультация. В послевоенные годы (до 1966 г.) – детская молочная кухня и детская поликлиника.

В 1920-е гг. в здании располагались детская больница, кожно-венерологический 
диспансер, женская консультация. Справа – здание, в котором в настоящее время 
находятся лечебное и поликлиническое отделения диспансера

Старшая медицинская сестра  
А.Ф. Долголева во время проведения 
гемотрансфузии
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те. В  том же году был установлен 
новейший гамматерапевтический 
аппарат «Луч1», изготовленный 
Рижским экспериментальным за
водом медоборудования, для про
ведения дистанционной лучевой 
терапии. 
В 1972 г. в  диспансере функци
онировали хирургический, ги
некологический, процедурный, 
радиологический кабинеты и  ла
боратория, которая являлась цен
тром всей цитологической службы 
города. Создателем ее была Янина 
Яновна Дагис, участница Великой 
Оте чественной войны. Она обу
чила цитологической диагностике 
врачейлаборантов Я.Х.Б. Ершову, 
Н.Б. Новоселову. Я.Я. Дагис рабо
тала в  нашем коллективе с  1963  
по 1995 г.
Диспансер взаимодействовал с кра
евым онкологическим диспансером, 
Московским научноисследователь
ским онкологическим институтом 
им. П.А. Герцена и кафедрой меди
цинской радиологии Ленинград
ского государственного института 
усовершенствования врачей. Эти 
учреждения направляли методи
ческую литературу, брошюры, ин
струкции, сборники научных тру
дов по химиотерапии, онкологии, 
лучевому и оперативному лечению.
В мае 1974 г. организован лоркаби
нет, имевший отдельное оборудо
ванное помещение. Врач Н.Э. Ма
мутова вела прием на 0,25 ставки. 

В 1975 г. в период отсутствия уролога 
и оториноларинголога ухудшилась 
помощь онкологическим больным. 
В августе того же года в онкодиспан
сере стал работать врачметодист. 
Это позволило усилить связь с ле
чебнопрофилактическими учреж
дениями города, улучшить контроль 
за проведением профилактических 
осмотров, лечением и учетом боль
ных с предраковой патологией и их 
диспансеризацией.
Светлана Вировна Шелкоуденко, 
заслуженный работник здравоох
ранения Кубани (2005 г.), назначе
на на должность главного врача 
диспансера 19 апреля 1976 г. и ру
ководила онкологической службой 
города до 2004 г. Затем С.В. Шел
коуденко продолжила работу 
в должности врачаонколога поли
клинического отделения. С 2022 г. 
находится на заслуженном отдыхе. 
Стояла у истоков создания отде
ления торакальной хирургии в го
родском противотуберкулезном 
диспансере (вместе с  главным 
врачом диспансера В.Н. Кирилюк, 
хирургом С.А. Власенко, анесте
зиологом Морозовым). В  отде
лении С.В. Шелкоуденко выпол
няла операции при раке легкого, 
закрытых формах туберкулеза, 
злокачественных новообразова
ниях молочной железы. Под ее 
руководством в 1977 г. в диспан
сере радиотерапевтический каби
нет преобразован в  радиологи

ческое отделение, штат которого 
составлял семь человек. Работа 
на аппаратах проводилась в  две 
смены. В 1979 г. в хирургическом 
кабинете онкодиспансера стали 
выполняться ректоскопии.
С 10 января 1979 г. на базе городской 
поликлиники № 1 начал функцио
нировать рентгенодиагностический 
кабинет онкологического диспансе

ОПыт РеГиОНОВ

Врач-радиолог А.И. Тюрина (справа) и медсестра Л.Т. Кучеренко у нового аппарата 
«Луч-1» (фото из газеты «Комсомолец Кубани», 24 сентября 1971 г.)

Врач-лаборант Я.Я. Дагис (слева) 
и фельдшер-лаборант З.Н. Диденко 
(вторая половина 1960-х гг.) 

С.В. Шелкоуденко  на амбулаторном 
приеме (2008 г.)  

В операционной: С.В. Шелкоуденко  
(слева) вместе с торакальным хирургом 
С.А. Власенко (1978 г.)  



20 

Национальная онкологическая программа {2030} N° 2 2023

ра (врачрентгенолог Б.А. Нурисла
мов, рентгенолаборант А.Ф. Пога
сян). Бронхоскопии проводились 
в  противотуберкулезном диспан
сере, эзофагоскопии и  гастроско
пии  – в  лоротделении городской 
больницы № 1. В 1980 г. в диспан
сере были открыты пансионат для 
приезжих онкологических больных 
и эндоскопический кабинет.
Во всех поликлиниках города еди
ным днем профосмотров была 
назначена пятница. Врачи онко
диспансера были закреплены за 
лечебнопрофилактическими уч
реждениями города и  поселков 
для оказания практической, орга
низационнометодической помощи 
общей лечебной сети. На консуль
тативной комиссии диспансера 
решались вопросы комплексного 
и  комбинированного лечения он
кологических больных. Предсе
дателем консилиума был главный 
врач, членами комиссии – врачион
кологи и радиологи. Диспансер не 
имел своей гистологической лабора
тории. Весь биопсийный материал 
исследовался в краевом онкологи
ческом диспансере.
В 1988 г. два здания скорой меди
цинской помощи (ул. Челюскинцев, 
дома 8 и 10) были переданы диспан
серу. В настоящее время в них рас
положены часть поликлинического 
отделения, администрация, клини
кодиагностическая лаборатория, 
процедурный кабинет, централи
зованное стерилизационное отде
ление, дневной стационар, архив 
и операционная.
В 1996 г. в диспансере вновь орга
низован прием врачаонкоуролога. 

С этого времени здесь стали выпол
нять цистоскопии, пункции пред
стательной железы, внутрипузыр
ную химиотерапию, экскреторную 
урографию и др. В 1999 г. на терри
тории онкологического диспансера 
завершено строительство рентге
нодиагностического кабинета. 
В 2001 г. приобретен ультразвуковой 
аппарат Aloka 1100, и с этого года на
чал функционировать кабинет уль
тразвуковой диагностики. Первым 
врачом ультразвуковой диагностики 
стала Ольга Викторовна Кормиль
цева, которая работает в диспансере 
и в настоящее время. В мае 2003 г. 
создан межрайонный гематологи
ческий кабинет, где проводят кон
сультативный прием, диспансерное 
наблюдение за онкогематологически
ми больными, цитостатическую те
рапию, стернальные пункции и др. 
Его организатором была врачгема
толог Марина Петровна Романова. 
Организованы биохимический, се
рологический и иммуноферментные 
отделы клиникодиагностической 
лаборатории.
В 2004 г. онкологический диспансер 
возглавил автор этой публикации 
Михаил Генрихович Леонов – ныне 
доктор медицинских наук, доцент, 
автор 250 научных публикаций, 
пяти монографий, главы в нацио
нальном руководстве по радиотера
пии, 25 пособий для практических 
врачей и  студентов вузов, шести 
патентов на изобретение. Под его 
руководством защищены три дис
сертации на соискание ученой сте
пени кандидата медицинских наук, 
ведется работа над диссертациями 
других аспирантов. 

М.Г. Леонов  – доцент кафедры 
онкологии с  курсом торакальной 
хирургии ФПК и ППС Кубанского 
государственного медицинского 
университета, профессор Государ
ственного морского университета 
им. адмирала Ф.Ф. Ушакова, пред
седатель регионального отделения 
(с центром в  г. Новороссийске) 
Российского общества врачейхи
миотерапевтов (RUSSCO), член 
Российского общества специали
стовонкологов по опухолям ор
ганов репродуктивной системы, 
член Ассоциации клинических 
цитологов России, член редколле
гии журнала «Новости клинической 
цитологии России», член аттеста
ционной комиссии Министерства 
здравоохранения Краснодарского 
края для получения квалификаци
онных категорий медицинскими 
и  фармацевтическими работни
ками, председатель государствен
ной экзаменационной комиссии 
лечебного факультета Кубанского 
государственного медицинского 
университета (2020–2022 гг.), член 
правления Новороссийского го
родского исторического общества, 
заслуженный работник здравоохра
нения Кубани (2018 г.). М.Г. Леонов 
награжден медалью Всероссийской 
общественной организации Героев, 
Кавалеров Государственных на
град и Лауреатов Государственных 
премий «Трудовая доблесть Рос

ОПыт РеГиОНОВ

Коллектив онкологического диспансера (вторая половина 1970-х гг.)

Лабораторный корпус (фото 1981   
и 2023 гг.). До 1917 г. дом гласного 
городской Думы Аксельбандта 
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сии» (2021 г.), почетной медалью  
«Ян Вадимович Бохман» за осо
бый вклад в развитие отечествен
ной онкологии и онкогинекологии 
(СанктПетербург, 2023 г.). Явля
ется почетным гражданином му
ниципального образования город 
Новороссийск (2021 г.), лауреатом 
Национальной общероссийской 
премии «Будем жить!» в  номи
нации «Легенды в  онкологии»  
(Москва, 2023 г.).
В 2004 г. в соответствии с приказом 
департамента здравоохранения 
Краснодарского края № 498ОД от 
01.11.2003 «Об утверждении меж
территориальных онкологических 
центров в  Краснодарском крае» 
Новороссийский онкологический 
диспансер преобразован в  меж
территориальный онкологический 
центр, оказывающий лечебноди
агностическую, консультативную 
и  организационнометодическую 
помощь населению городов Ново
российска, Геленджика, Анапского 
и Крымского районов. Численность 
обслуживаемого населения – более 
650 тыс. человек. В  этом же году 
произошло изменение структуры 
онкологического диспансера. Были 
организованы следующие отделе
ния: радиологическое на 20 коек 
с  радиологическим кабинетом, 
осуществляющим амбулаторный 
прием больных; поликлиническое; 
диагностическое; клиникодиагно
стическая лаборатория; дневной 
стационар на 10 коек.

В течение последних 20 лет на базе 
учреждения проводятся клиниче
ские исследования по лекарственно
му лечению больных с распростра
ненными формами рака молочной 
железы, легкого, предстательной 
железы и  др. В  2007 г. создан па
тологоанатомический отдел в кли
никодиагностической лабора
тории (руководитель  – кандидат 
медицинских наук М.Н. Зобнина), 
осуществляющий прижизненную 
диагностику опухолей.
В 2008 г. окончено строительство ди
агностического отделения. В 2011 г. 
ГУЗ «Онкологический диспансер 
№ 3» департамента здравоохране
ния Краснодарского края переиме
нован в государственное бюджет
ное учреждение здравоохранения 
«Онкологический диспансер № 3» 
министерства здравоохранения 
Краснодарского края. В  2015 г. 
в соответствии с приказом мини
стерства здравоохранения Красно
дарского края № 4928 от 31.08.2015  
«О маршрутизации больных со 
злокачественными новообразова
ниями в Краснодарском крае» к дис
пансеру присоединены Абинский, 
Славянский и Темрюкский районы. 
Общее число обслуживаемого на
селения составило около миллиона  
человек.
В настоящее время в  ГБУЗ «Он
кологический диспансер № 3» 
работают более 40 врачей, из них  
один доктор медицинских наук, 
доцент; пять кандидатов меди

цинских наук; 18 имеют высшую 
квалификационную категорию; 
остальные – врачи первой и вто
рой категорий. Впервые в городе на 
базе онкологического диспансера 
М.Г. Леоновым создана научная 
школа, основным направлением 
которой является совершенство
вание существующих и разработка 
новых методов морфологической 
диагностики и  скрининга злока
чественных новообразований. За 
последние пять лет коллективом 
врачей опубликовано более 30 ста
тей в  научных профильных жур
налах, издано шесть пособий для 
врачей и три монографии. Врачон
колог поликлинического отделения  
А.А. Тхагапсо в  2017 г. защитил 
диссертацию на соискание ученой 
степени кандидата медицинских 
наук «Совершенствование ранней 
диагностики рака мочевого пузыря 
и его рецидивов». В 2018 г. врачон
колог С.А. Беляева стала кандида
том медицинских наук, защитив 
диссертацию на тему «Современ
ные возможности совершенство
вания методов диагностики рака 
яичников и его рецидивов». 
Врачи диспансера постоянно при
нимают участие во всероссийских 
и  международных научнопрак
тических конференциях, съездах, 
проходят стажировку в  ведущих 
онкологических клиниках страны 
и за рубежом по вопросам онколо
гии, паллиативной помощи и орга
низации здравоохранения.

ОПыт РеГиОНОВ

В операционной М.Г. Леонов и С.Н. Чернов Врач-патологоанатом М.Н. Зобнина
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В сентябре 2019 г. создана аптечная 
группа (аптечный пункт), возглави
ла ее А.Ю. Шалак. Группа осуществ
ляет деятельность по получению, 
хранению, учету и отпуску лекар
ственных препаратов, необходимых 
для обеспечения лечебного процес
са в отделениях. 
Нельзя не упомянуть о старших ме
дицинских сестрах онкологического 
диспансера – Надежде Васильевне 
Поповой (работала в 1958–1969 гг.), 
Антонине Федоровне Долгалевой 
(1969–1979 гг.), Нине Васильевне 
Ткаченко (1979–1983 гг.), Татьяне Ва
сильевне Погребняк (1983–1992 гг.). 
Затем должность, которую занимала 
Любовь Тимофеевна Яровая (рабо

тала в 1992–2003 гг.), была переиме
нована и стала называться «главная 
медицинская сестра». В этой долж
ности с 2003 г. по настоящее время 
работает Ольга Николаевна Скакун.
ГБУЗ «Онкологический диспансер 
№ 3» сотрудничает с ГБУЗ «Клини
ческий онкологический диспансер 
№ 1», Московским научноиссле
довательским онкологическим 
институтом им. П.А. Герцена  – 
филиалом ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский 
центр радиологии» Минздрава 
России, ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский 
центр онкологии» Минздрава 
России (г. РостовнаДону), ФГБУ 

«Медицинский радиологический 
научный центр им. А.Ф. Цыба» – 
филиалом ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский 
центр радиологии» Минздрава 
России (г. Обнинск), ФГБУ «На
циональный медицинский иссле
довательский онкологический 
центр им. Н.Н. Блохина» Мин
здрава России (Москва), ФГБУ 
«Национальный медицинский ис
следовательский центр онкологии  
им. Н.Н. Петрова» Минздрава Рос
сии (СанктПетербург).
Слова министра здравоохранения 
Краснодарского края, доктора меди
цинских наук Е.Ф. Филиппова «Во
просы совершенствования качества 
оказания специализированной он
кологической помощи и ее доступ
ности для всех жителей – одни из 
приоритетных задач краевого здра
воохранения» являются путеводной 
нитью в работе всех врачейонколо
гов региона. 
В рамках федеральной и  краевой 
программы «Борьба с онкологиче
скими заболеваниями» администра
ция и министерство здравоохране
ния Краснодарского края проводят 
капитальные ремонты онкологиче
ских диспансеров края, приобрета
ют современное оборудование, что 
позволяет осуществлять диагности
ку заболеваний и  высокотехноло
гичное противоопухолевое лечение 
на уровне российских стандартов 
и внедрять методики, используемые 
в ведущих онкологических клини
ках. Прогрессивные технологии, 
инновационные лекарственные 
средства требуют от специалистов 
онкологической службы постоянно
го совершенствования профессио
нальных знаний и умений.
Дальнейшие перспективы развития 
краевой онкологической службы 
связаны с улучшением ранней ди
агностики онкопатологии, созда
нием единого информационного 
пространства с  целью контроля 
за своевременностью и качеством 
оказания специализированной он
кологической помощи населению, 
решением кадровой проблемы пу
тем целевых наборов в  ординату
ру и  разработки администрацией 
муниципальных образований со
циальных гарантий для молодых 
специалистов.   НОП [2030]

ОПыт РеГиОНОВ

Участники VIII Съезда онкологов и радиологов стран СНГ и Евразии. Республика 
Татарстан, г. Казань, 2012 г. Слева направо: сотрудники ОД № 3 онкоуролог  
А.А. Тхагапсо и главный врач М.Г. Леонов, сотрудники КОД № 1 заместители  
главного врача Л.Г. Тесленко и С.В. Шаров   

Выездной цикл усовершенствования врачей КДЛ по цитологической диагностике 
опухолей, проводимый НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова, г. Новороссийск, 2016 г.
Нижний ряд слева направо: вторая – профессор Т.Ю. Семиглазова, главный врач 
диспансера, доктор медицинских наук, доцент М.Г. Леонов, профессор В.И. Новик, 
биолог КДЛ ККБ № 1 им. проф. С.В. Очаповского К.С. Павлюк
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СОбытия, цифРы, факты

В центре им. Н.Н. Блохина провели образовательно-диагностическую школу и бесплатный 
скрининг на наследственную предрасположенность для пациенток с раком молочной 
железы.

Образовательно-диагностическая 
школа для пациентов с РМЖ

Эксперты вели открытый диалог 
с участниками и отвечали на во
просы, поступающие из зала и он
лайн.
Мероприятие проходило в  очном 
формате с прямой трансляцией в со
циальной сети «ВКонтакте». В зале 
присутствовали 60 человек, и более 
5000 посмотрели эфир.
Важно отметить, что проведение 
школы не было ограничено только 
теоретической частью.
К участию в практической части ме
роприятия – проведению диагности
ки наследственных мутаций в генах 
BRCA – были приглашены женщины 
старше 18 лет с  подтвержденным 
диагнозом РМЖ, при наличии по 
крайней мере одного из следующих 
факторов: в возрасте до 60 лет с ди
агнозом метастатического HER2не
гативного РМЖ; в возрасте до 60 лет 
с первичномножественным РМЖ; 
с РМЖ и отягощенным семейным 
анамнезом.
После лекции 31 женщина прошла 
молекулярногенетическое тестиро
вание на определение наследствен
ных мутаций в генах BRCA 1/2. По 
итогам этого тестирования с участ
ницами проведут консультацию по 
дальнейшему лечению.
Образовательнодиагностическая 
школа для пациентов была орга
низована Фондом по борьбе с  он
кологическими заболеваниями им. 
Н.Н. Блохина (https://blokhinfond.ru). 
Видеозапись выступления специ
алистов размещена на официаль
ной странице НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина на YouTube по 
ссылке: https://www.youtube.com/
watch?v=RsePiFu8QZw. 
Анонсы следующих мероприяти
ях для пациентов можно найти на 
странице Онкоцентра на Кашир
ке в  Telegram: https://t.me/nmic_
blokhina.  НОП [2030]

По статистике, рак молочной 
железы (РМЖ) не только 
самая распространенная 

форма злокачественных образова
ний у женщин, но и одна из наиболее 
успешно излечиваемых при своевре
менно установленном диагнозе. При 
метастатическом РМЖ современная 
лекарственная терапия позволя
ет увеличить продолжительность 
качественной жизни, переводя за
болевание в  статус хронического. 
Специалисты НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина провели образо
вательнодиагностическую школу 
для пациентов об особенностях 
этого заболевания и  рассказали 
о  распространенной наследствен
ной форме болезни  – BRCAассо
циированном HER2негативном 
РМЖ. До 5–10% случаев РМЖ носят 
наследственный характер и связаны 
с наличием генетических мутаций. 
После лекции для пациенток с под
твержденным РМЖ было проведено 
бесплатное молекулярногенетиче
ское тестирование на определение 
наследственных мутаций в  генах 
BRCA 1/2 и  назначены дополни
тельные консультации по итогам 
скрининга. В  первой части меро
приятия эксперты мирового уровня 
поделились информацией об этом 
виде рака, его симптомах, возмож
ностях диагностики, маршрутиза
ции и лечения.
Что нужно знать пациентам и  на 
что ориентироваться при профи
лактике рака молочной железы? 
Действительно ли это заболева
ние молодеет? Возможно ли его 
предотвратить? Есть ли универ
сальный способ определить РМЖ 
и  как найти грань между необхо
димым скринингом и  избыточ
ной диагностикой? Ответы на эти 
и другие вопросы прозвучали в до
кладе о мифах и реальных фактах 

о раке молочной железы, который 
прочитал Александр Валерьевич 
Петровский, кандидат медицин
ских наук, заместитель директора 
по образовательной деятельности, 
заведующий отделом онкомаммо
логии. Специалисты рассказали об 
особенностях наследственных форм 
РМЖ. Елена Владимировна Арта
монова, доктор медицинских наук, 
заведующая химиотерапевтическим 
отделением № 1, обратила внимание 
на то, что нужно знать врачу и па
циенту о  BRCAассоциированном 
раке молочной железы. Какие есть 
риски развития злокачественных 
новообразований у  носителей му
тации генов BRCА 1/2 и как эти ри
ски развиваются с возрастом? Как 
выполнение рискредуцирующих 
операций влияет на вероятность 
возникновения заболевания? Экс
перт также объяснила, по каким 
принципам осуществляется выбор 
препаратов для таргетного и химио
терапевтического лечения и какие 
особенности ведения пациентов 
с  BRCAассоциированным РМЖ 
существуют. 
Анна Михайловна Строганова, 
кандидат медицинских наук, заве
дующая молекулярногенетической 
лабораторией, поделилась инфор
мацией с позиции генетика и рас
сказала о  значимости молекуляр
ногенетического тестирования для 
диагностики, подбора эффективной 
терапии и  определения генетиче
ской предрасположенности к  зло
качественным новообразованиям. 
Она также осветила вопрос высоко
производительного секвенирования 
(NGS): как оно осуществляется, кому 
необходимо проводить тестирова
ние, какие исследования включены 
в клинические рекомендации и мож
но ли пройти такое тестирование 
в рамках ОМС. 
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Несмотря на рост заболевае
мости раком молочной же
лезы (РМЖ) – почти на 30% 

за последние 10 лет, смертность от 
этой патологии снизилась более чем 
на 10%. Это заслуга ранней диагнос

тики и качественного лечения, пре
жде всего системной терапии рака 
молочной железы, отметил в начале 
своего выступления В.В. Родионов.
Отечественные онкологи насчитали 
70 этиологических факторов РМЖ. 

На самом деле медицинская наука 
еще крайне мало знает о причинах 
возникновения рака молочной же
лезы. Среди обратимых – состояние 
репродуктивной системы, менопа
узальная гормонотерапия, образ 

В рамках конгресса, посвященного Всемирному дню борьбы с ожирением, прошла 
Всероссийская конференция Российского общества акушеров-гинекологов «Женское 
здоровье и ожирение». Специалисты обсудили онкологические риски, которые 

увеличиваются у пациента с лишним весом, а также вопросы профилактики рака. 

