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Глубокоуважаемые коллеги!

До открытия юбилейного XXV Российского онкологиче-
ского конгресса осталось чуть больше 3 месяцев. Оргкоми-
тет конгресса проводит большую работу по составлению 
программы, список предполагаемых сессий уже находится 
на сайте, всего их планируется 45. Кроме того, будут ма-
стер-классы, лекции и большое число сателлитных симпо-
зиумов, и я надеюсь, что программа вас не разочарует. 

Конгресс будет проходить в очно-заочном формате. Очные 
сессии пройдут в выставочном комплексе «Крокус», реги-
страция уже открыта. При регистрации вам будут предло-
жены две опции – очного или заочного участия. Для оч-
ного участия в «Крокусе» будет создана ковид-свободная 
зона на всей территории конгресса, куда участники смогут 
пройти, предъявив паспорт и QR-код. Большая просьба: 
учитывать это условие при регистрации и последующем 
посещении комплекса, поскольку без этих документов вы 
не сможете пройти на территорию конгресса и участвовать 
в нем. Предварительная бесплатная регистрация для очно-
го участия обязательна, она открыта и будет доступна до 15 
сентября. После этой даты очное участие возможно после 
оплаты регистрационного взноса на месте. 

Если вы планируете участие онлайн, просим вас также 
пройти регистрацию для получения ссылки на трансляцию 
– она будет доступна за несколько дней до конгресса. Боль-
шая просьба к тем участникам, кто уже зарегистрирован 
на сайте и планирует очное участие: перерегистрируйтесь, 
пожалуйста, в соответствии с новыми правилами.

В связи с изменяемостью и непредсказуемостью эпиде-
мической обстановки оргкомитет конгресса планирует 
строго следовать требованиям и рекомендациям Роспо-
требнадзора по проведению массовых мероприятий. На 
сегодняшний день при создании свободной от ковида зоны 
массовые мероприятия на территории Москвы и Москов-
ской области разрешены. Благодарим вас за понимание и 
надеемся на дружную регистрацию. Знание того, сколько 
участников планирует быть очно и сколько онлайн, очень 
важно для подготовки и организации эффективной рабо-
ты конгресса. 

Ждем вас на XXV Российском онкологическом конгрессе!

К ЮБИЛЕЮ ПРОФ.
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ПЯТЬ МИНУТ С ИЗВЕСТНЫМ ОНКОЛОГОМ:  
ПРОФЕССОР В.Ф. СЕМИГЛАЗОВ

АВГУСТ, уходящее лето, послед-
ние дни отпуска – однозначно не 
повод для уныния. Это возмож-
ность не спеша оглядеться во-
круг, насладиться теплом, непо-
вторимыми красками позднего 
лета, ароматом фруктов, прочи-
тать еще пару книг, ожидающих 
своей очереди, или посмотреть 
новый фильм. Август питает нас 
живительной силой лета, дабы 
на много месяцев вперед, до но-
вого тепла и свежей зелени но-
вого года, хватило нам энергии 
жить, учиться, работать и остро 
ощущать эмоции каждого дня.

Август, как период отпусков, 
не богат на научные события. В 
преддверии осени и грядущего 
юбилейного XXV Российского 
онкологического конгресса мы 
решили представить вашему 
вниманию серию мини-интер-
вью с известными онкологами, 
как российскими, так и зарубеж-
ными, в первую очередь – теми, 
кого мы сможем увидеть и услы-
шать на сессиях конгресса.

Абсолютно логично, что первым 
участником интервью стал извест-
нейший советский и российский 
онколог, доктор медицинских наук, 
профессор, член-корреспондент 
РАМН, член-корреспондент РАН 
Владимир Федорович Семиглазов,  
для которого 2021 год тоже юби-
лейный: в наступающем сентябре 
он будет праздновать свое 80-ле-
тие. Многие из нас росли и воспи-
тывались как онкологи на публи-
кациях профессора Семиглазова, 
его выступлениях, его работах. 
Многим посчастливилось с ним 
работать или просто общаться. 
Заслуги академика Семиглазова 
можно перечислять бесконечно 
долго. С 1984 года он был замести-
телем директора по научной рабо-
те, а с 2005 по 2009 – директором 
НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова, 
много лет возглавлял научную ра-
боту Центра Всемирной организа-
ции здравоохранения по изучению 
опухолей молочной железы. Хотя 
бы тот факт, что с 2005 года он яв-

ляется бессменным и единствен-
ным представителем от России, 
стран СНГ и Восточной Европы в 
составе экспертной группы Санкт-
Галлена по разработке мировых 
стандартов лечения опухолей мо-
лочной железы (Швейцария), не 
может не восхищать. Основатель 
питерской плеяды онкологов, об-
ладатель немалого количества 
наград, хирург-маммолог с ко-
лоссальным опытом, Владимир 
Федорович до сих пор в строю и 
регулярно оперирует, начиная но-
вый рабочий день фразой: «Так, 
что у нас, ребята, в рюкзаках?» 
Время практически не оставило 
отпечатка на его внешности. На 
примере Владимира Федоровича 
сформировалась целая династия 
врачей, которую вскоре пополнят 
его внуки.

Российское общество клиниче-
ской онкологии, а также все рос-
сийские онкологи с удовольствием 
ждут наступления сентября, чтобы 
поздравить академика Владимира 
Федоровича Семиглазова с юби-
леем, а пока представляем вам не-
большое интервью с ним.

– Где Вы родились? Каким было 
Ваше детство – беззаботным или 
непростым? Есть ли наиболее за-
поминающиеся эпизоды?

– Я родился в деревне Кабановщи-
на Уржумского района Кировской 
области (Вятка) 16 сентября 1941 
года, и мое детство проходило в 
суровые военные годы. Отец, Фе-
дор Прокопьевич, был на передо-
вой (армейская разведка), а мать 
Нина Михайловна с тремя деть-
ми (я – младший, старшая сестра 
Валентина и брат Анатолий) вы-
нуждена была уехать к дальним 
родственникам в город Курган. До 
сих пор помню переполненные об-
щие вагоны, кипяток в чайниках 
на вокзалах и самую вкусную еду 
– сухари.

