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Развитие ИП связано с дисрегуляцией и актива-
цией сигнального пути JAK/STAT (приблизитель-
но 95% пациентов имеют мутацию JAK2V617F 
в 14 экзоне, 4% –  мутацию JAK2 в 12 экзоне, 
и только у небольшого количества больных ИП эти 
мутации отсутствуют). У большинства больных ИП 
наблюдаются вазомоторные симптомы (в пределах 
30% –  головные боли, нарушение зрения, эритро-
мегалия) или зуд (около 35%), потенциально свя-
занные с избыточной вязкостью крови; в 36% слу-
чаев встречается спленомегалия. В момент поста-
новки диагноза ИП или ранее до 16% пациентов 
перенесли тромбоз артерий, 7% –  венозный тром-
боз, 4% –  эпизод сильного кровотечения; после 
установления диагноза эти показатели составляют 
12, 9 и 4% соответственно. ИП может трансформи-
роваться в более агрессивные гематологические 
заболевания, такие как миелофиброз (МФ, 15,2% 
после 10 лет ИП), острый миелоидный лейкоз 
(ОМЛ) или миелодиспластический синдром (МДС, 
7% в течение 20 лет).

Исследование ECLAP выявило, что низкие дозы 
аспирина при ИП снижают риск крупных тромбо-
тических осложнений или смерти от сердечно- 
сосудистых причин, не увеличивая риск развития 
кровотечений. В исследовании CYTO-PV показа-
но, что низкие дозы аспирина могут применяться 
для коррекции гематокрита и сердечно-сосуди-
стых факторов риска. Пациентам высокого риска 
(возраст ≥60 лет и/или тромбоз в анамнезе) поми-
мо низких доз аспирина следует назначать циторе-
дуктивные препараты (гидроксимочевину, интер-
фероны), необходима коррекция факторов сердеч-
но-сосудистого риска.

Интерферон-α (ИФН-α) продемонстрировал эф-
фективность в контроле уровня гематокрита, а так-
же миелопролиферации, размера селезенки и зуда; 
однако побочные эффекты часто требуют отмены 
препарата. Пегилированный ИФН-α (ПЭГ-ИФН) 
является перспективной альтернативой благодаря 
более длительному периоду полувыведения,  лучшей 

переносимости без отрицательного влияния 
на контроль заболевания, а также развитию моле-
кулярных ремиссий у части пациентов. Однако 
влияние ИФН с точки зрения риска тромбозов, 
сердечно-сосудистой заболеваемости и смертно-
сти, а также общей выживаемости неизвестно. 
В настоящее время продолжаются исследования 
III фазы MPD-RC111 и MPD-RC112, которые по-
священы изучению эффективности ПЭГ-ИФН 
в достижении контроля гематокрита; среди конеч-
ных точек –  влияние на риск развития МДС, МФ 
или ОМЛ, частота основных сердечно-сосудистых 
событий, токсичность, переносимость и безопас-
ность. Монопегилированный ИФН (ropeg-
ИФН-α2b) изучался в исследовании I/II фазы, 
в том числе у 51 пациента с ИП. На 10-й неделе 
терапии этот препарат привел к общему гематоло-
гическому ответу в 75% случаев (у 26% достигнут 
полный ответ, ПО). В течение года общий ответ 
на лечение составил 85% (из них 29% достигли 
ПО); также отмечено снижение мутантных аллелей 
JAK2V617F.

Определенные перспективы в лечении ИП свя-
зывают с таргетной терапией. Недавно опубликова-
ны результаты первого исследования III фазы 
RESPONSE, в котором руксолитиниб сравнивали 
с наилучшей альтернативной терапией (НAT). Все 
пациенты получали руксолитиниб в дозе 10 мг 
дважды в день (доза могла быть увеличена макси-
мум до 25 мг 2 р/день). В общей сложности были 

включены 222 пациента (110 получали руксолити-
ниб) без существенных различий в исходных харак-
теристиках между группами. Группа НАТ включала 
66 (58,9%) пациентов, получавших гидроксимоче-
вину, 13 (11,6%) –  ИФН, 8 (7,1%) –  анагрелид, 
2 (1,8%) –  пипоброман, 5 (4,5%) –  иммуномодули-
рующие агенты, и 17 (15,2%) больных, не получав-
ших терапии.

Процент пациентов, у которых через 32 недели 
был достигнут контроль гематокрита и размеры 
селезенки уменьшились на ≥35%, был выше в груп-
пе руксолитиниба (60 и 38,2% соответственно) 
по сравнению с группой НАТ (19,6 и 0,9% соответ-
ственно). Был достигнут ПО у 23,6% пациентов 
в группе руксолитиниба и 8,9% в группе НАТ 
(р=0,003). Количество пациентов, нуждавшихся 
во флеботомии в период с 8-й по 32-ю неделю те-
рапии, было ниже на фоне руксолитиниба (19,8%) 
по сравнению с НАТ (62,4%). Снижение симпто-
мов по крайней мере на 50% по МPN-SAF наблю-
далось у 49% больных в группе руксолитиниба 
и у 5% в группе НАТ (табл. 1). Несмотря на то что 
дизайн исследования RESPONSE не предполагал 
оценки риска тромбоэмболических осложнений 
как конечной точки, отмечена тенденция к сниже-
нию тромбоэмболических событий в группе руксо-
литиниба.

В исследование IIIb фазы RELIEF были включе-
ны пациенты, у которых симптомы сохранялись 
на фоне терапии гидроксимочевиной, хотя препа-
рат хорошо переносился. Первичной конечной точ-
кой было уменьшение симптомов на >50% на 16-й 
неделе. Несмотря на тенденцию к большей эффек-
тивности руксолитиниба, не наблюдалось статисти-
чески значимых различий между группами: первич-
ная конечная точка была достигнута у 43,4% паци-
ентов в группе руксолитиниба в сравнении с 29,6% 
в группе гидроксимочевины (р=0,139). У пациентов 
группы гидроксимочевины (лечение той же дозой 
препарата, что и перед включением в исследование) 
отмечали снижение выраженности симптомов, что, 
возможно, объясняется эффектом плацебо. 
Фиксированная доза руксолитиниба была относи-
тельно низкой; можно предположить, что при более 
высокой дозе или большем количестве включенных 
в исследование пациентов разница в исходах 
была бы более существенной.

Несколько других исследований III фазы про-
должаются в настоящее время. В их числе иссле-
дование RESPONSE-2, посвященное сравнению 
руксолитиниба с НАТ у больных ИП с резистент-
ностью/непереносимостью гидроксимочевины 
 и потребностью во флеботомиях. В отличие от ис-
следования RESPONSE, критериям включения 
в это исследование соответствовали пациенты без 
спленомегалии. Еще одно открытое рандомизиро-
ванное исследование MAJIC посвящено сравне-
нию эффективности и безопасности при менения 
руксолитиниба у больных ИП и эссенциальной 
тромбоцитопенией с непереносимостью или рези-
стентностью к гидроксимочевине. Основным ожи-
даемым результатом является количество пациен-
тов, достигших ПО (в соответствии с критериями 
ELN) в течение 1 года лечения. Кроме того, MAJIC 
исследует такие вторичные конечные точки, как 
частота геморрагических и тромбоэмболических 
событий, общая выживаемость, выживаемость без 
прогрессирования заболевания, качество жизни 
и выраженность симптомов. Результаты, вероятно, 
подтвердят выводы исследования RESPONSE 
с точки зрения ответа на терапию. Результаты дол-
госрочного лечения (снижение риска геморрагиче-
ских и тромбоэмболических событий, трансформа-
ция в МФ или ОМЛ, смерть), достигнутые в ходе 
этого исследования, имеют большое значение для 
подтверждения долгосрочной эффективности рук-
солитиниба.

Руксолитиниб в терапии истинной полицитемии
Истинная полицитемия (ИП) –  миелопролиферативная неоплазия, характеризующаяся увеличением 
эритроцитарной массы. Цель лечения ИП состоит преимущественно в уменьшении риска тромбоза 
и смертности, связанных с сердечно-сосудистыми событиями. В последние годы доказательная база 
в лечении ИП существенно расширилась благодаря результатам крупных рандомизированных 
исследований.

Таблица 2. Побочные явления, отмеченные 
у ≥10% пациентов с ИП в ис сле до ва ниях II и III фазы 

Побочные 
явления

Ис сле до
ва ние 
II фазы

Ис сле до ва ние III фазы – 
RESPONSE

Рук со ли
тиниб (%)

Рук со ли
тиниб (%) НАТ (%)

Все
34 
сте

пе ни
Все

34 
сте

пе ни
Все

34 
сте

пе ни

Гематологические

Анемия 76,1 8,8 43,6 1,8 30,6 0

Тромбоцитопения 44,1 8,8 24,5 5,4 18,9 3,6

Лимфопения НП НП 43,6 16,4 50,5 18

Лейкопения НП НП 9,1 0,9 12,6 1,8

Нейтропения 17,6 2,9 1,8 0,9 8,1 0,9

Негематологические

Головная боль НП НП 16,4 0,9 18,9 0,9

Диарея 23,5 0 14,5 0 7,2 0,9

Усталость НП НП 14,5 0 15,3 2,7

Зуд НП НП 13,6 0,9 22,5 3,6

Головокружение 11,8 0 11,8 0 9,9 0

Мышечные спазмы НП НП 11,8 0,9 4,5 0

Одышка НП НП 10 2,7 1,8 0

Абдоминальная боль 11,8 0 9,1 0,9 11,7 0

Астения 11,8 2,9 7,3 1,8 10,8 0

НП – неприменимо 

Таблица 1. Эффективность руксолитиниба  
в сравнении с наилучшей альтернативной терапией 

в исследовании RESPONSE

Зна чи мые па ра мет ры

Ис сле до ва ние 
III фазы  

RES PONSE 

р

Рук
со ли
тиниб

НАТ

Комбинированная первичная конечная 
точка (контроль гематокрита 
и уменьшение объема селезенки на ≥35% 
на 32-й неделе терапии)

20,9% 0,9% <0,001

Уменьшение объема селезенки на ≥35% 38,2% 0,9% НП

Контроль гематокрита 60% 19,6% НП

Необходимость флеботомии 19,8% 62,4% НП

Первичный ответ (комбинированная 
первичная конечная точка  
на 32-й неделе, поддерживающаяся  
на 48-й неделе)

19,1% 0,1% <0,001

Полный гематологический ответ 
(гематокрит <45%, количество 
лейкоцитов в крови: <10×109/л, 
тромбоциты: <400×109/л)

23,6% 8,9% 0,003

>50% уменьшение в 14 случаях MPN-SAF 49% 5 НП

MPN-SAF – шкала оценки симптомов миелопролиферативных неоплазий; НП – неприменимо
Продолжение на стр. 4.
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Терапия руксолитинибом у пациентов с ИП от-
носительно хорошо переносится, частота прекра-
щения терапии в связи с побочными эффектами 
незначительна. В исследовании II фазы 
(S. Verstovsek et al., 2014) только два пациента 
(5,9%) прекратили лечение в связи с побочными 
эффектами; частота отмены в исследовании 
RESPONSE была сходной и составила 3,6% 
(A. Vanucchi et al., 2015).

Наиболее распространенными гематологически-
ми побочными эффектами руксолитиниба являют-
ся анемия и тромбоцитопения. В исследовании 
RESPONSE анемия развивалась у 43,6% пациентов 
на фоне руксолитиниба и у 30,6% в группе НАТ, 
но редко достигала 3-4 степени (1,8% в группе рук-
солитиниба против 0% в группе НАТ). 
Тромбоцитопения на фоне руксолитиниба возни-
кала в 24,5% случаев против 18,9% при НАТ, но ча-
стота тромбоцитопении 3-4 степени составила 
5,4% в сравнении с 3,6% соответственно.

Косвенное сравнение этих результатов с резуль-
татами изучения руксолитиниба при МФ (исследо-
вание COMFORT-2: руксолитиниб против НAT) 
показывает, что гематологические побочные эф-
фекты руксолитиниба намного чаще возникают 
у пациентов с МФ, чем с ИП (C. Harrison et al., 
2012). Подобная разница в частоте гематологичес-
ких побочных эффектов объясняется фенотипом 
этих заболеваний (в исследовании RESPONSE ис-
ходно не было анемий, а в исследовании 
COMFORT-2 анемия наблюдалась у всех пациен-
тов). Наиболее распространенными негематологи-
ческими побочными эффектами в исследовании 
RESPONSE были диарея (14,5% на фоне руксоли-
тиниба против 8,1% на фоне НАТ), мышечные 

спазмы (12,7 против 4,5%) и одышка (12,7 против 
1,8%). Немеланомные формы рака кожи были за-
регистрированы у четырех (3,6%) пациентов 
в группе руксолитиниба против двух (1,8%) в груп-
пе НАТ. Гематологические и негематологические 
побочные эффекты лечения обобщены в таблице 2.

Сегодня рекомендации по ведению больных ИП 
остаются неизменными и включают:

–  флеботомию, контроль факторов сердечно-со-
судистого риска, низкие дозы аспирина для 
пациентов с низким уровнем риска;

–  циторедуктивные препараты, контроль факто-
ров сердечно-сосудистого риска, низкие дозы 
аспирина для пациентов с высоким риском; 
гидроксимочевина и ИФН продолжают оста-
ваться основой циторедуктивной терапии для 
пациентов с высоким риском.

Тем не менее последние научные данные показы-
вают, что пациенты, проявляющие резистентность 
к гидроксимочевине, имеют худшие результаты 
лечения и, возможно, требуют более агрессивных 
подходов к терапии. Исследование RESPONSE по-
казало, что на фоне руксолитиниба значительное 
количество пациентов достигают комплексной 
первичной конечной точки (включая контроль ге-
матокрита без флеботомии и уменьшение объема 
селезенки на >35%), а также уменьшения 
 потребности в флеботомиях и снижения выражен-
ности симптомов. 

В исследовании RESPONSE руксолитиниб по-
лучали пациенты с непереносимостью/устойчиво-
стью к гидроксимочевине, тогда как 58,9% паци-
ентов в группе сравнения получали лечение ги-
дроксимочевиной. Это может быть существенным 
фактором, объясняющим большие различия в ре-
акции на руксолитиниб и НAT. Актуальность ком-
бинированной первичной конечной точки также 

дискуссионна: в частности, неизвестно, приве-
дет ли ее достижение к сокращению тромбообра-
зования как основного фактора, определяющего 
заболеваемость и смертность при ИП, либо 
к трансформации этого заболевания в лейкоз. 
Дизайн исследования, предполагавший переклю-
чение на НАТ всех пациентов, не достигших пер-
вичной конечной точки на фоне терапии руксоли-
тинибом, делает невозможным сравнение обеих 
групп с точки зрения долгосрочных результатов. 
Предполагается, что некоторые из этих моментов 
будут выяснены в других исследованиях III фазы, 
таких как MAJIC и RESPONSE-2.

 Сегодня назначение руксолитиниба при ИП мо-
жет рассматриваться для пациентов, демонстри-
рующих устойчивость к гидроксимочевине или 
непереносимость этого препарата, с учетом того, 
что целью лечения является контроль гематокри-
та на уровне <45% (независимо от того, нужда-
ются ли пациенты во флеботомии). Важно учи-
тывать, что в настоящее время нет данных о до-
стижении контроля тромбозов, сердечно-сосуди-
стых событий или смерти на фоне терапии 
руксолитинибом. Специалисты также должны 
быть осведомлены о потенциальных отдаленных 
побочных эффектах терапии, таких как повы-
шенный риск атипичных инфекций и вирусной 
реактивации, а также вероятность развития вто-
ричных новообразований.

По материалам: Y. Beauverd, D.P. McLornan, D.H. Radia, 
C.N. Harrison, Ruxolitinib: evolution or revolution in treatment of 

patients with polycythemia vera?// Future Oncology (2016) 12(6), 
739-749.

Подготовила Катерина Котенко ЗУ

Руксолитиниб в терапии истинной полицитемии
Продолжение. Начало на стр. 3.

Экспериментальная Т-клеточная терапия в лечении 
злокачественных заболеваний крови
Пациенты высокого риска со злокачественными заболеваниями крови получили 
экспериментальную «живую» иммунотерапию как часть клинического лечения. 
Предложенный экспериментальный режим привел к ремиссии.
Исследование организовано Juno Therapeutics и основано на технологии, 
разработанной Fred Hutchinson Cancer Research Center, Memorial Sloan-Kettering 
Cancer Center and Seattle Children’s Research Institute (США, Огайо).

В исследование, которое началось в 2013 году, были включены пациенты с очень плохим прог-
нозом, ожидаемая продолжительность жизни некоторых из них составила не больше нескольких 
месяцев в связи с рецидивами или невосприимчивостью к стандартной терапии. Новая эксперимен-
тальная терапия продемонстрировала положительный эффект. Результаты исследования были опуб-
ликованы как часть новой адаптивной терапевтической стратегии для онкологических больных.

Иммунотерапия не так безопасна, как химио- или лучевая терапия, некоторым пациентам, на-
пример, она может не подойти. Это исследование –  тест на безопасность последних достижений 
экспериментальной иммунотерапии, в которой Т-клетки самого пациента перепрограммируются 
с целью уничтожения опухолевых клеток. Т-клетки соединяются с синтетическими молекулами, 
называе мыми химерными антигенными рецепторами (chimeric antigen receptors, CARs), которые 
поз воляют выявить и уничтожить опухолевые клетки.

Среди участников исследования были больные острым лимфобластным лейкозом, неходжкин-
ской лимфомой и хронической лимфоидной лейкемией. Иммунотерапия, в отличие от химиотера-
пии, не может контролироваться полностью, так как количество Т-клеток в организме способно 
увеличиваться. Новый метод –  использование CARs в двух специфических подмножествах 
Т-клеток –  обес печивает сильную и длительную иммунную защиту от опухолей.

В итоге у 27 из 29 пациентов с острым лимфобластным лейкозом после экспериментального 
лечения признаки опухолевого роста в тканях костного мозга не выявлены. У 19 из 30 пациентов 
с неходжкинской лимфомой зафиксирован частичный или полный ответ на лечение. У некоторых 
пациентов опухолевые клетки исчезали в пределах одной недели после ввода препарата.

Т-клетки играют значимую роль в противоопухолевой защите. Но при развитии опухоли, как 
и на фоне лечения, естественный иммунный ответ организма на опухоль часто недостаточно силь-
ный либо недостаточно стабильный. Т-клетки могут истощиться до того, как рак исчезнет, тогда 
опухоль «ускользает» от иммунного надзора. Соединение Т-клеток, принадлежащих самому пациен-
ту, с CARs –  это метод, разработанный для того, чтобы не дать заболеванию победить иммунную си-
стему.

Американский исследователь доктор Stanley Riddell и его коллеги занимаются совершенствова-
нием своего метода, стремясь увеличить эффективность и уменьшить побочные эффекты, которые 
могут быть тяжелыми и включать в себя неврологические симптомы, синдром отмены, сопрово-
ждающийся повышением артериального давления и температуры тела. Исследователи обнаружили, 
что наз начение минимальных доз Т-клеток пациентам с самыми большими опухолями снижает 
риск  серьезных побочных эффектов. До этой адаптации к риску 7 пациентов с большими опухолями 
нуждались в режиме интенсивной терапии в связи с синдромом отмены. После коррекции доз 
ни один пациент в подобной помощи не нуждался.

Кроме того, в настоящее время ведется работа над созданием подобного метода с вовлечением 
В-клеток для борьбы с такими онкологическими заболеваниями, как рак груди и рак легкого.

Источник www.fredhutch.org
Перевод с англ. Екатерины Сердюк

Ионизирующая радиация 
и онкогематологические заболевания

Вышла в свет монография,  подготовленная 
ведущими специалистами Института 
экспериментальной патологии, онкологии 
и радиобиологии им. Р.Е. Кавецкого (ИЭПОР) 
НАН Украины. Монография под редакцией 
академика НАН Украины В.Ф. Чехуна и доктора 
медицинских наук, профессора Д.Ф. Глузмана 
представляет большой научный интерес.
В издании рассматриваются вопросы, касающиеся 
опухолевых заболеваний кроветворной 
и лимфоидной тканей, возникновение которых 
обусловлено действием на организм внешнего 
и внутреннего облучения.

Структура монографии включает 15 глав. Отдельные из них посвящены экспе-
риментальным радиационным лейкозам, а также гемобластозам, связанным 
с различными аспектами применения ионизирующей радиации в медицине. Кро-
ме того, анализируются случаи возникновения лейкозов у людей, переживших 
атомные взрывы в Хиросиме и Нагасаки (Япония), а также участников испыта-
ний ядерного оружия. Рассматриваются особенности дескриптивной эпидемио-
логии онкогематологических последствий аварии на ЧАЭС для взрослого населе-
ния и детей.

Отдельное внимание уделено изучению структуры гемобластозов у жителей 
регионов Украины с различным уровнем загрязнения радионуклидами.

Монография подготовлена ведущими специалистами Института эксперимен-
тальной патологии, онкологии и радиобиологии им. Р.Е. Кавецкого НАН Украи-
ны, издана под редакцией академика НАН Украины В.Ф. Чехуна и доктора ме-
дицинских наук, профессора Д.Ф. Глузмана.

Издание рассчитано на врачей-онкологов, гематологов, радиобиологов, на-
учных работников и студентов.

Ионизирующая радиация и онкогематологические заболевания /  
Под. ред. В.Ф. Чехуна и Д.Ф. Глузмана. –  Киев: ДИА, 2016. – 284 с., ил.
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В 1960 г. Д.Ф. Глузман окончил Ки-
евский медицинский институт 
им. А.А. Богомольца и в течение трех 
лет работал врачом-ординатором Ов-
ручской межрайонной детской боль-
ницы Житомирской области. В 1962 г. 
начал свою научную деятельность 
в должности младшего научного со-
трудника лаборатории этиологии 
и патогенеза лейкозов Института экс-
периментальной и клинической он-
кологии (ныне ИЭПОР им. Р.Е. Кавецкого НАН Украины), 
которым в то время руководил академик Ростислав 
 Евгеньевич Кавецкий. С тех пор Даниил Фишелевич на-
всегда связал свою судьбу со ставшим ему родным институ-
том. В 1967 г. он защитил кандидатскую, а в 1975 г. –  док-
торскую диссертации, посвященные вопросам лейкозоло-
гии, в отделе, возглавляемом академиком НАН Украины 
Зоей Андреевной Бутенко. В 1982 г. возглавил лабораторию 
цитохимии и иммуноцитологии, которая позднее органи-
чески переросла в отдел иммуноцитохимии (в настоящее 
время –  отдел онкогематологии).

Д.Ф. Глузман –  пионер развития цитохимии в Украине 
и странах СНГ. Он разработал ряд цитохимических методов 
определения активности внутриклеточных ферментов 
и оценки характера метаболизма кроветворных клеток –  
предшественников разных ростков кроветворения. Прове-
денные Д.Ф. Глузманом фундаментальные исследования 
по идентификации стволовых кроветворных клеток в жел-
точном мешке получили широкое международное признание 
и послужили основой для дальнейшего углубленного изуче-
ния связи злокачественной трансформации в процессе онто-
генеза с последующим возникновением лейкозов у детей. 
Выявленные морфоцитохимические особенности бластных 
клеток, принадлежащих к различным росткам кроветворе-
ния, послужили теоретическим обоснованием для примене-
ния цитохимических методов диагностики различных форм 
и цитологических вариантов острых лейкозов, возникающих 
в результате трансформации и клональной пролиферации 
различных кроветворных клеток-предшественников. С тех 
пор цитохимические исследования клеток крови нашли ши-
рокое применение в диагностике различных форм лейкозов 
и сыграли немаловажную роль в их классификации. Создан-
ные Д.Ф. Глузманом монографии, посвященные вопросам 
диагностики злокачественных заболеваний системы крови 
(«Злокачественные опухоли у детей», «Цитохимия и элек-
тронная микроскопия клеток крови и кроветворных орга-
нов», «Цитохимия и электронная микроскопия клеток крови 
и кроветворных органов», «Диагностическая цитохимия ге-
мобластозов», «Цитохимия и иммуноцитология злокаче-
ственных лимфопролиферативных заболеваний», «Эмбрио-
нальное кроветворение и гемобластозы у детей: иммуноцито-
логия и цитохимия», «Иммуноцитохимия и моноклональные 
антитела в онкогематологии», «Иммуноцитохимическая диа-
гностика злокачественных экссудатов»), являются настоль-
ными книгами ученых, врачей-гематологов и клинических 
лаборантов. Даниила Фишелевича по праву можно назвать 
основателем уникальной научной школы эксперименталь-
ной и клинической онкогематологии в Украине.

В отделе, возглавляемом Д.Ф. Глузманом, в 80-е годы про-
шлого столетия получены первые в Украине моноклональ-
ные антитела –  новые высокочувствительные реагенты, на-
правленные к дифференцировочным и активационным 
 нтигенам клеток кроветворной и лимфоидной тканей чело-
века. Под его непосредственным руководством созданы но-
вые методы иммуноферментного определения спектра анти-
генов клеточной поверхности бластных клеток в мазках 
крови и костного мозга больных с гемобластозами, в пункта-
тах лимфоузлов и опухолей, что обеспечило высококаче-
ственную диагностику, основанную на иммунофенотипиро-
вании опухолевых и лейкозных клеток. Были разработаны 
теоретические основы и общие принципы использования 
цитохимических и иммуноцитохимических маркеров для 
диагностики различных форм лейкозов и злокачественных 
лимфом. В серии исследований изучалась роль рецепторов 
 лектинов, различающихся по углеводной специфичности, 

Исполнилось 80 лет 
Даниилу Фишелевичу 
Глузману –  известному 
отечественному ученому 
в области онкогематологии, 
доктору медицинских наук, 
профессору, заслуженному 
деятелю науки и техники 
Украины, лауреату 
Государственной премии 
Украины.

Д.Ф. Глузман в кругу коллег

Д.Ф. Глузман за работой

Научная общественность,  
коллеги, ученики и коллектив редакции 
«Медичної газети «Здоров’я України» 
сердечно поздравляют 
Даниила Фишелевича с юбилеем, 
желают крепкого здоровья, успехов, 
творческого и профессионального 
долголетия!

 в созревании кроветворных клеток различного происхожде-
ния. Биотинилированные неогликопротеиновые зонды 
были использованы в оригинальных исследованиях эндо-
генных лектинов в нормальных и лейкемических гемопоэти-
ческих и лимфоидных клетках.

Практическое применение в Украине комплекса моди-
фицированных цитоморфологических, цитохимических 
и иммуноцитохимических методов позволило значительно 
повысить уровень диагностики злокачественных опухолей 
гемопоэтической и лимфоидной тканей в соответствии 
с требованиями современных классификаций. Инноваци-
онные разработки отдела под руководством Д.Ф. Глузмана 
легли в основу практической деятельности отдела по уточ-
ненной диагностике лейкозов и лимфом среди больных, 
направляемых специализированными учреждениями г. Кие-
ва и многих областей Украины. В настоящее время на базе 
отдела функционирует Референтная лаборатория, в кото-
рой в год проводится свыше 1500 таких диагностических 
исследований. Особенно важна помощь детям с онкопато-
логией. Уточненный диагноз с учетом варианта лейкоза 
по современной классификации позволяет проводить вы-
сокоэффективную стандартизированную полихимиотера-
пию. Современное состояние диагностики гемобластозов 
с учетом богатого опыта, накопленного отделом, суммиро-
вано в ряде монографий, в том числе «Лабораторная диа-
гностика онкогематологических заболеваний», «Диагно-
стика лейкозов. Атлас и практическое руководство», 
 «Диагностическая иммуноцитохимия опухолей», «Иммуно-
цитохимическая диагностика опухолей кроветворной и лим-
фоидной тканей у детей», «Опухоли кроветворной и лимфо-
идной тканей (цитоморфология, иммуноцитохимия, алго-
ритмы диагностики)», которые используются в качестве 
справочных пособий учеными-гематологами и специали-
стами по лабораторной диагностике. Д.Ф. Глузман впервые 
применил методы иммуноцитохимии с использованием 
широкого спектра моноклональных антител для выявления 
микрометастазов и опухолевых клеток в костном мозге, 
лимфоузлах, экссудатах, спинномозговой жидкости.

Д.Ф. Глузман –  ученый, который постоянно находится 
в творческом поиске. Сегодня он изучает влияние малых 
доз ионизирующего излучения на кроветворение. Даниил 
Фишелевич впервые обнаружил изменение структуры ядер 
лимфоцитов у детей, находившихся в г. Припять в момент 
аварии на Чернобыльской АЭС, повышение чувствитель-
ности лимфоцитов периферической крови ликвидаторов 
этой аварии к запуску программы клеточной гибели –  
апоптозу, что коррелировало с наличием у них гематологи-
ческих нарушений. Он предложил новые подходы к изуче-
нию радиационно-индуцированных лейкозов, миелодис-
пластических синдромов, частота возникновения которых 
заметно повысилась у лиц, пострадавших в результате Чер-
нобыльской катастрофы.

В послечернобыльский период отдел, которым руково-
дит Д.Ф. Глузман, проводил диагностические исследования 
подвергшихся воздействию радиации больных с подозре-
нием на онкогематологическую патологию. Особое внима-
ние уделялось диагностике гемобластозов среди ликвида-
торов аварии на ЧАЭС и детей из пострадавших регионов. 
Благодаря многолетней работе коллектива, возглавляемого 
Д.Ф. Глузманом, значительно прояснилась общая картина 
онкогематологических последствий аварии на ЧАЭС. Эти 
исследования имели широкий международный резонанс 
и велись в сотрудничестве со специалистами-гематологами 
многих стран мира. В частности, в 1998-2003 гг. исследова-
ния гемобластозов у ликвидаторов проводились в рамках 

работы украинско-японской группы по изучению лейкозов 
и лимфом. Эти результаты были представлены на конфе-
ренциях Научно-исследовательской организации по изуче-
нию радиационных воздействий (RERF) в Хиросиме в 1999 
и 2000 гг., а также опубликованы в ряде статей в зарубежных 
журналах и обобщены в монографии «Ионизирующая 
радиа ция и онкогематологические заболевания» под редак-
цией В.Ф. Чехуна, Д.Ф. Глузмана, вышедшей в 2016 г. 
к 30-летию Чернобыльской катастрофы.

На протяжении многих лет Д.Ф. Глузман плодотворно 
сотрудничал с французским центром «Дети Чернобыля», 
предоставляя консультативную помощь в диагностике за-
болеваний крови у пострадавших детей. Он участвовал в ра-
боте международной комиссии экспертов-гематологов 
по верификации диагнозов онкогематологических заболе-
ваний в рамках совместной программы с США. Учитывая 
значительные достижения в диагностике лейкозов у детей, 
отдел под руководством Д.Ф. Глузмана был избран от Украи-
ны для участия в совместном проекте фармацевтической 
компании «Санофи-Авентис» и Международного противо-
ракового союза в 2006-2007 гг. Цель этого проекта заключа-
лась в том, чтобы помочь нашей стране улучшить положе-
ние дел в области диагностики и лечения детей, больных 
раком и лейкозами.

Проводимая сотрудниками отдела работа по изучению 
злокачественно трансформированных клеток, основанная 
на комплексном изучении морфоцитохимических, иммуно-
логических и цитогенетических характеристик бластных 
клеток при различных формах лейкозов, позволила 
Д.Ф. Глузману предложить новые подходы к классифика-
ции гемобластозов и схемам гемопоэза.

Д.Ф. Глузман –  автор свыше 450 научных трудов по во-
просам онкологии и гематологии, в том числе 12 моногра-
фий. Под его руководством защищены 4 докторские 
и 15 кандидатских диссертаций. На протяжении многих лет 
он является бессменным заместителем главного редактора 
международного журнала «Experimental Oncology», членом 
редколлегии журнала «Онкология» и членом редакционно-
го совета журналов «Гематология и трансфузиология», «Ме-
дицина Украины». Одновременно с научной Даниил Фише-
левич проводит и огромную практическую работу по орга-
низации высококвалифицированной лабораторной диагно-
стической помощи жителям Украины, страдающим заболе-
ваниями системы кроветворения. В возглавляемом им от-
деле систематически проводятся научно-методические се-
минары по вопросам цитохимии и иммуноцитологии гемо-
бластозов, издается серия брошюр «Семинары по гематопа-
тологии», насчитывающая уже 25 выпусков.

 Д.Ф. Глузман удостоен многих почетных званий. Он являет-
ся заслуженным деятелем науки и техники Украины, одним 
из первых лауреатов премии им. Р.Е. Кавецкого НАН 
Украи ны. В 2015 г. он совместно с рядом исследователей 
был удостоен Государственной премии Украины в области 
науки и техники за цикл исследований «Моноклональные 
и рекомбинантные антитела для экспериментальной биоло-
гии, медицины и ветеринарии».
 Неисчерпаемая энергия, высокий профессионализм, рабо-
тоспособность и отзывчивость являются прекрасным 
 дополнением к его организаторским и научным талантам.

Фото из архива ИЭПОР
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С прискорбием сообщаем, что 11 июня на 86-м году жизни 
после продолжительной болезни умер известный ученый 

Леонид Григорьевич Розенфельд
О его вкладе в медицинскую науку и практику можно говорить много –  

и все равно будет недостаточно. Основатель нового направления лучевой 
диагностики, один из ведущих ученых-рентгенологов и медицинских радио-
логов Украины. Первый заместитель председателя Ученого медицинского 
совета Министерства здравоохранения Украины, академик Национальной 
академии медицинских наук Украины, заместитель директора Института 
отоларингологии НАМН Украины по научной работе, доктор медицинских 
наук, профессор, заслуженный деятель науки и техники Украины, кавалер ордена «За заслуги» 
III степени и ордена Святого Станислава…

Леонид Григорьевич –  врач в третьем поколении. Родился в 1930 г., после окончания 
школы в г. Харькове решил связать свою жизнь с медициной. В 1954 г. окончил лечебный 
факультет Киевского медицинского института имени А.А. Богомольца, став единственным 
на своем курсе дипломированным рентгенологом. С 1956 г. заведовал рентгенологическим 
отделением в клинике Николая Амосова, которого считал не только руководителем и на-
ставником, но и старшим товарищем. С 1967 г. возглавлял отделение рентгенологии и радио-
логии в Научно-исследовательском институте отоларингологии НАМН Украины. В 1994 г. стал 
одним из основателей Ассоциации радиологов Украины.

На протяжении всей профессиональной жизни этот выдающийся ученый занимался усовер-
шенствованием рентгенологических методов. Он один из основоположников нового безопас-
ного метода неионизирующей лучевой диагностики –  дистанционной термографии. Впервые 
систематизировал рентгенологические признаки болезни оперированного и искусственного 
пищевода, развивал основы рентгенодиагностики заболеваний головы и шеи. Принимал ак-
тивное участие в создании и последующем развитии интегративной радиомодифицированной 
терапии и диагностики злокачественных опухолей области головы и шеи. Курировал научные 
исследования, связанные с применением нанотехнологий в медицине и фармакологии. Стал 
автором 25 открытий и патентов, более 440 научных работ, включая 21 монографию. Как педа-
гог и наставник подготовил 10 кандидатов и 22 доктора наук.

Леонид Григорьевич отличался активной гражданской позицией. Входил в состав редколле-
гии издательского дома «Здоровье Украины», а также 10 редколлегий и 14 редакционных 
 советов ведущих научных медицинских изданий.

Он был врачом, ученым, исследователем, для которого наука и медицина стали образом 
жизни и путем духовного, личностного роста. Его смерть –  огромная утрата для всех. От имени 
Министерства здравоохранения Украины прозвучали глубочайшие соболезнования родным 
и близким покойного, его научной школе, всему академическому составу Национальной ака-
демии медицинских наук Украины.

Нас покинул особенный человек, который искренне любил свое дело, достиг в нем высот 
и привил эту любовь своим близким –  разве бывает вклад ценнее?

Огромная благодарность и светлая память…

Подготовила Екатерина Сердюк

ПАМ’ЯТЬ
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Европейская комиссия одобрила применение 
комбинации бевацизумаба и эрлотиниба 
у пациентов со специфическим типом 
рака легкого поздних стадий
Европейская комиссия одобрила применение комбинации бевацизумаба 
(Авастин®) и эрлотиниба (Тарцева®) в качестве терапии 1-й линии 
у взрослых пациентов с неоперабельным метастатическим или 
рецидивным неплоскоклеточным немелкоклеточным раком легкого 
(НМРЛ) поздних стадий с мутациями рецептора эпидермального фактора 
роста (EGFR).

Результаты клинического исследования ІІ фазы JO25567 показали значимое 
(на 46%) снижение относительного риска (ОР) прогрессирования заболева-
ния или смерти для пациентов, получавших комбинацию бевацизумаба и эр-
лотиниба, по сравнению с теми, кто получал только эрлотиниб: медиана 
выживае мости без прогрессирования (ВБП) составила 16 мес в сравнении 
с 9,7 мес. Действие бевацизумаба и эрлотиниба нацелено на сигнальные пути, 
которые, как известно, являются ключевыми факторами развития и роста 
опухолей.

Как сообщила доктор медицины, главный медицинский директор и глава гло-
бального подразделения по разработке лекарственных препаратов компании 
«Рош» Сандра Хорнинг, комбинация бевацизумаба и эрлотиниба представляет 
собой новый стандарт медицинской помощи для пациентов с НМРЛ. По ее сло-
вам, будучи одобренной Европейской комиссией, новая мощная комбинация 
таргетных препаратов значительно обогатит арсенал врачей и позволит суще-
ственно увеличить ВБП за год, особенно среди пациентов с плохим прогнозом.

По оценкам специалистов, ежегодно в Европе диагностируется 23 тыс. новых 
случаев неплоскоклеточного НМРЛ с EGFR-активирующей мутацией, что эк-
вивалентно постановке более чем 60 диагнозов каждый день. НМРЛ является 
наиболее распространенным типом рака легких и основной причиной 
онкологичес кой смертности в Европе и мире.

В рандомизированном исследовании II фазы JO25567, проведенном компани-
ей Chugai, оценивалась эффективность и безопасность комбинации бевацизума-
ба и эрлотиниба в сравнении с монотерапией эрлотинибом у пациентов япон-
ской национальности с неплоскоклеточным НМРЛ поздних стадий 
с EGFR-активирующей мутацией. В исследовании проанализированы данные 
154 пациентов. У пациентов, получавших комбинацию бевацизумаба и эрлоти-
ниба, медиана ВБП была на 6,3 мес дольше (первичная конечная точка) в срав-
нении с теми, кто получал только эрлотиниб, что представляет собой статисти-
чески значимое 46%-ное снижение ОР (медиана ВБП: 16 мес в сравнении 
с 9,7 мес; ОР=0,54, p=0,0015).

В ходе исследования не было обнаружено новых и клинически значимых 
 нежелательных явлений, профиль токсичности исследуемой комбинации оце-
нивался как управляемый.

Рак легких служит главной причиной онкологической смертности в Европе 
и во всем мире. Каждый год в европейских странах более четверти миллиона 
человек умирают в результате данного заболевания –  это свыше 700 смертель-
ных случаев ежедневно. НМРЛ является самым распространенным типом рака 
легкого и составляет 85% всех случаев заболевания.

Рецептор эпидермального фактора роста (EGFR) представляет собой транс-
мембранный белок, который является составной частью нормальной клеточной 
сигнальной системы. При НМРЛ с EGFR-активирующей мутацией происходит 
мутация в определенной области ДНК в гене EGFR (обычно экзон 19 и экзон 21), 
вследствие чего структура и функции EGFR меняются таким образом, что прояв-
ляется повышенная активность белка. Это может привести к ускоренному росту 
и делению клеток, ангиогенезу и развитию метастазов. Примерно у 10-15% евро-
пейцев с НМРЛ в опухоли определяются EGFR-активирующие мутации, что со-
ставляет примерно 33 тыс. случаев в Европе в год.

Введение бевацизумаба способствует подавлению метастатического прогрес-
сирования заболевания и снижению микрососудистой проницаемости при раз-
личных опухолях. Впервые бевацизумаб был одобрен в США для лечения рас-
пространенного колоректального рака в 2004 г. Он стал первым антиангиоген-
ным препаратом, который широко применяется для лечения пациентов с позд-
ними стадиями онкологических заболеваний. На сегодняшний день применение 
бевацизумаба продолжает менять тактику борьбы с онкологическими заболева-
ниями, так как демонстрирует преимущество при различных видах злокаче-
ственных новообразований (увеличение общей выживаемости и/или ВБП). Этот 
препарат одобрен в Европе для лечения поздних стадий рака грудной железы 
(РГЖ), колоректального рака, НМРЛ, рака почки, рака яичников и шейки мат-
ки, а в США –  для лечения колоректального рака, НМРЛ, рака почки, рака 
шейки матки, рецидивирующего рака яичников, резистентного к терапии пла-
тиной. Кроме того, бевацизумаб одобрен более чем в 70 странах мира для лече-
ния пациентов с прогрессирующей глиобластомой. В Японии этот препарат 
применяется для лечения поздних стадий рака ободочной и прямой кишки, 
НМРЛ, РГЖ, рака яичников и злокачественной глиомы, в том числе впервые 
диагностированной глиобластомы. Благодаря бевацизумабу антиангиогенная 
терапия стала одним из ведущих методов лечения онкологических заболеваний. 
Уже более 2 млн пациентов во всем мире прошли лечение этим препаратом.

Перевод с англ. Екатерины Марушко

ПРЕС-РЕЛIЗ

Тематичний номер • Червень 2016 р.
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Засновник – Іванченко Ігор Дмитрович

От редакции

Этот тематический номер «Онкология» Медицинской 

газеты «Здоровье Украины» не похож на предыдущие. 

Он особенный и по форме, и по содержанию, поскольку 

полностью посвящен XIII Съезду онкологов и радиологов 

Украины, который состоялся 26-28 мая в г. Киеве. 

Как и предполагалось, съезд стал большим событием 

для украинской онкологии и по количеству участников, 

и по масштабу принимаемых решений.

Украинская онкологическая служба переживает период 

перемен: создана Национальная ассоциация онкологов Украины, 

продолжается разработка проекта новой Национальной 

программы по борьбе с онкологическими заболеваниями на период 

2017-2021 гг. Нам выпала честь быть причастными к этим 

событиям –  пусть и опосредованно, освещая съезд онкологов 

в качестве информационного спонсора. Мы посетили каждую 

секцию, собрали большой объем ценной информации, провели 

множество интересных встреч.

В тематическом номере «Онкология» № 3, 2016, 

мы постарались осветить разные аспекты работы крупнейшего 

форума, посвященного проблемам онкологии. Сознавая ценность 

всестороннего рассмотрения происходящих событий, 

мы обратились за комментариями к ведущим специалистам, 

попросив их озвучить свое видение перспектив развития 

украинской онкологической службы, поделиться впечатлениями 

о работе съезда, о шагах, которые должны быть предприняты 

со стороны государства. Прозвучали многочисленные мнения, 

позволяющие взглянуть на реальность с разных ракурсов, 

что особенно ценно.

Общие тенденции в развитии украинской онкологии, 

значимость которых подчеркнули эксперты, –  

это объединение усилий в поиске рациональных решений с учетом 

социально-экономической ситуации и, конечно, все более 

индивидуализированный подход к лечению пациентов. 

В текущем году и, вероятно, в начале следующего 

на государственном уровне должны быть приняты важные 

решения, определяющие работу онкологической службы Украины 

на несколько лет вперед. Платформой для их обсуждения 

с организаторами здравоохранения может стать новая рубрика 

«Страница главного специалиста», впервые представленная 

в тематическом номере «Онкология» № 3, 2016.

В следующем выпуске тематического номера 

«Онкология» № 4, 2016, мы рассмотрим и другие обсуждавшиеся 

на съезде вопросы: онкогинекологии, фундаментальной 

онкологической науки и трансляционной медицины, 

абдоминальной хирургии и т.д.

Главный редактор Катерина Котенко
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С первых минут съезда стало очевидно: этого события 
украинские онкологи ожидали с большим нетерпением. 
На церемонии открытия выступили не только официаль-
ные лица, но и некоторые из присутствующих в зале. 
Много говорилось о важности съезда, необходимости 
принятия серьезных управленческих решений, значимо-
сти активной коммуникации и сотрудничества. Вспоми-
нали о том, что предыдущий съезд состоялся 5 лет назад, 
в сентябре 2011 года в г. Судаке. С тех пор многое измени-
лось, накопилось множество нерешенных проблем –  
но тем более важно с оптимизмом смотреть в будущее, 
объединять усилия для максимально эффективной, 
рацио нальной, продуктивной деятельности.

В качестве почетного президента XIII Съезда онколо-
гов и радиологов Украины с приветственным словом вы-
ступил академик Академии наук высшей школы Украины, 
доктор медицинских наук, заслуженный профессор Львов-
ского национального медицинского университета им. Дани-
лы Галицкого Борис Тарасович Билинский. Он поздравил 
всех участников с началом форума, столь значимого для 
дальнейшего развития украинской онкологии, поблаго-
дарил за доверие и отметил, что возглавить съезд –  это 
огромная честь и ответственность. По его словам, произо-
шедшие за последние 5 лет изменения хорошо видны 
по присутствующим в зале: онкологическая обществен-
ность пополнилась новыми специалистами, но многие 
выдающиеся онкологи покинули этот мир. «Пусть каж-
дый подумает о том, кто для него особенно близок»,  –  
сказал Б.Т. Билинский. Светлую память ушедших из жиз-
ни коллег почтили минутой молчания.

Продолжая вступительную речь, академик Б.Т. Билин-
ский напомнил о проблемах, требующих обсуждения ши-
рокой онкологической общественностью. Основные 
из них –  это создание Национальной ассоциации онколо-
гов Украины и разработка проекта новой государственной 
программы «Онкология». Новая программа, в отличие 
от документа предшествующих лет, должна исходить 
из существующих возможностей и быть реальной для вы-
полнения. Двигаясь вперед, важно также сохранить цен-
ные наработки и традиции прошлого, сберечь целост-
ность и единство онкологической службы Украины. Вы-
зывает тревогу пагубная тенденция к снижению часов 
преподавания онкологии, опасным явлением стала ми-
грация молодых специалистов за рубеж –  ведь без доста-
точного количества профессионалов говорить о будущем 

онкологии и выполнении государственной программы 
затруднительно. При подготовке специалистов необходи-
мо расширить сотрудничество клинических баз (диспан-
серов) и академических кафедр онкологии; важно дости-
жение взаимопонимания между разными поколениями 
онкологов, обмен опытом и объединение усилий.

Предыдущие три съезда онкологов проходили 
в АР Крым. Завершая приветственную речь, академик 
Б.Т. Билинский высказал пожелание, чтобы следующий 
съезд онкологов тоже состоялся в Крыму, который к тому 
времени вернется в состав Украины.

Приветствие съезду от имени НАН Украины и ее прези-
дента, академика Бориса Евгеньевича Патона, было напол-
нено теплыми словами уважения и благодарности: «По-
здравляем участников, гостей, все представительство на-
учного форума, посвященного обсуждению путей преодо-
ления одного из самых опасных и беспощадных врагов 
человечества –  онкологических заболеваний. Сегодня 
медицина достигла значительных успехов в борьбе с этой 
страшной болезнью, но только совместными усилиями 
ученых и врачей можно ускорить победу над ней. Украина 
всегда была открыта для широкого и многогранного со-
трудничества в сфере здравоохранения, и в первую оче-
редь тех ее направлений, которые являются приоритетны-
ми и стратегическими в развитии экспериментальной 
и клинической онкологии. Нынешний съезд является еще 
одним ярким свидетельством высокого авторитета укра-
инских онкологов, врачей и ученых в мировом научном 
пространстве. Желаю всем участникам съезда новых твор-
ческих достижений, успехов в объединении усилий 
в борьбе за здоровье и счастье человека».

На правах организатора научную программу съезда от-
крыла директор НИР, доктор медицинских наук Елена 
Александровна Колесник, которая рассказала о состоянии 
проблемы заболеваемости злокачественными новообра-
зованиями (ЗН) в Украине. Обсуждая статистические 
данные по заболеваемости и смертности от ЗН, она отме-
тила, что рак как глобальная проблема украинского обще-
ства сокращает среднюю продолжительность жизни муж-
ского и женского населения Украины на 3,6 и 2,5 года 
соответственно. В связи с онкологической смертностью 
ежегодно теряется более 270 тыс. человеко-лет жизни 
украинцев работоспособного возраста. Риск развития ЗН 
для мужчин составляет 27,7%, для женщин –  18,5%, 

а удельный вес рака как причины смерти в работоспособ-
ном возрасте достигает соответственно 14 и 29%.

Серьезную проблему представляет дефицит коечного 
фонда в сети специализированных учреждений, который 
(при потребности 123,3 койки на 1 тыс. онкологических 
больных) достигает 38,7%. Притом что в 2000-2014 гг. он-
кологическая заболеваемость увеличилась на 18,8%, обе-
спеченность койками онкологического профиля, возрас-
тавшая до 2009 г., сегодня соответствует таковой в 2002 г. 
В итоге до 40% онкологических больных получают лече-
ние в медицинских учреждениях общего профиля. Это 
влияет на результаты лечения: показатели выживаемости 
до года и 5-летней выживаемости больных, лечившихся 
в онкологических учреждениях, составляют соответствен-
но 92,3 и 71,1%, что на 8,5 и 12,7% выше, чем в учрежде-
ниях общего профиля.

Предыдущая программа «Онкология» имела целый ряд 
недостатков. Она предусматривала создание межрегио-
нальных онкологических центров, референтных диагно-
стических лабораторий при отсутствии нормативно-пра-
вовой документации. Не были определены количествен-
ные и качественные критерии оценки эффективности 
выполнения программы, что делало невозможным про-
ведение объективного мониторинга и контроля использо-
вания бюджетных средств. За период 2009-2016 гг. про-
грамма финансировалась частично, оплачивались только 
закупки химиопрепаратов и препаратов сопровождения; 
не анализировались потребности отдельных регионов. 
В ней был заложен такой объем заданий и мероприятий, 
охватывавших все составляющие организации противо-
раковой борьбы, выполнить который не позволяли реаль-
ные возможности бюджетного финансирования. Предпо-
лагалось внедрение программ скрининга рака шейки 
матки, молочной железы и других локализаций. 
Но, по критериям Всемирной организации здравоохране-
ния, скрининг может проводиться по одной или двум но-
зологиям, поскольку это отдельные длительные програм-
мы, требующие надлежащего финансирования.

XIII Съезд онкологов и радиологов Украины
На пути к ожидаемым переменам

26-28 мая в г. Киеве на базе НСК «Олимпийский» под эгидой Министерства здравоохранения (МЗ) Украины, 
Национальной академии наук (НАН) Украины, Национальной академии медицинских наук (НАМН) Украины 
и Национального института рака (НИР) прошел XIII Съезд онкологов и радиологов Украины.  
В его работе приняли участие в общей сложности более 1500 украинских и зарубежных специалистов. 
Основная концепция съезда – «От мультидисциплинарного подхода – к индивидуальной диагностике и лечению».
Каждый съезд –  явление многоплановое: наряду с научными и научно-практическими вопросами решается 
большое количество организационных задач. Нынешний съезд –  это 2 пленарных заседания, 15 тематических 
секций, сателлитные симпозиумы и круглые столы, заседание проблемной комиссии «Онкология» МЗ Украины 
и НАМН Украины. Все многообразие интересных и актуальных тем осветить сложно, но мы попытаемся, 
разделив обзор событий съезда на 2 выпуска нашего тематического номера.

НСК «Олимпийский» впервые принимает онкологов

Открытие съезда: Е.А. Колесник, Б.Т. Билинский

Первое пленарное заседание Съезд посетили более 1500 специалистов

Тематичний номер • Червень 2016 р.
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Основная концепция развития современной украин-
ской онкологии –  «человек в центре внимания». Это тре-
бует принятия продуманной национальной программы, 
тщательной подготовки специалистов, прозрачности про-
цессов финансирования как для профессионального со-
общества, так и для общества в целом, централизации 
наиболее дорогостоящих ресурсов, а также наличия ин-
фраструктурных решений для обеспечения всеобщего до-
ступа к наилучшим практикам и экспертизам. Все эти во-
просы важно учитывать при создании новой программы.

Доклад «Фундаментальные зна-
ния –  основа новой парадигмы кли-
нической онкологии» представил 
директор Института эксперименталь-
ной патологии, онкологии и радиобио-
логии им. Р.Е. Кавецкого (ИЭПОР) 
НАН Украины, академик НАН Укра-
ины Василий Федорович Чехун. Он 
отметил, что успешное развитие он-
кологии невозможно без научных 
достижений. Именно фундамен-

тальные знания закладывают основу новой парадигмы кли-
нической онкологии, определяют ее дальнейшее развитие.

Пессимист –  это хорошо информированный оптимист; 
учитывая все, что сегодня известно о раке, проблема онко-
логических заболеваний не будет полностью решена. Кан-
церогенез является «расплатой» биологической системы 
за эволюционные процессы, в основе которых лежит не-
стабильность генома. Опухоли будут возникать независи-
мо от прогресса науки и технологий, но развитие диагно-
стики и лечения онкологических пациентов –  реальная, 
первоочередная цель.

XXI век ознаменовался стремительным прогрессом 
в молекулярной онкологии, метагеномике, геномике, 
протеомике и других областях фундаментальных научных 
знаний. Он диктует необходимость целостного восприя-
тия опухолевой болезни, а также индивидуализированно-
го подхода к лечению. Неслучайно этот подход заложен 
в концепцию съезда.

Персонализированная онкология многопланова. Она 
предполагает индивидуальный подход к пациенту, целе-
вой подход к диагностике и лечению с учетом многообра-
зия сопутствующих патологических процессов, эндоген-
ных факторов, а также возможность вычисления предрас-
положенности к развитию конкретных заболеваний. 
Рак –  системное заболевание, и только понимание зако-
нов функционирования этой системы, механизма слож-
ных взаимосвязей внутри нее позволит перейти на каче-
ственно новый уровень в решении проблем онкологии.

Стандартные методы и подходы, которые используются 
сегодня (цитологическое, морфологическое, иммуноги-
стохимическое исследования), недостаточны. На опухо-
левую клетку влияет множество факторов, обусловливая 
лабильность ее генома, особенности роста и функциони-
рования. Следует попытаться идентифицировать не толь-
ко сами факторы, но и все ключевые звенья в механизмах 
их воздействия на клетку. Без знания и дальнейшего изу-
чения роли гипоксии, микроокружения, без понимания 
метаболических, эпигенетических и генетических процес-
сов в опухоли, их взаимного влияния дальнейший про-
гресс в лечении невозможен.

Одно из наиболее перспективных направлений фунда-
ментальных исследований –  поиск возможностей выявле-
ния и элиминации стволовых опухолевых клеток, которые 
играют ключевую роль в развитии опухолевой резистент-
ности. Опухоль –  гетерогенная популяция злокачествен-
ных клеток, каждая из которых потенциально способна 
определить путь ее развития, течение патологического 
процесса. В ближайшем будущем важно пересмотреть 
классификацию онкологических патологий, с тем чтобы 
она основывалась на молекулярно-генетических принци-
пах. Уже сегодня исследователи выделяют более 250 видов 
рака молочной железы –  в идеале должно быть 250 под-
ходов к лечению этого заболевания.

В современной онкологии разрыв между фундамен-
тальными исследованиями и клинической практикой со-
кращается и должен уменьшаться с каждым годом. Слож-
нейшей проблемой является систематизация и логистика 
в диагностике и терапии для обеспечения индивидуально-
го и целостного подхода в онкологии. Важно объединить 
разрозненные знания в единую систему, позволяющую 
еще на этапе диагностики прогнозировать эффективность 
терапии и определять оптимальный подход к лечению па-
циента.

Академик В.Ф. Чехун подчеркнул: сегодня как никогда 
ранее важно объединение усилий ученых и клиницистов. 
Эффективной «платформой» для обмена научными ре-
зультатами, дискуссий и планирования может стать жур-
нал «Экспериментальная онкология», получивший 
по результатам независимой оценки статус лучшего на-
учного издания в Украине (премия SCOPUS – Прим. 
ред.).

О современном состоянии и пер-
спективах преподавания онко логии 
в Украине рассказал член-
корреспондент НАМН Украины, 
ректор Донецкого националь-
ного  медицинского университета 
им. М. Горького МЗ Украины, док-
тор медицинских наук, профессор 
Юрий Васильевич Думанский. Он 
сообщил, что преддипломную под-
готовку медицинских и фармацев-

тических специалистов в Украине осуществляют 14 учеб-
ных заведений IV уровня аккредитации. К началу 2015 г. 
по государственному заказу в заведениях пред- и последи-
пломного образования, подчиненных МЗ Украины, учи-
лись 24 822 студента. Подготовка онкологов осуществляет-
ся 18 кафедрами онкологии. При росте объемов знаний 
нынешняя урезанная программа не позволяет обучить 
даже азам онкологии, порождая в итоге «кадровый голод» 
в онкологической службе. В системе МЗ Украины к нача-
лу 2015 г. работали всего 1640 врачей-онкологов и радио-
логов, штатные должности 476 онкологов оставались ва-
кантными. Учитывая высокие показатели заболеваемости 
и смертности от рака, подобная ситуация недопустима. 
Очевидно, что для успешной реализации новой програм-
мы «Онкология» необходимы высококвалифицированные 
кадры. Их подготовка должна осуществляться постоянно, 
начиная с первого курса обучения, и продолжаться на про-
тяжении всей профессиональной деятельности.

Говоря об имплементации Закона Украины «О высшем 
образовании», предполагающего академическую свободу 
и мобильность, соответствие качества получаемых зна-
ний, умений и навыков стандартам образования, доклад-
чик подчеркнул, что речь идет о создании единого образо-
вательного онкологического пространства (ЕООП). Такая 
система многоуровневого обучения студентов и врачей-
курсантов, созданная для всех кафедр онкологии высших 
учебных заведений Украины, должна включать в себя 
технические, информационные и кадровые ресурсы, авто-
матизацию управленческих и педагогических процессов, 
согласованную обработку и хранение информации. В си-
стеме ЕООП необходимо создание электронного ком-
плекса «Онкология», состоящего из электронного учебни-
ка, адаптированного к традиционным системам обучения, 
и приложений в виде электронных форм практикума, ат-
ласов, тренажеров, тестов, а также пособий для врачей 
общей практики. Использование единых клинических 
классификаций заболеваний, морфологических данных 
и т.д. позволит унифицировать преподавание онкологии, 
обеспечит единый стандарт подготовки врача-онколога. 
Важна разработка стандартов диагностики и лечения в он-
кологии, основанная на современных научных достиже-
ниях. В рамках ЕООП важно создание двух специально-
стей радиологического профиля (радиолог / лучевой диа-
гност и лучевой терапевт), соответствующих программ 
обучения интернов с увеличением срока прохождения 

интернатуры до 2 лет. Необходимо широкое внедрение 
на всех кафедрах факультетов последипломной подготовки 
основных курсов усовершенствования не только по специ-
альностям «Онкология», «Онкогинекология», «Онкохирур-
гия», но и «Детская онкология», «ЛОР-онкология». Следует 
проводить оценку обеспечения потребности кафедр онко-
логии учебными материалами и организовывать выпуск 
учебно-методической литературы исходя из этих потреб-
ностей. Остро требуется изменение учебного плана меди-
цинских факультетов по специальности «Онкология» (уве-
личение с 50 до 90 аудиторных часов) с включением обуче-
ния скринингу, ранней диагностике, профилактике, палли-
ативной и хосписной помощи.

Доклад, посвященный программ-
ным вопросам украинской онколо-
гии, представил главный внештат-
ный специалист МЗ Украины 
по  специальности «Онкология», за-
ведующий кафедрой онкологии За-
порожской медицинской академии 
последипломного образования, док-
тор медицинских наук, профессор 
Алексей Алексеевич Ковалев. Он по-
благодарил украинское онкологи-

ческое сообщество за доверие и честь быть избранным 
главным онкологом, а также доложил съезду, что сегодня 
вместе с коллегами активно занимается подготовкой но-
вой программы «Онкология». По этому вопросу достигну-
то взаимопонимание с МЗ Украины в лице министра Вик-
тора Викторовича Шафранского и его команды. Новая 
программа призвана стать ведущим стратегическим доку-
ментом, определяющим развитие украинской онкологии 
в быстроменяющихся экономических, политических и со-
циальных условиях, и получить статус Закона Украины.

В чем главная особенность новой программы? Про-
фессор А.А. Ковалев подчеркнул, что хотя основной це-
лью онкологической службы является оказание каче-
ственной специализированной помощи, а системы орга-
низации здравоохранения –  обеспечение ее доступности 
населению, глобальной целью деятельности всех структур 
должно стать сохранение здоровья нации. Поэтому прио-
ритетом новой программы будет профилактическая на-
правленность. Необходимо создать все условия для дости-
жения максимального контроля над управляемыми фак-
торами онкологического риска, обратить внимание госу-
дарства на проблему профессионального рака, на необхо-
димость усовершенствования ранней диагностики.

Безусловно, одним из приоритетов новой программы 
будет радикальное лечение. В условиях ограниченных ре-
сурсов важно правильно определять основные направле-
ния развития и объемы финансирования. Остро стоит 
проблема обеспечения онкологических диспансеров но-
выми технологиями, достижения онкологическими цен-
трами уровня европейских стандартов. Чтобы пациенты 
могли своевременно получать эффективную помощь в ус-
ловиях ограниченных ресурсов, необходим поиск и вне-
дрение новых механизмов финансирования.

Новая программа возведет проблему онкологических 
заболеваний в ранг одного из основных приоритетов со-
циального развития Украины. Участие государства в про-
тивораковой борьбе может и должно быть расширено, 
ведь инвестирование государственных средств в онколо-
гию является одновременно вкладом в экономическое 
и социальное благополучие всего общества. Принимая 
во внимание существующие показатели и постоянный 
рост заболеваемости, это вопрос национальной безопас-
ности.

Рак –  великое неизвестное, он живет в облике хаоса, 
оставляя простор для научных исследований. При разра-
ботке программы нельзя игнорировать колоссальные из-
менения, произошедшие на протяжении последних лет 
в профессиональной жизни украинских онкологов. Среди 

Торжественная церемония открытия... …и поздравления участников Зал переполнен

Продолжение на стр. 12.
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них –  изменения в правовом поле, интенсивный поток 
научных знаний, объемы и скорость которого постоянно 
увеличиваются, появление новых методов диагностики 
и лечения, популяционные, экономические, экологиче-
ские изменения. С каждым годом потенциал персонифи-
цированной терапии в онкологии возрастает. В эпоху, тре-
бующую глубокого понимания молекулярно-биологиче-
ских и иммунных механизмов, лежащих в основе развития 
рака, крайне важно, чтобы практические онкологи и уче-
ные говорили на одном языке. Необходимы инновацион-
ные решения в области исследований и управления меди-
цинской информацией.

Важно быстро и адекватно реагировать на изменения 
в научном пространстве. Перешагнув рубеж постгеномной 
эры, следует помнить, что онкологического пациента ха-
рактеризует не только молекулярный профиль опухоли, 
но также уникальная личность, нуждающаяся в уважении 
и сострадании не меньше, чем в специализированном ле-
чении. Поэтому развитие реабилитации онкологических 
больных, совершенствование паллиативной медицины 
станет одним из приоритетов программы.

Завершая свое выступление, профессор А.А. Ковалев от-
метил, что в непростых условиях отечественные онкологи 
сохранили преданность профессии, научились творчески 
мыслить, видеть широкую перспективу, верить в прогресс. 
Украинская онкология продолжает свое развитие, очевидна 
необходимость активных действий. Важно использовать 
весь имеющийся на сегодня потенциал, все возможности 
(а они немалые). Ведь решения, принятые на текущем фо-
руме, определят не только будущее онкологии, но также 
здоровье и комфорт сотен тысяч украинцев. Жизнь бросает 
вызов, будущего не избежать, но каким оно будет –  зависит 
от активности каждого из участников съезда.

О проекте устава Национальной ассоциации онкологов 
Украины на правах члена инициативной группы по его 
разработке рассказал проректор по научной работе, заведу-
ющий кафедрой онкологии и радиологии Буковинского госу-
дарственного медицинского университета, доктор медицин-
ских наук, профессор Александр Иванович Иващук. По его 
словам, создание единой организации, представляющей 
интересы онкологической общественности как в Украине, 
так и на уровне европейских и международных ассоциа-
ций, крайне актуально. Общество онкологов Украины 
фактически прекратило свое существование. В настоящее 
время нет организации, способной влиять на определение 
стратегии развития онкологической службы, включая на-
значение главных внештатных специалистов. Нерешен-
ным остается целый ряд проблем, связанных с принятием 
регламентирующих документов, независимым контролем 
профессионального уровня врачей, согласованием 
с МЗ Украины проведения научных и практических меро-
приятий государственного масштаба.

Ассоциация онкологов Украины должна объединить 
всех специалистов, оказывающих помощь онкологиче-
ским больным в нашей стране. Совместно с МЗ Украины 
и профильным комитетом Верховной Рады Украины она 
будет принимать участие в разработке соответствующей 
нормативной базы, определении перечня лекарственных 
средств и изделий медицинского назначения при проведе-
нии централизованных закупок на средства, выделенные 
из государственного и локального бюджета. Ассоциация 
обеспечит юридическое сопровождение своих членов, бу-
дет играть ключевую роль в аттестации специалистов и ак-
кредитации медицинских учреждений.

Новая ассоциация призвана полноценно представлять 
украинскую онкологическую общественность на между-
народном уровне, участвовать в международных научно-
исследовательских и инвестиционных программах. Сре-
ди других основополагающих принципов ее деятельно-
сти –  поиск дополнительных путей финансирования 
специализированного лечения онкологических больных, 
пропаганда здорового образа жизни, профилактической 
онкологии.

В период с ноября 2015 по февраль 2016 г. инициативная 
группа работала над проектом устава Ассоциации, кото-
рый был размещен на сайте НИР, представлен на совеща-
нии МЗ Украины при участии В.В. Шафранского, разо-
слан в региональные онкологические диспансеры и под-
вергнут доработке с учетом более 70 поступивших замеча-
ний и предложений. В преддверии съезда (24 мая) дорабо-
танный вариант был опубликован на сайте НИР. Завершая 
выступление, профессор А.И. Иващук призвал всех участ-
ников съезда ознакомиться с этим документом и внести 
свои предложения.

Современные принципы 
профилактики, диагностики 

и лечения опухолей грудной железы

Одноименная секция была одной 
из наиболее продолжительных 
и многочисленных по количеству 
участников. Ее двухдневную науч-
ную программу открыл главный хи-
рург-онколог МЗ Украины, заведую-
щий научно-исследовательским от-
делением опухолей грудной железы 
и ее реконструктивной хирургии 
НИР, доктор медицинских наук, 
профессор Иван Иванович Смолан-

ка, посвятивший свое выступление эффективным подхо-
дам в комплексном лечении рака грудной железы (РГЖ). 
Он напомнил, что РГЖ занимает 1-е место в структуре 
онкологической заболеваемости среди женского населе-
ния Украины, значительно опережая рак других локализа-
ций. В Украине 5-летняя общая выживаемость (ОВ) боль-
ных РГЖ составляет лишь 56%, в ЕС она достигает 83%; 
еще больший разрыв с показателями США. Ожидается, 
что к 2020 г. РГЖ выйдет на 3-е место по онкологической 

заболеваемости, опередив рак желудка. Поэтому приори-
теты противораковой борьбы в Украине на перспективу 
до 2020 года будут определяться показателями заболевае-
мости и смертности от РГЖ, колоректального рака, рака 
предстательной железы, легкого и желудка.

Количество выполняемых радикальных мастэктомий 
во всем мире снижается за счет органосохраняющих опе-
раций. Если в мире мастэктомия выполняется примерно 
у 30-40% больных, то в Украине этот показатель, по дан-
ным последних проверок, пока превышает 80% (в НИР 
в 2014 г. он составил 43%). В целом современная концеп-
ция хирургического лечения заключается в радикальном 
удалении опухоли молочной железы с одновременным 
восстановлением ее формы и объема за счет собственных 
тканей или импланто-экспандерной техники. При малых 
размерах опухолей такой подход снижает риск рецидивов 
по сравнению с радикальной мастэктомией и последую-
щим облучением (причем независимо от гормонального 
рецепторного статуса). Возможно, это связано с неадек-
ватным применением лучевой терапии (ЛТ). Послеопера-
ционная ЛТ показана при наличии неблагоприятных мор-
фологических факторов и включает зону первичного и ре-
гионарного метастазирования. По данным зарубежного 
метаанализа, общая частота локальных рецидивов после 
органосохраняющих операций снизилась до 1,2%.

Неоадъювантная химиотерапия (НеоХТ) позволяет по-
высить частоту органосохраняющих операций. После нео-
адъювантной ЛТ или ХТ необходимо увеличивать край 
резекции. Эффективность НеоХТ является суррогатным 
маркером отдаленного ответа на лечение. Результаты ме-
таанализа исследований, проведенных в 2011 г., позволяют 
сделать вывод, что наилучшие показатели полного пато-
морфологического ответа (ППО) на НеоХТ сегодня на-
блюдаются при наиболее неблагоприятных типах РГЖ, 
а именно HER2-позитивном (HER2+) и тройном негатив-
ном РГЖ (ТНРГЖ), и составляют соответственно 34 и 31% 
против 13% при гормонозависимых опухолях. Эти резуль-
таты подтверждены Bourhey и соавт. (2014): после надле-
жащей терапии ППО при ТНРГЖ достиг 48%, 50% при 
HER2+ и 16% при гормонозависимом РГЖ.

В исследованиях онкологического центра MD Anderson, 
NOAH и GeparQuattro показано, что добавление трастузу-
маба к НеоХТ достоверно увеличивает ППО при HER2+ 
опухолях. Исследование NOAH демонстрирует преимуще-
ства добавления трастузумаба к режимам нео- и адъювант-
ной ХТ у пациентов с HER2+ местнораспространенным 
и воспалительным РГЖ. При гормон-рецептор-позитив-
ном (HR+) РГЖ в неоадъювантном режиме может при-
меняться гормональная терапия – ГТ (ценна низкой ток-
сичностью по сравнению с ХТ и способностью повысить 
частоту проведения органосохраняющих операций). В од-
ном из исследований терапия анастрозолом в 51% случаев 
позволила изменить тактику хирургического лечения 
с мастэктомии на органосохраняющую операцию.

Адъювантная ХТ продолжает улучшать отдаленные ре-
зультаты лечения РГЖ в последние 40 лет: за счет появле-
ния антрациклинов результаты улучшились на 4,3%, так-
санов –  на 5,1%, трастузумаба –  на 6% (с 2006 г.).

Ключевые исследования в адъювантной терапии РГЖ 
с применением таксанов (доцетаксела) показали преиму-
щество их использования –  улучшение выживаемости без 
прогрессирования (ВБП) и ОВ во всех клинических ситуа-
циях. Анализ 14 исследований показал достоверное преи-
мущество доцетаксела, независимо от основных прогно-
стических факторов (поражения лимфоузлов, возраста, 
гормонального статуса, HER2-статуса и т.д.), по сравнению 
с бестаксановыми схемами.

Продолжение. Начало на стр. 10.

Регистрация участников съезда Обсуждая лечение рака груди:  
в президиуме секции И.И. Смоланка, Я.В. Шпарик

Общение коллег на выставке инноваций

XIII Съезд онкологов и радиологов Украины
На пути к ожидаемым переменам

В.М. Князевич: «Впервые на съезде обсудят проблемы 
паллиативной помощи»

Тематичний номер • Червень 2016 р.



13

www.health-ua.com
ОНКОЛОГІЯ

ПОДІЯ

Основной причиной смерти больных РГЖ (61-75%) яв-
ляются отдаленные метастазы (МТ) и локорегионарные 
рецидивы (16-28%). Почти все рецидивы возникают в пер-
вые 3 года после первичного лечения. Снизить риск реци-
дивов и изменить результаты лечения метастатического 
РГЖ (мРГЖ) в зависимости от типа опухоли позволяет 
гормональная или таргетная терапия. При HR+ опухолях 
в исследовании Hortobagyi и соавт. (2011) применение 
блокатора мишени рапамицина млекопитающих в сочета-
нии с экземестаном в 2 раза увеличивало продолжитель-
ность ВБП; в исследовании BRAVO эверолимус в сочета-
нии с экземестаном показал наибольшую эффективность 
у больных с прогрессированием после 1-2 курсов ГТ.

Значителен прогресс в анти-HER2 терапии: стали до-
ступны новые препараты (T-DM1), лекарственные формы 
(трастузумаб для подкожного введения) и сочетания пре-
паратов (двойная блокада HER2). Согласно современным 
рекомендациям (Американского общества клинической 
онкологии – ASCO, Национальной онкологической сети 
США – NCCN и др.), блокада HER2 должна проводиться 
на протяжении всех линий терапии HER2+ РГЖ. С этой 
целью в 1-й линии применяются трастузумаб самостоя-
тельно либо в комбинации с пертузумабом (двойная бло-
када); во 2-й линии предпочтителен трастузумаб эмтанзин 
(T-DM1), либо другие анти-HER2+ комбинации, в том 
числе двойная блокада. При дальнейшем прогрессирова-
нии анти-HER2 терапия выбирается с учетом предшеству-
ющих линий.

В завершение докладчик отметил, что будущими шага-
ми в эволюции терапии РГЖ может стать появление им-
мунологических модуляторов (препаратов, стимулирую-
щих апоптоз) и иммуноклеточного лечения (создание ис-
кусственного иммунологического ответа на опухоль).

Современные подходы к терапии 
поздних стадий HER2+ мРГЖ рас-
смотрел член Французского обще-
ства рака (SFC), представитель от-
деления медицинской онкологии 
Университетской больницы Tenon 
(г. Париж, Франция), доктор меди-
цины Joseph Gligorov. Он подчер-
кнул, что эффективность лечения 
определяется правильным выбором 
тактики. Какими новыми данными 

располагает сегодня мировая онкология?
Докладчик отметил: несмотря на успехи анти-HER2 те-

рапии, оптимальная последовательность таргетных пре-
паратов при прогрессирующем HER2+ РГЖ до сих пор не 
известна. Пролить свет на ряд спорных моментов поможет 
Advanced Breast Cancer Third International Consensus (кон-
сенсус ABC3).

Большинство экспертов настаивают: все пациенты 
с HER2+ мРГЖ должны получать анти-HER2 препараты 
во всех линиях, начиная с 1-й линии (исключая наличие 
противопоказаний). Выбор препарата зависит от специ-
фики страны проживания. При достижении полной ре-
миссии при мРГЖ оптимальная продолжительность под-
держивающей анти-HER2 терапии не известна и должна 
определяться индивидуально с учетом токсичности, стои-
мости и т.д. Ее прекращение может рассматриваться у не-
которых пациентов после поддержания полной ремиссии 
в течение нескольких лет. Пациенты, получавшие неоадъ-
ювантную анти-HER2 терапию, не должны исключаться 
из любых исследований с участием таргетных препаратов.

В 1-й линии терапии мРГЖ или спустя более 12 мес по-
сле предшествующего лечения с включением трастузума-
ба, или у ранее леченных пациентов, не получавших тра-
стузумаб, комбинация ХТ и трастузумаба является более 
предпочтительной, чем комбинация лапатиниба+ХТ 
(по показателям ВБП и ОВ) (уровень доказательств 1А). 
Важнейшей опцией 1-й линии анти-HER2 терапии у боль-
ных мРГЖ, получавших трастузумаб в неоадъювантном ре-
жиме, является комбинация трастузумаба, пертузумаба и ХТ 
(1А). Если пертузумаб недоступен, возможно сочетание 

трастузумаба с винорельбином или таксанами на выбор 
с учетом токсичности (1А). В настоящее время нет дан-
ных, свидетельствующих о необходимости продолжения 
двойной блокады трастузумабом и пертузумабом с ХТ по-
сле прогрессирования заболевания; эта опция может рас-
сматриваться только в клинических исследованиях. После 
прогрессирования мРГЖ на фоне любого трастузу мабсо-
держащего режима наиболее эффективной (по ОВ) опци-
ей является T-DM1 (1А). Так, в исследовании III фазы 
TH3RESA сравнивался T-DM1 с другими препаратами (по 
выбору исследователя) при ранее леченном HER2+ мРГЖ. 
Применение T-DM1 почти в 2 раза увеличивало медиану 
ВБП (6,2  против 3,3 мес) по сравнению с любой альтерна-
тивной терапией, содержащей анти-HER2 препарат; при 
окончательном анализе медиана ОВ в сравниваемых груп-
пах составила 22,7 и 15,8 мес соответственно (95% довери-
тельный интервал, р=0,0007).