Женское здоровье  
и ожирение

Профилактика рака молочной железы

Валерий Витальевич РОдиОНОВ,  
доктор медицинских наук, заведующий отделением патологии молочной железы
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии 
и перинатологии им. академика В.И. Кулакова» Минздрава России
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жизни, метаболический синдром 
(то самое ожирение), пролифера
тивные процессы в молочной желе
зе, повышенная маммографическая 
плотность молочных желез. 
Среди необратимых факторов – воз
раст, пол, генетическая предраспо
ложенность (наиболее известные 
мутации  – генов BRCA1 и  BRCA2).  
К 80 годам риск заболеть раком молоч
ной железы у женщин с генетическими 
мутациями достигает почти 90%. Эти 
же мутации приводят к увеличению 
заболеваемости раком яичников.
Предмет отдельного разговора – про
лиферативные процессы в молочной 
железе, сказал докладчик. Бытует 
мнение, что мастопатия, или, как 
сейчас принято говорить, фиброз
нокистозная болезнь, едва 
ли не облигатный предрак. 
На самом деле все зависит 
от степени пролифератив
ных процессов, которые 
протекают в ткани молоч
ной железы. При непроли
феративных формах фи
брознокистозной болезни риски 
абсолютно не повышаются. А  вот 
атипичная пролиферация увеличи
вает шансы развития рака молочной 
железы чуть ли не в пять раз. Увеличе
ние маммографической плотности на 
1% увеличивает риск развития рака 
молочной железы на 3%.
Можно ли рассчитать риск рака 
молочной железы? Для этого есть 
специальные калькуляторы, с  каж
дым годом их становится все боль
ше и  больше. Наиболее известной 
и  получившей широкое распро
странение является так называемая 
прогностическая модель Гейла (Gail 
model), которая разработана в США. 
Модифицированная NSABR модель 
Гейла принимает во внимание возраст 
пациентки, расу, возраст менархе, 
возраст первых родов, число род
ственников первой линии с инвазив
ным раком молочной железы, число 
биопсий молочной железы и наличие 
атипичной гиперплазии. И если пя
тилетний риск в соответствии с этой 
моделью превышает 1,7%, то, соответ
ственно, эта женщина автоматически 
относится к группе высокого риска. 
Существуют ли какието реальные 
методы профилактики рака молоч
ной железы? Для кого какой метод 
является предпочтительным? Это 

зависит, безусловно, от самих фак
торов, степени риска, возраста, ме
нопаузального статуса, сопутству
ющих заболеваний и предпочтений 
пациентки. 
Основные методы профилактики – 
тщательное наблюдение, химиопро
филактика, рискредуцирующая хи
рургия и здоровый образ жизни. 
При тщательном наблюдении нельзя 
предотвратить развитие рака, но по 
крайней мере можно диагностировать 
его на самых ранних стадиях и полу
чить хорошие результаты лечения, 
поэтому в данном случае это не пер
вичная профилактика, а вторичная. 
В России маммографический скри
нинг предполагает выполнение рент
геновской маммографии в возрасте 

от 40 до 75 лет один раз в два года. 
Он входит в программу диспансери
зации взрослого населения.
А как должен происходить скри
нинг у  женщин из группы высо
кого риска? К ним относят прежде 
всего пациенток, которые являются 
носителями мутации генов BRCA1 
и BRCA2 и ряда других генов с вы
сокой пенетрантностью. В соответ
ствии с  российским регламентом, 
самообследование и  консультации 
гинеколога пациентам этой группы 
нужно проводить начиная с 18 лет. 
Консультация гинеколога – один раз 
в 6–12 месяцев. Что касается маммо
графии, то носители генов должны 
ее проходить начиная уже с 30 лет, 
а  магнитнорезонансную томогра
фию (МРТ) – с 25 лет. Причем эти 
исследования необходимо выполнять 
ежегодно. И обязательно, чтобы они 
шли парой, то есть нельзя один метод 
противопоставлять другому.
Можно ли снизить риск развития 
рака молочной железы с помощью ле
карственных препаратов – химиопро
филактики? По данным метаанализа, 
проведенного в 2019 г. и включавшего 
пять исследований, три из которых 
были посвящены селективным мо
дуляторам эстрогеновых рецепторов 
и два – ингибиторам ароматазы, та

моксифен уменьшает риск развития 
рака молочной железы на 32%. Вместе 
с тем установлено, что на фоне приема 
тамоксифена более чем на четверть 
увеличивается риск осложнений. 
Препарат ралоксифен относится к той 
же группе, что и тамоксифен. Он об
ладает меньшим спектром побочных 
эффектов, но исследования показы
вают, что он уступает тамоксифену 
в плане профилактики рака молоч
ной железы. Ингибиторы ароматазы 
демонстрируют еще большее протек
тивное действие. Риск развития рака 
молочной железы при использовании 
этой группы препаратов снижается на 
53%, и количество осложнений при 
этом не увеличивается, а, наоборот, 
уменьшается. Сравнение тамоксифена 

с ингибиторами ароматазы 
показало, что тамоксифен 
на 33% менее эффективен 
в плане профилактики рака 
молочной железы.
В.В. Родионов остановился 
на вопросе, кому из пациен
ток стоит предлагать химио

профилактику. Согласно рекоменда
циям NCCN (National Comprehensive 
Cancer Network), она необходима 
женщинам, входящим в группу вы
сокого риска: в пре и постменопа
узе, 35 лет и старше, с пятилетним 
риском развития рака молочной же
лезы (1,7% и более по модели Гейла) 
или при наличии долькового рака in 
situ (LCIS). Тамоксифен назначается 
женщинам как в пре, так и в пост
менопаузе в течение пяти лет, ралок
сифен – женщинам в постменопаузе, 
ингибиторы ароматазы (эксеместан 
или анастрозол) – также в постмено
паузе в течение пяти лет.
Насколько оправдано использование 
того же тамоксифена для профилак
тики рака молочной железы? Тамок
сифен уменьшает риск заболевания, 
если речь идет о гормонозависимом 
раке молочной железы. Но препарат 
никак не снижает вероятность при 
риске развития гормононегативного 
рака молочной железы, рецепторне
гативного рака молочной железы 
и протокового рака in situ. 
Вторая проблема: тамоксифен увели
чивает в два раза крайне серьезные 
осложнения – тромбоэмболические 
и рак эндометрия. Поэтому возникла 
необходимость искать новые альтер
нативы этим препаратам, пусть менее 

     носители мутации генов BRCA1  
и BRCA2 должны проходить маммографию 
с 30 лет, а МрТ – с 25 лет
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эффективные, но по крайней мере не 
несущие серьезных осложнений, со
пряженных с использованием селек
тивных модуляторов эстрогеновых 
рецепторов.
В 2013 г. опубликован метаанализ, 
включивший более 18 000 исследо
ваний. Он был инициирован любо
пытной закономерностью: эпидемио
логические изучения показали, что 
в регионах, где население использует 
в пищу в большом количестве кре
стоцветные, меньше женщин, стра
дающих раком молочной железы. 
Метаанализ подтвердил, что при 
диете, богатой крестоцветными, риск 
развития рака молочной железы дей
ствительно снижается на 15%.
В состав этих продуктов питания 
(различные виды капусты, салаты, 
репа, редька) входит индол3кар
бинол, который относится к группе 
фитонутриентов. Фундаментальные 
исследования продемонстрирова
ли, что индол3карбинол обладает 
мультитаргетным действием. Прежде 
всего это связано с нормализацией 
соотношения метаболитов 2гидрок
сиэстрона, который обладает анти
профилеративной активно
стью, и 16αгидроксиэстрона, 
который, наоборот, является 
канцерогенным метаболи
том. Их воздействие приво
дит к прочной связи с эстро
геновыми рецепторами на 
поверхности клеток, тем 
самым индуцируется каскад 
пролиферативных сигналов к ядру, 
клетка начинает активно делиться.
Спектр действия молекулы ин
дол3карбинола таков: она блокирует 
рецепторы эстрогеновые рецепторы 
подобно селективным модуляторам 
эстрогеновых рецепторов, в частно
сти тамоксифену; препятствует фос
форилированию тирозиновых киназ, 
блокирует каскад пролиферативных 
сигналов и клеточный цикл в фазе 
G1; индуцирует в клетках апоптоз, 
прежде всего митохондриальный; 
подавляет активность опухолевых 
стволовых клеток и  нормализует 
процессы эпителиальномезенхи
мального перехода.
На основе молекулы фармакологи 
стали широко тиражировать раз
личные лекарственные препараты. 
В  нашей стране единственным за
регистрированным лечебным препа

ратом на основе индол3карбинола 
является Индинол Форто. Он хорошо 
себя показал в  лечении пациентов 
с  доброкачественной дисплазией 
молочной железы. В  плацебокон
тролируемом двойном слепом ис
следовании, проведенном в России, 
участвовали 11 центров. Результаты 
показали, что на фоне приема Инди
нола Форто не только уменьшается 
интенсивность болевого синдро
ма, но и происходят определенные 
объективные изменения, связанные 
прежде всего с  уменьшением раз
меров кист. Избавить женщину от 
кист практически невозможно, но 
если стабилизировать их рост или 
уменьшить размеры, это уже боль
шое достижение. 
Экспериментальные данные на куль
туре клеток также продемонстриро
вали положительный антипролифе
ративный эффект индол3карбинола. 
Кроме того, субстрат как бы препят
ствует миграции клеток, то есть его 
потенциально можно рассматривать 
как противоопухолевый препарат.
Индол3карбинол нормализует дей
ствие второй копии ДНК и таким об

разом восстанавливает функцию гена 
BRCA. Это безусловно актуально при 
генетически детерминированных ви
дах рака молочной железы. А при спо
радических видах раках в 30–40% слу
чаев также меняется структура гена, 
нарушается его функция.
Рискредуцирующая хирургия – это 
самый радикальный метод профилак
тики РМЖ. Исследования, пионером 
которых является Mayo Clinic в США, 
показывают, что рискредуцирующая 
мастэктомия (РРМЭ) на 90% снижает 
риск развития опухоли. Метаанализ, 
охвативший более 2500 пациентов 
в четырех исследованиях, продемон
стрировал, что рискредуцирующая 
мастэктомия снижает риск развития 
рака молочной железы на 93%.
Тубовариоэктомия также снижает 
риск развития опухоли молочной же
лезы. И это логично при BRCA2ин

дуцированном РМЖ, потому что 
он на 70–80% является гормоноза
висимым. Но, как оказалось, оварио
эктомия снижает и  риск развития 
BRCA1индуцированного рака мо
лочной железы, который на 70–80% 
является гормононезависимым.
В 2017 г. опубликованы результаты 
проспективного мультицентрового 
исследования, включавшего огром
ное количество пациентов и стран, 
которые расставили все точки над i. 
Оказалось, что профилактическая 
овариоэктомия на 82% снижает 
риск развития рака молочной железы 
только у одной когорты – носителей 
BRCA2мутации моложе 50 лет. 
Поэтому рекомендации NCCN 2020 г. 
по РРМЭ касаются женщин с мутаци
ями генов, ассоциированных с высо
ким риском РМЖ (BRCA1/2, CDH1, 
ATM), c отягощенным семейным ана
мнезом или, вероятно, с дольковым 
раком in situ (LCIS) либо в случае про
ведения лучевой терапии на грудную 
клетку в возрасте до 30 лет. 
Эффективность РРМЭ у  женщин 
с мутациями других генов, ассоци
ированных с двукратным или более 

риском РМЖ (PTEN, TP53, 
CHEK2, NBN, NF1, PALB2, 
STK11), а  также при от
сутствии отягощенного 
семейного анамнеза не
известна. 
В.В. Родионов рассказал, ка
кие рекомендации по РРМЭ 
существуют в нашей стране. 

До определенного момента не было ни
какой законодательной базы, которая 
позволяла бы хоть какимто образом 
развивать направление рискредуци
рующей хирургии. Но в 2020 г. вышли 
российские рекомендации по добро
качественной дисплазии, в разработ
ке которых непосредственное участие 
принимал Национальный медицин
ский исследовательский центр акушер
ства, гинекологии и перинатологии им. 
академика В.И. Кулакова, включившие 
пункт, согласно которому женщинам 
с мутацией вышеназванных генов при 
наличии пролиферативных процессов 
может быть предложено выполнение 
профилактической мастэктомии, при 
условии обсуждения вреда и пользы 
данного вмешательства.
Для овариоэктомии определен воз
раст: после 35–40 лет и реализации 
репродуктивной функции. Для РРМЭ 

     Профилактическая овариоэктомия 
снижает риск развития рака молочной 
железы только у носителей  
BRCA2-мутации моложе 50 лет 
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возраст не установлен, однако понят
но, что чем раньше выполняется эта 
операция, тем ниже риск развития 
рака в дальнейшем. 
Но на проблему рискредуцирую
щих операций нужно посмотреть 
и с другой стороны, призвал спикер. 
Очевидно, что в большинстве слу
чаев профилактическая хирургия 
требует выполнения реконструк
ций. После РРМЭ с  одномомент
ной реконструкцией в 11% случаев 
развиваются ранние осложнения, 
в 12% – поздние. Среди них крово
течения, инфекции, пневмоторакс, 
смещение имплантата, капсулярная 
контрактура. В результате в 9% слу
чаев требуется ревизионная хирур
гия, то есть выполнение повторных 
хирургических вмешательств.
И еще на один момент обратил вни
мание В.В. Родионов. Опрос, прове

Буквально 10 лет назад онко
логи даже не думали называть 
ожирение фактором риска, 

а сегодня оно стоит уже на втором 
месте после курения в череде при

денный в Mayo Clinic, включил более 
500 женщин при сроке наблюдения 
14,5 лет. Он показал, что после РРМЭ 
две трети из них меньше стали думать 
о раке, 70% не пожалели, что выпол
нили профилактические операции, 
11% так и не поняли, нужны они им 
были или нет. И практически каждая 
пятая женщина пожалела о том, что 
выполнила рискредуцирующую 
операцию: не устроил эстетический 
результат, операция оставила психо
логический отпечаток – сказалась на 
ощущении себя как женщины.
«Сегодня можно определить такой 
подход к  РРМЭ,  – сделал вывод 
спикер.  – Обязанность онколога  – 
информировать пациентку о реаль
ных рисках, которые у нее на самом 
деле есть. И  здесь, конечно, важна 
помощь медицинских генетиков. 
А за пациенткой сохраняется право 

чин, приводящих к развитию зло
качественных заболеваний, сказала 
С.В. Хохлова. 
Какие опухоли, по данным много
численных исследований, чаще все

самой решать, делать профилактиче
скую операцию или нет. И наконец, 
здоровый образ жизни: повышение 
двигательной активности, нормали
зация веса и уменьшение употребле
ния алкоголя – эти простые рецепты 
на 40% снижают риск развития рака 
молочной железы в постменопаузе». 
Заканчивая выступление, В.В. Родио
нов сформулировал принципы про
филактики РМЖ. Здоровый образ 
жизни – всем. Рискредуцирующая 
терапия – женщинам с атипической 
пролиферацией, LCIS, повышен
ной маммографической плотно
стью и носителям мутации BRCA2. 
Рискредуцирующая хирургия  – 
прежде всего пациенткам из группы 
высокого риска, то есть носителям 
генов с высокой пенетрантностью, 
особенно если есть соответствую
щий семейный анамнез.

го возникают вследствие ожирения? 
В этом направлении было проведено 
большое количество работ, в основ
ном метаанализы популяционных 
исследований, где было доказано, 

Высокий индекс массы тела у онкологических больных 

Светлана Викторовна ХОХЛОВа,  
доктор медицинских наук, заведующая онкологическим отделением противоопухолевой 
лекарственной терапии ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
акушерства, гинекологии и перинатологии им. академика В.И. Кулакова» Минздрава России
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что 13 видов рака связывают именно 
с лишним весом. При этом каждое 
увеличение индекса массы тела 
(ИМТ) на 5 кг/м2 увеличивает риск 
развития онкологических процессов. 
Исследователи обращают внимание: 
многое зависит от того, как долго че
ловек страдал ожирением, учитыва
ется даже детский и молодой возраст. 
Чем дольше у пациента был лишний 
вес, тем выше риск развития онколо
гической патологии.
Сегодня считается, что существуют 
три так называемых механизма раз
вития опухолевого процесса. 
Первый механизм  – в  результате 
действия ароматазы на тестостерон, 
который уже с возрастом в большем 
проценте образуется у женщин в жи
ровой ткани. Под влиянием аромата
зы он переходит в эстрогены, которые 
являются фактором риска 
увеличения пролифера
ции и в эпителии молоч
ной железы, и в эпителии 
эндометрия. 
Вторым механизмом 
считается выработка 
инсулина, инсулиноре
зистентность. Высокое 
содержание инсулина приводит 
к  снижению инсулиноподобного 
фактора риска, таким образом уве
личивается биодоступность инсули
ноподобного фактора. Этот механизм 
связан с  прогестероном. Наверное, 
это единственный гормон, который 
оказывает протективное действие на 
эпителий эндометрия и  молочной 
железы, а инсулин приводит к сни
жению прогестерона. 
Третий механизм: в так называемых 
адипоцитах содержится в большом 
количестве лептин, при этом сни
жается адипонектин (а именно этот 
гормон обладает таким же протектив
ным свойством, как прогестерон, то 
есть защищает эпителий от повышен
ной пролиферации и миграции), уве
личиваются интерлейкины, фактор 
некроза опухоли – все это приводит 
к так называемому холодному вос
палению. Результат – увеличивается 
ангиогенез, снижается апоптоз, раз
вивается онкологическая патология. 
Все перечисленные механизмы при
водят к увеличению и пролиферации, 
и миграции клеток, а следовательно, 
к повышению риска развития рака. 
В последние годы ученые стали боль

ше изучать влияние ожирения на раз
витие рака. Исследователи находят, 
что интерлейкины, лептин, которые 
выделяются жировой тканью, спо
собствуют росту и выживанию опу
холевых стволовых клеток, которые 
стимулируют эпителиальномезен
химальный переход. То есть можно 
предположить, что у  пациентов, 
страдающих ожирением, быстрее 
происходит прогрессирование про
цесса, скорее развивается метастази
рование и  возникают опухоли уже 
на более распространенных стадиях 
заболевания. 
Далее С.В. Хохлова остановилась на 
особенностях диагностики и лечения 
онкологических больных с повышен
ной массой тела. Во многих популяци
онных исследованиях, которые изуча
ли связь ожирения с онкологическим 

процессом, было показано, что при 
хирургическом лечении рака молоч
ной железы ожирение увеличивает 
риск развития лимфедемы. 
Известно, что лучевая терапия, а так
же любые диагностические методи
ки – УЗИ, МРТ – затруднены у паци
ентов с ожирением. Вся аппаратура 
в основном ориентирована на боль
ных среднего веса. 
Поскольку ожирение сопряжено с ге
модилюцией, это приводит к сниже
нию концентрации маркеров. То есть 
у пациента, который проходит скри
нинговое обследование, онкомаркеры 
могут показывать нормальное значе
ние только изза того, что у больного 
имеется высокий индекс массы тела. 
Есть и такая особенность: пациент
ки с ожирением менее привержены 
к программам онкоскрининга в свя
зи с психологическими проблемами, 
болевыми ощущениями, неприспо
собленностью оборудования и часто 
неделикатным отношением медпер
сонала. 
Нередко ожирение у женщин приво
дит к развитию определенной онко
логической патологии – рака молоч
ной железы и рака эндометрия. Эти 

опухоли находятся на первом месте 
среди ЗНО, когда именно ожирение 
способствует развитию онкологиче
ского процесса. 
Если посмотреть на профили паци
ентов с  повышенной массой тела, 
то, согласно многим исследованиям, 
именно у пациентов с раком молоч
ной железы, страдающих ожирени
ем, выше Ki67, то есть у них больше 
пролиферация. Исследование АТАС 
по изучению именно гормонотерапии 
в адъювантном режиме у пациенток 
с  рецептороположительным РМЖ 

статистически доказало, что 
у пациенток с индексом мас
сы тела больше 35 кг/м2 до
стоверно чаще развивается 
рецидив заболевания и чаще 
выявляется отдаленное мета
стазирование, чем, например, 
у женщин с нормальным те
лосложением (ИМТ меньше 

23 кг/м2). Авторы объясняют это тем, 
что до 2012 г. дозы всех химиопрепа
ратов рассчитывались на пациентов 
с идеальным весом, и фиксированная 
доза анастрозола 1 мг в день просто 
недостаточна для пациентов с ожи
рением. 
Большое исследование с  участием 
53  816 женщин, проведенное в  Да
нии, выявило связь рака молочной 
железы с ожирением. Оно показало, 
что у пациенток с высоким индексом 
массы тела выше риск развития от
даленного метастазирования и риск 
смерти. Другие исследования, тоже 
с большим количеством пациентов, 
также продемонстрировали, что у па
циентов с высоким индексом массы 
тела с меньшим успехом протекает 
и адъювантное лечение, и гормоно
терапия – хуже эффект от гормоно
терапии и ниже выживаемость.
Такая ситуация не только у рецепто
ропозитивных пациентов. Было про
ведено небольшое исследование, куда 
были включены пациентки с трижды 
негативным раком молочной желе
зы, которым проводили адъювант
ную химиотерапию. Была отмечена 
та же тенденция: среди пациентов 

      Cреди факторов, приводящих  
к развитию Зно, ожирение стоит  
на втором месте после курения

        

     13 видов рака 
связывают именно 
с лишним весом
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с высокой массой тела отме
чается достоверно меньшая 
выживаемость.
Далее С.В. Хохлова говорила  
о раке эндометрия. В большом 
метаанализе, охватившем  
26 исследований, отмечена та 
же закономерность: с увеличе
нием индекса массы тела на 5 кг/м2 
происходит увеличение рака эндоме
трия более чем на 50%. Это связано 
как со стимуляцией эстрогенами, так 
и с инсулиноподобным фактором ро
ста. Если раньше – до 2010 г. – счи
талось, что больше всего ожирение 
характерно для пациентов с  высо
кодифференцированным эндоме
триоидным раком, то все последние 
данные говорят о том, что ожирение 
связано и с редкими опухолями эндо
метрия (серозной, светлоклеточной), 
и  с карциносаркомой. Смертность 
среди пациенток с индексом массы 
тела до 35 и выше 40 кг/м2 различа
ется более чем в три раза, то есть чем 
выше индекс массы тела, тем меньше 
выживаемость этих больных. Данная 
закономерность доказана на больших 
когортах пациенток. 
Тема «ожирение и  рак» начала ак
тивно развиваться в  последние  
10 лет, поэтому клинических иссле
дований, которые бы изучали новые 
препараты в лечении онкологической 
патологии у пациентов с ожирением, 
нет. Есть только небольшие данные 
по использованию препарата метфор
мин, который блокирует инсулинопо
добный фактор роста и сигнальный 
путь mTOR.
Было проведено небольшое иссле
дование II фазы, где использовали 

Согласно данным по Россий
ской Федерации, на первом 
месте среди онкологических 

заболеваний у  женщин стоит рак 
молочной железы с частотой око

метформин вместе с  химиотерапи
ей у пациентов с раком эндометрия. 
У пациентов с диабетом риск смерти 
снижался на 12%, но в период исполь
зования химиотерапии в  лечении 
рака эндометрия было показано, что 
и без диабета у пациентов была луч
ше общая выживаемость, чем у па
циентов, не получавших метформин. 
Сейчас проводится большое исследо
вание III фазы как раз по изучению 
применения химиотерапии вместе 
с метформином и без него в первой 
линии терапии распространенного 
рака эндометрия. 
Что сегодня из
менилось в  ле
чебной тактике 
пациентов с ожи
рением? С.В. Хох
лова напомнила: 
во многих иссле
дованиях показа
но, что эффективность химиотера
пии, как и гормонотерапии, меньше 
именно у  пациентов с  ожирением. 
Так, по результатам мета анализа, 
проведенного Американским об
ществом клинических онкологов на 
базе Medline, низкая эффективность 
лечения связана с тем, что расчет пре
паратов производится на идеальный 
вес, то есть не на фактический вес 
пациента, и  ряд препаратов имеют 
фиксированную дозу, недостаточную 

ло 22%, на долю гинекологического 
рака (рак эндометрия, далее следуют 
рак шейки матки и злокачественные 
новообразования яичников) прихо
дится в общей сложности 18% [1]. 

для пациентов с ожирением. 
В 40% случаев пациенты по
лучали неадекватную дозу 
препаратов, которая осно
вывается на идеальной мас
се тела. Вместе с тем многие 
врачи признаются, что бо
ятся вводить большие дозы 

изза высокой токсичности. Поэтому 
еще в 2012 г. Американское общество 
клинических онкологов разработало 
руководство для клинической прак
тики по дозированию химиопрепа
ратов для пациентов с  ожирением, 
куда включались пациенты с раком 
молочной железы, яичников, толстой 
кишки и раком легкого.
Сегодня и  в России есть опреде
ленные рекомендации проводить 
химиотерапию из расчета факти
ческой массы тела, особенно если 

это касается вопросов адъювант
ного лечения всех локализаций. 
Клиницисты должны достаточно 
тщательно подходить к  контролю 
токсичности у  этих пациентов, 
более тщательно, чем у пациентов 
с нормальным индексом массы тела. 
И если приходится в связи с токсич
ностью редуцировать дозы, то при 
нормализации показателей дозы 
нужно восстанавливать, обратила 
внимание С.В. Хохлова. 