После демобилизации отца в 1948 
году мы вернулись в Вятку, в город 
Котельнич, где в 1959 году я закон-
чил среднюю школу.

– Когда Вы решили стать врачом? 
Что сподвигло Вас на этот шаг, 
был ли выбор?

заниматься опухолями молочной 
железы.

– Какой период в Вашей карьере 
Вы считаете наиболее удачным?

– Наиболее удачным считаю пе-
риод с 1980 по 2005 годы, когда я 
был избран на пост руководителя 
отделения опухолей молочной же-
лезы, а затем стал руководителем 
хирургического отдела.

В эти годы нам удалось пересмо-
треть виды и объемы хирурги-
ческого лечения рака молочной 
железы от расширенных (подмы-
шечно-грудинных) и радикаль-
ных операций Холстеда до менее 
травматичных операций с сохра-
нением большой грудной мыш-
цы, а также органосохраняющих 
операций с биопсией сигнальных 
лимфатических узлов. Главное 
достижение, на мой взгляд, – это 
переход от одного местно-регио-
нального лечения к комплексной 
терапии, включающей неоадъю-
вантное и адъювантное системное 
лечение. Широкое сотрудничество 
с лабораторией эндокринологии 
(В.М. Дильман, Л.М. Берштейн) 
и патоморфологическим отделом 
(С.Ф. Серов, Э.Л. Нейштадт) позво-
лило нам обосновать существо-
вание различных патогенетиче-
ских типов рака молочной железы 
(включая подтипы А, В и C) и по-
казать прогностическое значение 
инфильтрирующих опухоль лим-
фоцитов (TILs). Результаты этих 
работ были опубликованы в Гер-
мании еще в 1974 году (журнал 
RadioBiology, RadioTherapy).

Результаты нашего рандомизиро-
ванного исследования о неоадъ-
ювантной химиотерапии были 
опубликованы в журнале Annals 
of Oncology в 1991 году. О прово-
димых в клинике исследовани-
ях по применению различных 
видов лечения докладывалось 
на крупных конгрессах и конфе-
ренциях – в Париже, Монреале, 
Сан-Антонио (ASCO 2004-2005), 
Бордо, Афинах, Сан-Франциско, 
Сан-Диего, Осло... После нашей 
публикации в журнале The Breast о 
неточном определении категории 
N3 (метастазы в парастернальные 
лимфатические узлы) вместо N1 
международный TNM комитет 

– Стать врачом решил по совету се-
стры, которая уже закончила тогда 
фельдшерское училище, мне это 
показалось интересным и очень 
нужным делом. В 1965 году закон-
чил с отличием 1-й Ленинградский 
Медицинский институт (1-й ЛМИ) 
имени академика И.П. Павлова – 
сейчас это ПСПбГМУ имени ака-
демика И.П. Павлова.

– Каким Вы видели свое профес-
сиональное будущее в период 
студенчества? Если бы не онколо-
гия – кем бы Вы могли быть?

– На первых курсах я регулярно 
посещал студенческое научное 
общество при кафедре физики, где 
мы изучали значение «отрицатель-
ных ионов» при заболеваниях лег-
ких. Какое-то время входил в СНО 
при кафедре биохимии и даже был 
рекомендован в аспирантуру. Так 
что мог бы стать биохимиком, но 
при распределении все же решил 
посвятить себя реальной клини-
ческой практике – хирургической 
онкологии. С 4-го курса посещал 
СНО в клинике академика Угло-
ва Федора Григорьевича, он был 
другом моего основного учителя, 
члена-корреспондента АМН СССР 
Семена Абрамовича Холдина, яв-
лявшегося «правой рукой» осно-
вателя нашего института Николая 
Николаевича Петрова. К нему я и 
был принят сначала в ординатуру 
в 1965 году, а затем в аспирантуру. 
Поначалу ассистировал на опе-
рациях, впоследствии вел и опе-
рировал пациентов c опухолями 
толстой кишки, а после перефор-
мирования клиники всецело начал 

В.Ф. Семиглазов, выпускник 1-го Ленинградского медицинского
института им. акад. И. П. Павлова, 1965 год (на фото в центре)

В.Ф. Семиглазов, молодой заведующий отделением опухолей молочной  
железы НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова

внес соответствующие изменения, 
определив (как мы и предлагали) 
категорию N3 только при одно-
временном метастатическом по-
ражении парастернальных и под-
мышечных лимфатических узлов.

По решению отдела онкологии 
ВОЗ мы провели рандомизиро-
ванное проспективное исследова-
ние по определению значимости 
обучения женщин самообследо-
ванию в снижении смертности от 
рака молочной железы (1985-2005 
гг.), когда нами была доказана низ-
кая эффективность самообследо-
вания в снижении смертности от 
заболевания. Данные были пред-
ставлены на конгрессе МАИР в 
Осло в 2005 году.

Американская группа биостати-
стов, проведя чуть позже подобное 
исследование в Китае, полностью 
согласилась с нашими выводами.

– Что Вы считаете самым прият-
ным в своей работе, а что – наи-
менее приятным?

– Самое приятное – это встреча с 
коллегами и своими учениками, 
работающими в других центрах, 
городах и даже странах, на раз-
личных конференциях. Наименее 
приятное – рецензирование ста-
тей, диссертаций и написание гро-
мадных отчетов.

– Какое исследование из всех, что 
приходят на ум, Вы считаете наи-
более значимым, повлиявшим на 
изменение клинической практи-
ки в онкологии?

– Наиболее значимым нашим ис-
следованием мне кажется рандо-
мизированное клиническое ис-
следование по неоадъювантной 
эндокринотерапии против хими-
отерапии у постменапаузальных 
женщин с ER+ раком молочной 
железы. Это первое в мире ис-
следование подобного рода. Ре-
зультаты его были доложены на 
конгрессе ASCO в Сан-Антонио в 
2004 году и опубликованы в жур-
нале Cancer в 2007-м. Самое инте-
ресное, что оно цитируется до сих 
пор, в чем я мог убедиться, будучи 
участником очередной конферен-
ции в Санкт-Галлене в 2021 году; в 
рекомендациях ASCO 2021 ссылка 
на него также есть.