В случае прогрессирования на фоне трастузумабсодер-
жащего режима комбинация трастузумаба и лапатиниба 
является одной из рекомендованных опций (1В). Однако 
нет данных об эффективности ее использования после 
прогрессирования на фоне пертузумаба или T-DM1. 
В поздних линиях терапии трастузумаб должен вводиться 
в сочетании с несколькими химиопрепаратами, включая 
таксаны, винорельбин (если ранее не применялись), капе-
цитабин, эрибулин, липосомальные антрациклины, пре-
параты платины, гемцитабин или метрономную ХТ (2А). 
При первичном HER2+ РГЖ с метастазами в головном 
мозге наиболее эффективной стратегией системной тера-
пии остается трастузумаб+пертузумаб+таксаны в 1-й ли-
нии и T-DM1 – во 2-й. В соответствии с современными 
рекомендациями (ABC3, ASCO), в случае прогрессирова-
ния РГЖ только в центральной нервной системе (ЦНС) 
дополнительно к системной терапии необходимо рассма-
тривать локорегиональное лечение, которое может быть 
критическим в достижении продолжительной ОВ. В за-
вершение выступления J. Gligorov привел несколько кли-
нических случаев из Украины и Франции.

Главный внештатный специалист МЗ Украины по специ-
альности «Онкология», доктор медицинских наук, профессор 
Алексей Алексеевич Ковалев рассказал о роли ингибиторов 
тирозинкиназы в лечении HER2+ РГЖ. Он напомнил, что 
гипотезу блокирования цитоплазматического домена ре-
цептора ингибиторами тирозинкиназы выдвинул в 1998 г. 
А. Левитский (Институт молекулярных исследований, 
г. Иерусалим, Израиль). Ингибитор тирозинкиназ лапати-
ниб воздействует на киназный домен рецептора HER2, 
подавляет его фосфорилирование и блокирует киназный 
каскад. Известно, что лапатиниб эффективен при опухо-
лях с экспрессией p95ErbB2.

Сегодня лапатиниб играет значимую роль в лечении 
пациентов с распространенным прогрессирующим 
HER2+ РГЖ. Высокая эффективность комбинации лапа-
тиниба с капецитабином у больных с метастатическим или 
местнораспространенным HER2+ РГЖ, ранее получав-
ших терапию антрациклинами, таксанами и трастузума-
бом, показана в исследовании III фазы EGF100151. 
На фоне комбинированной терапии достигнуто снижение 
риска прогрессирования на 43%, в итоге исследование 
было досрочно прекращено. Исследование NeoALTTO по-
казало высокую эффективность лапатиниба в сочетании 
с трастузумабом в неоадъювантном режиме, что подтвер-
дило эффективность этой комбинации моноклональных 
антител в достижении двойной блокады рецептора HER2.

Докладчик отметил, что для HER2+ РГЖ характерно 
метастазирование в головной мозг; дополнительным фак-
тором риска развития МТ в ЦНС является терапия трасту-
зумабом. Современные исследования демонстрируют эф-
фективность лапатиниба при МТ в головном мозге –  ма-
лые молекулы легко проникают через гематоэнцефаличе-
ский барьер.

Современные рекомендации включают лапатиниб 
(в сочетании с капецитабином) в качестве одной из важ-
ных опций терапии 2-й линии HER2+ РГЖ; кроме того, 

лапатиниб в сочетании с капецитабином показан для про-
филактики и лечения МТ в ЦНС. В сочетании с ингибито-
рами ароматазы (летрозолом) лапатиниб рекомендован 
для лечения метастатического HER2+ эстроген-рецептор-
позитивного (ER+) РГЖ. После прогрессирования 
на фоне трастузумаба во 2-й линии терапии метастатиче-
ского HER2+ РГЖ рекомендуется проведение двойной 
блокады HER2-рецептора совместным применением ла-
патиниба и трастузумаба. Завершая выступление, профес-
сор А.А. Ковалев подчеркнул: в связи с достоверным улуч-
шением результатов лечения метастатического РГЖ 
на конгрессе ASCO появление лапатиниба было признано 
наиболее важным достижением мировой онкологии 
в 2006-2007 гг.

Редким формам метастазирова-
ния (в область реконструкции) 
посвятила свое выступление асси-
стент кафедры онкологии Нацио-
нального медицинского универси-
тета им. А.А. Богомольца, кандидат 
медицинских наук Юлианна Алек-
сандровна Тимовская. По ее словам, 
в большинстве случаев реконструк-
цию проводят женщинам молодого 
возраста (до 40 лет); прямым пока-

занием к их выполнению является невозможность органо-
сохраняющего лечения у пациенток, которые отказывают-
ся от мастэктомии.

Первая реконструкция кожно-мышечным TRAM-лос-
кутом была проведена в 1982 г., первое сообщение о МТ 
в области реконструкции появилось в 1994 г. По данным 
зарубежных авторов, МТ в области реконструкции сегод-
ня развиваются у 3-22% больных (в среднем у 4-11%); 
украинских публикаций по этой проблеме пока нет.

Обсуждая с пациенткой план лечения, врач должен 
предупреждать ее о риске метастазирования в область ре-
конструкции. МТ могут развиваться на коже молочной 
железы (после подкожной мастэктомии) в виде диффуз-
ного поражения, узловых компонентов либо смешанных 
форм. Метастазирование в область TRAM- или LD-лоскута 
происходит как в толщу мышечного трансплантата, так 
и (часто) в область между трансплантатом и передней 
грудной стенкой. Третий возможный вид МТ –  в области 
подкожной жировой клетчатки в виде одиночных узлов 
или множественного поражения.

При обследовании пациенткам рекомендуют проведе-
ние ультрасонографии и маммографии; при выявлении 
узлов важно дифференцировать МТ от изменений в транс-
плантате (биопсия и морфологическое исследование). МТ, 
возникшие между мышечным трансплантатом и передней 
грудной стенкой, наиболее опасны, не пальпируются 
и почти в 75% случаев нерезектабельны.

Возможными причинами МТ в зоне реконструкции 
являются: отсутствие ЛТ, первичный местнораспростра-
ненный РГЖ, опухоли с первичной медикаментозной 
резистентностью. При отсутствии ответа на НеоХТ 
у 22% пациенток впоследствии развиваются МТ в транс-
плантате. Проведение ЛТ на зону реконструкции неже-
лательно –  повышается риск липонекроза, фиброзной 
деформации, утолщения кожи трансплантата, тромбоза 
вен, экструзии имплантов. Возможно облучение путей 
регионарного лимфооттока без захвата области рекон-
струкции.

Тактика лечения МТ в зоне реконструкции зависит  от 
резектабельности, молекулярного профиля опухоли, типа 
предшествующего лечения, возраста, сопутствующей па-
тологии и наличия либо отсутствия поражения других ор-
ганов и тканей. При резектабельных МТ рекомендуется 
оперативное вмешательство. При нерезектабельных МТ 
проводится ХТ или ГТ. В дальнейшем возможна ЛТ даже 
у тех больных, которые ее уже получили на этой зоне; при 
наличии ответа желательно оперативное вмешательство  

Продолжение на стр. 14.

На симпозиуме, посвященном вопросам химиотерапии  
при раке молочной железы

С позиции мирового эксперта – Joseph Gligorov о консенсусе АВС3 Выставка инноваций.  
Во время пленарного заседания здесь немноголюдно
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для улучшения качества жизни (даже если имеются отда-
ленные МТ).

При выборе ХТ важно тщательно прогнозировать ток-
сичность: использование агрессивных схем нецелесо-
образно. До 70% пациенток, особенно тех, которые не от-
ветили на НеоХТ, ранее получали схемы с включением 
антрациклинов и таксанов, иногда препаратов платины, 
поэтому в любом случае выбираются схемы с препаратами 
3 -й линии. Зарубежные авторы в качестве опции выбора 
чаще всего предлагают схемы с включением капецитаби-
на. Основания тому –  эффективность при низкой токсич-
ности, накопление действующего вещества в подкожной 
жировой клетчатке, возможность длительного примене-
ния (в том числе как монотерапии после 4-6 циклов ком-
бинированной ХТ). Если планируется ЛТ, капецитабин 
можно использовать в качестве радиомодификатора. Ряд 
работ указывает, что повторное применение ЛТ на область 
реконструкции эффективно, а при адекватном подходе 
к лечению могут наблюдаться полные регрессии МТ 
и ВБП иногда превышает 5 лет.

Нео- и адъювантной ХТ у больных 
РГЖ посвятила свое выступление 
кандидат медицинских наук Динара 
Эссенбековна Рыспаева (НИР). Го-
воря о возможностях индивидуали-
зации терапии, она процитировала 
H. Burstein: «Я занимаюсь доказа-
тельной медициной. Но я также 
практикую искусство лечения». До-
полнительно улучшить результаты 
лечения РГЖ позволяет тщатель-

ный отбор пациентов на адъювантную ХТ, лечение паци-
ентов, у которых наиболее вероятны рецидивы и которые 
получат максимальную пользу от ХТ, а также использова-
ние достижений геномики. Сегодня важно определять, 
кому показана ХТ и какая именно, исследовать прогно-
стические и предиктивные факторы.

Установленными прогностическими маркерами для 
РГЖ являются размер и степень дифференциации опухо-
ли, поражение подмышечных лимфоузлов, индекс про-
лиферации Ki67, HER2 и HR-статус, генный профиль 
и возраст. Использование мультигенного анализа, пони-
мание индивидуальной биологии опухоли позволяет с вы-
сокой степенью вероятности предсказать риск раннего 
и позднего рецидива, понять пользу от разных видов тера-
пии (в идеале –  от отдельных препаратов), определить по-
тенциальные мишени, оценить потенциальную пользу 
добавления ХТ к ГТ при ER+ опухолях.

В качестве примера влияния молекулярного профиля 
опухоли на выбор цитостатика можно назвать ТНРГЖ, 
который, по данным метаанализа 6 рандомизированных 
исследований, является предиктором эффективности пре-
паратов платины. Исследуются PARP-ингибиторы: в на-
стоящее время проводятся исследования, посвященные 
изучению велипариба при ТНРГЖ (III фаза) и талазопа-
риба (II и III фаза) при мРГЖ. Ранее показано, что неко-
торые PARP-ингибиторы эффективны у отдельных групп 
пациентов, в частности, олапариб показал эффективность 
после НеоХТ у пациентов с мутацией BRCA или при спо-
радическом ТНРГЖ.

Как подчеркнула Д.Э. Рыспаева, при продолжительной 
адъювантной ГТ у женщин в постменопаузе необходимо 
учитывать воздействие на костную ткань. Препараты вы-
бора –  бисфосфонаты или деносумаб, что отражено 

в международных рекомендациях. Показано, что допол-
нительное назначение бисфосфонатов у таких женщин 
не только улучшает состояние костной ткани, но также 
снижает риск рецидива РГЖ и улучшает выживаемость. 
Исследование ABCSG-18 показало, что адъювантное вве-
дение деносумаба улучшает бессобытийную выживае-
мость, является безопасным методом лечения (нет серьез-
ных различий с плацебо) и снижает риск рецидива заболе-
вания или смерти у женщин с РГЖ в постменопаузе. Ре-
зультаты этого исследования схожи с метаанализом 
EBCTCG, оценивавшим использование бисфосфонатов 
по аналогичному показанию.

Возможности липофилинга в хи-
рургическом лечении больных РГЖ 
рассмотрел ассистент кафедры он-
кологии Национального медицинско-
го университета им. А.А. Бо гомольца, 
хирург-онколог НИР, кандидат ме-
дицинских наук Игорь Николаевич 
Мотузюк. Он отметил, что роль ли-
пофилинга в реконструкции груди 
после хирургического лечения РГЖ 
возрастает. Основная точка его 

приложения –  устранение третичной асимметрии груд-
ных желез, а именно – заполнение аксиллярной ямки, 
устранение «волнообразной» деформации, утолщение 
кожного лоскута в нижних квадрантах, коррекция дефи-
цита тканей по краю импланта, восстановление тургора 
кожи после ЛТ. Третичная асимметрия –  основная при-
чина неудовлетворительных эстетических результатов ре-
конструктивных операций у больных РГЖ; примерно 
в 25% случаев возникает необходимость коррекции кон-
тралатеральной железы. Липофилинг позволяет быстро 
и с минимальной травматичностью ликвидировать дефект 
за счет введения собственной жировой ткани пациента 
при минимальном косметическом дефекте (гематома) 
в донорской зоне. Недостатком метода является постепен-
ная резорбция жировой ткани, а также образование лим-
фогранулем, требующих дополнительного обследования. 
Этот метод безопасен: метаанализ 35 сравнительных ис-
следований (3624 пациентов) не выявил достоверных раз-
личий в рецидивах РГЖ между группами, в которых вы-
полнялся или не выполнялся липофилинг. Результаты 
многоцентрового исследования, проведенного Gale 
 и соавт. (2015), не показали повышения риска локальных, 
локорегонарных или дистантных рецидивов после липо-
филинга (медиана продолжительности наблюдения соста-
вила 88 мес после первичной операции и 32 мес после ли-
пофилинга).

Докладчик поделился собственным опытом проведения 
липофилинга, в ходе оживленной дискуссии обсудил 
с коллегами нюансы этой процедуры. В отделении опухо-
лей грудной железы и реконструктивной хирургии НИР 
в период с 2012 по 2015 г. липофилинг после оперативных 
вмешательств проведен 21 пациентке (средний возраст 
31,4 года). Липофилинг (1-3 сессии) проводился спустя 
12 мес после завершения комбинированного или ком-
плексного лечения. В 16 случаях он выполнялся после 
подкожной мастэктомии с эндопротезированием, 
у 5 больных –  после аутологичной реконструкции.

С позиций заведующего отделом медицинской генетики 
ГУ «Национальный научный центр радиационной меди-
цины НАМН Украины» главный внештатный специалист 
МЗ Украины по специальности «Гематология», доктор меди-
цинских наук, профессор Сергей Викторович Клименко 

 рассмотрел современные методы 
верификации диагноза HER2+ 
РГЖ. Определение гиперэкспрес-
сии (амплификации) HER2 являет-
ся ключевым для назначения тар-
гетной анти-HER2 терапии, но кри-
терии определения HER2-по зи тив-
ности в последние годы заметно 
пересмотрены. Гиперэкспрессия 
протеина HER2 определяется мето-
дом иммуногистохимии (ИГХ); 

в случае сомнительных результатов необходимо определе-
ние амплификации гена HER2 (соотношение количества 
копий гена к количеству центромер) методом флуорес-
центной гибридизации in situ (FISH). При проверке ре-
зультатов ИГХ-исследования 173 образцов, полученных 
из разных украинских лабораторий, амплификация гена 
HER2 выявлена в 3 из 6 (50%) случаев при результате ИГХ 
0/+, в 33 из 133 (29%) случаев при ИГХ ++ и в 35 из 44 
(80%) случаев при ИГХ+++, что свидетельствует о недо-
статочном качестве исследований. Фактически, исходя 
из этих показателей, в Украине дополнительное FISH-
исследование можно не проводить при ИГХ+++.

Преимуществами FISH для тестирования HER2 являет-
ся измеримость результатов исследования, а также объек-
тивность и точность интерпретации паттернов (при доста-
точном опыте исследователя). Важно, что после пересмо-
тра критериев ASCO/CAP в 2013 г. результаты FISH, ранее 
оценивавшиеся как сомнительные, теперь относят 
к HER2-позитивным. Неопределенный результат FISH 
может свидетельствовать о том, что центромера попала 
в зону амплификации.

Лаборатория медицинской генетики ГУ «Национальный 
научный центр радиационной медицины НАМН Ук раи ны» 
принимает участие в международной программе NEQAS, 
посвященной контролю качества FISH-исследований. 
По этой программе лаборатория ежеквартально получает 
закодированные образцы для анализа; допускается откло-
нение результатов тестирования не более чем на 10%. 
В феврале текущего года общее отклонение результатов 
лаборатории не превышало 9%, что соответствует качеству 
исследований в ведущих лабораториях мира.

Заведующий хирургическим отделе-
нием Киевского городского клиниче-
ского онкологического центра Нико-
лай Федорович Аникусько предста-
вил доклад «Инновации в жизнь: 
подкожный путь введения препара-
тов –  новые возможности в лече-
нии РГЖ». Он отметил, что эволю-
ция в онкологии привела к разви-
тию индивидуализированного под-
хода к лечению на основе молеку-

лярных характеристик опухоли –  таргетной терапии. Мы 
наблюдаем появление новых лекарственных форм: таргет-
ные препараты, которые ранее требовали продолжитель-
ных внутривенных инфузий, сегодня могут вводиться 
внутримышечно или подкожно, позволяя существенно 
улучшить качество жизни больных РГЖ на всех этапах 
лечения. Так, Управлением по контролю качества пище-
вых продуктов и лекарственных препаратов США (FDA) 
утверждены новые лекарственные формы для нескольких 
таргетных препаратов, в том числе бортезомиба, деносу-
маба и трастузумаба.

Первый таргетный анти-HER2 препарат трастузумаб 
изменил подходы к лечению и прогноз при HER2+ РГЖ; 

Новые горизонты в онкологии: мыслить шире, смотреть выше Обсуждение реконструктивных вмешательств. Выступает О.Р. Дуда Современные технологии в инфузионной  терапии

XIII Съезд онкологов и радиологов Украины
На пути к ожидаемым переменам

Продолжение. Начало на стр. 10.
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дополнительным эволюционным шагом стало появление 
лекарственной формы этого препарата, предназначенной 
для подкожного введения (трастузумаб ПК). В отличие 
от внутривенного, трастузумаб ПК содержит фиксирован-
ную (600 мг, 5 мл) дозу моноклональных антител, при этом 
доза не зависит от массы тела пациента и не требуется 
введения нагрузочной дозы. Входящий в состав трастузу-
маба ПК фермент (человеческая рекомбинантная гиалу-
ронидаза) помогает преодолевать барьер всасывания экс-
трацеллюлярного матрикса подкожно-жировой клетчат-
ки. В многоцентровом рандомизированном исследовании 
III фазы HannaH сравнивались эффективность и безопас-
ность (а также параметры фармакокинетики) обеих лекар-
ственных форм. Показатели ППО, ВБП и другие характе-
ристики были сопоставимыми между группами.

В рандомизированном исследовании PrefHer, изучав-
шем предпочтения 488 пациенток с HER2+ РГЖ, показа-
но, что 88,9% выбрали трастузумаб ПК, 9,6% предпочли 
внутривенное введение и 1,5% не смогли определиться. 
В 64,9 и 17,3% случаев выбор подкожной формы охаракте-
ризован исследователями соответственно как «очень стро-
гий» и «достаточно строгий». Основными причинами 
предпочтения была экономия времени введения (на 80,3%) 
и меньшая болезненность (34,3%). Подкожную форму 
также признали более удобной 77% медицинских работ-
ников (участников PrefHer). Показано, что трастузумаб 
ПК позволяет снизить пребывание одной пациентки 
на койке на 68-80% с экономией от 2,3 до 5,5 ч в год, что 
обеспечивает явные экономические и социальные преи-
мущества.

Актуальные аспекты ведения паци-
енток с разными типами РГЖ рас-
смотрел заведующий отделением хи-
миотерапии Львовского государ-
ственного онкологического регио-
нального лечебно-диагностического 
центра, доцент кафедры онкологии 
и радиологии Львовского националь-
гого медицинского университета 
им. Данилы Галицкого, кандидат ме-
дицинских наук Ярослав Васильевич 

Шпарик. Рассказывая об алгоритмах лечения гормоночув-
ствительного РГЖ, он подчеркнул, что при HR+ РГЖ 
гормонотерапия применяется в паллиативном, адъювант-
ном и неоадъювантном режиме. Паллиативная ГТ (в пост-
менопаузе) может успешно применяться у многих первич-
ных больных с запущенными стадиями РГЖ. Показано, 
что ингибиторы ароматазы имеют преимущество перед 
тамоксифеном в 1-й линии терапии. Фулвестрант безопа-
сен, эффективен и удобен в применении для паллиатив-
ной терапии пациенток в менопаузе с ER+ РГЖ; исследу-
ется возможность его применения в 1-й линии.

Говоря о выборе адъювантной ГТ у женщин в постмено-
паузе, докладчик отметил: при повышенном риске реци-
дивов следует отдавать предпочтение нестероидным инги-
биторам ароматазы. Распространенной и экономически 
обоснованной опцией является чередующееся примене-
ние ингибиторов ароматазы и тамоксифена. Если адъю-
вантная ГТ начинается с тамоксифена, через 2,5-3 года 
целесообразно заменить его ингибитором ароматазы. Со-
временные исследования предоставляют все больше дан-
ных в поддержку того, что адъювантная ГТ должна про-
должаться до 10 лет.

Адъювантная ГТ может применяться также в пременопа-
узе. Овариэктомию сегодня с успехом заменили агонисты 
гонадотропин-рилизинг-гормона. Известны результаты 
трех исследований III фазы, в которых сравнивалась эф-
фективность овариальной супрессии самостоятельно или 
в сочетании с тамоксифеном и овариальной супрессии 
с ингибиторами ароматазы, однако их результаты противо-
речивы. У экспертов нет единого мнения; при раннем ER+ 
РГЖ у женщин в пременопаузе необходим индивидуаль-
ный подход к ГТ. Перед началом радикальной ХТ сле дует 
рассмотреть возможность назначения агонистов 

гонадотропин-рилизинг-гормона, чтобы предотвратить 
преждевременное угасание функции яичников.

Неоадъювантная ГТ (НеоГТ) пока не является стандар-
том лечения, но может с успехом применяться у некото-
рых больных. Согласно первичным результатам исследо-
вания III фазы, в комбинации с гозерелином достоверные 
преимущества в НеоГТ дает анастрозол по сравнению 
с тамоксифеном. Эффективность НеоГТ нарастает к 24-й 
неделе; продолжительность ГТ должна составлять 4-6 мес.

Исходя из современных возможностей терапии, что та-
кое РГЖ –  приговор или хроническое заболевание? 
Я.В. Шпарик напомнил: современные исследования пока-
зывают, что даже при первично-метастатическом HER2+ 
РГЖ можно достичь значительной продолжительности 
жизни. Двойная блокада HER (трастузумаб+пертузумаб) 
в сочетании с доцетакселом эффективнее в 1-й линии те-
рапии, чем применение одного таргетного препарата. Это 
открытие было отнесено к 15 важнейшим достижениям 
онкологии в 2012 г. по версии ASCO. По окончательным 
данным, полученным в исследовании CLEOPATRA, 
на фоне двойной блокады метастатический РГЖ не про-
грессирует в среднем 1,5 года, медиана ОВ приближается 
к 5 годам. У пациентов с РГЖ, прогрессировавшим после 
стандартной терапии (таксаны+трастузумаб) применение 
во 2-й линии двойной блокады трастузумабом и пертузу-
мабом увеличивало медиану ОВ до 36,1 мес. Сегодня пер-
тузумаб исследуется в комбинации со стандартной ХТ 

у больных с рецидивирующим платинорезистентным эпи-
телиальным раком яичника и экспрессией HER3 (иссле-
дование PENELOPE). Украина также принимает участие 
в нескольких текущих исследованиях. Среди них:

– ВО25126 (пертузумаб в адъювантной терапии РГЖ);
– KRISTINE (T-DM1+пертузумаб в сравнении с ком-

бинацией трастузумаба, пертузумаба и ХТ в неоадъювант-
ном режиме у больных РГЖ), первые результаты которого 
будут озвучены в текущем году;

– PERUSE (схемы лечения на основе пертузумаба 
в 1-й линии терапии распространенного РГЖ);

– ВО28407 (пертузумаб+трастузумаб+таксаны 
во 2-й линии терапии операбельного РГЖ после антраци-
клинов, T-DM1, пертузумаба).

В эру таргетной терапии HER2+ РГЖ –  один из наиболее 
агрессивных видов рака –  имеет фактически наибольшее 
количество терапевтических опций и даже при запущенных 
стадиях подлежит продолжительному контролю.

В докладе, посвященном терапии ТНРГЖ, Я.В. Шпа-
рик рассказал о его клинических особенностях и ограни-
ченных возможностях лечения. По сравнению с другими 
подтипами ТНРГЖ составляет 1/5 всех РГЖ и отличается 
агрессивным течением и отсутствием специфической 
«мишени» для терапии. Этот подтип РГЖ в 3 раза чаще, 
чем другие, метастазирует в ЦНС, в 2 раза чаще – в легкие; 
медиана продолжительности жизни от рецидива до смер-
ти составляет 9 мес (против 22 мес при других видах РГЖ). 
Сегодня не существует стандартной терапии ТНРГЖ, 
не могут применяться ГТ и анти-HER2 терапия. При   

 наличии мутации BRCA1 ТНРГЖ может быть мишенью 
для цисплатина и PARP-ингибиторов.

Улучшить результаты лечения ТНРГЖ позволяет 
анти-VEGF терапия. Исследования IMELDA и MERiDiAN 
показали, что добавление бевацизумаба к ХТ (капецита-
бин/таксаны) позволяет улучшить выживаемость при 
ТНРГЖ; при этом эффект бевацизумаба не зависит 
от уровня экспрессии VEGF. Кроме того, бевацизумаб 
может применяться в поддерживающей терапии. Ближай-
шая перспектива развития подходов к лечению ТНРГЖ –  
исследование атезолизумаба (анти-PD-L1 антитело) 
в комбинации с наб-паклитакселом.

В рамках секции украинскими специалистами были 
рассмотрены многие актуальные вопросы. Обсуждались 
преимущества идентификации сторожевого лимфоузла 
при хирургическом лечении РГЖ, эндоскопической диа-
гностики, а также возможности реконструкции, перспек-
тивы развития морфологической оценки РГЖ, в том числе 
исследование циркулирующих опухолевых клеток и др. 
Доклад профессора Robert J. Leonard (Великобритания), 
посвященный возможностям молекулярного профилиро-
вания при мРГЖ, и интервью с ним мы представим от-
дельно (читайте на стр. 24 – Прим. ред.).

Кроме того, в рамках съезда состоялся симпозиум «Рак 
молочной железы: актуальные подходы к диагностике 
и химиотерапии», на котором специалисты обсудили ми-
ровой опыт и поделились своим.

Детская онкология в Украине: 
опыт, проблемы, перспективы

В первый день съезда работа сек-
ции детских онкологов вызвала 
среди специалистов разного про-
филя заслуженный ажиотаж. От-
крывая заседание, главный внеш-
татный специалист МЗ Украины 
по специальности «Детская онколо-
гия», заведующий научно-исследова-
тельским отделением детской онко-
логии НИР, кандидат медицинских 
наук Григорий Иванович Климнюк 

рассказал о современном состоянии детской онкологии 
в нашей стране. Он отметил:  несмотря на то что последние 
10 лет уровень заболеваемости злокачественными новооб-
разованиями (ЗН) у детей остается стабильным, а успехи 
лечения очевидны, эти заболевания лидируют среди при-
чин детской смертности. В 2014 г. в медицинских учрежде-
ниях Украины насчитывалось 290 детских онкологических 
коек; на них приходилось 6197 детей (на 300 больше, чем 
в предшествующем году). В лечебных учреждениях рабо-
тает 34 детских онколога. Заболеваемость детским раком 
имеет ряд особенностей как в возрастной структуре, так 
и в структуре самих опухолей. Наиболее высокие показа-
тели заболеваемости характерны для детей в возрасте 
до 1 года с последующим снижением; половые различия 
на эту закономерность не влияют. Первое место в структу-
ре ЗН занимают лейкозы (28% всех ЗН у детей), 2-е –  опу-
холи головного мозга (17%), 3-е –  лимфомы (14%), 4-е –  
опухоли почки (7%), 5-е –  опухоли костей и суставов 
(6%). Смертность от ЗН среди детей занимает 5-е место 
после несчастных случаев, перинатальной смертности, 
врожденных аномалий, заболеваний нервной системы.

По состоянию на 2014 г. 87,9% детей с впервые выяв-
ленными онкологическими заболеваниями получили спе-
циальное лечение в течение года (против 78,6% в 2008 г.). 
Количество морфологически подтвержденных диагнозов 
с каждым годом увеличивается и сегодня превышает 90%; 
как и ранее, значительной остается доля неверифициро-
ванных диагнозов при опухолях ЦНС.

В первый день съезда важно внимательно изучить программу Оптимальные принципы морфологической диагностики.  
Выступает Л.С. Болгова

Продолжение на стр. 16.

На секциях с участием зарубежных докладчиков осуществлялся 
синхронный перевод

Robert J. Leonard  
перед интервью для «Медичної газети «Здоров’я України»
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В отделении детской онкологии НИР 5-летняя выживае-
мость (2006-2011 гг.) больных составляет 55,4% при опухо-
лях костей, 56% – мягких тканей, 75,7% – почек, 44,5% – 
забрюшинного пространства, 41,6% – головного мозга. 
Проведено 168 трансплантаций, из них 24 тандемные.

Говоря об общих проблемах детской онкологии, 
Г.И. Климнюк подчеркнул: важны адекватность, ритмич-
ность и предсказуемость в обеспечении выполнения про-
токолов лечения детей с ЗН на всей территории Украины. 
Необходимо наладить морфологическую и генетическую 
работу в детской онкологии с учетом ее специфики, обе-
спечить стандартизацию диагностики и доступность луче-
вых методов исследования, организовать постоянную ра-
бочую коммуникацию между отделениями детской онко-
логии, специалистами разного профиля,  а также тщатель-
ную подготовку среднего медицинского персонала. (Под-
робнее об этих вопросах читайте в интервью 
с Г.И. Климнюком на стр. 40 – Прим.ред.)

Опытом преподавания детской он-
кологии в системе последипломно-
го образования поделился с колле-
гами заведующий кафедрой онколо-
гии и детской онкологии Харьков-
ской медицинской академии после-
дипломного образования (ХМАПО), 
доктор медицинских наук, профессор 
Александр Сергеевич Дудниченко. 
Кроме того, коллективом кафедры 
детской онкологии ХМАПО 

(А.С. Дудниченко, В.Е. Белецкий) был представлен доклад, 
посвященный медицинским и тактическим ошибкам 
в детской онкологии. Особенностями диагностики ЗН 
у детей являются трудности получения анамнеза, преоб-
ладание общих симптомов над местными, редкость визу-
ально наблюдаемых опухолей, преимущественное распо-
ложение ЗН в труднодоступных для исследования обла-
стях, маскировка опухолей под любые заболевания или 
пороки развития, а также необходимость анестезиологи-
ческого обеспечения при обследовании. Причинами за-
пущенности ЗН у детей в 65% случаев являются врачебные 
ошибки, в 20% –  скрытое течение заболевания, в 15% –  
позднее первичное обращение к врачу.

Основная задача врачей первичного звена в диагности-
ке ЗН у детей –  заподозрить опухолевый процесс и пра-
вильно направить ребенка к соответствующему специали-
сту; самостоятельные действия по диагностике, и тем бо-
лее лечению, недопустимы. Объективными причинами 
врачебных ошибок служат отсутствие онкологической 
настороженности, недостаточный профессиональный 
уровень, неполное обследование больного, недостаточное 
использование современных диагностических методов, 
необоснованное затягивание диагностического процесса 
с нарушением последовательности разных его этапов. 
Другими распространенными ошибками являются непра-
вильное толкование результатов обследования и исполь-
зование неправильной стратегии или малоэффективного 
метода лечения.

Докладчик подчеркнул: сегодня важно на уровне всей 
страны отработать стройную систему движения пациента 
от врача первичного звена до специализированного дет-
ского онкологического отделения. Необходимо использо-
вать возможности референтной лаборатории в случае со-
мнительного диагноза, подтверждая данные оптической 
микроскопии результатами ИГХ.

От коллектива авторов (Н.Ф. Боброва, Т.А. Сорочинская, 
И.М. Левицкий) Института глазных болезней и тканевой 
терапии им. В.П. Филатова НАМН Украины (г. Одесса) 
был представлен доклад, посвященный вопросам ком-
бинированной терапии ретинобластомы (РБ) у детей. 
Под руководством доктора медицинских наук, профессо-
ра Надежды Федоровны  Бобровой разработан комплекс-
ный подход к лечению этого заболевания. Известно, что 
РБ –  наиболее распространенная (до 98%)  опухоль среди 
всех внутриглазных ЗН у детей. Она развивается из кле-
ток эмбриональной сетчатки, поражает детей раннего 
возраста (95% случаев –  до 5 лет) и характеризуется вы-
сокой степенью злокачественности. По данным Нацио-
нального канцер-регистра Украины, в 2012-2013 гг. РБ 
составляла 1,2% среди всех ЗН у детей и подростков. 
За 10 лет зарегистрировано 274 случая РБ (0,23 на 100 
тыс. детского населения). До недавнего времени един-
ственным способом ее лечения была энуклеация глаза. 
Сегодня целями терапии РБ являются сохранение жиз-
ни, сохранение глаза и зрения; основное направление 
лечения –  органосохраняющее. Для этого применяется 
системная внутривенная ХТ (хеморедуктация) с ис-
пользованием протокола CEV (карбоплатин, этопозид, 
винкристин), 6 курсов с интервалом 3-4 недели. Пока-
заниями для такой терапии служат билатеральное по-
ражение, большие размеры опухоли, локализация в ма-
куле, инфильтративный или мультифокальный рост. 
Благодаря режиму CEV удается контролировать рост 
РБ, предотвратить метастазирование, снизить вероят-
ность развития пинеалобластомы и вторичных опухо-
лей.

Достичь более высокой концентрации химиопрепарата 
в опухоли (при снижении токсической нагрузки на весь 
организм) можно за счет его введения непосредственно 
в полость глаза (интравитреальная ХТ). При таком виде 
терапии РБ наиболее чувствительна к мелфалану; также 
при этом типе введения применялись тиотепа, метотрек-
сат, топотекан. Показаниями к интравитреальной ХТ яв-
ляются остаточная (ранее леченная) или рецидивная РБ 
с клонами в стекловидном теле. Обеспечивается точное 
дозирование цитостатика, возможны неоднократные вве-
дения; процедура выполняется только микрохирургом-
офтальмологом.

Под руководством профессора Н.Ф. Бобровой разрабо-
тан протокол органосохраняющей терапии РБ, включаю-
щий оригинальную методику первичной комбинирован-
ной полихимиотерапии (локальная с интравитреальным 
введением мелфалана в сочетании с системной хеморедук-
тацией по протоколу CEV). Проведены надлежащие ис-
следования, получен патент Украины. Курс CEV начинает-
ся на следующий день после введения мелфалана (в ква-
дрант глаза, свободный от опухоли). Контроль за РБ – 
каждые 3 недели с проведением повторных курсов ХТ. 
Кроме того, выполняется дополнительная локальная де-
струкция опухоли (лазеро-, крио-, брахитерапия). Лече-
ние 54 детей (79 глаз) в возрасте 1 мес  – 14 лет по этому 
протоколу показало впечатляющие отдаленные результа-
ты. При опухолях стадий Т1-Т2 в 100% случаев удавалось 
сохранить глаза, в стадиях Т3а-Т3b –  в 65,4% случаев, 
а комбинирование локального введения с системной ХТ 
позволило снизить количество курсов системной ХТ 
(в среднем до 4,2) и уменьшить токсическое воздействие 
на организм ребенка. Такой подход особенно эффективен 
при эндофитно растущих РБ, нарушении капсулы опухо-
ли, мультифокальном клоне, витреальных клонах.

В рамках секции обсуждались многие другие актуальные 
во просы, в частности комплексное лечение злокачественных 

солидных опухолей III-IV стадий (радикальный и палли-
ативный поход), диагностика и лечение эпендимом 
в детском возрасте, роль высокодозовой химиотерапии 
при лечении злокачественных солидных новообразова-
ний у детей. Почти все докладчики представили коллегам 
и обсудили конкретные клинические случаи. Большой 
интерес вызвал опыт НИР, касающийся перспектив вы-
сокодозовой ХТ с трансплантацией аутологичных пери-
ферических стволовых клеток крови в комплексном ле-
чении детей с опухолями ЦНС. Характерная для этого 
метода гематологическая и инфекционная токсичность 
не лимитирует проведение ХТ. Показано, что у детей 
до 4-х лет этот метод позволяет избежать или отодвинуть 
сроки краниоспинального облучения, тем самым умень-
шая частоту отдаленных осложнений без потери эффек-
тивности лечения.

Современные методы диагностики 
и лечения опухолей кожи 

и опорно-двигательного аппарата

Докладом о современных возмож-
ностях терапии базальноклеточной 
карциномы (БКК) работу секции 
открыл заместитель директора 
по научной работе и заведующий на-
учно-исследовательским отделением 
опухолей кожи и мягких тканей 
НИР, доктор медицинских наук 
Сергей Игоревич Коровин. Он на-
помнил, что выбор конкретного 
метода лечения БКК осуществляет-

ся в зависимости от размеров и локализации очага, гисто-
морфологического варианта опухоли, возраста и состоя-
ния здоровья пациента, возможных противопоказаний 
и ограничений, а также стоимости метода и материально-
технического оснащения клиники, обязательно с учетом 
предпочтений пациентов. Основой лечения БКК является 
хирургическое удаление; также возможны криодеструк-
ция, фотодинамическая терапия, ЛТ, лазерная терапия, 
местная и системная ХТ. В целом БКК легко поддается 
лечению; хирургические подходы часто обеспечивают 
наибольший эффект в достижении контроля заболевания, 
но, принимая во внимание функциональный и космети-
ческий эффект и предпочтения пациентов, выбор может 
быть сделан в пользу других методов. Фотодинамическая 
терапия и криодеструкция эффективны, но не являются 
оптимальными методами лечения: по данным исследова-
ний, частота рецидивов в течение 5 лет при их использова-
нии достигает соответственно 30,7 и 20% (против 2,3% при 
хирургическом иссечении).

Сложность для лечения представляют относительно ред-
кие случаи распространенного или рецидивирующего за-
болевания, в том числе локализованного на участках, где 
хирургическое лечение или ЛТ противопоказано или может 
привести к серьезным косметическим дефектам. Новым 
словом в лечении БКК стало появление висмодегиба – со-
временного таргетного препарата, первого представителя 
класса ингибиторов сигнального пути Hedgehog. Это по-
следняя инновация в терапии БКК, имеющая большое 
значение для определенной категории пациентов. В ключе-
вом исследовании ERIVANCE висмодегиб назначался пе-
рорально в дозе 150 мг/сут больным с метастатической 
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и местнораспространенной БКК до прогрессирования 
или развития неприемлемой токсичности. Клинические 
преимущества были показаны у большинства пациентов, 
средняя продолжительность ответа составила 12,8 мес. 
Общий уровень ответа в группе метастатической и мест-
нораспространенной БКК составил соответственно 48,5 
и 60,3%, медиана ВБП –  9,3 и 12,9 мес. На момент публи-
кации окончательных данных исследования большинство 
пациентов были живы.

На основании исследования ERIVANCE висмодегиб был 
одобрен FDA в январе 2012 г. Сегодня он доступен в Украи-
не. Согласно рекомендациям NCCN, критериями отбора 
для терапии висмодегибом являются: БКК диаметром 
10 мм и более, с прорастанием в хрящи, кости или нервы, 
случаи, когда резекция невозможна, противопоказана или 
может привести к дисфункции, случаи, когда ожидаемые 
последствия не оправдывают операцию или проведение ЛТ, 
повторяющиеся рецидивы после резекций.

Современные подходы к иммунотерапии меланомы рас-
смотрел профессор Виктор Юлианович Уманский (г. Манхайм, 
Германия). По его словам, развитие меланомы сопровожда-
ется хроническим воспалением и выраженной иммуносу-
прессией. Попытки иммунотерапии меланомы начали 
предприниматься в 90-х годах ХХ века. Сегодня в этом на-
правлении достигнут большой прогресс, и иммунотерапия 
является важной опцией для пациентов с опухолями, гене-
тический профиль которых исключает назначение таргет-
ной терапии (BRAF и МЕК-ингибиторов).

Докладчик напомнил, что клетки иммунной системы 
(Т- и В-лимфоциты) происходят из костного мозга; дозре-
вание Т-лимфоцитов осуществляется в тимусе. Для акти-
вации Т-лимфоцитов, способных уничтожать опухолевые 
клетки, нужны три сигнала. Первый поступает от рецепто-
ров на поверхности опухолевых клеток либо антигенпре-
зентирующих клеток, поглотивших соответствующий ан-
тиген. Второй – от взаимодействия костимулирующих 
молекул на поверхности Т-клетки и антигенпрезентирую-
щей клетки. Третий тип сигналов обеспечивается благода-
ря цитокинам, выделяемым антигенпрезентирующими 
клетками. Современная иммунотерапия основана на по-
пытках активировать процесс стимуляции Т-лимфоцитов. 
Показана важная роль для активации взаимодействия мо-
лекул CD28 на поверхности Т-клеток с молекулами CD86 
и CD80 на антигенпрезентирующих клетках. Известна 
роль молекулы PD-L1 в ингибировании Т-лимфоцитов: 
нейтрализация иммуносупрессии при меланоме может до-
стигаться за счет блокады сигнального пути PD-1/PD-L1. 
Важной ингибирующей молекулой Т-клеток является 
CTLA-4; в экспериментальных условиях показано, что но-
каут генов CTLA4 приводит к бурной пролиферации 
Т-клеток и развитию злокачественных лимфом. Первые 
успехи иммунотерапии связаны с созданием анти-CTLA-4 
препарата ипилимумаба, который в 2011 г. впервые был 
разрешен FDA для терапии меланомы IV стадии. Этот пре-
парат активирует Т-лимфоциты преимущественно в орга-
нах лимфатической системы, а не в самой опухоли; акти-
вированные Т-клетки мигрируют в опухоль. В ответ опухо-
левые клетки синтезируют молекулы PD-L1, дополнитель-
но подавляя активность Т-лимфоцитов. В связи с этим 
ипилимумаб характеризуется ограниченной эффективно-
стью (в 20-25% случаев) и медленным ответом на терапию, 
а также развитием тяжелых побочных эффектов. Лечение 
включает 4 инъекции. В то же время при достижении от-
вета его продолжительность велика (средняя 3-летняя вы-
живаемость достигает 22%, т.е. соответствует уровню отве-
та), чего невозможно добиться с помощью ХТ.

В июле 2015 г. FDA впервые был одобрен пембролизу-
маб –  антитело против PD-1. Этот препарат позволяет 
достичь положительного результата у 33,7% пациентов; 
нет строгого ограничения в количестве инъекций. Наблю-
даются побочные эффекты со стороны иммунной систе-
мы. Другой перспективный препарат из этой группы, 
«соперничающий» по эффективности с пембролизума-
бом, – ниволумаб.

В октябре 2015 г. FDA впервые одобрило комбинацию 
ниволумаба и ипилимумаба –  иммунопрепаратов, воздей-
ствующих на оба звена иммуносупрессии (CTLA-4 
и PD-1). Комбинированная терапия позволила достичь 
положительной реакции у 56,7% пациентов, но сопрово-
ждалась тяжелыми побочными эффектами.

Каковы современные возможности иммунотерапии се-
годня? У пациентов с прогрессирующей меланомой при 
отсутствии показаний к лечению BRAF-ингибиторами 
назначают ингибитор PD-1 и/или ипилимумаб; при даль-
нейшем прогрессировании рекомендуется участие в кли-
нических исследованиях, ХТ. При наличии мутации BRAF 
и быстром прогрессировании рекомендуют сочетание 
BRAF и МЕК-ингибиторов, при медленном прогрессиро-
вании –  этот режим либо PD-1 и/или ипилимумаб с по-
следующей ротацией режима при прогрессировании. 
В случае прогрессирования меланомы на фоне терапии 
BRAF и МЕК-ингибиторами иммунотерапия является 
важной опцией.

Крайне перспективно проведение исследований, по-
священных изучению роли биомаркеров в предсказании 
ответа на иммунотерапию. Например, количество клеток 
периферической крови связано с ответом на ипилимумаб. 
Предполагается, что эти исследования (в которых доклад-
чик принимает деятельное участие) позволят прогнозиро-
вать эффекты применения иммунопрепаратов у конкрет-
ных пациентов.

О роли BRAF-ингибиторов в лече-
нии генерализованной меланомы 
кожи рассказала старший научный 
сотрудник научно-исследовательско-
го отделения опухолей кожи и мяг-
ких тканей НИР, кандидат медицин-
ских наук Мария Николаевна 
 Кукушкина. Средняя кумулятивная 
5-летняя выживаемость больных 
меланомой кожи в Украине состав-
ляет 48,5%  (40% у мужчин и 54,2% 

у женщин). Если при локализованном поражении высоко-
эффективно хирургическое лечение, то лечение метаста-
тической меланомы представляет собой сложную задачу.

Согласно европейским рекомендациям, при единичных 
отдаленных МТ может быть эффективным хирургическое 
лечение. Хирургическое удаление МТ также используется 
для облегчения связанных с ростом опухоли симптомов 
заболевания, уменьшения опухолевой массы с целью вос-
становить чувствительность опухоли к химио- или имму-
нотерапии. Важным прогностически неблагоприятным 
признаком при метастатической меланоме кожи является 
повышенный уровень лактатдегидрогеназы.

Пионером в таргетной терапии метастатической мелано-
мы стал BRAF-ингибитор вемурафениб, который сегодня 
входит в стандарты лечения метастатической меланомы. Он 
обеспечивает быстрый и выраженный, но часто относи-
тельно непродолжительный ответ. Путем к повышению 
эффективности терапии и преодолению резистентности 

к вемурафенибу является комбинированная терапия. По-
казаны возможности блокирования одного сигнального 
пути на разных уровнях, в частности, сочетанием ингиби-
тора BRAF с ингибитором МЕК или с иммунотерапией. 
Так, новейшие исследования показали преимущество сов-
местного применения ингибиторов BRAF и МЕК (таких 
как вемурафениб и кобиметиниб). При совместном ис-
пользовании вемурафениба и кобиметиниба в исследова-
нии coBRIM частота объективного ответа составила 68 
против 45% в группе, в которой применяли вемурафениб 
и плацебо. В конце 2015 г. для лечения метастатической 
меланомы FDA были одобрены сразу два препарата –  но-
вый ингибитор МЕК и виропрепарат.

Современные достижения 
онкоурологии

Ключевыми темами для обсуждения на секции онко-
урологии стали вопросы диагностики и лечения рака моче-
вого пузыря (РМП) и рака предстательной железы (РПЖ).

Последние рекомендации Европейской ассоциации 
урологии – EAU (2016) по лечению РМП представил кан-
дидат медицинских наук Александр Эдуардович Стаховский 
(НИР). Он отметил, что критериями отбора пациентов для 
применения методов лечения, позволяющих сохранить 
сексуальную функцию являются нераспространенное за-
болевание у мужчин с отсутствием опухоли в простате, 
простатической уретре и шейке мочевого пузыря, у жен-
щин –  в уретре и шейке мочевого пузыря. Рекомендуется 
информировать пациентов о возможности проведения ро-
бот-ассистированной цистэктомии (для Украины этот 
метод пока неактуален, хотя служит стандартом лечения 
РМП во многих европейских странах).

Оптимальной тактикой лечения РМП является fast track 
хирургия. Некоторые изменения произошли и в рекомен-
дациях по ХТ. В частности, НеоХТ рекомендована для 
стадий Т2-Т4а сN0M0 РМП и должна базироваться на ци-
сплатине; при невозможности его применения НеоХТ 
не рекомендована. НеоХТ позволяет достичь лучшей вы-
живаемости пациентов (медиана 77 против 46 мес у боль-
ных после цистэктомии без ХТ). Аргументами в пользу 
НеоХТ являются высокий уровень доказательности, хоро-
шая переносимость и отсутствие влияния на возникнове-
ние периоперационных осложнений.

Интересны результаты нескольких новых исследова-
ний. В частности, показана возможность использования 
лизофосфатидной кислоты в качестве биомаркера агрес-
сивных опухолей МП и потенциальной терапевтической 
цели; подтверждена одинаковая выживаемость (ВБП, без 
метастазов и ОВ) при проведении простато-сохраняющей 
и нерво-сохраняющей цистэктомии. Также показана эф-
фективность химиолучевой терапии в режиме «Осака» 
(болюс цисплатина 100, 200, 300 мг; диализ через подклю-
чичную вену; облучение 60 Гр).

Главный внештатный специалист МЗ Украины по специ-
альности «Урология», руководитель научно-исследователь-
ского отделения пластической и реконструктивной онкоуро-
логии НИР, доктор медицинских наук, профессор Эдуард 
Александрович Стаховский посвятил свой доклад адъю-
вантной и неоадъювантной ХТ при мышечноинвазивном 
РМП (МИРМП). Прогресс в этой сфере не наблюдается, 
что объясняется недостаточно глубоким пониманием био-
логических основ заболевания, дефицитом новых препа-
ратов с 1995 г., недостаточным финансированием исследо-
ваний и отсутствием научно-промышленного интереса 
к проблеме (несмотря на то что приблизительно в 50% 
МИРМП приводит к летальному исходу). Основным ме-
тодом лечения является цистэктомия. Значительная доля 

Секция «Современные методы диагностики и лечения опухолей 
органов грудной полости». В президиуме Ю.Н. Кондрацкий 

и Н.Н. Велигоцкий

В зале секции онкогинекологов дефицит свободных мест В ходе обсуждения современных методов диагностики и лечения 
в торакальной онкологии

Продолжение на стр. 18.

С.И. Коровин открывает работу секции,  
на которой будут обсуждаться опухоли кожи
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рецидивов МИРМП (56%) обусловлена наличием микро-
метастазов. При этой разновидности РМП является неэф-
фективной ЛТ; системная ХТ способна улучшить результа-
ты радикальной цистэктомии. Показано, что НеоХТ улуч-
шает выживаемость, не увеличивая при этом количества 
осложнений, в то время как изолированная цистэктомия 
на 66% повышает риск канцер-специфической смерти.

В ходе международного рандомизированного исследо-
вания изучалось применение НеоХТ (цисплатин, мето-
трексат, винбластин –  CMV) у больных с уротелиальным 
МИРМП (n=976). Результаты позволяют сделать вывод, 
что схема CMV ведет к статистически значимому сниже-
нию риска смерти (на 16%) и увеличению 10-летней вы-
живаемости пациентов с 30 до 36%. Большое ретроспек-
тивное многоцентровое исследование, проведенное Zargar 
и соавт. (2015), показало отсутствие достоверной разницы 
между схемами MVAC (метотрексат, винбластин, доксору-
бицин, цисплатин) и GC (гемцитабин, цисплатин), а так-
же выявило более низкие результаты ответа на НеоХТ, чем 
в проспективных исследованиях.

Пятилетняя выживаемость в группе высокодозовой 
MVAC составила 21,8 против 13,5% в группе классической 
MVAC. Единого мнения относительно интенсификации 
схемы ХТ не существует, но высокодозовый режим пред-
ставляется перспективным.

Сегодня основным препаратом для НеоХТ является ци-
сплатин. При наличии противопоказаний и высоком риске 
осложнений может быть использована адъювантная ХТ, ко-
торая улучшает безрецидивную выживаемость, хотя не ока-
зывает влияния на общую. К сожалению, масштабные ис-
следования по этому вопросу на данный момент отсутствуют.

НеоХТ на основе цисплатина с последующей радикаль-
ной цистэктомией служит стандартом лечения МИРМП. 
Необходимо дальнейшее изучение ХТ при МИРМП с це-
лью повышения ее эффективности.

Максим Валентинович Пикуль (НИР) рассказал о диагно-
стике и лечении локализованного уротелиального рака 
верхних мочевыводящих путей (ВМП). Золотым стандар-
том лечения этого заболевания остается радикальная не-
фруретерэктомия (НУЭ) с резекцией устья мочеточника. 
Однако у пациентов, у которых на момент проведения этой 
операции наблюдались клинически локализованные фор-
мы рака ВМП, заболевание часто прогрессировало, приво-
дя к летальному исходу. Кроме того, рак ВМП часто сопро-
вождается хронической почечной недостаточностью.

При опухолях высокого риска к органосохраняющей 
хирургии прибегают при наличии следующих показаний: 
билатеральные опухоли, единственная почка, низкие по-
казатели функции почек и выраженная сопутствующая 
патология (в случаях, когда удаление почки приводит 
к осложнению течения конкурирующего заболевания).

На базе НИР проведено исследоване по изучению особен-
ностей локализованных форм рака ВМП, их влияния на выбор 
метода хирургического вмешательства и отдаленные результа-
ты лечения. В исследовании приняли участие 57 пациентов 
(средний возраст 63±6,1 года), котрым проведены радикальная 
НУЭ, лапароскопическая НУЭ либо органосохраняющие опе-
рации (резекция почки, резекция верхней, средней или ниж-
ней трети мочеточника). Обязательным этапом было исключе-
ние мультифокального характера поражения (путем проведе-
ния уретероскопии/пиелоскопии). После оперативного вме-
шательства уровни клубочковой фильрации составили 48±9,6 
и 70,4±11,2 мл/мин соответственно в группе НУЭ и органосох-
раняющих операций, что свидетельствует о благоприятном 

влиянии последних на функцию почек. Примечательно, что 
частота отдаленного метастазирования при органосохраняю-
щих операциях была вдвое меньшей: 6,25 против 14,6% у па-
циентов, прошедших радикальную НУЭ. Таким образом, ре-
зекция поврежденного сегмента с дальнейшим восстановле-
нием целостности мочевыводящих путей показала многообе-
щающие функциональные и онкологические результаты 
и требует дальнейшего изучения.

Кандидат медицинских наук Юрий Васильевич Витрук 
(НИР) ознакомил участников съезда с проблемой актив-
ного наблюдения (АН) за больными РПЖ. В связи с уча-
щением определения простатического специфического 
антигена (ПСА) на протяжении последних 2-3 десятиле-
тий увеличилась доля опухолей низкого риска, для кото-
рых раннее выявление и лечение не меняет прогноза. 
По данным зарубежных авторов, гипердиагностика и ак-
тивная терапия таких опухолей ведут к чрезмерному лече-
нию и появлению побочных эффектов, негативно влияю-
щих на качество жизни пациентов, поэтому при опухолях 
низкого риска целесообразно АН. Клинические результа-
ты (биохимический рецидив, позитивный хирургический 
край, экстрапростатическое распространение, риск воз-
никновения инкурабельного рака, недержание мочи, 
эректильная дисфункция) немедленного и отложенного 
хирургического лечения не отличаются. Критериями Эп-
штейна для АН являются клиническая стадия Т1, индекс 
Глисона ≤3, плотность ПСА 0,1 нг/мл/г, ≤2 позитивных биоп-
тата при 6-точечной биопсии, <50% поражения биоп тата, 
рак <3 мм (только в одном биоптате).

Факторами прогрессии при АН считаются изменения при 
пальцевом ректальном исследовании, возрастание показа-
телей ПСА (tPSA, PSA-V, PSA-DT) и изменения результатов 
биопсии. Протокол обследования при АН включает опреде-
ление уровня ПСА каждые 3-6 мес, ежегодное пальцевое 
ректальное обследование, трансректальную мультифокаль-
ную биопсию предстательной железы под ультразвуковым 
контролем из 12-14 участков каждые 6-12 мес, затем серию 
биопсий минимум каждые 3-5 лет. При расхождении клини-
ческих данных с гистологическими может быть рекомендо-
вана мультипараметрическая магнитно-резонансная томо-
графия предстательной железы.

Ю.В. Витрук также озвучил результаты исследования, 
показавшего, что применение ингибиторов 5α-редуктазы 
в условиях АН позволяет уменьшить объем предстатель-
ной железы, улучшить акт мочеиспускания и вдвое умень-
шить прогрессирование опухолевого процесса при РПЖ 
низкого риска.

Кандидат медицинских наук Руслан Георгиевич Церков-
нюк (Винницкий областной клинический онкологический 
диспансер) посвятил свой доклад теме выбора оптимальной 
схемы максимальной андрогенной блокады (МАБ). Целя-
ми терапии при распространенном РПЖ являются продле-
ние жизни, улучшение и поддержание качества жизни, 
предотвращение или ликвидация симптомов, связанных 
с прогрессированием заболевания, преодоление кастраци-
онно-рефрактерного состояния. Среди всех гормонозави-
симых опухолей РПЖ наиболее чувствителен к гормональ-
ным воздействиям. Основные методы реализации гормо-
нотерапии при РПЖ включают снижение секреции андро-
генов (хирургическая или медикаментозная кастрация) 
и блокирование андрогеновых рецепторов железы (моно-
терапия антиандрогенами, максимальная андрогенная бло-
када). Преимуществами медикаментозной кастрации с по-
мощью агонистов лютеинизирующего гормона –  рили-
зинг-гормона (ЛГРГ) являются: обратимость андрогенной 

депривации; высокая эффективность; сопоставимость 
с билатеральной орхэктомией по онкологическим резуль-
татам и побочным эффектам; более высокий комплайенс 
пациентов. Антагонисты ЛГРГ демонстрируют сопостави-
мую эффективность с агонистами ЛГРГ в отношении 
концентрации тестостерона на фоне отсутствия феномена 
«вспышки».

МАБ представляет собой терапию РПЖ с использова-
нием комбинации хирургической или медикаментозной 
кастрации с антиандрогенным препаратом. Она рекомен-
дована в качестве первичной терапии у больных с распро-
страненным и метастатическим РПЖ. Позволяет быстро 
купировать болевой синдром, улучшить общее состояние, 
снижать уровень ПСА и щелочной фосфатазы. МАБ 
с применением нестероидных антиандрогенов и аналогов 
ЛГРГ имеет преимущества перед монотерапией. Исследо-
вания показали, что интермиттирующий режим гормоно-
терапии по эффективности не уступает непрерывному ре-
жиму, существенно улучшает качество жизни и снижает 
стоимость лечения. Кроме того, интермиттирующая гор-
монотерапия способствует увеличению временного ин-
тервала до развития гормонорефрактерности.

О важных и значимых результатах в диагностике и тера-
пии РПЖ, достигнутых в практической медицине, читай-
те в интервью с профессором Э.А. Стаховским.

Отдельные аспекты лечения 
онкогематологических заболеваний

Работу секции открыл профессор 
Frank Morschhauser (Университет 
Лилля, Франция), рассмотревший 
возможности лечения диффузной 
В-крупноклеточной лимфомы 
(ДВККЛ). Он напомнил, что появ-
ление ритуксимаба изменило под-
ходы и прогноз у больных ДВККЛ; 
режим R-CHOP 21 стал стандартом 
терапии этого заболевания. 
И все же его нельзя рассматривать 

как оптимальный выбор во всех подгруппах пациентов.
Например, остается ли R-CHOP стандартом терапии 

для пациентов старше 80 лет? По мнению докладчика, 
улучшение режима R-CHOP для пожилых пациентов мо-
жет обеспечиваться адаптацией доз доксорубицина 
(R-miniCHOP) или ритуксимаба (SMARTE-R-CHOP), 

Экспериментальная онкология в решении проблем 
трансляционной медицины

Н.М. Бережная: наука и вдохновение В президиуме научной секции Ю.А. Гриневич и С.П. Сидоренко

XIII Съезд онкологов и радиологов Украины
На пути к ожидаемым переменам

Продолжение. Начало на стр. 10.
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На секции гематологов: И.А. Крячок, Frank Morschhauser Работа секции «Лучевая диагностика, лучевая терапия и ядерная 
медицина в онкологии»

Фармацевты – онкологам

улучшением режимов введения антрациклинов за счет 
продления инфузий (DA-POCH-R), введения эпирубицина 
(R-miniCEOP), использования липосомального антраци-
клина (R-COMP), пиксантрона. Также возможно использо-
вание режимов CEOP, сочетания ритуксимаба с бендаму-
стином (RB). Новой стратегией, связанной с появлением 
перспективных таргетных препаратов, может стать замена 
ритуксимаба на другой таргетный анти-СD20 препарат: 
офатумумаб (O-miniCHOP, исследование LNН09-7В) или 
обинутузумаб (G-CHOP, исследование GOYA).

В исследовании LYSA показаны преимущества режима 
R-miniCHOP у пациентов старше 80 лет. Добавление ибру-
тиниба к R-CHOP (RI-CHOP), по данным Younes и соавт. 
(2014), позволило достичь ответа у 100% пациентов, из них 
полного ответа – у 91%. Изучение этого режима продол-
жается в текущем исследовании POENIX. Выбор опти-
мальной стратегии терапии ДВККЛ у пожилых пациен-
тов –  интересный вопрос для дальнейшего изучения.

Новейшим стратегиям в лечении 
пациентов с хронической лимфоци-
тарной лейкемией (ХЛЛ) посвятила 
свое выступление заведующая науч-
но-исследовательским отделением 
химиотерапии гемобластозов НИР, 
доктор медицинских наук Ирина Ана-
тольевна Крячок. Она напомнила, 
что сегодня наблюдается большой 
прогресс в эволюции возможностей 
терапевтического воздействия при 

ХЛЛ. В 2014 г. были утверждены 4 новые молекулы: обину-
тузумаб для терапии ранее нелеченных пациентов с ХЛЛ 
и медленным течением заболевания в комбинации с хло-
рамбуцилом; иделализиб в комбинации с ритуксимабом 
при рецидиве ХЛЛ и при ХЛЛ у пациентов с делецией 17р 
или ТР53 мутацией 1; ибрутиниб при рецидиве ХЛЛ и при 
ХЛЛ у пациентов с делецией 17р или ТР53 мутацией 2; офа-
тумумаб для ранее нелеченных пациентов с ХЛЛ и медлен-
ным течением заболевания в комбинации с хлорамбуцилом 
или бендамустином. Кроме того, в 2016 г. ибрутиниб был 
одобрен для применения в 1-й линии терапии.

Эффективность и безопасность обинутузумаба в комби-
нации с хлорамбуцилом по сравнению с ритуксимабом в со-
четании с хлорамбуцилом показана в исследовании III фазы 
CLL11. Комбинация обинутузумаба с хлорамбуцилом пока-
зала преимущества в сравнении с комбинацией ритуксимаба 
и хлорамбуцила не только в отношении ВБП, но и по уров-
ню полного ответа и отсутствию минимальной резидуальной 
болезни у типичных пациентов. Сегодня обинутузумаб у па-
циентов с впервые выявленной или рецидивирующей ХЛЛ 
изучается в исследовании GREEN, предварительный анализ 
демонстрирует обнадеживающие результаты.

Интересные данные получены относительно офатуму-
маба. В ретроспективном наблюдательном исследовании 
при рецидиве и рефрактерных формах ХЛЛ офатумумаб 
приводил к ответу в 23% случаев; ВБП составила 5 мес, 
ОВ –  12 мес. В исследовании COMPLEMENT1 показано 
увеличение ВБП и частоты достижения полных ответов 
на лечение при применении в 1-й линии терапии комби-
нации офатумумаба с хлорамбуцилом по сравнению 
с хлор амбуцилом. В исследовании COMPLEMENT2 до-
бавление офатумумаба к комбинации циклофосфамида 
и флударабина позволило повысить уровень общего отве-
та, но не привело к росту ОВ. Сегодня рассматривается 
возможность назначения офатумумаба в поддерживаю-
щей терапии ХЛЛ.

По словам И.А. Крячок, высокая эффективность и расту-
щее разнообразие таргетных препаратов позволяют предпо-
ложить, что ХТ при ХЛЛ скоро отойдет в прошлое, уступив 
место персонифицированной биологической терапии.

Каковы же сегодня основные опции терапии у пациен-
тов разных групп? В 1-й линии пациентам с хорошим 
соматическим статусом показан режим FCR или BR 
(для пациентов старше 65 лет). Для пациентов старше 
65 лет с плохим соматическим статусом, сопутствующей 

патологией и при отсутствии делеции 17р и му тации ТР53 
опция выбора –  хлорамбуцил с антителами против CD20 
и без них (ритуксимаб, офатумумаб, обинутузумаб) либо 
B+/-R, F+/-R. В 1-й линии терапии пациентам с делеци-
ями 17р, мутациями ТР53  показаны ибрутиниб, 
HDMP+ритуксимаб, FCR, FR, обинутузумаб+хлорамбуцил, 
алемтузумаб +/- кортикостероиды; при хорошем сомати-
ческом статусе можно рассмотреть вариант аллотран-
сплантации.

С позиций главного гематолога МЗ Украины Сергей 
Викторович Клименко рассмотрел проект мероприятий 
по гематологии, которые планируется включить в новую 
государственную программу «Онкология». По его словам, 
проблемами взрослой гематологии являются несогласо-
ванность организационной структуры, отсутствие сети 
референтных лабораторий и надлежащей диагностики 
опасных для жизни быстротекущих инфекционных ос-
ложнений; нет национальных и региональных специали-
зированных центров, имеется несоответствие госзакупок 
реальным потребностям, не решены кадровые проблемы. 
Кроме того, необходимо формирование национального 
регистра гематологических больных.

Программа-минимум развития украинской онкогемато-
логии включает: формирование единого медицинского 
пространства, создание центров лечения острой лейкемии, 
организация современного центра диагностики, соответ-
ствующего украинским стандартам, максимальное исполь-
зование возможностей Киевского центра трансплантации 
костного мозга, обеспечение за государственные средства 
относительно недорогого лечения наиболее перспективных 
нозологий. Очень важно предусмотреть расходы на лечение 
орфанных заболеваний, в перечень которых входит ХЛЛ.

Значимые организационные задания включают прове-
дение лекций, семинаров, конференций, разработка не-
обходимой нормативной документации и стратегии раз-
вития кадрового потенциала, создание системы подтверж-
дения компетентности специалистов, внедрение методов 
телемедицины и др. Наболевшими и крайне актуальными 
задачами являются создание в Украине межрегиональных 
центров трансплантации костного мозга (4 центра), а так-
же центров диагностики гематологических заболеваний.

Проблемы и достижения 
абдоминальной онкологии

Секция, на которой рассматривались актуальные вопро-
сы абдоминальной онкологии, стала абсолютным лидером 
съезда по продолжительности работы, количеству участни-
ков, зарубежному представительству и активности дискус-
сий. Следует также отметить, что 25 мая, в преддверии 
съезда, состоялся мастер-класс с международным участием 
«Современные технологии в хирургии желудочно-кишеч-
ного тракта», в ходе которого своим опытом поделились 
ведущие специалисты из Франции, Италии, Швеции, Гре-
ции, Польши, Японии, Кореи. Материалы, представлен-
ные на мастер-классе, будут рассмотрены в отдельной пу-
бликации. Материалы некоторых докладов также будут 
приведены отдельно в этом и следующем выпусках газеты.

Работу секции «Проблемы и достижения абдоминаль-
ной онкологии» открыла Елена Александровна Колесник 
докладом «Лимфодиссекция: 40 лет от открытых операций 
до лапароскопии». Она напомнила, что при любых опухо-
лях ОВ определяется возможностью проведения 
R0-резекции. Сама по себе злокачественная опухоль –  
только «верхушка айсберга», основу которого составляет 
поражение лимфоузлов (ЛУ). Определение оптимального 
объема лимфодиссекции при абдоминальных опухолях 
обусловливает отдаленные результаты лечения. Впервые 
о необходимости лимфодиссекции при раке прямой киш-
ки сообщил Dukes в 1930 г.; к 1982 г. Heald заявил об обя-
зательности проведения тотальной мезоректумэктомии 

(ТМЭ), которая сегодня стала стандартной операцией; 
в 1986 г. Quirke пришел к выводу, что латеральная граница 
резекции должна быть ≥1 мм. 

Сегодня лимфодиссекция является неотъемлемым ком-
понентом хирургического лечения, но ее объемы до сих 
пор обсуждаются. Takahashi (1995) показал, что латераль-
ная группа ЛУ должна считаться регионарной: частота 
поражения латеральных ЛУ достигает 20%. К расширению 
объема латеральной лимфодиссекции призывают япон-
ские специалисты, в странах ЕС снижение рецидивов до-
стигается за счет ЛТ и ХТ. По данным разных авторов, 
на сегодняшний день нет убедительных различий в отно-
шении 5-летней выживаемости в пользу больных, пере-
несших расширенные латеральные лимфодиссекции, 
но у них достоверно ухудшаются функциональные резуль-
таты лечения, наблюдается большое количество осложне-
ний. По данным НИР, отмечается достоверно большая 
частота прогрессирования при поражении апикальных ЛУ 
в бассейне нижней брыжеечной артерии (НБА). Поэтому 
в НИР выполняют высокую перевязку НБА, проводится 
стандартная латеральная лимфодиссекция с расширением 
объема при наличии поражения ЛУ, подтвержденного 
данными КТ или МРТ. 

Е.А. Колесник также рассмотрела современные взгляды 
на лимфодиссекцию при других локализациях опухолей. В 
другом своем выступлении она обсудила проблемные во-
просы комбинированного лечения больных раком дис-
тального отдела прямой кишки.

Современные подходы в хирургиче-
ском лечении рака желудка (РЖ) 
рассмотрел руководитель отдела хи-
рургии госпиталя Tachikava (г. Токио, 
Япония), профессор Noriaki Kameyama. 
Япония сегодня лидирует по количе-
ству исследований в области лечения 
РЖ, особенно опухолей ранних ста-
дий. Количество проводимых там 
лапароскопических операций при 
РЖ увеличивается с каждым годом.

Как известно, РЖ может метастазировать в разные ор-
ганы. Сегодня показаниями к хирургическому лечению 
являются I-III стадии заболевания; наличие отдаленных 
МТ подразумевает IV стадию и подлежит ХТ, возможно, 
таргетной терапии. В Японии 5-летняя выживаемость 
больных РЖ при I стадии составляет 96,6%, при II –  
70,4%, при III – 55,2% и при IV снижается до 5,7%. Общая 
5-летняя выживаемость достигает 77,4% (за счет успехов 
ранней диагностики с применением эндоскопических ме-
тодов исследования).

С каждым годом при РЖ все шире применяется мини-
мально инвазивная хирургия (лапароскопические эндо-
скопические вмешательства). Количество выявляемого 
РЖ, как и число хирургических вмешательств, за послед-
ние 20 лет увеличилось приблизительно в 2 раза. Последнее 
японское руководство по ведению пациентов с РЖ в каче-
стве показания для лапароскопической гастрэктомии ука-
зывает I стадию; стандартом при хирургическом лечении 
РЖ признается D2 диссекция.

Лапароскопическая хирургия опухолей имеет свои пре-
имущества: уменьшает послеоперационную боль и обра-
зование спаек, дает хороший косметический результат, 
уменьшает количество осложнений, связанных с хирурги-
ческой травмой, обеспечивает увеличенное изображение, 
позволяет использовать каудальный доступ, значительно 
снижает интраоперационную кровопотерю. Недостатками 
лапароскопического метода являются эксплуатационные 
ограничения оборудования, значительная продолжитель-
ность хирургического вмешательства, риск развития газо-
вой эмболии, вероятность дезориентации хирурга во вре-
мя операции. К настоящему времени японскими учеными 
накоплен большой опыт проведения лапароскопических 
операций при РЖ.

Продолжение на стр. 20.
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ОНКОЛОГІЯ
ПОДІЯ

Европейский институт онкологии 
(г. Милан, Италия) представил доктор 
Marco Marino, посвятивший свое 
выступление сравнению лапароско-
пического и роботизированного под-
ходов в малоинвазивной хирургии 
колоректального рака (КРР). Он на-
помнил, что  роботизированная хи-
рургия Da Vinci представляет собой 
наиболее прогрессивную техноло-
гию хирургического лечения. 

Несмотря на высокую стоимость оборудования, роботи-
зированные платформы для хирургических операций при-
обретают все большее распространение: в  США насчитыва-
ется 2274 хирургических робота (75% всех существующих 
в мире); другими странами, лидирующими по количеству 
такого оборудования, являются Япония (138), Италия (90), 
Франция (86), Германия (61), Южная Корея (39) и Велико-
британия (36). В Италии в 2015 г. выполнено 14 тыс. роботи-
зированных операций,  из них 62% в урологии, 17% в гине-
кологии и 14% в общей хирургии (включая желудочно-ки-
шечный тракт). В настоящее время нет рандомизированных 
исследований, подтверждающих преимущества роботизи-
рованной хирургии перед лапароскопической. Являются ли 
роботизированные резекции более безопасными, улучшают 
ли онкологические исходы и качество жизни больных? От-
ветить на эти вопросы призваны результаты исследования 
ROLARR, которое инициировано в конце 2015 г. и посвяще-
но сравнению роботизированных операций с лапароскопи-
ческими при лечении рака прямой кишки. В нем будут уча-
ствовать 90 хирургов, имеющих большой опыт выполнения 
роботизированных (25) и лапароскопических (91) операций. 
Основанием для проведения исследования ROLARR послу-
жили достоверные преимущества роботизированной хирур-
гии по сравнению с лапароскопической, показанные при 
опухолях некоторых других локализаций. В частности, 
по данным разных авторов, роботизированная хирургия при 
РПЖ снижает риск развития всех основных послеопераци-
онных осложнений, в наибольшей степени –  эректильной 
дисфункции и ретроградной эякуляции (известно, что риск 
эректильной дисфункции, кроме всего прочего, зависит 
от объема интраоперационной кровопотери). Частота эрек-
тильной дисфункции после роботизированных вмеша-
тельств по поводу РПЖ составила 5,5 против 1,6% при лапа-
роскопических (Lange и соавт., 2009 г).

Взгляды на преимущества и недостатки этих хирургиче-
ских технологий при КРР сегодня активно обсуждаются. 
По мнению докладчика, единственным недостатком ро-
ботизированных операций является длительность опера-
ции, превышающая таковую по сравнению с лапароско-
пией. По эффективности и онкологической безопасности 
при лечении КРР современная роботизированная хирур-
гия подобна лапароскопии, т.е. не умаляет значения по-
следней –  просто является более прогрессивной опцией. 
Профессор M. Marino также показал коллегам видео, де-
монстрирующее возможности роботизированной хирур-
гии, и рассказал о международной многоэтапной обучаю-
щей программе.

Современные возможности терапии распространенного 
и диссеминированного метастатического колоректального 
рака (мКРР) рассмотрел профессор Алексей Алексеевич 
 Ковалев. Он подчеркнул важную роль молекулярного про-
филирования и персонификации лечения в преодолении 

 резистентности к терапии у больных с распространенными 
опухолями. Выживаемость больных КРР и ответ на лече-
ние зависят не только от стадии заболевания, но и от 
молекулярного профиля. В 2015 г. предложена новая мо-
лекулярно-генетическая классификация КРР, в которой 
выделено четыре подтипа: CMS1 (иммунный), CMS2 
(канонический), CMS3 (метаболический) и CMS4 (ме-
зенхимальный).

КРР является хирургически зависимым заболеванием. 
В то же время при раке прямой кишки даже в случае адек-
ватно выполненной ТМЭ частота рецидивов превышает 
10%, а частота гематогенных МТ достигает соответственно 
18 и 37% у пациентов с II и III стадией КРР –  об этом сви-
детельствуют выводы метаанализа результатов 5-летнего 
наблюдения (n=2795).

Сегодня существуют разные варианты таргетной тера-
пии мКРР. В зависимости от характеристик опухоли ре-
жим FOLFOX изучался в сочетании с бевацизумабом, це-
туксимабом, панитумумабом; рассматривался режим 
FOLFIRI+цетуксимаб, дальнейшее расширение возмож-
ности лечения связывают с применением афлиберцепта 
и регорафениба. Медиана выживаемости при мКРР колеб-
лется в диапазоне 20-30 мес, до 70% больных получают 
2 линии терапии, 15-20% – 4 линии.

Сегодня известно, что каждый цитостатик или таргет-
ный препарат имеет в опухолевой клетке соответствую-
щие маркеры. Большинство больных КРР получают две, 
три и даже четыре линии терапии. Из всех доступных 
комбинаций необходимо выбрать оптимальную для каж-
дого конкретного пациента. Молекулярное профилирова-
ние предоставляет данные по совокупности маркеров, 
связанных с потенциальной выгодой от конкретного вида 
лечения либо с ее отсутствием. В результате клиницист 
получает исчерпывающую информацию, позволяющую 
прогнозировать биологическое поведение опухоли, опре-
делить индивидуальный перечень препаратов, наиболее 
эффективно воздействующих на опухоль конкретного па-
циента, и препаратов, которые категорически не следует 
применять.