К сожалению, на протяжении мно
гих лет наблюдается тенденция 
к значительному росту заболевае
мости раком эндометрия. За 10 лет 
в нашей стране прирост составил 

     В 40% случаев пациенты 
с ожирением получают неадекватную 
дозу препаратов, основанную на 
идеальной массе тела

        

     Пациентки с ожирением 
менее привержены к программам 
онкоскрининга

        

к проблеме ожирения и гинекологического рака

Ольга Валерьевна НОВикОВа,  
доктор медицинских наук, профессор кафедры акушерства и гинекологии ФУВ ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, руководитель Центра лечения гинекологического 
рака в клинике Фомина 
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29%. Заболеваемость раком шейки 
матки увеличилась на 14%. А забо
леваемость раком яичников остает
ся практически стабильной – 5%. Не 
менее 40% случаев рака эндометрия 
ассоциировано с ожирением, а по 
оценкам некоторых авторов  – до 
60%. 
Высокий индекс массы тела увеличи
вает риск развития злокачественных 
новообразований различных лока
лизаций. Крупное популяционное 
когортное исследование включало 
более 5 млн человек, у которых было 
диагностировано более 160 случаев 
рака. Оценивали риск рака 22 лока
лизаций, и оказалось, что 17 из них 
ассоциированы с ожирением. При 
этом наиболее значимые показате
ли увеличения риска наблюдались 
именно для рака эндометрия, была 
отмечена линейная зависимость уве
личения частоты рака эндометрия 
от роста ИМТ [2]. 
Ожирение приводит к  увеличе
нию не только заболеваемости, но 
и  смертности от рака различных 
локализаций. По результатам про
спективного когортного исследо
вания, проведенного в США и ох
ватившего более 11  000 
женщин, умерших от рака, 
риск смерти при ИМТ бо
лее 40 кг/м2 возрастал на 
88%. При этом для рака 
эндометрия увеличение 
относительного риска со
ставило более чем шесть 
раз, для рака шейки матки – 3,2 раза, 
для рака яичников – 51% [3]. 
Наиболее значимая связь ожире
ния с  раком эндометрия установ
лена у  женщин в  постменопаузе. 
Когортное исследование, включав
шее 33 000 женщин в постменопау
зе, сравнивало относительный риск 
рака для пациенток с индексом мас
сы тела более 30 против ИМТ менее 
25 кг/м2. Относительный риск для 
рака 1го типа (эндометриоидная 
аденокарцинома grade 1–2) со
ставил 4,22. Относительный риск 
для рака 2го типа, считающегося 

гормононезави
симым, с  менее 
благоприятными 
прогностически
ми вариантами 
в  виде серозно
го, светлокле

точного и рака high grade, оказался 
несколько меньше, но также повы
шен почти в  три раза [4]. Индекс 
массы тела влияет на риск рака эн
дометрия, и показатели зависят от 
степени ожирения. По результатам 
исследования [5], для рака эндоме
трия 1го типа (гормонозависимо
го) относительный риск возрастает 
и увеличен в семь раз при ожире
нии (ИМТ более 40 кг/м2). Важный 
результат этого исследования: при 
ожирении также возрастает риск 
рака эндометрия 2го типа. Здесь от
носительный риск несколько ниже, 
однако при ожирении (ИМТ более 
40 кг/м2) он составляет 3,1 раза.
Патогенез рака эндометрия доста
точно хорошо изучен, и  факторы 
разделены на три основных блока: 
различные нарушения, приводящие 
к  гиперэстрогении; инсулиноре
зистентность, увеличение уровня 
инсулина и  инсулиноподобных 
факторов роста, в  частности ин
сулиноподобного фактора роста 1; 
увеличение медиаторов воспаления 
в жировой ткани, что также запу
скает механизмы канцерогенеза [6]. 
Понимание механизмов рака, есте

ственно, позволяет обсуждать 
возможности профилактики рака 
эндометрия: изменение образа 
жизни, бариатрическую хирургию 
и лекарственную профилактику.
Снижение веса статистически значи
мо ассоциировано со снижением ри
ска рака эндометрия. По результатам 
анализа 13 исследований, включав
ших 58 000 женщин, у 708 из них был 
диагностирован рак эндометрия, 
и относительный риск уменьшался 
при снижении веса на 40% [7]. 
По результатам проспективного ис
следования, проведенного в Швеции, 

при медиане наблюдения 18 лет ба
риатрическая хирургия значимо 
снижала частоту рака эндометрия, 
относительный риск составил 0,56, 
то есть практически вполовину 
уменьшалась частота рака эндоме
трия у пациенток, у которых выпол
нялась операция и наблюдалось в по
следующем снижение массы тела [8]. 
В отношении лекарственной про
филактики на сегодняшний день 
исследований крайне мало. Одно 
из них – использование внутрима
точной левоноргестрелсодержащей 
системы – в настоящее время только 
начинается. Пока есть предваритель
ные результаты [9], показывающие, 
что пациентки с ожирением 3й сте
пени хорошо переносят лечение, 
однако необходимы отдаленные 
результаты, подтверждающие сни
жение частоты рака эндометрия при 
длительной профилактике локаль
ными гестагенами.
Основной метод лечения рака эндо
метрия – хирургический. Естествен
но, при ожирении хирургическое ле
чение имеет особенности. В первую 
очередь возникают проблемы визу
ализации. Пациентки с ожирением 
имеют высокие анестезиологические 
риски. Выше частота периопераци
онных осложнений, особенно при 
лапаротомии в сравнении с лапаро
скопией. Перспективным методом 
лечения таких пациенток является 
роботическая хирургия. Исследова

ния показали, что благода
ря ей уменьшаются частота 
конверсии, длительность 
госпитализации пациенток 
и осложнения [6, 10]. 
Примерно у 10% пациенток 
при морбидном ожирении 
и сопутствующей патологии 

хирургическое лечение невозможно. 
В таких случаях даже при начальном 
раке используется метод лучевой 
терапии.
Проблема рака эндометрия у моло
дых – ситуация крайне редкая, на 
возраст 18–44 года в Российской Фе
дерации приходится всего лишь 5% 
всех случаев. Однако эти пациентки 
более чем в 80% случаев на момент 
установления диагноза не имеют 
даже одного ребенка. Естественно, 
встает вопрос о возможности их ле
чения с сохранением фертильности. 
На сегодняшний день в клинических 

     наиболее значимая связь ожирения 
с раком эндометрия установлена 
у женщин в постменопаузе

        

     Бариатрическая хирургия почти 
вполовину уменьшает частоту рака 
эндометрия у пациенток с ожирением
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рекомендациях Минздрава России 
указано, что гормонотерапия может 
использоваться у молодых пациен
ток с начальным раком эндометрия.
Выступающая представила резуль
таты проспективного исследова
ния, которое на сегодняшний день 
является одним из наиболее круп
ных в мире по числу включенных 
пациенток [11]. «На протяжении 
10 лет мы лечили пациенток с ди
агнозом “атипическая гиперпла
зия эндометрия” (228 больных) и с 
диагнозом “начальный рак эндо
метрия” (190 больных),  – говорит 
О.В. Новикова.  – Излечения до
стигли 96% пациенток с диагнозом 
“атипическая гиперплазия” и  88% 
пациенток с диагнозом “начальный 
рак эндометрия”. Беременность на
ступила у половины женщин, пла
нировавших ее после излечения, 
роды состоялись у 42% пациенток. 
Выбранный метод терапии отлича
ется высокой частотой рецидивов: 
для атипической гиперплазии эн
дометрия – 26%, для рака 
эндометрия – 36%. В нашем 
исследовании у пациенток 
с атипической гиперплази
ей эндометрия ожирение 
наблюдалось в 29% случаев 
и в 25% – у пациенток с ди
агнозом “рак эндометрия”, 
то есть треть пациенток страдали 
ожирением, поэтому я  хотела бы 
остановиться на некоторых аспек
тах, связанных с проведением гор
монотерапии у пациенток с лишним 
весом. Когда мы анализировали фак
торы полного ответа на гормоноте
рапию, оказалось, что индекс массы 
тела не является статистически зна
чимым прогностическим фактором 
полного ответа на гормонотерапию. 
Отсутствие полного ответа при 
атипической гиперплазии наблю
дали всего лишь у  4% пациенток,  
и, возможно, мы не получили стати
стической значимости просто изза 
высокой эффективности метода. Для 
рака эндометрия частота полного 
ответа была несколько ниже, однако 
индекс массы тела также не являлся 
прогностически значимым факто
ром полного ответа для начального 
рака эндометрия».
О.В. Новикова отметила побочные 
эффекты различных вариантов 
гормонотерапии. Использование 

высоких доз медроксипрогестерона 
ацетата приводит к прибавке веса 
у 36% пациенток. Что касается аго
нистов лютеинизирующего гормо
на рилизинггормона, наибольший 
опыт онкологов связан с препара
тами гозерелин и  бусерелиндепо. 
В настоящее время нередко проис
ходит неверное назначение препа

рата бусерелиндепо для лечения 
атипической гиперплазии и началь
ного рака эндометрия, пациентки 
нередко получают этот препарат 
в виде монотерапии, что не является 
правильным и не прописано в кли
нических рекомендациях. Поэтому 
на сегодняшний день препарат бу
серелиндепо должен назначаться 
только в сочетании с локальными 
гестагенами и может применяться 
у пациенток с ожирением с высоки
ми показателями эффективности. 
При раке яичников влияние ожире
ния на заболеваемость значительно 
меньше, чем при раке эндометрия. 
По результатам метаанализа, опуб
ликованного в  2013 г. и  включав
шего более 13 000 пациенток [12], 
не было выявлено связи между ин
дексом массы тела и частотой наи
более распространенного гистоло
гического варианта серозного рака 
high grade, также не увеличивалась 
частота эндометриоидного рака high 
grade, было установлено неболь

шое, но статистически значимое 
увеличение на 13% относительно
го риска серозного рака low grade 
и на 20% – эндометриоидного рака 
low grade. Получена статистически 
малозначимая связь с увеличением 
частоты относительного риска му
цинозного рака и светлоклеточного 
рака яичников. Значимое увеличе

ние на 20–25% было уста
новлено для пограничных 
опухолей яичников при 
увеличении индекса мас
сы тела на каждые 5 кг/м2. 
То есть для рака яичников 
увеличение риска относит
ся к отдельным гистологи

ческим вариантам.
Ретроспективное многоцентровое 
исследование [13] показало, что 
ожирение не влияет на частоту 
рецидивов рака яичников, и  без
рецидивная выживаемость не от
личалась у пациенток с ожирением 
или без него.
Рак вульвы является крайне редким 
вариантом гинекологического рака, 
на его долю приходится не более 5% 
среди всего гинекологического рака, 
что крайне затрудняет накопление 
материала и проведение исследова
ний. На сегодняшний день наиболее 
крупным исследованием по раку 
вульвы в стадии IB и выше являет
ся многоцентровое исследование, 
включавшее 29 центров [14]. Изу
чали плоскоклеточный рак вульвы. 
Среди более чем 1600 пациенток, 
включенных в исследование, индекс 
массы тела был оценен у 849 боль
ных. Сравнивали пациенток с ин
дексом массы тела менее 30 кг/м2 

и  более. По результатам анализа 

     необходимо учитывать побочные 
эффекты гормонотерапии у пациентов 
с ожирением
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данных было установлено, что на 
фоне ожирения в  два раза повы
шается частота локальных рециди
вов при раке вульвы, нет различий 
в  частоте отдаленных метастазов, 
снижается время до рецидивов, на 
36% снижается показатель безреци
дивной выживаемости. Патогенез 
влияния ожирения на рак вульвы 
на сегодняшний день пока не ясен.
В отношении рака шейки матки 
данных больше, обратила внимание 
О.В. Новикова. Метаанализ данных 
128 000 пациенток показал, что из
быточный вес не влияет на заболе
ваемость раком шейки матки [15]. 
Ожирение, по данным различных 
исследований типа «случай – кон
троль» и когортных, показало уве
личение риска рака шейки матки на 
8–40%. Патогенез изменения риска 
рака шейки матки на фоне ожире
ния также не совсем ясен, посколь
ку ведущим звеном в канцерогенезе 
при раке шейки матки является ин
фицирование вирусом папилломы 
человека.
Возможно, увеличение риска рака 
шейки матки связано с  недоста
точным скринингом пациенток 
с ожирением. По данным датского 
когортного исследования, пациентки 
с ожирением реже участвуют в скри
нинге рака шейки матки, у них выше 
частота получения неудовлетвори
тельных мазков, ПАПтестов, что 
может в  последующем являться 
причиной увеличения частоты инва
зивного рака шейки матки [16]. В ре
троспективном когортном исследо
вании, включавшем более 900  000 
женщин, в  результате скрининга 
было зарегистрировано 490 случаев 
рака шейки матки. Было показано, 
что при ожирении не возрастает 
частота тяжелой дисплазии и  аде
нокарциномы in situ, однако часто
та инвазивного рака статистически 
значимо выше, что, возможно, также 
отражает ситуацию со скринингом. 
Пациентки редко диагностируются 
на этапе предрака, что приводит 
к увеличению частоты инвазивного 
рака шейки матки [17]. 
О.В. Новикова подвела итог вы
ступлению: ожирение значимо 
увеличивает риск рака эндоме
трия. В пост менопаузе увеличение 
составляет 50% на каждые 5 кг/м2 
возрастания индекса массы тела. 

Понимание взаимосвязи ожирения 
и рака эндометрия позволяет разра
батывать меры профилактики: из
менение образа жизни, приводящее 
к снижению веса; бариатрическая 
хирургия; лекарственная профилак
тика. У пациенток репродуктивного 
возраста, страдающих ожирением, 
возможно консервативное лечение 
рака эндометрия с  сохранением 
фертильности, и показатели изле
чения будут достаточно высокими. 
Ожирение ассоциировано с увели
чением частоты рака шейки матки 
и  некоторых гистологических ва
риантов рака яичников. Ожире
ние ухудшает прогноз при раке 
вульвы за счет увеличения часто
ты локальных рецидивов и времени  
до них.   НОП [2030]
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СОбытия, цифРы, факты

В МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиале НМИЦ радиологии Минздрава России проведена сложнейшая 
операция – резекция грудины с реконструкцией индивидуальным титановым протезом 
и мягкими тканями с одномоментным удалением остаточной щитовидной железы пациентке 

69 лет. В течение пяти часов в операционной центра одновременно трудились две хирургические 
бригады из торакального отделения и отделения лечения заболеваний головы и шеи, а также 
команда анестезиологов-реаниматологов, которые тщательно следили за состоянием пациентки. 

В НМиц радиологии Минздрава России 
провели резекцию грудины с замещением 
титановой конструкцией

да торакальных хирургов проводила 
лапароскопическую мобилизацию 
сальника для того, чтобы закрыть мяг
кими тканями конструкцию из титана. 
Затем была удалена оставшаяся часть 
щитовидной железы.
Дальше – ключевой этап: нужно со
единить ребра и протез, все должно 
быть точно вымерено и аккуратно 
установлено на свои места. После – 
закрыть все это частью сальника 
и зашить. На протяжении всей опе
рации бригада анестезиологовреа
ниматологов четко контролировала 
все показатели, следила за кровопо
терей, проводила забор анализов, 
чтобы в  реальном времени отсле
живать состояние пациентки. 
«Пациентке еще предстоит пройти 
дальнейшее лечение радиоактивным 
йодом, но самый значимый метастаз, 
занимающий большую часть груди
ны, мы убрали и теперь можем гово
рить не только о сохранении жизни, 
но и  о ее качестве. Если бы мы не 
произвели замещение ребер кон
струкцией, пациентка не смогла бы 
выполнять даже элементарные дей
ствия, например, расчесывать воло
сы», – говорит Колобаев.  НОП [2030]

МРНЦ им. А.Ф. Цыба стал 
последней надеждой для 
пациентки. Но именно 

здесь женщине было предложено 
лечение, которое повлияет на всю 
ее дальнейшую жизнь. Еще в 2014 г. 
ей был поставлен диагноз «рак щи
товидной железы». Лечение прошло 
успешно, и  долгие годы женщина 
спокойно жила и работала. Однако 
со временем появились боли в груди
не, которые сигнализировали о проб
лемах со здоровьем. К  сожалению, 
при обращении к врачу дискомфорт 
в этой области связали с проблемами 
сердечнососудистого характера и не 
назначили должного обследования.
Со временем в  области грудины 
начал формироваться бугор, кото
рый причинял боль и стремительно 
рос. Именно тогда женщина приня
ла решение обратиться в МРНЦ им. 
А.Ф. Цыба, где ей поставили точ
ный диагноз: фолликулярный рак 
щитовидной железы и множествен
ные метастатические очаги в обоих 
легких с поражением костей.
В качестве первого этапа лечения па
циентке была проведена радиойод
терапия, после которой значительно 

уменьшились очаги в легких. Имен
но такой ответ позволил врачам ре
шиться на серьезный шаг – предло
жить женщине резекцию грудины 
с удалением нескольких ребер и их 
замещение индивидуально изготов
ленной конструкцией из титана.
«Наша пациентка получила все лече
ние в рамках госгарантий, – говорит 
Илья Колобаев, заведующий отде
лением лучевого и хирургического 
лечения заболеваний торакальной 
области МРНЦ им. А.Ф. Цыба.  – 
Сюда же входит и изготовление ин
дивидуального титанового протеза, 
рыночная стоимость которого очень 
велика. Люди с подобными пробле
мами должны знать, что для лечения 
совершенно не нужно ехать в другую 
страну или идти в платную клини
ку – получить бесплатную медицин
скую помощь они могут в  рамках 
такого отделения, как наше».
Операция началась с резекции ребер: 
метастатическое поражение достигло 
9 см в  длину и  очень хорошо кро
воснабжалось. Изза больших разме
ров образование поджимало сердце, 
что также влияло на общее состояние 
пациентки. Параллельно другая брига
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Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) – наиболее частая 
и  злокачественная разновидность рака печени, 
которая является одной из распространенных 

причин онкологической смертности. В начале высту
пления Н.В. Попова отметила, что в раннем выявлении 
онкологических заболеваний печени маршрутизация 

В рамках VII Конференции RUSSCO «Иммуноонкология – от фундаментальных знаний 
к клиническому применению» 28 апреля 2023 г. в Санкт-Петербурге при поддержке компании 
Roche состоялся симпозиум, посвященный вопросам применения методов иммунотерапии 

в лечении онкологических больных со злокачественными опухолями различной локализации. 
Клинические онкологи обсудили актуальные вопросы организации эффективной маршрутизации 
онкологических пациентов, рассмотрели необходимость междисциплинарного подхода к организации 
медицинской помощи в реальной практике, а также поделились опытом применения иммунотерапии 
в лечении пациентов с гепатоцеллюлярной карциномой и раком легкого.

Разные локализации –  
одинаковые проблемы?

Гепатоцеллюлярный рак: новая модель своевременного оказания 
медицинской помощи первой линии – первый шаг на пути к успеху

Наталья Викторовна ПОПОВа,  
врач-онколог химиотерапевтического отделения (противоопухолевой лекарственной 
терапии) № 11 СПбГБУЗ «Городской клинический онкологический диспансер»,  
Санкт-Петербург
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пациентов играет ключевую роль. В соответствии со 
стандартными протоколами диагностики и лечения, 
ведение пациента с подозрением на ГЦР должно быть 
основано на междисциплинарном взаимодействии 
врачей. В  частности, больным требуются проведе
ние исследований, консультации инфекциониста для 
выявления или исключения хронического вирусного 
гепатита, а  также хирурга, онколога. В  ряде случаев 
процесс маршрутизации пациента с ГЦР затягивается 
на длительный срок, что приводит к позднему началу 
адекватного лечения и повышению риска распростра
нения опухолевого процесса. В связи со сложившейся 
ситуацией очевидной становится необходимость оп
тимизации системы маршрутизации пациентов с ГЦР. 
В августе 2022 г. инициативной группой экспертов под 
руководством Р.В. Орловой, д.м.н., профессора кафедры 
онкологии СПбГУ, руководителя отделения химиотера
пии СПбГБУЗ «Городской клинический онкологический 
диспансер», был представлен проект по организации 
междисциплинарной маршрутизации пациентов с ГЦР 
в СанктПетербурге. Для осуществления мер по оп
тимизации междисциплинарного подхода к ведению 
больных ГЦР были приглашены к  сотрудничеству 
специалисты из Национального медицинского иссле
довательского центра онкологии им. Н.Н. Петрова, 
СевероЗападного государственного медицинского 
университета им. И.И. Мечникова, Центра по про
филактике и борьбе со СПИДом и инфекционными 
заболеваниями. Поставлены следующие задачи:
 ■ оказание консультативной помощи пациентам с ге

патоцеллюлярной карциномой;
 ■ формирование стратегии лечения пациентов, име

ющих сложную сочетанную патологию, совместно 
с врачами инфекционистами и гастроэнтерологами;

 ■ обеспечение высококвалифицированной консуль
тативной помощью путем проведения онлайнкон
силиумов с привлечением специалистов из ведущих 
практических и научноисследовательских учреж
дений;

 ■ определение наиболее рациональных схем лечения, 
маршрутизации пациентов, обеспечивающих завер
шение работы с больными по принципу «закончен
ного клинического случая»;

 ■ формирование регистра пациентов с ГЦР.
В ходе обсуждения проекта было предложено два ва
рианта взаимодействия специалистов на базе ГБУЗ 
«Городской клинический онкологический диспансер» 
(СанктПетербург): очная и заочная консультация. 
На очную консультацию в условиях диспансера пациент 
с ГЦР должен записываться самостоятельно. На прие
ме его осматривают одновременно специалистхирург, 
клинический онколог и врач первичного звена, ему на
значают необходимые исследования. 
Заочные консультации осуществляются с  помощью 
телемедицинских технологий. На основе базы сервиса 
телемедицинских консультаций был организован за
крытый контур для междисциплинарной комиссии по 
гепатоцеллюлярной карциноме. Каждый врач получил 
индивидуальный логин для входа в государственную 
телемедицинскую систему СанктПетербурга. В рам

ках этой системы можно передавать медицинские 
документы пациентов, а  также проводить консили
умы между специалистами  – инфекционистами, га
строэнтерологами, интервенционными хирургами. 
Также в консилиуме принимают участие радиологи, 
специалисты компьютерной томографии (КТ) и маг
нитнорезонансной томографии (МРТ). Каждый из этих 
специалистов с первичного приема может создавать 
внутри закрытого контура исходящую заявку. Для этого 
в систему вводятся фамилия, имя, отчество пациента, 
дата рождения, после этого формируется консилиум 
центра по лечению ГЦР. 
Врач, который оформляет первичную заявку, может 
добавить туда любую необходимую информацию – жа
лобы больного, анамнез, прикрепить PDFфайлы или 
внести данные анализов. В электронную систему вносят 
данные КТ и МРТ. Таким образом, после формирования 
исходящей заявки на заочное консультирование данные 
пациента становятся доступными для врачейспециали
стов, которые могут сделать медицинское заключение. 
Так, на основании результатов клиниколабораторных 
и инструментальных исследований врачинфекционист 
может сделать заключение о необходимости проведе
ния пациенту противовирусной терапии. Таким об
разом, пациент с ГЦР в течение 14 дней получает все 
необходимые консультации специалистов из ведущих 
практических и научноисследовательских учреждений. 
Докладчик подчеркнула, что использование методов 
заочного консультирования с  применением телеме
дицинских технологий позволяет повысить качество 
и доступность медицинской помощи для данной ка
тегории больных. 
Как уже отмечалось, внедрение практики очных кон
сультаций с участием врачей разных специальностей 
является одним из вариантов междисциплинарного 
подхода к ведению пациентов с подозрением на ГЦР. 
За три месяца в Центре амбулаторной онкологической 
помощи ГБУЗ «Городской клинический онкологический 
диспансер» очную консультацию получили 34 человека. 
Из них 22 пациента с ГЦР (направление С22), два па
циента с холангиоцеллюлярной карциномой, у шести 
пациентов было метастатическое поражение печени 
других локализаций и четыре пациента по результатам 
обследования имели доброкачественные новообразо
вания печени (гемангиомы, кисты). Среди пациентов 
с ГЦР стадия С по классификации Child–Pugh диагно
стирована у четырех больных, Child–Pugh В7 – у пяти 
пациентов. Среди пациентов со стадией Child–Pugh 
А5–6 семь получали системную терапию, шесть – ло
кальные методы лечения (оперативное или варианты 
трансартериальной химиоэмболизации). 
По словам Н.В. Поповой, применение междисципли
нарного подхода у первичных пациентов с ГЦР зна
чительно сокращает время до назначения терапии. 
Важно, что при выборе тактики лечения учитывают
ся мнения врачей разного профиля. Например, перед 
назначением лечения впервые выявленного ГЦР па
циентам с ВИЧинфекцией и гепатитом С проводится 
консультация инфекциониста для оценки лекарствен
ного взаимодействия, решения вопроса о коррекции 
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существующей терапии. Благодаря новому алгоритму 
оказания помощи больным ГЦР период до назначения 
системной терапии сократился на пять дней. 
Таким образом, 22% первичных пациентов с ГЦР полу
чили лечение или консультацию инфекциониста. Двум 
пациентам выполнена эмболизация селезеночной ар
терии. У 41% пациентов выявлен выраженный цирроз 
печени (Child–Pugh В7 и Child–Pugh С). 
В заключение Н.В. Попова отметила необходимость 
ранней диагностики ГЦР у пациентов с высоким ри

Далее Н.В. Попова продолжила симпозиум сооб
щением о клиническом случае пациента с гепа
тоцеллюлярной карциномой. 

Пациент, 50 лет. Обратился в СПбГБУЗ «Городской кли
нический онкологический диспансер» в 2022 г. с жало
бами на слабость, тяжесть в эпигастрии, дискомфорт 
в правом подреберье. При контрольном ультразвуковом 
исследовании брюшной полости выявлено образование 
в печени. Пациент отправлен на дообследование. Прове
дены КТ грудной клетки, КТ органов малого таза, остео
сцинтиграфия, фиброгастродуоденоскопия – патологии 
не обнаружено. По результатам КТ органов брюшной 
полости, выявлено образование в правой доле печени 
186 × 144 × 141 мм, в V и VI сегментах обнаружены три 
образования до 20 мм. Онкомаркеры – отрицательные. 
Сопутствующая патология – ишемическая болезнь серд
ца (ИБС) и гипертоническая болезнь. Пациент не злоупо
треблял алкоголем. Анализ крови выявил хронический 
вирусный гепатит В. Пациенту проведена биопсия опу
холи печени. Гистологическое заключение: морфологи
ческие изменения и иммуногистохимический профиль 
соответствуют гепатоцеллюлярной карциноме. Диагноз: 
ГЦР, T4N0M0, стадия IIIВ. Стадия по классификации 
BCLC: С. Класс цирроза по Child–Pugh: A.
После подтверждения распространенной стадии ГЦР по 
классификации BCLC пациенту была предложена первая 
линия системной терапии – атезолизумаб + бевацизумаб. 
После проведения первого цикла лечения на седьмые сут
ки у пациента впервые повысилась температура тела до 
39 ºС и держалась в течение трех дней. Тест на COVID19 
отрицательный, признаков пневмонии нет. Терапия была 
продолжена. Однако во время второго – четвертого кур
сов лечения на седьмые – девятые сутки после проведе
ния терапии у пациента снова повышалась температура 
тела до 38–39 ºС. Анализ данных литературы показал, 
что гипертермия – одно из частых осложнений на схеме 
терапии атезолизумаб + бевацизумаб. После окончания 
четвертого цикла терапии пациент начал предъявлять 
жалобы на боли в животе спастического характера, ди
арею. Следует отметить, что у пациентов с ГЦР могут 
быть не только аутоиммунные осложнения и  имму
ноопосредованные нежелательные явления (иНЯ), но 

ском развития первичного рака печени, в том числе 
у пациентов с хроническим гепатитом В или С и цир
розом печени. В ближайшей перспективе приоритетной 
задачей является формирование регистра пациентов 
с ГЦР совместно с СанктПетербургским медицинским 
информационным аналитическим центром (МИАЦ). 
При этом в регистр необходимо включать пациентов из 
группы риска развития ГЦР, чтобы выявить заболева
ние на раннем этапе, обеспечить программу скрининга 
и наблюдения за этими больными. 