– Что Вы считаете наиболее ве-
сомым личным вкладом в от-
ечественную онкологию? Чем Вы 
более всего гордитесь?

– У меня немало поводов для гор-
дости, но главным считаю соз-
дание нашей питерской школы 
онкологов – сейчас в ней более 75 
учеников, а теперь и соратников, 
работающих во всех уголках Рос-
сии и в других странах. Многие 
из них входят в Российское обще-
ство онкомаммологов (РООМ), 
RUSSCO, Ассоциацию онкологов 
России. Всеми ими и горжусь!
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Румянцев Алексей 
Александрович
ФГБУ «НМИЦ онкологии  
им. Н.Н. Блохина»  
Минздрава России,
Москва

Рак эндометрия (РЭ) – одно из са-
мых распространенных заболе-
ваний женской репродуктивной 
системы. В течение длительного 
времени единственной доступной 
опцией для лечения диссеминиро-
ванного РЭ была цитотоксическая 
химиотерапия, при этом результа-
ты лечения для многих пациенток 
оставались крайне неудовлетвори-
тельными, особенно при прогрес-
сировании заболевания после уже 
проведенной системной терапии. 
Эффективность большинства вари-
антом химиотерапии при рециди-
вах РЭ представляется неудовлет-
ворительной (таблица 1). Создается 
впечатление, что наилучших ре-
зультаты при рецидивах РЭ пока-
зывают режимы с паклитакселом, 
но скорее всего это связано с тем, 
что представленное исследование 
включало пациенток, не получав-
ших паклитаксел в составе предше-
ствующей терапии [1].

Как видно из таблицы, при любом 
из перечисленных вариантов лече-
ния не удается достичь медианы 
общей выживаемости (ОВ) более 12 
месяцев, что указывает на острую 
необходимость разработки более 
эффективных методов лечения 
для этой категории пациенток. Ра-
нее, в марте 2019 года, в журнале 
Lancet Oncology были опублико-
ваны результаты одногруппово-
го исследования II фазы (n=53), 
продемонстрировавшие высокую 
противоопухолевую активности 
комбинации ленватиниба и пем-
бролизумаба в лечении пациенток 
с рецидивами РЭ [6]. Объективный 
ответ был зарегистрирован у 21 
(39,6%) пациентки, а медиана ВБП 
составила 7,4 мес. На основании 
этих результатов комбинация пем-
бролизумаба и ленватиниба была 
одобрена для применения в ряде 
стран, включая Россию, а также за-
регистрирована FDA по процедуре 
«ускоренного» одобрения.

21 июля 2021 года FDA подтверди-
ло ранее принятое решение и одо-
брило применение комбинации 
ленвтиниба и пембролизумаба для 
лечения метастатического рака 

эндометрия у пациенток с отсут-
ствием микросателлитной неста-
бильности (dMMR/MSI-h) с про-
грессированием заболевания после 
ранее проведенной системной те-
рапии. Решение FDA основано на 
результатах рандомизированного 
исследования III фазы Study 309/
KEYNOTE-775, посвященного 
сравнению эффективности ком-
бинации пембролизумаба и ленва-
тиниба в лечении пациенток с раз-
личными гистотипами РЭ, ранее 
получивших ≥1 линии системной 
терапии [7].

Пациентки рандомизировались в 
группу пембролизумаба 200 мг 1 
раз в 21 день в комбинации с лен-
ватинибом 20 мг 1 раз в сутки еже-
дневно непрерывно длительно или 
в группу химиотерапии по выбо-
ру лечащего врача (доксорубицин 
60 мг/м2 каждые 21 день или па-
клитаксел 80 мг/м2 еженедельно). 
Стратификация осуществлялась в 
соответствии с наличием или от-
сутствием dMMR/MSI-h, а при по-
зитивном статусе – в соответствии с 
регионом происхождения пациент-
ки, статусом по шкале ECOG и ра-
нее проведенной лучевой терапией 
на область малого таза. Первичны-
ми конечными точками исследова-
ния были показатели ВБП и ОВ.

В исследование было включено 827 
пациенток, медиана возраста со-
ставила 65 лет; 16% пациенток ха-
рактеризовались dMMR/MSI-h. По 
результатам исследования меди-
ана ВБП составила 7,2 мес. в груп-
пе пембролизумаба/ленватиниба 
по сравнению с 3,8 мес. в группе 
стандартной химиотерапии (ОР 
0,56; 95% ДИ 0,47-0,66; p<0,0001), а 
медиана ОВ – 18,3 и 11,4 мес. соот-
ветственно (ОР 0,62; 95% ДИ 0,51-
0,75; p<0,0001). Таким образом, на 
фоне применения исследуемой 
комбинации препаратов были до-
стигнуты обе заявленные конечные 
точки и зафиксировано снижение 
относительного риска смерти па-
циенток на 38% по сравнению со 
стандартной терапией. В подгруппе 
pMMR/MSS пациенток (то есть без 
микросателлитной нестабильно-
сти) медиана ВБП составила 6,6 мес. 
в группе пембролизумаба/ленвати-
ниба по сравнению с 3,8 мес. в груп-
пе химиотерапии (ОР 0,60; 95% ДИ 
0,50-0,72; p<0,0001), а медиана ОВ – 
17,4 и 12,0 мес. соответственно (ОР 

0,68; 95% ДИ 0,56-0,84; p=0,0001). 
При проведении подгруппового 
анализа преимущества примене-
ния комбинации были выявлены 
во всех изученных подгруппах.