Роль антибиотикорезистентности 
в современной онкохирургии рас-
смотрел профессор Marco Falcone 
(Sapienza University, г. Рим, Италия).
Он подчеркнул, что от контроля 
инфекции зависит ОВ онкологиче-
ских больных, прооперированных 
по поводу абдоминальных опухо-
лей. Для таких пациентов характер-
но более тяжелое течение инфек-
ций в связи со специфическими 

особенностями (нейтропения, воспаление, снижение кле-
точного иммунитета, нарушение барьеров слизистых, 
установка венозного катетера, парентеральное питание, 
ХТ, ЛТ, психологические факторы). Сегодня наблюдается 
тенденция к снижению продолжительности антибиотико-
терапии при тщательном выборе препарата.

Так, в проспективном исследовании сравнивалась эф-
фективность 3- и >5-дневной терапии эртапенемом 
у 90 пациентов с тяжелыми интраабдоминальными ин-
фекциями (50% с перфорированными аппендицитами). 
Показано, что клинические и бактериологические исхо-
ды были выше при более краткой терапии (Basoli et al., 
2008). Недавно утвержден цефтолозан –  антибактериаль-
ный препарат цефалоспоринового ряда с повышенной 
активностью против бактерий рода Pseudomonas, кото-
рый применяется в комбинации с ингибитором 

β-лактамазы тазобактамом (одобрен FDA в 2014 г.). Ре-
жим цефтолозан/тазобактам может обеспечивать допол-
нительное повышение активности против β-лактамаз; 
не обладает эффективностью против анаэробных штам-
мов. Было проведено исследование по применению цеф-
толозана/тазобактама у пациентов с осложненными ин-
траабдоминальными инфекциями. Эффективность цеф-
толозана/тазобактама в сочетании с метронидазолом со-
ставила 83 против 87% для меропенема в исследовании 
III фазы; этот режим продемонстрировал эквивалентную 
эффективность по отношению к ESBL-штаммам. В ис-
следовании SIS STOP-IT сравнивалась эффективность 
4-дневной антибактериальной терапии с терапией до до-
стижения полного клинического ответа (в среднем 8 дней) 
у пациентов с интраабдоминальными инфекциями. В ис-
следовании показано, что 4-дневный режим обеспечивал 
адекватный контроль инфекции и даже немного лучший 
общий контроль, хотя в этой группе наблюдалась более 
высокая частота рецидивов инфекции (15,1 против 
12,5%).

Заместитель директора по научной 
работе в трансплантологии, руково-
дитель отдела трансплантации и хи-
рургии печени Национального инсти-
тута хирургии и трансплантологии 
им. А.А. Шалимова, доктор меди-
цинских наук Олег Геннадиевич 
 Котенко рассмотрел агрессивную 
тактику хирургического лечения 
перихилярной холангиокарциномы 
с инвазией в воротную вену. По его 

словам, опухолевая инвазия висцеральных сосудов явля-
ется основной причиной нерезектабельности перихиляр-
ной холангиокарциномы. Однако инновационные хирур-
гические технологии позволяют резецировать инвазиро-
ванную опухолью воротную вену с приемлемыми показа-
телями летальности. Инвазия печеночной артерии часто 
(в 15-35% случаев) сочетается с инвазией воротной вены 
и остается наиболее серьезным препятствием для резек-
ции при данном заболевании. Инновационные хирурги-
ческие технологии в лечении перихилярной холангиокар-
циномы позволяют резецировать инвазированные висце-
ральные сосуды и получить удовлетворительные результа-
ты при приемлемом уровне операционной летальности 
и повышении ОВ. Резекция и реконструкция воротной 
вены и печеночной артерии существенно повышают ради-
кальность обсуждаемых операций и расширяют возмож-
ности хирургического метода лечения перихилярной хо-
лангиокарциномы. У пациентов с недостаточным остаточ-
ным объемом части печени (менее 40%) и нарушением ее 
функций производилось увеличение объема печени в пе-
риод подготовки к операции. Для этого осуществлялась 
предоперационная эмболизация ветвей воротной вены 
удаляемой части печени.

В рамках секции О.Г. Котенко также поделился опы-
том лечения гепатоцеллюлярной карциномы диаметром 
более 10 см.

Возможностям лапароскопии в хирургическом лечении 
КРР посвятил свое выступление заместитель главного вра-
ча по хирургической части НИР, доктор медицинских наук 
Анатолий Анатольевич Шудрак. Он отметил, что одновре-
менно с первыми успешными результатами лапароскопи-
ческих резекций ободочной и прямой кишки достоверно 
возросло количество локальных рецидивов, был отмечен 
недостаточный объем лимфодиссекций, развивались 

Продолжение. Начало на стр. 10.
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специфические осложнения (им-
платационные МТ в зоне установки 
порта). Все это диктовало необхо-
димость проведения масштабных 
исследований. Вначале было пока-
зано лишь небольшое повышение 
качества жизни у пациентов, полу-
чавших лапароскопические опера-
ции по сравнению с обычными. 

С каждым годом накапливается 
хирургический опыт, появляются 

новые результаты. В 2015 г. принят первый консенсус 
по стандартизации техники лапароскопической ТМЭ. Он 
включает: медиальный доступ к нижним брыжеечным со-
судам, пересечение НБА, пересечение НБВ, ТМЭ по зад-
ней поверхности, ТМЭ по правой поверхности (если хи-
рург – правша), проведение латеральной мобилизации, 
ТМЭ по левой поверхности, ТМЭ по передней стенке. 
Лапароскопия показана при ранних стадиях мКРР с хоро-
шим прогнозом; при «раннем» раке прямой кишки реко-
мендуется проведение трансанальных органосохраняю-
щих операций. При распространенном КРР лапароскопи-
ческая операция возможна лишь при условии достижения 
частоты краев резекции. При местнораспространенных 
осложненных формах КРР показаны открытые операции.

Аспектам МРТ-диагностики опу-
холей прямой кишки посвятил свое 
выступление рентгенолог НИР 
Александр Владимирович Ганич. Он 
подчеркнул, что МРТ является са-
мым точным методом стадирова-
ния рака прямой кишки. Решение, 
будет ли пациенту проведено хи-
рургическое лечение либо неоадъ-
ювантная терапия с последующим 
хирургическим вмешательством, 

принимается на основании результатов стадирования 
и рестадирования при помощи МРТ. Поэтому очень важна 
адекватная коммуникация между хирургами и рентгено-
логами.

Основными требованиями при проведении стадирова-
ния рака прямой кишки посредством МРТ являются: вы-
полнение Т2-взвешенных изображений высокого разре-
шения в трех проекциях толщиной среза 3 мм; напряжен-
ность магнитного поля не менее 1,0 Т; предпочтительно 
выполнение диффузно-взвешенных изображений, а вну-
тривенное контрастное усиление необязательно.

Говоря об аспектах стадирования, докладчик отметил: 
наличие опухолевого поражения лимфоузлов, безусловно, 
влияет на выбор тактики лечения, является важным про-
гностическим фактором; однако оценка вовлечения ЛУ, 
основанная только на размерах, неэффективна. Дополни-
тельное использование других признаков вовлечения, та-
ких как гетерогенный МР-сигнал и нечеткий наружный 
контур, значительно увеличивает эффективность метода. 
После неоадъювантной терапии необходимо рестадирова-
ние опухоли, при последующем хирургическом лечении –  
увеличение расстояния до латерального края резекции.

Зарубежными авторами предложен стандартизирован-
ный протокол описания стадирования рака прямой киш-
ки при помощи МРТ.

Доклад, посвященный принципам оценки риска инци-
дентальных новообразований, представила член-
корреспондент НАМН Украины, директор Института ядер-
ной медицины и лучевой диагностики, доктор медицинских 
наук, профессор Ирина Николаевна Дыкан. Она отметила, 
что в связи с развитием современных визуализационных 
технологий повысилась частота выявления случайных об-
разований (инциденталом), которые изначально не были 
причиной поиска. Несмотря на то что их часто именуют 
«болезнями современных технологий», эти находки 
в большинстве случаев не являются заболеванием.  В целом 
шанс обнаружения инциденталомы, которая скрывает 

в себе ЗН, не превышает 1% 
(Н. Welch, 2013). Наибольшая слож-
ность заключается в том, чтобы вы-
явить пациентов со значительным 
риском неблагополучного исхода 
(при отсутствии лечения). 

В 2015 г. предложен алгоритм 
принятия решений, основанный 
на оценке риска, при инцидентало-
мах печени, выявленных благодаря 
КТ. У лиц в возрасте до 40 лет при 

отсутствии онкологического анамнеза, заболеваний печени 
ранее или повышенного риска их развития, а также клини-
ческих проявлений патологии печени инциденталомы счи-
таются низкого риска. При наличии одного из этих факто-
ров у лиц старше 40 лет риск определяется как средний; 
образования <0,5 см классифицируются как доброкаче-
ственные, не требуют дополнительного обследования и на-
блюдения. Высокую степень риска, в том числе образова-
ний размером <0,5 см, присваивают инциденталомам, если 
у пациента присутствует  первичная опухоль с возможно-
стью метастазирования в печень, имеется цирроз или дру-
гие факторы риска (гепатиты, склерозирующий холангит, 
гемохроматоз, прием оральных контрацептивов, анабо-
ликов).

Пациентам с циррозом печени при выявлении у них 
с помощью УЗИ образования более 1 см с признаками 
гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК) показано допол-
нительное обследование (трехфазное динамическое 
МРТ/МДКТ); диагноз ГЦК, установленный на основе 
такого обследования, считается окончательным до тех 
пор, пока не доказано обратное. Все больные хрониче-
скими заболеваниями печени, особенно циррозом, при 
выявлении солитарного инцидентального новообразо-
вания пребывают в статусе больных ГЦК до полного 
опровержения диагноза. При сочетании цирроза печени 
с солитарным образованием,  имеющим нетипичную 
для ГЦК лучевую семиотику, рекомендована биопсия. 
При ГЦК ≥5 см в связи с высоким риском разрывов 
и малигнизации показаны хирургические малоинвазив-
ные вмешательства. При отсутствии возможности уда-
ления опухоли рекомендуется динамический контроль 
(МДКТ/МРТ) с интервалом 6-12 мес.

Научный сотрудник отдела опухолей 
органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства НИР Артем 
Игоревич Зелинский рассказал 
о принципах хирургического лече-
ния билобарных метастазов КРР 
в печени. Он отметил, что адекват-
ное лечение МТ –  определяющий 
фактор в достижении длительной 
выживаемости пациентов. Важно, 
что 5-летние показатели безреци-

дивной и общей выживаемости при R0-резекциях печени 
при унилобарных и билобарных МТ достоверно не отли-
чаются. Резекция показана, если: возможно полное удале-
ние очагов (включая двухэтапные резекции печени), со-
храненение двух прилежащих сегментов печени и доста-
точного объема тканей, а также адекватного венозного 
и желчного оттока, артериального и портального притока. 
Основная проблема лечения множественных МТ –  малый 
объем планируемого остатка печени (не менее 30% при 
нормальной ткани, не менее 40% после ХТ, не менее 50% 
при циррозе). Онкологически допустима минимальная 
ширина R0-края резекции (1 мм). 

Сегменториентированные резекции при билобарных МТ 
должны рассматриваться в первую очередь. С целью увели-
чения остатка печени может применяться эмболизация вет-
вей воротной вены. Она эффективна и безопасна, позволяет 
достичь гипертрофии до 10%. Одновременное пересечение 
паренхимы печени и лигирование  воротной вены для двух-
этапной резекции печени позволяют достичь 100% резекта-
бельности, но сопровождаются повышенным риском 

 летальности, а онкологический эффект этого метода недо-
статочно изучен (в 30% случаев возникают рецидивы КРР 
в течение первого года). Активно изучаются варианты при-
менения НеоХТ в этой клинической ситуации.

Исполняющий обязанности заведую-
щего научно-исследовательским 
 отделением опухолей органов брюш-
ной полости и забрюшинного про-
странства НИР, кандидат медицин-
ских наук Андрей Владимирович 
 Лукашенко рассмотрел современ-
ные подходы к профилактике и ле-
чению нейроэндокринных опухо-
лей (НЭО). В последние годы с раз-
витием методов ИГХ выявляемость 

НЭО возросла в сотни раз; в первую очередь эти опухоли 
поражают органы пищеварительной системы. В нашей 
стране их выявляемость на низком уровне – по аналогии 
с данными зарубежной статистики, в Украине должно 
ежегодно диагностироваться около 3 тыс. НЭО, в реаль-
ности определяют 150. И это большая проблема, посколь-
ку НЭО принципиально отличаются по биологическим 
особенностям и при правильном лечении могут жить 10 
и более лет даже при метастатическом заболевании. Боль-
шинство НЭО развиваются медленно (за исключением 
низкодифференцированных нейроэндокринных карци-
ном высокой степени злокачественности), их развитие 
сопровождают типичные гормональные синдромы. Эти 
опухоли поражают преимущественно лиц молодого трудо-
способного возраста. Прогноз прежде всего определяется 
степенью дифференцировки опухоли: при малоагрессив-
ных НЭО адекватное хирургическое вмешательство даже 
при мультифокальном поражении поджелудочной железы 
позволяет сохранить этот орган не в ущерб радикализации 
(под контролем интраоперационного УЗИ). При метаста-
тических НЭО 1-2 степени дифференцировки ХТ неэф-
фективна и возможности лекарственной терапии огра-
ниченны; могут применяться аналоги соматостатина, 
ингибитор mTOR эверолимус, сунитиниб. При метаста-
тических НЭО низкой степени дифференцировки ХТ 
обеспечивает некоторое улучшение. 

В другом своем выступлении, говоря об особенностях 
мультимодального подхода при распространенном раке 
желудка, А.В. Лукашенко отметил, что за последние лет 40 
особый прогресс в лечении этого заболевания не наблюда-
ется, и такая ситуация характерна для всего мира. Важно, 
что в 2016 г. изменены стандарты NCCN в отношении ле-
чения РЖ: стадия Т2 рассматривается как распространен-
ный процесс, рекомендуется проводить НеоХТ (как и при 
более поздних стадиях), и только потом рассматривать 
вопрос хирургического лечения. Это связано с тем, что 
при проведении КТ и МРТ не визуализируется диссеми-
нированный процесс. Успешная НеоХТ далее позволяет 
50% пациентов оперировать лапароскопически, умень-
шить риск дистанционного метастазирования. При нали-
чии HER2+ РЖ наиболее эффективна терапия трастузу-
мабом, но таких опухолей не более 20% из всех РЖ. Опти-
мальная схема НеоХТ в амбулаторном режиме – оксали-
платин в сочетании с капецитабином.

Отдельные аспекты организации 
противораковой борьбы в Украине
В рамках секции «Организация противораковой борь-

бы: проблемы ранней диагностики и скрининга, семей-
ная медицина, реабилитация и качество жизни онколо-
гических больных» рассматривался опыт, накопленный 
по мере разработки и реализации различных программ 
раннего выявления злокачественных опухолей. 

Ignasio Zapardiel – как лечить пациенток с раком яичника, 
сохраняя фертильность

Объединяя усилия прессы и медицины: К.А. Котенко, И.И. Лесной Теплая встреча коллег: Чехия, Испания, Украина

Продолжение на стр. 22.
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 Современная онкология располагает целым рядом ме-
тодов, позволяющих достигать в этой области весьма 
обнадеживающих результатов. Под противораковой 
борьбой подразумевается система действий, направлен-
ных на снижение заболеваемости злокачественными 
опухолями и смертности от них, увеличение числа вы-
здоровевших и обеспечение им полноценной, каче-
ственной жизни. Одним из основных условий, необхо-
димых для достижения этой цели, является раннее вы-
явление предопухолевых состояний и злокачественных 
опухолей.

Младший научный сотрудник отделения онкогинекологии, 
врач кабинета патологии шейки матки НИР, кандидат меди-
цинских наук Наталья Федоровна Лигирда в своем докладе 
рассмотрела вопросы, касающиеся организации скринин-
га рака шейки матки (РШМ) в Украине. Она рассказала 
о нормативно-правовой базе в сфере организации и мето-
дологии проведения скрининга РШМ в Украине и конста-
тировала, что эта база фактически не утверждена. Про-
грамма скрининга РШМ должна соответствовать двум 
основным требованиям: быть эффективной и финансово 
доступной. Стратегия контроля РШМ (X. Bosch, 2014) 
включает несколько действующих моделей. Первая дей-
ствующая модель профилактики –  это цитологический 
скрининг в 25-65 лет с интервалом в 3 года. Вторая дей-
ствующая модель –  это тестирование на наличие вируса 
папилломы человека (ВПЧ) в возрасте от 30 до 60 лет 
с интервалом в 5 лет. Эта программа реализуется в Турции, 
Австралии и Нидерландах. Третья действующая модель 
в развитых странах –  это вакцинация в 11 лет с последую-
щим цитологическим скринингом в 25 и далее с интерва-
лом в 3 года до 65 лет или ВПЧ-тестирование в возрасте 
от 30 до 50 лет с интервалом в 5 лет и через 10 лет –  в 60. 
Четвертая модель представляет собой внедрение превен-
тивной стратегии в профилактике РШМ и реализуется 
в Европе и Мексике. Она предусматривает вакцинацию 
ВПЧ-негативных женщин любого возраста до 40-50 лет не-
посредственно после ВПЧ-тестирования. Повторное ВПЧ-
тестирование проводится в 55 лет. Пятая модель –  теорети-
ческая стратегия для популяции –  это вакцинация девочек 
в возрасте 11 лет и одно ВПЧ-тестирование в 40 лет.

Н.Ф. Лигирда подчеркнула: цервикальный скрининг 
эффективно снижает показатель заболеваемости РШМ 
только в том случае, если он правильно организован. Это 
означает, что он должен базироваться на популяционном 
регистре, охватывать большинство групп риска среди на-
селения и включать активный вызов пациенток для обсле-
дования. Доказано, что эффективность скрининга зависит 
от его программы и полноты охвата. В основном РШМ 
болеют те женщины, которые редко или никогда не обсле-
дуются в рамках программы скрининга.

Кандидат медицинских наук Юрий Иосифович Михай-
лович (НИР) продолжил рассматривать тему скрининга 
РШМ. По данным Национального канцер-регистра 
Украины, заболеваемость РШМ увеличивается начиная 
с 2012 г. и сегодня составляет 22,5 на 100 тыс. населения, 
при этом показатель смертности от РШМ имел тенден-
цию к снижению, но с 2014 г. снова начал возрастать. 
Скрининг РШМ –  общепринятый метод диагностики 
предраковых состояний и рака на всех стадиях его раз-
вития. Своевременное выявление заболевания позволя-
ет излечить до 80% пациенток и предупредить развитие 
инфильтративной формы рака, при которой не всегда 

осуществимо радикальное лечение. Качественно прове-
денный цитологический скрининг дает возможность 
диагностировать дисплазии разной степени выраженно-
сти, лечение которых позволяет предупредить развитие 
инфильтративной формы рака, т.е. имеет важное меди-
ко-социальное значение и обладает экономической эф-
фективностью. Докладчик отметил, что к настоящему 
времени разработан и подан в Министерство здравоох-
ранения проект Закона «О внедрении программы скри-
нинга РШМ» и протокол проведения скрининга. Сегод-
ня в Украине функционирует 69 цитологических кабине-
тов, 148 цитологических лабораторий, 25 централизо-
ванных лабораторий, где работают 303 врача-цитолога. 
Всего в стране 538 кабинетов патологии шейки матки. 
В период с 01.01.2009 до настоящего времени в регионах 
Украины было открыто 286 таких кабинетов. Электрон-
ная система цитологического скрининга РШМ введена 
в шести областях: Черкасской, Харьковской, Днепропе-
тровской, Запорожской, Закарпатской и Сумской.

Профессор Иван Иванович Смоланка в своем докладе 
рассказал о ситуации, сложившейся в Украине с заболева-
емостью РГЖ, и возможностях его ранней диагностики. 
Он отметил, что самые высокие показатели заболеваемо-
сти РГЖ наблюдаются в восточных и центральных регио-
нах Украины. В 2013 г. зарегистрировано 16 704 новых 
случая РГЖ, при этом 7880 женщин умерло на протяже-
нии года. Ежегодно наблюдается рост заболеваемости 
женского населения на 2,6%. Согласно прогнозам, к 2020 г. 
уровень заболеваемости РГЖ будет увеличиваться и зай-
мет лидирующие позиции, опережая даже такие заболева-
ния, как рак желудка и рак легких. В структуре смертности 
РГЖ уже в ближайшем будущем может занять 3-е место. 
В целом приоритеты противораковой борьбы в Украине 
на перспективу до 2020 г. будут определяться показателя-
ми заболеваемости и смертности от РГЖ, колоректально-
го рака, рака поджелудочной железы, легких и желудка. 
Профессор И.И. Смоланка подчеркнул, что показатель 
5-летней выживаемости при РГЖ в Украине составляет 
56,2%, тогда как в развитых странах Европы он значитель-
но выше. По данным рандомизированных исследований, 
снижение смертности в результате скрининга у женщин 
до 40 лет –  менее 3%, от 40 до 49 лет –  17% и более 50 лет –  
32%. Стратегия скрининга РГЖ для женщин возрастной 
группы 50-69 лет предполагает проведение маммографии 
в двух проекциях с интервалом 2 года. Основными причи-
нами низкой выживаемости пациенток с РГЖ являются: 
недостаток финансовых средств, отсутствие в государстве 

национальных планов по борьбе с раком, проблемы с ор-
ганизацией скрининговых программ, децентрализация 
лечения и ограниченный доступ к стандартной терапии. 
Внедрение эффективных медицинских технологий позво-
лит повысить уровень диагностики РГЖ, а также общую 
выживаемость пациенток.

Профессор Александр Иванович Иващук рассмотрел воз-
можности применения инновационного оборудования 
для скрининга РГЖ –  многоканального устройства 
АЛТЕК-10008. Принцип его работы заключается в изме-
рении теплового потока –  количества теплоты, передавае-
мой через изотермическую поверхность за единицу време-
ни. Согласно проведенным исследованиям, тепловой по-
ток поверхности кожи грудной железы, пораженной опу-
холью, более низкий, чем здорового органа, и продолжает 
снижаться по мере роста опухоли. Между всеми квадран-
тами правой и левой не поврежденной патологией железы 
у женщин на протяжении всех фаз менструального цикла 
отсутствует вероятная разница величины теплового пото-
ка. При наличии злокачественного новообразования ве-
личина теплового потока в каждом квадранте грудной 
железы существенно уменьшается. Докладчик подчер-
кнул: предложенный способ скрининга РГЖ при исполь-
зовании данного устройства отличается высокой чувстви-
тельностью и специфичностью (что подтверждено соот-
ветствующими исследованиями), не требует облучения, 
характеризуется простотой в применении, мобильностью 
и финансовой доступностью.

Онкохирург отделения маммологии Кировоградского об-
ластного онкологического диспансера Дмитрий Анатольевич 
Караськов представил доклад о методах лечения лимфо-
стаза верхних конечностей у больных, перенесших ради-
кальное лечение при РГЖ. На базе Кировоградского об-
ластного онкологического диспансера с 2011 г. успешно 
работает реабилитационный центр, в котором восстанав-
ливают и улучшают физическое, функциональное и эмо-
циональное состояние пациентов. Центр обслуживает 
всех больных онкологического профиля в процессе спе-
циального лечения либо после его завершения и рассчи-
тан на круглосуточное пребывание 18 пациентов. На его 
базе разработаны и внедрены прогрессивные методики, 
включая специальные комплексы лечебной физкультуры, 
кинезотерапии, аппаратных мероприятий коррекции 
лимфостаза конечностей, ароматерапии, озонотерапии, 
лечебных ингаляций, психокорригирующих технологий.

Заведующий лабораторией эпидемиологии рака Нацио-
нального научного центра радиационной медицины 
НАМН Украины, доктор медицинских наук, профессор 
Александр Евгеньевич Присяжнюк представил доклад о ме-
дицинских последствиях Чернобыльской катастрофы 
в Украине. Он рассказал о динамических моделях заболе-
ваемости злокачественными новообразованиями в целом 
и отдельными нозологическими формами в группах насе-
ления, пострадавшего в результате аварии на Чернобыль-
ской атомной электростанции (ЧАЭС). Заболеваемость 
оценивалась у лиц, эвакуированных из зоны отчуждения, 
а также проживающих на территориях, наиболее загряз-
ненных радионуклидами. Установлен рост количества 
случаев лейкемии в этой группе населения. Кроме того, 
среди пострадавших от аварии на ЧАЭС обнаружено су-
щественное повышение уровня заболеваемости раком 
щитовидной железы (РЩЖ), вызванное облучением этого 
органа за счет радиоактивного йода. Рост случаев заболе-
ваемости РЩЖ зарегистрирован среди детей, подростков 
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и взрослых. Эффект экспозиции в виде повышенного 
 риска развития РЩЖ имеет тенденцию к росту с течением 
времени. Кроме того, зарегистрировано достоверное уве-
личение заболеваемости РГЖ среди женщин, пострадав-
ших в результате аварии, но для установления возможной 
роли скрининг-эффекта и усовершенствования регистра-
ции случаев заболевания необходимы дальнейшие иссле-
дования. Поскольку латентные периоды разных нозологи-
ческих форм радиационно обусловленных опухолей раз-
личаются, в дальнейших исследованиях необходимо уде-
лять особое внимание не только РЩЖ, РГЖ и лейкемии, 
но также злокачественным новообразованиям с более 
длительным латентным периодом: раку легкого, желудка, 
кишечника, яичника, мочевого пузыря, почки, множе-
ственной миеломе.

Институт онкологии Davidoff Center (г. Герцлия, Израиль) 
представил профессор Eyal Fening, посвятивший свой до-
клад новому перспективному подходу в ведении пациен-
тов с РПЖ. Он огласил результаты исследования I фазы 
с использованием ультрагипофракционированной моду-
лируемой радиотерапии (Ultra-Hypofractionated Image-
Guided Intensity-Modulated Radiotherapy). Этот метод об-
ладает высокой точностью, минимизирует риск поврежде-
ния окружающих тканей, позволяет тщательно спланиро-
вать дозу и объем облучаемого участка. В исследование 
были включены ранее не получавшие лечения пациенты 
с локализованным РПЖ из группы низкого или среднего 
риска: клиническая стадия <T2b, индекс Глисона <7, уров-
ни ПСА <20 нг/мл. Облучение проводилось в 5 фракций 
до достижения суммарной дозы в диапазоне 32,5-42,5 Гр.

Исследование показало, что этот метод перспективен при 
использовании у пациентов с РПЖ и хорошо переносится. 
Предварительные результаты исследования крайне обнаде-
живающие –  при медиане наблюдения в 15 мес у пациентов 
не выявлялось клинических и биохимических признаков 
прогрессирования заболевания (уровни ПСА снизились по-
сле облучения и сохранялись в пределах нормы весь период 
наблюдения). Не наблюдалось проявлений токсичности 
выше 2 степени. В связи с этим необходимы дальнейшие 
исследования, а также мониторинг долговременной без-
опасности и эффективности. Профессор E. Fening  также 
обсудил с коллегами перспективы скрининга РПЖ.

Вопросы реабилитации онкологических пациентов рас-
смотрел старший научный сотрудник ИЭПОР НАН Украины 
доктор медицинских наук Сергей Анатольевич Мисяк. Он на-
помнил, что необходимость своевременной восстанови-
тельной работы с онкологическими больными является та-
кой же актуальной, как и много лет назад. Это обусловлено 
инвазивными методами диагностики, многоэтапным ха-
рактером лечения, целым рядом неблагоприятных послед-
ствий, наблюдающихся у онкологических пациентов после 
завершения лечения. С.А. Мисяк рассказал о реабилитации 
инвалидов, которая включает медицинские, психологиче-
ские, педагогические, физические, профессиональные 
и трудовые мероприятия. Основной целью  реабилитации 
должно быть своевременное и эффективное возвращение 

в общество лиц, перенесших онкологическое заболевание, 
восстановление их способности к трудовой деятельности, 
а также их индивидуальности и социальной ценности. 
По словам докладчика, главное в процессе реабилита-
ции –  это комплексный и системный подход, который 
позволит эффективно интегрировать хронических онко-
логических больных и инвалидов в социальную, трудовую, 
активную общественную жизнь.

Специалисты озвучили, что за последние 30 лет в раз-
витых странах уровни смертности от рака снизились, в том 
числе благодаря эффективным программам скрининга 
и профилактики. Однако за этот же период в большинстве 
развивающихся стран показатели смертности возросли 
или остались на прежнем уровне, часто из-за ограничен-
ного доступа к медико-санитарным услугам, недостаточ-
ной осведомленности населения и отсутствия скрининго-
вых программ. Для успешной профилактики и скрининга 
ЗН важно тесное межсекторальное взаимодействие и со-
трудничество между специалистами на всех уровнях служб 
здравоохранения с учетом украинских реалий.

Третий день работы съезда был посвящен организаци-
онным вопросам. Второе пленарное заседание объедини-
ло ведущих онкологов, ученых, организаторов в сфере 
здравоохранения для подведения итогов съезда и обсужде-
ния концепции, устава и структуры Национальной ассо-
циации онкологов Украины. Основные организационные 
принципы ассоциации, а также ее роль в развитии отече-
ственной онкологии обсудили с коллегами профессор 
Ю.В. Думанский и Е.А. Колесник. Был представлен и ут-
вержден окончательный вариант устава. На этапе выборов 
правления ассоциации было выдвинуто множество канди-
датур. В итоге участники заседания сошлись на том, что 
выбор членов правления должен осуществляться с учетом 
их функциональных обязанностей и что членов правления 
не должно быть слишком много, поскольку это помешает 
эффективной деятельности ассоциации – а работа должна 
быть выполнена немалая и в короткие сроки. Программу 
развития онкологии в Украине представил А.А. Ковалев, 
многие участники заседания выступили с комментариями 
и предложениями. В завершение была принята Резолюция 
XIII Съезда онкологов и радиологов Украины (с ее поло-
жениями вы можете ознакомиться на стр. 59 – Прим. ред.).

Очевидно, что украинская онкология будущего и ее ин-
теграция в европейское онкологическое сообщество во 
многом зависят от подготовки кадров. Круглый стол моло-
дых онкологов Украины, проходивший параллельно с пле-
нарным заседанием, был посвящен обсуждению возмож-
ностей зарубежных стажировок в подготовке молодых 
специалистов и участия в грантовых программах (Horizon 
2020 и др.), а также перспектив для молодых онкологов, 
открывающихся благодаря членству в ESMO.

 Съезд онкологов оставил множество впечатлений и инфор-
мации, которые надолго сохранятся в памяти. В этом вы-
пуске тематического номера «Онкология» мы сосредоточи-
ли внимание на организационных вопросах –  в связи с их 
безусловной актуальностью, –  а также актуальных аспек-
тах персонализированной терапии при целом ряде онколо-
гических заболеваний. В следующем номере мы продолжим 
рассказывать о представленных на съезде достижениях 
абдоминальной онкологии, акцентируя внимание на хирур-
гическом лечении, рассмотрим работу секции онкогинеко-
логов, достижения экспериментальной онкологии и другие 
актуальные вопросы.

Продолжение следует.

Тезисы съезда представлены на сайте НИР www.unci.org.ua

Подготовили Катерина Котенко, Снежана Галустова, 
Екатерина Сердюк

Фото Валерии Мезенцевой, Катерины Котенко, 
Елены Рудицы, Романа Мельника

Создание Национальной ассоциации онкологов Украины.  
Идет голосование

С надеждой глядя в будущее: круглый стол молодых ученых

Результаты клинического исследования III фазы 
J-ALEX показали большую эффективность алектиниба 
по сравнению с кризотинибом у пациентов японской 
национальности с ALK-положительным 
немелкоклеточным раком легкого

Пероральный ингибитор киназы анапластической лимфо-
мы (ALK) алектиниб (Алеценза) снижает риск прогрессиро-
вания заболевания или смерти (выживаемость без прогресси-
рования –  ВБП) на 66% по сравнению с кризотинибом в по-
пуляции японцев с рецидивным или метастатическим ALK-
положительным немелкоклеточным раком легкого (НМРЛ) 
(отношение рисков –  ОР –  0,34,   99% доверительный интер-
вал –  ДИ – 0,17-0,7, р<0,0001). Медиана ВБП не была до-
стигнута у людей, получавших алектиниб (95% ДИ: 20,3 
мес –  верхняя граница не достигнута), по сравнению с меди-
аной ВБП 10,2 мес (95% ДИ: 8,2-12) у пациентов, получавших 
кризотиниб.

«Это первое исследование, в котором сравнивались алек-
тиниб и кризотиниб, в дальнейшем поможет увеличить ВБП 
пациентов, –  отметила доктор медицины, главный медицин-
ский директор и глава глобального подразделения по разра-
ботке лекарственных препаратов компании «Рош» Сандра 
Хорнинг. –  По результатам исследования эффективности 
и безопасности можно предположить, что данный препарат 
способствует значимому улучшению выживаемости пациен-
тов с ALK-положительным раком легкого».

Управление по контролю качества пищевых продуктов 
и лекарственных препаратов США (FDA) провело регистра-
цию препарата по ускоренной процедуре в декабре 2015 г. для 
лечения пациентов с ALK-положительным рецидивным или 
метастатическим НМРЛ или с непереносимостью кризоти-
ниба.

J-ALEX –  клиническое международное рандомизирован-
ное исследование III фазы, проведенное компанией Chugai, 
в котором сравнивались эффективность и безопасность при-
менения алектиниба и кризотиниба в популяции японцев 
в качестве терапии 1-й линии для пациентов с ALK-по-
ложительным метастатическим НМРЛ. В исследовании при-
нимало участие 207 пациентов с рецидивным или метастати-
ческим НМРЛ, которые ранее не получали ALK-ин гибиторы. 
Пациенты были рандомизированы в соотношении 1:1. В ре-
зультате:
•  алектиниб снизил риск прогрессирования заболевания или 

смерти на 66% по сравнению с кризотинибом (ОР=0,34, 
99% ДИ: 0,17-0,7, р<0,0001);

•  медиана ВБП не была достигнута у людей, получавших 
алектиниб (95%  ДИ: 20,3 мес –  верхняя граница не достиг-
нута), по сравнению с медианой ВБП 10,2 мес (95% ДИ: 
8,2-12) у пациентов, получавших кризотиниб;

•  побочные эффекты 3-4 степени встречались куда чаще у па-
циентов, получавших кризотиниб, чем у пациентов, полу-
чавших алектиниб (51% против 27%);

•  наиболее частым нежелательным эффектом при примене-
нии алектиниба был запор (36%). Наиболее частыми по-
бочными эффектами при применении кризотиниба были 
тошнота (74%), диарея (73%), рвота (59%), нарушение зре-
ния (55%), дисгевзия (52%), запор (46%), повышение уров-
ня аланинаминотрансферазы (32%) и аспартаттрансамина-
зы (31%).
В ходе клинического исследования J-ALEX продолжается 

сравнение алектиниба и кризотиниба в качестве терапии 
1-й линии для пациентов с метастатическим НМРЛ, опухоль 
у которых определена как ALK-положительная с помощью 
сопутствующего иммуногистохимического теста 
VENTANA ALK (D5F3) CDx. На основе ускоренного одобре-
ния применения алектиниба у пациентов с ALK-по-
ложительным рецидивным или метастатическим НМРЛ или 
с непереносимостью кризотиниба компания «Рош» стремит-
ся получить полноценное одобрение препарата в качестве те-
рапии 1-й линии.

Пероральный таргетный препарат алектиниб создан 
компанией Chugai для пациентов с НМРЛ, чьи опухоли 
определены как ALK-положительные. ALK-по ло жи тель-
ный НМРЛ чаще встречается у молодых некурящих или 
малокурящих людей. Наиболее распространенный тип 
НМРЛ –  аденокарцинома. Алектиниб в настоящее время 
одобрен в США для лечения пациентов с метастатическим 
ALK-положительным НМРЛ, у которых наблюдается не-
переносимость кризотиниба или заболевание обострилось 
на фоне терапии этим препаратом.

В двух ключевых исследованиях II фазы NP28761 
и NP28673 на фоне терапии алектинибом произошло 
уменьшение опухоли у 44% пациентов с ALK-по ло жи тель-
ным НМРЛ. Алектиниб также продемонстрировал актив-
ность по отношению к метастазам в головном мозге, что 
свидетельствует о его способности проникать через гемато-
энцефалический барьер. Одним из способов, с помощью 
которых гематоэнцефалический барьер препятствует воз-
действию терапевтических молекул на головной мозг, явля-
ется удаление их в ходе процесса, называемого «активный 
эффлюкс» (отток). Алектиниб не распознается системой 
активного эффлюкса, благодаря чему может проникать 
в ткани мозга и воздействовать на метастазы.

Перевод с англ. Екатерины Марушко

ПРЕС-РЕЛIЗ

Второе пленарное заседание: решение ключевых организационных 
вопросов, подведение итогов работы съезда
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ОНКОЛОГІЯ
НОВІТНІ ДОСЛІДЖЕННЯ 

онкологів та радіологів України
26-28 травня 2016 р. 

В последнее десятилетие взгляды на диагностику и лечение 
онкологических заболеваний претерпели кардинальные изменения. 
Для принятия правильных клинических решений современный онколог 
должен располагать наиболее целостной картиной биологических 
особенностей конкретной опухоли. Бурное развитие молекулярной 
диагностики породило принципиально новый, персонифицированный 
подход в онкологии. Сегодня он настолько важен, что принцип 
«от мультидисциплинарного подхода к индивидуальной диагностике 
и лечению» был положен в основу концепции XIII Cъезда онкологов 
и радиологов Украины.

Персонифицированная терапия 
онкологических заболеваний: 

взгляд сквозь призму новейших достижений
В рамках секции «Современные принципы профилактики, 

диагностики и лечения опухолей грудной железы» о значении 
молекулярного профилирования в целом, а также при мета-
статическом раке груди в частности рассказал известный ев-
ропейский ученый, медицинский директор центров онкологиче-
ской помощи Maggies, профессор Имперского колледжа по изу-
чению рака (г. Лондон, Великобритания) Роберт Леонард. 
По его словам, распространенный рак грудной железы (РГЖ), 
как и другие опухоли на поздних стадиях, требует выбора ле-
чения с учетом молекулярных характеристик. В основе персо-
нифицированного подхода к лечению рака лежит выявление 
ряда биомаркеров в опухоли конкретного пациента. Биомар-
керы (онкомаркеры) представлены определенными белками, 
генами или ферментами, которые можно идентифицировать 
различными лабораторными методами и оценить их роль 
в онкологическом процессе.

Лаборатория Caris (США) провела масштабные иссле-
дования, в рамках которых осуществлено молекулярное 
профилирование свыше 85 000 солидных опухолей при 
более чем 150 различных типах опухолей на предмет вы-
явления предиктивных биомаркеров, влияющих на тече-
ние онкологического заболевания и клинические резуль-
таты; кроме того, экспертами проанализировано более 
120 тыс. научных публикаций. Результатом этих изыска-
ний стала разработка инновационного молекулярного те-
стирования онкологических опухолей –  Caris Molecular 
Intelligence.

 Сегодняшнее понимание персонифицированного 
подхода выходит за рамки выявления конкретной 
мишени для таргетной терапии. Если говорить 
о Caris Molecular Intelligence, речь идет об опреде-
лении целого ряда биомаркеров, позволяющих пред-
сказать чувствительность опухоли к цитостатикам, 
прогнозировать эффективность тех или иных ком-
бинаций лекарственных средств, охарактеризовать 
конкретную опухоль –  а в итоге подобрать макси-
мально эффективное лечение. В конечном итоге 
надлежащая идентификация биомаркеров коррели-
рует с ответом на терапию, временем до прогресси-
рования заболевания и общей выживаемостью па-
циентов.

Профессор Р. Леонард подчеркнул: чтобы добиться макси-
мальной точности исследования, очень важен правильный 
выбор лабораторных технологий. Например, при определе-
нии активности в опухолевой клетке сигнального пути mTOR 
изучается процесс фосфорилирования мишени рапамицина 
млекопитающих (mTOR). По данным K.A. David и H. Juhl 
(2015), при иммуногистохимической (ИГХ) оценке наруше-
ние протокола фиксации образца приводит к изменению 
профиля фосфорилирования mTOR экспрессии с отрица-
тельного при фиксации через 5 или 10 мин до положительно-
го при фиксации образца спустя 45 или 90 мин после прове-
дения биопсии. Это подтверждает, что методы исследования, 
демонстрирующие эффективность in vitro в условиях научных 
лабораторий, необязательно будут результативными в рутин-
ной клинической практике. Технологии, распространенные 
в экспериментальной онкологии, при использовании в диа-
гностических целях способны давать искаженные результаты 
и не могут быть сертифицированы для применения в клини-
ческой практике.

Лаборатория Caris использует самые современные валиди-
рованные диагностические тесты, разработанные специаль-
но для применения в лабораторных условиях и отвечающие 

международным стандартам (CAP, CLIA, NYS, ISO15189:2012). 
Кроме того, в рутинной практике лаборатории Caris пред-
принимаются дополнительные шаги по контролю качества 
исследований, например, специфичность каждого из диаг-
ностических антител подтверждается методом Western 
blotting.

Докладчик отметил, что качество исследования с использо-
ванием только антител варьирует в довольно широком диапа-
зоне, поэтому многие из диагностических наборов были от-
клонены Caris. Так, без доказанной специфичности результа-
ты ИГХ не могут быть валидными и не подлежат интерпрета-
ции. Наглядный тому пример –  признание неактуальности 
метода ИГХ в определении предиктивного биомаркера 
ERCC1. Как показано L. Friboulet и соавт. (2013), ИГХ-анализ 
с использованием имеющихся в настоящее время антител 
к ERCC1 не позволяет обнаружить уникальную функциональ-
ную изоформу данного фермента. Поэтому полезность 
ИГХ-тестирования при принятии терапевтического решения 
ограниченна. В то же время точное определение биомаркера 
ERCC1 эффективно в предсказании ответа опухоли на препа-
раты платины. Как показало исследование с участием 1180 па-
циентов, проведенное в 2015 г. D. Spetzler и соавт., подтверж-
денное отсутствие ERCC1 при 23 типах опухолей является 
положительным предиктивным маркером: назначение препа-
ратов платины в этом случае позволяет увеличить общую вы-
живаемость больных. В этом исследовании ERCC1-статус 
определял принятие клинических решений в 53% случаев.

Тест Caris Molecular Intelligence предполагает тщатель-
ный анализ образца опухоли, полученного при биопсии 
или в ходе операции. Результаты тестирования позволяют 
подобрать конкретные препараты для химиотерапии, наи-
более подходящие в каждом отдельно взятом клиническом 
случае. Выявление статуса опухоли относительно всех он-
комаркеров, включенных в диагностическую панель, фор-
мирует в своей совокупности уникальный молекулярный 
профиль опухоли. Относительно используемой Caris пане-
ли биомаркеров профессор Р. Леонард отметил, что для 
96% из них связь с чувствительностью к лекарственным 
препаратам имеет уровень доказательств 1 или 2.

 По результатам молекулярного профилирования ла-
боратория Caris представляет подробный отчет 
(28 страниц), который при необходимости содержит 
рекомендации экспертов относительно потенциально 
эффективного лечения. Отчет составляется с учетом 
истории болезни пациента, содержит обзор соответ-
ствующих клинических публикаций, позволяет рас-
смотреть возможность включения больного в теку-
щие международные клинические исследования и т.д.

В уже упомянутом регистрационном исследовании 
D. Spetzler и соавт. использование молекулярного профили-
рования Caris Molecular Intelligence и дальнейшее лечение 
с учетом полученных результатов обеспечили преимущество 
в общей выживаемости у 3000 пациентов (относительный 
риск 0,68; р=0,0001). При этом в группе пациентов, которым 
проводилось молекулярное профилирование, положитель-
ный результат был достигнут при меньшем среднем количе-
стве использованных режимов терапии. Таким образом, Caris 
Molecular Intelligence –  это возможность не только подобрать 
каждому онкологическому больному индивидуальную мак-
симально эффективную схему химиотерапии, но и отказать-
ся от неэффективного лечения, тем самым снижая расходы 
и уменьшая токсическую нагрузку на организм пациента.

В целом ряде испытаний платформа для молекулярного 
профилирования Caris Molecular Intelligence, позволяющая 
одновременно оценить обширную панель биомаркеров, 
оказывалась эффективнее в принятии клинического реше-
ния, чем только секвенирование ДНК, т.е. обеспечивала 
клинические преимущества гораздо большему количеству 
пациентов. Так, из 100 онкологических больных, которым 
проводилось молекулярное профилирование, 74 было на-
значено индивидуализированное лечение, от которого в ко-
нечном итоге получили преимущество 30 пациентов. В то же 
время только 18 из 100 пациентов в группе сравнения было 
назначено лечение, основанное на результатах секвениро-
вания ДНК; в итоге клиническое преимущество получили 
только 5 больных.

Профессор Р. Леонард представил опыт Имперского кол-
леджа по изучению рака, показывающий эффективность 
молекулярного профилирования в выборе персонифициро-
ванной терапии при разных опухолях. В общей сложности 
47 пациентам было проведено молекулярное профилирова-
ние. В эту группу вошли больные РГЖ (n=11), раком яични-
ка (n=21), колоректальным раком (n=3), опухолями неиз-
вестной первичной локализации (n=5) и другими видами 
онкологических заболеваний (n=7). Молекулярный профиль 
опухоли определялся с целью выбора индивидуального лече-
ния в каждом конкретном случае. Тест Caris Molecular 
Intelligence использовался докладчиком у больных с метаста-
тическим HER2-позитивным РГЖ, ER-позитивным РГЖ, 
а также тройным негативным РГЖ. Благодаря проведению 
молекулярного профилирования в 8 случаях РГЖ из 11 уда-
лось достичь ответа на лечение, еще в 2 случаях ответ на ле-
чение пока не оценивался и в 1 случае  не был достигнут. До-
кладчик отметил, что выбрать адекватные препараты для 
применения в 3-й линии терапии метастатического РГЖ без 
результатов молекулярного профилирования очень сложно.

 Анализ данных 149 пациентов с РГЖ, включенных 
в регистр лаборатории Caris, показывает: у пациен-
ток с РГЖ, получивших персонифицированное лече-
ние исходя из результатов теста Caris Molecular 
Intelligence, на 48% уменьшался риск смерти. В под-
группе пациенток высокого риска с тройным негатив-
ным РГЖ риск смерти после молекулярного профи-
лирования и соответствующего лечения снижался 
на 80%.

Немаловажно, что молекулярное профилирование приоб-
ретает особое значение, если речь идет о страховой медици-
не. По словам докладчика, этот аспект пока не особенно ак-
туален для Украины, но может стать реальностью в ближай-
шем будущем.

Завершая свое выступление, профессор Р. Леонард под-
черкнул, что молекулярное профилирование опухоли –  это 
«будущее, которое рядом». В Украине молекулярное профи-
лирование стало доступным благодаря компании «Амакса 
Украина» («Амакса Фарма»). Максимально полная информа-
ция о биологических особенностях опухоли позволяет при-
нять максимально эффективное и обоснованное решение 
о лечении в тех случаях, когда стандартные подходы к тера-
пии исчерпаны. Решение о назначении терапии должен при-
нимать врач совместно с пациентом, информируя больного 
обо всех возможных опциях, доступных именно в его случае. 
Современным онкологам необходимо грамотно использо-
вать этот важный и эффективный инструмент в сочетании 
с современными медицинскими технологиями.

Тематичний номер • Червень 2016 р.
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НОВІТНІ ДОСЛІДЖЕННЯ 

  Интерес к молекулярному профилиро-
ванию опухолей сегодня велик во всем 
мире. Как Вы видите дальнейшие тен-
денции в развитии этого направления 
диагностики?

– Молекулярное профилирование 
опухоли приобретает все большее значе-
ние при постановке диагноза и выборе 
терапии. Мне кажется, этот метод иссле-
дования будет стремиться к тому, чтобы 
быть максимально простым и доступным. 
Нельзя утверждать, что сегодня такой 
подход идеален: это не так. Но этот под-
ход просто обязан развиваться, поскольку 
чем более распространенным является 
рак, тем с большим разнообразием моле-
кулярных структур мы имеем дело. Сегод-
ня известны не только молекулярные раз-
личия между опухолями одной и той же 
локализации, но также генетическая и фе-
нотипическая неоднородность клеток 
в пределах одного и того же новообразова-
ния. Мало того, влияние цитостатиков 
и лучевой терапии, многочисленные мута-
ции и действие естественного отбора при-
водят к существенным изменениям в опу-
холевых клетках –  молекулярный про-
филь опухоли на ранних  и поздних стадиях 

ее развития или при рецидиве может иметь 
принципиальные различия.

Мои коллеги говорят, что при распро-
страненных стадиях заболевания повто-
ряют тестирование через каждые несколь-
ко недель терапии –  настолько быстро 
опухоль может претерпевать изменения. 
Своим биологическим поведением злока-
чественная опухоль напоминает хамелео-
на:  как эти ящерицы меняют окраску сво-
его тела в зависимости от окружения, так 
и молекулярный профиль опухоли изме-
няется со временем под воздействием це-
лого ряда внешних и внутренних причин. 
Чем дольше пациент проходит лечение, 
тем большим вызовом для онколога ста-
новится поиск методов и препаратов, ко-
торые позволяют успешно контролиро-
вать заболевание. В связи с процессом 
адаптации клеток опухоли те препараты, 
которые использовались пациентом 
в предшествующих линиях терапии, уже 
не проявят свой максимальный терапев-
тический потенциал и даже могут оказать-
ся неэффективными в силу приобретен-
ной резистентности. Рак сопротивляется 
лечению, используя все доступные для 
этого биологические механизмы. Поэтому 

клиницисты вынуждены со временем ме-
нять режимы лечения, используя 
 альтернативные терапевтические агенты. 
Только такой подход позволит достичь 
хороших результатов, и только молеку-
лярное профилирование обеспечит выбор 
реально действующего препарата.

  Насколько нам известно, Вы поначалу 
скептически относились к возможно-
стям персонифицированной диагности-
ки рака. Но сегодня все иначе. Что за-
ставило Вас изменить мнение?

– Да, я исходно был настроен очень 
скептически, воспринял появление этого 
метода с недоверием. Мне нужно было 
увидеть, что он на самом деле эффективен. 
В настоящее время в тех случаях, когда 
может быть проведено молекулярное про-
филирование, я действительно его реко-
мендую. Оно оправдало себя на практике, 
предоставляет пациентам реальный шанс 
установить биологические особенности 
и даже происхождение опухоли (в тех слу-
чаях, когда оно неизвестно), а также подо-
брать комплементарное лечение.

Признаюсь, подобная ситуация косну-
лась одного из моих родственников, кото-
рый в возрасте 57 лет перенес сложное 
хирургическое лечение и химиолучевую 
терапию по поводу рака пищевода, но спу-
стя некоторое время заболевание верну-
лось. После проведения молекулярного 
профилирования (использовалась даже 
не широкая панель тестов, которую пред-
лагает лаборатория Caris, а всего лишь 
определение маркера PDL-1) выявление 
положительного профиля по PDL-1 и на-
значение соответствующей иммунотера-
пии позволило достичь отличных резуль-
татов: пациент жив, опухоль мертва.

  В Украине молекулярное профилирование 
может быть проведено благодаря сотруд-
ничеству компании «Амакса Украина» 
(«Амакса Фарма») с лабораторией Caris. 
В то же время в странах с ограниченным 
доходом населения, к которым сегодня 
относится наша страна, доступ к проведе-
нию персонифицированной диагностики 
более ограничен, чем, например, в Вели-
кобритании. При каких локализациях 
важно выбирать именно этот подход? Что 
должны учитывать украинские онкологи?

– Молекулярное профилирование ре-
комендовано в первую очередь на стадии 
метастатического прогрессирования, 
а также при появлении резистентности 
к противоопухолевой терапии 1-й линии. 
Можно с уверенностью говорить о значи-
мости этого метода прежде всего при та-
ких локализациях, как рак легкого, опре-
деленно –  при раке груди. По мнению 
моего коллеги профессора Hani Gabra, 
молекулярное профилирование также 

 необходимо проводить при раке яичника. 
Это заболевание, как и рак груди, отлича-
ется относительно медленным прогресси-
рованием, давая онкологам время для 
того, чтобы принять все необходимые 
меры и выбрать оптимальный подход. 
В то же время высокоагрессивные опухо-
ли, в том числе рак легкого, не дают нам 
возможности ждать результатов теста 
на протяжении до двух месяцев –  после 
первичного выявления опухоли мы долж-
ны оперативно предпринять все возмож-
ные шаги. Но при прогрессировании это-
го заболевания, появлении метастазов 
биопсия и молекулярное профилирова-
ние необходимы. Таким образом, мы всег-
да ищем некий компромисс. Однако ино-
гда найти его весьма непросто.

Кроме того, молекулярное профилиро-
вание может быть очень важным, когда 
речь идет о редких опухолях (например, 
рак почки, мочевого пузыря), для которых 
сегодня не существует установленных 
стандартов лечения, и обязательно –  в тех 
случаях, когда локализация первичной 
опухоли неизвестна. Исследование воз-
можностей молекулярного профилирова-
ния при разных видах опухолей продол-
жается.

  Каково Ваше впечатление о XIII Съезде 
онкологов Украины, научном уровне 
этого форума и украинской онкологии 
в целом? Ведь это уже не первый укра-
инский научный форум, в котором Вы 
принимаете активное участие.

– Могу с уверенностью сказать, что 
я действительно впечатлен. Масштаб ны-
нешнего мероприятия на самом деле вы-
дающийся, а его научный уровень высок. 
Кроме того, обращает на себя внимание 
активная поддержка этого форума огром-
ным количеством зарубежных фармацев-
тических компаний, что свидетельствует 
о его высокой оценке и признании миро-
вым научным и фармацевтическим сооб-
ществом.

ЗУ
ЗУ

Роберт Леонард

Профессор Роберт Леонард:  « Своим биологическим поведением 
злокачественная опухоль напоминает хамелеона»

Нам удалось пообщаться с профессором Р. Леонардом вскоре после его 
выступления. Эксклюзивное интервью, на которое он согласился, позволило 
сформировать более объемное видение возможностей молекулярного 
профилирования и будущих перспектив его развития. Выдающийся ученый 
оказался интересным собеседником, сопровождая серьезные ответы 
образными сравнениями и настоящим британским юмором.

Компания «Амакса Украина» (украинское подразделение компании 
«Амакса Фарма») представляет тест Caris Molecular Intelligence в Украине. 
Компания «Амакса Украина» представила на съезде онкологов 
информационный стенд Caris Molecular Intelligence и подробную информацию 
о доступе к этому виду диагностики.
Отношение к молекулярному профилированию разное: как и в случае 
с другими инновациями, у этого метода есть активные сторонники, 
но встречаются и скептики. В то же время, как показал нынешний съезд, 
подавляющее большинство специалистов подчеркивают: 
персонифицированный подход, в основе которого лежит глубокое понимание 
биологии опухолевой клетки, определяет развитие мировой онкологии 
в постгеномной эре.

Подготовила Катерина Котенко
Фото Валерии Мезенцевой
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По завершении XIII Съезда онкологов и радиологов 
Украины мы подняли эти вопросы в эксклюзивном 
интервью: свой взгляд на будущее украинской онко-
логии нам озвучил новый главный внештатный спе-
циалист Министерства здравоохранения Украины 
по специальности «Онкология», заведующий кафе-
дрой онкологии Запорожской медицинской академии 
последипломного образования, доктор медицинских 
наук, профессор Алексей Алексеевич Ковалев.

    В этом году истекает срок действия государ-
ственной программы. Очевидно, что разработка 
и утверждение новой программы –  приоритетная 
задача для онкологической службы Украины. 
Что уже сделано в этом направлении, какие шаги 
еще предстоит предпринять и когда ожидать по-
явления новой программы? Какова позиция Ми-
нистерства здравоохранения в этом вопросе?

– Организация онкологической помощи насе-
лению Украины действительно регулируется госу-
дарственной целевой программой, назовем ее ко-
ротко –  «Онкология». Впервые такая программа 
была утверждена в 2002 г. В 2008 г. по инициативе 
Национального института рака была разработана 
и принята ныне действующая программа, срок 
действия которой заканчивается в текущем, 2016 г. 
Особо следует отметить, что настоящая программа 
впервые имеет законодательную силу, поскольку 
ратифицирована Законом Украины «Про затвер-
дження Загальнодержавної програми боротьби 
з онкологічними захворюваннями на період 
до 2016 року» от 23.12.2009 № 1794-VI.

Поскольку срок действия нынешней програм-
мы истекает, не только онкологов и онкологичес-
ких пациентов нашей страны, но и все население 
Украины волнует целый ряд вопросов. В частно-
сти, останутся ли после 2016 г. проблемы онколо-
гии приоритетными для здравоохранения, вне-
сет ли их государство в повестку дня, предусма-
тривающую решение вопросов социального раз-
вития Украины, будут ли инвестированы государ-
ственные средства в противораковую борьбу или 
развитие нашей службы будет происходить хао-
тично, без учета государственных интересов и без 
государственного регулирования.

Почему мы считаем, что новая программа «Он-
кология» в Украине остро необходима? Во-первых, 
налицо существование проблемы, которая требует 
государственной поддержки и координации дея-
тельности центральных и местных органов испол-
нительной власти. Во-вторых, решение вопросов 
онкологии в государственных масштабах возможно 
только на основе межотраслевого и межрегиональ-
ного взаимодействия. В-третьих, в Украине суще-
ствуют, пусть и ограниченные, но реальные ресур-
сы для обеспечения выполнения этой программы –  
финансовые, материально-технические и профес-
сиональные. И самое главное –  цели будущей про-
граммы соответствуют приоритетным направлени-
ям государственной политики, которые были опре-
делены в законах Украины, указах президента 
Украины и программах Кабинета Министров.

Таким образом, все основания и условия для 
разработки новой государственной программы 

«Онкология» в нашей стране есть. При создании 
этой программы мы должны руководствоваться 
приказом Кабинета Министров Украины 
от 31.01.2007 № 106, который четко регулирует по-
рядок и механизм разработки, согласования, 
у тверждения, а в итоге –  исполнения всех поло-
жений настоящего документа.

Инициатором и заказчиком новой программы 
является Министерство здравоохранения Украи-
ны. Министр поручил нам разработать и предста-
вить на XIII Съезде онкологов и радиологов 
Украи ны концепцию будущей программы, что мы 
и сделали, посвятив этому вопросу отдельное пле-
нарное заседание. Делегаты съезда в целом одо-
брили предложенную концепцию развития онко-
логической службы, что дало нам возможность 
быстро двигаться от концепции к программе 
и от программы к закону Украины.

Следует отметить, что в вопросе дальнейшего 
развития украинской онкологической службы мы 
имеем полное взаимопонимание с Министер-
ством здравоохранения в лице министра 
В.В. Шафранского и его команды. Очень важную 
помощь в подготовке и продвижении программы 
оказывает наш коллега, депутат и член комитета 
здравоохранения Верховной Рады Украины 
К.В. Яринич. Их деятельность на арене государ-
ственной политики активно влияет на процесс 
принятия решений и наше продвижение вперед.

  В чем будущая программа «Онкология» должна 
отличаться от нынешней? Какие недостатки важ-
но исправить, какой опыт учесть? Какие цели 
должны быть достигнуты за период ее действия?

– Очень важно было сначала сформулировать 
основную цель будущей программы. После много-
численных консультаций участники рабочей груп-
пы пришли к единодушному мнению.

С одной стороны, все мы понимаем, что главная 
задача нашей профессии –  оказание качествен-
ной онкологической помощи. Мы знаем также, 
что основная цель системы организации здравоох-
ранения –  сделать эту помощь доступной для на-
селения. Но мы сегодня видим еще одну, ключе-
вую и глобальную цель всей нашей деятельно-
сти –  обеспечение здоровья нации. То есть 
не только лучше или дешевле лечить больного, 
но улучшить в целом состояние здоровья наших 
соотечественников.

Главная цель будущей государственной 
программы сформулирована следующим 
образом: уменьшение потерь общества 
от рака путем снижения онкологической 
заболеваемости и смертности на основе 
осуществления межотраслевых мероприя-
тий по профилактике, раннему выявлению, 
комплексному лечению и реабилитации он-
кологических больных.

Нам было важно, чтобы в программе были 
правильно определены приоритеты развития 
 онкологической службы. Для этого в качестве 

 руководства были взяты рекомендации ВОЗ. 
Как известно, ВОЗ выделяет три группы стран 
в зависимости от уровня ресурсов: страны с низ-
ким уровнем ресурсов, высоким и средним 
(Украина).

Наша страна осуществила эпидемиологичес-
кий переход, средняя продолжительность жизни 
превысила 60 лет, большая часть населения жи-
вет в городах, ресурсы ограничены по количе-
ству, качеству и доступности. Онкологические 
заболевания в таких странах, как Украина, пред-
ставляют собой одну из основных причин смерт-
ности. Распространенными факторами риска яв-
ляются табакокурение, некоторые виды пищи 
(красное мясо), ожирение, инфекционные аген-
ты, профессиональные канцерогены.

К слабым сторонам здравоохранения Украины 
относятся проблемы организации, распределе-
ния ресурсов, неправильная расстановка прио-
ритетов. К сожалению, в число приоритетных 
направлений в украинской онкологии не входят 
первичная профилактика и ранняя диагностика 
онкологических заболеваний, ошибочным 
 приоритетом до сих пор остается лечение без 
учета экономической эффективности.

Среди намеченных нами новых приоритетов 
важное место занимают мероприятия по профи-
лактике рака. Мы намерены значительно акти-
визировать масштабную борьбу с табакокурени-
ем как причиной минимум 1/3 всех случаев он-
кологических заболеваний; в нашем распоряже-
нии –  экономически обоснованная программа 
вакцинации девочек и молодых женщин от виру-
са папилломы человека как основной причины 
рака шейки матки. Кроме того, мы хотим обра-
тить внимание государства на такую проблему, 
как профессиональный рак. Все перечислен-
ное –  реально управляемые факторы онкологи-
ческого риска, которые государство может кон-
тролировать. Отдельно следует упомянуть о не-
обходимости ранней диагностики и скрининга 
у симптомных и бессимптомных пациентов.

В рекомендациях ВОЗ по определению он-
кологических государственных приорите-
тов есть такие: в стране экономически 
не оправдано развитие высокотехнологичес-
ких методов терапии рака без стимулирова-
ния государственных программ его раннего 
обнаружения.

Основами ранней диагностики в онкологии 
являются cанитарно-просветительная работа 
с населением, а также додипломная и последи-
пломная подготовка врачей с формированием 
у них онкологической настороженности как осо-
бого типа мышления. Основной целевой аудито-
рией наших образовательных программ должны 
стать семейные врачи, которые первыми контак-
тируют с пациентами. Создание новых совре-
менных учебников, фильмов, адаптированных 
образовательных программ, проведение мастер-
классов по ранней диагностике визуальных форм 

Ближайшее будущее  
украинской онкологии –  цели, задачи,  

пути решения и перспективы
Сегодня, наверное, можно говорить о том, что украинская онкология переживает период больших перемен 
и судьбоносных решений. Важнейшие из них связаны с грядущим окончанием сроков действия общегосударственной 
программы, регламентирующей деятельность онкологической службы Украины. Необходима новая государственная 
программа, а возможно, и новый взгляд на пути развития украинской онкологии, четкая постановка конкретных задач 
и, главное, их выполнение. Cегодня и в следующие несколько месяцев будут заложены основы развития 
онкологической службы на ближайшие годы.

А.А. Ковалев
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рака должны стать первостепенной задачей ка-
федр онкологии последипломного образования 
и областных онкологических диспансеров.

Важно подчеркнуть, что выявление предопу-
холевой патологии или ранних доклинических 
стадий рака у бессимптомных пациентов воз-
можно не за счет проведения формальных про-
филактических осмотров, а только за счет вне-
дрения государственных программ популяцион-
ного скрининга.

Казалось бы, для сверхранней диагностики 
рака у нас есть все. Нам хорошо известны все 
этапы развития злокачественной опухоли –  
от доброкачественных дисплазий до инвазивной 
карциномы. Обычно этот период занимает 
7-10 лет. Неужели этого времени недостаточно 
для организации и проведения профилактичес-
ких диагностических мероприятий? У нас есть 
простые, недорогие и эффективные инструмен-
ты диагностики (например, маммография, 
кольпоскопия, колоноскопия, эпилюминис-
центная дерматоскопия и многие другие), одна-
ко организовать государственную систему по-
пуляционного скрининга хотя бы одной лока-
лизации рака в Украине за прошедшие годы мы 
так и не смогли.

Почему? Во-первых, не был решен вопрос, кто 
будет реализовывать скрининговые программы, 
чья это зона ответственности. Очевидно, что 
проведение скрининга лежит вне круга задач об-
ластных онкологических диспансеров, которые 
должны прежде всего заниматься радикальным 
комбинированным лечением уже заболевших. 
Следует признать, что здоровые люди без каких-
либо жалоб вряд ли пойдут в онкологический 
диспансер на профилактическое обследование. 
Cформировать положительное общественное 
мнение по отношению к онкологическому скри-
нингу –  важная и нелегкая задача. Более того, 
наши соотечественники неохотно посещают 
больницы даже в случае острой необходимости.

Опыт показывает, что общелечебная сеть тоже 
не спешит брать на себя роль скринингового 
центра. Так или иначе, после реформирования 
системы здравоохранения ни на 1-й, ни 
на 2-й уровень эти задачи официально не были 
возложены.

Может быть, в нашей системе здравоохране-
ния эффективно смогут работать только частные 
скрининго-диагностические центры, в которых 
онкологический скрининг будет фрагментом 
различных диагностических и лечебных направ-
лений. Допускаю, что к реализации программы 
популяционного скрининга в некоторых регио-
нах Украины будут привлечены государственные 
поликлиники. Не исключено, что в других регио-
нах Украины для реализации скрининга пойдут 
иным путем. Например, во Львове для этих це-
лей планируют привлечь гранты МВФ. В любом 
случае онкологическим скринингом в стране уже 
давно пора заняться, а не просто декларировать 
желаемое.

Вопросы профилактики рака и онкологичес-
кого скрининга не должны быть объектом по-
пулизма и политических спекуляций. Результа-
ты скрининга (снижение онкологической забо-
леваемости и смертности) общество увидит 
не ранее чем через 10-15 лет и только в том слу-
чае, если будет организовано планомерное по-
стоянное выполнение утвержденного диагно-
стического протокола. Одноразовые рекламные 
мероприятия, широко освещаемые в прессе 
и на телевидении, как это практикуется в неко-
торых регионах Украины, недопустимы. Это 
не скрининг. Кроме освоения заложенных фи-
нансов и дискредитации самой идеи скрининга, 
они ни к чему не ведут.

В целом, согласно 3-й версии Европейских 
рекомендаций по борьбе с раком, в Украине 
следует для начала организовать скрининг рака 
шейки матки, рака молочной железы и рака 

толстого кишечника. Не исключено, что в пер-
спективе, после анализа онкологической заболе-
ваемости и смертности, возникнет необходи-
мость в проведении скрининга рака других лока-
лизаций.

Забегая немного вперед, хочу сказать, что в на-
шей стране скоро появится возможность прове-
дения генетического скрининга для прогнозиро-
вания риска наследственного рака. Это стало 
возможным благодаря разработке в некоторых 
лабораториях Украины современных методов 
молекулярной биологии (секвенирование нового 
поколения).

Напомню, методы диагностики (как инстру-
мент скрининга) у нас есть, главная сложность –  
организация процесса. А для этого нужна поли-
тическая воля тех, кто заседает в органах местно-
го самоуправления и руководит областными де-
партаментами здравоохранения.

  Какие другие задачи развития онкологии в Ук-
раи не, помимо профилактики и раннего выявле-
ния рака, заложены в будущую программу?

– Да, для снижения бремени онкологических 
заболеваний в будущей программе предусмотре-
но обеспечение гарантированного уровня оказа-
ния медицинской помощи онкологическим па-
циентам, максимально возможное повышение 
качества их жизни, возможность адаптации в об-
ществе пациентов, завершивших лечение, созда-
ние надлежащих условий для больных в терми-
нальном состоянии.

Безусловно, одним из приоритетов программы 
будет радикальное лечение. Это одна из наибо-
лее сложно решаемых проблем. Во всем мире 
стоимость современных противоопухолевых тех-
нологий постоянно увеличивается и часто стано-
вится непосильным грузом для стран даже с раз-
витыми системами здравоохранения и больши-
ми доходами.

Для Украины с каждым днем все большую ак-
туальность приобретает вопрос материального 
оснащения онкологической службы, поскольку 
в большинстве профильных учреждений воз-
можности и результаты лечения чаще всего 
не достигают уровня европейских стандартов.

Нам предстоит многое сделать в части обеспе-
чения онкологических диспансеров современ-
ными технологиями, но чтобы предоставить на-
шим пациентам современную и действительно 
эффективную помощь в условиях нестабильной 
экономической ситуации и дефицита ресурсов, 
необходимо задействовать новые механизмы фи-
нансирования. Возможно, это будет механизм 
частно-государственного партнерства, как сле-
дует из концепции реформирования здравоохра-
нения, предложенной Министерства здравоох-
ранения Украины.

  Какой Вы видите свою миссию в качестве глав-
ного специалиста Министерства здравоохране-
ния по специальности «Онкология»? Почему 
Вы взяли на себя эту ответственную роль?

– Для меня это назначение оказалось неожи-
данным. В связи с тем что должность главного 
онколога Украины была вакантной, прежде чем 
принять решение, министерство впервые прове-
ло своеобразный конкурс. Главным врачам онко-
логических диспансеров, главным областным 
онкологам и заведующим кафедрами онкологии 
было предложено внести несколько кандидатур 
для рассмотрения в Минздрав Украины, и колле-
ги практически единогласно предложили на эту 
должность меня. Такое голосование облегчило 
министерству принятие кадрового решения.

Должность внештатного специалиста Мини-
стерства здравоохранения Украины по специаль-
ности «Онкология» предполагает не преферен-
ции, а большую ответственность. Сегодня нам как 
никогда нужна полная консолидация для того, 
чтобы донести до общества позицию онкологов 

страны по реформированию здравоохранения. 
Мы обязаны убедить правительство, что внесе-
ние вопросов онкологии в программу развития 
общества –  это инвестиции не только в здоровье 
украинского населения, но и в обеспечение госу-
дарственной безопасности.

Очень важно создать реально действующее 
единое медицинское пространство. Мы должны 
быть консолидированы не только в пределах он-
кологической службы: важно мыслить шире. 
Не секрет, что сегодня лечением онкологических 
больных занимаются и учреждения общелечеб-
ной сети, и частные онкологические клиники. 
Несмотря на ограничения на уровне приказов 
Минздрава Украины, этот процесс на протяже-
нии последних десятков лет остановить не уда-
лось. С одной стороны, ведущие хирургические 
институты страны и некоторые частные клиники 
действительно имеют в своем арсенале такие 
технологии противоопухолевого лечения, кото-
рые недоступны онкологическим диспансерам, 
и это хорошо. С другой стороны, важно при-
знать, что врачи общей лечебной сети достаточ-
но часто пренебрегают современными стандар-
тами и протоколами, что негативно сказывается 
на отдаленных результатах лечения онкологичес-
ких больных. Нередко онкологического пациен-
та оперируют в плановом порядке так называе-
мые случайные хирурги (и это официальный тер-
мин!), не имеющие достаточного опыта или даже 
сертификата онкохирурга. Еще хуже, когда 
тот же оперирующий хирург продолжает лечение 
больного в виде адъювантной или паллиативной 
химиотерапии. Часто это лечение заключается 
в назначении какого-либо одного известного 
хирургу, часто дорогостоящего, препарата, кото-
рый может быть вообще не прописан в наших 
лечебных протоколах. И это недопустимо.

Очевидно, что пришло время наладить взаимо-
действие специалистов, начать конструктивный 
диалог между онкологическими и неонкологичес-
кими государственными и частными лечебными 
учреждениями нашей страны в пределах единого 
медицинского пространства. Для этого мы пла-
нируем проводить в будущем не только узкопро-
фессиональные онкологические конференции, 
но и крупные междисциплинарные конгрессы.

Как главный эксперт Министерства здравоох-
ранения по специальности «Онкология» я вижу 
своими задачами участие в подготовке нацио-
нальных стандартов лечения и контроле их вы-
полнения, организации и проведении обучаю-
щих программ, налаживании контактов с веду-
щими зарубежными онкологическими клиника-
ми, внедрении новых технологий противоопухо-
левой терапии. Стремлюсь доказать преимуще-
ства персонифицированного подхода к лечению 
пациентов с онкологическими заболеваниями, 
способствовать развитию фундаментальной мо-
лекулярной и трансляционной онкологической 
науки.

Ощущаю готовность к любым профессио-
нальным и общественным действиям, ко-
торые способствовали бы развитию укра-
инской онкологии, с тем чтобы на ближай-
шем крупном онкологическом форуме пре-
зидент или премьер-министр Украины смог 
повторить слова, с которыми вице-прези-
дент США Джо Байден обратился к онко-
логам на конгрессе ASCO в июне текущего 
года: «Весь мир сегодня смотрит на вас. 
Ваш успех может изменить буквально все. 
Вы нужны нам теперь более, чем когда-
либо…»

Продолжение следует.

Подготовила Катерина Котенко

СТОРІНКА ГОЛОВНОГО СПЕЦІАЛІСТА 
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Экспериментальная онкология в решении 
проблем трансляционной медицины
В рамках XIII Съезда онкологов и радиологов Украины с успехом прошла секция, посвященная 
концептуальным вопросам экспериментальной и фундаментальной онкологии. Итоги съезда, 
а также перспективы развития трансляционной медицины в Украине с нами обсудил директор 
Института экспериментальной патологии, онкологии и радиобиологии им. Р.Е. Кавецкого 
(ИЭПОР) НАН Украины, академик НАН Украины Василий Федорович Чехун.В.Ф. Чехун
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ОНКОЛОГІЯ
АКТУАЛЬНЕ ІНТЕРВ’Ю 

  Каким, на Ваш взгляд, был нынешний съезд онколо-
гов? Что представляется особенно важным сегодня?

– Приятно отметить, что съезд прошел на высоком 
профессиональном уровне. Были озвучены интерес-
ные результаты клинических и фундаментальных ис-
следований. Подводя итоги деятельности онкологиче-
ской службы за последние пять лет, можно отметить 
существенный прогресс в диагностике и лечении онко-
логических больных. Однако остается много нерешен-
ных вопросов. Поэтому особых оснований для празд-
ничного настроения нет. Проблем возникает значи-
тельно больше, чем возможностей для их решения. 
Насколько успешно решаются существующие пробле-
мы? Насколько реализация программы «Онкология» 
позволит нам повышать эффективность оказания по-
мощи больным?

Программа «Онкология» очень важна, но следует 
помнить, что все предшествующие годы она не финан-
сировалась в полном объеме. При составлении новой 
программы важно учитывать, каковы реальные ресурсы 
для ее выполнения в будущем, насколько она будет ре-
ализована. Очевидно, что в развитии онкологической 
службы ключевую роль играют практические действия, 
конкретные –  хотя бы небольшие –  шаги, которые 
свидетельствовали бы о положительной динамике базо-
вых показателей заболеваемости и смертности.

На съезде было представлено множество фармацев-
тических компаний –  и это замечательно. Благодаря 
их усилиям онкологи могут познакомиться с лучшими 
зарубежными технологиями и инновационными пре-
паратами, но сможем ли мы обеспечить ими всех 
больных? К сожалению, ответ звучит отрицательно. 
Последние годы из государственного бюджета выде-
лялись только средства на химиотерапию, и то их 
было катастрофически недостаточно; к счастью, не-
которые пациенты получают доступ к современному 
лечению путем участия в международных исследова-
ниях. Но ищет ли государство в условиях дефицита 
ресурсов доступные альтернативы с учетом экономи-
ческого положения всей страны и каждой отдельно 
взятой семьи? Нужно ли ориентироваться исключи-
тельно на существующий ассортимент фармацевтиче-
ских компаний, предлагающих брендовые, иными 
словами – дорогостоящие препараты, или мыслить 
шире? Вероятно, следовало бы разработать стратегию 
и тактику, которые бы позволили предложить прото-
колы лечения, с одной стороны, максимально эффек-
тивные, а с другой –  доступные для всех категорий 
больных, диагноз которых не позволяет ждать лучших 
времен.