и хронические заболевания, скрытые до начала лечения 
и связанные с циррозом печени. У таких пациентов часто 
встречаются хронический панкреатит, синдром избыточ
ного бактериального роста в тонкой кишке. Пациенты 
с алкогольным циррозом часто употребляют алкоголь. 
Это приводит к синдрому избыточного бактериального 
роста, декомпенсации печеночной энцефалопатии. В дан
ном клиническом случае после консультации с гастроэн
терологом пациенту провели колоноскопию, посев кала 
на патогенную кишечную флору, определение токсинов 
(А и В) Clostridium difficile в кале. Больному назначили 
кишечный антисептик рифаксимин и мультиштаммовые 
пребиотики, продолжили дообследование. 
По данным колоноскопии, выраженной патологии со 
стороны кишечника не выявлено. Результаты гистоло
гического исследования не подтвердили наличие имму
ноопосредованного колита или панкреатита. Пациенту 
провели симптоматическую терапию: электролитные 
растворы, спазмолитики, раствор альбумина, препарат 
железа, рифаксимин на постоянный прием. Как отме
тила Н.В. Попова, на фоне иммунотерапии у пациентов 
с выраженным циррозом назначать рифаксимин следует 
на длительный срок – 1–3 месяца. На фоне проводимого 
лечения у пациента отмечена значительная положитель
ная динамика по общему состоянию, уровню альбуми
на, достижению контроля дефекации. Была продолже
на терапия комбинацией атезолизумаб + бевацизумаб. 
В настоящий момент на фоне первой линии терапии 
у пациента с ГЦР время без прогрессирования (ВБП) 
составляет девять месяцев. Наблюдается стабилизация 
состояния. Лечение продолжается. 
Заканчивая обсуждение клинического случая, Н.В. По
пова отметила, что пациенты с  гепатоцеллюлярной 
карциномой – сложные пациенты с сопутствующими 
заболеваниями. Поэтому не все осложнения на фоне 
лечения являются иммуноопосредованными. В ряде слу
чаев нежелательные симптомы в ходе иммунотерапии 
обусловлены обострениями хронических заболеваний 
у пациентов со злокачественными новообразованиями 
печени. Этот факт еще раз подчеркивает необходимость 
участия междисциплинарной команды врачей в ведении 
пациента с ГЦР.

клинический случай: осложнения при лечении 
пациентов с гепатоцеллюлярной карциномой
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Как отметила И.В. Авраменко, рак легкого является 
одним из самых частых онкологических забо
леваний в России. По статистическим данным, 

рак легкого занимает третье место в структуре онко
логической заболеваемости и первое место в структуре 
смертности [1]. Наиболее распространенным видом 
рака легкого является немелкоклеточный рак легко
го (НМРЛ). На сегодняшний день большое значение 
имеет оптимизация методов диагностики и лечения 
НМРЛ. Выбор правильной стратегии лечения НМРЛ, 
включающей междисциплинарный подход, приводит 
к  улучшению результатов терапии. В  соответствии 
с  клиническими рекомендациями, путь пациентов 
с НМРЛ должен начинаться с посещения врача пер
вичного звена, который при подозрении на злокаче
ственные изменения в  легких направляет пациента 
к онкологу. Далее пациентам с раком легкого проводят 
расширенное обследование с  помощью методов КТ, 
МРТ, позитронноэмиссионной и компьютерной то
мографии (ПЭТ/КТ) для оценки распространенности 
процесса, а также тканевую биопсию и гистологическое 
исследование. Диагноз верифицируется с применени
ем методов иммуногистохимического анализа. После 
консультации торакального хирурга в зависимости от 
выявленной стадии злокачественного процесса междис
циплинарная команда врачей должна принять решение 
о выборе метода лечения: хирургической, химиолучевой 
или лекарственной терапии. 
У операбельных больных НМРЛ после выявления 
симп томов и  диагностических мероприятий специ
альной медицинской комиссией принимается решение 
о дальнейшем лечении – назначении при необходимо
сти неоадъювантной терапии, проведении хирургиче
ской операции. В последующем принимается решение 
о проведении тестирования на выявление мутаций гена 
EGFR, экспрессии PDL1 и назначении адъювантной 
терапии с динамическим наблюдением.
По словам докладчика, в реальной клинической прак
тике при ведении пациентов с НМРЛ возникает ряд 
сложностей. Прежде всего проблемы наблюдаются на 
этапе выявления степени распространенности опухо
левого процесса. Как известно, для оценки распростра
ненности процесса применяют КТ органов грудной 
клетки с  внутривенным контрастированием, брон
хоскопию, ПЭТ/КТ всего тела или КТ брюшной по
лости/малого таза с контрастированием и остеосцин
тиграфию, МРТ головного мозга с контрастированием. 
При наличии противопоказаний для МРТ проводится 

КТ головного мозга с контрастированием. Отсутствие 
полноценной оценки распространенности злокаче
ственного процесса при недообследовании больного 
приводит к  нарушению адекватного стадирования 
пациентов с НМРЛ и неправильному выбору метода 
лечения. Для инвазивной диагностики рака легкого ис
пользуют такие методы, как фибробронхоскопия, чрез
бронхиальная биопсия, пищеводная ультрасонография, 
эндобронхиальная ультрасонография с тонкоигольной 
аспирационной биопсией, диагностическая торакоско
пия. На этапе диагностики часто возникают сложно
сти при получении материала для морфологической 
верификации. К факторам, влияющим на результаты 
морфологической верификации рака легкого, относят 
макроскопическую форму роста, анатомическое рас
положение опухоли, консистенцию, кровоточивость 
и наличие некроза опухолевой ткани [2]. 
Наиболее чувствительным методом трансторакальной 
биопсии является трепанобиопсия. В отличие от тон
коигольной биопсии, применение трансторакальной 
трепанобиопсии органов грудной клетки позволяет 
с высокой точностью получить морфологический ма
териал и в последующем использовать его для имму
ногистохимического исследования. 
И.В. Авраменко подчеркнула, что после установления 
диагноза НМРЛ алгоритм лечения каждого конкретного 
больного определяется междисциплинарной командой 
врачей. Преимущества междисциплинарного подхода 
к ведению пациентов с НМРЛ трудно переоценить. Дан
ные реальной практики и клинических исследований 
демонстрируют, что пациенты, обсужденные в рамках 
междисциплинарной комиссии, чаще имеют установ
ленную стадию заболевания, раньше начинают терапию 
и лечатся в соответствии с рекомендациями [3]. 
В приведенном докладчиком исследовании показано, 
что междисциплинарная комиссия рекомендовала 
изменение лечения в  39–58% случаев по сравнению 
с планом терапии, предложенным лечащим врачом [4]. 
Пациенты, которых не обсуждали на комиссии, с боль
шей вероятностью получали только поддерживающую 
терапию [5]. 
Итак, междисциплинарная команда врачей разраба
тывает схему лечения пациента с НМРЛ. Какие могут 
возникнуть трудности на пути пациента в дальнейшем, 
в том числе после проведения хирургического лече
ния? В ряде случаев пациенты, особенно приехавшие 
на консультацию из других городов, не имеют на руках 
гистологического заключения и результатов тестирова

Рак легкого, путь пациента: у нас еще много работы…

инна Владимировна аВРаМЕНкО,  
врач клинический онколог, заведующая клинико-аналитическим отделом СПбГБУЗ 
«Городской клинический онкологический диспансер», Санкт-Петербург
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ния на мутацию гена EGFR и PDL1. При этом хорошо 
известно, что адъювантная терапия осимертинибом 
приводит к стабильному улучшению безрецидивной 
выживаемости у пациентов с НМРЛ с наличием мута
ции в гене EGFR после радикальной операции.
Кроме того, адъювантная терапия атезолизумабом в два 
раза снижает долю пациентов с рецидивом заболева
ния при НМРЛ с уровнем экспрессии PDL1 ≥ 50% [6]. 
Стандартным подходом к лечению больных с местно
распространенным неоперабельным НМРЛ является 
химиолучевая терапия, при которой применяется ком
бинированное воздействие ионизирующего излучения 
и химиотерапевтических препаратов. Однако зачастую 
в реальной практике пациенты не могут получить одно
моментного химиолучевого лечения в связи с загружен
ностью профильных отделений. Поэтому приходится 
применять последовательный режим лечения: сначала 
пациенты получают химиотерапию, а затем – лучевую 
терапию. 
По словам И.В. Авраменко, выбор лечебной тактики 
на основании биологии опухоли и особенностей паци
ента – залог наилучшего результата лечения. Решение 
о назначении лекарственной терапии в реальной клини
ческой практике должно осуществляться на основании 
данных о гистотипе опухоли, скорости прогрессиро
вания, распространенности опухолевого процесса, 
а  также с  учетом возраста, коморбидности, общего 
состояния пациента, локализации метастазирования. 
Важным условием при выборе терапии является свое
временное выявление наличия драйверных мутаций 
и экспрессии PDL1. До сих пор в реальной практике 
встречаются сложности, касающиеся проведения им
муногистохимических и  молекулярногенетических 
исследований. К  основным причинам этого можно 
отнести недостаточное количество материала при 
биопсии для определения драйверных мутаций и уров
ня экспрессии PDL1, плохое качество материала для 
выполнения молекулярногенетического исследования, 
сложность логистики 

материала и длительное время ожидания результатов 
исследования. 
Сегодня в СПбГБУЗ «Городской клинический онко
логический диспансер» (СанктПетербург) вопросы 
логистики материала для исследований решаются 
различными путями. Разработаны тарифы выполне
ния тестирования на EGFRмутации и определение 
экспрессии PDL1. В Медицинской информационной 
системе (МИС) «Эконбол» формируется направле
ние на определение EGFRмутации или экспрессии 
PDL1. При отсутствии EGFRмутации заполняется 
форма 057У и отправляется в НМИЦ им. Н.Н. Пе
трова. Второй вариант – форма 057У на определение 
всех драйверных мутаций отправляется в НМИЦ 
им. Н.Н. Петрова до определения EGFRмутации. 
В  МИС «Эконбол» формируется направление на 
определение экспрессии PDL1. Еще одним вари
антом логистики является программа «Активный 
пациент», в рамках которой пациент самостоятельно 
отвозит блоки для выполнения молекулярногене
тического исследования. 
Также сегодня для молекулярногенетического тести
рования НМРЛ с  успехом применяется программа 
NGS, разработанная при поддержке компании Roche. 
В рамках программы на исследование может быть от
правлен биоматериал пациентов с НМРЛ III–IV стадий, 
не исчерпавших возможности лекарственного проти
воопухолевого лечения. Исследуются мутации генов 
EGFR, ALK, ROS1, BRAF V600E, RET, MET, HER-2, KRAS 
и NTRK. В соответствии с программой NGS, материал 
для исследования отправляется по территориальному 
признаку в ведущие лаборатории Москвы, СанктПе
тербурга, Новосибирска. Заключение по NGSтестиро
ванию будет получено врачом в течение трех недель от 
поступления биоматериала в лабораторию (подробная 
информация на сайте https://noopngs.ru/).
Далее докладчик отметила, что у пациентов молодого 
возраста с аденокарциномой и отсутствием мутаций 
в генах EGFR или KRAS, которые не курили или мало 

курили в прошлом, важно уделять более присталь
ное внимание поиску редких мутаций и свое

временно назначать прицельную терапию 
при их выявлении. При отсутствии у па
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циентов драйверных мутаций PDL1тестирование 
можно рассматривать как способ селекции пациентов 
для применения иммунотерапии.
Сегодня в ряде работ доказана эффективность моноим
мунотерапии и химиотерапии в комбинации с иммуно
терапией в первой линии лечения у пациентов с НМРЛ 
с высокой экспрессией PDL1 [7]. При сопоставимой 
эффективности моноиммунотерапия обеспечивает го
раздо более высокую безопасность лечения по сравне
нию с комбинированным лечением, сохраняя ресурс 
для второй линии терапии.
Одной из основных проблем при применении различ
ных видов иммунотерапии является частота встреча
емости нежелательных явлений (НЯ). Накопленные 
данные свидетельствуют, что острая токсичность оста
ется наиболее частым НЯ, однако частота выявления 
хронических иНЯ растет и может достигать 40%. Эти 

Докладчик представила на рассмотрение кол
лег клинический случай пациента с  раком  
легкого. 

Пациент, 62 года. Индекс курения составляет 
40 пачка/лет. У  пациента выраженная тяжелая 
сопутствующая сердечнососудистая патология: 
атеросклероз аорты и коронарных артерий, ИБС, 
атеросклеротический и постинфарктный (острый 
инфаркт миокарда в 2007 г.) кардиосклероз, артери
альная гипертензия 3й степени, гипертоническая 
болезнь, хроническая сердечная недостаточность 
2й степени. 
Летом 2021 г. пациент отметил появление сухого 
кашля и обратился по этому поводу в поликлинику 
по месту жительства. Пациенту в рамках обследова
ния назначено флюорографическое исследование. 
Патологии не выявлено, рекомендовано наблюде
ние. Через три месяца пациент повторно обратил
ся в поликлинику по месту жительства по поводу 
нарастания интенсивности кашля. При проведении 
КТ выявлены крупные образования в корне легко
го, ателектаз нижней доли левого легкого. Пациент 
направлен к  онкологу. Дальнейшее обследование 
пациента проводилось в условиях городского он
кологического диспансера. По данным КТ грудной 
клетки с  контрастированием, выявлено крупное 
образование в  корне левого легкого (75 × 51 мм), 

хронические осложнения могут поражать различные 
системы и органы человека. Таким образом, существуют 
доказательства возникновения хронической иммунной 
токсичности и долгосрочных последствий этих эффек
тов для пациентов, получающих ингибиторы иммунных 
контрольных точек [8]. 
«Борьба с иНЯ на фоне иммунотерапии рака легкого – 
командная междисциплинарная работа. Важное значе
ние имеют такие факторы, как образование пациента, 
своевременный анализ жалоб больного и симптомов, 
раннее выявление НЯ и  проведение эффективной 
терапии согласно разработанным алгоритмам. Меж
дисциплинарный подход, качественная диагностика 
и назначение эффективных методов иммунотерапии 
позволят увеличить выживаемость и повысить качество 
жизни пациентов с НМРЛ», – подчеркнула в заключение 
И.В. Авраменко. 

множественные мелкие образования в правом лег
ком (до 5 мм). КТ брюшной полости показала обра
зование в хвосте поджелудочной железы размером 
41 × 35 мм, что объясняло наличие болевого син
дрома в брюшной полости. Кроме того, обнаружено 
образование в правом надпочечнике. По данным КТ 
головного мозга, метастазов не выявлено. 
На момент начала лечения пациент находился в ста
тусе ECOG1. Ему было выполнено соответствую
щее дообследование. При проведении бронхоскопии 
выявлены деформация и сужение левого главного 
бронха. Выполнена биопсия. По данным гистологи
ческого и иммуногистохимического исследования, 
подтвержден мелкоклеточный рак (МКР). Клини
ческий диагноз: МКР левого нижнедолевого бронха 
сT4N2M1b (PUL, ADR, OTH), IV стадия, отдаленные 
метастазы в правое легкое, надпочечник и подже
лудочную железу. 
Согласно клиническим рекомендациям, пациенту 
в  качестве первой линии лечения назначена сле
дующая схема: химиотерапия комбинацией этопо
зид + карбоплатин и иммунотерапия атезолизума
бом (1200 мг в первый день каждые три недели). Как 
известно, добавление атезолизумаба к химиотера
пии в качестве терапии первой линии МКР легкого 
обеспечивает длительную общую и безрецидивную 
выживаемость. После первого цикла комбинирован

клинический случай:  
осложнения при лечении пациента с раком легкого

александра Сергеевна СаРМаТОВа,  
врач-онколог отделения противоопухолевой терапии № 13 СПбГБУЗ  
«Городской клинический онкологический диспансер»,  
Санкт-Петербург 
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ной терапии отмечены осложнения лечения, такие 
как кашель, кожная сыпь и  зуд в  паховых и  под
мышечных областях. Ни одно из этих осложнений 
не потребовало приостановки терапии. Больному 
были назначены антигистаминные препараты в мак
симальных суточных дозах, и  НЯ были успешно 
купированы. При оценке эффекта от лечения после 
второго курса сделан вывод о выраженном эффекте, 
частичный регресс опухолевого процесса – 59% по 
RECIST. Лечение было продолжено. 
После четырех циклов химиоиммунотерапии по
вторно выполнено контрольное обследование: от
мечен частичный регресс. Пациенту продолжена 
иммунотерапия атезолизумабом в  поддерживаю
щем режиме (1200 мг один раз в 21 день). На фоне 
иммунотерапии в поддерживающем режиме после 
четырех введений отмечена выраженная кожная 
токсичность 3й степени. При этом пациент с про
явлениями кожной токсичности пытался справиться 
самостоятельно. Кожная токсичность характеризо
валась появлением пятен гиперемии на коже туло
вища и нижних конечностей, которые постепенно 
превращались в  эритематозные и  буллезные эле
менты. Пациент использовал в качестве наружной 
терапии фукорцин. После обращения пациента 
к лечащему онкологу с жалобами на кожные про
явления ему была назначена иммуносупрессивная 
терапия – преднизолон в дозе 1 мг/кг с постепенным 
снижением дозы. На фоне лечения осложнение купи
ровалось в течение семи дней. В связи с выраженным 
кожным осложнением было решено не продолжать 
терапию атезолизумабом. 
В ходе контрольного обследования у пациента было 
зарегистрировано первое прогрессирование заболе
вания – бессимптомные метастазы в головной мозг. 
В качестве локального метода лечения выполнена 
стереотаксическая радиохирургия на пять очагов. 
В качестве системной терапии второй линии назна
чен препарат топотекан в монорежиме. Выполнено 
четыре цикла лечения. НЯ на фоне топотекана не 
отмечены. У больного сохранялись остаточные явле
ния после кожной токсичности: гиперпигментация 
на месте буллезных элементов. 
После четырех циклов топотекана выполнено кон
трольное обследование – выявлены множественные 
метастазы в  головной мозг. На этом этапе паци
енту было выполнено тотальное облучение голов
ного мозга с целью контроля краниальных очагов. 
Обсуждалась возможность терапии третьей линии 
или симптоматической терапии, однако через ме
сяц после тотального облучения головного мозга 
пациент скончался. 
В данном клиническом случае показатель общей 
выживаемости составил 13 месяцев, что согласуется 
с данными исследования IMpower133. Медиана ВБП 
составила девять месяцев. По данным исследования 
IMpower133, добавление атезолизумаба к химиоте
рапии увеличивает общую выживаемость, а  так
же частоту однолетней ВБП более чем в два раза. 
Что касается токсичности, кожная токсичность на 

фоне комбинации химиотерапии и атезолизумаба 
в исследовании IMpower133 была редким осложне
нием [9]. А.С. Сарматова отметила, что у пациента 
в рассматриваемом клиническом случае сохранялся 
контроль экстракраниальных очагов и первичной 
опухоли даже после завершения иммунотерапии. 
Заканчивая выступление, докладчик подчеркнула, 
что в результате проводимой терапии атезолизума
бом достигнут контроль над опухолью в виде ча
стичного ответа, который сохранялся 11 месяцев. 
Несмотря на развитие выраженного иНЯ, благодаря 
слаженной работе междисциплинарной команды 
врачей оно было купировано временной отменой 
иммунотерапии и назначением симптоматической 
терапии. Таким образом, участие междисциплинар
ной команды врачей в лечении пациентов с раком 
легкого обеспечивает не только эффективность, но 
и  безопасность проводимой терапии. Профилак
тика и  своевременное лечение НЯ, возникающих 
вследствие проводимой противоопухолевой те
рапии, являются необходимым условием ведения 
онкологических больных.   НОП [2030]
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Как отметил докладчик, для пациентов с отсут
ствием мутации в гене BRAF выбор терапии 
небольшой: для них приоритетным лечением 

в первой линии является применение ингибиторов 
контрольных точек иммунного ответа в виде моно 
или комбинированной иммунотерапии. Определен

Рост заболеваемости меланомой кожи (МК), в том числе метастатической МК, обусловливает 
актуальность поднятой проблемы. Важную роль в увеличении общей выживаемости пациентов 
с метастатической меланомой играет иммунотерапия. Обсуждение наиболее оптимальных 

режимов лечения пациентов данной группы с мутацией в гене BRAF, места в них моноклонального 
антитела пролголимаб состоялось на симпозиуме, который проходил при поддержке компании BIOCAD 
в рамках VII Ежегодной конференции Ассоциации специалистов по проблемам меланомы «Меланома 
и опухоли кожи – 2023» (Москва, 19 мая 2023 г.).

Ремарки от экспертов, 
или Место метастатической меланомы 
в терапии препаратом пролголимаб

С чего начать, или Первая линия метастатической меланомы. 
Доказанное преимущество иммунотерапии

даниил Львович СТРОЯкОВСкиЙ,  
кандидат медицинских наук, заведующий отделением химиотерапии ГБУЗ города 
Москвы «Московская городская онкологическая больница № 62 ДЗМ»
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ные вопросы возникают, когда речь идет о предпоч
тительном выборе того или иного варианта лечения 
первой линии пациентам с мутацией в гене BRAF. 
Что более эффективно в  качестве старта лечения 
пациентов с мутациями гена BRAF – иммунотерапия 
или таргетная терапия? Какая последовательность 
приводит к большей выживаемости? 
Выбору наиболее эффективной последовательности 
терапии метастатической меланомы у  пациентов 
с мутацией в гене BRAF было посвящено рандомизи
рованное клиническое исследование DREAMseq [1]. 
Это первое прямое сравнение общей выживаемости 
(ОВ) и выживаемости без прогрессирования (ВБП) 
при старте с иммунотерапии или таргетной терапии 
в клиническом исследовании III фазы. 
Согласно полученным данным, наибольшую эф
фективность продемонстрировала последователь
ность «иммунотерапия – таргетная терапия». Старт 
с иммунотерапии показал 23процентное преиму
щество в трехлетней ОВ по сравнению со стартом 
с таргетной терапии, а также большую медиану ВБП 
и  частоту объективного ответа (ЧОО). Таргетная 
терапия показала большую медиану ВБП и ЧОО во 
второй линии [2]. 
Следовательно, наличие BRAFмутации у пациен
тов с  метастатической меланомой кожи (МК) не 
является абсолютным поводом для начала лечения 
с таргетной терапии. Кроме того, нужно учитывать 
распространенность болезни, скорость прогрессиро
вания, уровень лактатдегидрогеназы (ЛДГ). «Приме
нение иммунотерапии в первой линии у пациентов 
с  BRAFположительной метастатической мелано
мой демонстрирует более высокую эффективность 
в плане общей выживаемости и выживаемости без 
прогрессирования. По всей видимости, большее ко
личество опухолевых клонов, которые возникают на 
фоне старта лечения с таргетной терапии, приводит 
к тому, что иммунотерапия во второй линии рабо
тает несколько хуже. И наоборот, иммунотерапия 
имеет больше шансов на успех, если мы начинаем 
лечить пациента с нее», – отметил эксперт.
Это подтверждают данные исследования реальной 
клинической практики терапии метастатической 
меланомы в популяции пациентов с одинаковыми 
характеристиками: старт лечения с антиPD1тера
пии в монорежиме обеспечивает в два раза лучшую 
ОВ, чем старт с терапии iBRAF/iMEK. Результаты 
ретроспективных исследований по оценке ОВ в зави
симости от выбора старта терапии метастатической 
меланомы у пациентов с мутацией гена BRAF отчет
ливо демонстрируют, что старт с иммунотерапии 
при BRAF+ метастатической меланоме обеспечивает 
более высокие показатели ОВ. 
С клинической точки зрения вполне оправданно 
применение в  первой линии терапии иммуноон
кологических препаратов, в частности блокаторов 
PD1 и их комбинаций, у больных без висцерального 
криза и выраженных симптомов болезни. 
Пролголимаб относится к отечественным предста
вителям класса ингибиторов PD1. Это человеческое 

антитело класса IgG1, которое имеет большую пло
щадь связывания с рецептором PD1. Уникальной 
особенностью молекулы пролголимаба является 
наличие генноинженерной мутации LALA, кото
рая предохраняет противоопухолевые Тклетки от 
разрушения собственной иммунной системой. 
Оценке эффективности и  безопасности пролго
лимаба в первой линии терапии метастатической 
меланомы было посвящено рандомизированное кли
ническое исследование MIRACULUM фазы II/III [3]. 
В исследование с участием российской популяции 
были включены 126 пациентов с нерезектабельной 
или метастатической меланомой независимо от ста
туса гена BRAF, непредлеченные или получившие 
терапию без применения таргетных/иммунотера
певтических препаратов против BRAF/MEK, PD1, 
PDL1, CTLA4, с прогрессированием после проводи
мого лечения или на фоне его. В исследование также 
были включены больные со сложными и редкими 
метастатическими формами  – увеальной мелано
мой и меланомой слизистых. Изучалось два режима 
приема пролголимаба: 1 мг/кг один раз в две недели 
и 3 мг/кг один раз в три недели. Первичная конеч
ная точка: частота объективных ответов в каж дой 
группе отдельно. 
Следует отметить, что популяция пациентов в иссле
довании MIRACULUM была прогностически более 
неблагоприятная, чем популяции пациентов в ис
следованиях с ниволумабом по данным непрямого 
сравнения. Российская популяция в большей сте
пени была отягощена факторами неблагоприятного 
прогноза: уровень ЛДГ был повышен у 34% больных, 
метастазы в головной мозг имели 25%, размер опу
холи более 10 мм – 41%, три и более сайтов мета
стазирования – 52,3% пациентов.
Результаты исследования продемонстрировали вы
сокую эффективность пролголимаба в первой линии 
терапии пациентов с метастатической меланомой 
кожи в минимальном режиме дозирования 1 мг/кг 
каждые две недели: двухлетняя выживаемость без 
прогрессирования составила 42%, двухлетняя общая 
выживаемость  – 64% [4, 5]. Частота объективных 
ответов на терапию пролголимабом в  первой ли
нии у пациентов с метастатической меланомой была 
выше, чем на терапию пембролизумабом и ниволу
мабом, по данным непрямого сравнения: 49% против 
40% и 45% соответственно. Преимущество сохра
нялось в отношении двухлетней ВБП и двухлетней 
ОВ, а также трехлетней ОВ, которая составила 55%. 
Важно, что пролголимаб в  режиме дозирования 
1 мг/кг каждые две недели продемонстрировал более 
благоприятный профиль безопасности по сравнению 
с другими препаратами (антиPD1, антиPD1 + ан
тиCTLA4, iBRAF, iBRAF + iMEK). Нежелательные 
явления (НЯ) 3–4й степени тяжести регистрирова
лись в 12,4% случаев, лишь у 3% пациентов терапия 
была прекращена изза развития НЯ. 
Резюмируя вышесказанное, Д.Л. Строяковский кон
статировал, что пролголимаб – это человеческое ан
титело класса IgG1, которое имеет большую площадь 
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связывания с рецептором PD1 и генноинженерную 
мутацию LALA, что позволяет минимизировать эф
фекторные свойства антитела и избегать избыточной 
иммуноассоциированной токсичности. 
Пролголимаб демонстрирует высокую эффектив
ность в  российской прогностически неблагопри
ятной популяции пациентов с  неоперабельной 
и метастатической меланомой. Применение прол

В начале выступления К.В. Орлова отметила, 
что разработка и регистрация нового ориги
нального отечественного ингибитора PD1 

в 2020 г. побудили профессиональное сообщество 
провести проспективное наблюдательное исследова
ние с целью оценки эффективности и безопасности 
применения пролголимаба в реальной клинической 
практике. Исследование было одобрено Независи
мым междисциплинарным Комитетом по этической 
экспертизе клинических исследований.
В многоцентровую наблюдательную программу 
FORA (FOrteca Real practice Assessment) по оценке 
эффективности и безопасности применения прол
голимаба у  пациентов с  метастатической или не
операбельной меланомой за период с октября 2020 г. 
по октябрь 2022 г. были включены 700 пациентов 
с морфологически подтвержденной метастатической 
или неоперабельной меланомой, получавших прол
голимаб в рамках реальной клинической практики 
в онкологических учреждениях различного уровня 
на территории РФ. 
Средний возраст участников исследования, среди 
которых преобладали пациенты женского пола (54%), 
составил 62 года. Подавляющее большинство па
циентов имели функциональный статус по шкале 
ECOG PS 0 и 1 (39,8 и 53,9% соответственно) и по
вышенный уровень ЛДГ (56,6%). Среди участников 
исследования преобладали пациенты с меланомой 
кожи (75,9%) и  меланомой без выявленного пер
вичного очага (ВПО) (14,6%). В  исследование так
же включались пациенты с увеальной меланомой 
(4,6%), меланомой слизистых (3%), меланомой конъ
юнктивы (1,9%). BRAFмутация была выявлена у 30% 
пациентов. Пролголимаб в первой линии терапии 
получали 65% пациентов, во второй и последующих 
линиях – 35%. 