Применение комбинации ленвати-
ниба и пембролизумаба сопрово-
ждалось повышением риска раз-
вития различных нежелательных 
явлений. Среди нежелательных 
явлений 3-4 степени в группе ком-
бинированной терапии наиболее 
часто отмечалось развитие артери-
альной гипертензии (38% по срав-
нению с 2% в контрольной группе), 
снижение массы тела (10% vs 0%) и 
диарея (8% vs 2%). Это указывает на 
необходимость тщательного мони-
торинга состояния пациенток на 
фоне проводимой терапии ленва-
тинибом/пембролизумабом.

Таким образом, результаты иссле-
дования KEYNOTE-775 закрепля-
ют комбинацию пембролизумаба 
и ленватиниба в качестве нового 
стандарта терапии для пациенток 
с метастатическим РЭ, ранее полу-
чивших системную терапию.

Отдельно хотелось бы отметить 
следующие аспекты данного ис-
следования:

• В исследование включались па-
циентки, ранее получившие си-
стемную терапию по поводу РЭ 
в любом клиническом контексте, 
то есть в качестве адъювантной 
терапии или по поводу метаста-
тического опухолевого процес-
са. Таким образом, пациентки 
с прогрессированием РЭ после 
ранее проведенной адъювантной 
химиотерапии могут получать 
комбинацию пембролизумаба и 
ленватиниба в качестве первой 
линии системной терапии.

• Решение FDA одобряет примене-
ние комбинации только для па-
циенток без dMMR/MSI-h, хотя 
в исследование KEYNOTE-775 
включались пациентки как с 
указанными биомаркерами, так 
и без них. Вероятно, это свя-
зано с двумя аспектами – ма-
лым количеством пациенток с 
dMMR/MSI-h в исследовании и 
с высокой эффективностью пем-
бролизумаба при dMMR/MSI-h 
РЭ: по данным исследования 
KEYNOTE-158 частота объек-

тивного ответа в этой категории 
пациенток составила 57,1%, а 
медиана ВБП – 25,7 мес. [8]. По 
этой причине тестирование на 
предмет наличия dMMR/MSI-h 
должно проводиться всем паци-
енткам с диссеминированными 
формами заболевания при пла-
нировании системной терапии. 
Задача будущих исследований – 
уточнение роли комбинирован-
ной иммунотерапии в лечении 
данной категории пациенток.
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ЛЕНВАТИНИБ И ПЕМБРОЛИЗУМАБ В ЛЕЧЕНИИ  
МЕТАСТАТИЧЕСКОГО РАКА ЭНДОМЕТРИЯ: ОДОБРЕНИЕ FDA

Препарат N пациентов Ответ (%) Медиана ВБП Медиана ОВ

Паклитаксел [1] 44 27,3% Нет данных 10,3 мес.

Доцетаксел [2] 26 7,7% 2,0 мес. 6,4 мес.

ПЛД [3] 42 9,5% Нет данных 8,2 мес.

Гемцитабин [4] 24 4,0% 1,7 мес. Нет данных

Бевацизумаб [5] 56 13,5% 4,2 мес. 10,5 мес.

* ВБП – выживаемость без прогрессирования, ОВ – общая выживаемость.

Таблица 1. Различные режимы терапии II линии для метастатического рака эндометрия  
и их эффективность.

РАКФОНД ОБЪЯВЛЯЕТ  
НОВЫЙ КОНКУРС  
НАУЧНО-ИССЛЕДОВА-
ТЕЛЬСКИХ ПРОЕКТОВ  
В ОБЛАСТИ ОНКОЛОГИИ

Цель программы – предоста-
вить финансирование и до-
полнительную поддержку уче-
ным и врачам, работающим в 
России, для стимулирования 
и продвижения исследований 
в области онкологии, поиска 
и разработки новых способов 
профилактики, диагностики и 
лечения онкологических забо-
леваний.

Принимаются заявки на про-
ведение исследований в обла-
сти онкологии по следующим 
направлениям:

• Клинические исследования: 
интервенционные, рандо-
мизированные (предпочти-
тельно), направленные на 
изучение методов и средств 
профилактики, диагности-
ки, мониторинга и лечения 
злокачественных новообра-
зований, реабилитации  
и качества жизни онкологи-
ческих больных 

• Трансляционные исследо-
вания: поиск и изучение 
биомаркеров для диагности-
ческих и прогностических 
целей, подбора терапии 

• Фундаментальные исследо-
вания

Победитель конкурса получит 
финансирование от РакФонда 
в размере до 500 000 рублей на 
выполнение исследовательско-
го проекта, а также экспертную 
помощь в доработке дизайна и 
протокола исследования и ста-
тистической обработке данных 
и доступ к онлайн-сервису для 
проведения клинических ис-
следований Энроллми.ру.

Результаты конкурса будут 
объявлены 9-11 ноября 2021 года 
в ходе XXV Российского онко-
логического конгресса. Зареги-
стрировать и подать заявку 
можно до 10 сентября 2021 на 
сайте rakfond.org
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ПО СЛЕДАМ НЕДАВНИХ ПУБЛИКАЦИЙ: 
МНЕНИЕ СПЕЦИАЛИСТОВ
Hui Z, Men Y, Hu C, et al. Effect of Postoperative Radiotherapy for Patients With pIIIA-N2 Non–Small 
Cell Lung Cancer After Complete Resection and Adjuvant Chemotherapy: The Phase 3 PORT-C 
Randomized Clinical Trial. JAMA Oncol. Published online June 24, 2021.