Например, в этом году в г. Брюсселе на Генеральной 
ассамблее онкологических институтов стран Европы 
обсуждались вопросы возможности использования но-
вых технологий иммуноадаптивной терапии рака. Для 
нас они не менее актуальны. Ведь у нас накоплен 
огромный материал по результатам эффективного при-
менения методов биотерапии. Очевидно, что суще-
ствующие стандарты не обеспечивают потребностей 
онкологических больных, поэтому необходимо подни-
мать вопросы, которые действительно способны изме-
нить к лучшему систему оказания медицинской помо-
щи пациентам этой категории

Нам не нужно ждать 5 лет до проведения очередного 
съезда –  информация в современной онкологии об-
новляется очень быстро; то, что было прогрессивным 
2-3 года назад, сегодня считается рутиной. Мы должны 
оперативно анализировать состояние проблемы, бы-
стро вносить рациональные предложения и активно 
внедрять их в жизнь. Безусловно, украинской онколо-
гии в своем развитии важно придерживаться общей 
стратегии, ориентируясь на мировые стандарты скри-
нинга, лечения, реабилитации, но обязательно –  с уче-
том наших реалий.

  Нужен ли новый механизм принятия решений для та-
кого оперативного реагирования?

– Медицина сама по себе консервативна –  и это 
правильно. Слишком резкие изменения тоже неоправ-
данны, необходимо исследовать и получать доказа-
тельные результаты. Спешить нужно медленно. Для 
включения в программу «Онкология», в стандарты 
и протоколы можно предлагать только те методы, сред-
ства и подходы, которые уже себя оправдали. Все эти 
действия должны четко соответствовать законодатель-
ной базе; в отдельных случаях при необходимости, воз-
можно, потребуется внесение изменений в законода-
тельную базу, что поможет эффективно внедрять про-
грессивные отечественные технологии. Так давайте 
будем думать и в этом направлении. Я прекрасно осоз-
наю, что протоколы лечения не должны противоречить 
европейским стандартам. Но также нельзя забывать, 
что пациенты не могут ждать и нуждаются в действен-
ной и доступной помощи уже сегодня. Мы получаем 
тысячи звонков от пациентов и их родственников 
именно с такими требованиями! Необходимо искать 
компромиссные решения, приемлемые одновременно 
для пациента, врача и государства.

В начале сентября запланирована коллегия и заседа-
ние ученого совета Министерства здравоохранения 
Украины, где будут озвучены все проблемные вопросы 
отечественной онкологии. Надеюсь, что присутствую-
щие там коллеги будут говорить не только о статисти-
ке, констатации фактов о недостаточном финансиро-
вании программы, но и о реальных действиях, которые 
мы можем предложить больным. Мы должны искать 
варианты реальных и эффективных программ, прото-
колов лечения, услуг для того, чтобы смягчить соци-
альное бремя, обусловленное еще и онкологическими 
заболеваниями, улучшить качество и повысить про-
должительность жизни больных.

  Поможет ли трансляционная медицина в решении 
этих задач?

– Действительно, сегодня существуют реальные 
перспективы и возможности использования отече-
ственных технологий в онкологии. Их важно обсуж-
дать, проводить стандартизацию, внедрять в практи-
ку –  это позволит при гораздо меньших затратах полу-
чить реальный положительный результат, который 
смогут ощутить все.

  Какие методы ИЭПОР им. Р.Е. Кавецкого может 
предложить для внедрения на национальном уровне?

– Сегодня ИЭПОР имеет десятки патентов и целый 
пакет инновационных предложений. Одним из мето-
дов, позволяющих достоверно улучшить результаты 
терапии, является противоопухолевая вакцина, о кото-
рой мы неоднократно говорили. Десятилетиями наш 
институт развивает это направление исследований, 
накоплен уникальный опыт по разработке и примене-
нию вакцины –  но мы до сих пор не можем добиться 
разрешения на включение ее в нормативные докумен-
ты в качестве терапии сопровождения для достаточно 
многочисленной категории больных, у которых эф-
фективность химио- и лучевой терапии минимальна. 
И это притом что сегодня вакцинотерапия рака –  на-
правление, которое активно развивается во всем мире; 
постоянно разрабатываются и совершенствуются тех-
нологии создания вакцин. Таких примеров можно при-
вести множество. К сожалению, на государственном 
уровне нет реальной поддержки и желания максималь-
но использовать внутренние ресурсы для оказания по-
мощи пациентам. О причинах такого положения дога-
дываются многие. И это существенно замедляет темпы 
внедрения инноваций в онкологии.

Учитывая, что рак –  не локальный процесс, а заболе-
вание всего организма, его лечение требует целостного 

подхода. Важно лечить не локальный опухолевый про-
цесс, а опухолевую болезнь в целом. С этой целью 
в ИЭПОР им. Р.Е. Кавецкого разработаны средства, 
направленные на поддержку и повышение противо-
опухолевой резистентности всего организма. В их чис-
ле –  препарат интерферона, антиоксиданты, сорбци-
онная терапия, средство для лечения и профилактики 
костных метастазов. Разработаны схемы, направлен-
ные на снижение токсических эффектов химиотера-
пии. У нас целый арсенал предложений, которые могут 
быть полезны отечественной медицине.

Речь идет не только о терапии сопровождения. Укра-
инскими специалистами получена принципиально но-
вая лекарственная форма на основе наночастичек ме-
таллов, которая позволяет концентрировать и избира-
тельно накапливать противоопухолевый препарат 
в злокачественном новообразовании. Данная техноло-
гия, с одной стороны, решает проблему целенаправ-
ленности воздействия химиопрепаратов, а с другой –  
снижает токсичность терапии. Она разработана и по-
тенциально готова к внедрению, ее эффективность 
подтверждена. Сегодня нам важно найти партнера –
производителя препарата, который помог бы внедрить 
эту технологию в онкологическую практику. Отдельно-
го внимания заслуживают возможности фотодинами-
ческой терапии онкологических больных, основопо-
ложником этого направления был безвременно ушед-
ший от нас профессор Гамалея Николай Федорович.

  Не так давно Вы рассказывали о создании центра 
трансляционной медицины на базе ИЭПОР. На каком 
этапе реализация этого значимого проекта?

– В настоящее время мы все еще на пути создания 
такого центра. Предполагается, что центр трансляци-
онной медицины позволит нам своевременно внедрять 
передовые технологии диагностики и лечения, в том 
числе брать на вооружение лучшие мировые методы 
и предлагать их пациентам. Но пока что мы сталкива-
емся с проблемами нормативной документации. 
Если бы нам, как академической клинике, разрешили 
апробацию новых технологий, мы могли бы оказать 
помощь множеству пациентов с запущенными форма-
ми онкологических заболеваний, исчерпавших другие 
варианты лечения. В итоге и клиницисты не имеют 
возможности помочь пациентам с терминальными ста-
диями заболевания, и пациентам не дают возможности 
воспользоваться дополнительным шансом на продле-
ние жизни. Сегодня материально-техническая база 
центра трансляционной медицины укомплектована 
на 80%, но мы не можем получить официальное раз-
решение на его деятельность, ищем пути достижения 
эффективного партнерства с государством и бизнесом.

Признаюсь, когда наш институт посещают ино-
странные делегации и мы показываем им свои разра-
ботки, зарубежных коллег всегда впечатляют возмож-
ности, которыми мы потенциально обладаем. В то же 
время сейчас нет механизмов, ресурсов и – еще раз 
подчеркну – законодательной базы, которые позволи-
ли бы институту предложить эти разработки на укра-
инский рынок.

Научная мысль стремительно движется вперед, по-
являются новые многообещающие результаты и техно-
логии. К сожалению, на этом пути наших ученых –  
если говорить о фундаментальной науке в целом –  по-
стоянно поджидают стихийные процессы и многочис-
ленные потрясения, которые не позволяют реализовать 
замечательные идеи и технологии, разработанные 
в Украине. Сегодня, как никогда ранее, ученым и кли-
ницистам важно объединяться и совместно искать пути 
решения наболевших проблем онкологии.

Подготовила Катерина Котенко ЗУ
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  Какие впечатления оставил после себя нынешний съезд он-
кологов? Чем он запомнился, чем отличался от предыдущих?

– Проведение текущего, XIII Съезда онкологов Украины 
было очень своевременным. Прошлый съезд состоялся пять лет 
назад, за этот период слишком многое в Украине изменилось, 
накопилось множество наболевших вопросов, касающихся как 
государственной программы «Онкология»*, так и общей кон-
цепции развития этой отрасли медицины. Украинская онколо-
гическая общественность столкнулась с такими проблемами, 
решить которые можно лишь совместными усилиями. Неслу-
чайно местом проведения съезда был выбран г. Киев.

Хотелось бы отметить, что нынешний съезд онкологов от-
личался особым размахом. С его проведением связан целый 
ряд событий, произошедших впервые. Так, впервые съезд со-
брал более 1500 зарегистрированных участников и на нем вы-
ступали докладчики из 15 стран мира. Речь идет не только 
о ближнем зарубежье –  это представители Европейского Сою-
за, Японии, Кореи, Израиля и других стран, обладающих со-
временными наработками в области диагностики и лечения 
онкологических заболеваний. Это подтверждает, что интерес 
мирового сообщества к украинской онкологии довольно ве-
лик. Кроме того, впервые на разных секциях съезда онкологов 
присутствовали семейные врачи, реабилитологи, хирурги об-
щего профиля, гастроэнтерологи, рентгенологи и представи-
тели других специальностей, деятельность которых связана 
с выявлением опухолей или отдельными этапами диагности-
ки, лечения и реабилитации онкологических больных. Общее 
количество участников значительно превысило наши ожида-
ния, слушатели даже не вмещались в аудитории, им приходи-
лось стоять. И это учитывая, что НСК «Олимпийский», в ко-
тором проходил съезд, –  единственный комплекс в г. Киеве, 
который позволял проводить одновременно до восьми науч-
ных секций, а также разместить масштабную выставку фарма-
цевтических компаний и медицинского оборудования.

  Какие важные решения были приняты в рамках съезда?
– На съезде обсуждалось множество актуальных вопросов, 

были приняты действительно важные решения. Необходимым 
шагом стало утверждение Концепции развития онкологии. 
В нее в том числе заложены принципы и приоритеты, которые 
возможно реализовать в условиях дефицита финансовых 
средств и которые через 5-7 лет могут дать реальные результа-
ты в виде общего улучшения здоровья нации. Также приняты 
основные положения государственной программы «Онколо-
гия». К сожалению, несмотря на активную подготовку, нам 
не удалось полностью сформировать ее в рамках съезда. Про-
грамма всеобъемлюща, включает не только медицинские, 
но и целый ряд важных сопутствующих вопросов. В их числе –  
экология человека, питания, популяризация здорового образа 
жизни, то есть проблемы, которые онкологи не могут решить 
самостоятельно. Кроме того, программа требует тщательной 
проработки –  это слишком ответственный проект, чтобы де-
лать его наспех. Таким образом, сегодня мы продолжаем ак-
тивно работать над ее созданием. К сожалению, принятию 
программы препятствует целый ряд дополнительных сложно-
стей, которые от нас не зависят: это и военные действия, и не-
безызвестный приказ Кабинета Министров от 01.03.2014 
№ 65, предусматривающий прекращение подготовки проек-
тов новых государственных программ. На сегодняшний день 
к решению этой проблемы активно подключились депутаты, 
поэтому есть основания рассчитывать, что запрет будет снят 
в отношении программы «Онкология», ведь без нее крайне 
проблематично не только двигаться дальше в развитии онко-
логической службы, но и обеспечивать лечение больных. Счи-
таю важным подчеркнуть, что проект государственной про-
граммы, который мы подадим на рассмотрение, будет адапти-
рован к реальным условиям. Кроме того, мы планируем его 
обсуждение на международном уровне, в рамках крупнейших 
онкологических форумов. Первые значимые шаги к интегра-
ции в европейское онкологическое сообщество уже сделаны, 
нас активно поддерживают зарубежные ассоциации (Европей-
ское общество медицинских онкологов – ESMO, Европейское 
общество хирургов-онкологов – ESSO и др.).

Важным достижением съезда стало основание Ассоциации 
онкологов Украины как структуры, которая в будущем сможет 
принимать многие стратегические решения. Ее создание, ини-
циатором которого выступил НИР, отвечает требованиям се-
годняшнего дня. Ранее в украинской онкологии существовали 
только разрозненные профессиональные общества, каждое 
из которых работало в своем режиме и не могло решать про-
блемы, связанные с онкологической отраслью в целом. По ито-
гам голосования ассоциацию возглавил член-корреспондент 
НАМН Украины, профессор Юрий Васильевич Думанский.

Предполагается, что Ассоциация онкологов Украины будет 
отвечать за многие вопросы, связанные с коммуникацией 
на международном уровне, аккредитацией и лицензировани-
ем, созданием общей концепции развития отрасли, а также 
участвовать в разработке стандартов и контролировать их вы-
полнение –  так, как это принято в европейских странах. Очень 
важно, чтобы в принятии решений, влияющих на развитие 
украинской онкологии, участвовала онкологическая обще-
ственность, а не только представители Министерства здравоох-
ранения. Новая ассоциация способна стать такой силой, за-
щищать и отстаивать интересы онкологов на государственном 
уровне, а также в международном онкологическом сообществе. 
Предполагается, что Ассоциация онкологов Украины уже 
в ближайшее время войдет в Международный противораковый 
cоюз (International Union Against Cancer – UICC).

  В конце прошлого года Вы сообщили нам о потенциальной 
возможности создания в Киеве международного обучающего 
центра при поддержке ведущего европейского научного цен-
тра в области миниинвазивной хирургии –  Institute for 
Research in Digestive Cancer Surgery (IRCAD). Этот вопрос 
планировали обсуждать с зарубежными гостями в рамках 
XIII Съезда онкологов Украины. Какова ситуация сегодня?

– Действительно, мы вели и ведем переговоры о создании 
центра миниинвазивной хирургии, зарубежные коллеги нас 
в этом активно поддерживают. Проблема только одна –  фи-
нансирование. Отмечу, что иностранные специалисты готовы 
участвовать в этом проекте на волонтерских началах, но само 
по себе создание и оборудование центра требует немалых фи-
нансовых затрат. Сегодня мы работаем над решением про-
блем с финансированием, в том числе ведем переговоры 
с общественными организациями. Мы не оставляем надежду 
и продолжаем работать.

Отмечу, что секция «Проблемы и достижения абдоминаль-
ной онкологии» была самой многочисленной по количеству 
участников и объему обсуждаемых проблем и наиболее про-
должительной по времени. Кроме того, при подготовке съезда 
мы воспользовались зарубежной практикой проведения так 
называемого Pre-Meeting Course: 25 мая, непосредственно 
перед открытием съезда, состоялся мастер-класс с междуна-
родным участием «Современные технологии в хирургии же-
лудочно-кишечного тракта», в ходе которого своим опытом 
поделились ведущие специалисты из Франции, Италии, 
Швеции, Греции, Польши, Японии, Кореи. На мастер-классе 
были показаны методы хирургического лечения, обсуждались 
преимущества и недостатки тех или иных хирургических ме-
тодик. Программа мастер-класса, как и возможность непо-
средственного общения с ведущими мировыми экспертами, 
привлекли внимание многих хирургов-онкологов. Формат 
Pre-Meeting Course позволил всем заинтересованным специа-
листам принять в нем активное участие.

  Подводя итоги съезда онкологов –  какие общие впечатле-
ния, какие выводы можно сделать на будущее?

– На мой взгляд, в целом съезд удался, все намеченное 
было выполнено. Немного сократилась программа последне-
го дня, поскольку некоторые специалисты разъезжались 
раньше, но это характерно для всех масштабных и продолжи-
тельных научных форумов. В целом работа съезда показала, 
насколько специалисты соскучились по реальной плодотвор-
ной работе и знаниям –  ведь далеко не все украинские врачи 
имеют возможность регулярно посещать крупные зарубеж-
ные конгрессы. Много лет съезд онкологов проходил в Кры-
му, и это имело свои преимущества, но близость моря, удален-
ность от столицы отвлекали от работы.

Возможно, всеукраинские съезды онкологов следует 
 проводить чаще, например раз в 3 года, а в промежутках ор-
ганизовывать крупные узконаправленные конференции 

с международным участием, как это уже практикуется НИР 
в ряде направлений онкологии. Важно на регулярной, еже-
годной основе обсуждать вопросы по разным направлениям 
онкологии, корректировать существующие протоколы лече-
ния. Ведь в современной онкологии изменения происходят 
очень быстро, и мы должны за ними успевать. Ежегодно 
появляются новые научные данные, меняющие подходы 
к лечению конкретных заболеваний, одобряются к примене-
нию и проходят государственную регистрацию в Украине 
принципиально новые противоопухолевые препараты. Хи-
рургические методики тоже претерпевают серьезные изме-
нения, набирает обороты малоинвазивная хирургия –  если 
говорить об абдоминальной онкологии, сегодня мировые 
эксперты уже практически не проводят открытых операций. 
Постепенно, на наших глазах, травматическая хирургия ста-
новится историей, отходит в прошлое. В связи с этим в он-
кохирургии нужно шире использовать формат однодневных 
мастер-классов, посвященных оперативному лечению кон-
кретной локализации (рак желудка, колоректальный рак 
и т.д.). Подобный формат облегчает участие специалистам 
из регионов.

Хотелось бы выразить глубокую благодарность всем спон-
сорам съезда. В нем участвовали практически все компании, 
работающие в Украине. Качество рекламных стендов, уровень 
предоставляемой информации не уступали таковым на веду-
щих зарубежных форумах.

Приятно отметить, что работа съезда сопровождалась актив-
ной поддержкой прессы. Это важно, ведь проведением этого 
масштабного форума мы стремились привлечь внимание к 
проблеме онкологических заболеваний не только медицин-
ской общественности, но и украинского социума в целом. Если 
не принять необходимых мер сегодня, через несколько лет по-
ложение может стать катастрофическим: смертность от рака 
уже находится на 2-м месте после сердечно-сосудистых заболе-
ваний. И это при наличии реальной возможности повлиять 
на заболеваемость отдельными нозологиями, всего лишь из-
менив отношение общества к некоторым аспектам образа 
жизни. Должны уйти в прошлое массовое курение, особенно 
в общественных местах, повальное увлечение загаром. Отмечу, 
что в прогрессивных странах Европы уже входит в моду отсут-
ствие загара –  учитывая достоверную связь избыточного сол-
нечного облучения с развитием ряда онкологических заболева-
ний, призывать людей к красивому загару сродни преступле-
нию. Важно всячески поддерживать в обществе те тенденции, 
которые укрепляют здоровье, а не вредят ему.

  Расскажите о планах на ближайшее будущее. Какова она, 
жизнь НИР после съезда?

– Уже на следующий день после закрытия съезда все от-
деления НИР функционировали в обычном ритме. Как было 
сказано, ведется активная работа над программой «Онколо-
гия». Кроме того, практически каждое отделение НИР зани-
мается разработкой унифицированных протоколов по диа-
гностике и лечению соответствующих онкологических забо-
леваний. По мере готовности они передаются в Государствен-
ный экспертный центр.

Продолжаются работы, связанные с расширением НИР, –  
напомню, что около половины всей территории института 
сегодня занято стройкой. К сожалению, по независящим 
от нас причинам растягиваются запланированные ранее сро-
ки строительных работ, на которые мы рассчитывали, когда 
было выделено государственное финансирование. Когда всю 
связанную со строительством документацию передали в НИР, 
обнаружилось множество недочетов. Появились изменения 
в конструкциях, связанные с простоем, поэтому нужно вно-
сить поправки в проект. Сегодня администрация НИР уси-
ленно работает над организацией аудита, проведением экс-
пертизы выполненных работ для последующей коррекции 
проекта. Мы планировали начать стройку летом, но, скорее 
всего, реально строительные работы начнутся ближе к зиме, 
ведь важно действовать в правовом поле.

В планах на будущее – организация 1,5-сменной работы 
консультативной поликлиники НИР и кол-центра для па-
циентов, ведь их число только увеличивается и они нужда-
ются в удобном и действенном механизме связи со специа-
листами.

Подготовила Катерина Котенко

*  Загальнодержавна програма боротьби з онкологічними захворюваннями 
на період до 2016 року (Закон України «Про затвердження 
загальнодержавної програми боротьби з онкологічними захворюваннями 
на період до 2016 року» від 23.12.2009 № 1794-VI;  
наказ МОЗ України від 14.05.2010 № 409/39). ЗУ

По итогам XIII Съезда онкологов и радиологов 
Украины: опыт, перспективы, впечатления
Национальный институт рака (НИР) как ведущее онкологическое учреждение  
нашей страны отвечает за организацию и проведение cъезда онкологов Украины.  
О съезде и многом, что с ним связано, нам рассказала директор НИР,  
доктор медицинских наук Елена Александровна Колесник.

Е.А. Колесник
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Наиболее распространенной причиной 
РШМ является вирус папилломы человека 
(ВПЧ), который распространяется через 
сексуальный контакт и провоцирует злока-
чественное перерождение клеток эпителия 
шейки матки. ВПЧ обнаруживается в 95% 
образцов опухолей, удаленных при хирурги-
ческом вмешательстве. В настоящее время 
известно 80 типов ВПЧ, из которых 30 ин-
фицируют аногенитальную область и только 
пять (HPV 16, 18, 31, 33, 45) считаются виру-
сами высокого онкогенного риска.

Распространенность РШМ в развитых 
странах резко сократилась благодаря внедре-
нию цитологического скрининга и ДНК-
тестирования на наличие инфицирования он-
когенными штаммами ВПЧ. Дальнейшее сни-
жение заболеваемости и смертности от РШМ 
связывают с проведением вакцинации.

Несмотря на наличие лицензированных 
вакцин для профилактики заражения онко-
генными типами ВПЧ и пропаганду профи-
лактических осмотров, случаи выявления за-
пущенных стадий заболевания все еще рас-
пространены. Только в США ежегодно диа-
гностируется около 12  тыс. новых случаев 
РШМ [2]. Для малообеспеченных групп на-
селения, а также в странах с низким доходом 
РШМ остается серьезной проблемой.

Ежегодно в мире регистрируют более 
600 тыс. первичных пациенток с РШМ [2]. 
Более 7 тыс. случаев первичного РШМ вы-
является среди украинских женщин (данные 
2013 г.), около 2,5 тыс. женщин умирают от 
этого заболевания, причем многие – в трудо-
способном возрасте. По обновленным 

 данным Национального канцер-регистра за 
2014 г., зарегистрирован 4101 случай РШМ [3]. 
Это заболевание остается одним из наиболее 
распространенных в онкологической практи-
ке, занимая 4-е место в общей структуре смерт-
ности онкологических больных и 1-е – в струк-
туре смертности от злокачественных новооб-
разований репродуктивной системы у жен-
щин [3]. С 1997 по 2006 г. рост смертности от 
РШМ среди женщин в возрасте 20-24 лет со-
ставил 70%, а в возрастной группе 30-34 года – 
почти 30%. В 20% рак шейки матки диагности-
руется в запущенных стадиях (ІІІ-ІV), что 
в первую очередь связано с нерегулярными 
профилактическими осмотрами [3]. 

Для женщин репродуктивного возраста 
на начальных этапах заболевания актуален 
вопрос органосохраняющего лечения. 
С другой стороны, РШМ характеризуется 
более агрессивным течением по сравнению 
с другими гормонозависимыми опухолями, 
специфические особенности связаны с не-
посредственным участием вируса в патоге-
незе заболевания.

На ранней стадии и при местнораспро-
страненном опухолевом процессе РШМ 
успешно подвергается хирургическому лече-
нию, ХТ и лучевой терапии (ЛТ) либо ком-
бинированному лечению, тогда как паци-
ентки с метастазами или рецидивами, раз-
вившимися после ХТ на основе препаратов 
платины, имеют ограниченные возможно-
сти для лечения. Кратковременный ответ 
на ХТ у больных с распространенным РШМ 
указывает на относительную химиорефрак-
терность заболевания. Как самостоятельный 

метод лечения ХТ используется при рециди-
вах и первично распространенной опухоли. 
Одним из важных моментов, лимитирую-
щих использование цитостатиков, является 
наличие побочных токсических проявле-
ний, связанных с их введением.

Предпосылки для применения 
таргетной терапии при РШМ

Сосудистый эндотелиальный фактор 
роста (VEGF) представляет собой клю-
чевой медиатор ангиогенеза опухоли, 
процесс которого в свою очередь непо-
средственно связан со стадией заболева-
ния и обратно пропорционален выживае-
мости. Сосудистые маркеры являются 
отличительными чертами для инвазив-
ного РШМ, причем увеличение плот-
ности микроскопических сосудов при 
опухолях шейки матки коррелирует 
с плохим прогнозом. VEGF участвует 
в процессах митогенеза, ангиогенеза, 
обеспечивает выживание эндотелиаль-
ных клеток и индукцию гематопоэза. 
У пациенток с дисплазией шейки матки 
и инвазивным раком увеличивается экс-
прессия VEGF и гипоксия-индуцибель-
ного фактора 1α (HIF-1). При инвазив-
ном фенотипе РШМ отмечается только 
повышенная регуляция VEGF. Сверхэк-
спрессия онкогенных подтипов ВПЧ 
приводит к накоплению белка HIF-1 
и повышенной экспрессии VEGF.

В нативном состоянии ВПЧ существует 
в виде эписом, состоящих из циркулярной 
двухцепочечной ДНК. При интеграции 

генетического материала онкогенного ви-
руса в ДНК клетки-хозяина смещается 
рамка считывания ДНК, нарушается экс-
прессия генов и инициируется неопласти-
ческий процесс в результате деградации 
или инактивации туморсупрессорного 
протеина р53 и белка ретинобластомы со-
ответственно. Показано, что стимуляция 
избыточной выработки VEGF осущест-
вляется благодаря  прямому воздействию 
вируса через р53-независимый механизм.

Бевацизумаб представляет собой гума-
низированное VEGF-нейтрализующее 
 моноклональное антитело, обладающее 
 самостоятельной противоопухолевой ак-
тивностью. С момента появления этот 
таргетный препарат исследуется в лече-
нии опухолей разных локализаций, рост 
и распространение которых тесно связа-
ны с VEGF.

14 августа 2014 г. Управление по контро-
лю качества пищевых продуктов и лекар-
ственных препаратов США (FDA) одобри-
ло принципиально новое показание к при-
менению бевацизумаба (Авастин®) для ле-
чения пациенток с персистирующим, реци-
дивирующим или метастатическим РШМ. 
Основанием для утверждения послужили 
результаты исследования, проведенного Ги-
некологической онкологической группой 
(GOG), посвященного изучению эффек-
тивности ХТ с добавлением бевацизумаба 
или без него при распространенном РШМ. 
В этом базовом исследовании III фазы 
GOG 240 продемонстрировано значитель-
ное увеличение выживаемости в группе, 
получавшей лечение с добавлением беваци-
зумаба, по сравнению с группой ХТ [4]. Ре-
зультаты исследования были предваритель-
но представлены в рамках пленарного за-
седания Американского общества клиниче-
ской онкологии (ASCO) в 2013 г. и опубли-
кованы в The New England Journal of 
Medicine за 20 февраля 2014 г. Также в 2014 г. 
проведен подробный обновленный анализ 
токсичности на основе протокола, включаю-
щего 346 событий. Эти результаты были 
впервые озвучены доктором Krishnansu 
Tewari (кафедра акушерства и гинекологии, 
University of California, Irvine Medical Center, 
Orange, США) в рамках конгресса ESMO 
в сентябре 2014 года в г. Мадриде.

В апреле 2015 г. на основании результа-
тов исследования GOG 240 бевацизумаб 
в сочетании с ХТ был одобрен Европей-
ской комиссией для применения в стра-
нах ЕС по аналогичному показанию (у па-
циенток с персистирующим, рецидиви-
рующим или метастатическим РШМ).

Дизайн исследования GOG 240
В рандомизированное исследование 

III фазы GOG 240 были включены 452 паци-
ентки с рецидивирующим или метастатиче-
ским РШМ из 164 медицинских центров 
США и Испании. После рандомизации па-
циентки были распределены в две группы, 
получавшие только ХТ или ХТ с добавлением 
бевацизумаба. Средний возраст пациенток 
составил 49 лет, группы были рандомизиро-
ваны по клиническим показателям (70-73% 
рецидивирующий РШМ), предварительной 
химиолучевой терапии (74-75%) и количе-
ству рецидивов в области таза (53-54%) [2].

Первичной конечной точкой исследова-
ния была общая выживаемость (ОВ). Сни-
жение риска смерти на 30% считалось кли-
нически значимым. Как вторичные конеч-
ные точки рассматривались выживаемость 
без прогрессирования (ВБП) и ответ на ле-
чение. Кроме того, тщательно исследовалась 
токсичность.

В исследовании также сравнивались 
два режима ХТ. Первый состоял из цисплати-
на в дозе 50 мг на 1 м2 поверхности тела 

Бевацизумаб при раке шейки матки
Первый за последние десять лет метод лечения, позволяющий увеличить продолжительность жизни женщин [1]

Основанием для включения бевацизумаба в схемы ведения пациенток с распространенным раком шейки матки (РШМ) 
стали результаты рандомизированного исследования III фазы GOG 240. Окончательный анализ результатов исследования 
подтвердил увеличение выживаемости пациенток при добавлении бевацизумаба к стандартным режимам химиотерапии 
(ХТ). В результате он стал первым таргетным препаратом, получившим одобрение регулирующих органов США 
для лечения распространенного РШМ, и первой за несколько лет новой терапевтической опцией, способной увеличить 
выживаемость у этой категории пациенток. Сегодня данное показание зарегистрировано также и в Украине.

Рис. 1. Показатели общей и беспрогрессивной выживаемости пациенток, включенных в исследование GOG 240,  
а также выявленные прогностические факторы эффективности бевацизумаба Продолжение на стр. 32.
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 и паклитаксела в дозе 135 или 175 мг на 1 м2. 
Второй режим включал в себя топотекан 
в дозе 0,75 мг на 1 м2 в дни с 1-го по 3-й плюс 
паклитаксел в дозе 175 мг на 1 м2 в день 1-й. 
Каждый из этих режимов был изучен отдель-
но, а также с добавлением бевацизумаба 
в дозе 15 мг на 1 кг массы тела на 1-й день 
каждого цикла). Циклы терапии повторялись 
через каждые 21 день до прогрессирования 
заболевания, развития неприемлемых токси-
ческих эффектов либо подтвержденного пол-
ного ответа на лечение.

Исследование GOG 240 проводилось 
с использованием 2×2 факторного дизай-
на, позволяющего определить, способ-
ствует ли сочетание ХТ с бевацизумабом 
и/или комбинация, не содержащая пре-
паратов платины (топотекан + паклитак-
сел), улучшению ОВ у женщин с рециди-
вирующим/персистирующим и метаста-
тическим РШМ.

Среднее количество курсов лечения для 
пациенток, получавших только ХТ, состави-
ло 6 (диапазон от 0 до 30); среди получавших 
ХТ в комбинации с бевацизумабом этот по-
казатель составил 7 (диапазон от 0 до 36). 
Прекратили лечение в рамках исследования 
97% пациенток; наиболее распространен-
ной причиной было прогрессирование за-
болевания (у 51% больных, получавших ХТ, 
и у 38%, получавших ХТ в комбинации с бе-
вацизумабом).

Эффективность лечения
К моменту проведения первичного анали-

за 62% пациенток были живы, средняя про-
должительность периода наблюдения со-
ставляла 12,5 мес. По сравнению с комбина-
цией цисплатин-паклитаксел (с бевацизума-
бом или без него), применение комбинации 
топотекана и паклитаксела было связано 
со значительно более высоким риском про-
грессирования (относительный риск – ОР – 
1,39; 95% доверительный интервал –  ДИ –  
1,09-1,77), но не оказывало существенного 
влияния на ОВ (ОР смерти 1,20; 99% 
ДИ 0,82-1,76). Кроме того, у пациенток, по-
лучавших только ХТ, не наб людалось значи-
тельных различий в смертности между под-
группой, ранее получавшей препараты пла-
тины (ОР 1,18; 95% ДИ 0,84-1,65) и без пред-
шествующего воздействия препаратов пла-
тины (ОР 1,35; 95% ДИ 0,68-2,69).

При медиане наблюдения 20,8 мес был 
зарегистрирован 271 случай смерти (60% 
от общего объема популяции, включенной 
в исследование). Добавление бевацизумаба 
значительно улучшало медиану ОВ как 
по сравнению с ХТ (17 мес по сравнению 
с 13,3 мес; ОР смерти 0,71;  98% ДИ 0,54-0,95) 
(рис. 1А). Также наблюдалось значительное 

улучшение ВБП (8,2 против 5,9 мес; ОР 
прогрессирования заболевания 0,67; 95% 
ДИ 0,54-0,82) (рис. 1Б).

Частота ответа на лечение была значи-
тельно выше среди пациенток, получавших 
бевацизумаб, чем в группе, не получавшей 
таргетную терапию (48 против 36%) (отно-
сительная вероятность ответа 1,35; 95% 
ДИ 1,08-1,68; р=0,008, двухсторонний тест).

Полный ответ на лечение в группе, полу-
чавшей бевацизумаб, отмечен у 28 пациен-
ток, в группе ХТ –  у 14 (р=0,03). Лечение 
было прекращено у 21 пациентки. Примене-
ние схемы цисплатин-паклитаксел-беваци-
зумаб, по сравнению со схемой цисплатин-
паклитаксел, было связано с ОР смерти 
0,68 (95% ДИ 0,48-0,97) (рис. 1В). Общий 
ответ на лечение составил 50% (цисплатин-
паклитаксел-бевацизумаб) и 45% (циспла-
тин-паклитаксел) (р=0,51, двусторонний 
тест), полный ответ имели 17 и 9 пациенток 
соответственно.

Режим топотекан-паклитаксел-бевацизу-
маб, по сравнению с режимом топотекан-
паклитаксел, был связан с ОР смерти 
0,74 (95% ДИ 0,53-1,05) (рис. 1Г). Уровень 
ответа составлял 47% (топотекан- 
паклитаксел-бевацизумаб) и 27% (топоте-
кан-паклитаксел) (р=0,002, двухсторонний 
тест), полный ответ отмечен у 11 и 5 пациен-
ток соответственно.

В ходе исследования было выявлено не-
сколько значимых прогностических факто-
ров. Преимущество лечения бевацизумабом 
также наблюдается при анализе подгрупп 
в зависимости от возраста, функционально-
го статуса, расы, плоскоклеточного гистоло-
гического типа, статуса в отношении пред-
варительного получения препаратов плати-
ны, рецидивирующего или распространен-
ного заболевания и тазового расположения 
опухоли (рис. 1Д).

Следует отметить: дальнейший анализ ре-
зультатов исследования показал, что преи-
мущества, предоставляемые включением 
бевацизумаба в схему лечения, оказались 
устойчивыми и после 50 мес наблюдения, 
о чем свидетельствует сохраняющееся раз-
деление кривых выживаемости.

Безопасность
Безопасность лечения отслеживали в те-

чение каждого цикла. Дозу бевацизумаба 
в процессе лечения изменяли только в том 
случае, если масса тела пациентки изменя-
лась более чем на 10%. Если проведение ХТ 
задерживалось из-за низкого абсолютного 
количества нейтрофилов или тромбоцито-
пении, бевацизумаб также не применялся. 
Терапия бевацизумабом могла быть отло-
жена или прекращена в зависимости 

от возникновения, продолжительности 
и тяжести неконтролируемой артериальной 
гипертензии (систолическое артериальное 
давление >150 мм рт. ст. или диастоличе-
ское >100 мм рт. ст.), протеинурии (соот-
ношение белок-креатинин ≥3,5), артери-
ального или венозного тромбоза, коагуло-
патии, нарушения кишечной проходимо-
сти или непроходимости.

В таблице представлена частота побоч-
ных эффектов, которые потенциально мо-
гут быть связаны с терапией бевацизума-
бом. Гипертензия 2-й степени или выше 
была наиболее распространенным нежела-
тельным эффектом у пациенток, получав-
ших бевацизумабсодержащий режим, 
по сравнению с пациентками, получавши-
ми только ХТ (25 против 2%, р=0,001), 
но ни одна пациентка не прервала лечение 
бевацизумабом из-за гипертензии.

В группе, получавшей бевацизумаб, от-
мечена достоверно большая частота разви-
тия гастроинтестинальных фистул (6% про-
тив 0 в группе сравнения) и тромбоэмболи-
ческих осложнений (8% против 1 в группе 
сравнения). Не было достоверных различий 
по частоте развития нейтропении и болево-
го синдрома между группами. Кровотече-
ния в желудочно-кишечном тракте и моче-
половой системе были редкими, признаков 
кровотечения в центральной нервной си-
стеме не обнаружено. Фатальные побочные 
эффекты развились у 4 пациенток (1,8%), 
которые получали ХТ и бевацизумаб 
(р=0,1). В целом наблюдаемые побочные 
эффекты были подобны таковым, отмечав-
шимся в других исследованиях с примене-
нием бевацизумаба.

О препарате Авастин®

Ингибирование VEGF с помощью бева-
цизумаба эффективно в сочетании с широ-
ким спектром химиотерапевтических пре-
паратов и других видов противоопухолево-
го лечения с ограниченным дополнитель-
ным воздействием на побочные эффекты. 
Благодаря этому препарату антиангиоген-
ная терапия стала одной из фундаменталь-
ных основ современного лечения рака.

С момента первоначального утверждения 
в США для лечения распространенного ко-
лоректального рака в 2004 г. бевацизумаб стал 
первым препаратом антиангиогенной тера-
пии, получившим широкое распространение 
для лечения онкологических пациентов.

Продолжается расширение показаний 
к его применению на основании новых 
полученных доказательств его эффектив-
ности (увеличение ОВ и/или ВБП) при 
ряде опухолей. Авастин® одобрен в ЕС при 
поздних стадиях рака грудной железы, ко-
лоректального рака, немелкоклеточного 
рака легкого, рака почки, яичников, 

РШМ. Помимо аналогичных показаний, 
данный препарат одобрен в США и более 
чем 60 других странах для лечения паци-
ентов с прогрессирующей глиобластомой 
(после предшествующей терапии). Сегод-
ня исследуются возможности применения 
бевацизумаба при более чем 50 типах опу-
холей в рамках около 500 текущих клини-
ческих испытаний, и уже свыше 1,5 млн 
пациентов во всем мире прошли лечение 
этим препаратом.
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Подготовила Катерина Котенко

 Распространенность злокачественной опухоли является главным фактором, определяющим 
прогноз, интенсивность и продолжительность лечения РШМ. Авторы ключевого исследова-
ния GOG 240, основываясь на полученных результатах, говорят о том, что добавление бева-
цизумаба к ХТ снижает риск смерти пациенток с распространенным или рецидивирующим 
РШМ даже в тех случаях, когда они ранее получали препараты платины или ЛТ. Достигае-
мые благодаря назначению бевацизумаба преимущества (рис. 2) не сопровождаются суще-
ственным снижением качества жизни. Также показано, что сочетание топотекана и пакли-
таксела не превышало по эффективности комбинацию цисплатина и паклитаксела даже у тех 
пациенток, которые получали цисплатин прежде. В настоящее время бевацизумаб входит 
в международные руководства по ведению пациенток с РМЖ –  рекомендуется его примене-
ние вместе с ХТ при рецидивирующих и первично-распространенных формах заболевания. 
Так, в обновленном руководстве Национальной онкологической сети США (NCCN) 2016 г. 
рекомендовано использование бевацизумаба в сочетании с двумя режимами химиотерапии: 
комбинацией паклитаксела и цисплатина либо паклитаксела и топотекана [5]. Отмечено, что 
цисплатин является наиболее эффективным химиопрепаратом при метастатическом РШМ. 
Большинство пациенток с метастатическим или рецидивирующим заболеванием получают в 
качестве первичного лечения цисплатин/ЛТ и впоследствии могут терять чувствительность к 
препаратам платины. Поэтому во второй линии терапии комбинация топотекана с паклитак-
селом (хотя в исследованиях и показала меньшую эффективность) рассматривается в каче-
стве альтернативного режима для пациенток, теряющих чувствительность к цисплатину. При 
назначении таргетной терапии бевацизумабом необходимо учитывать соотношение пользы 
и риска у конкретной пациентки.

ЗУЗУ

Продолжение. Начало на стр. 31.

Бевацизумаб при раке шейки матки
Первый за последние десять лет метод лечения, позволяющий увеличить продолжительность жизни женщин [1]

Рис. 2. Увеличение общей выживаемости при РШМ

В Украине Авастин® 
утвержден к применению 

по шести показаниям:
•  лечение метастатического колоректально-

го рака в сочетании с ХТ на основе пре-
паратов фторпиримидина;

•  лечение метастатического рака грудной 
железы;

•  лечение распространенного нерезекта-
бельного, метастатического или рециди-
вирующего немелкоклеточного рака лег-
кого, за исключением преимущественно 
плоскоклеточного рака легкого, в сочета-
нии с ХТ на основе препаратов платины;

•   лечение распространенного и/или мета-
статического почечноклеточного рака, 
чувствительного к препаратам платины, 
в качестве 1-й линии терапии в комбина-
ции с интерфероном альфа-2а;

•   лечение распространенного эпителиаль-
ного рака яичника, фаллопиевой трубы 
и первичного рака брюшины в качестве 
1-й линии терапии в комбинации с карбо-
платином и паклитакселом. Лечение ре-
цидивирующего эпителиального рака яич-
ника, фаллопиевой трубы и первичного 
рака брюшины у взрослых, которые полу-
чили не более двух предшествующих ре-
жимов ХТ и ранее не получали анти-VEGF 
терапии;

•  лечение персистирующего, рецидивирую-
щего или метастатического РШМ в ком-
бинации с паклитакселом и цисплатином, 
или паклитакселом и топотеканом в каче-
стве альтернативы –  для пациентов, кото-
рые не могут получать терапию препара-
тами платины. Это показание утверждено 
в Украине 18 мая текущего года.

Тематичний номер • Червень 2016 р.
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Розділ I. Обґрунтування та доказовість
Перші рекомендації з лікування інфекцій, виклика-

них Candida та Aspergillus у пацієнтів з гематологічними 
захворюваннями, було розроблено на I Європейській 
конференції з лікування інфекцій при лейкемії 
(ECIL-1) (Herbrecht et al., Eur. J. Cancer Supplement, 
2007). Потім вони були оновлені на подальших 
конференціях ECIL-2 і ECIL-3 (Maertens et al., Bone 
Marrow Transplant., 2011). На конференції ECIL-3 було 
складено перші рекомендації з лікування мукорових 
інфекцій (Skiada et al., Haematologica, 2013).

Наступні оновлення у 2013 р. передбачали доповнен-
ня попередніх рекомендацій результатами аналізу но-
вих даних, отриманих при лікуванні інфекцій, що 
викликані Candida, Aspergillus і Mucorales, у пацієнтів 
з гематологічними захворюваннями.

Окрім того, при оцінці ступеня обґрунтованості 
рекомендацій для інфекцій, викликаних Candida 
і Aspergillus, 5-бальна шкала (від А до Е) була замінена 
на 3-бальну (від А до С), яка вже використовувалася 
раніше для інфекцій, викликаних Mucorales (без зміни 
шкали для оцінки ступеня якості доказів –  див. нижче).

Ця настанова базується на доказовій базі ECIL-1 –  
ECIL-5, а також на останніх рекомендаціях ESCMID 
(Європейське товариство клінічної мікробіології 
та інфекційних хвороб), що були розроблені у 2012 та 
2014 роках для лікування мікотичних інфекцій у хворих 
з гематологічною патологією.

У рекомендаціях наведено принципи профілактики 
й лікування мікотичних інфекцій у дітей під час про-
ведення поліхіміотерапії та/або імуносупресивної 
терапії, а також у курсі аутологічної та алогенної 
трансплантації стовбурових гемопоетичних клітин 
(ТСГК) залежно від ступеня ризику розвитку небезпеч-
них для життя пацієнта мікозів (табл.).

При адаптації вищевказаних джерел для застосуван-
ня в Україні врахована також доступність проведення 
тих чи інших досліджень для діагностики мікозів 
та можливість використання зареєстрованих в Україні 
протигрибкових препаратів у дитячому віці. Алгоритм 
профілактики й лікування грибкових інфекцій у кож-
ному окремому центрі (відділенні) має базуватися 
на цих рекомендаціях та обов’язково враховувати 
локальні додаткові фактори, а саме:

– можливість розвитку резистентних штамів грибів 
(особливо різновидів дріжджів) при довготривалому 
використанні у відділенні одного виду азолів;

– підвищення ризику розвитку системної грибкової 
інфекції у конкретного пацієнта за наявності додатко-
вих умов контамінації їх спорами, як-то: участь 
у сільськогосподарських роботах, контакт з домашніми 
тваринами, проведення ремонтних робіт у місці про-
живання пацієнта, у відділенні або поряд тощо;

– підвищення ризику інвазії грибів в організмі: 
наявність центрального венозного катетера (ЦВК), до-
вготривала (понад 2 тижні) терапія кортикостероїдами 
та/або комбінована терапія антибіотиками широкого 
спектру дії, інвазивний мікоз в анамнезі тощо.

Особливо слід пам’ятати, що одним з найважливіших 
факторів ризику розвитку системного мікозу є сама со-
бою тривалість нейтропенії понад 2(!) тижні.

Ступені обґрунтованості рекомендацій  
та рівні доказовості

Ступінь обґрунтованості рекомендацій
А –   безумовно рекомендовано до використання.
В –   використання підтримується помірно.
С –   використання підтримується мінімально.

Рівні доказовості
І –  підтверджено результатами хоча б одного добре 

спланованого рандомізованого дослідження.
ІІ –  підтверджено результатами хоча б одного добре 

спланованого нерандомізованого клінічного до слі-
дження, результатами когортних досліджень або 
аналітичних досліджень типу «випадок –  контроль» 
(бажано за участю багатьох центрів), багатьма серіями 
випадків, наявними результатами неконтрольованих 
експериментів.

ІІІ –  підтверджується точкою зору визнаних 
спеціалістів, базується на клінічному досвіді, описах 
окремих випадків, звітах експертних комісій.

Розділ ІI. Профілактика мікотичних інфекцій у дітей 
при хіміотерапії та/або імуносупресивній терапії 
і під час проведення ТСГК

Залежно від ризику розвитку системного мікозу (див. 
табл.) ECIL-4 як первинну профілактику при лікуванні 
лейкозів у дітей рекомендує застосовувати такі 
протигрибкові препарати:

– ітраконазол (ВІ);
– посаконазол (ВІ);
– ліпосомальний амфотерицин В (ВІІ);
– флуконазол (СІ).

При цьому використання інших препаратів –  
мікафунгіну, вориконазолу –  ще не мало рівня 
доказовості. Водночас при лікуванні пацієнтів з кон-
кретним захворюванням дотримуються рекомендацій, 
наведених у відповідних клінічних протоколах. Так, 
при лікуванні хворих на гострий лімфобластний лейкоз 
протоколом ALL IC-BFM-2009 передбачено (при роз-
витку нейтропенії в дитини) профілактичне викори-
стання конвенційного амфотерицину В в альтерную-
чому режимі.

Обов’язково слід враховувати, що застосування 
препаратів азолів має обмеження при використанні 
у схемах поліхіміотерапії / імуносупресивної терапії 
алкалоїдів барвінку (вінкристину, вінбластину). 
За неможливості використання азолів для профілактики 
препаратом вибору може бути мікафунгін.

Рекомендації ESCMID’2014 щодо первинної 
профілактики інвазивного аспергільозу в дитячій 
гематології при лікуванні пацієнтів з високим ризиком 
передбачають використання:

– посаконазолу (АІІ);
– вориконазолу (АІІ);
– ітраконазолу (АІІ);
– мікафунгіну (ВІІ);
– ліпосомального амфотерицину В (ВІІ);
– каспофунгіну (СІІ) (в «Інструкції» відсутні пока-

зання до профілактичного використання).
Застосування оральних форм антимікотичних 

препаратів може бути обмежено у зв’язку з розвит-
ком мукозиту та порушенням їх ентеральної 
абсорбції.

Рекомендації ESCMID’2012 як первинну 
профілактику інвазивного кандидозу в дитячій 
гематології при лікуванні пацієнтів з високим ризиком 
передбачають використання:

– мікафунгіну (АІ/АІІ);
– посаконазолу (ВІІ);
– вориконазолу (АІ/ВІ);
– ітраконазолу (ВІІ);
– ліпосомального амфотерицину В (ВІІ).

Використання флуконазолу при інвазивних мікозах 
обмежено у зв’язку з його низькою ефективністю щодо 
пліснявих грибів і в умовах обмежених діагностичних 
можливостей.

Поняття вторинної профілактики передбачає 
обов’язкове призначення антимікотиків пацієнту, що 
вже мав інвазивний мікоз в анамнезі. Вибір препарату 
в такому випадку має бути обумовлений спектром про-
тигрибкових препаратів, що використовувалися для 
лікування попереднього епізоду мікозу. (Наприклад, 
раніше проведене лікування вориконазолом виключає 
застосування флуконазолу та/або ітраконазолу як вто-
ринну профілактику.)

Розділ ІІI. Емпірична протигрибкова терапія 
при фебрильній нейтропенії

За рекомендаціями ECIL-4, при персистенції 
фебрильної нейтропенії (рівень гранулоцитів <500/мкл 
та збереження фебрилітету протягом понад 96 год, не-
зважаючи на призначення антибіотиків широкого 
спектру дії) передбачається проведення емпіричної 
протигрибкової терапії з використанням каспофунгіну 
(АІ) й ліпосомального амфотерицину В (АІ) та продо-
вження антифунгальної терапії до виходу пацієнта 
з нейтропенії.

З огляду на можливі організаційні проблеми 
(відсутність цілодобової доступності лікарів –  дитячих 
гематологів у кожному з лікувальних центрів/відділень, 
відсутність доступу до спеціальних методів досліджень 
у цілодобовому режимі, обмежений спектр 
медикаментів тощо), високий ризик розвитку фаталь-
них для життя пацієнтів ускладнень, а також базуючись 
на довготривалому досвіді багатьох центрів в Україні 
та за її межами, емпіричне призначення протигрибко-
вих препаратів при глибокій та довготривалій 
нейтропенії слід проводити не пізніше 72 год від по-
чатку епізоду фебрилітету.

Рекомендації ESCMID’2014 як емпіричну проти-
грибкову терапію передбачають використання:

–  каспофунгіну (АІ);
–  ліпосомального амфотерицину В (ВІ);
–  вориконазолу (ВІІ);
– мікафунгіну (ВІІ);
–  ітраконазолу (СІІ) (препарат може бути корис-

ним у випадку нетривалої нейтропенії, однак 
його ефективна внутрішньовенна форма 
на сьогодні в Україні відсутня).

Розділ ІV. Діагностика мікотичної інфекції
У діагностуванні грибкової інфекції важливими є 

як методи лабораторної діагностики, так і зображувальні 
техніки.

За рекомендаціями ECIL-3, використання звичайної 
рентгенографії не є показаним, оскільки негативний 
результат не виключає наявності легеневого мікозу. 
ECIL-3,4 передбачають проведення хворим з фактора-
ми ризику мультислайсової комп’ютерної томографії 
(КТ) легенів (товщина зрізу 1 мм) у разі збереження 
фебрилітету понад 96 год та/або появи клінічних ознак 
пневмонії (АІ). При цьому зазначається, що довенне 
контрастування не підвищує ефективності дослідження, 
проте обов’язковою є оцінка результатів у цифровому 
форматі.

Для виявлення пізніх легеневих вогнищевих утво-
рень більш інформативним є дослідження за допомо-
гою магнітно-резонансної томографії (МРТ).

Для інших локалізацій грибкової інфекції переваги 
мають:

– КТ-дослідження:
• при грибкових синуситах;
•  при ураженні черевної порожнини (за винятком 

ситуації з підозрою на гепатолієнальний кандидоз, 
де переваги має МРТ);

Профілактика та лікування грибкових інфекцій у дітей 
з онкогематологічними та гематологічними захворюваннями

Клінічне керівництво

Укладачі:  С.Б. Донська, к. мед. н., головний позаштатний спеціаліст МОЗ України зі спеціальності «Дитяча гематологія», голова Асоціації дитячих онкогематологів України, завідувач Центру дитячої онкогематології 
і трансплантації кісткового мозку Національної дитячої спеціалізованої лікарні «Охматдит», заслужений лікар України; О.А. Рижак, заступник голови Асоціації дитячих онкогематологів України, завідувач 
відділення трансплантації кісткового мозку Центру ДОГ і ТКМ НДСЛ «Охматдит», заслужений лікар України; Ю.Б. Базалук, лікар відділення трансплантації кісткового мозку Центру ДОГ і ТКМ НДСЛ «Охматдит»

Асоціація дитячих онкогематологів України

Таблиця. Стратифікація вірогідності розвитку 
інвазивної грибкової інфекції  

в дитячій онкології/гематології та при ТСГК

Ступінь ризику Популяція пацієнтів

Високий ризик (>10%)
•гострий мієлоїдний лейкоз
•рецидив гострого лейкозу
•алогенна ТСГК

Низький ризик (<5%)
•гострий лімфобластний лейкоз
•неходжкінські лімфоми
•аутологічна ТСГК

Зустрічається спорадично
•солідні пухлини у дітей
•пухлини головного мозку
•лімфома Ходжкіна

Продовження на стор. 34.
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– МРТ-дослідження –  при ураженні центральної 
нервової системи та орбіти.

За наявності неспецифічних змін у легенях за дани-
ми КТ ECIL-4 дає рекомендації щодо подальшого про-
ведення бронхоскопії та/або біопсії і призначення 
препаратів антипліснявої дії (ВІІ).

За даними ESCMID’2014, серед лабораторних 
методів досліджень для діагностики легеневого 
аспергільозу застосовуються пряма флуоресцентна 
мікроскопія (АІІ), гістологічне дослідження (АІІІ), 
культура на стерильних та нестерильних середовищах 
(АІІІ), дослідження галактоманану на матералі бронхо-
альвеолярного лаважу та у крові (АІІ/ВІІ). Проведення 
полімеразної ланцюгової реакції не є рекомендованим.

Розділ V. Кандидоз
При лікуванні кандидемії до визначення збудника 

в гематологічних пацієнтів ефективними є:
– каспофунгін (АІІ);
– мікафунгін (АІІ);
– ліпосомальний амфотерицин В (АІІ);
– вориконазол (ВІІ);
– конвенційний амфотерицин В (СІІ);
–  флуконазол (СІІІ) (необхідно враховувати мож-

ливу резистентність).
Після визначення збудника терапія здійснюється:
1) щодо C. аlbicans:

–  ехінокандинами (АІІ);
–  ліпосомальним амфотерицином В (ВІІ);
–  вориконазолом (СІІІ);
–  флуконазолом (СІІІ) (необхідно враховувати 

можливу резистентність);
2) щодо C. glabrata:

–  ехінокандинами (АІІ);
–  ліпосомальним амфотерицином В (ВІІ);

3) щодо C. krusei:
–  ехінокандинами (АІІІ);
–  ліпосомальним амфотерицином В (ВІІ);
–  вориконазолом (СІІІ).

За наявності ЦВК вважається необхідним його вида-
лення (рівень доказовості в гематологічних пацієнтів –  
ВІІ). Якщо ж це неможливо, рекомендується лікування 
ехінокандинами та (за наявності) ліпосомальною фор-
мою амфотерицину В (ВІІІ).

У разі розвитку інвазивного кандидозу внутрішніх 
органів лікування здійснюється з використанням зазначе-
них вище препаратів до повної ліквідації клінічних проявів 
ураження (гепатоспленомегалії, вогнищ уражень тощо).

Розділ VI. Аспергільоз
Лікування інвазивного аспергільозу проводиться 

за допомогою:
1-ша лінія терапії:

– вориконазолу (АІ);
–  ліпосомального амфотерицину В (ВІ);
–  комбінації вориконазолу з ехінокандином (СІІІ).

Не показане використання конвенційного амфоте-
рицину В (АІ).

2-га лінія терапії:
–  вориконазолу (за умови моніторингу те ра пев-

тичної концентрації та якщо пацієнт раніше 
не отримував препарат) (АІ);

–  каспофунгіну (АІІ);
–  ліпосомального амфотерицину В (ВІ) або 

ліпідного комплексу амфотерицину В (ВІІ) 
за умови, якщо пацієнт не отримував амфотери-
цин В раніше;

– комбінованої терапії (СІІ).
Інші варіанти включають використання ітраконазолу 

(за умови моніторингу терапевтичної концентрації), 
посаконазолу (за умови моніторингу терапевтичної 
концентрації), а також мікафунгіну (рівень доказовості 
не визначено).

Принципи ведення пацієнтів з інвазивним 
аспергільозом також передбачають можливість вико-
ристання хірургічного лікування (видалення вогнищ), 
гранулоцитарних ростових факторів та гранулоцитар-
ного концентрату (рівні доказовості не визначено).

Розділ VII. Рідкісні мікози
1. Мукормікоз

Лікування мукормікозу передбачає використання 
у 1-й лінії терапії:

–  ліпосомального амфотерицину В або ліпідного 
комплексу амфотерицину В (ВІІ);

–  посаконазолу (СІІІ);
–  комбінованої терапії (СІІІ).

При цьому посаконазол рекомендується використо-
вувати як альтернативний препарат, коли амфотерицин 
В є абсолютно протипоказаним.

У 2-й лінії терапії використовується:
–  посаконазол (ВІІ);
–  комбінація ліпідного амфотерицину 

В та каспофунгіну (СІІІ) або
–  комбінація ліпідного амфотерицину В та поса-

коназолу (СІІІ).
Ведення пацієнтів з мукормікозом також передбачає 

моніторинг поточного стану хворого й можливе 
хірургічне втручання (АІІ), використання гіпербаричної 
оксигенації, гранулоцитарних ростових факторів 
та гранулоцитарного концентрату (рівень доказовості 
не визначено).

2. Фузаріоз та сцедоспоріоз
Перевага при лікуванні надається вориконазолу 

(ВІІ).
Ліпідні форми амфотерицину В та посаконазол є 

альтернативними препаратами (рівень доказовості 
не визначено).

Розділ VIII. Дозування протигрибкових препаратів 
у педіатричній практиці

Протигрибкові препарати та їх дозування

Флуконазол 8-12 мг/кг 1 р/добу в/в або рer os

Ітраконазол 5 мг/кг/д 2 р/добу рer os + МТКП*

Посаконазол 800 мг/д 2-4 р/добу рer os + МТКП*

Вориконазол

Діти віком 2-12 років, діти віком 12-14 років з масою 
тіла <50 кг:
•  навантажувальна доза (протягом перших 24 год 

лікування) – 18 мг/кг 2 р/добу;
•  підтримувальна доза – 16 мг/кг 2 р/добу.
Діти 12-14 років з масою тіла ≥50 кг, діти віком 
від 15 років незалежно від маси тіла:
•  навантажувальна доза –  6 мг/кг 2 р/добу;
•  підтримувальна доза – 4 мг/кг 2 р/добу.

Каспофунгін 50 (день 1-й – 70) мг/м2 1 р/добу в/в (mах 70 мг/д)

Мікафунгін 2-4 мг/кг 1 р/добу в/в

Ліпосомальний 
амфотерицин В 3 (–>5) мг/кг 1 р/добу в/в

Ліпідний 
комплекс 
амфотерицину В

5 мг/кг 1 р/добу в/в

*МТКП – моніторинг терапевтичної концентрації препарату у крові.

Розділ IX. Кліничні ситуації та антимікотики

1.  Первинна протигрибкова профілактика в дітей 
з лейкозами

Препарат Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

Посаконазол ВI

Ітраконазол ВI

Ліпосомальний амфотерицин В ВII

Флуконазол CI

Інші опції, включаючи вориконазол, 
мікафунгін, аерозольний ліпосо-
мальний амфотерицин В

Немає рівня доказовості

Обережно при одночасному застосуванні: ітраконазол, або посаконазол, 
або вориконазол з вінкристином!
За неможливості використання азолів для профілактики препаратом вибору може бути 
мікафунгін.

2.  Профілактика інвазивного аспергільозу в дитячій 
гематології:

пацієнти групи високого ризику з лейкозом de novo 
(гострий мієлоїдний лейкоз, гострий лімфобластний 
лейкоз), рецидивом лейкозу, мієлодиспластичним 
синдромом, апластичною анемією тяжкого ступеня

Препарат Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

Посаконазол АII

Вориконазол AII

Ітраконазол AIІ

Мікафунгін BII

Ліпосомальний амфотерицин В BII

Аерозольний ліпосомальний 
амфотерицин В CII

Каспофунгін CII

3.  Профілактика інвазивного аспергільозу в дитячій 
гематології:

–  алогенна ТСГК, посттрансплантаційна фаза;
–  реакція «трансплантат проти господаря», 

імуносупресивна терапія 

Препарат Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

Посаконазол АII

Вориконазол AII

Ітраконазол BIІ

Мікафунгін BIII

Продовження. Початок на стор. 33.
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Продовження на стор. 36.

Ліпосомальний амфотерицин В BII

Аерозольний ліпосомальний 
амфотерицин В CIII

Каспофунгін CIII

4.  Профілактика інвазивного кандидозу  
в дитячій гематології

Препарат Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

Мікафунгін  AI (ало-ТСГК)
АII (ауто-ТСГК, хіміотерапія)

Вориконазол  AI (ало-ТСГК)
ВI (ауто-ТСГК, хіміотерапія)

Ітраконазол BIІ

Посаконазол BII

Ліпосомальний амфотерицин В BI (за винятком ТСГК) 

Флуконазол

Використання є обмеженим через 
неефективність щодо пліснявих 
грибів, особливо за недостатніх 
можливостей діагностики

5.  Емпірична протигрибкова терапія  
при фебрильній нейтропенії

Препарат Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

ECIL4

Каспофунгін АI

Ліпосомальний амфотерицин В АI

Емпірична протигрибкова терапія 
до резолюції нейтропенії ВII

ESCMID 2014

Каспофунгін АI

Ліпосомальний амфотерицин В BI

Вориконазол BIІ

Мікафунгін BII

Ітраконазол CII

Флуконазол Немає рівня доказовості

6. Кандидоз

Терапія до визначення збудника

Препарат Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

Каспофунгін AII

Мікафунгін AII

Ліпосомальний амфотерицин В AII

Ліпідний комплекс амфотерицину В BII

Амфотерицин В дезоксихолат CII

Флуконазол CIII

Вориконазол BII

Терапія після визначення збудника

Candida spp. Препарат

C. albicans

Ехінокандини (AII)

Флуконазол (CIII)

Вориконазол (CIII)

Ліпосомальний амфотерицин В (BII)

C. glabrata

Ехінокандини (AII)

Ліпосомальний амфотерицин В (BII)

C. krusei

Ехінокандини (AIII)

Вориконазол (CIII)

Ліпосомальний амфотерицин В (BII)

7. Терапія інвазивного аспергільозу

Препарат Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

 1ша лінія

Вориконазол АI

Ліпосомальний амфотерицин В ВI

Ліпідний комплекс амфотерицину В ВII

Ітраконазол CIII

Комбінації CIII

Проти використання – 
амфотерицин В дезоксихолат AI

2га лінія

Ліпосомальний амфотерицин В ВII

Ліпідний комплекс амфотерицину В ВII

Каспофунгін ВII

Ітраконазол CIII

Посаконазол ВII

Вориконазол ВII

Комбінації ВII

8. Рідкісні мікози

Препарат Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

Мукормікоз – 1ша лінія терапії

Амфотерицин B дезоксихолат СII

Ліпідний комплекс амфотерицину В BII

Ліпосомальний амфотерицин B BII

Посаконазол CIII

Комбінації CIII

Мукормікоз – 2га лінія терапії

Посаконазол ВII

Комбінація ліпідного комплексу 
амфотерицину В та каспофунгіну ВIIІ

Комбінація ліпідного комплексу 
амфотерицину В та посаконазолу BIII

Розділ X. Антимікотики та клінічні ситуації

1. Флуконазол 

Клінічна ситуація Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

Первинна профілактика СI

Емпірична терапія  
фебрильної нейтропенії СIII

Кандидемія до ідентифікації 
Candida CIII

Кандидемія після ідентифікації 
Candida CIII

2. Ітраконазол

Клінічна ситуація Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

Первинна профілактика BI

Емпірична терапія  
фебрильної нейтропенії СII

Профілактика інвазивного 
аспергільозу AII/ВII

Інвазивний аспергільоз, 1-ша лінія CIII
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3. Посаконазол 

Клінічна ситуація Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

Первинна профілактика кандидозу ВI, обережно при одночасному 
застосуванні з вінкристином!

Профілактика інвазивного 
аспергільозу в дітей з групи 
високого ризику

АII

Профілактика інвазивного кандидо-
зу в дітей з групи високого ризику ВII

Інвазивний аспергільоз, 
терапія порятунку BII

Мукормікоз, 1-ша лінія CIII

Мукормікоз, терапія порятунку + Ліпідний комплекс  
амфотерицину В – ВIII

4. Вориконазол

Клінічна ситуація Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

Первинна профілактика
Немає рівня доказовості, обережно 

при одночасному застосуванні 
з вінкристином!

Терапія фебрильної нейтропенії BII

Профілактика інвазивного 
аспергільозу в дітей з групи 
високого ризику

AII

Інвазивний аспергільоз, 1-ша лінія AI

Інвазивний аспергільоз, 
терапія порятунку ВII 

Кандидемія до ідентифікації 
Candida ВII

Кандидемія після ідентифікації 
Candida СIII

5. Амфотерицин В дезоксихолат

Клінічна ситуація Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

Первинна профілактика Немає рівня доказовості

Кандидемія до ідентифікації 
Candida СII

Інвазивний аспергільоз Проти застосування – АI 

 

6. Ліпідний комплекс амфотерицину В

Клінічна ситуація Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

Кандидемія до ідентифікації Candida ВII

Кандидемія при неможливості видалення ЦВК +/- Ехінокандини – ВIIІ

Інвазивний аспергільоз, 1-ша лінія BII

Інвазивний аспергільоз, терапія порятунку ВII 

Мукормікоз, 1-ша лінія ВII

Мукормікоз, терапія порятунку + Каспофунгін або 
посаконазол – ВIII

7. Ліпосомальний амфотерицин В

Клінічна ситуація Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

Первинна профілактика ВII

Терапія фебрильної нейтропенії AI/BI

Кандидемія до ідентифікації Candida AII

Кандидемія після ідентифікації Candida BII

Кандидемія при неможливості видалення 
ЦВК +/- Ехінокандини – ВIIІ

Профілактика інвазивного аспергільозу ВIII

Інвазивний аспергільоз, 1-ша лінія ВI 

Інвазивний аспергільоз, терапія порятунку ВII

8. Каспофунгін 

Клінічна ситуація Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

Терапія фебрильної нейтропенії AI

Кандидемія до ідентифікації Candida AII

Кандидемія після ідентифікації Candida AII/AIII

Кандидемія при неможливості видалення 
ЦВК

+/- Ліпосомальні форми 
амфотерицину В – ВIIІ

Профілактика інвазивного аспергільозу 
в дітей групи високого ризику CII/CIII

Інвазивний аспергільоз, терапія порятунку ВII 

Мукормікоз, терапія порятунку + Ліпідний комплекс 
амфотерицину В – ВIII

9. Мікафунгін

Клінічна ситуація Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

Первинна профілактика

Немає рівня доказовості.
Мікафунгін може бути препаратом 

вибору при неможливості 
використання азолів

Терапія фебрильної нейтропенії ВII

Профілактика  
інвазивного кандидозу АI

Кандидемія до ідентифікації 
Candida AII

Кандидемія після ідентифікації 
Candida AII/AIII

Кандидемія при неможливості 
видалення ЦВК

+/- Ліпосомальні форми 
амфотерицину В – ВIIІ

Профілактика  
інвазивного аспергільозу BII/BIII

10. Комбінована терапія

Клінічна ситуація Ступінь обґрунтованості 
та рівень доказовості

Кандидемія при неможливості 
видалення ЦВК

ВIІI
Ехінокандини + ліпідні форми 

амфотерицину В

Інвазивний аспергільоз, 1-ша лінія CIII
Різні комбінації

Інвазивний аспергільоз,  
терапія порятунку

ВII
Різні комбінації 

Мукормікоз, терапія порятунку
ВIII

Ліпідний комплекс амфотерицину В 
+ каспофунгін або посаконазол
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На основании результатов исследования III фазы 
Европейская комиссия утвердила таргетный 
препарат обинутузумаб (Газива®) в сочетании 
с химиотерапией бендамустином 
и последующей поддерживающей терапией 
обинутузумабом для лечения пациентов 
с фолликулярной лимфомой (ФЛ). Этот режим 
одобрен для больных, которые не ответили 
на терапию ритуксимабом (Мабтера®) 
либо другими ритуксимаб-содержащими 
препаратами, или у которых заболевание 
прогрессировало в период до 6 мес после 
завершения терапии ритуксимабом.

Утверждение обинутузумаба Европейской комис-
сией базируется на результатах основного исследова-
ния III фазы GADOLIN, которое показало, что при-
менение обинутузумаба в сочетании с бендамустином 
и последующей поддерживающей монотерапией оби-
нутузумабом привело к сокращению риска прогрес-
сирования заболевания или смерти (выживаемость 
без прогрессирования –  ВБП) на 52% (относитель-
ный риск –  ОР –  0,48; 95% доверительный интер-
вал –  ДИ –  0,34-0,68; р<0,0001) по сравнению с мо-
нотерапией бендамустином по оценке независимого 
наблюдательного комитета. По оценке исследовате-
лей, медиана ВБП на фоне режима с включением 
обинутузумаба более чем вдвое превысила таковую 
по сравнению с монотерапией бендамустином 
(29,2 мес против 13,7 мес; ОР=0,48; 95% ДИ 0,35-0,67; 
р<0,0001). Кроме того, у пациентов, получавших ре-
жим с включением обинутузумаба, также наблюда-
лось снижение риска смерти на 38% (ОР=0,62; 
95% ДИ 0,39-0,98) по сравнению с теми, кто получал 
монотерапию бендамустином.

Как заявила доктор медицины, главный медицин-
ский директор и глава глобального подразделения 
по разработке лекарственных препаратов компании 
«Рош» Сандра Хорнинг, утверждение обинутузумаба 
является важной вехой в лечении людей с фоллику-
лярной лимфомой в Европе. Для тех больных, у кото-
рых не наблюдается прочного терапевтического эф-
фекта на фоне применения ритуксимаб-содержащих 
режимов, обинутузумаб в сочетании с бендамустином 
является важным новым вариантом лечения, снижа-
ющим риск прогрессирования заболевания или смер-
ти более чем в 2 раза.

Фолликулярная лимфома –  самая распространен-
ная индолентная форма неходжкинских лимфом 
(НХЛ), составляющая около 1/5 всех случаев НХЛ [1]. 
Данное заболевание считается неизлечимым и имеет 
рецидивирующий характер. Ежедневно в странах Ев-
ропы этот тип НХЛ диагностируется более чем у 50 че-
ловек. По приблизительным оценкам, ежегодно 
во всем мире впервые диагностируется свыше 
75 000 случаев ФЛ [2]. Частота ответа на первоначаль-
ную ритуксимаб-содержащую терапию ФЛ, которая 
в настоящее время является стандартом оказания ме-
дицинской помощи таким больным, превышает 90%. 
Однако поскольку заболевание остается некурабель-
ным, со временем развиваются рецидивы [3, 4]. При 
каждом рецидиве заболевание все тяжелее поддается 
лечению, а если пациент не отвечает на 1-ю линию 
терапии либо рецидивы развиваются во время терапии 
ритуксимабом или в пределах 6 мес после ее заверше-
ния, ему необходимо альтернативное лечение. Такие 
пациенты часто имеют плохой прогноз, и доступные 
для них терапевтические опции ограниченны [5].

После текущего утверждения обинутузумаб одо-
брен в Европе для лечения двух распространенных 
видов онкогематологических заболеваний. Как из-
вестно, обинутузумаб был утвержден в сочетании 

с хлорамбуцилом для пациентов с хронической лим-
фоцитарной лейкемией (ХЛЛ), ранее не получавших 
лечение и имеющих сопутствующие заболевания, ко-
торые не позволяют им получать терапию на основе 
полной дозы флударабина. Это утверждение стало 
возможным благодаря основному исследованию 
CLL11, в ходе которого сочетание обинутузумаба 
с хлорамбуцилом показало более высокую эффектив-
ность по сравнению с ритуксимабом в сочетании 
с хлорамбуцилом или монотерапией хлорамбуцилом.

В феврале текущего года обинутузумаб (Газива®) 
в сочетании с последующей терапией бендамустином 
получил одобрение Управления по контролю каче-
ства пищевых продуктов и лекарственных препаратов 
США (FDA) для пациентов с ФЛ, которые не реаги-
руют на ритуксимаб-содержащий режим.

О клиническом исследовании GADOLIN
Открытое многоцентровое рандомизированное ис-

следование III фазы GADOLIN посвящено изучению 
эффективности терапии обинутузумабом в сочетании 
с бендамустином и последующей поддерживающей 
терапии обинутузумабом до прогрессирования забо-
левания или на срок до 2 лет. Группа сравнения в этом 
исследовании получала монотерапию бендамусти-
ном. В исследование GADOLIN были включены 
396 пациентов с индолентными НХЛ, в том числе 
321 пациент с ФЛ, у которых заболевание прогресси-
ровало на фоне терапии ритуксимабом или в течение 
6 мес после нее.

Первичной конечной точкой исследования 
GADOLIN являлась ВБП по оценке независимого 
наблюдательного комитета, вторичными конечными 
точками стали ВБП по оценке исследователей, луч-
ший общий ответ, полный ответ, частичный ответ, 
продолжительность ответа, общая выживаемость 
и профиль безопасности терапии.

Оценка результатов исследования в группе пациен-
тов с ФЛ показала следующее.

  Режим с включением обинутузумаба улучшал 
ВБП по сравнению с монотерапией бендамусти-
ном по оценке независимого комитета. Медиана 
ВБП не была достигнута у тех пациентов, кото-
рые получают обинутузумаб, тогда как на фоне 
бендамустина этот показатель составил 13,8 мес.

  Показатель ВБП по оценке исследователей со-
гласуется с таковым по оценке независимого 
комитета и более чем в 2 раза превышает тако-
вой при монотерапии бендамустином (29,2 мес 
против 13,7 мес; ОР=0,48; 95% ДИ 0,35-0,67; 
р<0,0001). Режим с включением обинутузумаба 
также уменьшил риск смерти (увеличил общую 
выживаемость) на 38% по сравнению с моноте-
рапией бендамустином на основе анализа, про-
веденного спустя 8 мес после первичного анали-
за (ОР=0,62; 95% ДИ 0,39-0,98). Медиана общей 
выживаемости не была достигнута в обеих груп-
пах сравнения.

  Наиболее распространенными неблагоприят-
ными событиями 3-4 степени, которые наблю-
дались по крайней мере у ≥2% пациентов в ис-
следуемой группе по сравнению с группой срав-
нения, были: снижение количества лейкоцитов 
(33 против 26%), реакции, связанные с инфузи-
ей (11 против 6%), и инфекции мочевых путей 
(3 против 0%).

Обинутузумаб в онкогематологии
Обинутузумаб представляет собой моноклональное 

гликоинжиниринговое антитело, взаимодействую-
щее с рецептором CD20, который экспрессируется 
на  некоторых В-лимфоцитах, но не на стволовых 

клетках или клетках плазмы. Обинутузумаб обладает 
способностью уничтожать целевые B-лимфоциты как 
непосредственно, так и вместе с иммунной системой 
организма. В Европейском Союзе и Швейцарии пре-
парат обинутузумаб присутствует под торговой мар-
кой Газиваро (Gazyvaro®), в других странах, включая 
США, – как Газива (Gazyva®).

В настоящее время обинутузумаб в сочетании 
с хлорамбуцилом утвержден более чем в 70 странах 
мира для применения при ХЛЛ. Утверждение было 
основано на исследовании CLL11, которое показало 
значительное улучшение ряда клинических исходов 
ХЛЛ, в том числе ВБП, частоты общего ответа, пол-
ного ответа и минимальной остаточной болезни 
на фоне обинутузумаб-содержащего режима по срав-
нению с ритуксимаб-содержащим режимом.