голимаба в первой линии терапии меланомы кожи 
в минимальном режиме дозирования 1 кг/мг каждые 
две недели позволило достичь двухлетней ОВ в 64% 
случаев, трехлетней ОВ  – в  55% случаев. «Сегод
ня пролголимаб есть во всех наших клинических 
рекомендациях в качестве первой линии терапии. 
Препарат может применяться и  во второй линии 
терапии», – уточнил эксперт.

Согласно проведенному в октябре 2022 г. анализу, 
ЧОО среди пациентов с меланомой кожи, получаю
щих пролголимаб в рамках первой линии терапии, 
составила 48,3%, среди всех – 42,8% [6]. Оценка ре
зультатов эффективности лечения пролголимабом 
при меланоме всех локализаций для всех линий 
терапии, проведенная в мае текущего года, вновь 
продемонстрировала высокую частоту достижения 
объективных ответов (полный ответ + частичный 
ответ), которая составила для популяции per protocol 
42,6%, для популяции intentiontotreat – 30,1%. Со
гласно результатам эффективности пролголимаба 
при меланоме кожи для всех линий терапии, частота 
объективных ответов (полный ответ + частичный 
ответ) для популяции per protocol составила 43,8%, 
для популяции intentiontotreat – 31,6%. 
Медиана длительности полного ответа не была до
стигнута на момент среза данных. Медиана времени 
до наступления ответа составила 3 месяца, медиана 
длительности частичного ответа – 16 месяцев. «Мы 
понимаем, что отчасти эти результаты пока еще рас
четные. Тем не менее при медиане наблюдения 6 ме
сяцев медиана выживаемости без прогрессирования 
составила 9 месяцев, при этом медиана времени до 
первой оценки составила 2 месяца. Менее благо
приятные результаты фиксировались у пациентов, 
получавших после прогрессирования на таргетной 
терапии иммунотерапию в  последующих линиях 
лечения», – уточнила эксперт.
Согласно результатам проведенного в мае 2023 г. ана
лиза, медиана ВБП составила 9 месяцев, медиана ОВ 
не достигнута. Таким образом, полученные результа
ты подтверждают высокую эффективность терапии 
пролголимабом у пациентов с метастатической и/или 
неоперабельной меланомой в реальной клинической 
практике. Наблюдение пациентов продолжается. 

Пролголимаб: чудо, подтвержденное реальной 
клинической практикой

кристина Вячеславовна ОРЛОВа,  
кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник отделения 
онкодерматологии ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России 
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По мнению докладчика, представленная в на
учных источниках информация, как правило, 
содержит концепцию повторного назначения 

иммунотерапии. «В реальной клинической прак
тике приходится сталкиваться с ситуацией, когда 
переключение с одного антиPD1антитела, ушед
шего в  дефектуру, на другое антиPD1антитело, 
несмотря на стойкий ответ пациентов с меланомой 
на проводимую терапию, может быть признано не
законным», – констатировал он. 
Эксперт оценил молекулярное сходство антиPD1ан
тител. В сравнительном исследовании первых инги
биторов PD1 ниволумаба и пембролизумаба была 
продемонстрирована их сопоставимая способность 
перекрывать часть «поверхности» связывания PD1 
с его лигандом, более выраженная у пембролизума
ба [7]. Сходство антиPD1антител было доказано 
в предклинических экспериментах и на ранних кли
нических фазах. Так, например, анализ структуры мо
лекул семиплимаба и достарлимаба показал значимое 
сходство в сайтах связывания с PD1рецептором, при 
этом точное взаимодействие отличается [8]. 
Пролголимаб – более мощный ингибитор PD1 [9]. 
В  исследовании было продемонстрировано, что 
пролголимаб имеет самую обширную область свя
зывания с PD1рецептором по сравнению с ниво
лумабом и пембролизумабом. Пролголимаб связы
вается с рецептором PD1 в обширной зоне, которая 
перекрывает оба эпитопа связывания с PDL1. 
Результаты сравнительного биологического иссле
дования подтвердили более значимую способность 
пролголимаба насыщать PD1рецепторы Тклеток 
в  отличие от ниволумаба и  пембролизумаба [9]. 
Установлено, что в одинаковой концентрации прол
голимаб демонстрирует флуоресценцию на Тлим
фоцитах в 9,9 раза выше по сравнению с отрицатель
ным контролем, в то время как ниволумаб – лишь 
в 1,4 раза, а пембролизумаб – в 1,9 раза. 
В исследовании FORA пациентам, которым пре
кратили предшествующее лечение не по причине 
прогрессирования, а по причине отсутствия пре
парата, административным причинам или в отсут
ствие данных по оценке заболевания, назначалась 
терапия пролголимабом. Всего таким критериям 
соответствовали 53 пациента, из них 10 больных 
получали предшествующую терапию пембролизу

мабом, 35 – ниволумабом, 8 человек – комбинацией 
ипилимумаб + ниволумаб [6]. 
Согласно результатам пятого анализа, ЧОО в данной 
подгруппе пациентов составила 42,5%, прогресси
рование отмечалось лишь в 2,5% случаев. При меди
ане наблюдения 5 месяцев расчетная медиана ВБП 
составила 12 месяцев, медиана ОВ не достигнута. 
Отмечалась хорошая переносимость иммунотерапии 
пролголимабом: из пяти случаев НЯ только один 
был 3й степени тяжести.
«В прошлом году мы с  Ф.В. Моисеенко (ГБУЗ 
«СанктПетербургский клинический научнопракти
ческий центр специализированных видов медицин
ской помощи (онкологический) им. Н.П. Напалкова») 
решили объединить данные двух клиник и провести 
ретроспективное исследование по возможной взаимо
заменяемости анти PD1антител», – пояснил профес
сор М.Ю. Федянин. Это было многоцентровое ретро
спективное исследование по оценке эффективности 
и безопасности замены антиPD1антител в процессе 
первой линии терапии метастатической меланомы 
кожи или взаимозаменяемости антиPD1 [10].
Критерии включения: метастатическая меланома 
кожи, первая линия терапии, ECOG PS 0–2, замена 
антиPD1антитела при отсутствии данных о про
грессировании. Основной критерий эффективности: 
трехмесячная выживаемость без прогрессирования. 
Дополнительные критерии: частота НЯ и НЯ 3–4й 
степени тяжести. Статистическая гипотеза: исходя из 
предположения, что на монотерапии антиPD1ан
тителом в первой линии метастатической меланомы 
при отсутствии прогрессирования в первые меся
цы лечения трехмесячная ВБП будет находиться на 
уровне 60%, дальнейшая терапия альтернативным 
антителом будет показывать эквивалентную ВБП 
в пределах ±15%.
В исследование были включены 92 пациента, средний 
возраст 65 лет. Большинство пациентов имели ECOG 
1 (63%) и ECOG 0 (34%), один или два органа с метас
тазами (67 и 21% соответственно). У 12% пациентов 
три органа поражены метастазами, у 11% были метас
тазы в печени. В качестве первоначального препарата  
61% пациентов получали ниволумаб, 20% – пембро
лизумаб, 17% – пролголимаб, 2% – атезолизумаб. 
Препараты переключения среди пациентов рас
пределились следующим образом: пролголимаб 

когда шило не на мыло: допустима ли замена первых 
ингибиторов PD-1 на пролголимаб?

Михаил Юрьевич ФЕдЯНиН,  
доктор медицинских наук, профессор, заведующий химиотерапевтическим лечением 
Московского многопрофильного клинического центра  «Коммунарка», старший научный 
сотрудник ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии  
им. Н.Н. Блохина» Минздрава России
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применяли 61,9% пациентов, ниволумаб  – 20,5%, 
пембролизумаб – 19,5%, атезолизумаб – 2%. Медиана 
длительности терапии до переключения составила 
8 месяцев, медиана длительности терапии после пе
реключения на второй препарат – 4,2 месяца, меди
ана длительности терапии после переключения на 
третий препарат – 2,8 месяца (n = 34).
Согласно результатам исследования, трехмесячная 
ВБП после переключения на второй препарат состави
ла 89,1%. Эквивалентность показателя трехмесячной 
ВБП не зависела от препарата или последовательности 
переключения. При этом частота нежелательных явле
ний составила 16%, из них НЯ 3–4й степени тяжести 
имели место только в 1,1% случаев. 

По мнению С.А. Проценко, сегодня не вызыва
ет сомнений тот факт, что в арсенале специ
алистов появился перспективный отече

ственный ингибитор PD1. Высокая эффективность 
и хорошая переносимость пролголимаба в качестве 
первой линии терапии пациентов с метастатической 
меланомой кожи доказаны в регистрационном ис
следовании MIRACULUM и результатами непрямого 
сравнения с эффективностью ниволумаба и пембро
лизумаба. По данным исследований MIRACULUM, 
KEYNOTE006, CheckMate067, трехлетняя выжи
ваемость пациентов с метастатической МК на фоне 
первой линии терапии пролголимабом 1 мг/кг каж
дые две недели составила 55%, пембролизумабом  
10 мг/кг каждые дветри недели – 51%, ниволумабом 
3 мг/кг каждые две недели – 52%.
Полученные результаты легли в  основу проведе
ния инициативного исследования с применением 
препарата пролголимаб в режиме неоадъювантной 
терапии у пациентов с меланомой кожи III стадии. 
Как известно, неоадъювантная терапия, в отличие 
от адъювантной, проводится до начала оперативно
го лечения с последующей оценкой патоморфологи
ческого ответа. Стратегия неоадъювантной терапии 
направлена на развитие максимально полноценного 
иммунного ответа, когда функция Тклеток менее 
нарушена и вариабельность Тклеточного реперту
ара наиболее полноценна, а также на возможность 
оценки эффектов лечения с  помощью рутинной 

Таким образом, несмотря на некоторые отличия 
на молекулярном уровне, патофизиологические 
аспекты эффективности показывают возможную 
взаимозаменяемость препаратов. «Впервые в мире 
в исследованиях показана возможность безопасной 
замены одного антиPD1антитела другим без ухуд
шения частоты объективных ответов и показателей 
выживаемости без прогрессирования, без нараста
ния нежелательных явлений», – подчеркнул эксперт. 
В заключение он отметил, что следующим этапом 
станет проведение дополнительного ретроспектив
ного сравнения с пациентами без замены препаратов 
по типу псевдорандомизации при более длительных 
сроках наблюдения. 

биопсии [11]. Развившийся противоопухолевый 
иммунный ответ потенциально может улучшить 
исходы последующего хирургического этапа лече
ния и деэскалировать возможность прогрессиро
вания заболевания. 
Преимущества неоадъювантной терапии перед адъ
ювантной обусловлены воздействием на микромета
стазы, возможностью изучения иммунных биомар
керов опухоли, минимизацией объема проведения 
хирургической операции, получением выраженного 
и глубокого иммунного ответа.
Основанием для проведения неоадъювантной имму
нотерапии стали результаты исследования PRADO, 
представленные в 2020 г. на конгрессе ASCO. Они 
показали достижение полного патоморфологиче
ского ответа у большинства пациентов с меланомой 
кожи III стадии после двух введений ниволумаба 
с ипилимумабом [12]. 
В клиническом исследовании OрACIN были про
демонстрированы преимущества неоадъювантной 
иммунотерапии перед адъювантной: в группе нео
адъювантной терапии трехлетняя безрецидивная 
выживаемость составила 80% случаев против 60% 
в группе адъювантной терапии [13].
В октябре 2020 г. на базе Национального медицин
ского исследовательского центра онкологии им. 
Н.Н. Петрова стартовало проспективное контро
лируемое многоцентровое открытое нерандомизи
рованное исследование по оценке эффективности 

будущее терапии меланомы:  
когда болезнь больше не вернется

Светлана анатольевна ПРОцЕНкО,  
доктор медицинских наук, профессор, заведующая отделением химиотерапии  
и инновационных технологий, ведущий научный сотрудник научного отдела инновационных 
методов терапевтической онкологии и реабилитации ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр им. Н.Н. Петрова» Минздрава России 
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неоадъювантной иммунотерапии пролголимабом 
в лечении больных меланомой кожи III стадии.
Пациенты с МК III стадии и наличием измеряемых оча
гов по системе RECIST 1.1 получали четыре введения 
пролголимаба в стандартной дозе 1 мг/кг веса один 
раз в две недели, после чего им проводилось опера
тивное вмешательство. Основанием для продолжения 
терапии были данные оценки лечебного патоморфоза, 
осуществляемой после хирургического лечения.
По данным профессора С.А. Проценко, из 15 вклю
ченных в исследование пациентов полный или поч
ти полный патоморфологический ответ регистри
ровался у пяти больных (30%), еще пять пациентов 
(30%) имели частичный патоморфологический 
ответ, у  пяти участников отмечалось отсутствие 
лечебного патоморфоза. Зафиксировано по одно
му случаю гиперпрогрессирования и псевдопро
грессирования. У четырех пациентов сохранялся 
безрецидивный период. 
Эксперт привела три клинических случая, проде
монстрировавших высокую эффективность неоадъ
ювантной терапии пролголимабом.
Первый случай. Пациент 62 лет (меланома кожи пра
вой голени с метастатическим поражением правого 
паховобедренного лимфоузла и транзитным мета
стазом в мягких тканях правой голени (р)Т4bN2cM0 
(BRAF+)). В октябре 2020 г. стал получать терапию 
пролголимабом с достижением почти полного пато
морфологического ответа: иммуногистохимическое 
(ИГХ) исследование выявило только 5% живых кле
ток. Пациент продолжает получает терапию прол
голимабом. 
Второй случай. Пациенту 58 лет (беспигментная 
меланома кожи пяточной области (p)T4bN0M0, IIС 
стадия с прогрессированием после хирургического 
лечения в виде метастаза в подколенной области). 
Проведена неоадъювантная терапия пролголима
бом с последующим оперативным вмешательством 
(подколенная лимфодиссекция). ИГХисследование 
выявило полный патоморфологический ответ ме
ланомы кожи.
Третий случай. У пациента 67 лет (меланома кожи 
левой голени (р)T3aN0M0, IIА стадия) через несколь
ко лет после широкого иссечения опухоли началось 
прогрессирование в  виде метастазов в  паховых, 
подвздошных лимфатических узлах слева. Про
ведение неоадъювантной терапии с последующей 
подвздошнопаховобедренной лимфодиссекцией 
слева поз волило добиться полного патоморфоло
гического ответа меланомы кожи. 
Подводя итоги, профессор С.А. Проценко отметила, 
что результаты исследований иммунотерапии в нео
адъювантном режиме у пациентов с меланомой кожи 
демонстрируют обнадеживающие результаты, что мо
жет привести к появлению нового стандарта терапии 
меланомы кожи III стадии в России: применение пре
парата пролголимаб в неоадъювантном режиме с про
должением терапии в течение 12 месяцев. Изучение 
препарата пролголимаб в  неоадъювантном режиме 
у пациентов с МК III стадии продолжается.   НОП [2030]
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Согласно определению Международной ас
социации по изучению боли (IASP, 2018 г.), 
боль  – это неприятное сенсорное и  эмо

циональное переживание, связанное с действи
тельным или возможным повреждением тканей 

или схожее с таковым переживанием. По данным, 
представленным спикером, болевой синдром мо
жет возникать более чем у 50% онкологических 
пациентов, получающих противоопухолевую те
рапию, и по мере прогрессирования опухолевого 

Недостаточная эффективность терапии боли в онкологии обусловливает актуальность 
разработки новых обезболивающих препаратов и их востребованность в повседневной 
клинической практике. Обсуждению инновационных возможностей терапии болевого 

синдрома у онкологических больных на примере применения нового анальгетика Тафалгина 
был посвящен симпозиум компании «Сотекс», состоявшийся в рамках IX Петербургского 
международного онкологического форума «Белые ночи – 2023».

Стандарты и инновации  
в лечении болевого синдрома  
у онкологических пациентов 

Принципы терапии боли  
у взрослых онкологических пациентов

иННОВации В ОНкОлОГии

кирилл Евгеньевич НаТаЛЕНкО,  
врач-онколог 11-го химиотерапевтического отделения Санкт-Петербургского городского 
клинического онкологического диспансера
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процесса число может увеличиваться до 90% и бо
лее. Чаще всего болевой синдром имеет место при 
опухолях головы и шеи (67–91%), предстательной 
железы (56–94%), матки (30–90%), мочеполовой 
системы (58–90%), молочной железы (40–89%), 
поджелудочной железы (72–85%).
Боль может быть вызвана как самой опухолью 
(поражением костей, мягких тканей, кожи), так 
и осложнениями опухолевого процесса (патоло
гическим переломом, некрозом, изъязвлением, 
воспалением), паранеопластическими синдрома
ми, астенизацией (пролежнями, трофическими 
язвами). Кроме того, боль может быть обуслов
лена хирургическим лечением (фантомные, после 
мастэктомии, спаечные боли в животе), ослож
нениями от лекарственной терапии (мукозита
ми, полинейропатией, остеонекрозом) и лучевой 
терапии (циститом, проктитом, плексопатией), 
реакцией «трансплантат против хозяина».
Выделяют острый, хронический и  прорывной 
болевой синдром. Хроническая боль – это боль, 
сохраняющаяся или рецидивирующая на протя
жении более трех месяцев. Прорывная боль – это 
боль, которая развивается вследствие лечения.
Диагностический алгоритм у  пациентов с  хро
ническим болевым синдромом (ХБС) включает 
в себя предварительную оценку общего состояния 
пациента, длительности болевого синдрома, оцен
ку выраженности ХБС и  динамики состояния. 
Это предусматривает тщательный сбор жалоб 
и анамнеза с целью выявления факторов, кото
рые могут повлиять на выбор тактики лечения, 
а также физикальный осмотр, в том числе всех 
кожных покровов и видимых слизистых. Однако 
следует помнить, что клинические проявления 
заболевания неспецифичны и  зависят от лока
лизации очагов метастатического поражения 
и распространенности опухолевого процесса.
Существует большое количество разновидностей 
шкалы для оценки интенсивности боли, из кото
рых наиболее широко применяемыми в клиниче
ской практике являются шкала вербальных оценок 
(ШВО – от 0 до 4 баллов), визуальноаналоговая 
шкала (ВАШ – от 0 до 100%). Дополнительно для 
оценки физической активности при болевом син
дроме применяются пятибалльная шкала ECOG 
и оценка качества сна, для диагностики нейро
патического компонента боли  – опросник DN4 
(Douleur Neuropathique en 4 Questions) [1].
Принципы лечения боли включают ступенчатый 
подбор анальгетиков, индивидуальный подбор доз 
анальгетиков «по нарастающей», прием анальге
тических препаратов по часам, а не по требованию 
больного (за исключением терапии прорывных 
болей). Активное применение адъювантов позво
ляет оказывать влияние на патофизиологическую 
основу боли и дополнять обезболивающую тера
пию коанальгетиками. 
Кроме того, алгоритм лечения болевого синдрома 
включает интервенционные методы. Они пред

ставлены нейромодулирующими техниками в виде 
интратекального или эпидурального введения 
опиоидов или других активных препаратов, а так
же нейродеструктивными техниками в виде пол
ной или частичной деструкции болепроводящих 
путей химическим или термическим способом.
Фармакотерапия боли предусматривает трех
ступенчатый подход. На первой ступени (слабая 
боль, ВАШ 40 мм) используются парацетамол и не
стероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП) + адъювантная терапия; на второй ступе
ни (умеренная боль, ВАШ 45–74 мм) – слабые опи
оиды + НПВП или адъювантная терапия; на тре
тьей ступени (сильная боль, ВАШ 75–100 мм/НОШ 
7–10 баллов) – сильные опиоиды + НПВП + адъю
вантная терапия. 
Важно понимать, что данный алгоритм в третьем 
пересмотре рекомендаций Всемирной организа
ции здравоохранения (ВОЗ) от 2018 г. предлага
ется рассматривать в большей степени как обуча
ющий инструмент. Пациент с тяжелым болевым 
синдромом может сразу нуждаться в  сильных 
анальгетиках, и в этом случае не требуется по
следовательно идти от первой ступени к третьей. 
В качестве стартовой терапии и в рекомендациях 
ВОЗ (2018 г.), и  в обновленных рекомендациях 
RUSSCO (2023 г.) рекомендуется использовать 
НПВП, пептидные анальгетики, парацетамол 
и опиоиды. Согласно рекомендациям RUSSCO по 
лечению ХБС у взрослых онкологических больных 
2023 г., для лечения умеренной и сильной боли 
у пациентов с распространенным или метастати
ческим онкологическим процессом применяется 
высокоселективный агонист μ1опиоидных ре
цепторов Тафалгин. Препарат также эффективен 
при болевом синдроме, обусловленном противо
опухолевым лечением (химиотерапией, лучевой 
терапией, гормонотерапией, хирургическими 
вмешательствами, фотодинамической терапией). 
Тафалгин в  дозе 4 мг подкожно два  – три раза 
в день и трамадола гидрохлорид до 400 мг в сут
ки являются препаратами первой линии терапии 
боли умеренной интенсивности. Тафалгин в дозе 
4 мг подкожно два – три раза в день с возможной 
разовой дозой 7 мг и суточной 42 мг относится 
к препаратам основной терапии боли сильной ин
тенсивности, наряду с морфином, оксикодоном, 
фентанилом, бупренорфином, тапентадолом. 
Эффективность анальгетиков оценивается по вре
мени начала анальгезии после разовой дозы пре
парата, по продолжительности действия разовой 
дозы, расчету разовых и суточных доз основного 
анальгетика в динамике на этапах терапии, рас
чету суточных доз дополнительных анальгетиков, 
по длительности терапии анальгетиком (сутки).
Наряду с эффективностью важное значение име
ет безопасность применения анальгетических 
средств. Нежелательными явлениями (НЯ) при
ема опиоидов считаются констипация, сухость 
во рту, рвота, тошнота, зуд, угнетение дыхания. 
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Снижение дозы опиоидов может уменьшить ча
стоту и  тяжесть НЯ, но для снижения уровня 
опиоидов может потребоваться дополнительная 
стратегия, например применение коанальгетика, 
НПВП или адъювантов, а также блокада нервов 
или лучевая терапия. 
К.Е. Наталенко представил участникам симпози
ума клинический случай. Пациентка С., 35 лет. 
В феврале 2022 г. выявлено образование в левой 
молочной железе. Гистологическое исследование 
подтвердило наличие аденокарциномы, иммуно
гистохимическое исследование – триплетнега
тивного рака молочной железы. По данным мо
лекулярногенетического исследования, мутации 
в генах BRCA1, BRCA2 не обнаружены. Позитрон
ноэмиссионная томография, совмещенная с ком
пьютерной томографией, всего тела с 18FФДГ не 
выявила отдаленных метастазов точечного по
ражения. 
С 25 февраля по 8 апреля 2022 г. пациентке было 
выполнено четыре цикла неоадъювантной химио
терапии (НАХТ) первого блока по схеме ddAC 
с  максимальным эффектом в  виде частичного 
регресса. С 22 апреля по 12 июля 2022 г. ей было 
проведено 12 введений второго блока НАХТ 
паклитакселом в еженедельном режиме, что спо
собствовало частичному регрессу. 
В августе 2022 г. пациентке была выполнена под
кожная мастэктомия с одномоментной пластикой 
большой грудной мышцы и  эндопротезирова

нием. Послеоперационное гистологическое ис
следование показало наличие в левой молочной 
железе очага фиброза с фокусами гиалинизации 
и умеренно выраженным инфильтратом без опу
холевых клеток с аналогичной картиной в 11 лим
фоузлах – pCR (RCB0). 
C 19 октября по 10 ноября 2022 г. пациентке про
вели курс 3Dконформной лучевой терапии с ос
ложнением в виде лучевого эзофагита 1й степени. 
Диагноз: С50 триплетнегативный рак левой мо
лочной железы урТ0N0/cT4bN3aM0, IIIC стадия.
Однако через 10 дней после окончания курса 
лучевой терапии у  пациентки появились боли 
в  голове (ВАШ 9 баллов). Проведенная 21 ноя
бря 2022 г. магнитнорезонансная томография 
(МРТ) головного мозга с  в/в контрастировани
ем показала: в правой гемисфере мозжечка име
ется кистозносолидное образование размером 
29 × 26 × 23 мм, окруженное зоной перифокального 
отека, шириной до 15 мм, распространяющееся 
на среднюю мозжечковую ножку. Полость IV же
лудочка деформирована за счет массэффекта 
шириной до 5 мм. 
Пациентке назначили обезболивающую терапию 
НПВП и дексаметазоном. 
С 29 ноября по 1 декабря 2022 г. пациентке был 
проведен курс стереотаксической лучевой тера
пии на очаг в головном мозге (суммарная очаговая 
доза 24 Гр). На фоне стереотаксической лучевой 
терапии отмечалось улучшение состояния в виде 
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купирования головных болей, ясного сознания. 
В  результате пациентка перестала принимать 
обезболивающие препараты.
Очередное появление боли в голове у пациентки 
в конце декабря 2022 г. и ее неадекватное пове
дение потребовали консультации нейрохирурга. 
30 декабря 2022 г. пациентке было проведено ми
крохирургическое удаление метастаза в правой 
гемисфере мозжечка. Через неделю после опера
ции у пациентки развился эпилептический при
ступ. Компьютерная томография грудной клетки 
и брюшной полости с в/в контрастированием от 
9 января 2023 г. не показала данных за вторичное 
поражение. Пациентке назначили НПВП с целью 
обезболивания. 
В связи с ухудшением состояния в виде нараста
ния головной боли (ВАШ 9 баллов), бессвязной 
речи и заторможенности на фоне обезболивающей 
и противоотечной терапии пациентку госпита
лизировали в  СанктПетербургский городской 
клинический онкологический диспансер для 
проведения симптоматической терапии и  при
нятия решения о дальнейшей тактике. 13 января 
2023 г. пациентке назначили прием капецитабина 
в дозе 1000 мг/м2. 
16 января 2023 г. пациентке выполнили МРТ го
ловного мозга, показавшую наличие большой лик
ворной кисты, которая, по мнению проконсуль
тировавшего ее нейрохирурга, не была связана 
с болевым синдромом. Было сделано предполо
жение, что одна из причин болевого синдрома – 
лептоменингеальное поражение, которое подтвер
дилось после пункции.