Константин  
Борисович Гордон
МРНЦ им. А. Цыба,
Обнинск

To PORT or not to PORT?  
That is the question…

Стоит ли проводить послеопера-
ционное облучение при IIIA pN2 
НМРЛ? Это вопрос, на который уже 
несколько десятилетий самые авто-
ритетные исследователи пытаются 
найти ответ. Еще в 1998 году Meta-
analysis Trialists Group во главе с д-ром 
Stewart опубликовали в журнале The 
Lancet крупный метаанализ результа-
тов послеоперационного облучения 
при НМРЛ: как при раннем раке, так 
и при местнораспространенных фор-
мах [1]. В этом исследовании были 
проанализированы результаты 9 
рандомизированных исследований, 
включающих 2128 пациентов. Одно-
значно было доказано, что локализо-
ванные формы рака легкого после ра-
дикальных операций не нуждаются в 
адъювантном облучении. Более того, 
ранняя и поздняя токсичность от лу-
чевой терапии в те времена заметно 
ухудшала не только качество жизни 
больных, но и в целом снижала об-
щую выживаемость. Для pN2 и III 
стадии результаты были неоднознач-
ные, вследствие чего авторы не реко-
мендовали облучение как стандарт 
лечения для этой категории больных. 
Стоит отметить, что набор пациентов 
велся с 1965 по 1995 гг., и применяе-
мые техники 2D-терапии оставляли 
желать лучшего. Это дало повод для 
сомнений в результатах метаанализа 
и пищу для размышлений о новых 
проспективных исследованиях.
Со временем было доказано, что хи-
миолучевая терапия при IIIA N3 ста-
дии НМРЛ однозначно необходима 
[2-4]. И было также посеяно зерно 
сомнения, что современные техники 
облучения (3D-CRT, IMRT), вероят-
но, позволят улучшить результаты 
лечения и у больных с N2.
Когда мы говорим о результатах 
лечения рака легкого, важно пони-
мать, что основные неудачи связаны 
не столько с локорегионарным кон-
тролем, сколько с отдаленным про-
грессированием. Поэтому, начиная 
с середины 2000-х годов, в качестве 
адъювантного лечения было реко-
мендовано проведение 4 курсов си-
стемной полихимиотерапии.
А в 2007 году профессором Le 

Pechoux из Института Gustave Roussy 
было инициировано новое европей-
ское проспективное исследование 
LungART [5], призванное ответить 
на вопрос, стоит ли игра свеч в случае 
pN2. Учитывая изменения, произо-
шедшие как в качестве проведения 
лучевой терапии, так и на фоне по-
зитивных эффектов от химиолуче-
вой терапии при IIIA стадии НМРЛ, 
вновь был поставлен вопрос, стоит 
ли проводить послеоперационное об-
лучение при pN2 и 4 курсах неоадъ-
ювантной химиотерапии. Более 500 
пациентов были рандомизированы в 
группы послеоперационной лучевой 
терапии (PORT) и контроля с 2007 по 
2018 гг. Медиана возраста больных 
составила 61 год. Преобладающей 
морфологической формой являлась 
аденокарцинома (73%). Лучевая те-
рапия была реализована в дозе 54 Гр 
за 27-30 фракций. Конечными точ-
ками исследования стали ВБП (вы-
живаемость без прогрессирования 
заболевания), а также токсичность, 
локальный контроль, общая выжи-
ваемость (ОВ) и прогностические 
факторы. Анализ результатов был 
проведен после достижения медианы 
наблюдения в 4,8 лет. ВБП в группе 
PORT составила 47,1% против 43,8% 
в группе контроля, без статистиче-
ской значимости различий. Общая 
выживаемость была 66,5% в группе 
PORT против 68,5% в контроле, и 
также без значимых различий. А вот 
кардиопульмональная токсичность 
была многократно выше в группе 
PORT: 20% против 7,7% в контроль-
ной группе. Обращает на себя внима-
ние различие в медиане ВБП: 30,5 мес. 
в группе PORT против 22,8 мес. в кон-
троле, хотя и здесь статистической 
значимости не было отмечено.
Таким образом, профессор Le 
Pechoux в своем пресс-релизе для 
ESMO в сентябре 2020 года отметила, 
что использование PORT, возмож-
но, и имеет некоторые позитивные 
моменты (снижение риска рецидив 
в средостении на 50%) , но в насто-
ящий момент никак не может быть 
рекомендовано как стандарт лечения 
в силу неубедительных различий в 
ВБП и ОВ, а главное – практически 
трехкратного роста кардиопульмо-
нальной токсичности.
Новым весомым аргументом «про-
тив» PORT стало недавно (июнь 2021 
г.) вышедшее исследование 3-й фазы 
от китайских коллег, опубликованное 
в журнале JAMA Oncology [6]. За пе-
риод с 2009 по 2017 год были рандо-
мизированы 394 пациента с IIIA pN2 
стадией НМРЛ: 202 больных вош-
ли в группу PORT, 192 человека – в 
группу наблюдения. Лучевое лечение 
осуществлялось на 6 MeV линейных 
ускорителях с МЛК, в дозе 50 Гр за 
25 фракций. В окончательный ана-
лиз вошли 364 больных (184 в группе 
PORT, 180 в группе контроля). Трех-
летняя ВБП в группе PORT составила 
40,5% против 32,7% в контрольной 
группе, при этом медиана выжива-
емости также была выше в группе 
PORT – 22,6 мес. против 18,6 мес. в 
контроле (HR 0,84; 95% CI 0,65-1,09; 

P=0,20). И вновь, несмотря на номи-
нально превосходящие результаты в 
группе PORT, статической значимо-
сти они не возымели. Однако когда 
авторы проанализировали резуль-
таты лечения 310 больных, лечение 
и наблюдение за которыми велось в 
абсолютном соответствии с прото-
колом исследования, значимые раз-
личия в ВБП в пользу группы PORT 
все же были найдены (42,8% про-
тив 30,6%; HR 0,75; 95% CI 0,57-1,00; 
P=0,05). Выживаемость без локаль-
ных рецидивов ожидаемо и значи-
мо была выше в исследуемой группе 
(71,9% против 58,4%; HR 0,56; 95% CI 
0,39-0,80) (рис.1).
Авторы лишь поверхностно рассма-
тривают токсичность лучевого ле-
чения, сообщая, что осложнений 4-5 
степени, к счастью, отмечено не было. 
Всего у одного пациента был выявлен 
пневмонит 3 ст. В целом же частота 
реакций была выше в группе PORT 
(55 больных против 20 человек в кон-
троле).
Особенно стоит отметить, что авто-
ры провели фактически несколько 
статистических анализов, включая: 
1) всю популяцию (mITT), 2) строгих 
приверженцев протокола (PP), 3) про-
леченных «как есть» (AT). Ни один 
из аналитических подходов не проде-
монстрировал убедительного влияния 
PORT на общую выживаемость, хотя в 
группе PP было отмечено увеличение 
ВБП после проведения облучения (HR 
0,75).
Среди факторов, которые затрудняют 
правильную интерпретацию данных, 
авторы отмечают именно невысокую 
степень приверженности лечению. 
Однако это частое явление, и мы все 
понимаем, что «идеальных» паци-
ентов просто не существует и всегда 
могут быть отклонения от запланиро-
ванного курса лечения. Мы живем в 
реальном мире, в котором достаточно 
большое количество непрогнозируе-
мых интеракций, потенциально вли-
яющих на исходы лечения, при этом 
это не всегда касается именно меди-
цинской части. Поэтому очень важен 
выбор метода терапии, который будет 
полезен вне зависимости от строгости 
следования протоколу.
Компилируя полученные данные с ре-
зультатами LungART, наши китайские 
коллеги во главе с д-ром Hui также 