Кроме того, недавно было объявлено, что исследо-
вание III фазы III GALLIUM, в которое вошли лица, 
ранее не получавшие лечения ФЛ, достигло своей 
первичной конечной точки. В исследовании 
GALLIUM лечение обинутузумабом в сочетании 
с режимом CHOP, CVP или бендамустином и после-
дующей монотерапией обинутузумабом сравнивалось 
с комбинацией ритуксимаба и химиотерапией с по-
следующим поддерживающим лечением ритуксима-
бом. Оценивалась эффективность и безопасность 
этих режимов. Промежуточный анализ результатов 
этого исследования показал, что лечение на основе 
обинутузумаба обеспечивает преимущество в отно-
шении ВБП по сравнению с ритуксимаб-содержа-
щим режимом. Профиль неблагоприятных событий, 
развивающихся на фоне лечения обинутузумабом 
или ритуксимабом, согласуется с таковым, наблюдав-
шимся в предыдущих клинических исследованиях, 
когда каждый из указанных таргетных препаратов 
применялся в комбинации с различными химиопре-
паратами. Результаты исследования GALLIUM будут 
вскоре представлены широкой медицинской обще-
ственности, а также переданы на рассмотрение в ре-
гуляторные органы на предмет утверждения.

 Сегодня обинутузумаб изучается в рамках большой 
клинической программы, к которой относится мно-
го исследований, в том числе клиническое исследо-
вание III фазы GOYA. В последнем сравнивается 
обинутузумаб или ритуксимаб в сочетании с режи-
мом CHOP в 1-й линии терапии диффузной 
B-крупноклеточной лимфомы. Кроме того, в на-
стоящее время планируются или проводятся много-
численные исследования эффективности примене-
ния обинутузумаба в сочетании с другими уже 
 утвержденными или исследуемыми препаратами, 
в том числе с иммунотерапией и ингибиторами 
 тирозинкиназ, при целом ряде онкологических за-
болеваний крови.
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Обинутузумаб в сочетании с бендамустином одобрен  
в Европейском Союзе для пациентов с фолликулярной лимфомой, 

получавших лечение ранее

ПРЕС-РЕЛIЗ



38

ОНКОЛОГІЯ
ДОСЛІДЖЕННЯ 

Эффективность трастузумаба в лечении HER2+ РМЖ 
послужила стимулом для поиска новых комбинаций HER2-
направленной терапии. Пертузумаб представляет собой гу-
манизированное моноклональное антитело, препятствую-
щее димеризации домена HER2. В связи с тем что трастузу-
маб и пертузумаб имеют разные сайты связывания, они 
способны проявлять взаимодополняющий эффект. 
В то время как трастузумаб блокирует расщепление HER2 
и подавляет лиганднезависимый сигнальный путь, перту-
зумаб воздействует путем ингибирования лигандзависимо-
го сигнала, препятствуя образованию димеров между 
HER2-рецепторами и другими рецепторами семейства 
HER (EGFR/HER1, HER3 и HER4). Оба таргетных препа-
рата также индуцируют антителозависимый клеточно-
опосредованный цитотоксический эффект.

Неоадьювантный режим идеально подходит для быстрой 
проверки эффективности новых комбинаций HER2-
направленной терапии: получение данных о патологичес-
ком ответе на лечение служит суррогатным маркером дол-
госрочной эффективности. Таким образом, исследование 
NeoSphere является новаторским не только за счет исполь-
зования комбинации двух таргетных препаратов, по-
разному воздействующих на одну мишень: оно также де-
монстрирует потенциал неоадьювантного режима в изуче-
нии новых лекарственных средств.

В многоцентровом открытом рандомизированном ис-
следовании NeoSphere приняли участие ранее не получав-
шие лечения женщины с местнораспространенным, вос-
палительным или ранним HER2+ РГЖ. В период с 17 дека-
бря 2007 г. по 22 декабря 2009 г. в исследование были вклю-
чены 417 пациенток из 59 медицинских центров 16 стран 
мира. Все пациентки распределялись путем рандомизации 
на 4 группы: А (n=107), В (n=107), С (n=107) и D (n=96). 
По исходным характеристикам группы были хорошо сба-
лансированы (табл. 1).

В рамках исследования пациентки получили 4 курса нео-
адъювантной терапии по схемам:
–  трастузумаб (8 мг/кг нагрузочной дозы, затем 6 мг/кг 

каждые 3 недели) плюс доцетаксел в дозе 75 мг/м2 каж-
дые 3 недели с увеличением дозы до 100 мг/м2 при усло-
вии хорошей переносимости (группа А);

–  пертузумаб (840 мг нагрузочной дозы, затем 420 мг каж-
дые 3 недели) и трастузумаб в комбинации с доцетаксе-
лом (группа В);

–  пертузумаб и трастузумаб (группа С);
–  пертузумаб и доцетаксел (группа D).

Средняя интенсивность дозы доцетаксела была очень 
близка к максимальной запланированной дозе 31,25 мг/м2 
в неделю во всех группах. Подавляющее большинство паци-
енток успешно завершили предусмотренные 17 курсов тра-
стузумаба. Частота случаев отсрочки, замедления, прерыва-
ния или прекращения введения трастузумаба и доцетаксела 
была незначительна и сопоставима между группами.

После хирургического лечения пациентки получали до-
полнительно 3 цикла химиотерапии по режиму FEC 
(5-фторурацил 600 мг/м2, эпирубицин 90 мг/м2, циклофос-
фамид 600 мг/м2) каждые 3 недели (пациентки в группе C 
получили 4 цикла доцетаксела до начала FEC) и трастузу-
маб 6 мг/кг каждые 3 недели до завершения годичного 
курса лечения –  в общей сложности 17 циклов.

Первичной конечной точкой в исследовании был пато-
логический полный ответ на лечение (ППО). Вторичными 
конечными точками, результаты относительно которых 
обнародованы в последнем анализе, являлись 5-летняя вы-
живаемость без прогрессирования заболевания (ВБП), 
проанализированная в популяции пациентов, получивших 
лечение (intention-to-treat, ITT), и выживаемость без 

 признаков заболевания (у прооперированных больных). 
Исследование NeoSphere завершилось 22 сентября 2014 г. 
(последняя пациентка, последнее посещение). На момент 
первичного анализа у 87 пациенток заболевание прогрес-
сировало либо наступила смерть.

Результаты первичного анализа
Большинство пациенток достигли объективного ответа 

(полный или частичный ответ) после получения неоадъю-
вантной терапии. Наиболее выраженный клинический от-
вет был зарегистрирован в группе В, где применялась двой-
ная блокада рецепторов HER2. В этой же группе выявлено 
и наибольшее количество пациенток, у которых не опреде-
лялись опухолевые клетки в лимфоузлах при хирургиче-
ском вмешательстве и которые впоследствии достигли 
ППО.

ППО был отмечен у 31 из 107 женщин (29%; 95% довери-
тельный интервал –  ДИ –  20,6-38,5), получавших терапию 
трастузумабом и доцетакселом (группа А), по сравнению 
с 49 из 107 (45,8%; ДИ 36,1-55,7), получавших комбинацию 
пертузумаба, трастузумаба и доцетаксела (группа В, 
р=0,0141). Для сравнения, ППО достигли 23 из 96 женщин 
(24%; ДИ 15,8-33,7), получавших пертузумаб и доцетаксел 
(группа D), и 18 из 107 (16,8%; ДИ 10,3-25,3), получавших 
антитела без химиотерапии (группа С, табл. 2).

Меньшая частота достижения ППО отмечена при гор-
мон-рецептор-положительных опухолях, что соответствует 
результатам предшествующих исследований. Среди паци-
енток с отрицательным гормональным статусом опухоли 
ППО были отмечены у 36 из 57 женщин (63,2%), получав-
ших оба таргетных анти-HER2 препарата и химиотерапию 
(группа В). В группе С (без химиотерапии) ППО развивал-
ся у 15 из 55 (27,3%) пациенток с отрицательным гормо-
нальным статусом опухоли, превышая показатели, достиг-
нутые у больных с гормон-рецептор-положительными опу-
холями во всех группах исследования.

В соответствии с решением исследователей, небольшое 
количество пациенток имели недостаточный клинический 
ответ во время получения неоадъювантной терапии. При 
этом количество таких случаев было выше в группе С, где 
пациентки получали антитела без химиотерапии: не заре-
гистрировано случаев недостаточного ответа в группе А, 1 
(0,9%) случай в группе В, 7 (6,5%) –  в группе С и 1 (1%) –  
в группе D.

Наиболее распространенными побочными эффектами, 
развивавшимися на фоне неоадъювантной терапии, были 
алопеция, нейтропения, диарея, тошнота, усталость, сыпь, 
воспаление слизистых оболочек. Большинство побочных 
эффектов были 1-2-й степени. Наиболее распространенны-
ми побочными эффектами 3-й степени или выше были 
нейтропения, фебрильная нейтропения и лейкопения, кото-
рые считаются связанными с терапией доцетакселом. Часто-
та фебрильной нейтропении составила 7-8% в группах А, В, 
и D; ни одна пациентка не имела фебрильной нейтропении 
в группе С (не получавшей доцетаксел). Общая частота не-
благоприятных событий класса 3 или выше была самой 
низкой в группе C –  8 (2%) из 326 событий –  и колебалась 
в других группах от 12% (97 из 803 событий в группе В) 
до 14% (110 из 806 в группе А). На фоне неоадъювантной 
терапии количество серьезных нежелательных явлений было 

 
В мае текущего года были опубликованы результаты пятилетнего наблюдения пациенток 
с местнораспространенным, воспалительным или ранним HER2-положительным (HER2+) раком молочной 
железы (РМЖ), получавших неоадъювантную терапию пертузумабом и трастузумабом в рамках 
многоцентрового открытого рандомизированного исследования II фазы NeoSphere. В этом исследовании 
впервые в истории медицины применялось двойное таргетное воздействие на рецептор эпидермального 
фактора роста. Попытка сочетать два вида моноклональных антител стала важной вехой в лечении РМЖ, 
в том числе воспалительного подтипа этого заболевания.

Таблица 1. Основные характеристики пациенток, 
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Средний 
возраст (лет, 
диапазон)

50 (32-74) 50 (28-77) 49 (22-80) 49 (27-70)

Раса, этническая группа

Негроидная 0 2 (2%) 1 (1%) 3 (3%)

Европеоидная 80 (75%) 77 (72%) 79 (74%) 61 (64%)

Монголоидная 25 (23%) 23 (21%) 22 (21%) 25 (26%)

Другая 2 (2%) 5 (5%) 5 (5%) 7 (7%)

Ис пол ни тель ный статус по ECOG

0 100 
(94%)* 96 (90%) 92 (86%) 80 (83%) 

1  6 (6%)* 11 (10%) 15 (14%) 16 (17%)

ER-позитивный 
и/или 
PR-позитивный 
статус

50 (47%) 50 (47%) 51 (48%)* 46 (48%)

ER-негативный 
и РR-не га тив-
ный статус

57 (53%) 57 (53%) 55 (52%)* 50 (52%)

Операбельный 64 (60%) 65 (61%) 65 (61%) 60 (63%)

Местно-
распростра-
ненный

36 (34%) 32 (30%) 35 (33%) 31 (32%)

Вос па ли тель-
ный 7 (7%) 10 (9%) 7 (7%) 5 (5%)

Статус лимфоузлов

N0 32 (30%) 31 (29%)* 32 (30%) 28 (29%)

N1 48 (45%) 53 (50%)*  46 (43%)  41 (43%) 

N2 22 (21%) 22 (21%)* 24 (22%) 22 (23%) 

N3 5 (5%)  0 5 (5%) 5 (5%)

Медиана 
размеров опу-
холи (мм) при 
клиническом 
обследовании 
(диапазон)

50 (20-200) 55 (20-150) 50 (20-200) 50 (0-180)

Данные представлены как количество (%), если не указано иное. ECOG – Восточная объеди-
ненная группа онкологов. ER – рецептор эстрогенов. РR – рецептор прогестерона.  
* Данные утеряны для одной пациентки.

Таблица 2. Патологический полный ответ в популяции ITT в зависимости от статуса гормональных рецепторов  
и наличия опухолевых клеток в подмышечных лимфоузлах во время операции

Трастузумаб + 
доцетаксел
(группа А; 

n=107)

Пертузумаб, 
трастузумаб, 
доцетаксел
(группа В; 

n=107)

Пертузумаб + 
трастузумаб

(группа С, 
n=107)

Пертузумаб + 
доцетаксел
(группа D, 

n=96)

ППО в ITT-популяции 31 (29%,  
20,6-38,5)

49 (45,8%,  
3,1-55,7)*

18 (16,8%,  
10,3-25,3)**

23 (24%,  
15,8-33,7)***

ППО при отсутствии опухолевых клеток в лимфоузлах 23 (21,5%,  
14,1-30,5)

42 (39,3%,  
3-49,2)

12 (11,2%,  
5,9-18,8)

17 (17,7%, 
10,7-26,8)

ППО при наличии опухолевых клеток в лимфоузлах 8 (7,5%,  
3,3-14,2) 7 (6,5%, 2,7-13) 6 (5,6%, 2,1-11,8) 6 (6,3%,  

2,3-13,1)

ППО при ER+ и/или PR+ статусе 10/50 (20%, 
10-33,7)

13/50  
(26%, 14,6-40,3)

3/51  
(5,9%, 1,2-16,2)

8/46 (17,4%, 
7,8-31,4)

ППО при ER- и PR- статусе 21/57 (36 8%, 
24,4-50,7)

36/57 (63,2%, 
49,3-75,6)

15/55 (27,3%, 
16,1-41)

15/50 (30%, 
17,9-44,6)

Данные представлены как n(%, 95% ДИ) или n/N (%, 95% ДИ).  
*p=0,0141 vs группы A. **p=0,0198 vs группы A. ***p=0,003 vs группы B.

эффективность и безопасность применения пертузумаба в комбинации 
с трастузумабом в неоадъюванте у женщин с местнораспространенным, 
воспалительным или ранним HER2-положительным раком молочной железы 

5-летний анализ результатов исследования
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сопоставимым в группах A, B и D (15-20 серьезных побочных 
эффектов в каждой группе, 10-17% больных), но ниже 
в группе С (4 серьезных побочных эффекта у 4% пациенток).

Таким образом, при проведении первичного анализа 
было отмечено, что применение пертузумаба и трастузума-
ба в сочетании с доцетакселом в неоадъювантной терапии 
увеличивало частоту полной морфологической ремиссии 
до 45,8%, то есть почти в два раза по сравнению с группой, 
получавшей только трастузумаб и доцетаксел. ППО дости-
гался всего через 12 недель неоадъювантной терапии в по-
пуляции, в которой треть пациенток была с местнораспро-
страненным заболеванием. Хотя комбинация пертузумаба 
и доцетаксела оказалась эффективной, сочетание химиоте-
рапии с двойной блокадой антителами позволяло достичь 
наибольшей эффективности по сравнению с другими пред-
ложенными режимами. Применение двойной блокады 
в сочетании с доцетакселом не сопровождалось существен-
ным увеличением побочных эффектов или кардиологичес-
кого риска.

Следует особо отметить, что ППО достигнут у 17% паци-
енток, получавших сочетание таргетных препаратов без 
химиотерапии. Это позволило авторам исследования пред-
положить, что некоторая часть HER2+ опухолей может 
быть ликвидирована без применения химиотерапии, что 
могло бы оказаться ценной клинической опцией для жен-
щин, которым противопоказаны цитостатики. Тем не ме-
нее у трети пациенток не достигнута реакция на режим без 
включения цитостатика, что отчасти связывают с короткой 
продолжительностью неоадъювантной терапии. По мне-
нию авторов, отсутствие ответа на комбинированную тера-
пию антителами у значительной доли пациенток подчерки-
вает необходимость поиска прогностических биомаркеров, 
позволяющих предсказать ответ на режим, не содержащий 
цитостатиков.

У всех участниц исследования оценивали 16 различных 
биомаркеров, в том числе экспрессию  , мутации PI3KCA, 
р95HER2 и экспрессию рецептора инсулиноподобного фак-
тора роста. Несмотря на то что у ER+ подгрупп по сравне-
нию с ER- подгруппами эти биомаркеры экспрессирова-
лись неодинаково, ни один из них не позволял прогнозиро-
вать ответ на пертузумаб.

Результаты пятилетнего наблюдения
На момент подведения итогов пятилетнего наблюдения 

87 (21%) из 417 пациенток имели прогрессирующее заболе-
вание или умерли. Адъювантная терапия по режиму FEC 
была завершена у 103 (100%) из 103 пациенток в группе 
А, 96 (94%) из 102 в группе В, 85 (90%) из 94 в группе С 
и 85 (97%) из 88 в группе D. В среднем пациентки получили 
3 цикла FEC (диапазон 1-3). Случаи проведения лучевой 
терапии на область молочной железы или подмышечные 
лимфоузлы, а также адъювантной гормональной терапии 
были равномерно распределены по группам.

Проведенный исследователями анализ подгрупп показал 
связь между ППО и ВБП. В целом 94 (23%) из 417 пациен-
ток достигли ППО после лечения. Из них у 14 (15%) впо-
следствии отмечены случаи прогрессирования заболева-
ния, по сравнению с 73 (23%) из 323 пациенток, которые 
не достигли ППО. Общая пятилетняя ВБП составила 85% 

(95% ДИ 76-91) у пациенток, достигших ППО, по сравне-
нию с 76% (95% ДИ 71-81) у пациенток, которые его не до-
стигли (относительный риск –  ОР –  0,54; 95% ДИ 0,29-1; 
рис. 1А). Результаты были последовательны в каждой груп-
пе (рис. 1B) как при гормон-рецептор-положительном, так 
и при отрицательном статусе (рис. 1С).

Пятилетние показатели ВБП составили 81% (95% ДИ 71-
87) в группе А, 86% (ДИ 77-91) в группе В, 73% (ДИ 64-81) 
в группе С и 73% (ДИ 63-81) в группе D (ОР 0,69, 95% ДИ 
0,34-1,4 для группы В против группы А; ОР 1,25, ДИ 0,68-
2,3 для группы С против группы А и ОР 2,05, ДИ 1,07-3,93 
для группы D против группы В). Показатели выживаемости 
без признаков заболевания согласуются с показателями 
ВБП и составили 81% (95% ДИ 72-88) в группе А, 84% 
(ДИ 72-91) в группе Б, 80% (ДИ 70-86) в группе С и 75% 
(ДИ 64-83) в группе D. Пациентки, достигшие ППО после 
получения неоадъювантной терапии (из всех групп, вместе 
взятых), имели более длительную ВБП по сравнению 
с теми, которые его не достигли (85%, ДИ 76-91, против 
76%, ДИ 71-81, соответственно; ОР 0,54, 95% ДИ 0,29-1).

При пятилетнем анализе результатов исследования 
NeoSphere не выявлено новых или долгосрочных проявле-
ний токсичности, профиль безопасности и переносимости 
был аналогичным по группам (в неоадъювантный и адъю-
вантный периоды лечения). Наиболее распространенными 
нежелательными явлениями класса 3 или более были ней-
тропения, фебрильная нейтропения и лейкопения. Коли-
чество пациенток, перенесших один или несколько серьез-
ных побочных эффектов, было одинаковым во всех группах 
(19-22 случая серьезных нежелательных явлений в каждой 
группе у 18-22% больных). Исследователи предполагают, 
что ППО на неоадъювантную терапию может быть ранним 
индикатором долгосрочного результата при раннем HER2+ 
РМЖ. В целом для всех групп, вместе взятых, у пациенток, 
достигших ППО, улучшалась ВБП. Более того, это улучше-
ние наблюдалось в пределах каждой группы независимо 
от гормон-рецепторного статуса. Тем не менее, как отмеча-
ют авторы, эти результаты должны быть интерпретированы 
с осторожностью, поскольку было мало событий в каждой 
группе, что приводит к большой вариабельности (широко-
му диапазону ДИ).

NeoSphere в контексте других  
международных исследований

Эти результаты исследования NeoSphere согласуются 
с данными метаанализа CTNeoBC (P. Cortazar, L. Zhang, 
M. Untch et al., 2014) и нескольких других исследований, 
в которых отмечена связь между неоадъювантной анти-
HER2-терапией и улучшением долгосрочных результатов 
лечения. В их числе –  долгосрочный анализ исследования 
HannaH, в котором ППО был связан с улучшением бессо-
бытийной выживаемости пациенток с эстроген-рецептор-
положительными и эстроген-рецептор-отрицательными 
опухолями. Результаты исследования NeoALTTO показали 
значительное увеличение частоты ППО на фоне неоадъю-
вантной терапии комбинацией лапатиниба и трастузумаба 
по сравнению с трастузумабом. Но в исследовании ALTTO 
не показано достоверных различий по ВБП при использо-
вании аналогичной комбинации анти-HER2 препаратов 

в адъювантном режиме. Следует отметить значительные раз-
личия в дизайне этих исследований и существенную разницу 
между популяциями пациенток. Анализ результатов этих 
двух исследований с использованием метода проведения 
метаанализа FDA не выявил диссонанса между результатами 
NeoALTTO и ALTTO, подтвердив наличие положительной 
связи между ППО и бессобытийной выживаемостью.

Хотя достижение ППО было связано с улучшением дол-
госрочных результатов лечения, у большинства пациенток 
(77%) в исследовании NeoSphere не удалось добиться пол-
ного ответа на лечение. Однако наличие остаточной болез-
ни необязательно является маркером неудачного проведе-
ния любой неоадъювантной терапии. Девятилетний анализ 
National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project B-18 
(Wolmark et al., 2001) показал, что клинический ответ (пол-
ный или частичный) коррелирует с долгосрочными резуль-
татами лечения. Поэтому важно отметить, что участницы 
исследования NeoSphere, не добившиеся ППО, но полу-
чавшие пертузумаб, имели, похоже, более продолжитель-
ную ВБП по сравнению с пациентками, не добившимися 
ППО и не получавшими пертузумаб. Эти данные свиде-
тельствуют о том, что ППО не является единственным по-
казателем эффективности как неоадъювантной терапии, 
так и пертузумаба. В настоящее время продолжается иссле-
дование III фазы APHINITY (NCT01358877), в котором 
исследуется пертузумаб в комбинации с трастузумабом 
и химиотерапией в адъювантном режиме.

 В исследовании NeoSphere комбинация трастузумаба 
и пертузумаба с доцетакселом в неоадъювантном ре-
жиме позволила достичь ППО у 45,8% больных. Дол-
госрочные результаты исследования обнадеживают. 
Показано, что изменения в опухоли после неоадъю-
вантной терапии позволяют сделать долгосрочный 
прогноз. При недостаточной эффективности неоадъю-
вантного режима впоследствии повышается риск ре-
цидива. Преимущества, достигнутые благодаря при-
менению двойной блокады рецептора эпидермального 
фактора роста, сохраняются и через пять лет наблю-
дения. В целом результаты исследования NeoSphere 
обеспечивают новое понимание связи между глубиной 
ответа на лечение и долгосрочными исходами РМЖ, 
а также поддерживают использование ППО в каче-
стве первичной конечной точки и раннего индикатора 
для будущих исследований эффективности анти-
HER2-препаратов в неоадъювантном режиме.

По заказу ООО «Рош Украина»
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Рис. 1. Анализ подгрупп после пятилетнего наблюдения в исследовании NeoSphere: ВБП в соответствии с  ППО
(А) Кривая Каплана – Мейера, отражающая ВБП в зависимости от достижения ППО для всех групп, вместе взятых. Пометки на кривой обозначают периоды, в которые были отмечены события. Зависимость рассчитана по достижении 60 мес 
(конец запланированного периода наблюдения). Тем не менее сводные статистические данные, представленные здесь, охватывают весь период наблюдения. Один случай позднего прогрессирования РМж произошел в группе, не достигшей ППО 
через 71 мес наблюдения; один летальный случай произошел через 76 мес наблюдения в группе, достигшей ППО, из-за состояния, не связанного с лечением или прогрессированием РМж (цереброваскулярное событие). 
(В) Отношение рисков и 95% ДИ для ВБП в соответствии с достижением ППО для каждой отдельной группы.
(С) Кривая Каплана – Мейера, отражающая ВБП в зависимости от достижения ППО и рецепторного статуса опухоли. Один летальный случай произошел через 76 мес наблюдения в подгруппе пациенток, имеющих гормон-рецептор-отрицательную 
опухоль и достигших ППО. Смерть наступила в результате цереброваскулярного события, не связанного с лечением, при отсутствии признаков прогрессирования РМж. Еще два случая позднего прогрессирования заболевания отмечены через 63 
и 71 мес наблюдения в подгруппе пациенток с гормон-рецептор-положительным РМж, достигших ППО. 
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  Поделитесь своим впечатлением от ра-
боты секции детской онкологии в рам-
ках XIII Съезда онкологов и радиоло-
гов Украины.

– Проблемы детской онкологии вы-
звали на съезде небывалый интерес. 
Наша аудитория включала представите-
лей онкологических клиник из разных 
регионов Украины. Очень приятно, что 
в работе секции приняли участие не толь-
ко детские онкологи (сегодня в Украине 
всего 34 таких специалиста), но и пред-
ставители других специальностей. Мож-
но смело говорить о том, что украинская 
медицинская общественность очень вни-
мательно следит за новейшими тенден-
циями в детской онкологии. Во многом 
это связано с внедренными в последнее 
время инновациями как в хирургиче-
ском, так и в консервативном лечении, 
более активным включением химиотера-
пии в схемы комплексного лечения 
 онкобольных детей.

К сожалению, не все детские онкологи 
присутствовали на съезде. В то же время 
важно отметить высокое качество науч-
ных работ. На секции были представлены 
доклады, отражающие опыт НИР, других 
крупных региональных центров. Высту-
пали представители Национального ин-
ститута хирургии и трансплантологии 
им. А.А. Шалимова НАМН Украины, 
с которыми мы активно сотрудничаем, а 
также Института нейрохирургии им. 
А.П. Ромоданова, кафедры детской хи-
рургии Национального медицинского 
университета им. А.А. Богомольца, Ин-
ститута глазных болезней и тканевой те-
рапии им. В.П. Филатова НАМН Украи-
ны (г. Одесса), кафедры детской онколо-
гии Харьковской медицинской академии 
последипломного образования, Западно-
украинского специализированного дет-
ского медицинского центра (г. Львов), 
Днепропетровской областной детской 
клинической больницы. В целом был 
рассмотрен интегральный подход в дет-
ской онкологии, который интересен са-
мым разным специалистам. Также реша-
лись некоторые важные организацион-
ные вопросы.

  На Ваш взгляд, как главного специа-
листа Министерства здравоохранения 
Украины, над решением каких про-
блем детской онкологии сегодня важно 
работать?

– Исходя из тем, обсуждаемых в обще-
стве и даже на государственном уровне, 
можно сделать вывод, что основная про-
блема детской онкологии –  это отсутствие 
медикаментов. Действительно, задержки 
в поставках медикаментов существуют, 
и это одна из базовых проблем –  

но не главная. Медикаменты в конечном 
итоге будут закуплены и поступят в рас-
поряжение онкологов*. Развитием дет-
ской онкологии необходимо заниматься 
в комплексе, важно решать многие дру-
гие, не менее актуальные вопросы, кото-
рые фактически остаются за пределами 
внимания государства и общества.

Ежегодно в Украине выявляется около 
1200 случаев онкологических заболеваний 
у детей. По сравнению с любыми другими 
направлениями онкологии, мы имеем дело 
с небольшим количеством пациентов, ле-
чение которых специфично и существенно 
отличается от такового у взрослых. Дет-
скую онкологическую службу проще при-
вести в соответствие с современными ми-
ровыми стандартами, поскольку это не по-
требует значительных усилий и затрат. 
Даже в нынешних условиях это не только 
осуществимо, но могло бы послужить хо-
рошей моделью для последующего рефор-
мирования других разделов медицины.

Сегодня существует множество вопро-
сов, решать которые необходимо в пра-
вовом поле и на уровне всего государства, 
и они напрямую не связаны с поставками 
медикаментов. Это вопросы грамотного 
использования существующих ресурсов, 
доступа к диагностике, организации се-
стринского ухода и многие другие.

  И все же, какова в настоящее время 
ситуация с медикаментами?

– С одной стороны, вдохновляет то, 
что закупки будут международными, хотя 
как это реализуется на практике –  непо-
нятно. Кроме того, упрощение процесса 
регистрации лекарственных средств по-
зволяет рассчитывать, что медикаменты 
будут приобретаться с выигрышем в цене. 
Однако все это пока на уровне предполо-
жений. Препараты для детской онкологии 
начинают поступать в НИР. Кроме того, 
лечение производится препаратами, 
закуп ленными за собственные средства 
института (в текущем году на эти нужды 
было израсходовано 7 млн грн, что в 2 раза 
больше, чем в предыдущие годы); 
 кроме того, мы используем препараты, 
оставшие ся от государственных закупок 
прошлых лет. До сих пор, несмотря 
на официальные обращения в Министер-
ство здраво охранения Украины, мы не по-
лучили официальный ответ на вопрос, 
когда и какие препараты поступят в наше 
распоряжение. Этот феномен мы связы-
ваем сугубо с техническими вопросами, 
отсутствием конкретного ответственного 
лица.  Отчасти это инструмент перегово-
ров и цено образования, но за этим прио-
ритет –  больные дети –  «размывается». 
В любом случае это затрудняет нам пла-
нирование  закупок за средства НИР, 
а также взаимодействие с общественны-
ми организациями, чтобы в существую-
щих условиях обеспечить беспрерывную 
медицинскую помощь детям.

  Какие сложности связаны с диагности-
кой злокачественных новообразований 
у детей?

– Это серьезная многокомпонентная 
проблема. Можно сказать, что сложности 

присутствуют на всех этапах диагности-
ки. Так, в этом году впервые МЗ Украины 
согласилось на закупку реактивов для 
иммуногистохимической диагностики. 
По сравнению с общим объемом средств, 
выделенных на закупку медикаментов, 
наша критическая потребность в диагно-
стических реактивах составляет менее 
1%. Но сегодня реактивов нет, и когда 
они будут –  неизвестно, хотя от резуль-
татов исследования зависит выбор кон-
кретной ветки протокола лечения. И это 
притом что фактически в НИР находит-
ся лаборатория, с которой сверяются все 
другие центры детской онкологии 
в Украине.

Клинические онкологи в значитель-
ной степени являются заложниками мор-
фологического заключения. Проблемы 
проведения морфологической диагно-
стики сопряжены в том числе с растущим 
количеством загадочных частных струк-
тур, которые принимают для исследова-
ния морфологические препараты. Поче-
му эти структуры имеют право на плат-
ной основе ставить диагноз, не обладая 
опытом диагностики в детской онколо-
гии, при отсутствии коммуникации с дет-
скими клиническими онкологами? По-
добный диагноз должен быть установлен 
в государственном учреждении коллеги-
ально, а при наличии сомнений –  рефе-
рироваться у главного специалиста. 
Не знаком лично ни с одним морфологом 
из частной лаборатории, который бы свя-
зывался с детским онкологом и активно 
сотрудничал с клиницистами. Но ведь 
постановка морфологического диагноза 
требует от специалиста огромного опыта 
и знаний, глубокого аналитического ума 
и тесной коммуникации с коллегами; 
этому не научиться по книгам. Много-
образие противоречащих результатов 
от разных морфологов (не говоря о до-
полнительных затратах) в итоге порожда-
ет недоверие к врачу. Вместе с тем заклю-
чения зарубежных специалистов не всег-
да являются адекватными. Уверен, что 
порядок постановки морфологического 
диагноза в детской онкологии должен 
быть жестко регламентирован.

Другой актуальной проблемой являет-
ся доступность лучевой диагностики. 
Когда дети не могут пройти качественное 
обследование в региональных медицин-
ских учреждениях, они приезжают в НИР 
и неизбежно становятся в очередь, ведь 
на том же самом оборудовании парал-
лельно обследуется несопоставимо боль-
шее количество взрослых. Эти вопросы 
нужно решать на местах, чтобы дети с по-
дозрением на злокачественные новооб-
разования имели «зеленый коридор» – то 
есть могли по месту жительства своевре-
менно пройти компьютерную и магнит-
но-резонансную томографию на высо-
ком уровне, без оплаты дорогостоящих 
контрастных веществ. В каждом регионе 
есть достаточно большое количество го-
сударственных и частных диагностиче-
ских центров, где такие исследования 
могут быть проведены. Учитывая, что 
среди 1200 онкобольных детей во всей 
Украине примерно лишь у половины 

имеются солидные опухоли, требующие 
лучевой диагностики, эта задача вполне 
осуществима. Кроме того, важна стан-
дартизация лучевой диагностики у детей, 
обучение специалистов работе с этой 
специфической категорией пациентов.

  Вы неоднократно упоминали, что проб-
лема доступности медикаментов гораз-
до шире, чем проблема своевременно-
сти государственных закупок. На что 
важно обратить внимание в этом кон-
тексте?

– Регулярность и рациональность 
снабжения медикаментами –  это важ-
ный и сегодня почти риторический во-
прос, для решения которого требуется 
реформирование едва ли не всей систе-
мы здравоохранения и системы выделе-
ния финансовых средств. Поскольку 
детские онкологические заболевания яв-
ляются спорадическими и предсказать 
заболеваемость невозможно, регионы 
не могут рассчитать заранее точную по-
требность в препаратах для детской он-
кологии. Нередки случаи, когда при на-
личии заполненной аптеки областной 
больницы врачам не хватает какого-то 
медикамента, который вынуждены по-
купать родители ребенка –  это случается 
даже при полноценном бюджетном фи-
нансировании (ведь препараты по госу-
дарственной программе закупаются 
только один раз в год). Юридически вы-
веренного механизма передачи медика-
ментов между больницами, который по-
зволил бы решить эту проблему, сегодня 
не существует. Кроме того, речь идет 
о медикаментах, которые рассчитаны 
на курс лечения, в ходе которого воз-
можны изменения. Процесс создания 
общего резерва медикаментов, прообра-
зы которого сегодня существуют, тоже 
не продвигается –  хотя такую задачу мы 
неоднократно ставили перед Министер-
ством здравоохранения. В итоге, невзи-
рая на годы обсуждений, наши пациенты 
остаются незащищенными.

Не имея возможности полноценно вы-
полнить протокол лечения в регионах, 
пациенты приезжают в НИР. В результате 
на 45 коек у нас нередко приходится 
50-60 пациентов, и только сверхусилиями 
удается избежать очередей. Задержка вы-
полнения протоколов в таких условиях 
реальна и может сказываться на эффек-
тивности лечения. Решать вопрос об уве-
личении коечного фонда детского отде-
ления в НИР нецелесообразно –  по ко-
личеству коек наше отделение и так 
 находится на пределе управляемости. 
Конечно, можно было бы создать отдель-
ный центр детской онкологии, но на се-
годняшний день это нереальная задача.

Кроме того, годами лежит в риториче-
ской плоскости вопрос обеспечения кон-
кретными препаратами, которые в нашей 
стране не зарегистрированы. Существу-
ют протоколы лечения, но кто должен 
отвечать за соблюдение в нашей стране 
утвержденных государством стандартов? 
Например, начиная с 1993 г. мы всем спе-
циалистам, которые сменяли друг друга 
на посту министра здравоохранения, 

проблемы и пути решения
Если говорить об организации специализированной онкологической помощи в целом, в последние годы особое 
внимание уделялось детской онкологии. В то же время в этой области существует целый ряд важных нерешенных 
проблем, актуальность которых серьезно недооценена. Об этом рассказал главный внештатный специалист 
Министерства здравоохранения Украины по специальности «Детская онкология», заведующий научно-
исследовательским отделением детской онкологии Национального института рака (НИР), кандидат медицинских наук 
Григорий Иванович Климнюк.

*  В ноябре 2015 г. между Министерством 
здравоохранения Украины и международной 
организацией Crown Agents был подписан 
договор, предусматривающий закупку 
препаратов для лечения онкологических 
и онкогематологических заболеваний, включая 
химиотерапию и препараты сопровождения. 
На закупку препаратов для лечения 
онкобольных детей на 2016 г. 
из государственного бюджета было выделено 
353 млн грн. МЗ Украины сообщало, что 
медикаменты поступят до конца февраля.
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ОНКОЛОГІЯ
ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ 

Сучасна гематологія охоплює низку 
розладів кровотворної та лімфатичної 
систем як з доброякісним, так і зі зло-
якісним перебігом, анемії, коагулопатії 
та клональні захворювання. Показники 
захворюваності на злоякісні новоутво-
рення кровотворної і лімфатичної систем 
серед дорослого населення в Україні 
та інших країнах Європи істотно не роз-
різняються. Найбільшу частину з них 
складають хронічні лімфопроліферативні 
захворювання, переважно злоякісні лім-
фоми і хронічна лімфоцитарна лейкемія. 
Неабияка частка припадає і на гострі лей-
кемії. Останніми роками досягнуто знач-
ного прогресу в дослідженні патогенезу 
лейкемій та лімфом, розроблено нові під-
ходи до їх лікування за допомогою моно-
клональних антитіл. Розвиток генно- 
інженерних технологій сприяв створенню 
абсолютно нових препаратів, які дозволя-
ють суттєво впливати на перебіг низки 
онкогематологічних захворювань і навіть 
принципово змінити їх прогноз або кори-
гувати окремі аспекти перебігу патологіч-
ного процесу. Багато нових можливостей 
з’явилося у зв’язку з удосконаленням ме-
тодів алло- і аутотранс плантації стовбуро-
вих гемопоетичних клітин. Але актуаль-
ність наявних питань не зменшилася. 
Зокрема, як і раніше, проблемою є пізнє 
виявлення хворих з множинною мієло-
мою. Точний облік наразі існує тільки 
щодо спадкових  коагулопатій, а інші роз-
лади гемостазу діагностуються і моніто-
руються недостатньо. Таким чином, у га-
лузі гематології існує достатньо найрізно-
манітніших проблем і завдань, які потре-
бують вирішення.

Актуальні питання в галузі онкогемато-
логії, порушені фахівцями під час 
ХІІІ З’їзду онкологів і радіологів України, 
прокоментував головний позаштатний спе-
ціаліст Міністерства охорони здоров’я 
України за фахом «Гематологія», доктор 
медичних наук, професор Сергій Вікторович 
Клименко.

– З 26 по 28 травня в м. Києві відбувся 
ХІІІ З’їзд онкологів та радіологів України. 
У його рамках було проведено декілька 
секційних засідань, присвячених питан-
ням гематології, яка на сьогодні є однією 
з найбільш соціально значущих медич-
них дисциплін. Швидкі темпи розвитку 
науки, поява нових, часто революційних 
технологій, необхідність опановувати су-
часні методи діагностики та лікування 
пухлинних хвороб крові вимагають від 
лікарів безперервної освіти. Тому такою 
важливою була зустріч спеціалістів для 
обміну прогресивним досвідом і думка-
ми. Вона сприяла підвищенню взаємного 
наукового інтересу в галузі онкологічної 
гематології. Під час з’їзду експерти з різ-
них регіонів України та зарубіжних країн, 
лікарі-практики та спеціалісти-початківці 
обговорили сучасні тенденції ведення 
хворих з лімфо- і мієлопроліферативними 
захворюваннями, методи профілактики й 
лікування ускладнень хіміотерапії, про-
блеми діагностики в гематології. 
Одностайною була думка учасників про 
необхідність упровадження сучасних ал-
горитмів обстеження, протоколів лікуван-
ня гематологічних хворих, що базуються 

на засадах доказової медицини, викорис-
танні високотехнологічного обладнання, 
нових ефективних препаратів. 
Наголошу, що важливим завданням он-
кологічної гематології є розширення до-
ступності трансплантації гемопоетичних 
стовбурових клітин для населення в різ-
них регіонах України. Окреслено подаль-
ші шляхи з розробки клінічних настанов 
та уніфікованих клінічних протоколів на-
дання медичної допомоги хворим гема-
тологічного профілю. Представницький 
склад учасників з’їзду та серйозна робота 
організаторів дали змогу обговорити 
 багато яскравих ідей і оригінальних про-
позицій. У межах розробки За галь но дер-
жавної програми боротьби з онкологіч-
ними захворюваннями на період 2017-
2021 рр. на секційному засіданні 
«Досягнення в діагностиці та лікуванні 
онкогематологічних захворювань» 
26 травня учасниками з’їзду розглянуто 
та підтримано проект заходів з онколо-
гічної гематології. Ці заходи спрямовані 
на формування єдиного медичного про-
стору в гематології шляхом розробки 
нормативних документів, що регламен-
тують міжвідомчу взаємодію, забезпечен-
ня етапності лікування гематологічних 
хворих у медичних закладах різного під-
порядкування. Значну увагу приділено 
стратегії розвитку кадрового потенціалу 
в гематології на центральному та регіо-
нальному рівні, підтвердженню компе-
тенції фахівців у галузі гематології на базі 
незалежних професійних організацій, які 
продемонстрували свою репрезентатив-
ність. Обговорено заходи з реорганізації 
діяльності гематологічної служби, що пе-
редбачають структурні та організаційні 
зміни, зміцнення її матеріальної бази. 
До переліку включено заходи, що полег-
шать хворим гематологічного профілю 
доступ до повного спектру сучасної кон-
сультативно-діагностичної й лікувальної 
допомоги, підвищать її якість.

Можна впевнено констатувати, що 
з’їзд сприяв вирішенню важливих задач 
розвитку гематології України та профе-
сійному вдосконаленню присутніх 
на ньому спеціалістів. Учасники з’їзду 
успішно та плідно працювали, продук-
тивно обмінювалися досвідом, новими 
науковими досягненнями.

Підготувала Снежана Галустова

Актуальні питання 
онкогематології

С.В. Клименко

онкологів та радіологів України
26-28 травня 2016 р. 

Погляд головного гематолога
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Если смотреть на проблему глобально, развитием 
здравоохранения должно заниматься все общество в целом, 
а не только отдельные структуры. Тогда будет реальный результат. 
Но пока что и государственная власть, и все общество пронизаны 
ощущением «временщика» –  так, словно никого не волнует, 
что случится завтра, и никто не несет за это никакой 
ответственности. Как результат –  огромное количество 
нерешенных проблем.

 отправляли письма с просьбой о реги-
страции дактиномицина –  одного 
из важных противоопухолевых антибио-
тиков, в некоторых случаях безальтерна-
тивного. Потребность государства в дак-
тиномицине с учетом детей и взрослых 
пациентов составляет около 1000 флако-
нов в год –  этот объем легко обеспечить. 
Подобная ситуация сложилась и с неко-
торыми другими медикаментами, напри-
мер тиотепой. Потребность в этом пре-
парате еще ниже, но он нужен для самой 
сложной и высокотехнологичной отрасли 
лечения, способной составить гордость 
отечественной медицины, –  трансплан-
тологии. При отсутствии его регистрации 
мы пользуемся альтернативными схема-
ми, хотя в развитых странах в конкретных 
клинических случаях именно тиотепа яв-
ляется препаратом выбора. Ее примене-
ние позволяет не только гарантированно 
снизить риск осложнений, но и спасти 
жизни. Возможным выходом могло бы 
стать разрешение на ввоз этого препарата 
персонально для пациентов –  раз уж нет 
государственной регистрации, а дистри-
бьюторы не заинтересованы объемами 
продаж. Но и таковое отсутствует. Под-
черкну: речь идет о препаратах, имеющих 
доказательную базу, доказанный положи-
тельный эффект и включенных в между-
народные стандарты лечения.

Важно помнить, что детская онколо-
гия –  это не только закупка медикамен-
тов, но еще и правильное соблюдение 
всего протокола лечения, который соот-
ветствует международным требованиям, 
имплементирован в наши условия и при-
меняется годами. Лечение, не соответ-
ствующее стандартам, приводит к тому, 
что шансы на выздоровление ребенка 
не будут максимально использованы.

  На решение каких проблем реально 
 повлиять в нынешних условиях?

– Очевидно, что часть проблем могут 
решить только властные структуры, 
а часть должны решать мы как специали-
сты. Мы осознаем свою ответственность, 
прилагаем необходимые усилия, а также 
просим поддержки у государства и обще-
ства. Одна из первейших задач, о которых 
мы говорили в рамках съезда онкологов, –  
внедрение практики принятия ключевых 
решений о лечении мультидисциплинар-
ной командой специалистов. Сейчас для 
выбора методов лечения нужны подписи 
лучевого терапевта, химиотерапевта и он-
колога, но в эту команду необходимо 
включить морфолога, а также обязатель-
но лучевого диагноста, который устанав-
ливает базовые для онкологической 
практики начальные стадии заболевания, 
мониторирует эффективность лечения, 
констатирует ремиссию.

Положительно повлияет на результаты 
лечения конкретных больных усиление 
коммуникации между специалистами раз-
ных медицинских учреждений. Ведь зача-
стую наши пациенты для прохождения 
отдельных этапов лечения перемещаются 
из НИР в другие медицинские центры, 
в том числе по месту жительства. Распро-
странены случаи, когда сложные хирурги-
ческие вмешательства, требующие приме-
нения самых современных технологий, 
проводят в НИР, а химиотерапию –  в ре-
гиональных онкологических центрах. 
И тогда очень важно координировать 

 усилия с коллегами из других учрежде-
ний. По результатам работы секции 
 детской онкологии было принято такое 
решение: постоянно в 09:30 наши специ-
алисты будут готовы к общению с колле-
гами в онлайн-режиме. Теперь при необ-
ходимости детские онкологи из всех 
 регионов Украины могут связаться с нами, 
обсудить стратегию и тактику ведения па-
циентов. Точно так же мы планируем об-
суждать каждого конкретного пациента 
до того, как он будет переведен из НИР 
в другое медицинское учреждение.

Кроме того, важно на обязательной си-
стематической основе проводить обуче-
ние других специалистов –  педиатров, 
детских хирургов, лучевых диагностов 
и др., которые могут столкнуться в своей 
практике с онкологически больными 
детьми. Отдельные мероприятия здесь 
не помогут –  важно плановое обучение, 
введение соответствующих квалифика-
ционных требований. То есть данный во-
прос должен решаться на государствен-
ном уровне.

Кроме того, мы будем настаивать, что-
бы в детскую онкологию шли специально 
подготовленные медсестры, обладающие 
базовыми знаниями в онкологии, интен-
сивной терапии, знающие особенности 
проведения химиотерапии и специфику 
работы с детьми. Необходимо минимизи-
ровать риск ошибок и привести к едино-
му стандарту уровень подготовки медсес-
тер, которые будут работать в отделениях 
детской онкологии. Мы готовы предоста-
вить детское отделение НИР в качестве 
практической базы для медицинских 
училищ и факультетов, которые участву-
ют в подготовке медсестер с высшим 
 образованием. Отмечу, что этот подход 
отвечает современным мировым требова-
ниям: в программу международных кон-
ференций по детской онкологии обяза-
тельно входят медсестринские секции, 
на которых обсуждаются научные иссле-
дования и практические наработки в об-
ласти сестринского ухода за детьми. Ведь 
успех лечения ребенка зависит не только 
от врача –  высокий уровень подготовки 
и адекватная работа медсестры позволя-
ют избежать инфекционных и любых 
других осложнений, предотвратить раз-
витие тяжелых психогенных состояний 
и даже летальных исходов, обеспечить 
физический и психологический комфорт. 
Это тот самый случай, когда мастерство 
кроется в деталях.

Всеми этими, а также многими други-
ми вопросами мы будем заниматься при 
подготовке соответствующего приказа 
по детской онкологии. Сегодня в детской 
онкологии нет преемственности и еди-
ной стратегии развития. В силу сложив-
шихся традиций взаимоотношений вла-
сти и общества, медицинских руководя-
щих органов и медицинского сообщества 
мы обсуждаем профилактическую меди-
цину –  но для наших пациентов резуль-
тат важен сегодня. Программы своевре-
менной диагностики дадут результат 
 через 5-10 лет, но нам важно оптимизиро-
вать использование всех доступных 
 ресурсов для обеспечения надлежащей 
помощи тем пациентам, которые нужда-
ются в ней сейчас. Повторю: детская 
 онкология не столь масштабна, чтобы 
невозможно было сделать ее прогрессив-
ной моделью.

ЗУ
ЗУ

Подготовила Катерина Котенко
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Профессор кафедры гематологии 
Льежского университета, старший 
научный сотрудник Национального 
фонда научных исследований 
(г. Льеж, Бельгия) Yves Beguin от-
крыл заседание секции докладом 
о клинической значимости и глав-
ных аспектах диагностики и лече-
ния дефицита железа у онкологи-
ческих пациентов.

По его словам, дефицит железа 
диагностируется по следующим показателям: концен-
трация ферритина в сыворотке крови, коэффициент 
насыщения трансферрина железом (TSAT), уровень 
растворимого рецептора трансферрина (sTfR), процент 
гипохромных эритроцитов (Hypo), содержание гемогло-
бина в ретикулоцитах (CHr).

Ферритин в сыворотке крови представляет собой депо 
железа и служит специфическим показателем для диа-
гностики дефицита железа (<20 мкг/л): 1 мкг/л ферри-
тина соответствует 120 мкг/кг железа в депо. Профессор 
Y. Beguin отметил, что возможно ложное увеличение 
сывороточного ферритина при воспалении, в том числе 
при онкологических заболеваниях, почечной недоста-
точности, поражении печени, гипертиреозе. Поэтому 
если ферритин у онкологических пациентов находится 
на нижнем предельном уровне (<100 мкг/л), это указы-
вает на абсолютный дефицит железа (АДЖ). TSAT по-
зволяет оценить состояние транспортного пула железа, 
в норме составляет 20-50%, а при онкологических забо-
леваниях снижается вследствие блокировки высвобож-
дения железа из депо. STfR дает информацию о метабо-
лизме железа и скорости эритропоэза; при анемии, свя-
занной с воспалением, показатель будет в пределах нор-
мы, а при железодефицитной анемии –  значительно 
выше нормы. Процент Hypo является долгосрочным 
маркером железодефицита, поскольку эритроцит живет 
120 сут; в норме показатель меньше 5%, увеличение ко-
личества Hypo происходит в условиях дефицита железа. 
CHr служит краткосрочным маркером, так как ретику-
лоцит находится в крови до 4 сут. В норме этот показа-
тель составляет 28-32 пг на 1 ретикулоцит, но при дефи-
ците железа снижается.

Перспективным направлением диагностики является 
определение концентрации гепсидина в крови. 
Гепсидин –  это полипептид, который вырабатывается 
гепатоцитами и служит для поддержания баланса железа 
в организме. Гепсидин связывается с ферропортином, 
что приводит к снижению поступления железа из ма-
крофагов и гепатоцитов. При дефиците железа уровень 
гепсидина снижается, при синдроме воспаления и он-
кологических заболеваниях, наоборот, повышается, что 
позволяет провести дифференциальную диагностику 
(Ganz et al., 2008). Это направление исследований в на-
стоящее время находится в разработке.

При хроническом воспалении и онкологических за-
болеваниях наблюдается так называемый функциональ-
ный дефицит железа (ФДЖ), когда происходит наруше-
ние эритропоэза, несмотря на то, что уровень железа 
в организме нормальный или даже повышенный. Такое 
состояние встречается довольно часто, около 40% онко-
логических пациентов на момент постановки диагноза 
страдают ФДЖ. Так как при воспалении повышается 
уровень гепсидина, происходит ингибирование высво-
бождения железа из депо и нарушается абсорбция железа 
в тонком кишечнике. Если ФДЖ –  явление краткосроч-
ное, то в анализе крови можно увидеть нормоцитарную 

нормохромную анемию, тогда как при длительном тече-
нии ФДЖ развивается гипохромная микроцитарная ане-
мия, для которой характерен низкий уровень железа сы-
воротки и TSAT, нормальный или повышенный уровень 
ферритина.

Тактика лечения анемии у онкологических пациентов 
зависит от вида железодефицита. При АДЖ (железо от-
сутствует в депо, уровень ферритина <100 нг/мл, гепси-
дин ниже нормы, по анализу крови –  железодефицитная 
микроцитарная гипохромная анемия) коррекция прово-
дится путем внутривенного введения препаратов железа.

Также профессор отметил, что при ФДЖ (железо при-
сутствует в депо, содержание ферритина >100 нг/мг, вы-
сокий уровень гепсидина, микроцитарная гипохромная 
анемия при хроническом и нормоцитарная нормохром-
ная анемия при остром состоянии) наилучшая терапия 
представляет собой введение стимулирующего эритро-
поэз препарата в комбинации с внутривенными препа-
ратами железа.

Терапия эритропоэтином (ЭПО), согласно рекомен-
дациям Европейской организации по исследованию 
и лечению рака (EORTC), проводится при анемии, раз-
вившейся на фоне химиотерапии. В случае проведения 
лучевой терапии или в отсутствие терапии применение 
ЭПО может спровоцировать прогрессирование заболе-
вания. Терапию ЭПО начинают, когда уровень гемогло-
бина (Hb) снизился до 9-11 г/дл, и корректируют дозу 
через месяц. Если уровень Hb повысился на 1 г/дл, 
то дозу ЭПО снижают насколько возможно; если целе-
вой уровень Hb не достигнут, то повышать дозу ЭПО 
не рекомендуют. В инструкциях указывают, что при от-
сутствии эффекта следует удвоить дозу, но исследова-
ний, подтверждающих эффективность такой методики, 
недостаточно. Главные цели терапии ЭПО –  это умень-
шение количества трансфузий и улучшение качества 
жизни пациентов. По словам профессора, у 2/3 пациен-
тов должен наблюдаться ответ на терапию ЭПО.

Комбинация ЭПО и внутривенного препарата железа 
обеспечивает более быстрый ответ, требует меньшего 
числа инфузий, позволяет снизить дозу ЭПО и умень-
шить затраты на лечение (Henry et al., Oncologist, 2007; 
Bastit et al., 2008; Hedenus et al., 2007). Профессор 
Y. Beguin рекомендует применять комплекс гидроксида 
железа (III) с сахарозой (Венофер®) в дозе 300 мг внутри-
венно, длительность инфузии –  1 час 1 р/неделю в тече-
ние 3 недель, карбоксимальтозат железа (Феринжект®) 
в дозе 1000 мг внутривенно (длительность инфузии –  
15 мин) однократно или двукратно –  при тяжелой ане-
мии. У онкологических пациентов выделение железа 
макрофагами снижается до 15 мг/сут, поэтому уменьша-
ется TSAT. Внутривенно введенное железо поступает 
в макрофаги, пополняет депо; высвобождение железа 
увеличивается до нормальных уровней и показатели 
TSAT возрастают, преодолевается гепсидиновый блок; 
больше железа поступает в костный мозг, в результате 
чего нормализуется эритропоэз (Fillet et al.,1989; Aapro et 
al., 2012). Профессор Y. Beguin подчеркнул, что не реко-
мендуется превышать максимальную дозу, так как в кро-
ви появится свободное железо, не связанное трансфер-
рином, которое вследствие его окислительных способ-
ностей является токсичным для клеток сердца, эндоте-
лия и гепатоцитов. Прием железа следует отменить:

– в день проведения химиотерапии антрациклинами, 
поскольку такое сочетание имеет кардиотоксический 
эффект;

– при высоких уровнях насыщения трансферрина 
и концентрации ферритина ≥1000 мкг/л;

– при бактериальных инфекциях, поскольку прием 
железа продлевает их течение, а также в случае тяжелого 
нарушения функции печени или сердца.

Профессор поделился простым алгоритмом коррекции 
анемии в зависимости от уровня Hb. При Hb 10-11 г/л –  
лечение дефицита железа, В12- или фолиеводефицитной 
анемии в зависимости от диагноза. Hb 8-10 г/л –  кор-
рекция возможных дефицитов, при нормальных уров-
нях ферритина и TSAT пациент получает ЭПО, при 
ФДЖ (TSAT <20%, ферритин –  100 мкг/л) –  ЭПО 
в комбинации с препаратами железа, при АДЖ (ферри-
тин <100 мкг/л) – препараты железа. Если Hb остается 
на уровне <10 г/л, следует начать терапию ЭПО. При 
Hb 7-8 г/л и необходимости быстрой коррекции его 
уровня проводится гемотрансфузия.

Пероральный прием препаратов железа возможен, 
если у пациента только АДЖ и есть время для коррек-
ции состояния.

В докладе, посвященном анемии 
при химиотерапии солидных опу-
холей, заведующий отделением хи-
миотерапии Львовского государ-
ственного онкологического регио-
нального лечебно-диагностического 
центра, доцент кафедры онкологии 
и радиологии Львовского нацио-
нального медицинского университе-
та им. Данилы Галицкого, кандидат 
медицинских наук Ярослав 

Васильевич Шпарик отметил, что в Европе анемия счита-
ется недооцененной проблемой. По данным исследова-
ния ISIS, проведенного в 2000 году, уровень Hb<120 г/л 
регистрируется более чем у половины больных, и только 
часть из них получает лечение. Он напомнил, что анемия 
не является самостоятельным заболеванием, а сопрово-
ждает разные состояния и характеризуется уровнем 
Hb<110 г/л или на 20 г/л ниже нормы. Первичная диа-
гностика весьма проста и требует только общего анализа 
крови и исследования мазка периферической крови.

По результатам международного исследования, в ко-
тором участвовали 870 тыс. пациентов, выявлено, что 
в 60% случаев причиной анемии является химиотера-
пия, а в 40% анемия связана с другими причинами. 
Чаще всего анемия встречается при раке яичников и ко-
лоректальном раке поздних стадий (J. Groopman et al., 
1999). Анемия на этапе первичной диагностики у боль-
ных солидными опухолями диагностируется реже, чем 
при онкогематологических заболеваниях, но часто при-
сутствует после 6-месячного курса терапии (H. Ludwig 
еt al., 2002).

Анемия снижает выживаемость пациентов, поскольку 
уменьшает эффективность цитостатиков, ухудшает 
местный контроль над опухолью, приводит к гипоксии 
клетки. Гипоксия клетки повышает способность к инва-
зии, метастатический потенциал и резистентность к те-
рапии, способствует отбору агрессивного опухолевого 
фенотипа со сниженным апоптозным потенциалом 
и нарушает регуляцию транскрипции топоизомеразы ІІа 
(H. Ludwig еt al., 2002).

Возможными причинами анемии являются кровоте-
чение, гемолиз эритроцитов, дефицит необходимых для 
эритропоэза элементов, наследственная анемия, почеч-
ная недостаточность, миелосупрессия, облучение. Если 
конкретная причина не выявлена, то считается, что ане-
мия вызвана синдромом хронического воспаления или 
проведением миелотоксичной химиотерапии.

Длительное время патогенетическая терапия состояла 
из гемотрансфузий, в дальнейшем появились стимуля-
торы эритропоэза, которые позволяют избежать гемо-
трансфузий и способствуют контролируемому сниже-
нию анемической симптоматики. В то же время стиму-
ляторы эритропоэза потенциально способны повышать 
риск тромбозов, уменьшать выживаемость пациентов,  
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неслучаен: анемия практически всегда развивается при злокачественных заболеваниях, в том числе 
у большинства пациентов, получающих химиотерапию. В настоящее время известно, что анемия 
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могут сократить время до прогрессирования онкологи-
ческого заболевания. Недавно полученные результаты 
рандомизированного исследования III фазы, посвящен-
ного изучению применения эпоэтина альфа при анемии, 
развившейся на фоне стандартной химиотерапии у па-
циенток с метастатическим раком грудной железы 
(n=2098), не выявили негативного влияния ЭПО 
(B. Leyland-Jones et al., 2016).

Гемотрансфузии способствуют быстрому исчезнове-
нию симптоматики и повышению уровня Hb, но сопро-
вождаются высоким риском трансфузионных реакций, 
инфицирования, переизбытка железа, острой циркуля-
торной перегрузки, снижения выживаемости и возник-
новения тромбозов.

Поэтому общие принципы коррекции анемии не всег-
да допустимы в онкологии. Альтернативным методом 
является применение препаратов железа.

По мнению докладчика, изучение гепсидина позволи-
ло расширить знания о патогенезе анемии, и именно 
этот белок изменил тактику лечения. Гепсидин является 
негативным регулятором поступления железа из клеток 
(макрофаги, клетки эпителия кишечника) в межклеточ-
ное пространство и плазму. Железо, поступающее из пе-
ревариваемых в кишечнике пищевых продуктов, про-
никает через апикальную мембрану энтероцитов двенад-
цатиперстной кишки. Далее оно должно преодолеть еще 
один барьер –  базолатеральную мембрану энтероцитов. 
Точно так же макрофаги ретикулоэндотелиальной си-
стемы, поглощающие поврежденные эритроциты, долж-
ны высвободить из них железо и передать его через 
мембрану клетки назад в плазму. В обоих случаях только 
после выхода из клетки железо переходит в транспорт-
ную форму и может поступать в костный мозг, чтобы 
в дальнейшем использоваться в процессах эритропоэза 
(E. Nemeth et al., 2004).

Ферропортин-1 представляет собой протеин, который 
отвечает за транспорт железа из эритроцитов и макрофа-
гов, осуществляет перенос двухвалентного железа через 
мембрану клетки, после чего железо связывается с транс-
феррином плазмы. Ферропортин является рецептором 
гепсидина –  его основного регулятора. Их связывание 
на мембране приводит к интернализации комплекса 
«гепсидин– ферропортин» с дальнейшим разрушением 
в лизосомах. Таким образом, гепсидин позволяет быстро 
и значительно уменьшить концентрацию железа в плаз-
ме. Вследствие снижения представительства ферропор-
тина в макрофагах и блокады поступления железа 
из клеток кишечника сокращаются запасы железа, до-
ступные для процессов эритропоэза. Возможно, в ходе 
эволюции гепсидин выполнял антимикробную роль, 
сокращая поступление железа в микробные клетки, по-
этому его ген очень чувствителен к медиаторам воспале-
ния. При длительных воспалительных процессах, в том 
числе при онкологических заболеваниях, вследствие 
высокого уровня гепсидина блокируется доступ железа 
к организму, что негативно сказывается на течении за-
болевания.

Итак, существует АДЖ-ферритин (<30 мкг/л и сату-
рация трансферрина TSAT <20%) и ФДЖ-ферритин 
(30-800 мкг/л, TSAT 20-50%). Лечение проводится в за-
висимости от вида железодефицита, но в обоих случаях 
рекомендуется применение внутривенных препаратов 
железа.

В результате международных исследований была до-
стоверно доказана большая эффективность применения 
внутривенных форм железа по сравнению с приемом его 
вовнутрь. Пероральные препараты железа малоэффек-
тивны в монотерапии анемии при злокачественных про-
цессах (эффект около 5%) и не оказывают существенно-
го влияния на результативность использования ЭПО 
(M. Auerbach et al., 2004; D.H. Henry et al., 2007).

Можно рассчитывать на улучшение результатов 
применения ЭПО у онкологических больных при 
адекватном использовании препаратов железа по двум 
причинам:

– у части больных запасы железа ограниченны, они 
быстро иссякают при активации эритропоэза;

– распространенность ФДЖ среди онкологических 
больных.

Введение железа внутривенно позволяет обойти 
блокаду макрофагов, которая возникает из-за повы-
шенной концентрации гепсидина (железо переходит 

непосредственно в транспортную форму и доставляется 
к органам эритропоэза).

В качестве препарата выбора можно использовать 
Феринжект®, представляющий собой стабильный ком-
плекс гидроксида железа (III) с углеводным лигандом. 
При применении этого препарата значительно реже, 
в сравнении с другими препаратами железа, возникают 
реакции гиперчувствительности. Может осуществляться 
введение до 1000 мг железа в виде разовой быстрой ин-
фузии в течение 15 мин, либо болюсная инъекция в дозе 
до 200 мг. Повторно вводить железо можно каждые 
1-3 недели. Эти режимы хорошо подходят для терапии 
онкологических больных с анемией, развившейся вслед-
ствие хронического угнетения костного мозга на фоне 
повторных курсов химиотерапии.

Заведующая отделением онкогема-
тологии с группой адъювантных ме-
тодов лечения Национального ин-
ститута рака, врач-гематолог выс-
шей категории Татьяна Викторовна 
Кадникова посвятила свое высту-
пление стандартам лечения ане-
мии у онкологических больных 
в Украине и мире. Она отметила, 
что анемия влияет на работу всех 
органов и систем. Поэтому у боль-

ных анемией определяют следующую симптоматику: 
утомляемость, головокружение, одышку, тахикардию, 
сердцебиение, депрессию, нарушение познавательных 
процессов, анорексию, тошноту, нарушение менстру-
ального цикла, снижение либидо. Вследствие развития 
анемии у онкологических больных снижается эффек-
тивность противоопухолевой терапии, удлиняются ин-
тервалы между циклами химиотерапии, возрастает риск 
осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы, 
возникает хроническая слабость, увеличивается количе-
ство осложнений при проведении гемотрансфузий. 
Гипоксия влияет на биологию опухолевой клетки: увели-
чивается количество спонтанных мутаций, снижается 
апоптоз, вследствие чего уменьшается чувствительность 
опухоли к цитостатической и лучевой терапии. Кроме 
того, гипоксия приводит к активации генов семейства 
HIF-1-a, HFk-b, AP-1 и стимуляции ангиогенеза из-за 
повышенной продукции фактора роста эндотелия со-
судов, что в свою очередь способствует ускорению роста 
и метастазирования опухоли.

По данным многочисленных исследований, распро-
страненность анемии у онкологических пациентов со-
ставляет 88%, независимо от вида получаемой ими хи-
миотерапии (H. Ludwig еt al., 2004). При опросе онколо-
гических больных 61% из них отметили, что утомляе-
мость оказывала более выраженное воздействие 
на повседневную жизнь, чем боль (N.J. Vegelzang, 
W. Breitbart, D. Cella et al., 1997). Как известно, обследо-
вание больных с анемией включает в себя сбор анамне-
за, анализ мазка крови, определение числа ретикулоци-
тов, при необходимости –  исследование костного мозга. 
Также проводится оценка показателей обмена железа 
(содержание сывороточного ферритина, насыщение 
трансферрина железом, содержание фолатов в крови 
и витамина В12).

При обследовании пациентов в первую очередь ис-
ключают скрытое кровотечение из ЖКТ. Согласно реко-
мендациям Европейского общества медицинских онко-
логов (ESMО), необходимо провести пробу на скрытую 
кровь в кале. Также возможными причинами могут быть 
проведение химиотерапии, почечная недостаточность, 
гемолиз эритроцитов, миелодиспластический синдром. 
Т.В. Кадникова подчеркнула важность коррекции при-
чин анемии до проведения заместительных трансфузий 
эритроцитов или назначения препаратов, стимулирую-
щих эритропоэз, и препаратов железа.

Вследствие проведения гемотрансфузий быстро по-
вышаются гематокрит и Hb, резко улучшается состояние 
пациентов. Согласно рекомендациям Национальной 
онкологической сети США (NCCN) от 2016 г., показа-
ниями к гемотрансфузиям являются:

– гемодинамически стабильная хроническая ане-
мия –  поддержание Hb на уровне 70-90 г/л;

– острое кровотечение с признаками гемодинамичес-
кой нестабильности или неадекватной доставкой 
 кислорода (трансфузии производятся для коррекции гемо-
динамики и поддержания адекватной доставки кислорода);

– симптоматическая анемия (тахикардия, тахипноэ‚ 
постуральная гипотензия) Hb<100 г/л (трансфузии 
производятся для поддержания Hb 80-100 г/л, чтобы 
пред отвратить симптомы);

– анемия с острым коронарным синдромом или 
острым инфарктом миокарда (трансфузии для поддер-
жания Hb≥100 г/л).

Сегодня в мире существует два подхода в отношении 
асимптоматической анемии:

– ограничительная стратегия, когда переливание на-
чинают при Hb<70 г/л;

– либеральная стратегия, когда трансфузии проводят 
при Hb<90 г/л.

Датские ученые сравнили эти стратегии. Масштабный 
анализ результатов 31 исследования, проведенного 
в 1986-2014 гг. (10 000 пациентов), показал отсутствие 
разницы в смертности, общей заболеваемости и часто-
те возникновения инфаркта миокарда. Ограничительная 
стратегия переливания крови является более безопас-
ной, так как меньше единиц эритроцитарной массы 
вводится меньшему количеству пациентов, тогда как 
либеральная не демонстрировала преимуществ для па-
циентов (L.B. Holst, M.W. Petersen, N. Haase et al., 2015).

Другой группой препаратов для коррекции анемии 
являются ЭПО. Преимущества их применения заклю-
чаются в снижении потребности в переливании эри-
троцитарной массы, постепенном повышении уровня 
Hb и, как следствие, улучшении качества жизни.

Согласно рекомендациям ESMO от 2010 г., оценка 
эффективности ЭПО проводится через 4 недели от на-
чала терапии:

– при повышении концентрации Hb на 1 г/дл   дозу 
ЭПО можно оставить неизменной или редуцировать 
на 25-50%;

– при повышении концентрации Hb менее чем 
на 1 г/дл дозу ЭПО следует увеличить на 25-50%;

– при повышении концентрации Hb менее чем 
на 1 г/дл после 8-9 недель терапии ЭПО дальнейшее 
лечение следует считать неэффективным и прекратить.

Если терапия ЭПО эффективна, ее прекращают че-
рез 4 недели после окончания химиотерапии. 
Концентрация Hb не должна превышать 120 г/л на фоне 
лечения препаратами, стимулирующими эритропоэз.

Ведущие международные организации рекомендуют 
применение ЭПО для лечения анемии у пациентов 
с онкологической патологией в качестве стандартной 
терапии, но обновленные данные о безопасности этих 
препаратов указывают на необходимость пересмотра 
подхода к терапии анемии в онкологии и схем приме-
нения ЭПО. Согласно новейшим исследованиям, при-
менение ЭПО снижает общую выживаемость и/или 
ускоряет рост опухоли у некоторых групп онкологичес-
ких пациентов, а также может стать причиной ослож-
нений, таких как тромбоз, инфаркт миокарда, инсульт. 
Назначать ЭПО можно только тем  пациентам, которые 
дали на это информированное согласие. Применение 
ЭПО может считаться целесообразным у больных 
с умеренной анемией (концентрация Hb<100 г/л), по-
лучающих химиотерапию, при наличии симптомов 
анемии или для предотвращения дальнейшего сниже-
ния концентрации Hb, а также у больных с быстро 
снижающейся вследствие химиотерапии концентраци-
ей Hb.

Перед терапией ЭПО необходима коррекция дефи-
цита железа. Алгоритм Российского общества онколо-
гов основан на определении параметров дефицита и 
обмена железа, дефицита В12 и фолиевой кислоты. 
При АДЖ (ферритин <30 нг/мл + ТSAT <20%) реко-
мендовано назначение пероральных или внутривен-
ных форм препаратов железа. Пациентам с ФДЖ, по-
лучающим ЭПО (ферритин 30-800 нг/мл + ТSAT 20-
50%), одновременно назначают внутривенные формы 
препаратов железа. Следует заметить, что внутримы-
шечный путь введения не рекомендован ни в одном 
из случаев.

Преимуществом применения внутривенных форм 
препаратов железа по сравнению с пероральными яв-
ляется возможность повысить уровень Hb у большего 
количества пациентов, значительно улучшить качество 
жизни, избежать побочных реакций со стороны ЖКТ, 
быстро восполнить дефицит железа при хорошем 
 профиле безопасности, снизить количество / избежать 
применения гемотрансфузии, значительно уменьшить 
применение ЭПО (I.C. Macdougall, 2009).

Анемия у онкологических пациентов:  
современные подходы к диагностике и лечению

Продолжение. Начало на стр. 43.
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От местоположения первичной опухоли при метастатическом 
колоректальном раке зависят продолжительность жизни 
пациента и выбор тактики лечения

Результаты исследования показывают, что пациенты, у которых 
первичные опухоли возникают в левой части толстой кишки (нис-
ходящая ободочная кишка, сигмовидная кишка и прямая кишка), 
живут значительно дольше, чем те, у кого опухоли возникают 
на правой стороне (слепая кишка и восходящая ободочная кишка).

За минувший период исследователи сравнили данные из кли-
нических исследований III фазы CALGB/SWOG 80405. 
Финансируемые из федерального бюджета США исследования 
были предназначены для сравнения бевацизумаба и цетуксимаба 
в сочетании с химиотерапией в качестве начальной терапии мета-
статического колоректального рака (мКРР).

В рамках первичного анализа были проанализированы данные 
293 пациентов с правосторонними первичными опухолями 
и 732 больных с левосторонними первичными опухолями. Этот 
анализ включал только пациентов без мутантного гена KRAS, ко-
торый является известным биомаркером чувствительности к опре-
деленному виду терапии мКРР (цетуксимаб разрешен только для 
лечения опухолей с «диким» типом KRAS).

В исследуемой категории пациентов средняя общая выживае-
мость (ОВ) пациентов с опухолями левой части толстой кишки 
была дольше (33,3 мес), по сравнению с пациентами с правосто-
ронними опухолями (19,4 мес). Эта тенденция сохранялась неза-
висимо от применяемого таргетного препарата (цетуксимаба или 
бевацизумаба). Показатели ОВ в группе больных, получавших це-
туксимаб, составили 36 и 16,7 мес соответственно при левосторон-
ней и правосторонней локализации первичных опухолей. В группе 
пациентов, получавших бевацизумаб, данные показатели состави-
ли 31,4 и 24,2 мес (при левостороннем и правостороннем КРР).

В то время как ранее исследование не показало существенных 
преимуществ в ОВ и выживаемости без прогрессирования (ВБП) 
у пациентов, получавших бевацизумаб или цетуксимаб, текущий 
анализ демонстрирует, что относительная эффективность тера-
пии цетуксимабом и бевацизумабом может отличаться в зависи-
мости от локализации первичной опухоли кишечника. В настоя-
щее время исследователи занимаются изучением молекулярно-
биологических особенностей, которые предположительно лежат 
в основе этого явления. Таким образом, первичное расположе-
ние злокачественного новообразования кишечника потенциаль-
но может спрогнозировать оптимальный выбор тактики лечения.

Химиотерапия улучшает результаты лечения у некоторых 
больных с редкой формой опухолей мозга

Предварительные результаты исследования III фазы CATNON, 
проведенного Европейской организацией по изучению и лечению 
рака (EORTC) в 118 клиниках Европы, Северной Америки 
и Австралии, свидетельствуют: пациенты с анапластической глио-
мой, при отсутствии в опухолевых клетках совместной делеции 
хромосом 1p/19q, получают преимущество от дополнительной 
химиотерапии.

Показатели общей выживаемости за 5 лет наблюдения состави-
ли 56% у тех, кто получал лучевую терапию (ЛТ) и темозоломид 
в адъювантном режиме, по сравнению с 44% у тех, кто не получал 
терапию темозоломидом. Увеличение дозы темозоломида также 
сдерживало прогрессирование заболевания более чем на 2 года.

Совместная делеция плеч хромосом 1р и 19q происходит при 
определенном типе опухолей мозга. Пациенты, у которых при-
сутствует эта генетическая аномалия, как правило, лучше реагиру-
ют на химиотерапию и живут дольше. В исследование CATNON 
были целенаправленно включены только те пациенты, у которых 
не было совместной делеции 1p/19q (отдельное испытание фоку-
сируется на пациентах, у которых есть этот маркер).

В рамках исследования 748 пациентов были рандомизированы 
в четыре различные группы, получавшие, соответственно:

• только ЛТ;
• темозоломид во время ЛТ;
• темозоломид до и после ЛТ;
•  темозоломид после ЛТ (в адъювантном режиме).
В итоге у пациентов, получавших темозоломид после ЛТ с или 

без параллельного применения темозоломида, прогрессирование 
заболевания происходило медленнее, чем у пациентов, вообще 
не получавших адъювантной терапии: медиана ВБП была более 
чем в 2 раза выше у пациентов, получавших темозоломид (42,8 
и 19 мес соответственно).

Медиана ОВ не была достигнута у пациентов, получавших те-
мозоломид. Долгосрочная оценка выживаемости также подтверж-
дает эффективность темозоломида в адъювантном режиме: в этой 
группе 56% пациентов были живы через 5 лет (по сравнению с 44% 
пациентов, получавших только ЛТ или темозоломид во время ЛТ). 
Результаты лечения темозоломидом только во время лучевой тера-
пии еще не известны. Окончательные данные этого исследования 
ожидаются к 2020 г.

Дальнейшие исследования будут сосредоточены на том, чтобы 
выявить пациентов, которые с наибольшей степенью вероятности 
получат преимущества от применения темозоломида в адъювантном 
режиме. Исследователи планируют оценить или пересмотреть 

 дополнительные генетические аномалии, имеющие прогностиче-
ское значение, такие как метилирование промотора гена MGMT 
и мутация IDH.

Инновационные антитела продлевают жизнь пациентам 
с раком желудка поздних стадий

Инъекции нового, первого в своей группе антитела IMAB362 
в сочетании со стандартной химиотерапией позволяют значитель-
но увеличить медиану ОВ (13,2 мес против 8,4 мес) у пациентов 
с раком желудка (РЖ) на терминальной стадии.