За неделю наблюдения у пациентки сохранялись 
психомоторное возбуждение, неадекватность 
поведения и  постоянные жалобы на головные 
боли на фоне обезболивающей терапии. Схема 
обезболивающей терапии: НПВП (кетопрофен по 
2 мг три раза в сутки) + дексаметазон 12 мг и 8 мг 
в сутки + трамадол по 100 мг четыре раза в сут
ки. Подозрение на наличие лептоменингеального 
поражения не позволило назначить прегабалин 
в качестве адъюванта. Добавление в схему терапии 
трансдермального фентанила 100 мкг/ч не дало 
выраженного обезболивающего эффекта. 
Пациентка была проконсультирована неврологом, 
который предложил отменить все обезболиваю
щие препараты и назначить ей диазепам с галопе
ридолом по часам, которые помогли купировать 
боль и прояснить сознание. 
После повторного консилиума с 18 января 2023 г. 
пациентке был начат первый цикл системной те
рапии капецитабин + иксабепилон без осложне
ний. Однако 20 января 2023 г. у  больной стало 
отмечаться нарастание мозговой симптоматики 
(угнетение сознания, нарушение функций тазо
вых органов, нарушение глотательного рефлекса). 
Через двое суток пациента скончалась. 
Таким образом, данный клинический случай де
монстрирует возможность развития дементных 
нарушений не только у пожилых онкобольных, но 
и у молодых пациентов. «Поэтому шкалу оценки 
боли при тяжелой деменции рационально исполь
зовать у всех больных с общемозговой симпто
матикой или с поражением головного мозга», – 
пояснил К.Е. Наталенко в заключение.
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Для того чтобы продемонстрировать возмож
ности инновационного анальгетика Тафал
гина в  улучшении эффективности обезбо

ливающей терапии и повышении качества жизни 
онкологических больных, И.В. Рыков начал свое 
выступление с клинического случая.
Пациентка М., 56 лет, с диагностированным раком 
правой молочной железы T4N3M1 (HER2+). Ос
ложнения основного заболевания: опухолевая ин
токсикация; астения 2й степени; патологические 
компрессионные переломы Th3, Th9, Th10, L5,
С7позвонков; нижний парапарез; периферическая 
полинейропатия 2й степени; гиперкальциемия 3й 
степени (купирована); нефропатия, хроническая 
болезнь почек С2; хронический болевой синдром 
3й степени, трудно контролируемый опиоидами. 
Обезболивание на момент госпитализации в от
деление: трансдермальный фентанил 75 мкг/ч +  
НПВП. Терапия прервана ввиду появления обще
мозговой симптоматики (заторможенности, голо
вокружения, тошноты). 
Причинами развития болевого синдрома у данной 
пациентки являлись как сама опухоль, так и ос
ложнения опухолевого процесса в виде патологи
ческих компрессионных переломов. Кроме того, 
у пациентки был HER2позитивный рак молочной 
железы, и  комплексная терапия паклитакселом, 
трастузумабом и пертузумабом сопровождалась 
выраженной нейропатией. Таким образом, проти
воопухолевое лечение также обусловило развитие 
боли. 
И.В. Рыков напомнил, что боль считается объек
тивным критерием, который можно оценить с по
мощью различных шкал (ШВО, НОШ, ВАШ и др.). 
Выбор метода и сама оценки боли – прерогатива 
пациента. 
Боль является основным симптомом у 20–50% он
кологических больных [2]. Собственные данные 
показывают, что из 700 включенных в исследование 
участников 74% пациентов с солидными опухолями 
имели болевой синдром. Боль умеренной степени 
выявлялась у более 49% пациентов с гемобласто
зами. 
Трехступенчатая «лестница лечения боли» была 
предложена ВОЗ еще в 1986 г. Сегодня использу

ется так называемая модифицированная лестница 
боли, которая предполагает, что вторая ступень 
лечения боли, предусматривающая назначение 
слабых опиоидов, неопиоидных анальгетиков или 
адъювантов, может быть не нужна. С фармаколо
гической точки зрения нет оснований использо
вать слабые анальгетики перед тем, как назначить  
сильные [3].
Среди зарегистрированных на территории РФ 
опиоидных анальгетиков в  качестве препаратов 
второй и  третьей ступени терапии боли могут 
назначаться трамадол, фентанил, морфин, окси
кодон, тапентадол. Среди зарегистрированных на 
территории РФ неопиоидных анальгетиков для 
лечения умеренного и  выраженного болевого 
синдрома – препарат Тафалгин. 
При назначении опиоидов следует помнить об их 
побочных эффектах в  виде тошноты, рвоты, за
держки мочи, потливости, нарушения сознания 
и когнитивных функций, сонливости, галлюцина
ций, делирия, нарушения дыхания, зуда, а также 
опиоидиндуцированной гипералгезии. 
Безусловно, проблема неадекватной оценки боли 
и ее недостаточного контроля у онкологических 
пациентов считается актуальной для большинства 
онкологов и врачей паллиативной помощи в мире. 
По данным проведенного в  Европе опроса, 50% 
врачей обеспокоены юридическими вопросами на
значения опиоидных препаратов онкологическим 
пациентам, 80% врачей считают, что применение 
опиоидов ассоциировано с развитием нежелатель
ных явлений. 
Сегодня в арсенале онкологов появились пептид
ные анальгетики, которые могут стать новой 
революцией в  обезболивании. Особый интерес 
представляет препарат Тафалгин – высокоспеци
фичный агонист μ1опиоидных рецепторов, кото
рый практически не взаимодействует с остальными 
опиоидными рецепторами. 
Тафалгин взаимодействует как с  перифериче
скими, так и  с центральными рецепторами, од
нако преимущественно действует на спинальном 
уровне. Препарат активирует антиноцицептивную 
систему (через торможение кальциевых каналов) 
и таким образом нарушает межнейронную пере

Инновации в области лечения болевого синдрома 
у онкологических пациентов 
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дачу болевых импульсов на различных уровнях 
центральной нервной системы, а также изменяет 
интенсивность боли, воздействуя на высшие от
делы головного мозга. Препарат отнесен в  кли
никофармакологическую группу неопиоидных 
анальгетиков центрального действия; фармако
терапевтическая группа: прочие анальгетики 
и антипиретики; код АТХ: N02BG.
Тафалгин изучался в экспериментальных и кли
нических исследованиях. В доклинических иссле
дованиях были продемонстрированы уникальные 
фармакокинетические характеристики препарата: 
быстрая абсорбция и  быстрое достижение Сmax; 
интенсивное распределение не только в кровяном 
русле, но и в периферических тканях; биотранс
формация до эндогенных аминокислот без участия 
цитохрома Р450; быстрое выведение из организма; 
отсутствие кумуляции в организме. 
Клиническая эффективность и безопасность Та
фалгина изучены в исследованиях I, II и III фаз. 
В  настоящее время проводится простое слепое 
сравнительное рандомизированное исследование 
эффективности и безопасности препарата Тафал
гин у пациентов с болевым синдромом в раннем 
послеоперационном периоде. 
Клинические исследования I и II фазы показали 
высокую анальгетическую эффективность препа
рата и более благоприятный профиль безопасности 
по сравнению с морфином. 
В клиническом исследовании II фазы участвовали 
пациенты с болевым синдромом при злокачествен
ных новообразованиях. Перевод пациентов с опи
оидных препаратов на втором этапе на подкожное 
введение Тафалгина позволил сохранить у  них 
адекватное обезболивание. Ни одному пациенту 
из группы Тафалгина не потребовалось увели
чения дозы препарата, а  также не потребовался 
перевод в группу морфина, поскольку Тафалгин 
обеспечивал надлежащую степень обезболива
ния и хорошо переносился пациентами. В груп
пе Тафалгина имели место всего три случая НЯ 
(одно головокружение и два запора) по сравнению  
с 27 случаями НЯ в группе морфина. Важно, что 
опиоидассоциированные НЯ, которые отмечались 
у пациентов до начала исследования, после нача
ла терапии Тафалгином проявлялись в меньшей 
степени.
В клиническом исследовании III фазы изучались 
эффективность и безопасность применения пре
парата Тафалгин в  сравнении с  пероральным 
морфином у онкологических пациентов с ХБС. 
В исследовании приняли участие 179 пациентов 
с  ХБС, связанным со злокачественным ново
образованием или последствиями его лечения, 
для которых предшествующая терапия второй 
ступени обезболивания по ВОЗ оказалась не
эффективной. 
Исследование III фазы показало, что препарат 
Тафалгин оказывает выраженное обезболива
ющее действие при онкологическом ХБС, не 

уступающее морфину. Не наблюдалось пациен
тов, у  которых терапия Тафалгином оказалась 
бы неэффективной. Врачиисследователи и сами 
пациенты дали высокую оценку анальгетиче
скому действию препарата (не ниже 4 баллов по 
пятибалльной шкале Лайкерта на протяжении 
всего исследования). 
Тафалгин продемонстрировал более благопри
ятный профиль безопасности. По результатам 
оценки параметров безопасности в группе паци
ентов, применявших Тафалгин, отмечена меньшая 
частота выявленных НЯ по сравнению с группой 
морфина: 36,69% против 72,88%. На фоне приме
нения Тафалгина отмечалось улучшение физиче
ского и психологического компонентов здоровья 
по опроснику качества жизни SF36.
Пациентка М. после пересмотра схемы обезболива
ющей терапии стала получать лечение препаратом 
Тафалгин в сочетании с НПВП и дексаметазоном. 
Подобная тактика лечения оказалась эффективной 
и  позволила добиться хорошего контроля боли: 
оценка по ВАШ – 1–2 балла, переносимость – без 
существенных отклонений. Купирование болевого 
синдрома дало возможность начать курс химио
терапии основного заболевания.
Таким образом, результаты проведенных клини
ческих исследований дают уверенность в том, что 
Тафалгин – уникальное, на имеющее зарубежных 
аналогов отечественное лекарственное средство, 
которое обладает большим потенциалом. 
Препарат Тафалгин может применяться: 
 ■ для лечения выраженной и умеренной боли, в том 

числе при злокачественных новообразованиях, у па
циентов с длительным прогнозом жизни;

 ■ чтобы избежать физического и  психологического 
привыкания;

 ■ чтобы избежать воздействия на трансформацию хи
миотерапевтических препаратов в печени и почках;

 ■ при неэффективности и непереносимости НПВП;
 ■ у пациентов с орофациальной болью, которые не 

могут применять пероральные анальгетики;
 ■ в случаях, когда трансдермальная терапевтическая 

система фентанила недостаточно эффективна;
 ■ при плохой переносимости опиоидных анальгети

ков.  НОП [2030] 
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Как отметил М.В. Соловьев, болевой синдром (БС) 
при множественной миеломе (ММ) может быть 
вызван разнообразными причинами: невроло

гическими нарушениями (нейропатия, компрессия 
спинного мозга, боль от напряжения), последствия

ми терапии (мукозит, хирургическое вмешательство, 
биопсия костного мозга), инфекциями, органными 
проявлениями (висцеральная боль, боль в  суставах, 
инфильтрация мягких тканей). Ведущей причиной 
возникновения БС у пациентов с ММ является пора

Множественная миелома (ММ) – злокачественное заболевание, характеризующееся 
поражением костного мозга и кровеносной системы. Одним из распространенных 
клинических симптомов ММ является болевой синдром (БС), который существенно 

ограничивает возможности больного и снижает качество его жизни. В рамках Научно-практической 
конференции «Множественная миелома: от патогенеза и диагностики к прорывным 
терапевтическим решениям» 30 июня 2023 г. при поддержке компании «Сотекс» состоялся 
симпозиум, на котором ведущие российские эксперты обсудили особенности БС у пациентов с ММ, 
современные подходы к фармакотерапии боли, а также рассмотрели возможности применения 
инновационного пептидного анальгетика в лечении боли у пациентов с ММ.

боль при множественной миеломе. 
лечение, основанное  
на всестороннем анализе

Распространенность и социальная значимость  
боли при множественной миеломе

Максим Валерьевич СОЛОВЬЕВ,  
кандидат медицинских наук, врач-гематолог, заведующий отделением интенсивной 
высокодозной химиотерапии парапротеинемических гемобластозов ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр гематологии» Минздрава России (Москва)

иННОВации В ОНкОлОГии



59 

Национальная онкологическая программа {2030} N° 2 2023

жение костной ткани – остеодеструктивные поражения 
и переломы. По данным исследований, боль в костях 
скелета является ведущим клиническим симптомом 
у большинства больных ММ, при этом наиболее часто 
боль локализована на уровне позвоночника – в 60% 
случаев [1]. 
В многочисленных клинических исследованиях изуче
ны распространенность БС и подходы к терапии боли 
в условиях реальной клинической практики. 
В ретроспективном исследовании, в котором принимали 
участие семь стран (Бельгия, Франция, Германия, Ита
лия, Испания, Швейцария, Великобритания), 435 врачей 
проводили оценку болевого синдрома у 4997 больных 
ММ. Медиана возраста пациентов – 69 лет. Первую ли
нию лечения получали 37% пациентов, вторую линию – 
26%, третью – 27%, четвертую и пятую – 7 и 3% больных 
соответственно [2]. Характеристики пациентов с диа
гнозом ММ, установленным за последние 12 месяцев, 
были схожими в разных странах. 61% пациентов отме
чали наличие БС в костях скелета. Анемия встречалась 
у 39% больных, перелом позвонка – у 21%, почечная не
достаточность – у 20%, гиперкальциемия – у 19%, инфек
ция – у 3%, компрессия спинного мозга – у 1% пациентов. 
При установлении диагноза у 59% больных выявлено 
наличие более двух очагов деструкции, у  36% паци
ентов уровень гемоглобина был менее 85 г/л. Оценка 
общего состояния пациентов по шкале ECOG (Eastern 
Cooperative Oncology Group) показала, что 1 балл имели 
52% больных, 2 балла – 26%, 3–4 балла – 4% пациентов. 
В первой линии лечения большинство пациентов с ММ 
получали ингибиторы протеосом или комбинации дру
гих противоопухолевых препаратов. Отмечено, что 
первый рецидив у большинства больных происходил 
на фоне применения иммуномодулирующих агентов. 
Исследователи оценивали применение сопутствующей 
терапии на каждом этапе лечения пациентов с ММ. 
Установлено, что бисфосфонаты применяли на каждой 
из линий лечения в 50–66%, противовирусные препа
раты – в 37–55% случаев. Кроме того, пациентам про
водилась профилактика тромботических осложнений, 
антибиотикотерапия и применялся эритропоэтин на 
каждой из линий лечения.
В данном исследовании на первой ступени обезболива
ния (слабая боль) анальгетической лестницы использо
вали нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП), на второй ступени (умеренная боль) – НПВП 
и опиоидные анальгетики при необходимости, на тре
тьей ступени для купирования сильной боли применя
ли препараты первой и второй ступени плюс опиоид
ный анальгетик пролонгированного высвобождения. 
Некоторые пациенты получали более одного уровня 
анальгетика в каждой линии. Анальгетики начальной 
ступени обезболивания применяли у 21% пациентов на 
первой линии лечения, у 18% – на второй линии, у 15 
и 10% – на третьей и четвертой линии лечения соответ
ственно. Интересно, что 19% пациентов на пятой линии 
терапии также продолжали получать анальгетик пер
вой ступени. На всех этапах лечения в 16–31% случаев 
пациентам назначали аспирин, в 14–32% – препараты 
гранулоцитарного колониестимулирующего фактора 

(ГКСФ). На фоне применения препаратов первой сту
пени обезболивания у части пациентов боль не купи
ровалась, что потребовало назначения анальгетиков 
второй и третьей ступени. Так, 16–22% пациентов на 
разных линиях лечения получали анальгетик второй 
ступени, а необходимость применения препаратов тре
тьей ступени обезболивания нарастала с течением вре
мени к пятой линии терапии. 25% больных требовали 
назначения анальгезирующей терапии третьей ступени 
на пятой линии лечения. 
В исследовании оценивали риск развития нежелательных 
явлений (НЯ) у пациентов с ММ на каждой из линий 
лечения. Наиболее часто встречаемым НЯ во время ле
чения была периферическая полинейропатия различной 
степени выраженности. На первой линии лечения пе
риферическая полинейропатия выявлялась у 45% паци
ентов, а к пятой линии – у каждого второго больного. 
При этом у всех пациентов нарастала выраженность БС. 
Так, 10% пациентов, получающих пятую линию лечения, 
требовалась постоянная анальгетическая терапия в связи 
с развитием периферической полинейропатии. 
В другом зарубежном исследовании изучали связь меж
ду тяжестью боли, о которой сообщают сами пациенты 
с ММ, и их качеством жизни, связанным со здоровьем. 
Были проанализированы данные 330 пациентов с ММ 
(средний возраст – 70 лет), получавших терапию. Ка
чество жизни больных оценивали с помощью валиди
рованных вопросников. Степень тяжести боли опреде
ляли во время клинической консультации с помощью 
опроса пациента, который должен был описать свою 
боль (отсутствие боли, легкая, умеренная или сильная 
боль). Результаты исследования показали, что отсут
ствие БС отмечали только 22% пациентов. Легкая боль 
присутствовала у 48,8% пациентов, умеренная – у 24,6%, 
сильная боль – у 4,6% пациентов. Следует отметить, что 
БС различной степени тяжести наиболее часто отме
чался в группе пациентов в возрасте старше 65 лет. При 
этом пенсионеры или неработающие пациенты чаще 
отмечали БС по сравнению с физически активными 
и работающими пациентами [3]. 
Отмечено, что постепенное увеличение интенсивности 
БС приводило к  ухудшению ECOGстатуса пациен
тов. В этом же исследовании оценивали потребность 
больных в анальгетических препаратах. Большинство 
пациентов отмечали наличие БС в позвоночнике, груди
не, ребрах и тазобедренных суставах. Установлено, что 
неопиоидные анальгетики назначали пациентам при 
легкой и умеренной степени выраженности боли – в 24,8 
и 19,8% случаев соответственно. Однако 8% больных 
при слабой боли и 25,9% при умеренной получали сла
бые опиоиды, а сильные опиоиды в количестве менее 
75 мг (пероральный эквивалент морфина) в  день  –  
5 и 14,8% соответственно. Для коррекции выраженного 
БС большая часть пациентов использовала сильные 
опиоиды в высоких дозах: более 75–150 мг (перораль
ный эквивалент морфина) в день. 
Исследователи отметили, что увеличение тяжести боли 
напрямую связано со значительным снижением общего 
показателя качества жизни, значительным снижением 
уровней физического, социального, эмоционального 
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и ролевого функционирования, повышением утомля
емости и усталости. 
Во время лечения при ММ происходит изменение 
этио логии БС. В момент дебюта заболевания пациен
ты чаще испытывают ноцицептивную боль, связанную 
с разрушением костной ткани, поражением костей ске
лета, переломами. На этом этапе лечения используют 
химиотерапевтические препараты, воздействующие 
на костную ткань, улучшающие костный метаболизм, 
а  также применяют лучевую терапию, вертебропла
стику/кифопластику. Препаратами выбора для коррек
ции боли являются анальгетики, опиоиды или глюко
кортикостероиды (ГКС), в ряде случаев – препараты 
адъювантной терапии. На фоне химиотерапии у па
циентов с ММ ноцицептивная боль уходит на второй 
план и возникают состояния, связанные с хронической 
нейропатической болью. В этом случае для коррекции 
боли в первую очередь показана адъювантная терапия: 
местные анестетики, антидепрессанты, противосудо
рожная терапия, анальгетики для местного применения 
и при крайней необходимости опиоиды [1]. 
Докладчик подчеркнул, что ряд препаратов, рекомен
дованных для терапии болевого синдрома, обладают 
серьезными побочными эффектами. Так, НПВП способ
ствуют снижению плотности костной ткани, особенно 
у мужчин, характеризуются высоким риском разви
тия нефротоксичности, ингибиторы циклооксигеназы 
(ЦОГ) 2 обладают потенциальной гепатотоксичностью. 
Частыми побочными действиями таких препаратов, 
как трамадол, кодеин, морфин, метадон, являются за
поры, требующие коррекции слабительными с начала 
терапии, тошнота, рвота. Эта группа препаратов может 
приводить к  наркотической зависимости, развитию 
синдрома отмены лекарственных препаратов. При
менение препаратов для коррекции периферической 
нейропатии, связанной с БС, в частности прегабалина, 
амитриптилина, может приводить к нарушению зрения, 
тремору, парестезиям, антихолинергическим синдро
мам, сонливости, бреду. Длительный прием антидепрес
сантов может способствовать повышению тревожности 
у пациентов, нарушениям сна, риску развития бредовых 
состояний, а также серотонинового синдрома. 
Резюмируя вышесказанное, М.В. Соловьев отметил, 
что наличие БС и увеличение его интенсивности при 
ММ значительно ухудшают качество жизни пациен
тов. Тщательная оценка боли при ММ имеет решаю
щее значение для выявления основной этиологии БС 
и разработки плана лечения. Интенсивность боли – 
только одна из характеристик, влияющая на выбор 
типа обезболивания. При прогрессировании ММ 
большинство возникающих состояний может прояв
ляться нарастанием нейропатического компонента, что 
приводит к смене рекомендуемых анальгетиков первой 
линии. При нейропатических болевых синдромах ан
тидепрессанты и противосудорожные препараты явля
ются препаратами первой линии, опиоиды действуют 
как коанальгетики, когда анальгезия первой ступени 
неудовлетворительна. Важно отметить, что специали
стам, занимающимся лечением больных ММ, следует 
разграничивать сложность БС и этиологию боли. 