Рисунок 1. Показатели ВБП и ОВ по данным исследования  
Hui Z et al. [6].

делают вывод о том, что проведение 
послеоперационной лучевой терапии 
при IIIA pN2 стадии и полной резек-
ции опухоли не улучшает результаты 
лечения в целом, хотя имеются и не-
которые положительные моменты 
(например, локальный контроль, при-
емлемая токсичность и т.д.).
Глядя на абсолютные цифры в обоих 
этих исследованиях, без поправки на 
статистическую значимость, склады-
вается впечатление, что при опреде-
ленных условиях PORT все же может 
быть востребована. Возможно, стоит 
рассмотреть и добавление конкурент-
ной химиотерапии, так как основной 
причиной неудач лечения было и 
остается отдаленное прогрессирова-
ние. Требуется поиск прогностических 
факторов и выделение конкретной 
группы больных, которым проведение 
послеоперационного облучения при-
несет максимальную пользу.
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КОММЕНТАРИЙ ЭКСПЕРТА

После выхода в свет результатов исследования Lung ART на ESMO 2020 
короткий опрос российских радиотерапевтов на сайте RUSSCO показал, 
что у части наших коллег никакие крупные проспективные исследова-
ния, никакие метаанализы не способны поколебать веру в необходи-
мость проведения лучевой терапии после радикальной операции при 
раке легкого, даже в тех ситуациях, когда это противоречит существую-
щим рекомендациям (rosoncoweb.ru/news/oncology/2020/09/25/).
На самом деле утверждение «PORT показана всегда» не имеет ничего 
общего с реальностью, и это надо признать. Показано ли облучение всем 
пациентам с N2, как мы полагали некоторое время назад – скорее всего 
нет, это демонстрирует Lung ART. Явилось ли недавнее исследование ки-
тайских авторов еще одним подтверждением в пользу отказа от PORT 
– не столь очевидно, и сложно назвать исследование полностью негатив-
ным. Слишком явно расходятся кривые ВБП, хоть и без статистической 
достоверности, и кто знает, как бы они выглядели при большем периоде 
наблюдения и большем числе пациентов. Авторами показано, что PORT 
как локальный метод воздействия достигает своей цели: вносит вклад 
в локальный контроль, улучшает ВБП и выживаемость без локального 
прогрессирования (66,5% против 59,7% за 3 года), хоть это, увы, и не от-
ражается на общей выживаемости. Но НМРЛ IIIA pN2 стадии – это та 
ситуация, где рассчитывать только на качественное локальное лечение 
не приходится, необходима адекватная и, скорее всего, более эффектив-
ная системная терапия. В любом случае, результаты исследования ки-
тайских авторов снова заставляют нас скрупулезно взвешивать все за и 
против при назначении PORT нашим пациентам и ожидать более четких 
рекомендаций от профессиональных сообществ в отношении того, кому 
же прежде всего показано послеоперационное облучение.

Деньгина Наталья 
Владимировна
К.м.н., заведующая 
радиологическим отделением 
ГУЗ ОКОД, директор Центра 
лучевой терапии «ЭрСпей»,
Ульяновск
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ПЯТЬ МИНУТ С ИЗВЕСТНЫМ ОНКОЛОГОМ: 
ПРОФЕССОР HISHAM MEHANNA
В преддверии юбилейного XXV Российского онкологического конгресса

Профессор Hisham Mehanna – ши-
роко известный в мире ОГШ хирург, 
заместитель проректора Универси-
тета Бирмингема (Междисципли-
нарные исследования), директор Ин-
ститута Глобальной Инновации 
(I.G.I.) и Института перспективных 
исследований (I.A.S) Университета 
Бирмингема. Профессор Механна 
неоднократно выступал с резуль-
татами собственных исследований 
на крупнейших международных 
мероприятиях, включая конгрессы 
ESMO, ASCO и ASTRO, не раз бывал 
с лекциями в России. Разговаривая с 
профессором Механной, не переста-
ешь удивляться не только обширным 
знаниям и колоссальному хирурги-
ческому, исследовательскому и адми-
нистративному опыту (несмотря на 
молодость – 1 сентября ему исполня-
ется 52 года), но и простоте общения 
и великолепному чувству юмора.

Выступление профессора Хиша-
ма Механны планируется в сессии 
INDIGO на XXV Российском онколо-
гическом конгрессе. Регистрируйтесь 
и участвуйте!

– Опишите Ваше детство – было 
ли оно счастливым или сложным? 
Какой эпизод из детства Вам более 
всего запомнился?

– Скажу определенно: мое детство 
было счастливым. Я родился в Кувей-
те, в старом городе Ахмади. У отца 
была хорошая работа, мы жили от-
носительно неплохо, мама обожала 
нас всех. Память хранит множество 
эпизодов из детства, и один факт 
мама всегда любит вспоминать, ког-
да рассказывает обо мне моим детям. 
Когда она хотела наказать меня за ка-
кую-нибудь оплошность, она обычно 
говорила, что не разрешит мне идти 
в школу на следующий день – тако-
ва была моя любовь к учебе. После 
этого я сразу начинал торговаться, 
чтобы она наказывала меня «недопу-
ском» в клуб, а не в школу, и в конце 
концов она соглашалась. Еще одним 

Professor  
Hisham Mehanna  
Director of the Institute  
of Head and Neck Studies  
and Education (InHANSE), 
Birmingham.