Инновационное антитело воздействует на белок под названием 
клаудин (claudin18.2). IMAB362 –  первое антитело, воздействую-
щее на данный белок. Механизм действия антитела состоит в ак-
тивации процессов антителозависимой клеточно-опосредованной 
цитотоксичности (ADCC) и комплементзависимой цитотоксич-
ности (CDC).

В настоящее время стандартом лечения прогрессирующего или 
рецидивирующего РЖ является химиотерапия. Добавление к хи-
миотерапии антител против HER2 обеспечивает определенные 
преимущества для больных HER2-позитивным РЖ, но только 
15% всех опухолей желудка являются таковыми.

В исследовании II фазы, посвященном изучению нового тар-
гетного препарата, участвовали 161 пациент с прогрессирующим 
или рецидивирующим РЖ и определенным минимальным уров-
нем экспрессии клаудина18.2 в клетках опухоли. Эти пациенты 
ранее не получали терапии и не были кандидатами на анти-HER2-
терапию. Больные были рандомизированы на 2 группы, которые, 
соответственно, получали только стандартную химиотерапию 
(эпирубицин, оксалиплатин и капецитабин) или химиотера-
пию в сочетании с IMAB362. В результате показано, что добавле-
ние IMAB362 позволило увеличить медиану ВБП с 4,8 до 7,9 мес 
и медиану ОВ с 8,4 до 13,2 мес. В подгруппе пациентов, у которых 
определялись самые высокие уровни экспрессии белка-мишени, 
при получении IMAB362 медиана ОВ достигала 16,7 мес против 
9 мес при лечении только химиотерапией.

Терапия инновационным препаратом хорошо переносилась; 
количество серьезных побочных эффектов увеличивалось на фоне 
лечения антителом IMAB362 по сравнению с применением только 
химиотерапии. В начале 2017 г. запланирован набор пациентов 
в исследование III фазы. Кроме того, планируется исследование 
II фазы, посвященное изучению IMAB362 у пациентов с раком 
поджелудочной железы.

Тандемная трансплантация стволовых клеток 
улучшает результаты лечения у детей с нейробластомой 
высокого риска

Менее 50% детей с нейробластомой высокого риска живут 5 
или более лет после постановки диагноза. В ходе исследования 
III фазы, проведенного Национальным институтом рака США, 
обнаружено, что добавление второй аутологичной транспланта-
ции стволовых клеток (АТСК) к стандартной терапии улучшает 
результаты лечения таких пациентов.

В течение трех лет 61,4% пациентов, которые перенесли двой-
ную (тандемную) трансплантацию, были живы и не имели при-
знаков прогрессирования заболевания; в группе пациентов, полу-
чивших одну трансплантацию, этот показатель составил 48,4%. 
Побочные эффекты были одинаковыми в обеих группах.

В исследование были включены дети с впервые выявленной 
нейробластомой с высокой степенью риска (средний возраст де-
тей –  3,1 года). Большинство пациентов (88%) имели IV стадию 
заболевания и 38,2% имели опухоль с высоким риском генетичес-
ких аномалий (амплификация MYCN).

Все пациенты получали 6 циклов многокомпонентной индук-
ционной химиотерапии, включая 2 цикла с высокими дозами ци-
клофосфамида/топотекана с последующим забором из крови 
стволовых клеток, которые использовали в дальнейшем для транс-
плантации. Завершив индукционную терапию, пациенты были 
рандомизированы на 2 группы. Пациенты из 1 группы получали 
одну АТСК и режим химиотерапии CEM (карбоплатин-этопозид-
мелфалан). Пациенты из 2 группы получали режим тиотепа-ци-
клофосфамид до первой АТСК и модифицированный режим 
CEM до второй АТСК. В группе тандемной АТСК пациентам про-
вели две трансплантации в диапазоне от 6 до 8 недель.

Среди всех участников исследования показатель 3-летней бес-
событийной выживаемости составил 51%, 3-летней ОВ –  68,3%. 
Трехлетняя бессобытийная выживаемость со времени рандомиза-
ции была значительно выше после тандемной трансплантации 
(61,4%) по сравнению с одной АТСК (48,4%). Общий 3-летний 
показатель выживаемости был несколько выше в группе тандем-
ной АТСК, чем в группе сравнения (74% против 69,1%), однако 
разница не была статистически значимой.

Меньшее количество смертей, связанных с терапией, было от-
мечено среди пациентов, получавших тандемную трансплантацию 
(2 против 8). Наблюдение за пациентами в данном исследовании 
продолжится в течение еще 10 лет.

Источник: www.asco.org

Подготовили Виктория Борисюк и Катерина Котенко

Конгресс : 
новые исследования в онкологии

3-6 июня в г. Чикаго (США) состоялся ежегодный конгресс Американского общества клинических 
онкологов (ASCO). Результаты последних исследований представляли на сессиях, охватывающих 
все области онкологии. Рассмотрим некоторые исследования, вызвавшие заметный резонанс 
и отражающие разные аспекты современной онкологии.

Показаниями для назначения внутривенных препа-
ратов железа онкологическим пациентам (помимо упо-
мянутых выше) являются:

•	 хроническая кровопотеря, которая не компенсирует-
ся приемом пероральных препаратов железа;

•	 синдром нарушения всасывания железа в кишечнике 
(острые и хронические энтериты, обширные резекции 
тонкой кишки);

•	 непереносимость препаратов железа при приеме 
внутрь;

•	 эрозивные процессы в желудке и двенадцатиперст-
ной кишке;

•	 лечение ЭПО (повышается эффективность).
Одним из первых препаратов железа был железа ІІІ 

гидроксид декстран, его преимущество –  низкая стои-
мость, а недостатки –  низкая стабильность, высокая ток-
сичность, риск анафилактических реакций и выделение 
свободного железа. Суммарная доза рассчитывается ин-
дивидуально, в соответствии с общим дефицитом железа, 
по формуле Ganzoni 2. Препарат вводится в виде внутри-
венных капельных инфузий и внутривенных инъекций 
в дозе 100-200 мг 2-3 раза в неделю; перед применением 
необходимо провести тест.

Более 10 лет назад на рынке Украины появился железа ІІІ 
гидроксид сахарозный, который характеризуется высокой 
стабильностью, низкой токсичностью и отсутствием дек-
стран-индуцированных анафилактических реакций. Сум-
марная доза также рассчитывается индивидуально, в соот-
ветствии с общим дефицитом железа, по формуле Ganzoni 
2. Препарат вводится внутривенно струйно или капельно 
при строгом соблюдении скорости введения. Доза при 
струйном введении –  200 мг железа 3 раза в неделю, при 
капельном введении –  7 мг/кг. Минимальное время введе-
ния составляет 3,5 ч, тест перед применением необходим.

Наиболее инновационный препарат –  карбоксимальто-
зат железа, преимуществами которого являются макси-
мальная стабильность соединения, низкая токсичность, 
отсутствие аллергических реакций, простая и удобная схе-
ма дозирования. Применение этого препарата не требует 
введения тест-дозы, струйное введение –  200 мг железа 
3 раза в неделю, капельное введение –  до 1000 мг препара-
та 1 раз в неделю в течение 15 минут. Кумулятивная доза 
для восполнения запасов железа определяется на основа-
нии массы тела пациента и уровня Hb. Пациентам с мас-
сой тела 35-70 кг при уровне Hb<100 г/л вводится 1500 мг, 
при уровне Hb>100 г/л –  1000 мг. Пациентам с массой тела 
>70 кг с Hb<100 г/л вводится 2000 мг, при Hb>100 г/л –  
1500 мг. Карбоксимальтозат железа применяется при 
железо дефицитной анемии в том случае, когда перораль-
ные препараты железа неэффективны или не могут быть 
использованы. Препараты железа не должны применяться 
в дни введения противоопухолевых препаратов.

Сегодня в Украине не существует стандартов лечения 
анемии для онкологических пациентов. Как отметила 
Т.В. Кадникова, в настоящее время разрабатываются про-
токолы по сопроводительной терапии у онкологических 
больных. Проект «Унифицированный клинический про-
токол первичной, вторичной (специализированной), тре-
тичной (высокоспециализированной) медицинской по-
мощи. Профилактика и лечение осложнений химиолуче-
вой терапии онкологических заболеваний», инициатором 
создания которого является доктор медицинских наук 
И.А. Крячок, в ближайшее время появится в общем до-
ступе для обсуждения.

 Таким образом, анемия представляет собой важную про-
блему, так как влияет на все органы и системы и способ-
ствует прогрессированию опухоли. Для коррекции анемии 
используют внутривенные препараты железа, ЭПО и гемо-
трансфузии. Внутривенное введение препаратов железа 
считают терапией выбора не только при АДЖ, но и при 
лечении ЭПО. Внутривенное введение железа улучшает 
ответ на ЭПО, позволяя снижать дозы и затраты; быстрее 
нормализуется уровень Hb и преодолеваются последствия 
анемии, вызванной хроническими заболеваниями. Поэтому 
очень важен выбор безопасного и эффективного препарата.
 В качестве препарата выбора можно использовать карбок-
симальтозат железа (Феринжект®) –  высокомолекулярный 
и стабильный железоуглеводный комплекс. При примене-
нии этого препарата значительно реже, в сравнении с дру-
гими препаратами железа, возникают реакции гиперчув-
ствительности. Его преимуществами также являются низ-
кая токсичность, простая и удобная схема дозирования, 
возможность повторных введений каждые 1-3 недели. Этот 
препарат оптимален в лечении онкологических больных 
с ЖДА, развившейся вследствие хронического угнетения 
костного мозга на фоне повторных курсов химиотерапии.

ЗУ
Подготовила Екатерина Марушко
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 ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

Современные подходы к терапии рецидивирующих 
и рефрактерных форм лимфомы Ходжкина
Лимфома Ходжкина (ЛХ) довольно успешно поддается современной химиолучевой терапии, позволяя получить длительные, 
равноценные излечению ремиссии у большинства пациентов. В то же время рецидивы и рефрактерные формы заболевания 
представляют серьезную проблему, существенно ухудшая прогноз. О возможностях лечения таких больных в рамках секции 
«Достижения в диагностике и лечении онкогематологических заболеваний» XIII Съезда онкологов и радиологов Украины 
рассказала старший научный сотрудник Национального института рака, кандидат медицинских наук  
Ирина Борисовна Титоренко.

И.Б. Титоренко

ЗУ

онкологів та радіологів України
26-28 травня 2016 р. 

– У пациентов с рецидивирующими и рефрактерными 
формами ЛХ необходимо рассматривать возможность 
трансплантации гемопоэтических стволовых клеток 
(ТГСК), которая дает наибольшие шансы достичь хороших 
клинических результатов. Какой режим «терапии спасе-
ния» перед трансплантацией будет оптимальным? Наибо-
лее эффективными являются несколько режимов, которые 
можно выбирать в зависимости от наличия препаратов 
и в соответствии с локальными протоколами лечения. Са-
мый востребованный режим DHAP (дексаметазон, циспла-
тин, высокие дозы цитарабина) имеет выраженную проти-
воопухолевую активность, обеспечивая общий ответ 88%, 
и высокоэффективен для мобилизации, но характеризуется 
выраженной нефро- и ототоксичностью. Режим ICE 
(ифосф амид, карбоплатин, этопозид) при высокой проти-
воопухолевой активности дает худший мобилизирующий 
эффект. Режим IGEV (ифосфамид, гемцитабин, этопозид, 
винорельбин) характеризуется большой продолжительно-
стью –  несмотря на высокую противоопухолевую актив-
ность, необходимость длительной терапии является значи-
мым недостатком для пациента. При выраженной противо-
опухолевой активности режима Dexa-BEAM (дексамета-
зон, этопозид, цитарабин, кармустин, мелфалан) суще-
ственный его недостаток заключается в антимобилизирую-
щем эффекте, высоком риске осложнений и летальности.

Перспективы дополнительного повышения эффек-
тивности сальвадж-терапии показаны в исследовании 
HDR2. В ходе него изучалась возможность максимально-
го уменьшения интервалов между курсами DHAP (Sasse 
et al., 2012). Был сделан вывод, что такой подход позволя-
ет увеличить 3-летние показатели выживаемости без про-
грессирования (ВБП) с 58 до 73% (р=0,027) и общей вы-
живаемости (ОВ) с 76 до 87% (р=0,016) только за счет 
повторения курсов лечения в более сжатые сроки.

Для пациентов из группы высокого риска несомнен-
ные преимущества обеспечивает тандемная аутотранс-
плантация. Это опция, характеризующаяся контролируе-
мой токсичностью и открывающая возможности для 
больных, у которых не удалось добиться необходимого 
ответа после 2-й линии терапии.

Какой результат необходимо получить перед проведе-
нием трансплантации? ВБП зависит от глубины ответа 
на химиотерапию, но даже при достижении частичного 
ответа 3-летняя ВБП достигает 70%, а 5-летняя –  44%. 
Если трансплантация произведена после достижения 
полного ответа на химиотерапию, эти показатели со-
ставляют соответственно 80 и 69%, а при стабилизации 
заболевания –  60 и 14% (B. Sirochi et al., 2008).

В настоящее время в диагностике пациентов с ЛХ все 
шире используется позитронно-эмиссионная томогра-
фия (ПЭТ). Доказано, что положительный или отрица-
тельный ПЭТ-статус перед трансплантацией имеет 
прогностическое значение для пациентов с рецидиви-
рующей и рефрактерной ЛХ. По данным R. Deviller 
и соавт. (2012), показатели ОВ и ВБП после проведения 
трансплантации в зависимости от предшествующего 
ПЭТ-статуса значительно отличаются.

Пациентам из группы высокого риска или с положи-
тельным ПЭТ-статусом можно предложить тандемную 
аутотрансплантацию. Как показало исследование, прове-
денное Morschauser и соавт. (2008), у пациентов из группы 
высокого риска, которые имели ранний рецидив, стадии 
III-IV в рецидиве или рецидив в облученных областях, 
проведение тандемной аутотрансплантации приблизи-
тельно на 10% улучшает общую выживаемость. Для паци-
ентов с ПЭТ-положительным статусом тандемная ауто-
трансплантация является очень значимой опцией 
и, по данным R. Deviller и соавт. (2012), позволяет увели-
чить 5-летнюю ВБП на 43% по сравнению с обычной 
трансплантацией, т.е. имеет несомненные преимущества.

Каковы возможности терапии для пациентов, у кото-
рых не удалось добиться ответа на терапию 2-й линии, 
сальвадж-режим, или у которых рецидив развивается по-
сле высокодозовой химиотерапии с трансплантацией? 

Сегодня не существует стандартных рекомендаций. Пал-
лиативная терапия в этом случае не должна рассматри-
ваться, поскольку у пациентов молодого возраста при 
надлежащем лечении можно добиться хорошего результа-
та. Аллогенная ТГСК для украинских пациентов недо-
ступна, остается перспектива использования инноваци-
онных подходов, к которым относятся бендамустин-
содержащие режимы, брентуксимаб ведотин (Адцетрис®), 
пембролизумаб и ниволумаб, ингибиторы деацетилазы 
гистонов (панобиностат), мишени рапамицина млекопи-
тающих (эверолимус), иммуномодуляторы (леналидо-
мид). Следует отметить, что среди всех инновационных 
терапевтических агентов брентуксимаб ведотин вызывает 
особый интерес и наиболее хорошо изучен.

Брентуксимаб ведотин был утвержден в 2012 г. Евро-
пейским медицинским агентством для лечения взрос-
лых пациентов с рецидивирующей или рефрактерной 
CD30-положительной (CD30+) ЛХ. Применение этого 
препарата было разрешено для лечения взрослых паци-
ентов с рецидивирующей или рефрактерной CD30+ ЛХ 
после аутотрансплантации гемопоэтических стволовых 
клеток (АТГСК) или по крайней мере 2 предшествую-
щих линий терапии, когда АТГСК или полихимиотера-
пия не является целесо образной.

Таргетный препарат брентуксимаб ведотин (также из-
вестный как SGN-35) представляет собой конъюгат 
 мо ноклонального антитела, состоящий из химерно-
го моноклонального антитела против CD30, ковалентно 
связанного посредством линкера с антимитотической 
молекулой монометила ауристатина Е (ММАЕ). После 
связывания с поверхностью CD30 конъюгат подвергает-
ся эндоцитозу. MMAE становится активной после рас-
щепления линкера между MMAE и антителом в лизосо-
мах. ММАЕ препятствует полимеризации тубулина 
и, следовательно, разрушает образование митотического 
веретена деления клеток, что в конечном итоге приводит 
к гибели клетки. При классической ЛХ рецептор CD30 
присутствует на поверхности клеток Рида –  Штернберга 
в большом количестве.

Ключевым в изучении эффективности брентуксимаба 
ведотина при ЛХ было многоцентровое клиническое ис-
следование II фазы SG035-003 (A. Younes et al., 2012). 
В ходе него оценивались эффективность и безопасность 
брентуксимаба ведотина в качестве монотерапии у па-
циентов с рецидивирующей или рефрактерной ЛХ. Кри-
терии отбора включали рецидивирующую или рефрак-
терную ЛХ, предшествующую ТГСК и CD30+ заболева-
ние, гистологически подтвержденное результатами цен-
тральной лаборатории. Первичной конечной точкой 
была частота объективного ответа (полный ответ + ча-
стичный ответ по критериям IRF), которая в соответ-
ствии с оценкой исследователей достигла 72% (95% до-
верительный интервал 62-80). При этом у 33% пациен-
тов в этом исследовании достигнут полный ответ на те-
рапию брентуксимабом ведотином. У 94% пациентов 
с рецидивами после трансплантации наблюдалось до-
стоверное уменьшение опухолевой массы на фоне тера-
пии брентуксимабом ведотином.

Средний период времени до наступления ответа 
на брентуксимаб ведотин составил 5,7 недели. Позднее 
были проанализированы отдаленные результаты 
 исследования SG035-003: медиана продолжительности 
полного ответа, достигнутого у трети пациентов, 
 составила 20,5 мес, медиана ОВ –  40,5 мес (A. Gopal 
et al., 2013).

Авторы исследования SG035-003 заключили, что брен-
туксимаб ведотин может стать своеобразным «мостом» 
к проведению аллогенной трансплантации у больных 
с рефрактерными и рецидивными формами ЛХ (R. Chen 
et al., 2012). Для изучения этого вопроса было проведено 
исследование, подтвердившее, что при рецидивах ЛХ 
брентуксимаб ведотин может использоваться в качестве 
«терапии спасения» перед проведением аутотрансплан-
тации (R. Chen et al., 2014). В это проспективное 

многоцентровое исследование II фазы (n=37) были 
включены пациенты с гистологически подтвержденным 
рецидивом ЛХ после режима ABVD или BEACOPP+/- 
лучевая терапия. Из них 64% составили пациенты с пер-
вично-рефрактерным заболеванием и 36% –  с рециди-
вом, развившимся в течение 7 мес после достижения 
полной ремиссии. Терапия брентуксимабом ведотином 
в этом исследовании привела к достижению полных 
и частичных ремиссий у 33 и 36% больных соответствен-
но, у 28% наблюдалась стабилизация заболевания. Толь-
ко у 3% больных ЛХ прогрессировала на фоне лечения. 
Проявления токсичности 3 и 4 степени включали ней-
тропению (у 1 и 2 пациентов соответственно); кроме 
того, у 1 пациента  выявлена гиперурикемия и у 1 –  сыпь. 
В результате 37 пациентам, включенным в исследование, 
была выполнена АТГСК, еще 2 пациента перенесли алло-
трансплантацию. Немаловажно, что 14 пациентам в дан-
ном исследовании АТГСК была выполнена непосред-
ственно после лечения брентуксимабом ведотином 
(т.е. без токсичной химиотерапии).

На основании обнадеживающих данных исследова-
ний II фазы,  брентуксимаб ведотин в настоящее время 
исследуется в большом количестве клинических испыта-
ний, изучающих различные схемы и линии терапии ЛХ. 
Также недавно опубликованы результаты исследования 
терапии пациентов с высоким риском рецидива после 
АТГСК (SGN35-005, AETHERA, NCT01100502).

При рефрактерных формах и рецидивах ЛХ также ис-
следовались другие инновационные препараты, в том чис-
ле после проведения АТГСК и/или приема брентуксима-
ба. Ниволумаб применялся у 95 пациентов, уровень обще-
го ответа составил 65%, из них у 7% пациентов достигнут 
полный ответ; медиана продолжительности ответа соста-
вила 8,7 мес (J. Timmerman, 2015). На фоне применения 
пембролизумаба у данной категории пациентов уровень 
общего ответа составил 53% (C. Moscowitz et al., 2014).

Опыт применения брентуксимаба ведотина в Нацио-
нальном институте рака на сегодняшний день охватывает 
6 пациентов. Из них 2 пациента с рецидивом (третий реци-
див после АТГСК и первый рефрактерный рецидив) и 4 –  
с первично-рефрактерной формой заболевания. Возраст 
пациентов –  от 22 до 30 лет, перед назначением брентукси-
маба ведотина они в среднем получили 3 линии терапии. 
Среднее количество курсов брентуксимаба составило 6 
(от 3 до 8), полный ответ достигнут у 1 пациента, частич-
ный –  у 4. Длительность ответа без АТГСК –  от 3 до 8 мес; 
2 пациентам в дальнейшем успешно провели АТГСК.

 Подводя итоги выступления, И.Б. Титоренко отмети-
ла, что для пациентов с рецидивами и рефрактерными 
формами ЛХ современным и эффективным терапев-
тическим подходом является уменьшение временных 
интервалов между курсами DHAP с последующим 
проведением высокодозовой химиотерапии с АТГСК. 
Пациентам с ПЭТ-положительным статусом может 
быть предложено проведение тандемной высокодозо-
вой химиотерапии с АТГСК. Тандемная аутотран-
сплантация может применяться у больных из группы 
высокого риска. Для пациентов, у которых развивает-
ся рецидив после проведения АТГСК, наиболее акту-
альной опцией является назначение брентуксимаба 
ведотина. В целом, если говорить о терапии ЛХ, ре-
зультаты клинического применения брентуксимаба 
ведотина оказались наиболее впечатляющими среди 
других исследуемых таргетных препаратов. В настоя-
щее время активно изучается возможность включения 
этого препарата в различные схемы и терапию ЛХ 
1-й линии. Исследователи рассчитывают, что его при-
менение позволит уменьшить число циклов химио-
терапии и/или отказаться от лучевой терапии у боль-
ных с благоприятным прогнозом.

Подготовила Катерина Котенко

UA/ADC/0716/0011
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 В рамках секции «Проблемы и до-
стижения абдоминальной онко-
логии» о перспективах использо-
вания перорального фторпири-
мидина тегафур (Фторафур®, 
АС «Гриндекс», Латвия) в составе 
режима TegOX при метастатичес-
ком колоректальном раке (мКРР) 
рассказала профессор Gunta 
Purkalne, руководитель онкологичес-
кой клиники Pauls Stradins Clinical 

University Hospital (г. Рига, Латвия). Она напомнила, что 
в странах Центральной и Восточной Европы заболевае-
мость колоректальным раком (КРР) относительно высока 
и при этом характеризуется высокой смертностью. Более 
чем в половине случаев выявляется метастатическая фор-
ма заболевания, причем большинство метастазов изна-
чально нерезектабельны. В Латвии заболеваемость раком 
прямой и ободочной кишки имеет тенденцию к повыше-
нию: в стране ежегодно выявляется около 1 тыс. случаев 
первичного КРР. По данным 2014 г., уровни заболеваемо-
сти и смертности от КРР составляют соответственно 57,3 
и 34,6 случая на 100 тыс. населения (www.vmnvd.gov.lv). 
Причем смертность от этого заболевания в Латвии 
не только не снижается на протяжении последних 10 лет, 
но даже, наоборот, показывает незначительный рост. 
В то же время несколько увеличился показатель 5-летней 
выживаемости больных раком ободочной кишки.

Очевидно, что смертность от КРР зависит не только 
от стадии заболевания, но и от назначения адекватного 
лечения. Согласно международным рекомендациям, 
в 1-й линии химиотерапии мКРР применяется режим 
FOLFOX (оксалиплатин + 5-ФУ + лейковорин) или 
CapeOX (оксалиплатин + капецитабин) по возможности 
в сочетании с бевацизумабом. В случае если клетки опухо-
ли имеют дикий тип гена KRAS/NRAS, возможно сочета-
ние режима FOLFOX с цетуксимабом или панитумумабом.

Профессор G. Purkalne сообщила, что возглавляемая 
ею клиника обладает опытом лечения мКРР комбинаци-
ей тегафура (Фторафур®, АС «Гриндекс», Латвия) с оксали-
платином (TegOX). Основанием для выбора данной ком-
бинации препаратов послужили результаты двух много-
центровых рандомизированных исследований (816 
и 380 пациентов с мКРР), в которых было показано, что 
тегафур/урацил (300 мг/м2/день) в сочетании с лейковори-
ном (75 или 90 мг/день) на протяжении 28 дней каждые 
35 дней превышает по эффективности режим Mayo (вну-
тривенный 5-ФУ в дозе 425 мг/м2/день в 1-5-й дни каждые 
28 или 35 дней). В ходе этих двух исследований не обнару-
жено достоверных отличий в уровнях общего ответа между 
исследуемым режимом (12 и 11% соответственно) и режи-
мом Mayo (15 и 9% соответственно). Показатели выживае-
мости в сравниваемых группах не отличались. При этом 
пероральный прием тегафура обеспечивал достоверно 
лучший профиль переносимости по сравнению с внутри-
венным 5-ФУ (K. Wellington, K. Goa; Drugs Aging, 2002).

Тщательное исследование перспектив применения 
пероральных цитостатиков данной категорией пациен-
тов очень актуально. Приблизительно в 40% случаев 
пациенты с мКРР старше 75 лет имеют многочисленные 
сопутствующие заболевания, которые зачастую не по-
зволяют в полном объеме реализовать внутривенные 

режимы химиотерапии. Кроме того, сами пациенты от-
дают предпочтение пероральной терапии, которая 
не сопряжена с дополнительными расходами и неудоб-
ствами (такими как установка центральных катетеров, 
продолжительные инфузии и т.д.).

На основании имеющихся научных данных под руко-
водством профессора G. Purkalne латвийскими учеными 
было проведено собственное исследование по изучению 
эффективности, безопасности и переносимости режима 
TegOX. В исследование были включены 27 пациентов 
преимущественно пожилого возраста (60-70 лет) с цито-
логически подтвержденным диагнозом мКРР. Никто 
из пациентов ранее не получал ни хирургического лече-
ния, ни химиотерапии, их состояние было достаточно 
хорошим (статус по ECOG 0 или 1). У 52% пациентов 
на момент включения в исследование диагностирована 
IV стадия заболевания. Более половины (n=14) пациен-
тов имели первично-метастатический КРР, метастазы 
локализовались в основном в печени (32%), перитоне-
ально (13%), абдоминально (4%), в легких (7%); также 
были включены пациенты с костными метастазами 
и с множественным метастатическим поражением, 
 охватывающим два или более сайтов.

В рамках данного исследования пациенты получали 
внутривенно оксалиплатин в дозе 130 мг/м2 в 1-й день 
каждого курса и перорально тегафур (Фторафур®, 
АС «Гриндекс», Латвия) 10 мг/кг дважды в сутки с 1-го 
по 14-й день с последующим перерывом на 1 неделю. 
Оценка токсичности проводилась после завершения 
каждого курса по международной шкале NCI CTC V2.0. 
Исследование подтвердило, что режим TegOX является 
эффективным и хорошо переносится пожилыми боль-
ными с мКРР. Наблюдавшиеся побочные эффекты были 
слабыми или средней выраженности и легко поддава-
лись коррекции. Снижение дозы в связи с развитием 
побочных явлений позволило провести все запланиро-
ванные курсы лечения в полном объеме без серьезных 
проблем. Кроме того, режим TegOX показал удобство 
в применении и экономическую эффективность.

Профессор G. Purkalne отметила, что, в соответствии 
с рекомендациями Национального института здоровья 
и качества медицинской помощи Великобритании 
(NICE), выбор режима терапии мКРР –  внутривенный 
5-ФУ либо пероральный фторпиримидин –  должен осу-
ществляться совместно пациентом и врачом, ответ-
ственным за лечение. Подчеркивается, что решение 
должно быть принято после информативной дискуссии 
между клиницистом и пациентом с учетом противопо-
казаний и профиля побочных эффектов, функциональ-
ного состояния больного и его личных предпочтений.

На секции «Лучевая диагностика, лучевая терапия 
и ядерная медицина в онкологии» президент Украинского 
общества радиационных онкологов, руководитель научно-
исследовательского отделения радиационной онкологии 
Национального института рака, доктор медицинских наук, 
профессор Валентина Степановна Иванкова рассказала 
о современных возможностях химиорадиотерапии рака 
шейки матки (РШМ). Она напомнила, что РШМ пред-
ставляет собой одну из наиболее острых проблем онко-
гинекологии. В Украине РШМ занимает 5-е место 
в структуре онкологической заболеваемости среди 

 женщин, ежегодно регистрирует-
ся около 5 тыс. первичных случаев 
этого заболевания, заболевае-
мость колеблется от 18,7 до 20 слу-
чаев на 100 тыс. населения. Более 
чем в 70% случаев диагностируют-
ся инвазивные формы рака, 
из них свыше 20% –  запущенные. 
При этом 46,7% всех заболев-
ших –  молодые женщины в воз-
расте от 15 до 49 лет. Все эти дан-

ные говорят об актуальности проблемы и необходимо-
сти поиска оптимальных путей терапии местнорас-
пространенных форм заболевания.

В качестве основных методов лечения нерезектабель-
ных, метастатических и диссеминированных форм РШМ 
используются лучевая и химиолучевая терапия. Лучевая 
терапия (ЛТ) в большинстве случаев является единствен-
но возможным методом лечения пациенток с местнорас-
пространенным заболеванием. Под руководством про-
фессора В.С. Иванковой в течение многих лет исследуют-
ся возможности повышения эффективности ЛТ путем 
применения химиорадиомодификаторов при разных он-
кологических заболеваниях, в том числе при РШМ. 
Важное место среди радиомодификаторов занимают пре-
параты фторпиримидинового ряда: 5-ФУ, капецитабин, 
а в последние годы –  тегафур. В экспериментальных 
и клинических исследованиях установлено увеличение 
темпа и объема регрессии опухоли при использовании 
пролонгированных форм внутривенных инфузий 5-ФУ 
в процессе ЛТ. В то же время существенными недостатка-
ми пролонгированных инфузий 5-ФУ являются необхо-
димость использования портативных внутривенных до-
заторов и установки центрального венозного катетера, 
потребность пациента в постоянном наблюдении меди-
цинского персонала, нарушение режима лечения в ре-
зультате токсических проявлений, а при развитии серьез-
ных осложнений –  ухудшение качества жизни больных.

Для устранения перечисленных недостатков были соз-
даны препараты фторпиримидинового ряда, обладающие 
принципиально новым механизмом действия. По своему 
эффекту они имитируют пролонгированные инфузии 
5-ФУ, но обладают сниженным уровнем токсичности 
и применяются перорально. После приема они постепен-
но метаболизируются в 5-ФУ двумя различными меха-
низмами: первый реализуется в печени за счет окисления 
при участии цитохрома р450, второй метаболический 
путь потенцируется растворимыми энзимами тимидин- 
и уридинфосфорилазой. Кон цен тра ция этих ферментов 
в тканях некоторых опухолей намного выше, чем в здоро-
вых тканях организма, в результате преобразование пре-
парата в 5-ФУ происходит преимущественно в опухоли. 
Более высокая концентрация 5-ФУ в опухолевой ткани 
снижает токсические эффекты лечения.

Известно, что ЛТ повышает содержание тимидин- 
и уридинфосфорилазы в опухоли, но не в здоровых тка-
нях. По данным J. Shuller и соавт. (2000), облучение по-
вышает концентрацию этих ферментов в опухоли более 
чем в 20 раз, тогда как в здоровой облученной ткани –  
примерно в 3 раза. Это явление служит основанием для 
применения пероральных фторпиримидинов в качестве 
радиомодификаторов.

Профессор В.С. Иванкова представила результа-
ты собственного исследования эффективности пе-
рорального фторпиримидина тегафур (Фторафур®, 
АС «Гриндекс», Латвия) в качестве радиомодификатора 
у пациенток с РШМ. Участницы исследования были раз-
делены на 4 группы, из них в 3 исследуемые группы вошли 
220 и в контрольную –  78 пациенток. Всем больным про-
водили облучение до суммарной очаговой дозы 77-86 Гр 
и 54-60 Гр. Пациентки 1-й группы (n=70) получали ЛТ 
на фоне радиомодификатора цисплатина (30 мг/м2 1 р/не-
делю в/в капельно). Пациенткам 2-й группы (n=82) ЛТ 
проводилась на фоне тегафура (250 мг/м2 каждые 12 ч пе-
рорально). Пациенткам 3-й группы (n=68) ЛТ проводи-
лась в сочетании с гидроксимочевиной в радиомодифици-
рующей дозе (40 мг/м2 внутрь 1 раз в 3 сут). Контрольная 
группа (n=78) получала ЛТ по радикальной программе 
в стандартном режиме без использования радиомодифи-
каторов. Всем больным выполняли комплексное обследо-
вание до начала и на различных этапах лечения с оценкой 
функциональной способности мочеточников и почек 
и эффективности лечения. В качестве дополнительного 
метода оценки эффективности консервативного лечения 
РШМ использовали динамику молекулярно-генетических 

В последние годы пероральные фторпиримидины вызывают повышенный интерес у онкологов 
как удобная и более безопасная альтернатива внутривенным инфузиям 5-фторурацила (5-ФУ) –  
цитостатика, широко применяющегося при целом ряде онкологических заболеваний. Благодаря 
особенностям применения, удобству коррекции дозы и сниженной токсичности пероральные 
фторпиримидины демонстрируют не только клинические, но и экономические преимущества 
по сравнению с 5-ФУ. Неслучайно на XIII Съезде онкологов и радиологов Украины применению 
этой группы препаратов уделялось значительное внимание. В частности, на разных секциях съезда 
обсуждались результаты исследований зарубежных и украинских ученых, посвященных использованию 
перорального фторпиримидина тегафура.

онкологів та радіологів України
26-28 травня 2016 р. Тегафур как альтернатива 

 5-фторурацилу в терапии онкологических заболеваний

Таблица. Схема TegOX химиотерапии метастатического колоректального рака

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Оксалиплатин 
130 мг/м2 в/в

Тегафур (Фторафур®) 
10 мг/кг* 2 р/день 
перорально 

Перерыв 7 дней

*  Г. Пуркалне, В. Козировскис, А. Гериня-Берзиня, Л. Юргинауска, С. Хаснере. 
Tegafura un Oksaliplatina kombinacijac terapija (TegOX) pacientiem ar metаstatisku kolorektalu vezi. Latvijas Arsts, 2016, 1:46-47 Ipp.
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параметров опухоли, полученных с помощью проточной 
цитофлуориметрии, сопоставляя полученные данные 
с клиническими и морфологическими. Не сба лан си ро ван-
ный состав ДНК в ядрах опухолевых клеток и степень их 
плоидности характеризуют пролиферативную активность 
и агрессивность злокачественного новообразования. 
Реакцию опухоли на цитостатическую терапию определя-
ли с помощью ПЦР по данным биопсийного материала 
отдельно для анеуплоидных и диплоидных клеток. Все об-
следования проводили до лечения, после 1-го этапа химио-
лучевой терапии и после полного курса лечения.

По завершении лечения частота достижения полных 
регрессий была выше во всех исследуемых группах (39,1% 
на фоне цисплатина, 38,5% на фоне тегафура, 30% 
на фоне гидроксимочевины) по сравнению с контроль-
ной (22,2%). Динамика показателей ДНК-статуса опухо-
левых клонов, по данным проточной цитофлуориметрии, 
коррелировала с клиническими данными в ответ на цито-
токсическую терапию. У больных из исследуемых групп 
химиолучевые проявления общей и местной токсично-
сти, превышающие 2-ю степень по выраженности, не на-
блюдались. Учитывая вероятность увеличения местной 
и общей токсичности в ходе химиолучевой терапии 
у больных местнораспространенным РШМ, были разра-
ботаны технологии комплексной профилактики и лече-
ния побочных эффектов цитостатической терапии.

Подводя итоги, профессор В.С. Иван кова подчеркну-
ла, что применение радиомодификаторов у больных 
РШМ позволяет увеличивать темпы и объем регрессии 
карцином шейки матки в 2,7 раза при проведении ЛТ 
на фоне тегафура и в 2,5 раза –  на фоне цисплатина. 
При печеночной, сердечной и особенно почечной недо-
статочности применение цисплатина приходится огра-
ничивать. Применение пероральных фторпиримидинов 
в радиомодифицирующих дозах продлевает безпрогрес-
сивное течение заболевания, уменьшает возникновение 
регионарных метастазов и местных рецидивов, тем са-
мым улучшая результаты лечения больных и значитель-
но повышая качество жизни.

Результаты фундаментальных ис-
следований в их взаимосвязи 
с практической медициной обсуж-
дались на секции «Концеп ту аль-
ные вопросы экспериментальной 
и фундаментальной онкологии. 
Экспериментальная онкология 
в решении проблем трансляцион-
ной медицины». В частности, были 
озвучены результаты интересного 
исследования украинских ученых, 

демонстрирующие особенности воздействия перораль-
ных фторпиримидинов на уровне опухолевой клетки. 
В докладе «Возможности коррекции уровней внутрикле-
точного генерирования NO при лечении больных раком 
прямой кишки» доцент кафедры онкологии Ивано-
Франковского национального медицинского университета, 
кандидат медицинских наук Владимир Владимирович 
Голотюк отметил, что ЛТ как самостоятельный метод ле-
чения или в сочетании с химиотерапией достоверно влия-
ет на эффективность лечения рака прямой кишки. 
Наибольшую эффективность ЛТ проявляет в неоадъю-
вантном режиме, при этом у 18-47% больных опухоль 
малочувствительна к облучению. Повысить чувствитель-
ность опухоли к ЛТ позволяет полирадиомодификация. 
К настоящему времени накоплен положительный опыт 
проведения ЛТ в сочетании с локальной сверхвысоко-
частотной гипертермией, гипергликемией, криоде-
струкцией, гипербарической оксигенацией, синглетно-
кислородной терапией, местным использованием элек-
тронакцепторных соединений. Среди разнообразных 
методов, повышающих эффективность ЛТ, в качестве 
ра дио сенсибилизаторов авторами исследовался тегафур 
(Фторафур®, АС «Гриндекс», Латвия).

Докладчик напомнил, что при пероральном приме-
нении тегафура достигается концентрация действую-
щего вещества в плазме крови, аналогичная таковой 
при внут ривенных пролонгированных 24-часовых ин-
фузиях 5-ФУ. Наличие липофильной тетрагидрофура-
новой группы в составе действующего вещества 
5-фтор-1-(тетрагидро-2-фурил)урацила обеспечивает 
быстрое прохождение через биологические мембраны, 
распространение в тканях и проникновение через гема-
тоэнцефалический барьер, поскольку липофильность 
тегафура в 250 раз превышает таковую у 5-ФУ. Тегафур 
может рассматриваться не только как транспортная фор-
ма флуороурацила. Благодаря влиянию тимидин- и ури-
динфосфорилазы образование активного метаболита 
5-ФУ происходит в значительно больших концентрациях 
именно в опухолевой ткани; содержание этих ферментов 
дополнительно повышается под воздействием облуче-
ния. Механизм цитотоксического или противо-
опухолевого действия тегафура обусловлен нарушением 

синтеза ДНК и РНК. Наиболее чувствительными к об-
лучению являются опухолевые клетки в фазе митоза (М) 
и премитоза (G2), тогда как тегафур воздействует в фазах 
G1 и S –  таким образом обеспечивается взаимодополня-
ющее действие химио- и лучевой терапии.

В настоящее время доказано, что оксид азота (NO) 
проявляет цитотоксическое действие за счет стимуля-
ции некроза и апоптоза. Известна способность NO сти-
мулировать образование активных форм азота и кисло-
рода, усиливая оксидативный стресс. Кроме того, повы-
шение концентрации NO приводит к усилению экспрес-
сии р53, р21 и рецепторов TNF-α, активации 
митохондриального сигнального пути, апоптоза путем 
блокирования цитохром-С-оксидазы митохондрий 
и окисления тиолов митохондриальных мембран. Под 
воздействием NO снижается экспрессия белков семей-
ства Bcl-2, ингибирование NFκB, активация каспаз, 
а также происходит прямое повреждение молекул ДНК. 
Стимуляция продукции NO в опухолевых клетках созда-
ет условия для радиосенсибилизации.

Докладчик представил результаты исследования, в ко-
тором 45 мужчин и женщин с раком прямой кишки (воз-
раст 62±1,8 года) были разделены на три группы и соот-
ветственно получали предоперационный курс ЛТ в дозе 
40 Гр как самостоятельный метод лечения, в сочетании 
с тегафуром (Фторафур®, АС «Гриндекс», Латвия) либо 
комбинацией тегафура с L-аргинина гидрохлоридом. 
Через 4-5 недель после завершения терапии пациентам 
с аденокарциномой прямой кишки II-III стадий 

 проводилось хирургическое лечение. При внутривенном 
введении L-аргинин обеспечивает непосредственное 
повреждение макромолекулярных структур опухоли пе-
роксинитритом и путем индукции апоптоза в опухоле-
вых клетках, а также увеличивает радиочувствительность 
гипоксических участков опухоли за счет вазодилатиру-
ющего свойства NO, повышая оксигенацию в зоне 
 облучения. В итоге показано, что под воздействием 
комбинации тегафура с L-аргинина гидрохлоридом по-
вышалась продукция NO нейтрофилами крови, более 
эффективно по сравнению с другими группами в опухо-
левой ткани усиливалась экспрессия проапоптотиче-
ского маркера Bax, уменьшались уровни экспрессии 
маркера неоангио генеза и маркера пролиферации Ki-67. 
В целом результаты лечения в группе больных, получав-
ших ЛТ в сочетании с полирадиомодификацией тегафу-
ром и L-аргинина гидрохлоридом, были наиболее мно-
гообещающими.

 Таким образом, зарубежные и украинские исследо-
вания демонстрируют, что тегафур (Фторафур®, 
АС «Гриндекс», Латвия) может быть удобной, эффектив-
ной и экономически выгодной альтернативой внутривен-
ному 5-ФУ, а также с успехом использоваться в каче-
стве радиомодификатора при проведении ЛТ онкологи-
ческим больным с опухолями разной локализации.

Подготовила Катерина Котенко ЗУ
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ОНКОЛОГІЯ
ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ 

– Проблема онкологии в Украине в настоящее время 
стоит очень остро. Онкологические заболевания занимают 
2-е место среди причин смертности и составляют около 15%. 
По данным Национального канцер-регистра за 2015 г., соот-
ношение заболеваемость/смертность –  показатель, опосре-
дованно отображающий эффективность предоставления 
онкологической помощи населению, –  составляет у мужчин 
58,4% (на 10 новых случаев злокачественных новообразова-
ний (ЗН) регистрируется 6 случаев смерти), у женщин 43,4%, 
что в 2-3 раза больше, чем в европейских регионах. Одной 
из возможных причин такой ситуации является отсутствие 
в национальных стандартах лечения персонального подхода 
к лечению пациента с онкологической патологией. То есть, 
применяя стандартные методы лечения (хирургический, 
лучевая и химиотерапия), невозможно улучшить уже суще-
ствующие показатели эффективности.

Учитывая вышесказанное, актуальной задачей сегодня 
является изменение подходов к лечению в нашей стране, 
поиск и внедрение методов терапии, направленных на по-
вышение противоопухолевой резистентности организма 
больного. Один из таких методов –  иммунотерапия.

При онкологических заболеваниях наблюдается недоста-
точность клеточно-опосредованного иммунитета, который 
контролирует нормальное размножение клеток, распознает 
и ликвидирует аберрантно измененные клетки, несущие ге-
нетически чужеродную для организма информацию. За по-
следние десятилетия сделаны выдающиеся открытия в им-
мунологии опухолевого процесса: доказана иммуногенность 
ЗН, выявлены цитокины, ответственные за противоопухо-
левую защиту, раскрыты механизмы «ускользания» опухоли 
от иммунного надзора.

По мнению ведущих мировых экспертов, развитие этого 
направления позволяет влиять на первопричину опухолевого 
процесса, повысить чувствительность раковых клеток к стан-
дартным методам лечения и противоопухолевую резистент-
ность организма с целью нейтрализации оставшихся после 
основного лечения и вновь возникающих опухолевых клеток.

Среди иммунологических методов лечения онкологичес-
кой патологии различают иммуномодулирующую, иммуно-
стимулирующую и иммунодепрессивную терапию.

Неспецифические иммуностимуляторы позволяют вос-
становить или усилить иммунный ответ организма. Их на-
значают с целью улучшения кроветворения, преодоления 
иммунодефицита, повышения фагоцитарной активности 
макрофагов и, тем самым, профилактики послеоперацион-
ных инфекционных осложнений. В качестве иммуностиму-
ляторов используют препараты тимического происхожде-
ния, растительные и лекарственные препараты, некоторые 
биологические добавки, адъюванты и другие общеукрепляю-
щие средства.

Использование иммунодепрессантов позволяет пода-
влять пролиферацию клеток, что находит свое применение 
при системных опухолевых процессах, особенно в лимфо-
идной ткани. К иммунодепрессантам относятся противо-
опухолевые химические препараты, кортикостероидные 
гормоны и облучение.

Иммуномодуляторы нормализуют показатели иммунной 
системы и обладают высокой иммунотропной активно-
стью, особенно препараты тимического происхождения. 
Любой иммуномодулятор, избирательно действующий 
на соответствующий компонент иммунитета (фагоцитоз, 
Т- или В-клеточный иммунитет), будет в той или иной сте-
пени оказывать воздействие и на все факторы иммунной 
системы. Наибольший эффект достигается при примене-
нии иммуномодулирующих препаратов в послеоперацион-
ный период, когда удалены все опухолевые клетки или их 
количество остается минимальным, и при сохраненных 
функциях иммунной системы. Тогда эффективность основ-
ного лечения потенцируется защитными силами организма 
пациента.

Ключевыми направлениями в иммунотерапии являются: 
пассивная таргетная иммунотерапия, специфическая актив-
ная и адоптивная иммунотерапия.

Отличительной чертой таргетной иммунотерапии служит 
воздействие препаратов на основе гуманизированных моно-
клональных антител исключительно на детерминированные 
мишени, такие как онкогенные белки, которые отвечают 
за ангиогенез, дифференцировку клеток и процессы апопто-
за. Такая терапия является высокоэффективной только при 
наличии мишени к моноклональному антителу.

Перспективно применение противоопухолевых аутовак-
цин, генерирующих специфический адоптивный иммунный 
ответ против антигенов опухолевых клеток. В НИР разрабо-
таны аутовакцины, применяемые после хирургического ле-
чения у пациентов с раком легкого и раком яичника. По ре-
зультатам рандомизированных исследований, 5-летняя вы-
живаемость после их использования возрастает на 25-30%. 
В структуре этих вакцин в качестве адъюванта выступают 
дендритные клетки (ДК). ДК представляют собой антиген-
презентирующие клетки и играют ключевую роль в запуске 
противоопухолевого иммунного ответа. Также ДК осущест-
вляют некоторый контроль над дифференцировкой 
Т-лимфоцитов, регулируют активацию и супрессию иммун-
ного ответа. Методика производства аутовакцины заключа-
ется в следующем: ДК выращивают из моноцитов перифе-
рической крови пациента и нагружают гетерогенизирован-
ным механохимическим способом антигеном из опухолевых 
клеток. Такой метод позволяет активировать развитие спе-
цифических реакций иммунной системы против опухоли. 
Важным преимуществом метода можно считать и относи-
тельную дешевизну изготовления персонализированной 
вакцины, что немаловажно для пациентов, нуждающихся 
в длительном лечении, в том числе после проведения проти-
ворецидивных курсов химиотерапии.

Механизм адоптивной клеточной терапии подразумевает 
перенос противоопухолевого иммунитета при помощи живых 
лимфоидных клеток или их фракций, активированных в при-
сутствии опухолевых клеток in vitrо. В ходе испытаний, прове-
денных в научно-исследовательской лаборатории клиниче с -
кой иммунологии НИР, выявлено, что при использовании 
адоптивной иммунотерапии в комплексном лечении по раз-
работанному протоколу у больных раком легкого ІІІА стадии 
5-летняя выживаемость возрастает на 25-30% и достигает ев-
ропейского уровня.

Одним из перспективных, но все еще недостаточно разра-
ботанных направлений является получение веществ из кле-
ток лимфоидной ткани антигеннаправленного действия 
на основе препаратов с активностью, подобной фактору пе-
реноса (ФП) –  вещества, секретируемого сенсибилизирован-
ными Т-лимфоцитами при взаимодействии их с опухолеассо-
циированными антигенами. ФП –  это низкомолекулярные 
трансферфакторные полипептиды Т-клеточного происхож-
дения, которые могут аффинно связываться с антигеном. ФП 
способен в нанодозах переносить клеточно-опосредованный 
иммунитет от особей одного вида особям другого, запуская 
развитие реакции гиперчувствительности замедленного типа 
и повышая показатели некоторых звеньев иммунной систе-
мы; индуцирует продукцию Т-цитокинов; регулирует про-
дукцию провоспалительных факторов и тем самым предот-
вращает развитие патологической реакции. При достижении 
определенной специфичности ФП в экспериментах способен 
индуцировать у реципиента формирование клеточно-опосре-
дованных противоопухолевых иммунных реакций, в резуль-
тате чего достигается высокий, длительно сохраняющийся 
антиметастатический эффект.

Одним из новейших направлений исследований в об-
ласти иммунологии является изучение роли опухолевых 
стволовых клеток (ОСК) в патогенезе развития опухоли 
и метастазов. Три независимые группы исследователей 
во главе с Jian Chen, Gregory Driessens и Arnout G. Schepers, 
а также профессор Н. Лысяный (Институт нейрохирургии 
им. А.П. Ромоданова Национальной академии медицинских 
наук Украины) в лабораторных условиях смогли доказать, 
что опухоль –  это гетерогенная популяция клеток с различ-
ными биологическими свойствами. Существует ограничен-
ный пул особых ОСК –  предшественников других клеток, 
именно они ответственны за образование, рост и метастази-
рование опухоли. Предполагается, что ОСК под влиянием 
онкогенных факторов развиваются из нормальных стволо-
вых клеток, подверженных мутациям. Асимметричное деле-
ние ОСК приводит к образованию двух дочерних клеток, 
одна из которых является точной копией ОСК и инициирует 
развитие опухоли, а другая обладает высокой скоростью 
пролиферации и формирует основной объем опухоли. 
ОСК демонстрируют ряд свойств, которые играют ключе-
вую роль в понимании механизмов канцерогенеза: высокая 
способность к инвазии и клональной эволюции, стимуля-
ция ангиогенеза служат инициирующим фактором под-
вижности клеток. Благодаря своим особенностям ОСК 
формируют резистентность ЗН к лучевой и химиотерапии. 

Резистентность ОСК связана с наличием ферментов, мета-
болизирующих химиопрепараты, экспрессией транспорте-
ров, кодирующих гены множественной лекарственной 
устойчивости, гиперактивностью альдегид-дегидрогеназы, 
наличием антиапоптических белков и множеством других 
факторов. Кроме того, в ответ на ДНК-повреждения в ОСК 
запускается каскад реакций, приводящих в итоге к останов-
ке клеточного цикла, которая препятствует гибели клетки 
и позволяет ей успешно репарировать поврежденную ДНК, 
что сопровождается появлением новых мутаций и усилени-
ем злокачественности опухоли. Таким образом, каким бы 
ни было радикальное лечение, в организме остаются ОСК, 
ответственные за рецидивы и метастазирование. Поэтому 
радикальные хирургические операции приходится призна-
вать условно-радикальными. Активно разрабатывается ле-
чение, направленное на ОСК, существуют потенциально 
перспективные методы терапии: воздействие на поверх-
ностные маркеры ОСК, блокирование антиапоптических 
белков, блокирование миграции опухолевых стволовых кле-
ток, ингибирование Notch-пути (Notch-рецепторы 1 и 4 
после завязывания с лигандом активируют гены, участвую-
щие в клеточной пролиферации). Результаты исследований 
в этой области позволят внедрить совершенно новый под-
ход –  дифференцированную терапию рака. Поэтому разра-
ботка таргетных препаратов, направленных против ОСК, 
способна совершить революцию в повышении эффектив-
ности основного лечения онкологических больных.

Несмотря на то что иммунотерапия является персонали-
зированным методом борьбы, повышающим эффектив-
ность лечения онкологических пациентов, и наилучшим 
образом вписывается в концепцию проходившего в Киеве 
26-28 мая XIII Съезда онкологов –  «От мультидисципли-
нарного подхода к индивидуальной диагностике и лече-
нию», вопросам иммунотерапии в онкологии на съезде было 
уделено незаслуженно мало внимания. Вместе с тем веду-
щие мировые специалисты в области онкологии активно 
занимаются разработкой, изучением и внедрением иммуно-
логических методов профилактики и терапии ЗН. Разработ-
ка и внедрение таких направлений, как таргетная иммуноте-
рапия, направленная на ОСК, опухолеспецифический фак-
тор переноса, активная специфическая иммунотерапия, 
позволят терапии больных ЗН выйти на новый, более высо-
кий уровень, вследствие чего снизится смертность пациен-
тов и повысится их 5-летняя выживаемость. При использо-
вании иммунотерапии в комплексном лечении следует учи-
тывать особенности взаимодействия организма пациента 
и опухоли, осуществлять прицельное воздействие на нару-
шенные звенья иммунной системы, тем самым достигая 
наилучшего результата. Включение иммунотерапии в стан-
дарты и протоколы лечения позволит увеличить чувстви-
тельность раковых клеток к стандартным методам лечения, 
повысить эффективность терапии и сформировать противо-
опухолевую резистентность. Не следует забывать, что необо-
снованное воздействие на иммунную систему может приве-
сти к активации роста опухоли. Поэтому, назначая и при-
меняя иммунотерапию, необходимо учитывать состояние 
иммунной системы до начала лечения, на различных его 
этапах и при всех стадиях опухолевого роста. Из этого следу-
ет, что профессиональный уровень врача-онколога не может 
считаться высоким без знания иммунологии, а внедрение 
новых методов иммунотерапии на доказательной основе, 
использование современных иммунодиагностических мето-
дов, оценка состояния иммунной системы больного обеспе-
чивают квалифицированный персонализированный подход 
к терапии –  это неотъемлемые составляющие эффективно-
го патогенетически-адекватного лечения.

Исходя из вышесказанного, иммунотерапия является 
многообещающим направлением в профилактике и лече-
нии больных ЗН. Совершенно новые данные о механизмах 
взаимодействия опухоли и организма пациента, открытие 
опухолевых стволовых клеток, разработка вакцин нового 
поколения, изучение фактора переноса с противоопухоле-
вой специфичностью позволят внедрить иные, направлен-
ные именно на патогенетические звенья возникновения 
и развития ЗН методы терапии, и тем самым существенно 
улучшить результаты лечения онкологических больных 
в Украине и достичь показателей 5-летней выживаемости, 
регистрируемых в странах Европы.

Подготовила Екатерина Марушко

Иммунотерапия –  путь к персонализации 
лечения онкологических пациентов

Актуальным на сегодняшний день является поиск персонализированных методов лечения, среди которых достойное место 
может занять иммунотерапия. О различных направлениях иммунотерапии, а также о проблемах иммунологии как науки 
в Украине рассказал ведущий онкоиммунолог Национального института рака (НИР), заслуженный деятель науки и техники 
Украины, доктор медицинских наук, профессор Юрий Акимович Гриневич. По мнению Юрия Акимовича,  
стандартное лечение онкологических пациентов должно быть персонализированным и направленным не только 
против опухоли, но и на восстановление противоопухолевой устойчивости организма больного  
с целью профилактики рецидивов и метастазов.

ЗУ
ЗУ

Ю.А. Гриневич

Тематичний номер • Червень 2016 р.
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По его словам, многие лаборатории 
проводят клинические исследования 
таргетных препаратов, осуществляя по-
иск оптимального решения для лечения 
метастатического почечноклеточного 
рака (мПКР). Основные проблемы в ле-
чении этого заболевания связаны с тем, 
что ПКР проявляет рефрактерность 
к лучевой терапии и классической химио-
терапии, а также минимально реагирует 
на терапию цитокинами.

Таргетные препараты при ПКР могут 
применяться в 1-й, 2-й и 3-й линии тера-
пии. В настоящее время в Украине для 
лечения ПКР зарегистрированы сунити-
ниб, бевацизумаб, пазопаниб, сорафениб, 
эверолимус и один из последних препа-
ратов –  акситиниб. Начиная с 2007 года 
сунитиниб одобрен в странах ЕС для 
применения в 1-й линии терапии рас-
пространенного рака почки и в данный 
момент наиболее активно используется 
в клинической практике при лечении 
пациентов с благоприятным прогнозом 
заболевания по критериям Мемориаль-
ного онкологического центра Слоуна –  
Кеттеринга (MSKCC, США).

Согласно руководству Национальной 
онкологической сети США (NCCN, 
2015), в 1-й линии терапии мПКР при 
благоприятном и промежуточном про-
гнозе больного по шкале MSKCC при-
меняются сунитиниб, пазопаниб или 
бевацизумаб в комбинации с интерфе-
роном. При рефрактерности к иммуно-
терапии в качестве 2-й линии использу-
ются акситиниб, сорафениб, эвероли-
мус. В этом же руководстве, обновлен-
ном в 2016 г., был изменен перечень тар-
гетных препаратов, которые могут быть 
назначены при  рефрактерности к анти-
VEGF агентам. В этом случае во 2-й ли-
нии терапии назначают акситиниб, ни-
волумаб, кабозантиниб или эверолимус. 
Чувствительность пациентов к анти-
VEGF агентам в первой линии терапии 
сегодня рассматривается как значимый 
прогностический фактор.

А.Э. Стаховский представил резуль-
таты зарубежных исследований, в кото-
рых сравнивалась эффективность тар-
гетных препаратов при мПКР. При со-
поставлении эффективности сунитини-
ба и пазопаниба в 1-й линии терапии 
медиана безрецидивной выживаемости 
составила, соответственно, 9,5 и 8,4 мес 
(исследование COMPARZ). Медиана 
общей выживаемости на фоне сунити-
ниба составила 29,3 мес против 28,4 мес 
на фоне терапии пазопанибом. В меж-
дународном рандомизированном иссле-
довании II фазы REСORD-3 сравнива-
лась эффективность последовательного 
применения у больных мПКР двух тар-
гетных препаратов (эверолимус с пере-
ходом на сунитиниб, или наоборот) при 
прогрессировании заболевания. Полу-
ченные результаты свидетельствуют 
о преимуществе стартовой терапии 

 сунитинибом. В этой группе пациентов 
медиана общей выживаемости соста-
вила 32 мес против 22,4 мес в группе 
пациентов, получавших эверолимус 
с последующим переходом на сунити-
ниб (R.J. Motzer, 2014). В рамках ис-
следования SWITCH (результаты кото-
рого были представлены в 2014 г.) 
365 больных с распространенным ПКР, 
ранее не получавших системную тера-
пию, после рандомизации получали 
сорафениб или сунитиниб, а после 
прогрессии заболевания им назначался 
другой препарат. В результате в группе, 
начинавшей терапию с сорафениба, 
общий показатель выживаемости без 
прогрессирования составил 12,5 мес 
против 14,3 мес в группе, в которой 
терапия начиналась с сунитиниба 
с последую щим переходом на сорафе-
ниб. Показатели общей выживаемости 
в этих группах составили, соответ-
ственно, 31,5 и 30,2 мес.

По словам докладчика, перспектив-
ной точкой приложения таргетной тера-
пии при мПКР является ее применение 
в нео адъювантном режиме. Исследова-
ния последних лет подтверждают, что 
возможность избежать нефрэктомии 
в пользу проведения резекции почки по-
ложительно влияет на продолжитель-
ность жизни больных. Применение тар-
гетных препаратов в неоадъювантном 
режиме приводит к уменьшению разме-
ра опухоли, открывая возможность для 
проведения циторедуктивной резекции 
с максимальным сохранением активной 
паренхимы почки.

Существенное влияние сохранной 
функции почки на выживаемость боль-
ных подтверждают результаты ретро-
спективного анализа, проведенного спе-
циалистами клиники пластической и ре-
конструктивной онкоурологии НИР 
с целью сравнения эффективности ци-
торедуктивной резекции и нефрэктомии 
у больных раком почки. Были проанали-
зированы результаты 116 пациентов 
с мПКР (средний возраст 55,9 года, 
86 (74%) мужчин, 30 (26%) женщин), 
проходивших лечение в период с 2008 
по 2014 гг. (медиана продолжительности 
наблюдения составила 19,3 мес). Медиа-
на выживаемости в группе пациентов, 
перенесших резекцию почки (n=44), до-
стигла 34 мес, тогда как в группе пациен-
тов, которым проводилась нефрэктомия 
(n=72), – 19 мес. Двухлетняя выживае-
мость пациентов в этих группах состави-
ла, соответственно, 73  и 37%. Эти ре-
зультаты убедительно свидетельствуют 
о том, что следует прилагать все возмож-
ные усилия для проведения органо-
сохраняющего лечения. При наличии 
у пациента опухоли большого  объема 
вначале применяется таргетная терапия, 
которая приводит к уменьшению ново-
образования, затем опухоль удаляется 
хирургическим путем.

Таким образом, неоадъювантная тар-
гетная терапия позволяет сократить 
объем хирургического вмешательства 
и сохранить почку. В свою очередь со-
хранность обеих почек снижает риск 
развития почечной недостаточности, 
позволяет пациенту адекватно перено-
сить дальнейшую химиотерапию 
и ожидать более эффективных резуль-
татов лечения. Назначение неоадью-
вантной таргетной терапии пациентам 
с неоперабельным мПКР также являет-
ся  перспективным подходом. В каче-
стве препарата выбора следует рассма-
тривать сунитиниб, который одобрен 
для применения в 1-й линии. Он явля-
ется эффективным таргетным препара-
том при ПКР, и во всем мире накоплен 
огромный опыт его применения.

Докладчик подчеркнул, что эра тар-
гетной терапии трансформировала 
подходы к лечению мПКР, переведя их 
на качественно новый уровень. Даль-
нейшие разработки, направленные 
на преодоление механизмов рези-
стентности к лечению, позволят улуч-
шить клинические результаты, увели-
чить показатели выживаемости паци-
ентов с мПКР. Необходимо исследова-
ние новых терапевтических агентов, 
способных повышать иммунный ответ 
на опухоль, изучение эффективности 
использования уже существующих 
препаратов в различных последова-
тельностях, а также поиск максималь-
но эффективных точек соприкоснове-
ния хирургических методов и таргет-
ной терапии.

Основные принципы таргетной терапии 
почечноклеточного рака

В структуре опухолей почки преобладает почечноклеточный рак (ПКР), 
который включает в себя разные подтипы злокачественного поражения 
со специфическими патогистологическими и генетическими характеристиками. 
Проблема лечения распространенных стадий ПКР является очень актуальной, 
и именно при таких поражениях особое значение приобретает таргетная 
терапия. Об основных принципах таргетной терапии рака почки в рамках 
секции «Актуальные вопросы медикаментозного лечения злокачественных 
опухолей и терапии сопровождения» XIII Съезда онкологов и радиологов 
Украины рассказал онкоуролог клиники пластической и реконструктивной 
онкоурологии Национального института рака (НИР), кандидат медицинских 
наук Александр Эдуардович Стаховский.

онкологів та радіологів України
26-28 травня 2016 р. 

Результаты клинических исследований позволили опровергнуть убеждение 
о неэффективности системной терапии рака почки. Сегодня применение 
таргетных препаратов при мПКР рекомендовано в ведущих мировых руко-
водствах и клинических протоколах. В то же время иммунотерапия больше 
не представлена в международных рекомендациях и давно не применяется 
в развитых странах мира как самостоятельный метод лечения ПКР.

Подготовила Снежана Галустова

Напечатано при поддержке Представительства «Файзер Ейч.Си.Пи. Корпорейшн» в Украине
WUKSUT0316033 ЗУ
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  Эдуард Александрович, какие существуют проблемы 
с ранней диагностикой РПЖ?

– При изучении состояния специализированной по-
мощи больным РПЖ были выявлены серьезные недостат-
ки в организации диагностического и лечебного процес-
сов, что свидетельствует как о крайне неудовлетворитель-
ной работе урологической службы в Украине в целом, так 
и о низком уровне онкологической грамотности населе-
ния и врачей-урологов в частности. В нашей стране от-
сутствуют скрининговые программы, позволяющие вы-
являть РПЖ на ранних стадиях. В связи с этим у многих 
пациентов заболевание выявляют в запущенной (IV) ста-
дии, что существенно снижает продолжительность их 
жизни. Отмечу, что показатель 5-летней выживаемости 
больных РПЖ в Украине составляет 51,9%, в странах Вос-
точной Европы –  72,8%, Центральной –  89,3%, Север-
ной –  84,3%. Эти данные наглядно демонстрируют акту-
альность и масштаб проблемы РПЖ в Украине и подчер-
кивают необходимость незамедлительного проведения 
соответствующих мероприятий по улучшению организа-
ции онкологической помощи пациентам этой категории. 
Также важно повышение профессиональной квалифика-
ции врачей-урологов, формирование у них стремления 
к получению новых знаний и применению их в клиничес-
кой практике.

  Какие основные методы следует применять для профи-
лактики РПЖ?

– На протяжении последних десятилетий предложены 
различные вещества для профилактики РПЖ. Среди 
них –  ингибиторы 5α-редуктазы, нестероидные противо-
воспалительные средства, ингибиторы циклооксигена-
зы-2, статины, а также витамины и пищевые добавки. 
Были проведены многочисленные исследования этих ве-
ществ, в ходе которых получены противоречивые резуль-
таты. Поэтому в 1994 г. начато большое клиническое ис-
следование по изучению эффективности финастерида 
в химиопрофилактике РПЖ –  Prostate Cancer Prevention 
Trial (PCPT). Целью этой работы являлась оценка эффек-
тивности ингибитора 5α-редуктазы финастерида как он-
копротектора РПЖ на основании анализа результатов 
клинического исследования по профилактике РПЖ, ко-
торое было проведено через 7 и 18 лет. Это исследование 
началось в 1994 г. в США. На протяжении 3 лет в него 
было включено 24 482 мужчины, из которых 18 882 были 
рандомизированы. В исследовании принимали участие 
мужчины в возрасте >55 лет с уровнем простатичес кого 
специфического антигена (ПСА) >3 нг/мл без патологи-
ческих изменений со стороны предстательной железы 
при пальцевом ректальном исследовании (ПРИ). Паци-
енты принимали финастерид в дозе 5 мг/сут или плацебо. 
Им ежегодно проводили ПРИ и анализ крови на ПСА. 
Внеплановую биопсию предстательной железы выполня-
ли в случае, когда показатель ПСА составлял >4 нг/мл 
или обнаруживались изменения в предстательной железе 
во время проведения ПРИ. Через 7 лет по окончании ис-
следования всем мужчинам, у которых не диагностирова-
ли РПЖ, была проведена биопсия простаты. Отмечу, что 
окончательному анализу подвергались пациенты группы 
финастерида –  4847 (59,6%) и группы плацебо –  5142 
(63%). Установлено, что в группе больных, принимавших 
финастерид, препарат способствовал уменьшению объе-
ма предстательной железы. Важно, что авторы некоторых 
исследований указывают на связь между объемом железы 
и выявлением РПЖ, т.е. чем меньше объем, тем лучше 
диагностируется РПЖ.

РПЖ выявлен в 18,45% случаев в группе финастерида 
и в 24,4% –  в группе плацебо. Через 18 лет анализ этих по-
казателей указывал на значительное снижение риска раз-
вития РПЖ в группе финастерида по сравнению с груп-
пой плацебо (10,5 против 14,9%), относительное сниже-
ние риска развития РПЖ достигло 30%. Авторы опреде-
лили, что у пациентов с диагностированным РПЖ частота 
возникновения низкоагрессивного РПЖ (индекс Глисона 

≤6) в группе финастерида значительно ниже по сравне-
нию с группой плацебо. Также авторы отметили интерес-
ный парадокс в отношении высокоагрессивного рака 
с индексом Глисона 7-10. Несмотря на общее снижение 
заболеваемости РПЖ, его высокоагрессивные формы 
преобладали в группе финастерида –  6,4 против 5,1% 
в группе плацебо. Анализ результатов исследования через 
18 лет показал у 333 (3,5%) пациентов группы финастери-
да наличие опухолей высокой степени злокачественно-
сти, а в группе плацебо –  у 286 (3%).

  Благодаря результатам этого исследования финастерид 
применяли как препарат химиопрофилактики РПЖ. Как 
Вы можете объяснить результаты этих испытаний?

– Результаты исследований можно трактовать так, что 
применение данного препарата провоцирует у пациентов 
развитие агрессивных форм РПЖ. И это стало сдерживаю-
щим фактором против широкого применения финастери-
да для химиопрофилактики РПЖ в связи с опасениями, 
что может увеличиться количество случаев рака IV степе-
ни, который может повысить смертность. В ходе поиска 
причин этого парадокса установлены следующие факты:

•  финастерид значительно повышает чувствительность 
ПСА, что улучшает общую диагностику РПЖ, 
но в то же время ведет к образованию опухолей высо-
кой степени злокачественности;

•  финастерид значительно улучшил чувствительность 
ПРИ предстательной железы для выявления рака;

•  финастерид эффективно способствовал выявлению 
высокоагрессивных форм РПЖ по результатам биоп-
сии. Это обусловлено уменьшением объема предста-
тельной железы и, как следствие, улучшением диа-
гностики;

•  в вышеупомянутом исследовании в группе финасте-
рида намного реже встречается интраэпителиальная 
неоплазия по сравнению с группой плацебо.

Исследования, анализирующие данные факты, показы-
вают эффективность финастерида в сокращении общего 
риска развития РПЖ и отсутствие связи между возникно-
вением РПЖ высокой степени злокачественности и при-
емом финастерида.

Таким образом, мы полагаем, что данные клинических 
исследований могут служить обоснованием для примене-
ния финастерида с целью профилактики РПЖ, особенно 
с учетом таких преимуществ, как предотвращение про-
грессирования доброкачественной гиперплазии предста-
тельной железы и осложнений, связанных с этим заболе-
ванием. В контексте профилактики РПЖ наиболее изучен 
финастерид, и его целесообразно применять при увели-
ченной предстательной железе, повышенном уровне ПСА 
и отрицательных результатах биопсии предстательной 
железы.

  Ситуация в Украине свидетельствует о том, что уровень 
заболеваемости РПЖ в ближайшие 10 лет возрастет 
в 2 раза, а смертности от него –  в 1,6. Известно, что 
внедрение скрининга способно внести существенный 
вклад в решение этой медико-социальной проблемы. 
Расскажите об этом, пожалуйста.

– На протяжении последних 20 лет клиницисты 
сконцентрировали свое внимание на использовании 
ПСА для ранней диагностики РПЖ (до его превраще-
ния в инкурабельный). В результате значительно увели-
чилась выявляемость этого заболевания и снизились 
показатели смертности. Но внедрение скрининга вы-
звало много вопросов. Например, повышение частоты 
диагностики в ряде случаев было обусловлено гиперди-
агностикой, что приводило к ухудшению качества жиз-
ни. Противоречия также связаны с эффективностью 
снижения смертности: для того чтобы предупредить 
одну смерть от РПЖ, необходимо неоправданно под-
вергнуть скринингу большое количество мужчин. В ре-
зультате многих исследований определены эффектив-
ные подходы и рекомендации по оценке показателей 

ПСА, диагностике и лечению РПЖ. Агрессивность те-
чения РПЖ во многом зависит от степени дифферен-
цировки опухоли при установлении диагноза. У паци-
ентов с индексом Глисона 8-10 локальная опухоль мо-
жет быстро метастазировать, что приводит к смерти 
больного. А у пациентов с индексом Глисона <6 могут 
полностью отсутствовать симптомы заболевания, при-
чем опухоль может и не прогрессировать, но в резуль-
тате смерть больного наступит от других причин, 
а не от РПЖ.

J. Johansson и соавт. в 1989-2013 гг. опубликовали се-
рию статей по результатам наблюдений когорты 223 боль-
ных РПЖ в Швеции, которые не получали лечения. 
Были проанализированы тенденции в прогрессировании 
заболевания и показатели выживаемости без признаков 
заболевания и смертности от РПЖ у этих больных. К мо-
менту набора участников в когорту для исследования 
ПСА у них не определялся. Данные этого испытания 
следует рассматривать как репрезентативные для популя-
ции, в которой не проводился скрининг ПСА. Данные 
исследований, проведенных через 5 и 10 лет после начала 
наблюдения, показали низкий уровень смертности 
от РПЖ, а выживаемость составила 94 и 87% соответ-
ственно. Становится понятно, что для больных с ожида-
емой продолжительностью жизни 10 лет не следует ис-
пользовать агрессивные методы терапии. Однако при 
последующем наблюдении было выявлено, что смерт-
ность от РПЖ среди пациентов, выживших на протяже-
нии 15-20 лет после установления диагноза РПЖ, увели-
чилась. Через 30 лет после начала наблюдения у больных 
отмечены следующие показатели: частота местной про-
грессии –  41%, частота прогрессии с развитием отдален-
ных метастазов –  18%, смертность от РПЖ –  17%. Сред-
ний показатель времени появления метастазов составил 
9,2 года, а смерть по причине РПЖ наступала через 
9,5 года. Таким образом, чем выше была исходная сте-
пень злокачественности опухоли, тем выше был показа-
тель смертности. В исследовании, проведенном 
P. Albertsen и соавт., рассматриваются наблюдения ко-
горты 767 нелеченных пациентов с РПЖ (по данным 
канцер-регистра штата Коннектикут, США), у которых 
диагноз РПЖ был установлен еще до того, как метод 
скрининга с использованием ПСА активно внедрялся 
в практику. Через 15 лет от начала наблюдения показа-
тель смертности у этих больных с первоначальным низ-
ким показателем Глисона (2-4 или 5 баллов) был следую-
щий: 4-7 и 6-11% соответственно. Смертность пациентов 
с изначальной суммой Глисона 6 баллов составила 
18-30%. Авторы исследования отмечали высокую смерт-
ность от РПЖ у больных, независимо от возраста, с из-
начальным показателем Глисона 7 или 8-10 баллов при 
установлении диагноза (42-70 и 60-87% соответственно). 
Эти тенденции сохранялись и через 20 лет наблюдения.

Анализ этих двух исследований выявил высокий пока-
затель смертности у пациентов, у которых изначально 
сумма Глисона определялась в >7 баллов. В связи с этим 
можно предположить, что пациенты с ожидаемой продол-
жительностью жизни >10 лет, у которых первоначальная 
сумма Глисона составила >7 баллов, нуждаются в приме-
нении протокола скрининга и радикальных методах лече-
ния.

Многие исследования были посвящены поиску мар-
кера ранней диагностики РПЖ, так как это является 
актуальной проблемой в онкоурологии. Активное вне-
дрение скрининга существенно повлияло на показатели 
заболеваемости РПЖ и смертности от него. С началом 
использования метода определения ПСА также значи-
тельно улучшились показатели 5-летней выживаемости 
больных. Помимо существенных изменений в показа-
телях заболеваемости и смертности, тестирование 
на ПСА привело еще и к выявлению большего количе-
ства больных с РПЖ, у которых злокачественный про-
цесс не распространился за пределы предстательной 
железы.

Эффективные и доступные методы 
профилактики рака предстательной 

железы и принципы проведения скрининга
Несмотря на успехи ранней диагностики, частота выявления рака предстательной железы (РПЖ) на поздних стадиях 
увеличивается. Это приводит к серьезным осложнениям, и, как следствие, пациенты нуждаются в паллиативном лечении. 
Совершенствование стратегий профилактики и скрининга этого заболевания очень актуально.
О важных и значимых результатах в диагностике и терапии РПЖ, которые были достигнуты в практической медицине, 
нашему корреспонденту рассказал главный внештатный специалист Министерства здравоохранения Украины 
по специальности «Урология», руководитель научно-исследовательского отделения пластической и реконструктивной 
онкоурологии Национального института рака, доктор медицинских наук, профессор Эдуард Александрович Стаховский.