Далее М.В. Соловьев представил ряд примеров из 
клинической практики, наглядно демонстрирующих 
основные подходы к ведению пациентов с ММ и БС 
различной этиологии. Он подчеркнул, что часто ММ 
сопровождается БС, связанным с остеодеструктивным 
процессом, и рассмотрел клинический случай из ре
альной практики.
Пациентка, 72 года. В  марте 2019 г. отметила боль 
в  нижнегрудном отделе позвоночника. Обратилась 
в поликлинику, на рентгенограмме выявлен компрес
сионный перелом позвонка Th12. Госпитализирова
на в  нейрохирургическое отделение. В  гемограмме: 
уровень гемоглобина  – 100 г/л, скорость оседания 
эритроцитов (СОЭ) – 55 мм/ч. Пациентке выполнена 
вертебропластика. В  апреле 2019 г. пациентка отме
тила усиление БС. При госпитализации обнаружены 
новые множественные компрессионные переломы. 
Проведена последовательная вертебропластика грудных 
и поясничных позвонков: Th10–Th11, L1–L3. Диагноз 
не был уточнен, ситуация рассматривалась с позиции 
постменопаузального остеопороза. БС продолжал про
грессировать, и пациентка начала принимать НПВП, 
опиоидные препараты. По данным гемограммы, в этот 
период у нее усугубилась анемия – 95 г/л, СОЭ – 65 мм/ч. 
Пациентка продолжала наблюдаться у эндокринолога 
с диагнозом «постменопаузальный остеопороз». Ей про
водили терапию препаратами кальция, витамином D, 
а также назначали антидепрессанты, деносумаб для ле
чения остеопороза. Несмотря на проводимую терапию, 
наблюдалось прогрессирование болевого синдрома. 
В июне 2019 г. пациентка обратилась в ФГБУ «Националь
ный медицинский исследовательский центр гематоло
гии» (НМИЦ гематологии) Минздрава России. На осно
вании результатов миелограммы, иммунохимии крови, 
наличия признаков симптомокомплекса CRAB (анемия 
и поражения костей), характерной рентгенологической 
картины, пациентке был установлен диагноз ММ. 
По данным низкодозной компьютерной томографии 
костей скелета, на фоне выраженного диффузного 
остеопороза у  больной выявлялись множественные 
мелкие очаги деструкции, снижение высоты тел груд
ных и поясничных позвонков. В телах позвонков Th10–
Th12, L1–3 определялся цементирующий материал с его 
частичным распространением в  паравертебральные 
и венозные сплетения. 
После проведения нескольких курсов индукционной 
терапии (VMP, RCd, Rd) БС сохранялся. В  качестве 
анальгетической терапии пациентка получала нарко
тические анальгетики (фентаниловая трансдермальная 
система (ФТС), тримеперидин), а также габапентин, 
миорелаксант центрального действия, транквилизатор. 
Даже после достижения полной ремиссии заболевания 
пациентка предъявляла жалобы на интенсивную боль, 
несмотря на проводимую сопроводительную и аналь
гетическую терапию. В  связи с  этим ей предложена 
терапия габапентином. 
По словам М.В. Соловьева, на фоне химиотерапии, 
лучевого воздействия и выполнения трансплантации 
аутологичных стволовых клеток (АТСК) крови при 
лечении ММ часто развивается оральный мукозит, 
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приводящий к воспалению и изъязвлению слизистой 
оболочки ротовой полости, при которых больной не 
в состоянии употреблять даже жидкую пищу. 
Чаще всего для купирования боли при оральном мукозите 
используют наркотические анальгетики (трамадол, про
медол, фентанил). Применение НПВП противопоказано, 
поскольку ингибиторы ЦОГ тормозят синтез простаглан
динов в очаге воспаления, а подавление воспалительной 
реакции при нейтропении повышает риск развития 
жизнеугрожающих инфекционных осложнений. В свою 
очередь, антиагрегантное действие НПВП при тромбо
цитопении может привести к тяжелым кровотечениям. 
Данные наблюдений свидетельствуют, что перифери
ческая сенсомоторная полинейропатия также часто 
сопровождает ММ и может быть вызвана определен
ными видами ее лечения. Данный тип полинейропатии 
характеризуется системным поражением перифериче
ских нервных волокон. К симптомам периферической 
полинейропатии относят нарушения болевой или 
температурной чувствительности, преимущественно 
в стопах, голенях и кистях, снижение рефлексов, БС. 
Докладчик привел клинический пример ведения па
циентки с ММ и периферической полинейропатией. 
Пациентка, 59 лет. С марта 2022 г. женщина отмечала сла
бость в ногах, БС в стопах и голенях, ухудшение походки, 
невозможность передвижения. Она была госпитализи
рована в неврологическое отделение, где были выявлены 
анемия и гиперпротеинемия, заподозрен парапротеине
мический гемобластоз. Больной был выполнен плазма
ферез, для купирования БС потребовалось назначение 
наркотических анальгетиков в высоких дозах. В связи 
с прогрессированием БС пациентка перестала самосто
ятельно передвигаться. В марте 2022 г. была госпитали
зирована в НМИЦ гематологии Минздрава России.
По данным обследования, у пациентки была диагности
рована макроглобулинемия Вальденстрема, протекаю
щая с парапротеинемией Mкаппа, парапротеинурией 
БенсаДжонса каппа и периферической полинейропа
тией нижних конечностей IV степени с явным нару
шением функций. 

Пациентка жаловалась на интенсивные постоянные 
жгучие боли, требующие обезболивания, выражен
ную слабость в  ногах, парестезии, постоянную та
хикардию, невозможность самостоятельно вставать 
и передвигаться. Установлен неврологический статус 
больной: на момент осмотра в сознании, контактна, 
критично ориентирована во времени, месте, личности 
и пространстве. У нее констатирован нижний перифе
рический парапарез со снижением силы во всех отделах 
до 2 баллов, с мышечной гипотонией. Парезов в руках 
нет. Сухожильные и периостальные рефлексы на руках 
в норме, симметричные. Рефлексы на ногах отсутствуют 
с двух сторон, патологические рефлексы отсутствуют. 
Гипералгезия в областях стоп и голеней. 
Пациентке была назначена терапия БС: наркотические 
анальгетики в комбинациях: морфин, промедол, ФТС; 
препарат с анальгезирующим и анксиолитическим дей
ствием прегабалин; неопиоидный анальгетик централь
ного действия нефопам; антидепрессант дулоксетин; 
нейролептик алимемазин. Проведен курс лечения 
основного заболевания комбинацией ритуксимаба, 
циклофосфана и дексаметазона (RCD). 
После первого курса терапии по схеме RCD в показателях 
отмечено снижение уровня Мкаппа с 32 до 25 г/л. После 
двух курсов у пациентки наблюдалось снижение выражен
ности БС, улучшение двигательной функции. Проведена 
деэскалация анальгетиков. После трех курсов терапии 
нормализовались показатели общего белка крови, умень
шились проявления неврологического дефицита. Перед 
четвертым курсом объем применяемых анальгетиков 
сократился до комбинации прегабалина с дулоксетином. 
В заключение М.В. Соловьев отметил, что БС испы
тывают более 80% больных ММ. При ведении пациен
тов с ММ следует помнить, что уточнение этиологии 
БС необходимо для разработки адекватной стратегии 
анальгезии. Выбор программы противоболевой тера
пии при ММ связан с ограничением применения ряда 
лекарственных препаратов изза потенциальной ток
сичности, что диктует необходимость поиска новых 
подходов к анальгезирующей терапии. 

Продолжая тему лечения пациентов с  БС, 
С.В. Семочкин подробно рассказал об осо
бенностях метаболизма лекарственных пре

паратов у пациентов с ММ. Результаты клинических 
исследований и  наблюдений в  реальной практике 

подтверждают, что наиболее выраженным клиниче
ским проявлением ММ является боль в позвоночнике 
(40% случаев) и другой локализации (31%). В дебюте 
заболевания БС присутствует у 71% больных с ММ. 
Причинами БС могут быть оссалгии, патологические 

лечение боли. Что необходимо знать о метаболизме лекарственных 
препаратов у пациентов с множественной миеломой
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переломы, остеодеструкция, периферическая нейро
патия, токсические мукозиты [4]. 
В патогенезе костной боли при ММ ключевую роль 
играют такие факторы, как повышение внутрикостно
го давления за счет пролиферации миеломных клеток 
в костном мозге, повышенная активность остеокластов 
и эффект гипоксии (анаэробный гликолиз) [5, 6]. 
На сегодняшний день в ряде исследований получены дан
ные об особенностях иннервации костного мозга. Скелет 
взрослого человека иннервируется тонкими миелиновыми 
Адельта и немиелинизированными Сволокнами со сво
бодными окончаниями. Особенность этих волокон в том, 
что они не инкапсулированы и являются молчащими ноци
цепторами, которые активируются только в случае травмы 
или повреждения. В надкостнице отмечается большая плот
ность крупных сенсорных волокон с инкапсулированными 
окончаниями, поэтому их активация обусловливает острую 
боль при переломах костей. Таким образом, информация от 
активированных рецепторов поступает в нейроны задних 
рогов спинного мозга [7]. 
По мнению докладчика, основной вклад в снижение вы
раженности болевого синдрома при ММ вносит противо
миеломная терапия. В системной терапии ММ применяют 
методы химиотерапии, гормональной и таргетной терапии, 
иммунотерапии. В качестве местной терапии используют 
лучевую терапию, различные методы хирургического вме
шательства, в частности кифопластику и вертебропластику. 
Выбор лечения ноцицептивной боли у пациентов с ММ 
зависит от степени тяжести болевого синдрома. При легкой 
боли больным показано назначение неопиоидных препара
тов, прежде всего парацетамола. В случае развития слабой 
и умеренной боли рассматривают вопрос о назначении сла
бых опиоидов, таких как кодеин, трамадол, ненаркотическо
го анальгетика Тафалгин. Помимо использования слабых 
опиоидов, можно параллельно назначать нестероидные 
анальгетики и так называемую адъювантную терапию – 
ГКС, противосудорожные препараты и антидепрессанты, 
прежде всего амитриптилин. При формировании у па
циента боли умеренной и сильной степени переходят на 
сильные опиоиды, которые тоже можно комбинировать 
с адъювантной терапией. Пациентам назначают морфин, 
метадон, оксикодон, гидроморфон, фентанил, альфентанил, 
леворфанол, а также ненаркотический препарат Тафалгин. 
При лечении БС у пациентов с нейропатической болью 
препаратами выбора считаются прегабалин и габапентин. 
В качестве местной терапии локальной боли применяют 
пластыри с капсаицином и лидокаином, а также используют 
трамадол, ботулотоксин (подкожно). 
При выборе оптимальной схемы анальгетической терапии 
при поражении костной ткани у пациентов с ММ можно 
ориентироваться на шкалу обезболивания Всемирной ор
ганизации здравоохранения (ВОЗ). В соответствии с ней, 
первый этап обезболивания (легкая боль) включает неопи
оидные препараты, на втором этапе (легкая и умеренная 
боль) к ним подключают опиоиды легкой активности, Та
фалгин и при необходимости адъюванты. На третьем этапе 
(умеренная и сильная боль) переходят к использованию 
сильных опиоидов, при необходимости добавляют неопи
оидные препараты, Тафалгин, адъювантную терапию. При 
отсутствии эффекта от обезболивающей терапии в каждом 

конкретном случае обсуждают возможность применения 
малоинвазивных методов лечения. 
Профессор проанализировал современные данные по 
применению опиоидных анальгетиков у пациентов с ММ. 
Объединенные данные 174 пациентов из нескольких 
трансплантационных центров в США показали, что при 
подготовке к проведению АТСК 52,8% больных получали 
опиоидные препараты на постоянной основе в течение не 
менее трех месяцев [8]. Во время проведения АТСК 81,6% 
больных получали опиоидные анальгетики. Интересно, 
что после выписки из стационара 60,3% пациентов про
должили принимать опиоидные анальгетики, из них 41,4% 
сохраняли постоянный прием опиоидов в течение шести 
месяцев после АТСК. Пациенты, не употребляющие ранее 
опиоиды, стали принимать их после выписки из стацио
нара в 36,6% случаев, а 15,9% из них продолжили прием 
опиоидов в течение шести месяцев. При этом пациенты 
находились в состоянии ремиссии. Таким образом, в ис
следовании было показано, что больные ММ постоянно 
принимают опиоиды в большом проценте случаев на всех 
этапах: до АТСК, во время нее и после выписки. Среди 
причин назначения опиоидных анальгетиков пациентам, 
перенесшим АТСК, ведущими являются скелетномышеч
ные боли – 45,8%, генерализованный болевой синдром – 
19,3%, нейропатические боли – 14,4%, резидуальные боли 
после разрешения мукозита – 14,4%, головные боли – 7,2%. 
В рамках исследования проанализированы данные по вы
бору доз опиоидных анальгетиков, назначаемых пациентам 
с ММ после АТСК. На момент проведения АТСК средняя 
доза опиоидов составляла 65,3 мг в сутки. Через шесть ме
сяцев после завершения АТСК доза опиоидов снижалась, 
но незначительно – в среднем до 47,5 мг в сутки. Средние 
ежедневные дозы опиоидов, принимаемых больными ММ 
на всех этапах лечения, были высокими. При этом извест
но, что доза опиоидов более 20 мг в сутки в пересчете на 
морфин коррелирует с риском развития передозировки 
и представляет опасность. 
Оценка показателей общей выживаемости (ОВ) пациентов 
после АТСК показала, что постоянный прием опиоидов 
в течение шести месяцев у больных ММ достоверно связан 
с более низкой выживаемостью как через 48 месяцев, так 
и далее. Исследователи предположили, что постоянный 
прием опиоидов в течение шести месяцев является выра
женным неблагоприятным прогностическим признаком. 
Следует отметить, что в данном исследовании ухудшение 
показателей касалось только ОВ, а показатели выживаемо
сти без прогрессирования не зависели от приема опиоидов. 
Данные о влиянии опиоидных анальгетиков на прогноз 
пациентов с ММ вызывают определенный интерес и тре
буют проведения дальнейших исследований. 
В другом зарубежном исследовании провели ретроспектив
ный анализ 138 пациентов с миеломой, перенесших АТСК. 
Оценивали объем и продолжительность приема опиоидов. 
Установлено, что на момент трансплантации 37,7% больных 
получали опиоидные анальгетики [9]. К 100му дню после 
АТСК 36,2% больных продолжали принимать опиоиды, 
а через год 31,9% пациентов все еще употребляли опиоиды. 
В исследовании проанализировали частоту изменения дозы 
опиоидов у пациентов, которые их активно принимали 
после АТСК. Показано, что в течение года после АТСК 75% 
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больных или продолжили принимать опиоиды в прежних 
дозах, или увеличили их дозы. Полученные данные свиде
тельствуют о необходимости дальнейшего изучения роли 
опиоидных анальгетиков в лечении БС у пациентов с ММ. 
Далее профессор С.В. Семочкин акцентировал внимание 
на вопросах метаболизма лекарственных препаратов. Как 
известно, некоторые лекарственные взаимодействия связа
ны с воздействием на ферментные системы, участвующие 
в их метаболизме. Лекарственные препараты могут мета
болизироваться до неактивных соединений и активных 
продуктов. При этом активные продукты могут быть сход
ными с родительским веществом, превышать активность 
исходной молекулы или обладать новыми биологическими 
свойствами. Кроме того, лекарственные препараты могут 
метаболизироваться до токсических метаболитов. При 
метаболизме лекарственных средств одним ферментом 
могут развиваться клинически значимые взаимодействия.
В метаболизме лекарственных препаратов участвуют две 
основные ферментные группы: цитохром Р450 и флавин
монооксигеназы. Выделяют две фазы метаболизма лекар
ственных средств. Так, I фаза предусматривает несколько 
возможных путей метаболизма – окисление (цитохром 
Р450), восстановление (ферменты редуктазы) и гидролиз. 
В процессе реакций II фазы метаболизма лекарственных 
препаратов происходит конъюгирование: лекарственные 
препараты или их метаболиты соединяются с молекулой, 
растворимой в воде (например, глюкуроновой кислотой), 
что приводит к образованию растворимых в воде конъю
гатов, способных элиминироваться почками или с желчью. 
Цитохром Р450 является важной ферментативной систе
мой I фазы метаболизма лекарственных средств. Основная 
реакция, которую запускает цитохром Р450, – окисление. 
Цитохром Р450 – общее название ферментов семейства 
P450, которое входит в класс гемопротеинов. У человека 
выявлено 57 вариантов цитохрома Р450, которые подраз
деляются на 18 семейств и 41 подсемейство. На сегодняш
ний день описано около 11 500 различных белков системы 
цитохрома [10]. 
У каждого из изоферментов семейства цитохрома своя 
специфическая функция в метаболических процессах. Наи
большую роль в метаболизме лекарственных препаратов 
играют 10 изоформ цитохрома Р450. Из них в метаболиз
ме противомиеломных препаратов чаще всего участвуют 
CYP1A2 или CYP3A4. 
Бортезомиб метаболизируется при участии изоферментов 
семейства цитохрома CYP3A4, CYP2D6, CYP2C19, CYP2C9 
и CYP1A2. Поэтому одновременное применение ингиби
торов этих изоферментов может приводить к повышению 
нейротоксичности бортезомиба. В связи с этим комбини
рованная терапия пациентов с ММ и БС с включением 
бортезомиба у ряда пациентов может вызвать выражен
ный БС. По данным исследования, при использовании 
бортезомиба в  комплексной терапии пациентов с  ММ 
и периферической полинейропатией у 20% из них была 
отмечена боль в руках и у 40% – в ногах [11]. 
Сегодня накоплены данные о  метаболизме опиоидов 
и химиопрепаратов при ММ. Доказано, что определенные 
опиоиды и химиопрепараты метаболизируются одними 
и теми же ферментными системами. Некоторые химио
препараты могут быть ингибиторами ферментных систем 

и, следовательно, увеличивать концентрацию опиоидов 
в крови. В исследованиях последних лет сделаны попыт
ки проанализировать взаимодействие противомиеломных 
препаратов и распространенных в клинической практике 
наркотических анальгетиков. 
Профессор подчеркнул, что с применением опиоидов в кли
нической практике связан целый ряд проблем. Прежде 
всего сниженная функция почек может быть препятствием 
для назначения некоторых опиоидов. В частности, препа
рат морфин у больных с умеренной и тяжелой почечной 
недостаточностью может накапливаться, приводя к ток
сичности. При использовании оксикодона у таких паци
ентов требуется коррекция дозы. Тафалгин, бупренорфин 
и фентанил – препараты выбора у пациентов с нарушением 
функции почек. Применение опиоидов у пациентов с нару
шением функции печени также имеет свои особенности. 
Ненаркотический анальгетик Тафалгин не метаболизиру
ется в печени. Морфин оказывает минимальное влияние на 
цитохром Р450, поэтому не оказывает негативного влияния 
на функцию печени. Оксикодон, бупренорфин и фентанил 
метаболизируются при участии цитохрома Р450, поэтому 
могут повышать биодоступность и токсичность некоторых 
других химиопрепаратов. Важно подчеркнуть, что длитель
ное применение большинства наркотических анальгетиков 
негативно влияет на плотность костной ткани, приводя 
к развитию остеопороза [1]. 
Докладчик проанализировал особенности назначения от
дельных опиоидных анальгетиков у пациентов с ММ. Он 
отметил, что перед назначением опиоидных анальгетиков 
необходимо четко представлять цели и сроки терапии, ори
ентируясь на время действия препарата. Наркотические 
анальгетики подразделяются на препараты ультракоротко
го, короткого и продолжительного действия. Титрование 
дозы является первым этапом при выборе оптимальной 
схемы терапии БС у пациентов с ММ. Подбирают мини
мальную дозу препарата, которая обеспечивает надежную 
анальгезию, но при этом позволяет избежать побочных 
эффектов. 
К самым часто используемым препаратам для купирова
ния хронической боли относят пластырь с фентанилом, 
оксикодон, трамадол, тапентадол и морфин. Для лечения 
хронической боли у пациентов с терминальной стадией 
почечной недостаточности наиболее безопасным методом 
является использование фентанила с трансдермальным 
путем введения в форме пластыря. Оксикодон и трамадол 
(перорально) считаются препаратами второй линии при 
сильной хронической боли. Их применение у пациентов 
с почечной недостаточностью считается безопасным, но 
требуется коррекция дозы. Препарат тапентадол, в соот
ветствии с инструкцией, противопоказан при тяжелой 
стадии почечной недостаточности. Препараты морфи
на при тяжелой почечной недостаточности назначать 
не рекомендуется, поскольку существует высокий риск 
накопления. 
Таким образом, при выборе обезболивающей терапии 
пациенту с ММ и БС следует учитывать возможные ле
карственные взаимодействия, риск развития ряда НЯ 
и лекарственной зависимости.
Появление на фармацевтическом рынке нового обез
боливающего пептидного препарата Тафалгин с выра
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женным антиноцицептивным действием значительно 
расширило возможности терапии пациентов с  хро
ническим БС при ММ. Препарат относится к новому 
классу анальгетических препаратов, которые обладают 
близкой к опиоидам анальгетической активностью, но 
не вызывают лекарственной зависимости и не ассоци
ируются с опиоидассоциированными НЯ. Пептидные 
анальгетики  – уникальные фармацевтические соеди
нения, которые играют роль внутренних сигнальных 
молекул для многих физиологических функций. Пептиды 
открывают возможность для терапевтического вмеша
тельства, которое имитирует естественные регуляторные 
механизмы. Тафалгин является высокоспецифичным 
агонистом μ1опиоидных рецепторов и практически не 
взаимодействует с другими опиоидными рецепторами. 
Действующее вещество препарата  – тирозилDарги
нилфенилаланилглицин амид. Препарат Тафалгин вы
пускается в форме раствора для подкожного введения  
(4 мг/мл). Режим введения препарата: стартовая доза –  
4 мг, разовая – 2–7 мг, каждые четыре часа (оптимально 
два – три раза в сутки). Максимальная доза препарата – 
42 мг в сутки. Клиническим показанием для применения 
Тафалгина является БС сильной и средней интенсивно
сти, в том числе при злокачественных новообразованиях. 

Тафалгин обладает рядом фармакологических преиму
ществ по сравнению с другими анальгетиками. Прежде 
всего метаболизм Тафалгина не зависит от цитохрома Р450, 
поэтому при его использовании в комплексной терапии не 
возникает лекарственного взаимодействия. Фармакологи
ческая активность Тафалгина ассоциирована с исходной 
молекулой вещества, поэтому не требуется промежуточ
ного метаболизма пролекарства. Распадаясь, препарат об
разует обычные аминокислоты и дипептиды. Тафалгин не 
может накапливаться в организме даже при длительном 
многократном введении. 
В современных рекомендациях Российского общества 
клинической онкологии (RUSSCO) по противоболевой 
терапии (2023 г.) для лечения боли умеренной интенсив
ности в первой линии терапии рекомендуется назначение 
трамадола гидрохлорида 400 мг в сутки, при необходимости 
адъювантов или назначение Тафалгина в стандартной дозе 
4 мг два – три раза в сутки (рис. 1).
В качестве второй линии терапии следует рассматривать 
назначение сильных опиоидных анальгетиков, при необ
ходимости адъювантов. Также Тафалгин рекомендован для 
лечения интенсивной боли наравне с другими наркоти
ческими анальгетиками (морфин, оксикодон, фентанил, 
бупренорфин, тапентадол) (рис. 2). 

Боль 45–74 мм по визуально-
аналоговой шкале
Соматическая: кожа, мягкие 
ткани, кости, лимфатические 
узлы и др. 
Висцеральная: 
перерастяжение капсулы 
паренхиматозных органов 
и стенок полых органов, 
сдавление органов 
средостения и др.

Боль 75–100 мм по 
визуально-аналоговой 
шкале
Соматическая: кожа, 
мягкие ткани, кости, 
лимфатические узлы и др.
Висцеральная: 
перерастяжение капсулы 
паренхиматозных органов 
и стенок полых органов, 
сдавление органов 
средостения и др.

Первая линия:
• трамадола гидрохлорид
до 400 мг/сут; 
± адъюванты;
 • Тафалгин 4 мг п/к
 2–3 р/день

Основная терапия:
• морфин (таблетки/капсулы, раствор 
для приема внутрь) более 30 мг/сут;
• оксикодон (табл. пролонг. действия 
с налоксоном) 30–80 мг/сут;
• фентанил (трансдермальная тера
певтическая система) от 25 мкг/ч;
• бупренорфин (трансдермальная тера
певтическая система) от 52,5 мкг/ч;
• тапентадол (таблетки пролонгиро
ванного действия) до 500 мг/сут;
• ± адъюванты;
• Тафалгин — оптимальный режим 
дозирования 4 мг п/к 2–3 р/день, воз
можна разовая доза 7 мг и суточная 
доза 42 мг

Вторая линия:
• морфин внутрь до 30 мг/сут;
• оксикодон (табл. пролонг.
действия с налоксоном) до
20 мг/сут;
• фентанил (трансдермальная 
терапевтическая система) 
12,5–25 мкг/ч;
• тапентадол (табл. пролонг.
действия) до 100 мг;
• ± адъюванты

Терапия прорывов боли:
• морфин в формах 
с немедленным  
высвобождением (табл., 
раствор для приема внутрь); 
• морфин (раствор для 
инъекций 10 мг/мл в амп.) 
п/к, в/в;
• пропионил- 
фенилэтоксиэтилпиперидин 
(табл. защечно или под 
язык);
 • ± адъюванты

Рис. 1. Лечение боли умеренной интенсивности. Рекомендации Российского общества клинической онкологии (RUSSCO) 
с изменениями и дополнениями. Актуальная версия 03-04-2023

Рис. 2. Лечение боли сильной интенсивности. Рекомендации Российского общества клинической онкологии (RUSSCO) 
с изменениями и дополнениями. Актуальная версия 03-04-2023
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Заканчивая выступление, профессор С.В. Семочкин 
отметил, что во время прогрессирования ММ большин
ство возможных возникающих болезненных состояний 
проявляются нарастающим компонентом боли, что 
приводит к смене анальгетиков первого ряда на более 
сильные наркотические анальгетики. При назначении 
опиоидов, метаболизируемых изоформой цитохрома 

Р450 CYP3A4, следует соблюдать осторожность, учи
тывая риск развития лекарственных взаимодействий 
и побочных эффектов. Применение нового препара
та Тафалгин является перспективным направлением 
в лечении боли. Включение Тафалгина в схему лечения 
позволяет повысить безопасность терапии и эффек
тивно контролировать боль у пациентов с ММ и БС.