сильным воспоминанием детства я 
считаю вторжение Ирака в Кувейт 
в 1990 году, когда я был на полпути 
к окончанию медицинской школы в 
Кувейте. Мы смогли продержаться 
два месяца после вторжения и поки-
нули страну накануне начала войны 
за освобождение. Запомнились те 
колоссальные трудности, через кото-
рые пришлось пройти семье – но так-
же и тот факт, что это было первое 
испытание для меня, как взрослого 
мужчины. К счастью, я справился.

– Когда Вы поняли, что хотите за-
ниматься медициной?

– Я всегда знал, что буду заниматься 
медициной, возможно, из-за клише 
«хочу помогать людям». У меня даже 
есть фотография в 4-летнем возрас-
те, где на мне хирургический халат! 
Но когда я учился в старшей школе, 
тот объем информации, связанный с 
биологией, который нужно было ус-
воить, меня просто добивал, поэтому 
в тот момент я решил вместо меди-
цины заняться инженерией и был 
принят в один из университетов в 
США. Однако жизнь распорядилась 
по-другому: незадолго до моего отъ-
езда родилась моя младшая сестра, 

которая оказалась инвалидом – вот 
тогда я и решил остаться в Кувейте, 
чтобы помогать. Тогда же я оконча-
тельно понял, что займусь медици-
ной – так оно и вышло.

– Каким Вы видели свое професси-
ональное будущее в период студен-
чества, насколько осуществились 
Ваши планы в реальности?

– Я понятия не имел, какова будет 
моя карьера, и что все сложится так, 
как есть сейчас, и я благодарен Богу, 
что именно так шёл по своему про-
фессиональному пути, стараясь не 
упускать те возможности, которые 
мне открывались. Всё, о чем я мечтал, 
будучи студентом-медиком, – просто 
сдать все экзамены и стать врачом. 
Впервые став консультирующим док-
тором, я однажды услышал от своего 
старшего коллеги: «Скоро ты будешь 
профессором». Помню, здорово уди-
вился этому, поскольку даже не рас-
сматривал такую возможность.

– Если бы не ЛОР хирургия – кем 
бы Вы могли стать?

– Если б ЛОР хирургия не случилась 
в моей жизни, я бы, пожалуй, все 

равно предпочел хирургическую спе-
циальность, например, реконструк-
тивно-пластическую хирургию. Но 
если говорить откровенно, я никог-
да не думал о том, чтобы занимать-
ся чем-то другим, не хирургией го-
ловы и шеи – не только потому, что 
это интересно и технически слож-
но, но и потому, что твои пациенты 
остаются с тобой надолго и даже 
становятся твоими друзьями.

– Если б кто-то из Ваших детей 
спросил Вашего совета, кем ему 
быть, посоветовали б Вы стано-
виться ЛОР хирургом?

– На самом деле моя дочь спрашива-
ла моего совета по поводу дальней-
шей карьеры. Я ответил так: если 
она действительно заинтересована в 
медицине, значит, надо становиться 
врачом, но затем обязательно полу-
чить образование и диплом в сфере 
искусственного интеллекта. На мой 
взгляд, искусственный интеллект 
вскоре станет большой и неотъем-
лемой частью медицины и принесет 
немало колоссальных изменений в 
практическую деятельность к тому 
моменту, как моя дочь станет са-
мостоятельным консультирующим 
врачом, поэтому лучше сразу занять 
оптимальную позицию, имея хоро-
ший багаж знаний по этой теме. В 
итоге она решила стать дантистом!

– Что Вы считаете самым лучшим 
в своей работе, а что – наименее 
приятным?

– Моя карьера развивалась так, что 
теперь у меня весьма разносторон-
няя работа. Я являюсь заместителем 
проректора Университета Бирмин-
гема, и это значит, что я играю важ-
ную руководящую роль в универси-
тете. Я также возглавляю Институт 
глобальной инновации (Institute 
for Global Innovation, IGI), крупный 
межотраслевой многопрофильный 
институт, созданный для форми-
рования междисциплинарных ин-
новаций между разными специаль-
ностями, не только медицинскими 
– и снова эта работа охватывает весь 
университет. Я руковожу крупной 
исследовательской группой по опу-
холям головы и шеи, которая за-
нимается как клиническими, так и 
фундаментальными исследовани-
ями, и, наконец, занимаюсь клини-
ческой практикой. Таким образом, в 
течение одного дня я могу работать 
в операционной, обсуждать экспе-
рименты в области молекулярной 
биологии с моей командой, а затем 
дискутировать по вопросам коопе-
рации с международными организа-
циями, такими, как UNESCO, или с 
министром из правительства Вели-
кобритании в качестве представи-
теля IGI. Я даже не мог представить 
тогда, когда изучал медицину, что 
окажусь в настолько привилегиро-
ванном положении с таким разноо-
бразием деятельности и интересов!

Наименее любимая часть моей ра-
боты – это заполнение администра-
тивных бумаг. У меня это плохо по-

лучается, но это неизбежное зло.

– На Ваш взгляд, какое исследова-
ние можно назвать наиболее вли-
ятельным в плане изменения кли-
нической практики в Вашей сфере 
онкологии? Почему?