Э.А. Стаховский
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Жидкостная биопсия может быть эффективна 
в решении проблемы лечения прогрессирующих 
солидных опухолей

В масштабном геномном анализе установлено, что 
генетические паттерны, обнаруженные в образцах кро-
ви (жидкостная биопсия), с высокой точностью отра-
жают те, которые определяются при традиционной 
биопсии опухоли. Об этом свидетельствуют результаты 
одного из крупнейших геномных исследований, в рам-
ках которого были проанализированы образцы крови, 
взятые у пациентов с 50 различными типами опухолей.

В настоящее время ключевым в постановке диагноза 
и определении противоопухолевого лечения является 
генетический анализ биоптата солидной опухоли, по-
казывающий, имеют ли опухоли определенные генети-
ческие мутации, которые могут быть мишенью для 
таргетной терапии. Биопсия предполагает инвазивное 
вмешательство, состояние пациентов не всегда позво-
ляет ее осуществить, а частые повторные биопсии (ко-
торые необходимы при прогрессирующем заболева-
нии) не всегда осуществимы.

Жидкостная биопсия подразумевает выявление и тес-
тирование генетического материала циркулирующих 
в кровотоке опухолевых клеток или циркулирую-
щей опухолевой ДНК (ctDNA). Исследование показы-
вает, что генетический анализ циркулирующей опухоле-
вой ДНК позволяет принимать решения о лечении кон-
кретных пациентов не менее эффективно, чем стан-
дартная биопсия опухоли.

Исследование включало более 15 000 пациентов 
с распространенным раком легкого (37%), РМЖ (14%), 
мКРР (10%) и другими видами рака (39%). У каждого 
пациента взяли один или несколько образцов крови 
для анализа циркулирующей опухолевой ДНК.

Точность жидкостных биопсий (по сравнению с ана-
лизом образцов опухолей, полученных при биопсии) 
оценивали двумя способами. Закономерности геном-
ных изменений в циркулирующей опухолевой ДНК 
сравнивали с результатами генетического тестирова-
ния ткани опухоли. Когда анализ циркулирующей 
ДНК демонстрировал положительные значения 
по ключевым мутациям в генах EGFR, BRAF, KRAS, 
ALK, RET и ROS1, аналогичные мутации обнаружива-
лись в ткани биоптата в 94-100% случаев. Большинство 
изменений в циркулирующей ДНК были найдены в ма-
лых количествах, но точность жидкостной био п сии 
оставалась высокой даже в этом случае.

Авторы исследования также оценивали согласован-
ность частоты выявления специфических изменений 
в циркулирующей опухолевой ДНК с ранее опублико-
ванными результатами геномных анализов тканей опу-
холи, включая данные из Cancer Genome Atlas. 
Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
жидкостная биопсия дает точную картину геномного 
профиля опухоли.

В общей сложности жидкостная биопсия позволила 
определить возможные варианты лечения почти для 
двух третей обследованных больных (63,6%), включая 
применение препаратов, одобренных Управлением 
по контролю качества пищевых продуктов и лекар-
ственных средств США (FDA), либо право на доступ 
к лечению в рамках клинических испытаний.

Авторы утверждают, что применение жидкостной би-
опсии может быть альтернативой классической биоп-
сии. Периодически жидкостная биопсия может исполь-
зоваться для подтверждения прогрессирования заболе-
вания, определения реакции на терапию, а также разви-
тия резистентности к лечению и позволит свое вре менно 
скорректировать план лечения пациента.

Жидкостная биопсия имеет еще одно важное преи-
мущество перед стандартной биопсией. Генетические 
изменения, которые управляют ростом опухоли, неред-
ко существенно отличаются в разных участках опухоли. 
Поскольку биопсия тканей захватывает незначитель-
ные объемы тканей опухоли, ключевые мутации могут 
быть упущены –  в зависимости от того, какая область 
опухоли была изъята при биопсии и подвергнута по-
следующему анализу. Определение циркулирующей 

опухолевой ДНК обеспечивает информацию обо всем 
разнообразии генетических изменений, которые могут 
присутствовать в опухоли.

Впервые показано, что мобильное web-приложение 
позволяет достоверно увеличить выживаемость 
больных с раком легкого

По результатам многоцентрового рандомизирован-
ного исследования III фазы, проведенного француз-
скими учеными, использование web-приложения 
Moovcare улучшает выживаемость пациентов с распро-
страненным раком легкого. Медиана ОВ пациентов, 
использовавших это мобильное приложение, состави-
ла 19 мес по сравнению с 12 мес у пациентов, получав-
ших стандартный уход. Качество жизни также было 
лучше среди пользователей мобильного приложения.

После завершения первоначального лечения (химио-
терапии, ЛТ или хирургического лечения) 133 пациен-
та с раком легкого III-IV стадии были рандомизирова-
ны на две группы, которые находились под 
web-опосредованным или стандартным наблюдением. 
Стандартное наблюдение включало посещение врача 
и проведение компьютерной томографии (КТ) каждые 
3-6 мес (или чаще, по усмотрению исследователя).

Пациенты, использовавшие web-приложение, имели 
один и тот же график плановых визитов к врачу и в три 
раза меньше плановых осмотров. Вместо этого они ис-
пользовали web-приложение для еженедельной само-
стоятельной оценки симптомов; лица, осуществляв-
шие уход за пациентом, также могли вводить данные 
в приложение от имени пациентов. Приложение ана-
лизировало специфические изменения 12 симптомов 
по специально разработанному алгоритму и сообщало 
о результатах онкологу по электронной почте. Врач 
оценивал результаты и подтверждал необходимость 
посещений и обследований для адаптации терапии, 
включая варианты поддерживающего лечения.

При наблюдении в течение года от начала исследо-
вания были живы 75% пациентов, использовавших 
web-приложение, и 49% пациентов из группы стан-
дартного наблюдения. Исследование было остановле-
но на этапе промежуточного анализа из-за достигну-
тых хороших результатов.

Частота рецидивов была сопоставимой в обеих 
группах и составляла 51 и 49% соответственно в груп-
пе стандартного и web-опосредованного наблюдений. 
Общее самочувствие пациента (работоспособность) 
в момент рецидива было хорошим в группе 
web-приложений, так что большинство (74%) из этих 
пациентов были в состоянии получить полное реко-
мендуемое лечение рецидива заболевания. В проти-
воположность этому только треть пациентов в группе 
стандартного наблюдения были в состоянии получить 
оптимальную терапию по поводу рецидива рака.

Общее качество жизни, оцениваемое с использова-
нием стандартных опросников FACT-L, FACT-G 
и TOI, было лучше в группе web-опосредованного на-
блюдения; использование web-приложений также 
на 50% уменьшало среднее количество КТ-ис сле до ва-
ний на одного пациента в год. Полученные данные 
согласуются с результатами двух предшествующих ис-
следований с использованием телемедицины. Однако 
это первое рандомизированное исследование, пока-
завшее значительное улучшение выживаемости с по-
мощью web-опосредованного наблюдения в сравнении 
со стандартным. Кроме того, впервые был использован 
алгоритм раннего обнаружения симптоматического 
рецидива или осложнения, позволяющий обеспечить 
раннее лечение.

Отмечено, что анализ симптомов пациента не увели-
чивал рабочую нагрузку врачам: в среднем онкологам 
требовалось 15 мин в неделю, чтобы обеспечить наблю-
дение 60 пациентов; кроме того, автоматически умень-
шилась частота телефонных звонков от пациентов.

Источник: www.asco.org

Подготовили Виктория Борисюк  
и Катерина Котенко

Конгресс : 
новые исследования в онкологии

  Безусловно, ПСА как маркер РПЖ и его применение для 
скрининга считаются весьма эффективными, но при этом 
существуют определенные ограничения и сложности. 
В чем они заключаются?

– Дело в том, что ПСА не является специфичным для 
РПЖ, и фактически содержание ПСА в сыворотке крови 
может повышаться при доброкачественных процессах (на-
пример, доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы, острая задержка мочи, простатит, воспалительные 
процессы, травма предстательной железы).

Спорным остается вопрос, каким же должен быть в нор-
ме верхний предельный уровень содержания ПСА. Исто-
рически в качестве такого уровня было принято значение 
4 нг/мл, при превышении которого рекомендовалось про-
ведение биопсии. Однако, изучив ряд исследований 
по этому вопросу, мы пришли к выводу, что скрининг 
РПЖ с использованием ПСА улучшает раннее диагности-
рование заболевания и снижает смертность от него. При 
этом гипердиагностика и гиперлечение не позволяют вне-
дрить в практику программу скрининга на государствен-
ном уровне. Необходимо искать пути решения этой про-
блемы. В настоящее время наметились определенные тен-
денции к снижению процента случаев гипердиагностики 
и гиперлечения благодаря профилактике РПЖ, активному 
наблюдению за больными с низкой агрессивностью опу-
холи и внедрению прогностических методов, позволяю-
щих оценить индивидуальные риски возникновения 
РПЖ. Одним из наиболее распространенных методов та-
кого рода является калькулятор риска1, учитывающий 
уровень ПСА в сыворотке, семейный анамнез, данные 
пальцевого ректального исследования и предыдущих био-
псий. Еще один способ рассчитать риск –  метод Европей-
ской исследовательской группы2, базирующийся на 6 раз-
личных моделях логистической регрессии с оценкой риска 
положительной биопсии на основе уровня ПСА в сыво-
ротке, объема предстательной железы, пальцевого рек-
тального исследования, результатов трансректального уль-
тразвукового исследования и предыдущих биопсий.

Сравнительный анализ этих двух калькуляторов риска 
показал, что калькулятор, разработанный Европейской 
исследовательской группой, более эффективен и может 
использоваться как урологами, семейными врачами, узки-
ми специалистами, так и самими пациентами.

Следует отметить, что факторы риска имеют большое 
значение для прогнозирования. Возраст, отягощенный 
семейный анамнез являются достоверными факторами 
риска развития РПЖ. РПЖ поражает преимущественно 
лиц пожилого возраста (средний возраст на момент по-
становки диагноза –  67 лет). Фактор наследственной 
предрасположенности также играет определенную роль. 
Так, при наличии РПЖ у родственника 1-й степени род-
ства вероятность развития РПЖ на протяжении жизни 
повышается в два раза, а при наличии двух таких род-
ственников этот риск становится четырехкратным.

Все вышеизложенное указывает на то, что отсутствие 
скрининга РПЖ или отказ от него могут негативно ска-
заться на здоровье мужчин, поскольку им необходима 
тщательная диагностика и выявление этого заболевания 
на ранних стадиях для предотвращения связанных с РПЖ 
смертельных случаев. Американские ученые пришли к вы-
воду, что в случае прекращения скрининга РПЖ увеличит-
ся количество больных с поздними стадиями заболевания. 
Так, до 2025 г. потери от РПЖ в США составят 36-57 тыс. 
мужчин, которых можно было бы спасти, проведя своев-
ременное обследование в рамках скрининговых программ.

  Что бы Вы порекомендовали нашим читателям и своим 
коллегам?

– Я считаю, что в нашей стране, несмотря на некоторые 
сложности, существуют все необходимые возможности для 
эффективной и результативной работы. Отсутствие в Укра-
ине финансовых средств для проведения обширных эпиде-
миологических исследований диктует необходимость глу-
бокого анализа мирового научного опыта и поиска эффек-
тивных путей решения проблемы. Главное –  постоянно 
двигаться вперед: получать новые знания, совершенство-
вать собственные умения и навыки, добросовестно и ответ-
ственно относиться к своей профессии. Результатом такого 
подхода к профессиональной деятельности станет улучше-
ние результатов лечения, а в итоге –  увеличение выживае-
мости пациентов. Хочу еще раз подчеркнуть: вовремя диа-
гностированный РПЖ дает возможность вылечить пациен-
та при небольших экономических затратах. И наоборот, 
позднее выявление этого заболевания резко ухудшает про-
гноз –  при запущенных стадиях РПЖ можно только сдер-
живать прогрессирование заболевания или облегчать со-
стояние пациента за счет дорогостоящего лечения.

 Более подробно результаты вышеупомянутых и многих 
других значимых исследований описаны в моей статье, 
опубликованной в журнале «Клиническая онкология», 
№ 1, 2016.

Подготовила Снежана Галустова

1 http://deb.uthscsa.edu/URORiskCalc/Pages/uroriskcalc.jsp
2 www.prostatecancer-riskcalculator.com

ЗУ
ЗУ



54

ОНКОЛОГІЯ
ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ 

Вопрос информатизации в систе-
ме здравоохранения Украины оста-
ется достаточно актуальным, по-
скольку бумажный учет отходит 
в прошлое в связи с внедрением ин-
формационных технологий (ИТ) 
во всех отраслях медицины.

Реформирование в сфере медици-
ны невозможно без кардинальных 
изменений организации и управле-
ния, важной составляющей которых 

и является внедрение ИТ. Информационные технологии 
позволяют получить наиболее объективную и полную кар-
тину состояния медицинской отрасли, тем самым давая воз-
можность оптимизировать работу как всей системы здраво-
охранения, так и отдельных медицинских учреждений.

По словам выступающей, онкология сегодня –  един-
ственная отрасль здравоохранения Украины, в которой 
процесс информатизации состоялся. С 1989 г. разработана 
и внедрена такая ИТ, как НКРУ, охватывающая все област-
ные онкологические учреждения Украины. НКРУ осу-
ществляет накопление, хранение и обработку персонифи-
цированной информации обо всех случаях злокачествен-
ных новообразований (ЗН) на популяционном уровне. Это 
персонифицированная картотека, или база данных, содер-
жащая информацию о каждом зарегистрированном случае 
онкологического заболевания, его течении и результатах 
лечения больных. Только располагая объективной инфор-
мацией можно проводить полноценные эпидемиологиче-
ские и клинические исследования для оценки факторов 
риска возникновения ЗН, эффективности лечения боль-
ных с использованием показателя выживаемости, осущест-
влять прогностическую оценку онкоэпидемиологического 
процесса.

В зависимости от сферы решаемых задач и характера со-
бираемой информации выделяют популяционные, боль-
ничные и специализированные регистры. Популяционный 
канцер-регистр располагает информацией обо всех случаях 
ЗН на определенной территории (в городе, области, стране) 
относительно проживающего на ней населения; его данные 
используются для изучения эпидемиологии рака на терри-
ториальном уровне. Больничный канцер-регистр накапли-
вает информацию о пациентах медицинского учреждения, 
например онкологического диспансера; они служат для 
оценки эффективности лечения, анализа работы медицин-
ского учреждения и проведения научных исследований.

Внедрение ИТ в систему онкологического учета позволяет 
осуществлять информационную поддержку руководства от-
раслью, определять приоритеты в организации онкологиче-
ской помощи населению, составлять официальные отчеты 
о деятельности медицинского учреждения. ИТ больничных 
регистров внедрена в большинстве онкологических учрежде-
ний Украины и охватывает 28 клиник. Больничный канцер-
регистр является одним из основных источников информа-
ции для пополнения базы данных популяционного регистра, 
поскольку 60-75% онкологических больных обследуются 
и получают лечение в онкологическом лечебном учреждении 
по месту жительства, а автоматизированная передача данных 
снижает трудоемкость ведения популяционного реестра 
и повышает качество регистрируемых сведений.

С 1932 г. в Украине существует государственная система 
регистрации рака, на основе которой был создан НКРУ, ди-
рективно утвержденный приказом Министерства здравоох-
ранения Украины от 02.01.1996 № 10 «О создании Нацио-
нального канцер-регистра Украины», что стало предпосыл-
кой перехода на единую автоматизированную технологию 
онкологического учета. Тем самым были созданы условия для 
формирования единой информационной среды в онкологии. 
Разработку информационной технологии НКРУ осуществи-
ли специалисты в области ИТ –  штатные сотрудники НИР.

При разработке информационной технологии НКРУ 
учитывался международный опыт; методологическую под-
держку оказали международные организации (Междуна-
родное агентство по изучению рака –  IARC, Международ-
ная ассоциация канцер-регистров –  IACR, Европейская 

сеть канцер-регистров –  ENCR). В настоящее время НКРУ 
представляет собой сеть территориальных канцер-регистров 
с центральным звеном в отделении эпидемиологии рака 
с Национальным канцер-регистром НИР, которое осущест-
вляет координацию и научно-методическое руководство 
деятельностью региональных регистров, разработку и со-
провождение единого информационно-программного обе-
спечения, централизованный анализ данных и проведение 
комплексных исследований.

НКРУ является членом IACR и ENCR. Его сотрудники 
принимают участие в международных проектах: РАСТ –  
программа действий по лечению рака под эгидой МАГАТЭ 
(Грузия, Киргизстан), GICR –  Глобальная инициатива 
по регистрации рака под эгидой Международного противо-
ракового союза (UICC) и др. Регулярно происходит презен-
тация докладов о проделанной работе на международных 
конференциях и семинарах по регистрации рака (Аргенти-
на, Португалия, Турция, Финляндия, Франция, Эстония).

При вступлении Украины в IARC были соблюдены ос-
новные требования к качеству предоставляемой информа-
ции: полнота охвата канцер-регистром случаев онкологи-
ческих заболеваний (не менее 95%) и точность диагноза, 
которая обеспечивается уровнем морфологической вери-
фикации (не менее 75%), что позволило включить инфор-
мацию НКРУ в международное издание Cancer Incidence in 
Five Continents, Vol. X, 2014. Проводится подготовка дан-
ных для включения в следующий его выпуск.

В базе данных НКРУ содержится информация более чем 
о 4 млн случаев ЗН, ежегодно она пополняется свыше 
160 тыс. новых случаев рака в Украине. С 2000 г. регистр 
включает информацию об онкологической заболеваемости 
во всех регионах Украины; базы данных большинства реги-
онов содержат данные обо всех случаях рака, начиная 
с 1993-1997 гг.

На основе информации НКРУ формируются аналитиче-
ские материалы для Верховной Рады, Министерства здра-
воохранения, НАМН Украины. Ежегодно издается «Бюл-
летень Национального канцер-регистра Украины», мате-
риалы которого на украинском и английском языках раз-
мещаются на веб-сайте НКРУ для использования широким 
кругом специалистов, в педагогическом процессе меди-
цинских учебных заведений. Данные НКРУ используются 
для принятия управленческих решений по вопросам орга-
низации борьбы с раком. Ежегодно проводятся семинары, 
рабочие совещания с целью повышения уровня информа-
ционной культуры сотрудников регистра.

Информационная технология НКРУ дает возможность 
получить достоверную картину динамики заболеваемости 
и смертности от ЗН населения Украины. На основе ее дан-
ных проводится анализ онкоэпидемиологического процес-
са на уровне популяции, отдельных групп людей в зависи-
мости от территории проживания, возраста, пола больных, 
нозологических форм опухоли. Также есть возможность 
учета распространенности ЗН у пострадавших вследствие 
аварии на ЧАЭС. Особое внимание уделяется оценке ос-
новных параметров организации онкологической помо-
щи –  выявлению больных на профосмотрах, морфологи-
ческой верификации, запущенности, выживаемости, охва-
ту пациентов специальным лечением.

Согласно данным НКРУ, в 2014 г. в структуре заболевае-
мости мужского населения (без учета немеланомных ЗН 
кожи) 1-е место занимает рак легкого, трахеи и бронхов 
(18,5%), 2-е –  колоректальный рак (13,8%), 3-е –  рак пред-
стательной железы (11,6%); в структуре заболеваемости ЗН 
у женщин на 1-м месте рак молочной железы (22,4%), 
на 2-м –  колоректальный рак (13,3%), на 3-м –  рак тела 
матки (10,4%).

В то же время в центральных регионах Европы в струк-
туре онкологической заболеваемости у мужчин 1-е место 
занимает рак легких (21%), а в южных, северных и запад-
ных –  рак предстательной железы (21-30%), 2-е –  коло-
ректальный рак и рак легкого соответственно (13-16%). 
У женщин во всех европейских регионах на 1-м месте рак 
молочной железы (24-33%), на 2-м –  колоректальный 
рак (12-13%).

Ведущие места в структуре смертности у мужского на-
селения Украины занимают рак легкого (23,2%), рак же-
лудка (10,6%), рак предстательной железы (8,3%); у жен-
щин –  рак молочной железы (20,1%) и колоректальный 
рак (15,4%). Высокий уровень смертности от опухолей ви-
зуальной локализации (рак предстательной железы, рак 
молочной железы, рак прямой кишки) свидетельствует 
о дефектах в организации лечебно-диагностического про-
цесса, и прежде всего позднем выявлении заболевания.

Анализ повозрастных показателей онкологической забо-
леваемости свидетельствует о повышении риска заболеть 
ЗН с возрастом. В возрастной группе 18-54 года (трудоспо-
собный возраст) заболеваемость мужской части населения 
составляет 19,6%, женского –  27%, показатели смертно-
сти –  17,1 и 18,9% соответственно. Наибольшую долю 
в структуре заболеваемости и смертности составляют боль-
ные возрастной группы старше 65 лет –  около 50%, незави-
симо от пола. Таким образом, риск поражения популяции 
онкологическими заболеваниями повышается при увеличе-
нии в структуре населения доли лиц старшего возраста.

На основе данных НКРУ проводится анализ качества 
оказания онкологической помощи. В 2015 г. на профосмо-
трах выявлено 30% случаев рака, среди них: рак молочной 
железы –  50%, рак шейки матки –  50%, рак прямой киш-
ки –  18%. Среди всех нозологий удельный вес запущенных 
случаев составляет 16%, рак легкого на поздних стадиях диа-
гностируется в трети случаев. Несмотря на то что рак пря-
мой кишки относится к опухолям визуальной локализации, 
также в трети случаев диагностирована запущенная форма. 
Запущенный рак шейки матки встречается до 20%. В значи-
тельной степени высокий уровень запущенности ЗН обу-
словлен недостаточным уровнем онкологической насторо-
женности и грамотности врачей общей лечебной сети, к ко-
торым больной обращается за помощью с первыми симпто-
мами болезни. Подтверждением этому является то, что 
31,3% впервые выявленных больных не проживают 1 года 
с момента установления диагноза. При раке полости рта ле-
тальность до года достигает 43%, легкого – 63,%, желудка –  
60%, прямой кишки –  29%, шейки матки –  15%.

Показатель соотношения смертность/заболеваемость, 
который является опосредованным отображением эффек-
тивности онкологической помощи населению, составлял 
в 2014 г.: у мужчин – 57,7% (на 10 новых случаев ЗН реги-
стрировалось 6 случаев смерти), причем рассеяние величи-
ны этого коэфффициента находится в пределах от 48,3% 
в г. Киеве до 65,9% в Черновицкой области; у женщин –  
42,2% (от 36,2% в г. Киеве до 53,8% в Черновицкой области).

Регистрация больных на ранних (I-II) стадиях ЗН 
в Украине ежегодно растет и составляет 54,3%, тем не ме-
нее 18,1% из них не получают специального лечения 
(в Харьковской, Запорожской, Днепропетровской обла-
стях –  25%); не прошли специальное лечение до 30% паци-
ентов с опухолями, диагностированными на III стадии.

По данным НКРУ, у больных ЗН, получивших специаль-
ное лечение в онкологических учреждениях, показатель 
5-летней выживаемости на 18-20% выше, чем у тех, кто ле-
чился в неспециализированных медицинских учреждениях.

 Таким образом, НКРУ –  программно-информационная 
 технология с современными средствами контроля качества 
регистрируемых данных, а также эффективным и доступ-
ным интерфейсом, который ориентирован на специалистов 
в области оказания медицинской помощи онкологическим 
пациентам. Накопленные данные дают возможность ре-
шать орга низационно-управленческие задачи, оценивать 
и улучшать деятельность онкологической службы, контро-
лировать соответствие оказываемой помощи стандартам 
и протоколам, планировать масштабные научные исследо-
вания. Взаимный обмен данными между больничными 
и территориальными кан цер-регистрами позволяет прово-
дить комплексные научные исследования, анализировать 
выживаемость.
 Возрастающая потребность в получении объективной он-
кологической информации существенно повышает роль 
НКРУ как в системе практической онкологической помо-
щи в Украине, так и в проведении научных исследований, 
а также организации информационного сопровождения го-
сударственных программ по онкологии. Совершенствова-
ние работы канцер-регистров на всех уровнях будет спо-
собствовать более эффективному обмену информацией 
между ее членами не только в Украине, но и на междуна-
родной арене.

Подготовила Екатерина Марушко

Национальный канцер-регистр 
Украины в международной системе регистрации рака

26 мая 2016 г. на заседании XIII Cъезда онкологов и радиологов Украины, посвященном основным 
проблемам эпидемиологии и скрининга рака, особое внимание было уделено Национальному 
канцер-регистру Украины (НКРУ) как одному из наиболее эффективных инструментов, позволяющих 
осуществлять мониторинг развития онкоэпидемиологического процесса в стране, а также получать 
объективную информацию о состоянии онкологической помощи населению Украины. О работе регистра 
рассказала руководитель информационно-аналитического центра онкологической службы Украины 
при Национальном институте рака (НИР), старший научный сотрудник, кандидат медицинских наук 
Зоя Павловна Федоренко.

онкологів та радіологів України
26-28 травня 2016 р. 

ЗУ

Тематичний номер • Червень 2016 р.
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Клиническое исследование 
MONALEESA-2, целью которого было  
изучение препарата рибоциклиб в лечении  
HR+/HER2- рака молочной железы поздних 
стадий, остановлено в связи с полученными 
положительными результатами эффективности
Независимый комитет по мониторингу данных рекомендовал досрочное 
завершение исследования, так как достигнута основная 
запланированная цель –  существенное увеличение выживаемости 
без прогрессирования (ВБП) по сравнению с монотерапией летрозолом. 
Рибоциклиб в комбинации с летрозолом показал клинически значимое 
увеличение ВБП у женщин в постменопаузе, которым ранее 
не проводилась терапия рака молочной железы (РМЖ).

18 мая 2016 г. компания Novartis объявила, что независимый комитет по мони-
торингу данных рекомендовал досрочное завершение клинического исследова-
ния MONALEESA-2, поскольку результаты запланированного промежуточного 
исследования показали клинически значимое увеличение ВБП.

В пилотном клиническом исследовании ІІІ фазы MONALEESA-2 проводи-
лось сравнение комбинации препарата LEE011 (рибоциклиба), ингибитора ци-
клинзависимой киназы (CDK4/6), и летрозола с монотерапией летрозолом 
у женщин в постменопаузе. Результаты исследования показывают, что рибоци-
клиб в комбинации с летрозолом может быть одим из наиболее эффективных 
методов лечения женщин с HR+/HER2- РМЖ поздних стадий.

MONALEESA-2 (Mammary ONcology Assessment of LEE011’s Efficacy and 
SAfety-2) является третьей фазой рандомизированного двойного слепого плацебо-
контролируемого многоцентрового клинического исcледования, цель которого –  
сравнение безопасности и эффективности комбинации рибоциклиба и летрозола 
с монотерапией летрозолом у женщин в постменопаузе с HR+/HER2- РМЖ 
поздних стадий, которые ранее не получали терапии.

Исследование проводилось в 294 клинических исследовательских центрах 
по всему миру, в нем принимали участие 668 пациенток, рандомизированных 
в соотношении 1:1. Критерием включения в исследование было наличие мета-
стазов в печени и/или легких. Пациентки получали рибоциклиб в дозе 600 мг/сут 
(три недели прием препарата, одна неделя –  перерыв) или плацебо в сочетании 
с летрозолом в дозировке 2,5 мг/сут.

В ходе этого исследования достигнута основная конечная точка –  увеличе-
ние ВБП в группе пациенток, получавших комбинацию рибоциклиба и летро-
зола. Также оценивались и вторичные конечные точки, такие как общая вы-
живаемость, уровень объективного ответа, качество жизни, безопасность 
и переносимость.

Побочные эффекты, наблюдавшиеся при применении рибоциклиба в сочета-
нии с летрозолом, как правило, соответствовали полученным ранее профилям 
безопасности.

Инновационный препарат рибоциклиб был разработан Институтом медико-
биологических исследований Novartis в рамках научного сотрудничества с Astex 
Pharmaceuticals. Он является ингибитором циклин-зависимой киназы (CDKi) 
и представляет собой новый класс препаратов, призванных замедлить прогрес-
сирование рака путем избирательного ингибирования двух белков, которые на-
зываются циклинзависимыми киназами 4 и 6 (CDK4/6). Ферменты CDK4/6 
служат главными регуляторами клеточного цикла и отвечают за переход от фазы 
роста (G1) к фазам, связанным с репликацией ДНК. Гиперактивация последних, 
наблюдающаяся в опухолевых клетках, приводит к потере контроля над проли-
ферацией.

В рамках клинических испытаний программы MONALEESA препарат изуча-
ется в комбинации с дополнительными эндокринными агентами. В исследова-
нии MONALEESA-3 оценивается рибоциклиб в комбинации с фульвестрантом 
в сравнении с монотерапией фульвестрантом как у мужчин, так и у женщин 
в постменопаузе с HR+/HER2- раком груди, которым гормональная терапия 
не проводилась вовсе либо была проведена однократно. В исследовании 
MONALEESA-7 проводится сравнение рибоциклиба в сочетании с гормоно-
терапией и препаратом гозерелином и гормонотерапии в сочетании с гозерели-
ном в пременопаузе при HR+/HER2- РМЖ поздних стадий у больных, которые 
ранее не получали гормонотерапию. В настоящее время рибоциклиб еще не одо-
брен к использованию в клинической практике.

Поздние стадии РМЖ включают в себя метастатический (IV стадия) и местно-
распространенный РМЖ (стадия III). Наиболее часто встречается HR+/HER2- 
РМЖ, ежегодно во всем мире такой диагноз ставится 220 000 женщин. Статус 
HR+ подразумевает экспрессию рецепторов эстрогенов и/или прогестерона 
на поверхности опухолевых клеток, при таком типе РМЖ эти гормоны будут 
стимулировать рост и пролиферацию клеток рака.

В ходе клинического исследования MONALEESA-2 будет продолжена оценка 
общих данных о выживаемости пациенток. Подробные данные об эффективно-
сти и безопасности будут представлены международному медицинскому сооб-
ществу.

Перевод с англ. Екатерины Марушко

ПРЕС-РЕЛIЗ

Добавление внутрибрюшинной 
химиотерапии замедляет 
прогрессирование рака яичников

Для некоторых женщин с раком яичников 
(РЯ) поздних стадий, которые успешно пе-
ренесли хирургическое лечение, интрапери-
тонеальное (внутрибрюшинное) введение 
химиотерапии в сочетании с внутривенным 
оказывается более эффективно, чем только 
внутривенное введение.

По мнению авторов, соотношение жен-
щин с РЯ, которые получают неоадъювант-
ную терапию, увеличивается: в Северной 
Америке и Европе около 30-40% всех жен-
щин, у которых обнаружили РЯ, получают 
неоадъювантную химиотерапию. Женщины, 
которые переносят циторедуктивную опера-
цию, теперь могут быть кандидатами на про-
ведение комбинированной химиотерапии 
(внутривенной + внутрибрюшинной).

Внутрибрюшинная химиотерапия позво-
ляет целенаправленно вводить более высо-
кие дозы химиопрепаратов, в то же время 
снижая риск побочных эффектов. Несколько 
предшествующих рандомизированных кли-
нических исследований показали, что внут-
рибрюшинная химиотерапия улучшила ре-
зультаты лечения женщин с РЯ.

В рандомизированном исследовании 
II фазы сравнивалась эффективность и бе з-
опасность двух комбинированных режимов 
химиотерапии у больных с IIB-IV стадией 
эпителиального РЯ. Большинство (82%) 
женщин имели IIIC стадию заболевания 
(рак распространился в брюшной полости).

В рамках исследования 275 женщин полу-
чили неоадъювантную химиотерапию пре-
паратом платины с последующей циторедук-
тивной операцией. После хирургического 
лечения 200 пациенток были рандомизиро-
ваны на 2 группы для получения, соответ-
ственно, внутривенной химиотерапии или 
комбинированной химиотерапии.

Первичные результаты исследования по-
казывают, что у 23,3% женщин, которые 
 получили комбинированную химиотера-
пию, заболевание прогрессировало в тече-
ние 9 мес наблюдения, тогда как в группе 
сравнения прогрессирование отмечено 
у 42,2% женщин.

Средний показатель ВБП был одинако-
вым в обеих группах и составил 11,3 мес 
в группе внутривенной химиотерапии 
и 12,5 мес в группе комбинированного лече-
ния. Медиана ОВ была дольше в группе ком-
бинированного лечения по сравнению 
с группой внутривенного введения (59,3 мес 
против 38,1 мес), но разница не была стати-
стически значимой. Частота развития тяже-
лых побочных эффектов была несколько 
ниже среди женщин, получающих комбини-
рованную химиотерапию (16% против 23% 
в группе сравнения). В предыдущих исследо-
ваниях установлено, что некоторые молеку-
лярные подтипы РЯ более чувствительны 
к химиотерапии, чем другие. Авторы плани-
руют исследовать образцы ткани, получен-
ные в ходе этого исследования, чтобы уви-
деть, ассоциируются ли некоторые биологи-
ческие характеристики с улучшенными ре-
зультатами комбинированной химиотерапии.

Новые данные о доступе к превентивному 
хирургическому лечению 
BRCA-положительных пациенток, 
перенесших рак молочной железы

Показано, что среди пациенток, перенес-
ших рак молочной железы (РМЖ) и являю-
щихся носителями мутаций в генах BRCA1 
и 2, превентивная хирургия может суще-
ственно уменьшить риск последующих слу-
чаев рака. По мнению авторов исследова-
ния, у женщин-носителей мутантного гена 
BRCA, у которых ранее диагностировали 
РМЖ, риск развития на протяжении жизни 
второго случая РМЖ составляет 50%, риск 
развития РЯ –  44%. Превентивная двусто-
ронняя мастэктомия в этом случае значи-
тельно снижает риск второго случая РМЖ. 

Точно так же хирургическое удаление яич-
ников и маточных труб снижает риск разви-
тия РЯ на 90%. Поскольку не существует 
надежных вариантов скрининга для раннего 
выявления РЯ, профилактические овариэк-
томии являются важнейшей стратегией, по-
зволяющей снизить смертность от РЯ в этой 
группе населения.

В исследовании оценивались данные 
о женщинах европеоидной и негроидной 
расы, а также латиноамериканках, включен-
ные в государственный канцер-регистр 
Флориды; у всех женщин был установлен 
инвазивный РМЖ в возрасте 50 лет и ранее.

Среди 1621 участницы исследования 
917-ти было проведено тестирование на пред-
мет мутаций BRCA, наличие мутации было 
подтверждено у 92 из них. Ис сле дователи 
установили, что доступ к проведению гене-
тического тестирования и дальнейшего про-
филактического лечения существенно отли-
чался в разных расовых группах. Наименьшая 
частота тестирования на предмет мутаций 
BRCA наблюдалась среди афроамериканок 
(36%) против 65% и 62% в других расовых 
группах.

Среди 92 женщин с подтвержденными му-
тациями BRCA исследователи также обнару-
жили существенные различия в доступе к про-
филактической мастэктомии и овариэкто-
мии; самые низкие показатели проведения 
двусторонней мастэктомии (68%) и овариэк-
томии (32%). Латиноамериканки по сравне-
нию с женщинами европеоидной расы реже 
подвергались мастэктомии (85% против 94%), 
но чаще –  овариэктомии (85% против 71%). 
Различия между группами оставались значи-
тельными после учета возраста, времени с мо-
мента установления диагноза, дохода, семей-
ного анамнеза и страхового статуса женщин. 
Авторы говорят о необходимости провести 
дополнительные исследования с большим ко-
личеством пациенток, чтобы отобразить по-
следние изменения, которые повлияли на си-
стему здравоохранения США.

Многие онкологические пациенты младше 
65 лет получали агрессивное лечение 
в конце жизни

При анализе данных более чем 28 000 па-
циентов, получавших лечение с 2007 
по 2014 г., установлено, что большая часть 
больных с распространенными солидными 
опухолями получали по меньшей мере один 
из видов агрессивной терапии в течение по-
следних 30 дней жизни в 14 штатах в разных 
регионах США.

Наиболее распространенной формой ле-
чения была госпитализация или посещение 
отделения экстренной медицинской помо-
щи (у 65% пациентов); только 14-18% паци-
ентов прибегали к услугам хосписа. Кроме 
того, 30-35% пациентов умерли в больнице, 
а не в домашних условиях. В рамках исследо-
вания также оценивались конкретные виды 
агрессивного противоопухолевого лечения, 
такие как химиотерапия, ЛТ и пребывание 
в отделении интенсивной терапии. По мне-
нию авторов, это говорит о том, что пациен-
ты даже в самом конце жизни продолжают 
искать медицинскую помощь, а не симпто-
матическое паллиативное лечение.

В исследовании участвовали пациенты 
моложе 65 лет с поздними стадиями мета-
статического рака легких, толстой кишки, 
РМЖ, поджелудочной или предстательной 
железы. Авторы подчеркивают, что, по-
скольку дальнейшее противоопухолевое ле-
чение рака у таких пациентов малоэффек-
тивно, особое внимание следует уделять 
именно паллиативной и поддерживающей 
симптоматической терапии, позволяющей 
повысить качество жизни, а в некоторых 
случаях даже увеличить ее продолжитель-
ность.

Источник: www.asco.org

Подготовили Виктория Борисюк  
и Катерина Котенко

Конгресс :  
новые исследования в онкологии
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« Просто человек не чувствует чужой боли. 
В этом все дело. И чужой смерти 
не чувствует. Проходит совсем немного 
времени, и он помнит уже только одно: 
как он сам уцелел»

Эрих Мария Ремарк

Паллиативная медицина в Украине, как и подготовка 
специалистов в этой области, –  тема малоизученная и поч-
ти закрытая. Врачами, которые уже не лечат, а провожают 
своих пациентов в последний путь, как правило, становят-
ся онкологи и терапевты. Все, что они могут сделать для 
больных, –  это облегчить их физические и моральные стра-
дания, а также обеспечить правильный и регулярный уход. 
Согласно современным концепциям, паллиативная по-
мощь предполагает комплексный мультидисциплинарный 
межсекторальный подход. Его цель –  обеспечить макси-
мально возможное качество жизни как пациентов с неиз-
лечимым прогрессирующим заболеванием и ограничен-
ным прогнозом жизни, так и членов их семей.

Директор ГУ «Институт паллиатив-
ной и хосписной медицины Министер-
ства здравоохранения Украины», за-
ведующий кафедрой биоорганической, 
биологической и фармацевтической 
химии Национального медицинского 
университета им. А.А. Бо гомольца, 
заведующий отделением биохимиче-
ской фармакологии Института фар-
макологии и токсикологии Нацио-
нальной академии медицинских наук 

(НАМН) Украины, член-корреспондент НАМН Украины, 
доктор медицинских наук, профессор Юрий Иванович Губ-
ский открыл работу секции. Он сообщил о состоянии  
нормативно-правовой базы применения лекарственных 
препаратов при оказании паллиативной и хосписной по-
мощи населению Украины и перспективах ее развития. 
По его словам, реформирование системы здравоохране-
ния требует системного подхода. Нельзя одним или десят-
ком приказов или распоряжений, даже самых правиль-
ных, кардинально изменить систему, формировавшуюся 
десятилетиями в других экономических условиях. Про-
фессор Ю.И. Губский отметил, что отдельными меропри-
ятиями медицинскую отрасль не реформируешь –  нужен 
взвешенный, системный подход. Кроме того, как показы-
вает опыт европейских стран, необходимо более широко 
и активно привлекать к проблемам реформирования от-
расли медицинскую общественность.

О мультидисциплинарных аспек-
тах оказания паллиативной помо-
щи пациентам со злокачественны-
ми новообразованиями в амбула-
торных условиях рассказал руково-
дитель кафедры паллиативной и хо-
списной медицины Национальной 
медицинской академии последи-
пломного образования им. П.Л. Шу-
пика, кандидат медицинских наук 
Анатолий Владимирович Царенко. 

По его словам, паллиативная помощь включает следую-
щие обязательные составляющие: профессиональную ме-
дицинскую (отдельно фармакологическую) помощь; про-
фессиональную психологическую помощь, которая пре-
доставляется специалистами-психологами и распростра-
няется также на членов семей пациентов; социальную 
помощь, реализуемую социальными работниками, и мо-
ральную поддержку, оказываемую духовными наставни-
ками. Мультидисциплинарный подход к оказанию палли-
ативной помощи заключается в том, что пациенту 
и его семье предоставляется профессиональная помощь 
следующих специалистов: врача, медсестры, санитарки, 

социального работника, юриста, волонтера, психолога, 
хозяйственного персонала, духовного лица. А.В. Царенко 
подчеркнул, что именно мультидисциплинарная и меж-
секторальная координация и сотрудничество, использо-
вание в качестве источников финансирования как гос-
бюджета, так и благотворительных фондов позволят до-
стичь оптимального развития паллиативной помощи 
и обеспечить ее доступность, независимо от нозологии, 
социального статуса и места проживания паллиативного 
пациента.

Доклад коллектива авторов 
(Р.А. Моисеенко, А.В. Терещук, 
В.В. Залесская), посвященный ока-
занию паллиативной и хосписной 
помощи детям, представила глав-
ный врач Детской клинической боль-
ницы № 4 г. Киева Валентина Вла-
димировна Залесская. По ее словам, 
в настоящее время в Украине си-
стема паллиативного ухода за деть-
ми чрезвычайно неэффективна. 

Паллиативная помощь предоставляется в лечебных уч-
реждениях по профилю заболевания ребенка. Медицин-
ский персонал не имеет необходимой квалификации для 
оказания данного вида помощи. При этом нормативные 
документы в стационарах вообще не предусматривают 
предоставления паллиативной помощи детям на протя-
жении длительного периода времени. Амбулаторную по-
мощь оказывают врачи общей практики или участковые 
педиатры, также не имеющие специальной подготовки 
для консультирования пациента и его семьи. В настоящее 
время киевская организация «Лиги содействия развитию 
паллиативной и хосписной помощи» работает над созда-
нием Центра детской паллиативной помощи на базе од-
ного из медицинских учреждений г. Киева. Организаторы 
сообщают, что центр подготовлен к работе не только 
в стационарном режиме, но и на выезде, поскольку имеет 
в распоряжении три мобильные выездные бригады. Цен-
тров детской паллиативной помощи в Украине всего два: 
в Ивано-Франковске и Харькове, причем эти центры пока 
еще недостаточно обустроены, чтобы оказывать помощь 
всем детям, нуждающимся в паллиативном уходе. По сло-
вам докладчицы, эффективный паллиативный уход дол-
жен не только включать в себя заботу о физическом со-
стоянии ребенка, но и удовлетворять его психологические 
и духовные потребности, быть разнонаправленным, инте-
гративным. Необходимо, чтобы система паллиативной 
помощи объединяла и координировала работу врачей об-
щей практики, узкопрофильную медицинскую помощь, 
специализированную медицинскую и немедицинскую 
помощь, а также способствовала качественному решению 
медицинских и других сопутствующих проблем.

Заведующий отделением паллиатив-
ной медицины Киевского городского 
клинического онкологического цен-
тра Алексей Владимирович Калачев 
посвятил свой доклад роли возглав-
ляемого им отделения в курации 
онкологических больных. Он рас-
сказал о его структурно-функцио-
нальных подразделениях –  стацио-
наре на 25 коек и патронажно-кон-
сультативной службе. С 2001 

по 2015 год в стационаре была оказана паллиативная по-
мощь 5268 пациентам. Под наблюдением патронажной 
службы находилось 3710 онкологических пациентов в Свя-
тошинском районе г. Киева. Непрерывное функциониро-
вание патронажно-консультативной службы и стационара 
позволяет постоянно держать под контролем состояние 
больного, корригировать лечение и при необходимости 
осуществлять госпитализацию в стационар. Значимую роль 
играет наличие в отделении системы психологической 

 помощи больному и лицам, задействованным в его лече-
нии и уходе за ним. Медицинский персонал проходит спе-
циальную подготовку по медицинским, психологическим 
аспектам работы, особенностям ухода за инкурабельными 
больными и взаимодействию с семьей пациента. За 15 лет 
работы отделение паллиативной медицины оказало соот-
ветствующую помощь 42 детям с онкологическими заболе-
ваниями. Наиболее частыми нозологиями были опухоли 
головного и спинного мозга, злокачественные новообразо-
вания костей и мягких тканей. Проводилась посиндромная 
терапия, а также опиатное обезболивание при наличии 
хронического болевого синдрома. Важным аспектом оказа-
ния помощи детям с онкологией было налаживание тера-
певтического взаимодействия с родителями ребенка и их 
психосоциальная поддержка.

Заведующая отделением онкогемато-
логии с группой адъювантных методов 
лечения Национального института 
рака (НИР), врач-гематолог высшей 
категории Татьяна Викторовна Кадни-
кова подробно осветила проблемы 
оказания терминальной помощи па-
циентам со злокачественными ново-
образованиями, включая три основ-
ные ее составляющие: медицин-
скую, психологическую и практиче-

скую помощь. Особое внимание было уделено аспекту ока-
зания помощи после смерти пациента: паллиативная по-
мощь семье и близким умершего должна продолжаться. 
Сразу же после смерти необходимо предоставить семье воз-
можность находиться рядом с телом. Если не планируется 
вскрытие –  удалить все катетеры и дренажи, обеспечить 
уважительное отношение к телу, оформить соответствующие 
документы и предложить информацию о ритуальных услу-
гах, озвучить соболезнования. К сожалению, оказанию про-
фессиональной помощи родственникам пациента после его 
смерти крайне редко уделяется надлежащее внимание.

Младший научный сотрудник отделе-
ния химиотерапии гемобластозов 
и адъювантных методов лечения НИР 
Екатерина Сергеевна Филоненко рас-
сказала о схемах паллиативной хи-
миотерапии у пациентов с лимфо-
мами. В ее докладе были представ-
лены данные о проведенном в НИР 
исследовании, целью которого стала 
оценка ответа и токсичности курса 
паллиативной химиотерапии по схе-

ме РЕР-С (преднизолон, этопозид, прокарбазин и цикло-
фосфамид). Исследование проводилось с августа 2011 г. 
по октябрь 2015 г. В исследование были включены 70 паци-
ентов с рецидивирующими и рефрактерными формами не-
ходжкинской лимфомы и лимфомы Ходжкина, у которых 
не были эффективными предыдущие 2-4 линии терапии 
либо их проведение было невозможным. Продолжитель-
ность терапии колебалась от 3 до 20 мес. В настоящее время 
22 пациента продолжают лечение, 48 умерли в результате 
прогрессии. Авторы исследования пришли к выводу, что 
курс РЕР-С имеет благоприятный профиль токсичности 
и является эффективным методом у пациентов с рецидиви-
рующими или рефрактерными формами лимфом, которые 
не могут получать радикальную терапию вследствие отсут-
ствия ответа или при наличии противопоказаний.

« Болезнь –  это крест, но, может, и опора. 
Идеально было бы взять у нее силу 
и отвергнуть слабости. Пусть она станет 
убежищем, которое придает силу в нужный 
момент. А если платить нужно страданиями 
и отречением –  заплатим»

Альбер Камю

В основе эффективной паллиативной помощи лежит 
профессиональная психологическая и психотерапевтиче-
ская поддержка пациентов и их семей. Однако в нашей 
стране всего несколько специалистов-психологов имеют 
необходимую подготовку для работы с онкологическими 
пациентами.

Оказание паллиативной помощи онкологическим больным: 
старые проблемы –  новые решения

В рамках XIII Съезда онкологов и радиологов впервые уделялось повышенное внимание новым 
возможностям и наиболее эффективным методам оказания паллиативной помощи онкологическим 
больным. Их обсуждению была посвящена отдельная секция съезда. Предоставление паллиативным 
пациентам всего комплекса необходимой помощи в самый сложный период их жизни –  нравственный 
долг всего общества. Ведущие украинские специалисты не только обсудили разные аспекты этой 
многомерной проблемы, но также поделились практическим опытом в области психологической 
реабилитации онкобольных.

онкологів та радіологів України
26-28 травня 2016 р. 
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В рамках темы оказания психо-
логической помощи в паллиа-
тивной медицине выступила 
психолог ВОО «Ассоциация по-
мощи пациентам и инвалидам 
с хроническими лимфопролифе-
ративными заболеваниями» 
 Марина Александровна Суркис. 
Ее доклад, в котором она поде-
лилась собственным опытом 
работы с пациентами отделения 

онкогематологии НИР, произвел на слушателей неиз-
гладимое впечатление своим профессионализмом, ис-
кренностью и действительно эффективными рекомен-
дациями по работе с паллиативными больными. По ее 
словам, когда пациент приходит к онкологу с уже по-
ставленным диагнозом, он перекладывает определен-
ную часть ответственности на врача. В связи с этим 
остается актуальным вопрос о психологической под-
готовке медицинского персонала. М.А. Суркис считает, 
что акцент необходимо делать на медицинских сестрах, 
которые большую часть времени проводят с пациентами: 
они, как никто другой, должны быть чуткими, вниматель-
ными, стрессоустойчивыми и не реагировать на агрессив-
ное поведение пациента. Онкологический пациент услов-
но находится на грани между жизнью и смертью, живет 
в постоянном страхе смерти. Задача психолога –  помочь 
пациенту почувствовать себя в безопасности и вести пол-
ноценную жизнь даже в сложных условиях онкологиче-
ского стационара. Для решения этой проблемы больному 
необходимы финансовые ресурсы, доверие к своему врачу, 
поддержка близких и грамотная психологическая помощь. 
По мнению М.А. Суркис, если пациент имеет все вышепе-
речисленные составляющие, то психологическая под-
держка нужна ему лишь в качестве дополнения, чтобы 
откорректировать поведение. Значимым является сопро-
вождение больного психологом на начальном этапе лече-
ния –  когда человек приходит в отделение для получения 
терапии, так как он находится в состоянии сильнейшего 
стресса и часто с первого раза не может сориентироваться 
в клинике и запомнить рекомендации врача. Поэтому 
важно включить в практику ведение пациентом личного 
дневника: это позволяет во многом сэкономить время вра-
ча и дисциплинировать самого пациента.

Смысл человеческой жизни придают три вида ценно-
стей: созидание (то, что человек способен дать миру), пе-
реживание (то, что человек получает от мира) и отноше-
ние (позиция, которую человек занимает по отношению 
к сложившейся ситуации). Завершая свое выступление, 
М.А. Суркис подчеркнула, как важно помочь пациенту 
осознать, что жизнь никогда не перестанет иметь смысл. 
Даже если человек лишен ценностей творчества и пере-
живания, он все еще имеет предназначение, которое не-
обходимо выполнить: справиться со страданием. В основе 
осмысленного существования лежит совершенно кон-
кретная ключевая позиция –  быть готовым увидеть все 
запросы жизни и отвечать на них.

Следует отметить, что ВОО «Ассоциация помощи паци-
ентам и инвалидам с хроническими лимфопролиферативны-
ми заболеваниями» и другие крупные общественные орга-
низации принимали активное участие в работе съезда, 
представив информационные стенды и активно общаясь 
с участниками форума.

« Но даже первый шаг против боли –  
обезболивание, тоже есть боль»

Александр Солженицын

О современных подходах в лечении 
хронического болевого синдрома 
у онкологических больных расска-
зал заведующий отделом анестезио-
логии и интенсивной терапии НИР, 
доктор медицинских наук Иван Ива-
нович Лесной. По его словам, хотя 
проблема обезболивания имеет 
большое значение, онкологи и вра-
чи других специальностей недоста-
точно о ней осведомлены. В терми-

нальной стадии онкологического заболевания болевой 
синдром присутствует в 90% случаев. Причиной возник-
новения болевого синдрома у онкологического больного 
может являться как химиотерапия, лучевая терапия, так 
и хирургическое лечение. Невропатический болевой син-
дром присутствует у большинства онкологических паци-
ентов. В связи с этим возникает вопрос об аналгезии пре-
паратами опиумной группы, что во многих случаях вызы-
вает у пациентов страх привыкания. К сожалению, некото-
рые врачи также боятся назначать подобные препараты, 
аргументируя тем, что опиоиды относятся к наркотиче-
ским веществам. И.И. Лесной подчеркнул, что при нали-
чии раковой боли, которая имеет многокомпонентный ха-
рактер, крайне необходимо грамотное фармакологическое 

обезболивание. На официальном сайте Министерства 
здравоохранения Украины в свободном доступе размеще-
на классификация боли, и ее следует придерживаться (для 
каждого вида боли –  свои методы обезболивания). Опио-
иды продолжают оставаться основой противоболевой те-
рапии как при острой, так и при хронической онкологиче-
ской боли, хотя эти препараты имеют свои побочные эф-
фекты. Множество исследований показывают, что при-
менение опиоидных аналгетиков, в частности морфина, 
стимулирует ангиогенез и может вызывать прогрессирова-
ние заболевания. За рубежом применяется метилналтрек-
сон в сочетании с морфином. Экспериментальные данные 
свидетельствуют об эффективности этого препарата, 
но, к сожалению, он не зарегистрирован в Украине. Ме-
тилналтрексон обладает ограниченной способностью 
к проникновению через гематоэнцефалический барьер, 
поэтому он функционирует в качестве μ-опиоидного анта-
гониста периферического действия (например, в тканях 
желудочно-кишечного тракта), не влияя на аналгетиче-
ские эффекты, опосредованные опиоидами в централь-
ной нервной системе. Докладчик подчеркнул, что глав-
ным моментом в назначении препаратов опиумной груп-
пы должно быть не врачебное решение, а требование 
больного. Только пациент знает, в каком количестве ему 
требуется обезболивающее средство. При прогрессии за-
болевания наблюдается усиление болевого синдрома, что 
требует назначения большей дозы препарата. В первую 
очередь онкологическим больным при противоболевой 
терапии назначаются противосудорожные препараты, 
а затем уже опиоиды, так как последние неэффективны 
при нейропатической боли и обладают иммуносупрессив-
ным действием. В связи с этим при наличии такой воз-
можности следует заменять опиоиды обезболивающими 
средствами других фармакологических групп либо сни-
жать потребность пациента в опиоидах за счет комбини-
рованной терапии.

Работа секции сопровождалась активными дискуссия-
ми. Специалисты делились собственным опытом, расска-
зывали о путях преодоления различных трудностей, пред-
лагали наиболее эффективные методы для решения ос-
новных проблем. Обсуждение проходило в чрезвычайно 
теплой, дружественной атмосфере, никто не остался рав-
нодушным. И каждый вносил конкретное предложение, 
касающееся создания унифицированного протокола 
по оказанию паллиативной помощи, который позволит 
практическому врачу действовать эффективно и в рамках 
закона.

Заместитель директора по научной 
работе НИР, доктор медицинских 
наук Сергей Игоревич Коровин 
в ходе дискуссии акцентировал 
внимание слушателей на том, что 
необходимо точно определять про-
гноз пациента, проводить четкую 
грань между наличием у него III 
или IV стадии заболевания. Чрез-
вычайно важно корректно подгото-
вить пациента к необходимости 

паллиативного лечения. По его словам, достаточно рас-
пространенная ошибочная методика лечения –  продол-
жать стандартную терапию, давая тем самым больному 
неоправданную надежду на выздоровление, тогда как он 
нуждается в паллиативной помощи. Этот вопрос очень 
сложный, в его решении должны участвовать не только 
врачи, но и психологи, а также родственники пациента.

А.В. Калачев прокомментировал острый вопрос, связан-
ный с отсутствием в онкологических отделениях штатных 
психотерапевтов и психологов. В такой ситуации весь 
спектр проблем психологического характера пациент пере-
носит на лечащего врача. Конечно, врач должен обладать 
знаниями в области психологии общения, но основная 

 задача онколога –  проведение эффективной тера-
пии, тогда как обсуждение с больными их психоло-
гических проблем требует огромного количества 
времени. В процессе терапии подобная картина на-
блюдается регулярно, практически ежедневно, 
вследствие чего врач постоянно испытывает огром-
ное физическое и психологическое напряжение, 
которое приводит к синдрому эмоционального вы-
горания. В среднем в онкологическом отделении 
находятся 15 пациентов, и продолжительная беседа 
с каждым практически невозможна. А.В. Калачев 
также внес предложение, чтобы семейные врачи 
и другие специалисты хотя бы один раз в год про-
ходили курсы по психологии. Это требование необ-
ходимо зафиксировать принятием соответствующе-
го закона или внести в программу повышения уров-
ня профессиональной квалификации врачей.

Институт экспериментальной патологии, онколо-
гии и радиобиологии им. Р.Е. Кавецкого НАН Украи-

ны на секции представлял доктор медицинских наук Сергей 
Анатольевич Мисяк –  автор целого ряда научных работ, 
посвященных реабилитации онкологических пациентов. 
Еще в 1989 г. он выступил инициатором создания первого 
в СССР специализированного реабилитационного центра 
для онкологических больных, а в 2007 г.  –  центра реабили-
тации детей с онкологическими заболеваниями в соответ-
ствии с государственной программой «Детская онкология 
2006-2010». В рамках дискуссии С.А. Мисяк выразил бла-
годарность коллегам за предпринятые усилия в решении 
сложных задач, связанных с хосписной помощью, и от-
метил, что специалисты не хотят работать в этой сфере 
по многим причинам, в том числе в связи с собственной 
физической усталостью и психологическим стрессом. По-
этому необходимо обеспечить психологические консуль-
тации и психотерапевтическую помощь не только пациен-
там, но и врачам.

Ю.И. Губский настоятельно рекомендовал всем участ-
никам заседания вносить конкретные предложения 
по созданию соответствующего протокола оказания пал-
лиативной помощи. Несмотря на сложные бюрократиче-
ские процедуры и отсутствие необходимого финансирова-
ния данной отрасли медицины, уже сегодня следует пред-
принимать решительные действия в этом направлении 
и громко заявлять о том, что пациент, который находится 
в терминальной стадии заболевания, не имеет времени для 
длительного ожидания помощи. По его словам, существу-
ет мнение, что можно просто перевести зарубежные про-
токолы, но в нашей стране они не будут функциониро-
вать, так как у нас другая экономическая структура, а мно-
гие лекарственные препараты не зарегистрированы. Не-
обходимо создать соответствующую рабочую группу, кото-
рая будет составлять план работы на каждый год, вносить 
определенные поправки в протокол. Эти поправки долж-
ны обсуждаться совместно всеми специалистами, работа-
ющими в паллиативной медицине. Возможно, в ближай-
шее время будет создан новый унифицированный прото-
кол, в котором направления будут разделены не по нозо-
логии, а по симптоматическим показателям пациента 
в терминальной стадии.

 
 Работа секции паллиативной помощи пациентам со злока-
чественными новообразованиями была насыщенной и эф-
фективной. Докладчики высказали целый ряд конструктив-
ных предложений, обсудили схемы построения основных 
пунктов Государственной программы по оказанию паллиа-
тивной помощи. Остается рассчитывать, что результаты 
проделанной работы будут видны в ближайшем будущем, 
о чем мы непременно расскажем нашим читателям.

Информация об общем состоянии развития 
паллиативной и хосписной помощи в Украине

По подсчетам экспертов Ассоциации паллиативной 
и хосписной помощи, основывающимся на данных 
Государственного комитета статистики Украины, 
на протяжении последних 5 лет в Украине умирает 
около 800 тыс. человек в год. С учетом рекомендаций 
Всемирной организации здравоохранения 
по количеству лиц, нуждающихся в паллиативной 
помощи, установлено, что в Украине 
в соответствующей поддерживающей помощи 
разной степени интенсивности ежегодно нуждаются 
не менее 500 тыс. пациентов, а также почти 2 млн 
членов их семей. Как и в большинстве стран мира, 
наиболее острую потребность в паллиативной 
помощи испытывают пациенты с сердечно
сосудистыми и онкологическими заболеваниями.

Подготовила Снежана Галустова
Фото Валерии Мезенцевой и Снежаны Галустовой
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Актуальні питання нефроло
гії в практиці сімейного лікаря 
/ Нац. мед. акад. післядиплом. 
освіти ім. П.Л. Шупика, Ін-т сі мейн. 
медицини; ред.: Ю.В. Во роненко, 
О.Г. Шекера, Д.Д. Іванов. –  К.: 
Заславський О.Ю., 2015. – 328 с.: 
табл., іл. – (Сімейна медицина).
У навчально-методичному посіб-
нику наведено методи обстеження 
нирок, синдроми, основні нозоло-
гічні форми і стани, що характери-
зують захворювання нирок у прак-
тиці сімейного лікаря. На разі зрос-
ла кількість об’ємних ут во рень 
нирок, виявлених за до помогою 

неінвазивних методів діагностики в пацієнтів, які не мають скарг 
і проходять обстеження з приводу інших захворювань. Таким чином 
виявляється до 50% від усіх випадків нирковоклітинного раку. 
Ураження нирок також розцінюється як найчастіший клінічний, мор-
фологічний і біохімічний прояв мієломної хвороби. У багатьох 
випадках патологічні зміни в нирках служать першими, найбільш 
ранніми клініко-лабораторними проявами мієломної хвороби, що 
стало підставою для виокремлення її ниркової форми.
Використано посилання на сучасні уніфіковані протоколи, які базують-
ся на доказовій медицині в межах чинного нормативно-правового поля.
Навчально-методичний посібник розроблено для лікарів загальної 
практики –  сімейної медицини, лікарів-інтернів і лікарів –  слухачів 
закладів (факультетів) післядипломної освіти.

Гриневич Ю.А. Маркеры опухо-
левого роста / Ю.А. Гриневич, 
Л.Г. Югринова. –  К.: Здоров'я, 
2015. – 199 с.: табл., ил.
Благодаря успехам биохимии 
и мо лекулярной биологии в на сто я -
щее время известно огром ное 
количество биологических онко-
маркеров. Важными критериями 
диагностики некоторых типов опу-
холей, мониторинга течения 
 опухолевого процесса, эффектив-
ности лечения и раннего выявле-
ния рецидива заболевания оказы-
ваются опухолевые маркеры, 
выявляе мые как в сыворотке крови, 

так и непосредственно на клетках опухолевой ткани. В монографии 
приведена характеристика различных онкомаркеров, выявляемых 
при солидных злокачественных новообразованиях. Обоснована 
целесообразность их использования в клинической онкологии для 
получения дополнительной информации при диагностике и диффе-
ренциальной диагностике, а также для оценки эффективности основ-
ных методов лечения онкологических больных.
Представлены наиболее информативные комбинации опухолевых 
маркеров, используемых для доклинической диагностики рецидивов 
и метастазов опухолей различных локализаций. Подробно описаны 
иммуноферментные методы определения онкомаркеров.
Книга будет полезным пособием для врачей-онкологов, врачей-
иммунологов, врачей-лаборантов, а также для семейных врачей 
в их повседневной работе.

Метаболический синдром 
и рак молочной железы: руковод-
ство для врачей / Р.В. Любота, 
А.С. Зотов, Р.И. Верещако, 
И.И. Лю бота. –  К.: Издатель 
За слав ский А.Ю., 2016. – 64 с.
Рак молочной железы и метаболи-
ческий синдром остаются одними 
из наиболее актуальных проблем 
современной медицины. В услови-
ях информационной перегрузки, 
недостаточной междисциплинар-
ной интеграции прак тические 
врачи не всегда четко представля-
ют себе особенности ведения 
боль ных с сочетанной патологией. 

Так, для онколога может быть неочевидной польза от поведенческой 
и медикаментозной коррекции метаболического синдрома как 
средства улучшения отдаленных результатов лечения рака молоч-
ной железы.
В монографии освещены молекулярные механизмы, лежащие 
в основе негативного влияния метаболического синдрома на риск 
возникновения и прогноз течения рака молочной железы. 
Представлены результаты клинических исследований по изучению 
влияния методов коррекции метаболического синдрома на канцеро-
генез рака молочной железы. Приведенные данные помогут оптими-
зировать профилактику и лечение рака молочной железы у больных 
с метаболическим синдромом.

Настоящая монография направлена на ознакомление широкой 
медицинской общественности с этим новым и перспективным 
направлением, возникшим на стыке нескольких специальностей.

Опухоли и опухолеподобные 
образования грудной полости 
у детей / С.В. Веселый, В.К. Ли тов ка, 
К.В. Латышов, Г.А. Сопов. –  
Краматорск: ЦТРІ «Друкарський 
дім», 2015. – 230 с., 80 ил.
Монография отражает тридцати-
летний опыт лечения 423 детей 
с опухолями и опухолеподобными 
заболеваниями грудной полости. 
Пред став ле ны сведения о клини-
ческой картине различных ново-
образований, а также о современ-
ных методах диагностики опухо-
лей и опухолеподобных заболева-
ний торакальной локализации. 

Авторы рассматривают особенности комплексного лечения злока-
чественных опухолей (хирургический метод, лекарственная и луче-
вая терапия). Согласно современным протоколам разобраны вопро-
сы лечения опухолей у детей в далеко зашедших стадиях, а также 
вопросы фитотерапии и диетотерапии при злокачественных новооб-
разованиях. Особое внимание уделяется повышению онкологичес-
кой настороженности по отношению к детям, в первую очередь 
педиатров и семейных врачей.
Книга рассчитана на детских хирургов, общих хирургов, онкологов, 
педиатров, семейных врачей, врачей-интернов и студентов старших 
курсов медицинских учебных заведений.

Прийма О.Б. Ендотоксикоз при 
гострих крововтратах: монографія 
/ О.Б. Прийма, В.М. Філь; Дро го-
биць кий держ. пед. ун-т 
ім. І. Франка. –  Дрогобич, 2015. – 
123 с.: табл., іл. – (Уні вер си тет ська 
б-ка).
Діагностика та лікування хворих 
з гострими кровотечами –  актуаль-
на проблема і в наш час. Гострі кро-
вотечі є небезпечним супутником 
не тільки травм, а й низки захворю-
вань, серед яких виразкова хворо-
ба, цироз печінки та злоякісні ново-
утворення. У монографії коротко 
викладено сучасні уявлення про 

патогенез ендотоксикозу, наведено результати власних досліджень 
 про причини та механізм розвитку синдрому ендогенної інтоксикації при 
гострих крововтратах. Приділено увагу діагностичним та прогностичним 
критеріям ендотоксикозу, які необхідно ширше впроваджувати в клініч-
ну практику. Підсумовано досвід успішного застосування трьох методів 
детоксикаційної терапії: внутрішньосудинного низькоінтенсивного 
лазерного опромінення крові, непрямого електрохімічного окислення 
крові та ультрафіолетового опромінення крові.
Монографію розраховано на терапевтів, урологів, хірургів, анесте-
зіологів та лікарів інших спеціальностей.

Тронько М.Д. Інсиденталоми 
наднир кових залоз: посібник 
/ М.Д. Тро нь ко, А.М. Кваченюк, 
Л.А. Лу цен ко. – Київ, 2015. – 
77 с.: табл., іл.
Мета монографії –  застосування 
в лікарській практиці найбільш 
ефективних і безпечних медичних 
технологій, відмова від необґрун-
тованих втручань щодо пухлин 
надниркових залоз, що спрямова-
но на підвищення якості медичної 
допомоги. У посібнику висвітлено 
питання щодо аспектів розвитку 
пухлинної патології надниркових 
залоз в Україні, котрі враховують 

індивідуальні особливості кожного випадку. Автори доклали макси-
мум зусиль щодо забезпечення точності медичної інформації, у тому 

числі й алгоритму ведення хворих з інсиденталомами надниркових 
залоз. Викладено сучасні дані відносно діагностики, моніторингу 
та лікування пухлин надниркових залоз, а також представлено стан-
дарти надання медичної допомоги хворим з інсиденталомами над-
ниркових залоз.
Для фахівців-ендокринологів, ендокринних хірургів, онкологів, 
а також лікарів загальної практики, лікарів –  курсантів курсів підви-
щення кваліфікації, студентів медичних навчальних закладів, фахів-
ців немедичних спеціальностей, які беруть участь у наданні медичної 
допомоги, працівників страхових і асистентських компаній і центрів, 
менеджерів та адміністраторів.

Хачкурузов С.Г. УЗИ в гинеко-
логии. Симптоматика. Диа-
гностические трудности и ошибки: 
руководство для врачей / С.Г. Хач-
курузов. –  Санкт-Петер бург: 
Элби-СПб, 2015. – 672 с.: табл., 
ил.
Руководство состоит из семи глав, 
охватывающих по нозологичес-
кому принципу весь спектр забо-
леваний и патологических состоя-
ний в гинекологии. В разделах, 
посвященных УЗ-диа гностике, 
не только перечислены и систе-
матизированы известные ранее 
эхографические признаки, 

но и приводятся многие новые закономерности, нюансы и микро-
симптомы. К авторским находкам можно отнести описание эхосе-
миотики следующих патологических процессов: эндометритов 
и косвенных признаков воспаления в полости малого таза; разных 
вариантов тератодермоидных образований, фибром и теком яич-
ников, а также «малых» форм овариального рака; сарком матки 
и в первую очередь эндометриальной саркомы; аденомиоза 
у юных пациенток и рубцово-инфильтративной формы ретроцер-
викального эндометриоза; гиперпластических процессов эндомет-
рия, полипоза и ранних форм рака полости матки; функциональ-
ных нарушений при эндокринном бесплодии и начальной формы 
склерокистоза.
В книге разбирается более 195 клинических случаев, иллюстрирую-
щих сложные диагностические ситуации, часто встречающиеся 
в работе врача УЗИ. Автору удалось всесторонне проанализиро-
вать наиболее типичные трудности, ошибки и расхождения и на базе 
собственного опыта изучить причины, которые привели или могли 
привести к ним.
Настоящий труд может быть рекомендован врачам ультразвуковой 
диагностики, гинекологам, курсантам циклов специализации и усо-
вершенствования по УЗИ. Кроме того, универсальный характер 
излагаемого материала делает книгу полезной и для студентов 
медицинских вузов.

Мальцев Д.В. Малі імунодефі-
цитні хвороби: монографія 
/ Д.В. Мальцев; Нац. мед. ун-т 
ім. О.О. Богомольця, Ін-т експе-
рим. та клініч. медицини, Київ. мед. 
ун-т УАНМ. –  Київ: Центр учбової 
л-ри, 2015. – 460 с.: іл., табл.
У монографії наведено основи 
вчення про малі імунодефіцитні 
хвороби як поширені в популяції 
захворювання імунної системи, які 
призводять до формування реци-
дивної інфекційної, алергічної, 
автоімунної, імунозапальної 
та онкологічної патології людини.
Ізольований дефіцит природних 

кілерів –  потенційно курабельна імунна дисфункція, однак 
у вітчизняній клінічній практиці не траплялося випадків діагностики 
цієї поширеної патології імунної системи людини. Це фенотип 
низки генетично детермінованих хвороб імунної системи і рідше –  
вторинної імуносупресії. Перебіг дефіциту NK-клітин варіює від 
безсимптомного до важкого, загрозливого для життя. Відзначається 
гетерогенність проявів навіть у межах однієї родини. Небезпека 
пов’язана з атипово важким перебігом вірусних інфекцій, особли-
во спричинених альфа-герпесвірусами, а також вірусом 
Епштейна –  Барр, онкологічними ускладненнями, які є основною 
причиною передчасної смерті таких пацієнтів, а також аутоімун-
них процесів, що мають виразний інвалідизуючий ефект. 
Раціональна імунодіагностика та імунотерапія, а за необхідності 
і профілактичне противірусне лікування допомагають компенсува-
ти прояви імунодефіциту і повинні бути впроваджені в клінічну 
практику.
ґрунтуючись на засадах доказової медицини, автор розглядає 
питання етіології, патогенезу, класифікації, клінічної картини, діаг-
ностики й лікування основних мінорних імунодефіцитів. 
Книга буде корисною лікарям усіх спеціальностей, враховуючи без-
прецедентно широкий клінічний фенотип імунодефіциту.

Подготовлено при поддержке Национальной научной медицинской библиотеки Украины

Вниманию 
специалистов Библиотека онколога
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Злоякісні новоутворення разом із хворо-
бами серцево-судинної системи визначають 
рівень здоров’я нації, оскільки рак є однією 
з основних причин смертності та інвалідиза-
ції населення, а саме осіб репродуктивного 
і працездатного віку. Незважаючи на те що 
заходи протиракової боротьби характеризу-
ються низкою відчутних успіхів, медико- 
біологічне значення проблеми не знижуєть-
ся –  захворюваність на рак зростає, що ско-
рочує тривалість життя всієї популяції 
України на 3-3,5 року. Соціально-економічне 
значення проблеми визначається тим, що 
40% захворілих –  особи працездатного віку.

Про масштаб явища свідчить той факт, що 
щорічно в Україні на рак занедужує понад 
173 тис. осіб, 48,8% –  особи працездатного віку. 
Поширеність злоякісних новоутворень у відсо-
тках до всього населення в Україні становить 
1,78, приріст за період 2001-2016 рр. – 14,7%.

У структурі захворюваності чоловічого на-
селення в Україні за 2015 р. провідні 5 місць 
посідають злоякісні новоутворення трахеї, 
бронхів, легенів (16,2%), колоректальний 
рак (12,4%), злоякісні новоутворення шкіри 
(10,4%), передміхурової залози (10,2%), 
шлунка (7,5%). У жінок перші 5 місць займа-
ють рак молочної залози (20,1%), шкіри 
(13,1%), колоректальний рак (11,5%), зло-
якісні новоутворення тіла матки (9,2%) 
та шийки матки (5,9%).

Важливою проблемою залишається рання 
діагностика новоутворень. На сьо годні кіль-
кість хворих, які виліковуються, становить 
близько 50%, що значною мірою зумовлено 
вкрай низьким відсотком виявлення пухлин 
на доклінічних стадіях. Кількість злоякісних 
новоутворень, виявлених на ранніх стадіях, 
з усіх локалізацій (І-ІІ стадії) в Україні 
у 2015 році становила   53,7%.

Україна належить до країн, де рівень он-
кологічної смертності є надзвичайно висо-
ким. У нашій державі злоякісні новоутво-
рення посідають друге місце (після захворю-
вань системи кровообігу) серед причин 
смерті. Смертність працездатного населення 
формує чверть загального показника (у чо-
ловіків це третина від усіх смертей з три-, 
чотирикратно вищою ймовірністю померти, 
аніж у жінок усіх вікових груп від 16 до 60 ро-
ків). За уточненими даними, кількість по-
мерлих у звітному 2015 р. становила 
67 590 осіб, показник смертності –  158,1 
на 100 тис. населення. При дослідженні віко-
вої структури смертності відзначено 40% по-
мерлих чоловіків і 20% жінок працездатного 
віку, що негативно впливає на трудовий та де-
мографічний потенціал популяції України.

Найбільш поширеним інтегральним по-
казником оцінки ефективності медичної до-
помоги онкологічним хворим у розвинутих 
країнах вважається показник 5-річного ви-
живання. У цілому в Україні на кінець 
2015 року більш як половина контингентів 
онкологічних хворих –  60,8% (усі локаліза-
ції) –перебувала на обліку 5 років і більше 
з моменту встановлення діагнозу. Відносний 
показник 5-річного виживання у чоловіків 
становить 31,8%, у жінок –  49,9%, що 
у 1,5-2 рази менше, ніж у країнах Євросоюзу 
та США.

Визначальним є те, що в Україні існує де-
фіцит ліжок для лікування онкологічних хво-
рих, який у 2014 році становив 38,7% за по-
треби 123,3 на 1 тис. захворілих. Унаслідок 
дефіциту ліжкового фонду в онкологічній 
мережі близько 40% хворих на злоякісні ново-
утворення лікуються в загально-лікувальних 
закладах, у яких 5-річне виживання становить 
58,4%. Тим часом у спеціалізованих онколо-
гічних закладах –  71,1%, що на 12,7% більше.

Вищевикладений аналіз свідчить, що ре-
формування служби онкологічної допомоги 
населенню України, як і інших галузей охо-
рони здоров’я, зумовлене необхідністю пере-
ходу до світових стандартів в умовах обмеже-
ності фінансових ресурсів і низького рівня 
матеріально-технічного забезпечення.

За останні 15 років жодної національної 
програми боротьби зі злоякісними захворю-
ваннями не було виконано, переважно через 
недофінансування. На сьогодні онкологічна 
галузь має  бути пріоритетною у забезпеченні 
медичної допомоги МОЗ України.

Для збереження та зміцнення здоров’я 
населення, поліпшення онкоепідеміологіч-
ної ситуації в країні необхідно виконати за-
гальнодержавні заходи щодо реформування 

правової, економічної, медичної складових 
онкологічної галузі для забезпечення кон-
ституційного права онкологічного хворого 
на отримання ефективного, адекватного 
спеціального лікування, створити відповідну 
законодавчу базу та програму реалізації 
націо нальної концепції боротьби зі злоякіс-
ними новоутвореннями, відсутність якої 
унеможливлює єдине застосування та вико-
нання стандартів діагностики та лікування 
онкологічних хворих.