Докладчик подчеркнула, что боль в костях является 
одним из наиболее частых симптомов ММ. Частота 
БС варьирует от 60 до 77% и составляет 100% при 

прогрессировании заболевания. В исследованиях пока
зано, что в странах, где ММ диагностируется на ранних 
стадиях, снижается распространенность БС среди паци
ентов [12, 13]. 
Докладчик представила результаты ретроспективного од
ноцентрового исследования с участием пациентов с ММ, 
поступивших в отделение дневного стационара гемато
логии и химиотерапии плазмоклеточных опухолей ФГБУ 
«НМИЦ гематологии» Минздрава России в 2019–2021 гг. 
Медиана возраста составила 58,5 года. В исследовании 
принимали участие 105 пациентов, из них 49 мужчин, 
56 женщин. Пациенты имели различные стадии ММ по 
системе стадирования Дюри – Сальмона (D–S), в том числе 
распространенные формы заболевания. Так, стадии IIIA 
и IIIB имели 70 и 16% пациентов соответственно.
Плазмоцитома отмечена у 64% пациентов, патологические 
переломы – у 32% больных. Миелома высокого риска, 
по данным цитогенетического исследования, выявлена 
у 68,6% пациентов. Кроме того, у 28,6% пациентов на
блюдалась гиперкальциемия. У 18% больных установлено 
поражение почек, 44 пациентам выполнена АТСК.
В исследовании оценивали частоту выявления боли до 
диагностики ММ. У первичных больных частота БС со
ставила 83%. Медиана времени от начала боли до уста
новки диагноза – 120 дней. Потребность в анальгезии 
составила 55%. В большинстве случаев в качестве аналь
гезии применяли НПВП (58%). Комбинации препаратов 
(НПВП и наркотические анальгетики, миорелаксанты, 
антиконвульсанты) применяли в 42% случаев. Медиана 
длительности анальгезии до диагностики ММ составила 
120 дней.
БС отмечен у 16 из 19 пациентов с поражением почек 
(84%). Потребность в анальгезии с применением НПВП 
в этой группе составила 62,5%. Медиана длительности 
анальгезии до диагностики ММ составила 90 дней.

В ходе исследования изучили потребность в анальгезии 
на этапе индукционной терапии. Обезболивание потребо
валось 45% больных, причем в 74% случаев применялись 
наркотические анальгетики, а НПВП – только в 8% слу
чаев. В качестве анальгезии в 48% случаев использовали 
фентанил в форме пластыря, промедол – в 11%, трама
дол – в 3% случаев. При этом у 38% пациентов требовалось 
применение комбинаций наркотических анальгетиков. 
На этапе индукционной терапии медиана длительности 
анальгезии составила два дня. При этом кратность приема 
в сутки для промедола и трамадола составила один раз. 
Консультации смежных специалистов (ортопеда, невро
патолога, психиатра) потребовали 20 больных. 
По словам докладчика, при сопоставлении клиникола
бораторных параметров в зависимости от потребности 
в нескольких наркотических анальгетиках закономерно
сти выявлено не было.
В рамках исследования оценивали потребность в аналь
гезии на этапе АТСК. Были проанализированы данные 
44 пациентов с БС, вызванным мукозитом. У 48% выявлен 
мукозит I степени тяжести, у 25% – II степени, у 25% –  
III степени, у  2%  – IV степени тяжести. Потребность 
в анальгезии отмечена у 48% больных, в основном фен
танилом в форме пластыря – 81%, промедол получали 
19% пациентов. Больным потребовалась одна аппликация 
или введение наркотического анальгетика в 57% случаев, 
два назначения – в 43% случаев.
В исследовании провели сравнительный анализ потреб
ности в анальгезии на индукционной терапии и АТСК. 
Установлено, что если пациентам не требовались нарко
тические анальгетики на этапе АТСК, то среди них толь
ко 17% больных наркотические анальгетики назначались 
на этапе индукции. При однократном введении и одной 
аппликации трансдермальной системы наркотических 
анальгетиков процент больных, которым назначался нар
котический анальгетик на этапе индукции, повышался 
до 25. Пациенты, которым потребовалось двукратное 
введение наркотического анальгетика при АТСК, нуж

Характеристика боли у пациентов с множественной миеломой 
и терапия в условиях реальной клинической практики

Майя Валерьевна СОЛОВЬЕВа,  
кандидат медицинских наук, врач-гематолог, заведующая отделением дневного стационара 
гематологии и химиотерапии плазмоклеточных опухолей ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр гематологии» Минздрава России (Москва)
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дались в их назначении на этапе индукционной терапии 
уже в 45% случаев. 
Полученные результаты позволяют прийти к  выводу, 
что БС – многогранный феномен, который обусловлен 
не только физиологическим компонентом, но и психо
эмоциональным, когнитивным статусом и поведенчески
ми особенностями пациента.
Анализ данных проведенного исследования продемон
стрировал, что частота БС при диагностике ММ составила 
83%. У 62,5% больных с поражением почек и болевым 
синдромом до установления диагноза использовались 
НПВП, применение которых усугубляет почечное по
вреждение. У  абсолютного большинства пациентов  
с III стадией ММ, плазмоцитомами и гиперкальциемией 
отмечен интенсивный БС, требующий анальгезии. По
требность в анальгезии на этапах индукционной терапии 
составила 45%, АТСК – 48%. В связи с риском развития 
побочных явлений на фоне приема НПВП препаратами 
выбора терапии БС в реальной гематологической прак
тике остаются опиоидные анальгетики.
Далее М.В. Соловьева подробно рассмотрела клиниче
ский пример, характеризующий особенности подхода 
к лечению боли у пациентов с ММ. 
Мужчина, 43 года. Впервые боли в поясничнокрестцовом 
отделе позвоночника манифестировали в 2011 г., диагно
стирована грыжа диска позвоночника L5–S1. Пациент 
лечился курсами у вертебролога, получал курсы массажа, 
НПВП, иглоукалывание. В 2017 г. ему удалили грыжу диска 
L5–S1, что привело к купированию БС на шесть месяцев. 
В 2022 г. пациент отметил выраженное усиление БС. При 
проведении магнитнорезонансной томографии выявлено 
многоочаговое поражение костного мозга, заподозрен 
парапротеинемический гемобластоз, больной направлен 
к гематологу. 
По данным иммунохимического исследования крови 
и мочи, секреция парапротеина Gλ составила 39 г/л, экс
креция белка БенсДжонса – 1,3 г/сут. Отмечены высо
кий уровень бета2микроглобулина, гиперпротеинемия, 
гиперкальциемия. По данным позитронноэмиссионной 
томографии/компьютерной томографии, выявлены мно
жественные деструкции в ребрах, грудине, позвонках, 
переломы ребер, перелом позвонков. У пациента диагно
стирована ММ IIIA стадии по D–S, III стадии по класси
фикации ISS. 
В апреле 2022 г. пациенту назначен первый курс индук
ционной терапии по месту жительства схемой DaraVD 
(даратумумаб, бортезомиб и дексаметазон), однако ввиду 
аллергической реакции на даратумумаб препарат отменен. 
Пациент переведен на схему VCD (циклофосфамид, бор
тезомиб и дексаметазон). После трех курсов терапии до
стигнута частичная ремиссия, терапия продолжена. После 
четвертого курса индукционной терапии по схеме VCD 
у пациента развились признаки тяжелой полинейропа
тии. Для купирования боли пациенту назначен трамадол. 
Терапия по схеме VCD продолжена, но доза бортезомиба 
снижена на две ступени. В сентябре 2022 г. после семи 
курсов терапии по схеме VCD у пациента сохранялась 
частичная ремиссия.
В октябре 2022 г. больной поступил в отделение дневного 
стационара гематологии и химиотерапии плазмоклеточ

ных опухолей ФГБУ «НМИЦ гематологии» Минздрава 
России. При поступлении предъявлял жалобы на интен
сивные жгучие боли в ногах, нарушение чувствительно
сти, боли в поясничном отделе позвоночника. С июля 
2022 г. пациент получал прегабалин ежедневно 300 мг 
в сутки, трамадол 50–100 мг в сутки. Пациент неодно
кратно был консультирован неврологом, психиатром, 
аллергологом. Предпринимались попытки уменьшить 
дозу прегабалина или кратность приема трамадола, по
скольку были отмечены НЯ на фоне терапии трамадолом 
(запоры, синдром зависимости).
Пациенту проведена мобилизация гемопоэтических ство
ловых клеток. Анальгезия при нахождении в стационаре 
включала прегабалин 300 мг в сутки, трамадол 50 мг в сут
ки, ФТС 25 мкг/ч один раз в неделю, амитриптилин 25 мг 
в сутки, промедол 20 мг однократно при болях на фоне 
стимуляции ГКСФ. С целью уменьшения суточной дозы 
прегабалина и кратности приема трамадола больному 
назначен препарат, содержащий налоксон и оксикодон, 
два раза в сутки. До этапа АТСК пациенту было реко
мендовано проведение трех курсов Rd. 
При обследовании пациента перед проведением АТСК 
констатирована полная ремиссия. Значительно умень
шился объем принимаемых наркотических анальгети
ков. При поступлении анальгезия включала прегабалин 
150 мг в сутки, налоксон + оксикодон (5 мг + 10 мг) два 
раза в сутки, трамадол 50 мг при интенсивных болях один 
раз в неделю. 
Согласно плану лечения, 6 марта 2022 г. пациенту вы
полнили АТСК. Период агранулоцитоза стандартный, 
выраженных особенностей не было. На фоне БС при 
мукозите ротовой полости дополнительного обезбо
ливания не потребовалось. Учитывая молодой возраст 
больного, достижение полной ремиссии на фоне второй 
линии терапии, он может рассматриваться в  качестве 
кандидата на выполнение аллогенной трансплантации 
гемопоэтических стволовых клеток. Следует отметить, 
что пациент продолжает прием опиоидных анальгетиков 
и имеет синдром зависимости. 
По словам докладчика, данный клинический пример на
глядно демонстрирует, что продолжение терапии борте
зомибом на фоне тяжелых проявлений токсической по
линейропатии является нецелесообразным и абсолютно 
противопоказано. Интенсивный постоянный БС приво
дит к инвалидизации больных, снижению работоспособ
ности, качества жизни и в ряде случаев расстройствам 
психики. Лечение лекарственной зависимости требует 
мультидисциплинарного подхода и занимает длительный 
период времени, увеличивает затраты на лечение. В при
веденном клиническом случае было достигнуто снижение 
интенсивности боли, уменьшение зависимости, однако 
полной отмены анальгетиков так и не произошло. 
В заключение М.В. Соловьева подчеркнула, что поиск 
новых терапевтических подходов к лечению боли у па
циентов с  ММ продолжается. Внедрение в  реальную 
клиническую практику новых препаратов с  выражен
ным анальгетическим эффектом, отсутствием эффек
та привыкания и значимых НЯ позволяет значительно 
расширить возможности лечения и улучшить качество 
жизни пациентов с болевым синдромом. 
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Профессор Ю.В. Шатохин подчеркнул, что боль яв
ляется основным симптомом у половины онколо
гических больных. При ММ у 55,3–87% пациентов 

регистрируется БС. 
В клинической практике при контроле боли у онкопациентов 
часто возникают проблемы. По данным опроса, врачам не 
всегда удается адекватно оценивать степень выраженности 
боли и болевые реакции у пациента. Кроме того, врачей 
беспокоят юридические вопросы, связанные с назначением 
опиоидов онкопациентам и оформлением дополнительной 
медицинской документации. Большинство врачей считают, 
что применение опиоидов ассоциировано с развитием НЯ, 
таких как лекарственная зависимость. Многие клиницисты 
предполагают, что назначение любых анальгетиков, включая 
НПВП, может значительно усугублять гематологическую 
токсичность, поэтому стараются избегать назначения этих 
препаратов. 
Пациентам онкогематологического профиля как в стацио
наре, так и при амбулаторном наблюдении часто назначают 
ненаркотические анальгетики или НПВП (производные кар
боновых кислот, производные оксикама). У пациентов с вы
раженным БС применяют опиоидный анальгетик централь
ного механизма действия трамадол. Однако в большинстве 
случаев применение анальгетической терапии первой линии 
у пациентов с ММ не приводит к ожидаемому эффекту, что 
требует назначения сильных наркотических анальгетиков. 
Несмотря на то что применение сильных опиоидных аналь
гетиков при онкозаболеваниях является распространенной 
практикой, их использование связано с высоким риском 
развития целого ряда НЯ, в том числе психических и ког
нитивных нарушений, лекарственной зависимости. 
В настоящее время в арсенале врачей появилось новое эф
фективное и безопасное средство для купирования боли 
у  онкобольных  – пептидные анальгетики. Новый класс 
препаратов открывает возможность такого терапевтиче
ского вмешательства, которое имитирует естественные 
регуляторные механизмы по воздействию на центры боли 
и другие рецепторы центральной нервной системы. Осо
бый интерес представляет группа пептидов, являющихся 
производными дерморфина. Пептидные анальгетики имеют 
близкий к природному аминокислотный состав, поэтому 
являются стабильными соединениями и обладают высокой 
аффинностью к рецепторам.
Одним из таких препаратов является отечественный препа
рат Тафалгин – высокоспецифичный агонист μ1опиоидных 
рецепторов. Преимуществом препарата является отсутствие 
взаимодействия с  остальными опиоидными рецептора

ми, что обеспечивает более благоприятный профиль его 
безопасности по сравнению с классическими опиоидами. 
Препарат взаимодействует как с  периферическими, так  
и с центральными рецепторами, однако в большей степени 
действует на спинальном уровне, что обусловливает умень
шение побочных реакций со стороны коры или подкорки 
головного мозга. Препарат активирует антиноцицептивную 
систему через торможение кальциевых каналов и таким 
образом нарушает межнейронную передачу болевых им
пульсов на различных уровнях центральной нервной си
стемы, а также изменяет интенсивность восприятия боли, 
воздействуя на высшие отделы головного мозга.
Препарат Тафалгин применяют в терапии пациентов с БС 
средней и сильной интенсивности, в том числе при злока
чественных опухолях. Препарат разрешен к применению 
у взрослых пациентов старше 18 лет. Противопоказания
ми к использованию Тафалгина являются гиперчувстви
тельность к препарату или к любому из вспомогательных 
веществ, острая интоксикация препаратами центрального 
действия, психотропными или снотворными препаратами, 
алкогольная интоксикация.
Отличительными особенностями препарата Тафалгин 
являются быстрая абсорбция и быстрое достижение тера
певтической концентрации в плазме крови при подкожном 
введении (менее 30 минут), что обеспечивает скорое раз
витие клинического эффекта. 
По данным докладчика, на практике показана высокая 
активность действующего вещества препарата Тафалгин. 
Так, у  четырех из 23 пациентов, получавших Тафалгин 
в онкогематологическом отделении клиники ФГБОУ ВО 
«Ростовский государственный медицинский универси
тет» (РостГМУ) Минздрава России, было зафиксировано 
повышение уровня артериального давления (АД) уже через 
10–15 минут от момента подкожного введения препарата. 
На фоне препарата Тафалгин у пациентов отмечено быстрое 
достижение контроля выраженности БС. Установлено, что 
Тафалгин демонстрирует интенсивное распределение не 
только в кровяном русле, но и в периферических тканях. 
Благодаря пептидной природе активного вещества Тафал
гин характеризуется благоприятным профилем безопасно
сти. Препарат не накапливается в организме, не нарушает 
естественного процесса десенсибилизации и восстановле
ния рецепторов после активации. Его отличают высокая 
удельная активность вещества, минимальное влияние на 
сердечнососудистую и дыхательную системы, отсутствие 
эйфорического действия, физического и психологического 
привыкания. При этом пациенты, принимающие Тафалгин, 

Возможности инновационного пептидного анальгетика 
в лечении боли у пациентов с множественной миеломой
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отмечают улучшение качества сна. Кроме того, Тафалгин не 
вызывает формирования толерантности к антиноцицептив
ному действию, а также обладает низким наркогенным по
тенциалом при многократном введении. 
В ряде клинических исследований I и  II фаз проводили 
оценку фармакокинетики, эффективности и безопасности 
Тафалгина. Так, в клиническом исследовании II фазы изуча
ли эффективность и безопасность применения Тафалгина 
у пациентов с БС, вызванным онкологическим заболеванием, 
а также сравнивали обезболивающее действие Тафалгина 
и морфина. 
Результаты исследования показали, что применение Тафал
гина при благоприятном профиле безопасности позволило 
на протяжении всего периода наблюдения сохранить доста
точный уровень обезболивания, сопоставимый с морфином. 
Тафалгин характеризовался быстрым достижением макси
мальной концентрации в плазме крови. В ходе исследования 
определена оптимальная доза Тафалгина – 4 мг с кратностью 
применения от одного до трех раз в сутки или в дозе 2 мг 
два раза в сутки. При использовании препарата в данном 
режиме у пациентов не формировалось привыкание, отсут
ствовали прорывные боли. Перевод пациентов на Тафалгин 
позволил снизить частоту типичных НЯ, вызванных прие
мом опиоидов, а также улучшить качество жизни больных.
В исследовании был продемонстрирован эквианальгетиче
ский потенциал препарата Тафалгин, который при сравне
нии средних индивидуальных дневных доз морфина и Та
фалгина определен как 1:3. Доказано, что Тафалгин обладает 
выраженным обезболивающим эффектом, сопоставимым 
с опиоидным анальгетиком, при благоприятном профиле 
безопасности. По данным исследований, на фоне приме
нения Тафалгина основными НЯ были головокружения 
и склонность к запорам. Однако данные НЯ были выражены 
слабо или умеренно и не являлись жизнеугрожающими [14]. 
В ходе исследования в реальной практике были получены 
дополнительные данные о возможных НЯ на фоне терапии 
Тафалгином у 18 пациентов с ММ и пяти пациентов с лим
фомами, наблюдавшихся в онкогематологическом отделении 
клиники ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России. Пери
од наблюдения составил 10 дней. После приема Тафалгина 
повышение уровня АД наблюдалось у четырех больных, 
чувство «приливов», жара в лице – у шестерых пациентов. 
Головокружение и чувство тошноты на фоне повышения 
уровня АД отметили один и два пациента соответственно.
Таким образом, при использовании Тафалгина основным 
НЯ, влияющим на безопасность терапии, было повышение 
уровня АД, которое наблюдалось у четырех из 23 больных.
В сравнительном многоцентровом рандомизированном 
исследовании III фазы оценивали эффективность и безо
пасность Тафалгина в сравнении с морфином у пациентов 
с хроническим БС, связанным со злокачественным ново
образованием или вызванным последствиями его лечения. 
В исследовании приняли участие 179 пациентов. Срок наблю
дения составил 90 дней. Исследование показало высокую эф
фективность препарата Тафалгин в отношении купирования 
боли. Получена высокая оценка анальгетического действия 
Тафалгина как врачамиисследователями, так и пациента
ми (не ниже 4 баллов по пятибалльной шкале Лайкерта 
на протяжении всего исследования). В группе пациентов, 
получавших Тафалгин, отмечена меньшая частота выявлен

ных случаев НЯ по сравнению с больными, получавшими 
морфин (36,69% против 72,88%). При этом выявленные на 
фоне применения Тафалгина НЯ имели слабый и умеренный 
характер. После перевода пациентов, получавших морфин, 
в группу Тафалгина отмечено существенное снижение числа 
опиоидиндуцированных побочных эффектов (табл.).
В результате сравнительного межгруппового анализа балла 
оценки эффективности терапии исследователем и паци
ентом были выявлены статистически значимые различия 
в пользу препарата Тафалгин по сравнению с морфином по 
количеству ответов «отличный эффект». Оценка качества 
жизни пациентов с использованием опросника SF36 проде
монстрировала позитивную динамику в отношении ответов, 
касающихся физического и психологического компонента 
здоровья, в группе больных, получающих Тафалгин. 
Профессор Ю.В. Шатохин представил данные анализа 
анальгезирующего эффекта Тафалгина у пациентов онко
гематологического отделения клиники ФГБОУ ВО РостГМУ 
Минздрава России. Пациентам было предложено оценивать 
интенсивность боли по 10балльной шкале. Из 23 больных 
участвовать в  опросе согласились семь пациентов. Срок 
наблюдения составил 10 дней. Все пациенты оценивали 
обезболивающий эффект, получаемый до этого на фоне 
терапии трамадолом, кетопрофеном, не более 5 баллов. 
Начиная с  первого дня терапии Тафалгином практиче
ски все пациенты оценивали эффективность препарата  
в 8 и более баллов. Кроме того, из 23 пациентов 14 отказались 
во время терапии Тафалгином от привычных обезболива
ющих (рис. 3). 
Таким образом, данные, полученные в ходе наблюдений 
в реальной практике, свидетельствуют об эффективности 
препарата Тафалгин в отношении снижения интенсивно
сти боли и потребности в дополнительных анальгетиках 
у онкологических больных с хроническим БС. 
В этом году проведен дополнительный мониторинг пре
парата Тафалгин по результатам телефонного анкетирова
ния врачей. Всего было опрошено 37 врачей, назначающих 
в  рамках рутинной клинической практики препарат Та
фалгин. Анализ полученных данных проводили методами 
описательной статистики и сравнительного анализа. В ходе 
телефонного опроса были получены данные о факте приме
нения препарата Тафалгин у 73 пациентов. Более подроб
но 18 врачей сообщили об опыте применения Тафалгина  

Нежелательные явления, зарегистрированные  
у пациентов (фаза III)
НЯ 1-я группа  

(Тафалгин)
2-я группа  
(морфин)

Астения 6 12
Гипертермия 7 2
Гипестезия 5 1
Головокружение 3 12
Запор 6 12
Пирексия 3 4
Рвота 3 5
Сомнолентность 6 15
Сухость во рту 6 2
Тошнота 8 19
Итого 53 84
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у 52 пациентов. Ретроспективно оценивали эффект от приме
нения Тафалгина у 52 пациентов с БС. По данным анкетиро
вания, у большинства пациентов боль развилась на фоне ММ, 
в остальных случаях – при острых гемобластозах, а также 
у пациентов с солидными злокачественными опухолями. 
Все пациенты до перевода на препарат Тафалгин в каче
стве обезболивающей терапии получали ненаркотические 
анальгетики, НПВП, трамадол и морфин. 
По данным анкетирования, самой частой причиной перевода 
пациентов с классических обезболивающих на Тафалгин 
стало появление в арсенале нового анальгетика и желание 
поработать с данным препаратом. Среди прочих причин 
врачи достаточно часто сообщали о  неэффективности 
предшествующей обезболивающей терапии у пациентов 
с хроническим БС, а также о развитии НЯ на фоне пред
шествующего приема опиоидов.
В клинической практике Тафалгин назначают как в моноте
рапии, так и в сочетании с другими анальгетиками. Согласно 
полученным данным, в монотерапии болевого синдрома 
Тафалгин назначали 47,8% пациентов. Наиболее часто со
вместно с Тафалгином применяют НПВП. 
В ходе анкетирования удалось получить данные о динамике 
выраженности БС на фоне терапии Тафалгином у 37 пациен
тов. Сравнительный анализ выявил статистически значимые 
различия между показателями интенсивности боли по шкале 
NRS до и после назначения Тафалгина (7,54 и 3,05 соответ
ственно). Выявленные различия между баллами по шкале 
NRS являются не только статистически, но и клинически 
значимыми, что свидетельствует о выраженной анальгети
ческой активности препарата Тафалгин. Учитывая выра
женный анальгетический эффект Тафалгина, в ряде случаев 
пациенты были переведены на монотерапию препаратом. 
По мнению врачей, НЯ при применении препарата Тафалгин 
были минимальными и достаточно легко корригировались.
По результатам опроса в рамках дополнительного монито
ринга для препарата Тафалгин подтвердилось благоприятное 
соотношение польза/риск при использовании его согласно 
инструкции в условиях реальной клинической практики. 
Подавляющее большинство опрошенных специалистовон

кологов, гематологов и клинических фармакологов сообщи
ли о позитивном опыте применения препарата Тафалгин.
Подводя итог, профессор Ю.В. Шатохин отметил, что 
результаты клинических исследований и накопленный 
опыт реальной практики демонстрируют эффективность 
и безопасность применения инновационного препарата 
Тафалгин в  рамках сопроводительной лекарственной 
терапии при лечении больных онкогематологического 
профиля с БС. Важно, что Тафалгин можно применять 
в качестве анальгетической терапии при неэффективно
сти и непереносимости НПВП, опиоидных анальгетиков, 
а также у пациентов с орофациальной болью (мукозитом, 
опухолями ротоглотки и др.), которые не могут принимать 
пероральные анальгетики.  НОП [2030]
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Рис. 3. Оценка анальгезирующего эффекта Тафалгина  
23 пациентами онкогематологического отделения клиники 
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