Конститутивним в онкологічній програмі 
має бути профілактична спрямованість бо-
ротьби з раком, що дасть можливість у най-
ближчому майбутньому знизити рівень за-
хворюваності на 50%.

Ключовим у профілактиці має бути впро-
вадження програми здорового способу жит-
тя, поліпшення поінформованості населен-
ня з питань онкології із залученням держав-
них засобів масової інформації, підвищення 
рівня доступності медичної допомоги хво-
рим на злоякісні новоутворення, забезпе-
чення соціальних умов для подовження три-
валості та якості життя онкологічних хворих. 
У країні мають бути створені центри реабілі-
тації, хоспісної і  паліативної допомоги 
як запорука належного медичного догляду.

Важливо, що сьогодні існують нові напря-
ми у пошуку фінансування онкологічної галу-
зі та її тарифікації на основі державних нор-
мативів і стандартів онкологічної допомоги.

Національний інститут раку та інші  уста-
нови МОЗ України, Національна академія 
наук України, Національна академія медич-
них наук України здійснюють розробку нових 
та вдосконалення наявних методів діагности-
ки та лікування раку, організації онкологічної 
допомоги, епідеміології раку. Внесено зміни 
до клінічних протоколів діагностики та ліку-
вання злоякісних новоутворень, які впрова-
джують в усіх лікувально-профілактичних за-
кладах України. На основі настанов та реко-
мендацій Європейської медичної спільноти 
створено концепцію Національної асоціації 
онкологів України. Ця організація має стати  
незалежним громадським об’єднанням, яке 
сприятиме інтеграції онкологічної служби 
України в європейське та світове онкологічне 
товариство у дотриманні міжнародних прин-
ципів протиракової боротьби.

Завершується Загальнодержавна програма 
боротьби з онкологічними захворюваннями 
на період до 2016 року, затверджена Законом 
України від 23.12.2009 № 1794-V1. Однією 
з  проблем її виконання є недофінансування.

В організації протиракової боротьби існує 
ще низка важливих проблем, від розв’язання 
яких залежить ефективність онкологічної 
допомоги населенню України.

1. Відсутність єдиних затверджених єв-
ропейських клінічних протоколів із роз-
межуванням медичної послуги і допомоги, 
із затвердженням базового пакета медичних 
послуг, за який держава гарантуватиме оп-
лату.

2. Незадовільний стан ранньої та своє-
часної діагностики раку, що зумовлює висо-
кий рівень дорічної летальності онкологіч-
них хворих, яка сягає 34,5%.

3. Низький рівень матеріально-техніч-
ного забезпечення онкологічних закладів 
та недостатність нормативно-правової 
бази не сприяють належному впроваджен-
ню стандартів діагностики та лікування 
раку.

4. Значні недоліки в організації закупівлі 
за кошти державного бюджету препаратів 
для лікування онкологічних хворих та по-
дальшому їх розподілі в мережі онкологічних 
закладів, відсутність їх автономізації.

5. Понад 30% онкологічних хворих ліку-
ються в медичних закладах загального про-
філю, що знижує ефективність лікування 
та скорочує триваліть  життя пацієнтів.

6. Недостатнє фінансування наукових до-
сліджень у галузі онкології.

7. Проблеми в організації викладання 
онкології в медичних університетах та за-
кладах післядипломної освіти різних рівнів 
акредитації та терміну навчання спеціаліс-
тів за фахом «онкологія», «онкохірургія».

8. Недостатній рівень санітарно-просвіт-
ньої роботи з питань онкології та пропаган-
ди здорового способу життя.

9. Відсутність достатнього професійного 
та соціального захисту фахівців, які надають 
допомогу онкологічним хворим.

Резолюція XIІІ З'їзду онкологів та радіологів України
I. Рекомендувати МОЗ України:

•   забезпечити виконання Загально дер жавної 
програми боротьби з онкологічними захво-
рюваннями на період до 2016 року та спри-
яти виділенню коштів на її реалізацію;

•   вирішити питання стосовно постанови 
№ 65 КМ України від 1 березня 2014 р. «Про 
економію державних коштів та недопущен-
ня втрат бюджету» щодо надання можливо-
сті для планування нової Національної про-
грами боротьби з онкологічними захворю-
ваннями на період 2017-2021 рр. або продов-
ження терміну чинної;

•   подати розроблений новий проект кон-
цепції Національної програми боротьби 
 з онкологічними захворюваннями на період 
2017-2021 рр. на розгляд комітету ВР України 
з питань охорони здоров’я;

•   затвердити статут Української громадської 
організації «Національна асоціація онколо-
гів України» та створити на його основі 
 асоціацію;

•   разом з новоствореною Націо наль ною 
асоціацією онкологів України привести 
 у відповідність законодавчі акти стосовно 
реалізації статутних завдань Асоціації;

•   розробити нові та вдосконалити наявні 
 законодавчі акти та нормативно-правові 
 документи щодо регламентації діяльності 
онкологічної служби України;

•   забезпечити вдосконалення матеріаль-
но-технічної бази онкологічних установ 
України, їх оснащення сучасною апарату-
рою, обладнанням та препаратами для ліку-
вання онкологічних хворих;

•  створити експертну групу (включаючи 
представників асоціації) з контролю за орга-
нізацією лікування онкологічних хворих 
у лікувальних закладах України з переорієн-
тацією на діагностику та лікування тільки 
у спеціалізованих онкологічних закладах;

•   завершити формування єдиного інформа-
ційно-аналітичного простору протирако-
вої боротьби шляхом впровадження 
 новітньої електронної автоматизованої 
технології оцінки діяльності усіх онколо-
гічних закладів;

•   здійснювати контроль за виконанням 
та оновленням загальнодержавних стандар-
тів діагностики та лікування онкологічних 
хворих;

•   розробити та запровадити в навчальні плани 
медичних університетів та академій після-
дипломної освіти з онкології питання 
 надання невідкладної та паліативної медич-
ної допомоги онкологічним хворим;

•   вжити заходів щодо поліпшення стану 
 викладання онкології у вищих медичних 
навчальних закладах та закладах післяди-
пломної освіти;

•   запровадити скринінгову програму раку 
шийки матки на популяційному рівні 
та сприяти впровадженню рутинного скри-
нінгу колоректального раку і раку грудної 
залози;

•   активізувати розвиток хоспісної та паліа-
тивної допомоги онкологічним хворим;

•  розробити нормативно-правові до ку-
менти, що регламентують міжвідомчу взає-
модію в онкологічній гематології;

•   розробити законодавчі акти та нормав-
но-правову базу для трансплантації кістко-
вого мозку із створенням між ре гіо нальних 
центрів;

•   створити міжрегіональні центри діагности-
ки гематологічних захворювань;

•  забезпечити постійний перегляд та підго-
товку доповнення до Закону «Про донор-
ство крові та її компонентів» стосовно про-
ведення трансплантації стовбурових гемо-
поетичних клітин.

II. Рекомендувати НАН та НАМН України:
Вважати пріоритетними виконання наукових досліджень з найбільш актуальних проблем 
 онкології на основі принципів доказової медицини:
•   проведення фундаментальних досліджень з питань етіології, патогенезу, вивчення молекуляр-

но-генетичних механізмів, відповідальних за ініціацію та прогресування пухлинного росту; 
 визначення нових мішеней протипухлинної терапії, біотехнологічних засобів лі ку вання раку;

•  вивчення питань аналітичної епідеміології раку;
•  розробку сучасних ефективних, економічно обґрунтованих та загальнодоступних методів 

скринінгу і діагностики найбільш поширених злоякісних новоутворень та алгоритмів маршру-
ту пацієнта;

•  розробку нових та впровадження сучасних методів лікування раку.

III.  Делегатами ХІІІ З’їзду онкологів та радіологів України одноголосно прийнято 
пропозицію створення Національної асоціації онкологів України, проект статуту 

та визначено 23 члени правління асоціації.
(59 делегатів проголосувало за, 0 –  проти, 0 –  утрималось)

До правління Національної асоціації онкологів України увійшли:
• Безносенко Андрій Петрович
• Бондаренко Ігор Миколайович
• Бучинська Любов Георгіївна
• Вінниченко Ігор Олександрович
• Галайчук Ігор Йосифович
• Голубоков Геннадій Борисович
• Думанський Юрій Васильович
• Зуб Валерій Олексійович
• Іващук Олександр Іванович
• Клюсов Олександр Миколайович
• Ковальов Олексій Олексійович
• Ковальчук Ігор Васильович

• Колесник Олена Олександрівна
• Крячок Ірина Анатоліївна
• Лук’янчук Олег Валерійович
• Максим’як Григорій Іванович
• Парамонов Віктор Володимирович
• Псарас Геннадій Геннадійович
• Русин Андрій Васильович
• Сокур Ірина Володимирівна
• Чехун Василь Федорович
• Шамрай Володимир Анатолійович
• Яриніч Костянтин Володимирович

IV.  З’їзд доручає створеній Національній асоціації онкологів України:
•   сприяти впровадженню сучасних методів 

протиракової боротьби в діяльність онко-
логічної служби України;

•  забезпечити достатній рівень інформова-
ності медичної громадськості України з ос-
новних питань онкологічної допомоги 
шляхом організації та проведення з’їздів, 
симпозіумів, наукових, науково-практич-
них конференцій та семінарів;

•   брати активну участь у розробці та впрова-
дженні стандартів діагностики та лікування 
раку в онкологічних закладах України;

•   брати участь у створенні та виконанні 
Національної програми боротьби з онко-
логічними захворюваннями на період 
2017-2021 рр.;

•   сприяти широкому залученню засобів 
 масової інформації до підвищення онко-
логічної поінформованості населення 
з питань профілактики, раннього вияв-
лення раку та висвітлювати успіхи в ліку-
ванні раку;

•  сприяти інтеграції онкологічної служби 
України у світове онкологічне товариство 
та підтримці міжнародних принципів 
 протиракової боротьби;

•   на регулярній основі проводити засідання 
правління асоціації з метою контролю 
 виконання означених пунктів;

•  провести наступний, XIV З’їзд онкологів 
України в 2020 році.

Організаційній комітет XIІІ З’їзду онкологів та радіологів України. 28 травня 2016 р., м. Київ
Друкується у скороченому вигляді.

Електронну версію документа можна завантажити на офіційному сайті Національного інституту раку 
за посиланням: 

http://unci.org.ua/rezolyuciya-xiii-zjizdu-onkologiv-ta-radiologiv-ukrajini/

XІІI З’їзд онкологів та радіологів України постановляє:
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ОНКОХІРУРГІЯ
 ОГЛЯД

Метастази в кістках зустрічаються у 80% 
пацієнтів, хворих на рак молочної залози 
(РМЗ) і рак передміхурової залози (РПЗ), 
і у 40% пацієнтів із раком легенів (РЛ). 
Середній проміжок часу між хірургічним 
видаленням первинної пухлини та поя-
вою метастазів становить 38 місяців, а се-
редня тривалість життя пацієнтів при РМЗ 
із метастатичним ураженням кісток коли-
вається від 19 до 25 місяців, із гормоноза-
лежним РПЗ –  від 30 до 35 місяців.

Недрібноклітинний рак легенів 
(НДКРЛ) становить більшу частину всіх 
пухлин легенів (75-80%), причому на мо-
мент встановлення діагнозу в більшості 
пацієнтів спостерігається поширений 
процес. Віддалені метастази зустрічають-
ся у 11-36% пацієнтів, найчастіше ура-
ження кісток представлено переважно 
остеолітичними вогнищами. На момент 
встановлення діагнозу місцевопошире-
ний процес виявляється приблизно 
у 20% пацієнтів із нирковоклітинним ра-
ком (НКР), віддалені метастази –  у 25% 
хворих. Частота, з якою зустрічається ме-
тастатичне ураження кісток, серед усіх 
первинних пацієнтів з НКР коливається 
від 17 до 50%. Середня тривалість життя 
пацієнтів із метастатичним НКР стано-
вить усього 6-12 місяців.

Велика частина клінічних проявів мно-
жинної мієломи (ММ) пов’язана з остео-
літичною деструкцією кісток. Так, під час 
аналізу перебігу хвороби понад тисячі па-
цієнтів із ММ остеолітичні вогнища було 
виявлено приблизно у 67% первинних 
 пацієнтів, а з перебігом захворювання 
остео літичні ураження спостерігалися 
у 84% хворих. На момент встановлення 
діагнозу явища остеопорозу були у 23% па-
цієнтів, больовий синдром різного ступе-
ня вираженості –  у 58%, патологічні пере-
ломи –  у 26%, компресійні переломи –  
у 22% хворих. Середня тривалість життя 
пацієнтів із ММ становить 33 місяці, при-
чому цей показник дещо вищий у пацієн-
тів віком 65-70 років –  40,5 місяця.

Прогноз при метастазах у кістки зале-
жить від низки факторів, серед яких, зо-
крема, агресивне зростання первинної 
пухлини; короткий часовий проміжок 
між лікуванням первинної пухлини і по-
явою метастазів (безрецидивний період), 
відсутність рентгенологічних ознак скле-
розу кістки в ділянці метастазу до і після 
проведення системної терапії; множин-
ність метастазів, особливо в поєднанні 
з ураженням вісцеральних органів, вели-
кий об’єм метастатичної пухлини; неза-
довільний загальний стан хворого.

В основі сучасних підходів до лікуван-
ня метастатичних пухлин кісток лежить 
використання комбінованих і комплек-
сних методів лікування, які дозволяють 
значно поліпшити якість життя цього 
контингенту хворих.

Під час вибору тактики лікування хво-
рих на злоякісні новоутворення з ме-
тастатичними ураженнями скелета слід 

ураховувати загальний стан пацієнта, тип 
пухлини та її радіочутливість, стадію про-
цесу, включаючи середню тривалість 
життя хворого, попередню терапію, не-
врологічний статус, час від появи перших 
симптомів ураження скелета, пошире-
ність ураження скелета.

Лікування метастазів у частини хворих 
з онкопатологією може бути радикаль-
ним, однак у переважної більшості паці-
єнтів –  лише паліативним. Основними 
завданнями терапії є зменшення вираже-
ності больового синдрому, запобігання 
розвитку патологічних переломів, підви-
щення рухливості та функціональної ак-
тивності хворих і, якщо можливо, збіль-
шення тривалості їхнього життя. Все 
це можливо лише за умови застосування 
комплексу заходів, який включає: ло-
кальну дію (хірургічне лікування, проме-
нева терапія); системну терапію (хіміоте-
рапія; гормонотерапія; препарати, що 
впливають на обмін кісткової тканини, –  
бісфосфонати), підтримувальну терапію 
(так зване supportive care –  аналгетики, 
психологічна та соціальна допомога).

Під час паліативного лікування хворих 
із метастазами в кістках, особливо остео-
літичного характеру, безперечні перспек-
тиви має використання бісфосфонатів 
(золедронова кислота, памідронова кис-
лота тощо) –  синтетичних аналогів неор-
ганічного компонента кісткового ма-
триксу. Застосування бісфосфонатів дає 
змогу у хворих з множинними остеолі-
тичними метастазами в короткі строки 
зменшити больовий синдром, кількість 
патологічних переломів, поліпшити їхнє 
самопочуття.

Бісфосфонати мають здатність до стри-
мування резорбтивних процесів у кістках 
шляхом зниження активності остеоклас-
тів. Пригнічуючи резорбцію кістки, 
бісфосфонати гальмують росткові чин-
ники, тим самим блокують зворотний 
зв’язок із пухлинними клітинами, що 
сприяє зниженню активності проліфера-
ції пухлинних клітин.

Бісфосфонати також здатні знижувати 
адгезію пухлинних клітин до кістки, що 
робить її менш доступною для них, стри-
муючи появу нових метастатичних вог-
нищ.

У комбінації зі стандартною протипух-
линною терапією бісфосфонати уповіль-
нюють прогресування кісткових метаста-
зів, стабілізують зміни в кістках, що 
сприяє розвитку в цих ділянках остео-
склерозу.

Променева терапія (ПТ) є традицій-
ним засобом знеболення при метаста-
тичному ураженні скелета. Пацієнтам 
із поодинокими метастатичними вогни-
щами в кістках, ураженням хребців 
та основи черепа (включаючи епідураль-
не поширення процесу) показано прове-
дення ПТ. Крім того, навіть у пацієнтів 
із множинними метастазами ПТ 
на «ключові» ділянки дозволяє значно 

знизити потребу в наркотичних аналге-
тиках й істотно поліпшити якість життя 
хворого. Проведення локальної радіоте-
рапії сприяє зменшенню вираженості 
больового синдрому приблизно 
у 80% хво рих, понад 50% пацієнтів від-
значають повне зникнення болю в ді-
лянці опромінення вогнища метастатич-
ного характеру. Крім того, ПТ дозволяє 
досягти консолідації (ремінералізації) 
патологічних переломів і є ефективним 
засобом боротьби з компресійним син-
дромом. Деякі автори рекомендують 
проведення курсів специфічної ад’ю-
вантної поліхіміотерапії (ПХТ) у комп-
лексному лікуванні метастатичних ура-
жень кісток. Як хіміотерапію I-II лінії 
при лікуванні метастатичного РМЗ засто-
совують переважно чотири препарати: 
циклофосфамід, 5-фторурацил, мето-
трек сат і доксорубіцин; при монохіміоте-
рапії застосовують, як правило, тільки 
доксорубіцин. Основними схемами ПХТ 
I-II лінії при лікуванні метастазів РМЗ 
у кістки є такі: CMF (циклофосфамід, 
метотрексат, 5-фторурацил); CA (цикло-
фосфамід, доксорубіцин); CAF (цикло-
фосфамід, доксорубіцин, 5-фторурацил); 
CAMF (циклофосфамід, доксорубіцин, 
метотрексат, 5-фторурацил); CAP (ци-
клофосфамід, доксорубіцин, циспла-
тин). Крім того, у схемах ПХТ застосову-
ють гемцитабін, а також схеми з таксана-
ми, в яких використовують доцетаксел 
або паклітаксел. Як ПХТ III-IV лінії за-
стосовують мітоксантрон, мітоміцин, ві-
норельбін у комбінаціях: МММ (мітомі-
цин, мітоксантрон, метотрексат) або 
комбінації мітоміцина з вінорельбіном. 
При гормонозалежному РМЗ, у тому 
числі з метастатичним ураженням кі-
сток, застосовують гормонотерапію: та-
моксифен, летрозол, анастрозол, екзе-
местан, фулвестрант.

Основним методом лікування метастазів 
РПЗ у кістках є гормонотерапія. Мак-
симальна андрогенна блокада передбачає 
виконання хірургічної або хімічної кастра-
ції у поєднанні із застосуванням анти-
адрогенів. Антиандрогени розрізняють 
за будовою і механізмом дії і поділяють 
на дві групи –  нестероїдні та стероїдні. 
До нестероїдних антиандрогенів належать 
флутамід, нілутамід, бікалутамід, а до сте-
роїдних –  ципротерон і мегестрол ацетат. 
Упровадження в практику агоністів гона-
дотропін-рилізинг-гормона, таких як гозе-
релін, 3,6 мг 1 раз на 4 тиж, або гозерелін 
10,8 мг 1 раз на 12 тиж, лейпрорелін 3,75 мг 
1 раз на 4 тиж дозволило замінити хірургіч-
ну орхіектомію хімічною кастрацією. У ви-
падках вичерпаних можливостей анти-
андрогенів можливе використання інгібі-
торів ароматази. Лікування за схемою мак-
симальної андрогенної блокади практично 
ліквідувало терапію естрогенами. ПХТ 
 малоефективна при метастазах РПЗ у кіст-
ках і переваг перед гормональною терапією 
не має, її використовують переважно 

при генералізованому процесі, при поєд-
нанні з метастазами в інших органах і при 
низькодиференційованих формах. 
Найбільш часто застосовують схеми: CAF 
(циклофосфамід, доксорубіцин, 5-фтор-
урацил); САР (циклофосф амід, доксорубі-
цин, цисплатин).

При метастазах дрібноклітинного раку 
легенів (ДКРЛ) найчастіше проводять хі-
міотерапію (ХТ) з широким поєднанням 
таких препаратів, як доксорубіцин, ци-
клофосфамід, метотрексат, вінкристин, 
5-фторурацил, етопозид, цисплатин 
тощо.

За останнє десятиріччя стандартом для 
лікування хворих із ДКРЛ стала комбіна-
ція ЕР або ЕС (етопозид з цисплатином 
або карбоплатином), яка замінила попу-
лярні раніше комбінації CAV 
(циклофосф амід, доксорубіцин, він-
кристин), АСЕ (доксорубіцин, цикло-
фосфамід, етопозид), САМ (циклофосф-
амід, доксорубіцин, метотрексат) та інші 
комбінації.

Доведено, що комбінації ЕР (етопозид, 
цисплатин) і ЕС (етопозид, карбоплатин) 
мають протипухлинну активність при по-
ширеному ДКРЛ у 61-78% пацієнтів (пов-
ний ефект у 10-32% хворих). Медіана ви-
живання становить від 7,3 до 11,1 місяця.

Розвиток хіміотерапії в останнє деся-
тиріччя сприяв подвоєнню середньої 
тривалості життя пацієнтів із IV стадією 
НДКРЛ з 4 до 8-10 місяців, а також збіль-
шенню майже втричі показника триріч-
ної виживаності (з 11-14 до 32-37%). При 
НДКРЛ застосовують курси ПХТ із вико-
ристанням схем на основі цисплатину 
(цисплатин і гемцитабін або доцетаксел 
і цисплатин). Як монохіміотерапію засто-
совують капецитабін.

Метастази раку нирки (РН) іноді 
 зумовлюють перші клінічні прояви при-
хованого перебігу пухлини нирки. За на-
явності поодиноких віддалених метаста-
зів лікування доцільно починати з вида-
лення первинної пухлини, а тоді вирішу-
вати питання про хірургічне або 
консервативне лікування метастазу за-
лежно від його локалізації. Під час кон-
сервативного лікування найчастіше ви-
користовують локальну ПТ на тлі гормо-
нальних препаратів: антиестрогенів (та-
моксифен), інгібіторів ароматази, 
прогестинів або кортикостероїдів. У разі 
поєднання кісткових і легеневих ме-
тастазів найбільшого поширення набуло 
лікування альфа-інтерфероном. 
Найчастіше ХТ (5-фторурацил) поєдну-
ють із ПТ на ділянку окремих метаста-
тичних вогнищ із найбільшою больовою 
симптоматикою або загрозою переломів. 
Для таргетної терапії застосовують сора-
феніб.

На сьогодні сучасна протипухлинна 
терапія онкологічних хворих має низку 
істотних недоліків, одним із яких є емпі-
ричний характер її призначення, оскіль-
ки не існує абсолютних ознак чутливості/
резистентності пухлини до цитостатиків. 
Призначення протипухлинної терапії 
 базується на основних фенотипічних ха-
рактеристиках пухлини і поширеності 
пухлинного процесу, ускладнюється 

Метастатичні ураження кісток  
та методи їх лікування

В.В. Проценко

Метастатичне ураження скелета є серйозною проблемою для пацієнтів із поширеним пухлинним процесом. 
Цей тип ураження, як правило, супроводжується гострим тривалим болем, виснажує пацієнта і призводить до значного 
погіршення якості життя. Біль, що супроводжує метастази в кістки, залежить від таких факторів, як хімічна стимуляція 
больових рецепторів цитокінами, які вивільняються з пухлинних клітин, розростання пухлинних мас, гіперкальціємія, 
нестабільність скелета, утворення мікропереломів, розвиток патологічних переломів. Компресія спинного мозку або 
нервових корінців, пов’язаних із метастатичним ураженням скелета, спричиняє больовий синдром і може істотно 
обмежувати функціональний стан хворого, при цьому пацієнтам необхідна госпіталізація та хірургічне втручання для їх 
корекції. Переломи хребців на тлі метастатичного ураження призводять до нерухомості хворого та функціональних 
порушень з боку тазових органів. Особливо пацієнтів виснажують переломи ребер, які супроводжуються сильним 
болем, неможливістю виконувати звичні дії, при цьому часто потрібна постійна допомога медичного персоналу. 
Ці ускладнення метастатичного ураження кісток зазвичай об’єднують словосполученням skeletal-related events (SREs), 
тобто «події, пов’язані зі скелетом». За даними рентгенографії, більша частина метастазів у кістки мають остеолітичний 
характер і близько третини випадків становлять змішані остеолітичні й остеобластичні ураження.

В.В. Проценко, ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України»
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 відсутністю прямих прогностичних факто-
рів ефективності та токсичності лікування.

Ще більшою є проблема лікування хво-
рих у разі рецидивів хвороби і/або резис-
тентності пухлин до протипухлинних 
агентів. При цьому часто рецидивні пух-
лини, які, як правило, метастазують, від-
різняються від вихідної пухлини чутливі-
стю до препаратів. В такому випадку за-
стосовують конверсії одних схем ПХТ 
на інші, але досить часто і такі кроки 
не дають позитивних результатів або до-
водиться витрачати багато часу на підбір 
ефективних протипухлинних препаратів. 
Саме тому дослідження чутливості пух-
линних клітин (із клінічного матеріалу) 
до різних класів протипухлинних препа-
ратів і встановлення прямої цитотоксич-
ної дії є надзвичайно актуальною темою 
як у фундаментальному, так і в практич-
ному аспектах.

Таким чином, терапевтичні можливості 
лікування метастазів злоякісних пухлин 
у кістках за останні 10-15 років істотно 
зросли. Для метастазів пухлин, які мають 
ознаки гормональної чутливості, основ-
ною лікувальною ланкою є гормональна 
терапія. При кісткових метастазах пухли-
ни без ознак гормональної чутливості, 
особливо з низьким ступенем диферен-
ціювання, або в поєднанні із метастазами 
в інших органах найбільш ефективною 
вважається системна ПХТ.

За останнє десятиріччя в клінічній 
практиці для лікування больового син-
дрому при метастатичних пухлинах поча-
ли використовувати деякі радіофармпре-
парати (РФП), які є тропними до кістко-
вої тканини. До них належать 89Sr-хлорид 
(стронція хлорид), 135Sm-оксабіфор (са-
марій), 186Re-ГЕДФК (гідроксиетил-
дифосфонова кислота) і деякі інші.

З-поміж перерахованих радіонуклідів 
найбільше застосування отримав 
89Sr-хлорид. Цей радіонуклід є чистим 
 бета-випромінювачем, і його можна за-
стосовувати в амбулаторних умовах. 
Ефективність використання РФП дове-
дена у хворих на РПЗ із метастазами 
в кістки.

За даними літератури, метастатичне 
ураження скелета є третьою за частотою 
локалізацією після метастатичного ура-
ження легенів та печінки. Причому в ске-
леті ураження хребта злоякісними пухли-
нами зустрічається у 70% хворих, кісток 
таза і кінцівок –  у 40%, ділянки кульшо-
вого суглоба –  у 25% пацієнтів. Ризик ви-
никнення патологічних переломів у до-
вгих трубчастих кістках корелює зі ступе-
нем деструкції кортикального шару. 
Перелом стає можливим у разі ураження 
кортикального шару більш ніж на 50%. 
Патологічні переломи, що потребують хі-
рургічного лікування, зустрічаються 
у 9% хворих із метастазами в кістках.

У літературі повідомляється, що голов-
ними показаннями до хірургічного ліку-
вання метастатичного ураження кісток 
є солітарні метастази, явний больовий 
синдром, патологічний перелом або за-
гроза його виникнення, але застосування 
тільки хірургічних методів лікування при-
зводить до 45,6% рецидивів пухлини.

Хірургічне лікування, яке є паліатив-
ним методом у комбінованій терапії ме-
тастазів у кістки, відіграє важливу роль 
в адаптації хворих і полегшує їм прове-
дення певних маніпуляцій. На цей час 
у світовій онкоортопедії хірургічні методи 
представлені ендопротезуванням, інтра-
медулярним та накістковим остеосинте-
зом, кюретажем пухлини з використан-
ням кісткового цементу, черезкістковим 
позавогнищевим остеосинтезом і стабілі-
зуючими оперативними втручаннями 
на хребті.

Ендопротезування суглобів практично 
завжди обґрунтовано і є методом вибору 
при метастатичному ураженні суглобових 
сегментів кістки, проте використання ен-
допротезів, що заміщують 2/3 або цілу 
кістку при ураженні діафізу кістки, доволі 
травматично й виправдано тільки при со-
літарних метастазах або первинних кіст-
кових пухлинах, коли воно спрямоване 
на лікування хворого (рис. 1, А, Б). 
Черезкістковий остеосинтез (рис. 2, А, Б) 
характеризується тривалістю лікування, 
яке часто перевищує тривалість життя 
хворого з IV стадією онкологічного про-
цесу, використанням об’ємних конструк-
цій, які обмежують амплітуду рухів у суг-
лобах, високою ймовірністю розвитку за-
пальних ускладнень –  до 40,8% у попе-
редньо ослаблених хворих, проте 
є ефективним при множинних уражен-
нях, коли відбувся патологічний перелом 
кістки. При використанні васкуляризова-
них аутотрансплантатів не завжди можли-
во замістити значні кісткові дефекти. Цей 
метод потребує виконання додаткового 
втручання, збільшується обсяг крововтра-
ти, розширюється обсяг хірургічного 
втручання. При застосуванні васкуляри-
зованих трансплантатів необхідне спеці-
альне обладнання і володіння мікрохірур-
гічною технікою. Спосіб алопластики та-
кож не вирішує проблеми заміщення ве-
ликих дефектів кістки, що зумовлено 
високим відсотком розвитку ускладнень, 
тривалою функціональною реабілітацією 
хворих, особливо у випадках, коли необ-
хідно виконувати великі резекції згідно 
з вимогами онкологічного радикалізму. 
З огляду на те, що більшість онкологічних 
хворих є ослабленими пацієнтами, мож-
ливість застосування малоінвазивних 
(кістковий цемент) методів лікування 

кісткових метастазів на сьогодні є акту-
альним питанням, але використання 
кісткового цементу при патологічних пе-
реломах довгих трубчастих кісток на тлі 
метастатичного характеру при великому 
ураженні кістки по довжині не завжди 
є достатнім. Цементна вставка при наван-
таженнях втрачає зв’язок із кісткою, що 
призводить до перелому, тому необхідний 
додатковий металоостеосинтез: накістко-
вий або інтрамедулярний, що підсилює 
конструкцію і сприяє опороздатності 
та функції кінцівки, особливо при пооди-
ноких метастазах і коли проведено перед-
операційне лікування (ПТ на вогнище 
ураження в кістці), а також отримано по-
зитивну відповідь на застосування бісфос-
фонатів і ПХТ (рис. 3, А, Б). В основі хі-
рургічного лікування при метастатичному 
ураженні хребта лежать два види втручань: 
декомпресуючі і декомпресуючо-стабілі-
зуючі операції. Суть декомпресуючої опе-
рації полягає у видаленні дужок уражених 
хребців, унаслідок чого відбувається де-
компресія спинного мозку з подальшою 
фіксацією хребта жорстким або м’яким 
корсетом. Але більш ефективні деком-
пресуючо-стабілізуючі операції, при яких 
стабілізація хребта відбувається за раху-
нок фіксації заднього опорного комплек-
су за допомогою транспедикулярних фік-
саторів типу Харрінгтона, USS (універ-
сальна спинальна система) або передньо-
го опорного комплексу за допомогою 
протезів тіл хребців, ауто- і алотрансплан-
татів, вуглецевих композитних імпланта-
тів, пластин (CSLP –  cervical spine locking 
plate, тораколюмбальної пластини). В лі-
тературі також повідомляється про засто-
сування малоінвазивного методу пласти-
ки хребців за допомогою кісткового це-
менту. Проведення хірургічного лікуван-
ня при метастатичному ураженні хребта 
дозволяє зменшити больовий синдром, 
ліквідувати компресію спинного мозку 
та зменшити неврологічні порушення, 
при хірургічних втручаннях на довгих 
трубчастих кістках у разі метастатичного 
ураження вдається поліпшити опороздат-
ність та функцію кінцівки, поліпшити 
якість життя хворих і в найближчому піс-
ляопераційному періоді проводити додат-
кову специфічну терапію (ПХТ, гормоно-
терапію, бісфосфонати тощо). Все вище-
зазначене свідчить про те, що комплексне 
лікування метастатичних уражень кісток, 
яке включає хірургічне лікування, ПТ, 
ПХТ, гормонотерапію, імунотерапію, за-
стосування бісфосфонатів та радіонуклі-
дів має найбільший позитивний ефект 
лікування та сприяє поліпшенню якості 
життя хворого.

Рис. 1. А –  метастаз раку нирки в стегновій кістці, патологічний перелом;
Б –  стан після резекції проксимального відділу стегнової кістки з метастатичною пухлиною 

та ендопротезування кульшового суглоба

ЗУ

Рис. 2. А –  метастаз раку легені в стегновій кістці, патологічний перелом;
Б –  стан після встановлення стрижневого апарата зовнішньої фіксації  

в дистальному відділі стегнової кістки

Рис. 3. А –  метастаз раку молочної залози в стегновій кістці, загроза патологічного перелому;  
Б –  стан після армованого металоостеосинтезу стегнової кістки (порожнину в кістці заповнено  

кістковим цементом і виконано додаткову фіксацію кістки накістковою пластиною)

А Б А Б

А Б



З боку пацієнтів нашої країни також спостерігається 
тенденція до відтягування з різних причин строків відві-
дування лікаря, що досить часто призводить до розвитку 
занедбаних стадій раку шкіри, за наявності якого надання 
кваліфікованої та спеціалізованої (вузькоспеціалізованої) 
медичної допомоги суттєво ускладнюється. Ураховуючи 
всі ці причини та фактори, дерматологи вирішили ство-
рити зручний алгоритм огляду та обстеження пацієнтів 
із ураженням шкіри, який дасть можливість запідозрити 
злоякісну природу цих утворень, не втрачаючи дорого-
цінного часу.

Але спочатку необхідно мати чітке уявлення про рак 
шкіри та передракові стани.

Згідно з матеріалами 10-го Конгресу Європейської асо-
ціації дерматоонкологів (EADO), що відбувся 7-10 травня 
2014 р. у м. Вільнюсі (Литва), на якому було розглянуто 
питання щодо скринінгу, діагностики та лікування зло-
якісних утворень шкіри, а також зосереджено увагу на 
високому рівні захворюваності на рак шкіри, злоякісні 
пухлини шкіри посідають 2-ге місце в структурі онколо-
гічної патології; приблизно 90% усіх злоякісних пухлин 

шкіри локалізуються в ділянці голови і шиї. Зарубіжні 
колеги (Nora Eisemaрисnn, м. Любек, Німеччина) вбача-
ють зв’язок у підвищенні якості виявлення і діагностики 
онкологічних захворювань та збільшенні настороженості 
з боку населення.

Базальноклітинний рак шкіри за частотою виникнення 
значно перевищує плоскоклітинний рак; найчастішим 
місцем локалізації залишаються обличчя та тулуб; пік 
захворюваності припадає на вік 60-70 років [4].

Ulrike Leiter (м. Тюбінген, Німеччина) звертає увагу 
на прогностичні фактори при плоскоклітинній формі 
раку шкіри, які потребують вивчення, незважаючи на 
низький рівень ризику рецидивуння (3-8%), метастазу-
вання (4-5%) та перевагу базальноклітинної форми раку. 
Вірогідність рецидиву плоскоклітинного раку залежить 
від товщини пухлини: якщо її товщина >2 мм, ризик 
рецидиву становить 0%, при товщині пухлини >6 мм він 
зростає до 16%. Окрім того, слід відмітити, що навіть при 
великих розмірах пухлини метастазування спостерігається 
дуже рідко [2, 4, 13].

За класифікацією Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, до злоякісних пухлин шкіри та її придатків на-
лежать:

I. Епітеліальні пухлини
• рак шкіри (немеланомні види: базально- та плоско-

клітинний рак);
• аденокарцинома потових і сальних залоз.
II. Сполучнотканинні пухлини
• фібросаркома шкіри;
• дерматофібросаркома;
• лейоміосаркома.
III. Судинні пухлини (гемангіоендотеліома).

IV. Меланома шкіри.
Отже, рак шкіри (рис. 4, 5), а саме базаліома та 

плоскоклітинний рак шкіри, згідно з даними NCCN 
(National Comprehensive Cancer Network, 2016), належать 
до так званих немеланомних видів раку шкіри [6, 7]. За 
загальною оцінкою спеціалістів охорони здоров’я США, 
станом на 2006 р. було зареєстровано >3,5 млн випадків 
захворювання на рак, а щорічні витрати на лікування 
становили близько 400 млн доларів [6, 7]. Проведення 
широкомасштабних (екстенсивних) досліджень сприяло 
генетичному розумінню розвитку немеланомного раку 
шкіри. Це специфічна УФ-індукована мутація в гені 
PTCH1 9 пари хромосом, яка виявляється приблизно 
в 90% випадків спорадичних базаліом та плоскоклітин-
ного раку [6, 7].

Базальноклітинний рак шкіри
Базальноклітинний рак (базаліома; рис. 6) –  злоякісна 

епітеліальна пухлина шкіри, яка розвивається з базаль-
ного шару епітелію з клітин епідермісу та волосяних фолі-
кулів, що характеризується місцевим ростом з обмеженою 

деструкцією навколишніх тканин [1]. Метастазування 
при базаліомі спостерігається дуже рідко. До сьогодні 
тривають дискусії щодо гістогенезу та нозологічної 
форми цієї пухлини. Низка науковців відносять ба-
заліому до доброякісних епітеліальних пухлин, проте 
деякі автори вважають її карциномою. Отже, на сьо-
годні базаліома не є істинною злоякісною пухлиною, 
не дивлячись на наявність характерних для злоякіс-
них пухлин основних ознак, таких як нестримний ріст 
з інфільтруванням прилеглих тканин та схильність 
до рецидивування навіть при адекватно проведеному 
 лікуванні [2, 12].

Важливу роль у розвитку базаліоми відіграє ретрові-
рус. До провокуючих факторів також відносять інсоля-
цію, похилий вік, імуносупресію та інші чинники, що 
послаблюють протипухлинний імунітет, до яких нале-
жать неконтрольоване застосування противірусних, ан-
тибактеріальних та стероїдних препаратів як системної, 
так і місцевої дії. Часто базаліома може виникати на 
клінічно незміненій шкірі, рідше –  на тлі патологічних 
процесів [1, 13].

Клінічна картина
Згідно з даними вітчизняних авторів [1], частіше на ба-

зальноклітинний рак хворіють чоловіки віком >50 років, 
однак, за результатами європейських досліджень, пік за-
хворюваності припадає на вік 60-70 років [4]. Найчастіше 
зміни виникають у ділянці внутрішнього кута ока, носа, 
носогубної складки, скроні, іншими словами, у ділянках, 
не покритих волоссям (згідно з настановою NCCN) [6]. 
Первинним морфологічним елементом базаліоми є вуз-
лик діаметром 1-5 мм, що виступає над шкірою, напівку-
леподібної форми, з гладенькою поверхнею, від рожевого 
до червоного кольору, має тонкий шкірний покрив, ма-
товий чи блискучий [1-3]. Вузлик повільно збільшується 
в розмірах, його форма стає неправильною, дольковою, 
на поверхні з’являються телеангіектазії, а в центрі –  ви-
разка з кірочкою. По периферії пухлини спостерігається 
щільний валик з характерним перлинним блиском. Пе-
ріод розвитку цього утворення –  від кількох місяців до 
1 року. Розрізняють кілька клінічних форм (вузликова, 
вузлова, поверхнева, склеродермоподібна, фіброепітелі-
ома Пінкуса) та різновидів (виразкова, пігментна та така, 
що рубцюється) базаліоми [1-3, 5]. Однак дані класифі-
кації більше цікавлять таких спеціалістів, як дерматолог, 
онколог та дерматоонколог.

Плоскоклітинний рак шкіри
Плоскоклітинний рак (епідермоїдний рак, спина-

ліома) –  злоякісна пухлина шкіри, що розвивається з ба-
гатошарового плоского епітелію [1, 3, 7, 12, 13].

На відміну від базаліоми, плоскоклітинний рак шкіри, 
без сумніву, належить до категорії злоякісних пухлин. Він 
виникає, як правило, на тлі тривало існуючих передрако-
вих патологій шкіри. До провокуючих факторів відносять 
нераціональне лікування та постійне травмування шкіри 
в ділянках, уражених дерматозами, а також інсоляцію, 
іонізуюче випромінювання, дію миш’яку, похідних нафти 
та кам’яного вугілля [1, 3, 13].

На сьогодні факторами ризику рецидиву плоскоклі-
тинного раку, що внесені до 7-ї редакції класифікації 
American Joint Committee on Cancer, є:

• товщина пухлини >2 мм;
• локалізація в ділянці вушної раковини та губ;
• низький ступінь диференціювання.
Однак ця редакція ще далека від ідеальної та не відпо-

відає усім необхідним вимогам [4, 12].

Клінічна картина
Частіше всього плоско-

клітинний рак шкіри уражає 
чоловіків віком >40 років. 
Пухлина зазвичай локалізу-
ється в ділянці природних 
отворів: на нижній губі, 
слизовій оболонці порож-
нини рота, язика, геніталіях, 
у зоні ануса та періанальній 
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В.О. Кушнір, Військово-медичний клінічний центр Центрального регіону, м. Вінниця; 
С.О. Магдебура, Вінницький обласний клінічний онкологічний диспансер; 

О.В. Катілов, к. мед. н., Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова; 
Н.М. Кушнір, Вінницький медичний коледж ім. Д.К. Заболотного

Труднощі в діагностиці раку шкіри 
в загальній медичній практиці

Різноманіття нозологічних форм злоякісних і доброякісних пухлин шкіри (рис. 1-3), складність будови 
та диференціювання завжди є причинами труднощів при встановленні діагнозу. Окрім цього, на основі 
досвіду зарубіжної медицини, зокрема дерматоонкологічної практики, де встановлення діагнозу майже 
у 100% випадків базується тільки на гістологічному дослідженні, вітчизняні дерматологи та онкологи 
мають діагностувати чи диференціювати ту чи іншу форму пухлин шкіри, не беручи до уваги дерматози, 
лише грунтуючись на власному досвіді. До того ж вітчизняні джерела інформації в більшості випадків є 
застарілими, а кожна нозологічна форма має велику (іноді >10) кількість синонімів.

Рис. 1. Себорейна кератома Рис. 2. Плоскоклітинний рак Рис. 3. Базаліома

Рис. 4. Базальноклітинний 
рак шкіри

Рис. 5. Плоскоклітинний 
рак шкіри Рис. 6. Базальноклітинний рак

В.О. Кушнір

С.О. Магдебура

О.В. Катілов

Н.М. Кушнір

Тематичний номер • Червень 2016 р.
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зоні. Розрізняють поверхневу, ендофітну (виразкову, ін-
фільтративну, глибоко проникаючу), екзофітну (вузлову, 
фунгозну) форми раку. Як правило, це щільна бляшка або 
вузол, який має схильність до виразкування чи інфільтрації 
в прилеглі тканини з утворенням кратероподібних виразок 
з підритими краями, некротичними масами та геморагіч-
ними грануляціями [1, 3, 5].

Незважаючи на негативні статистичні дані, немела-
номні види раку шкіри мають достатньо хороший про-
гноз, слід ураховувати в роботі з пацієнтом [6, 7].

Передракові захворювання шкіри
Далеко не всі шкірні захворювання можна назвати 

пухлинами. Однак серед великої кількості запальних і до-
броякісних хвороб шкіри існують такі, які відносять до 
так званих передракових захворювань.

Уперше передракові захворювання шкіри описав дер-
матолог М. Дюбрей у 1896 р. Він визначив передрак як 
«захворювання або патологічний процес, на тлі якого 
можливий розвиток злоякісних пухлин».

На жаль, сьогодні невизначені уявлення про передрак 
і нечіткий розподіл його видів не дозволяють створити 
зрозумілу для всіх класифікацію цього стану.

Це пов’язано з тим, що у процесі свого розвитку пе-
редракові зазворювання з більшою або меншою ймовір-
ністю можуть призвести до раку. Слід розрізняти так звані 
облігатні (тобто стани, що дуже часто або майже завжди 
переходять у рак) –  хвороба Боуена, пігментна ксеродерма, 
хвороба Педжета, еритроплазія Кейра –  і факультативні 
(які нечасто переходять у рак) форми передраку –  кера-
топреканцерози, ураження шкіри з виразками, які не за-
гоюються, норицями, рубцями, трофічними розладами, 
пов’язаними з фізичним та хімічним впливом.

На тлі факультативних передракових процесів рак 
шкіри розвивається приблизно в 10% випадків при ак-
тинічному та старечому кератозі, старечій атрофії шкіри, 
шкірному розі; у 6% – при ураженні шкіри рентгенів-
ськими променями, радієм, миш’яком та іншими агре-
сивними хімічними речовинами, при туберкульозі та 
сифілісі. У 5-6% випадків захворювання розвивається 
з великих післяопікових рубців, за наявності трофічних 
виразок, які довго не загоюються, при остеомієлітних 
норицях і в 2-4% випадків у хворих на системний черво-
ний вовчак.

Найпоширеніші форми передраку
Хвороба Боуена (дискератоз Боуена, внутрішньоепі-

дермальний рак) –  рідкісне захворювання, яке може 
виникати в будь-якій ділянці тіла (як на шкірі, так і на 
слизових оболонках), але частіше локалізується на тулубі 
та верхніх кінцівках (саме в тих ділянках, які підляга-
ють тривалій інсоляції, частому механічному або трав-
матичному ураженню). Зарубіжні колеги вважають, що 
на хворобу Боуена страждають з однаковою частотою 
як чоловіки, так і жінки, але вітчизняні вчені впевнені, 
що це захворювання частіше спостерігається у чоловіків 
похилого віку. Утворення при хворобі Боуена має вигляд 
одиничної (рідше множинної) бляшки коричнево-черво-
ного кольору, з неправильними контурами, яка повільно 
росте. Поверхня бляшок покрита лусочками і кірками, 
після зняття яких видно гранулюючу поверхню. У центрі 
деяких утворень спостерігається рубцювання. Розріз-
няють класичний, бородавчастий та екзематозний типи 
хвороби. Захворювання має повільний перебіг (кілька 
років), однак завжди закінчується розвитком інвазивного 
раку [1-3, 5, 8, 10, 11].

Кератоакантома (псевдо-
карциноматозний, сально-
залозовий, роговий, жиро-
вий молюск; рис. 7) більші-
стю науковців вважається 
доброякісною немелано-
цитарною пухлиною, але 
часто в періодичних видан-
нях зустрічаються її описи 
як потенційно передрако-
вого утворення, оскільки 
в 1/3 хворих спостерігається 

трансформація кератоакантоми в плоскоклітинний рак. 
У цьому випадку кератоакантому називають атиповою.

Кератоакантома частіше спостерігається в осіб похилого 
віку, зазвичай у чоловіків. Серед причин виникнення за-
хворювання істотне значення мають надмірна інсоляція, 
травми, інфекція, тривалий контакт з паливно-мастиль-
ними матеріалами, кам’яновугільним дьогтем. У пацієнтів 
похилого віку можуть відмічатися як поодинокі пухлини, 
що локалізуються на обличчі, кистях рук, вушних ра-
ковинах, так і множинні утворення. Також множинні 
кератоакантоми можуть виникати в осіб молодого віку 
(місце локалізації –  кінцівки, спина, ділянка заднього 

проходу). Клінічно вони мають вигляд швидкозростаючих 
солітарних вузлів напівкулеподібної або кулястої форми 
діаметром приблизно 1 см з кратероподібним вдавлен-
ням у центрі, заповненим м’якими роговими масами. 
Якщо розмір пухлини >2 см, то в результаті її розпаду 
утворюється виразка і пухлина набуває блюдцеподіб-
ної форми. Захворювання має повільний перебіг (кілька 
років), може мимоволі регресувати, загоєння відбувається 
з утворенням атрофічного рубця. У разі типового перебігу 
рецидивів не спостерігається. Лікування хірургічне [1-3, 
5, 8, 10, 11].

Пігментна ксеродерма –  вроджена хронічна дистрофія 
шкіри, перші симптоми якої з’являються вже у ранньому 
дитячому віці. Характерною рисою захворювання є під-
вищена чутливість шкіри до ультрафіолетового опромі-
нення. Зазвичай про появу висипань у вигляді червоних 
набряклих плям при потраплянні сонячного світла на 
відкриті ділянки тіла та скарги дітей повідомляють їх 
батьки. Плями на шкірі з часом збільшуються та тем-
ніють, спостерігається лущення шкіри. Пігментна ксе-
родерма у 100% випадків трансформується в рак шкіри, 
меланому або саркому.

При бородавчастих розростаннях і злоякісному пере-
творенні ксеродерми показане хірургічне, електро- та 
кріохірургічне лікування. Профілактика полягає у захисті 
шкіри від сонячних променів, змазуванні уражених діля-
нок індиферентними жирними кремами [1-3, 5, 8, 10, 11].

Актинічний (старечий, со-
нячний) кератоз (рис. 8) спо-
стерігається в осіб похилого 
віку з дуже світлою шкірою 
(частіше І та ІІ, рідше ІІІ тип 
шкіри за Фіцпатріком), 
найчастіше – на відкри-
тих незахищених ділянках 
шкіри, а саме обличчі, вуш-
них раковинах, шиї, кистях 
(тильній поверхні рук) та 
дуже рідко –  на шкірі тулуба 
(реакція на тривалий вплив 
сонячних променів, а також 

у разі частого використання ультрафіолетових променів 
спектра В –  солярій).

Захворювання характеризується обмеженими щіль-
ними гіперкератотичними вогнищами і проявляється 
у вигляді округлих жовто-коричневих плям із сухою бо-
родавчастою поверхнею, що складаються з ороговілих 
лусочок. Видалення лусочок є досить складним про-
цесом через нерозривність зі шкірою. Розміри бляшок 
в основному сягають до 1 см у діаметрі. Суб’єктивні від-
чуття відсутні. Можлива спонтанна ремісія, хоча захво-
рювання має тривалий (кілька років) перебіг. Злоякісне 
переродження можливе в 20-25% випадків, першою його 
 ознакою є поява відчуття свербежу та болючості. Ліку-
вання хірургічне та електрохірургічне [1-3, 5, 8, 10, 11].

Шкірний ріг (рис. 9; на сьогодні розглядається як ва-
ріант актинічного кератозу) –  епітеліальна пухлина, яка 
представляє собою щільний роговий виступ різної тов-
щини і довжини у вигляді циліндричного або конічного 
утворення, темно-сірого чи жовтувато-сірого кольору, 
з гладенькою поверхнею, досить щільно спаяного зі шкі-
рою, в основному складається із рогових мас.

Пухлина характеризується повільним ростом, має ви-
гляд щільного утворення, що може досягати висотою 
4-5 см, інколи і більше, але на червоній каймі губ –  лише 
до 1 см. Про початок малігнізації свідчить поява болючих 
відчуттів, почервоніння та ущільнення в його основі.

Захворювання частіше розвивається на тлі старечого 
кератозу після тривалих інсоляцій чи постійного здав-
лення, але може виникати і без очевидних причин, у тому 
числі в дитячому віці. Пухлина локалізується на обличчі, 
волосистій частині голови, руках і рідше –  на статевих 
органах і сідницях. Лікування радикальне –  хірургічне 
або електрохірургічне [1-3, 5, 8, 10, 11].

Стареча (сенільна себорейна) кератома чи кератоз 
(рис.  10, 11) –  доброякісне немеланоцитарне епітеліальне 
утворення, яке часто спостерігається як у чоловіків, так 
і у жінок віком >60 років. Якщо таке утворення виявляють 
в осіб віком >30 років, то його називають  себорейним 

кератозом. Місцем локалізації є відкриті частини тіла, 
однак воно також може спостерігатися в будь-якій ді-
лянці тіла, окрім долонь та підошов. Кератома проявля-
ється у вигляді круглої бляшки з чіткими контурами і має 
кілька стадій формування. Спочатку виникає жовта або 
блідо-коричнева пляма, яка згодом темніє та перетворю-
ється на коричневу або чорну бляшку. Бляшка має чіткі 
межі, округлі чи овальні контури; поверхня її сальна, 
бородавчаста, вкрита тріщинами та жирними лусочками, 
які досить легко знімаються. Розмір бляшок сягає від 0,5 
до 2 см. Себорейна кератома розростається повільно. 
І хоча це утворення у більшості випадків доброякісне, 
в його діагностиці найчастіше виникають певні труднощі. 
У низці випадків за наявності вираженого гіперкератозу 
в цьому новоутворенні немеланоцитарної природи може 
виникати так званий феномен пелени, чи синьо-білої 
вуалі, що суттєво утруднює диференційну діагностику 
між кератомою та меланомою шкіри. Слід запам’ятати 
одну важливу особливість: пелена, або синьо-біла вуаль, 
у доброякісних новоутвореннях розташовується зазвичай 
у центрі і має симетричний характер, тоді як при мела-
номі шкіри спостерігається асиметричне розташування, 
вкрита більша частина утворення. Лікування хірургічне, 
електрохірургічне [1-3, 5, 8-11].

Еритроплазія Кейра (хвороба Кейра) спостерігається 
рідко. На сьогодні еритроплазія Кейра розглядається як 
хвороба Боуена з локалізацією на слизових оболонках 
і, на думку багатьох авторів, представляє собою внут-
рішньоепідермальний рак. Важливу роль у розвитку 
цієї пухлини відіграє подразнення смегмою, оскільки 
у чоловіків із видаленою передньою шкірочкою ста-
тевого члена ця патологія спостерігається дуже рідко. 
Хвороба Кейра характеризується виникненням різко 
відмежованого болючого одиничного вузла чи бляшки 
або множинних інфільтрованих бляшок з припіднятими 
краями, яскраво-червоного кольору, з округлими кон-
турами, оксамитовою поверхнею, нерідко супроводжу-
ється лущенням. У подальшому утворюються поверхневі 
безкровні виразки і папіломатозне розростання. У разі 
приєднання вторинної інфекції на поверхні можуть з’яв-
лятися гнійні виділення чи наліт у вигляді манної крупи. 
До основних ознак переродження належать ерозування 
поверхні з подальшим утворенням стійкої виразки, «рва-
ність» країв бляшок, щільна фіброзна плівка на поверхні 
виразки та геморагічні кірки. При спробі зняти фіброзну 
плівку оголюється дно виразки, яке легко кровоточить.

У чоловіків уражується головка статевого члена, 
а у жінок –  геніталії, інколи –  слизова оболонка порож-
нини рота чи глотки.

Захворювання має тривалий (кілька років) перебіг, але 
завжди трансформується в рак. Лікування хірургічне, 
електрокоагуляція, кріотерапія [1-3, 5, 8, 10, 11].

Меланоз передраковий 
Дюбрея (Дюбрейля) (рис. 12). 
На сьогодні більшість фа-
хівців розглядають захворю-
вання як стан, що передує 
появі меланом шкіри. Ос-
новним провокуючим фак-
тором є інсоляція.

Захворювання виникає 
в осіб зрілого та похилого 
віку (>60 років) на тлі хроніч-
ного сонячного дерматиту. 

Частіше уражується шкіра обличчя та шиї, рідше – перед-
пліччя, тильна поверхня кистей та гомілок. На зазначених 
ділянках можна виявити, як правило, одиничну повільно 
зростаючу бляшку, від світло-коричневого до чорного 
кольору, з неправильними контурами, нерівними, однак 
чіткими межами. Розміри ураження можуть сягати від 3 
до 20 см у діаметрі. Трансформація в меланому відбува-
ється через 3-15 років, у зв’язку з чим більшість пацієнтів, 
ураховуючи їх вік (>60 років), не доживають до розвитку 
меланоми. Про злоякісне переродження свідчать різка 
зміна розмірів бляшки, посилення пігментації за короткий 
проміжок часу та поява інфільтрації у вигляді вузлуватих 

Рис. 7. Кератоакантома

Рис. 8. Актинічний кератоз. 
Розростання дрібних судин 

у вигляді водоростей актинії 
(початкова стадія кератозу)

Рис. 9. Шкірний ріг

Рис. 10. Множинні себорейні 
сенільні кератоми

Рис. 11. Меланоцитарна 
себорейна гіперкератома

Рис. 12. Меланоз передраковий 
Дюбрея (Дюбрейля)

Продовження на стор. 64.
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елементів у будь-якій ділянці вогнища. Рідше можлива 
поява ерозій, виразок та папіломатозного розростання.

Лікування хірургічне у межах здорових тканин з по-
дальшим гістологічним дослідженням [1-3, 5, 8, 10, 11].

Хвороба Педжета вважається особливою формою внут-
рішньоепідермального раку, яка, по суті, представляє 
собою рак in situ.

Найчастіше захворювання уражує навколососкові зони 
грудних залоз, виникає в епітелії проток грудної залози 
поблизу їх виходу. Однак приблизно в 25% випадків пух-
лина локалізується в інших ділянках шкіри (зовнішні ста-
теві органи, сідниці, стегна, лобок, промежина, спина, 
шия, ніс, щоки). Як правило, хворіють жінки віком від 
40 до 60 років. Типове розташування пухлини – ареола 
соска. Осередок ураження чітко відмежований, спочатку 
виникає вогнище –  бляшка, на місці якої згодом з’явля-
ються ерозії шкіри, поверхневі виразки, що покриваються 
кірками, можливе також мокнуття. Зона екзематозного 
ураження поступово розширюється. Можлива поява се-
розно-кров’янистих виділень із соска. Захворювання 
іноді супроводжується свербежем та пекучим болем і ха-
рактеризується тривалим (від 6 міс до 3 років) перебігом, 
однак у кінцевому випадку призводить до раку. Ознаками 
переродження є наростання інфільтрації, що поступово 
трансформується в щільний вузол дерев’янистої кон-
систенції, з подальшим виразкуванням та розпадом. Ліку-
вання –  хірургічне або лазерне висічення [1-3, 5, 8, 10, 11].

Лікар загальної практики при зверненні пацієнта, який 
вказує на наявність висипу у будь-якій ділянці шкіри, 
тривалу його локалізацію в одному місці та повільний 
(кілька місяців і навіть років) розвиток, має одразу ж 
проявити настороженість і направити хворого на консуль-
тацію до дерматолога чи онколога.

Основні ознаки переродження передракових утворень 
у злоякісну пухлину є:

• поява ерозій або виразок на поверхні вогнища ура-
ження, які можуть покриватися кірками;

• наявність кровоточивості і болючості в зоні ураження;
• поява свербежу та пекучого болю в зоні утворень, які 

раніше не викликали ніяких суб’єктивних відчуттів;
• ущільнення, гіперемія чи інфільтрація новоутворення 

і можливий розпад прилеглих тканин.

З метою навчання та популяризації онконастороженості 
населення у роботі з пацієнтом рекомендовано прове-
дення тесту:

1. Ваш вік
  <20 років –  0 балів;
  20-30 років –  1 бал;
  30-40 років –  3,5 бали;
  40-50 років –  3 бали;
  ≥50 років –  2 бали.

2. Чи страждали (страждають) найближчі Ваші гене-
тичні родичі (Ваша мати, бабуся або їх рідні сестри) на 
меланому?

  Так –  3 бали;
  Ні –  0 балів.

3. Чи не помічали Ви останнім часом збільшення родимки 
(родимої плями)?

  Так –  3 бали;
  Ні –  0 балів.

4. Ущільнення родимої плями
  Так –  3 бали;
  Ні –  0 балів.

5. Випинання однієї з ділянок або рівномірний ріст ро-
димки над поверхнею шкіри

  Так –  3 бали;
  Ні –  0 балів.

6. Посилення чи послаблення пігментації родимки
  Так –  3 бали;
  Ні –  0 балів.

7. Кровоточивість, наявність тріщин на поверхні, виразок 
чи ерозій з кірочками

  Так –  3 бали;
  Ні –  0 балів.

8. Почервоніння родимки
  Так –  3 бали;
  Ні –  0 балів.

9. Пігментовані чи непігментовані смуги (тяжі) на по-
верхні родимої плями

  Так –  3 бали;
  Ні –  0 балів.

10. Ущільнення (інфільтрація) тканин біля родимки
  Так –  3 бали;
  Ні –  0 балів.

11. Поява свербежу та відчуття пекучого болю на шкірі
  Так –  3 бали;
  Ні –  0 балів.

12. Чи помічали Ви утворення декількох родимок на від-
стані 2 см від основної родимої плями?

  Так –  3 бали;
  Ні –  0 балів.

13. Збільшення лімфатичних вузлів
  Так –  3 бали;
  Ні –  0 балів.

Оцінка результату: <10 балів –  імовірність пере-
родження родимки (родимої плями, невусу) невелика, 
однак рекомендовано періодично відвідувати лікаря; від 
11 до 15 балів –  за наявності певних вищезгаданих симп-
томів переродження родимки можливе, слід у найкорот-
ший термін звернутися до лікаря; >15 балів –  імовірність 
переродження родимої плями досить висока, необхідно 
негайно звернутися до лікаря.

Існує «золоте правило» –  профілактика захворювання 
завжди коштує дешевше, аніж його лікування. Слід доне-
сти до ацієнтів правильне бачення проблеми, яке базується 
на твердженні, що будь-яке утворення на шкірі, схоже на 
пухлину, вже є приводом для звернення до лікаря. У разі 
виявлення передракової патології обов’язковими є своє-
часне лікування та регулярне спостереження, які продовжать 
життя пацієнту та підвищать його якість.

Список літератури знаходиться в редакції. 

Продовження. Початок на стор. 62.

Труднощі в діагностиці раку шкіри в загальній медичній практиці

ЗУ

В.О. Кушнір, Військово-медичний клінічний центр Центрального регіону, м. Вінниця; С.О. Магдебура, Вінницький обласний клінічний онкологічний диспансер; 
О.В. Катілов, к. мед. н., Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова; Н.М. Кушнір, Вінницький медичний коледж ім. Д.К. Заболотного

ВГО «Українська асоціація ортопедів-травматологів» 
та ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України»  
інформують Вас про те, що 5-7 жовтня 2016 року в м. Києві, 

у приміщенні Українського дому, відбудеться 

XVII З’їзд   
ортопедів-травматологів України

Напрями, які будуть розглянуті  на з’їзді:

1. Бойова травма (мінно-вибухові та вогнепальні 
поранення, організація медичної допомоги).

2.  Ендопротезування великих суглобів.

3.  Актуальні питання артроскопії.

4.  Хірургія верхньої кінцівки.

5.  Хірургія нижньої кінцівки.

6.  Хірургія хребта.

7.  Фундаментальні дослідження.

8.  Актуальні питання дитячої ортопедії-травматології.

Докладнішу інформацію, а також інформацію про 
можливі зміни і формат з’їзду Ви зможете знайти на сайтах   
http://www.uaot.org.ua та http://www.ito.gov.ua

З питань організації і проведення XVII З’їзду ортопедів-
травматологів України звертатися до:
Долгополов О.В. – 044-234-73-33, 050-358-05-65;
Тимочук В.В. – 044-486-31-97, 095-284-60-31.

 ІНФОРМАЦІЙНЕ ПОВІДОМЛЕННЯ

Вельмишановні колеги!
ГО «Асоцiацiя акушерiв-гiнекологiв України» повідомляє, що 22-23 вересня 

2016 р. в м. Києві (вул. Саксаганського, 8, Будинок кіно) планується 
проведення XIV З’їзду акушерів-гінекологів України «Проблемні питання 

акушерства, гінекології та репродуктології в сучасних умовах». 
З’їзд внесено в Реєстр з’їздів, конгресів, симпозіумів та науково-практичних 

конференцій, які проводитимуться у 2016 р., затверджений МОЗ і НАМН 
України.

Організаторами заходу є: Міністерство охорони здоров’я України, 
Національна академія медичних наук України, ГО «Асоціація акушерів-
гінекологів України», Національна медична академія післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика та Український державний інститут репродуктології. У рамках 
конференції будуть представлені доповіді провідних вітчизняних і зарубіжних 
фахівців у галузі акушерства та гінекології.

Плануються до розгляду такі питання:
• проблемні питання акушерства в Україні в сучасних умовах;
• перинатальна медицина та медицина плода;
• досягнення та проблеми гінекології;
•  невідкладні стани в акушерсько-гінекологічній практиці: сучасні підходи 

до  діагностики та надання допомоги;
• сучасні аспекти екстрагенітальної патології;
• інтенсивна терапія та анестезіологія в акушерсько-гінекологічній практиці;
• інноваційні хірургічні технології в гінекологічній клініці;
• досягнення та проблеми репродуктології;
• проблемні питання онкогінекології;
• жіноче здоров’я у різному віці;
•  проблеми організації, навчання, підвищення кваліфікації, 

міждисциплінарної взаємодії в акушерстві та гінекології.
У холах буде організована виставка фармацевтичної продукції, медичної 

техніки та виробів медичного призначення, медичної літератури.
До участі запрошуються головні (позаштатні) спеціалісти з акушерства та 

гінекології управлінь (головних управлінь) охорони здоров’я ОДА, Київської 
міської державної адміністрації, практичні лікарі, представники профільних 
кафедр медичних університетів, академій та інститутів МОЗ і НАМН України.

Ви можете зареєструватися на участь у заході в режимі on-line. Реєстрація 
учасників також проводитиметься на початку роботи з’їзду.

Матеріали з’їзду будуть надруковані у «Збірнику наукових праць Асоціації 
акушерів-гінекологів України».

Додаткову інформацію можна отримати на сайті Асоціації: http://aagu.com.ua/
Електронна адреса: assistant@aagu.com.ua
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Клинический случай
Больная Ф., 39 лет, обратилась с жалоба-

ми на боли в области правого подреберья, 
пожелтение кожи и склер, темную мочу, 
обесцвеченный кал. Выше описанные жало-
бы отмечает в течение 2 недель. Обследована. 
При проведении мультиспектральной ком-
пьютерной томографии с внутривенным 
контрастированием обнаружено: в воротах 
печени, исходя из верхних отделов головки 
поджелудочной железы, отмечается мягко-
тканный инфильтративный компонент раз-
мерами 27×17×36 мм, усиливающийся при 
внутривенном контрастировании преиму-
щественно в отсроченную фазу исследова-
ния. Отмечается распространение патоло-
гической массы вверх между портальной 
веной и нижней полой веной; вероятна ин-
вазия последних. Определяется обструкция 
дистальной части холедоха (вероятно, 
вследствие инвазии); вышележащие отделы 
холедоха расширены до 11-12 мм. 
Внутрипеченочные желчные ходы также 
расширены. Печень не увеличена в разме-
рах, передне-задний размер печени состав-
ляет 145 мм. Плотность паренхимы печени 
снижена за счет жировой дегенерации. 
В паренхиме печени без достоверно види-
мых объемных образований. В воротах пе-
чени видны лимфоузлы диаметром до 20 мм; 
общая печеночная артерия местами вплот-
ную прилежит к последним. В видимых ба-
зальных отделах легких определяются мно-
жественные очаги, располагающиеся преи-
мущественно субплеврально. В лаборатор-
ных показателях уровень общего 
билирубина –  287,5 мкмоль/л, прямого би-
лирубина –  194,4 мкмоль/л, аланин-
аминотрансферазы –  245,1 ед/л, аспартат-
аминотрансферазы –  173,97 ед/л, щелочной 
фосфатазы –  1413 ед/л. Маркеры вирусных 
гепатитов отрицательные.

Больная в течение 5 лет страдает саркои-
дозом легких. Получала гормональную 

 терапию в течение года с положительным 
эффектом. При проведении спирометрии 
определяется нарушение дыхания смешан-
ного (обструктивно-рестриктивного) типа, 
значительной степени выраженности, с бо-
лее выраженными обструктивными измене-
ниями мелких бронхов. Обструктивные из-
менения наблюдаются на фоне рестриктив-
ных ограничений умеренной степени выра-
женности.

Больной установлен диагноз: рак головки 
поджелудочной железы T3N1M0. По абсо-
лютным показаниям было запланировано 
двухэтапное оперативное лечение.

Учитывая длительность желтухи, первым 
этапом оперативного лечения выполнено 
наружно-внутреннее чрескожное чреспече-
ночное холангио дренирование. После сни-
жения уровня общего билирубина 
до 60 мкмоль/л был выполнен второй этап 
оперативного лечения –  гастро панкреа то-
дуо денальная резекция, лимфаденэктомия 
12, 13, 16 и 17 групп лимфоузлов (рис. 1, 2).

Патогистологическое заключение: в под-
желудочной железе –  хронический индура-
тивный панкреатит, в лимфоузлах –  эпите-
лиоидно-клеточные гранулемы с четкими 
контурами («штампованные») с наличием 
гигантских клеток Пирогова –  Лангханса 
(рис. 3, 4).

Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Больная выписана из ста-
ционара на 14-е после операционные сутки 
в удовлетворительном состоянии.

Обсуждение
Саркоидоз –  системное заболевание, ко-

торое более чем в 90% случаев поражает ре-
спираторную систему, тогда как мультиор-
ганное экстрапульмональное поражение 
встречается всего в 10% случаев [3, 4]. 
Поражение органов пищеварения при сар-
коидозе встречается редко, еще реже наб-
людается поражение поджелудочной железы 

и парапанкреатической зоны. По данным 
аутопсии, в Японии в течение 28 лет всего 
у 2,1% больных саркоидозом было выявлено 
поражение поджелудочной железы, которое 
протекало бессимптомно [6]. Печень –  тре-
тий орган по частоте поражения саркоидо-
зом после легких и лимфатической систе-
мы. Частота поражения печени, по данным 
различных авторов, от 6% (выявленных при 
биопсии печени больных саркоидозом) 
до 44% (выявленных при аутопсии) случаев 
при системном саркоидозе [6]. Проявления 
поражения печени могут быть различными: 
от бессимптомных, случайно выявляемых 
гранулем при портальной гипертензии 
до характерных, ярко выраженных –  при 
холестазах, как правило, с сохраненной 
функцией органа. При этом гистологически 
выявляют неказеозные гранулемы, хрони-
ческий внутрипеченочный холестаз, про-
грессивное уменьшение числа междолько-
вых желчных протоков, перипортальный 
фиброз и в конечном итоге –  цирроз пече-
ни [1].

Стоит отметить, что специфических ра-
диологических признаков, позволяющих 
с высокой вероятностью предположить сар-
коидоз печени, нет. Наиболее частым 
радио логическим проявлением саркоидоза 
печени является гепатомегалия –  признак, 
выявляемый при огромном количестве но-
зологий. Чаще всего паренхима увеличен-
ной печени гомогенна. Лишь в небольшом 
проценте случаев (по данным различных 
авторов, от 0 до 19%) в пораженной печени 
при радиологических исследованиях могут 
выявляться округлые очаги диаметром 
от нескольких миллиметров до нескольких 
сантиметров, которые легко могут быть 
ошибочно трактованы как проявление дру-
гой, более часто встречаемой патологии, 
такой, например, как множественные мета-
стазы, любое инфекционное поражение, 
лимфома и т.д.

При прогрессировании заболевания мо-
гут быть выявлены признаки портальной 
гипертензии и цирроза вследствие форми-
рования гранулем и фиброза, а также тром-
боз портальной вены и ее ветвей на фоне 
гранулематозного воспаления. Однако ви-
зуализационная картина цирроза печени 
на фоне саркоидоза и цирроза, к примеру, 
на фоне вирусных гепатитов, может быть 
абсолютно идентична.

Вовлечение желчевыводящих ходов при 
саркоидозе встречается чрезвычайно редко; 
радиологическая картина поражения желч-
ных ходов при саркоидозе также неспеци-
фична и вариабельна и может выглядеть, 
к примеру, как первичный склерозирующий 
холангит.

Одной из проблем для дифференциаль-
ной диагностики по данным радиологиче-
ских методов является поражение саркои-
дозом ворот печени –  в воротах выявляется 
мягкотканный участок без четких контуров, 
несколько усиливающийся при внутривен-
ном контрастировании во время проведе-
ния компьютерной и магнитно-резонанс-
ной томографии, окутывающий  печеноч-
ные артерии и портальную вену, а также 
вызывающий обструкцию желчных ходов. 
Однако аналогичное поражение ворот наб-
людается и при опухоли Клацкина. При от-
сутствии анамнеза и клинико-лаборатор-
ных данных у пациента саркоидоз с легко-
стью может быть ошибочно принят радио-
логом за холангиокарциному.

Таким образом, специфических радиоло-
гических проявлений саркоидоза печени 
нет; саркоидоз может симулировать боль-
шое количество чаще встречаемых опухоле-
вых или инфекционных поражений. При 
подозрении на саркоидоз данные радиоло-
гических методов должны быть сопоставле-
ны с клинико-анамнестическими данными, 
окончательный диагноз ставится после ги-
стологической верификации.

На данный момент в литературе описано 
до 25 случаев хирургически подтвержден-
ного саркоидоза поджелудочной железы, 
большей части этих пациентов до операции 
был выставлен диагноз рака поджелудоч-
ной железы [5]. Опять таки, визуализаци-
онная картина при саркоидозе pancreas 
не будет иметь специфических признаков 
и отличаться от таковой при обычных пан-
креатитах. Иногда в паренхиме железы 
форми руются гранулемы, которые при ра-
диологическом исследовании симулируют 
проявления аденокарциномы и, следова-
тельно, часто трактуются как опухолевое 
поражение.

Как правило, саркоидоз органов пищева-
рения протекает бессимптомно и его пер-
вым проявлением обычно бывает желтуха, 
связанная с обструкцией холедоха увели-
ченными лимфоузлами. При радиологиче-
ском исследовании данные схожи с неопла-
стическим процессом и метастатической 
лимфаденопатией. Причем ни спиральная 
компьютерная томография, ни магнитно-
резонансная томография, ни позитронно-
эмиссионная томография не позволяют 
дифференцировать саркоидоз и злокаче-
ственную опухоль. Окончательный диагноз 
можно установить только после гистологи-
ческого исследования.

Таким образом, саркоидоз является забо-
леванием, знание которого необходимо хи-
рургам для проведения адекватной диффе-
ренциальной диагностики и рацио нального 
лечения.
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Рис. 1. Воротные структуры печени после 
пересечения холедоха, холецистэктомии, 

лимфаденэктомии. LHA –  левая печеночная 
артерия, является продолжением общей 

печеночной артерии, DH –  общий печеночный 
проток (пересечен), RHA –  правая печеночная 

артерия отходит от верхней брыжеечной артерии, 
PV –  воротная вена, VCI –  нижняя полая вена

Рис. 3. Саркоидоз лимфатических узлов:  
1 –  эпителиоидноклеточные гранулемы;  

2 –  гигантские клетки Пирогова –  Лангханса. 
Окраска гематоксилином и эозином,  

увеличение ×	40

Рис. 2. Аортокавальный промежуток после 
выполнения лимфаденэктомии. Ao –  аорта,  

VCI –  нижняя полая вена

Рис. 4. Саркоидоз лимфатических узлов:  
1 –  эпителиоидноклеточная гранулема;  

2 –  гигантская клетка Пирогова –  Лангханса. 
Окраска гематоксилином и эозином,  

увеличение ×100

 А.М. Тищенко

Саркоидоз – хроническое мультисистемное заболевание неизвестной этиологии, характеризующееся образованием 
неказеозных эпителиоидных гранулем и нарушением нормальной архитектоники пораженного органа. 
При саркоидозе могут поражаться все органы, кроме надпочечников [1].
Поражения органов пищеварения при саркоидозе достаточно многообразны, хотя гастроэнтерологи нечасто включают 
это заболевание в перечень дифференциально-диагностических состояний. Как великий имитатор саркоидоз сбивает 
с толку врачей различных специальностей [2]. Саркоидозом, как правило, болеют взрослые в возрасте от 20 до 40 лет, 
чаще женщины.

 А.М. Тищенко, д. мед. н., профессор, Д.И. Скорый, д. мед. н., М.Э. Писецкая, к. мед. н., А.С. Борисенко, А.Э. Миловидова, к. мед. н.,  В.Ф. Омельченко, к. мед. н., 
ГУ «Институт общей и неотложной хирургии им. В.Т. Зайцева НАМН Украины», отделение хирургии печени и внепеченочных желчных протоков, г. Харьков;

А.В. Мангов, А.В. Кульпина, Европейский радиологический центр, г. Харьков

Саркоидоз под маской рака головки поджелудочной железы
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