– Я думаю, таким исследованием 
является RTOG 91-11 – оно проч-
но закрепило позиции химиолу-
чевой терапии в лечении больных 
с опухолями головы и шеи. Я так-
же считаю, что исследование Kian 
Ang (RTOG 0129), опубликованное 
в NEJМ в 2010 году, было чрезвы-
чайно важным, продемонстрировав 
роль вируса папилломы человека 
(HPV) в качестве важного прогно-
стического фактора. Я бы назвал и 
два недавних исследования – RTOG 
1016 и наше DeESCALaTE, посколь-
ку они четко продемонстрировали, 
что старый добрый цисплатин бо-
лее эффективен, чем цетуксимаб, в 
химиолучевом лечении больных с 
ВПЧ-позитивными ОГШ. Наконец, 
Keynote 048 показало, что иммуно-
терапия должна стать стандартом 
лечения больных с рецидивным и 
метастатическим раком головы и 
шеи, открыв дорогу иммунотерапии 
в качестве потенциально излечива-
ющего метода.

– Что Вы считаете наиболее суще-
ственным вкладом в Вашу работу, 
которым Вы действительно горди-
тесь?

– Более всего горжусь двумя своими 
рандомизированными клинически-
ми исследованиями. Первое – ис-
следование PET Neck – как я пола-
гаю, позволило установить новую 
парадигму лечения больных с ОГШ 
после радикального химиолучево-
го лечения в плане воздействия на 
зону лимфоузлов шеи с примене-
нием ПЭТ-КТ. До сих пор это ис-
следование является единственным 
определяющим тактику ведения 
пациентов в соответствии с 1 уров-
нем доказательности. Наше исследо-
вание DeESCALaTE, которое я уже 
упоминал, также часто цитируется 
в научной литературе по причине 
значительного вклада в доказатель-
ную медицину. Также я очень горд 
быть основателем и – в настоящее 
время – лидером Международной 
группы по раку головы и шеи (Head 
and Neck Cancer International Group), 
представляющей собой кооперацию 
20 национальных исследователь-
ских групп со всего мира. С помо-
щью этой организации мы гармони-
зируем клинические исследования 
и клиническую практику в целом в 
интересах пациентов с опухолями 
головы и шеи во всем мире.

– Что помогает Вам расслабиться 
после тяжелого дня?

– Рэп и R&B на полную громкость в 
машине, теплая ванна и долгая про-
гулка – если нет традиционного ан-
глийского дождя!

Беседовала Наталья Деньгина
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ПО КОМ ЗВОНИТ КОЛОКОЛ: ДЕЛЬТА-ШТАММ, 
ВАКЦИНАЦИЯ И ОНКОПАЦИЕНТЫ

Шейко Андрей 
Владимирович
Врач-радиотерапевт, 
заведующий
радиотерапевтическим 
отделением №2 ОКОД,
Владимир

Дельта-штамм (В1.617.2) коронави-
русной инфекции, впервые зареги-
стрированный в Индии в декабре 
2020 года, уже к середине апреля 2021 
года стал наиболее распространен-
ным штаммом SARS-CoV-2 в стране, 
а к 19 мая 2021 года распространился 
и на 43 государства на шести конти-
нентах. В настоящее время доля дель-
та-штамма в структуре вариантов 
коронавируса в мире приближается 
к отметке 100%, практически пол-
ностью вытеснив при этом альфа-
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Burkina Faso
(n = 325)

Why would you not take the COVID-19 vaccine?

Estimate (%)

более с момента введения первой 
дозы вакцины до кануна введения 
второй дозы;

2. лица с симптомами заболевания, 
появившимися в течение 14 дней и 
более с момента введения второй 
дозы вакцины;

3. лица с симптомами заболевания, 
появившимися в течение 21 дня и бо-
лее с момента введения первой дозы 
вакцины, включая любой период по-
сле введения второй дозы.

Для определения штамм-
принадлежности вируса во всех 
случаях было выполнено полноге-
номное секвенирование. Из 38 592 
случаев в исследование было ото-
брано 19 109 вакцинированных па-
циентов с симптомным течением 
COVID-19, вызванным альфа- (14 
837 случаев) и дельта- (4 272 случая) 
штаммами. Для оценки вероятно-
сти развития симптоматической 
ПЦР-подтвержденной инфекции 
COVID-19 среди вакцинированных 
лиц в сравнении с невакцинирован-
ными (группа контроля) был исполь-
зован логистический регрессионный 
анализ. Результаты оценки эффектив-
ности представлены на рисунке 3.
В британском исследовании, как 
можно заметить, выполнена оценка 
эффективности двух видов вакцин: 
BNT162b2 и ChAdOx1 nCoV-19. Но, 

Рисунок 1. Процентное соотношение штаммов COVID-19
среди случаев заболевания к концу июля – началу августа 
2021 года. Рисунок 3. Эффективность вакцинации против альфа- и 

дельта-штаммов в зависимости от дозы и типа вакцин.

Рисунок 5. Причины отказа от вакцинации в различных  
странах со средним и низким уровнем дохода [4].

Рисунок 4. Темпы вакцинации в мире на начало августа 2021 г.

Рисунок 2. Частота случаев заболеваемости дельта-штаммом 
COVID-19 с марта по июль 2021 года.

штамм (рис. 1, 2) [1].
Дельта-штамм коронавируса облада-
ет мутациями T19R, Δ157-158, L452R, 
T478K, D614G, P681R и D950N в 
спайковом белке, что приводит к 
более интенсивной репликации, вы-
сокой вирусной нагрузке и высокой 
контагиозности возбудителя. Дан-
ных об эффективности вакцин про-
тив COVID-19, вызванной новым 
индийским штаммом, до сегодняш-
него момента не было.
В конце июля 2021 года в журнале 
NEJM были опубликованы результа-
ты тест-негативного ретроспектив-
ного исследования случай-контроль, 
посвященного оценке эффективно-
сти вакцинации против симптом-
ной коронавирусной инфекции, вы-
званной дельта- и альфа-штаммами 
SARS-CoV-2 в период начала цир-
куляции в популяции дельта-штам-
ма [2]. В британское исследование 
были включены вакцинированные 
пациенты старше 16 лет с положи-
тельными и отрицательными (для 
тест-негативного анализа случай-
контроль) результатами ПЦР-тестов 
на COVID-19, полученными не позд-
нее десяти дней с момента манифе-
стации симптомов заболевания в 
период с октября 2020 по май 2021 
года. В зависимости от статуса вак-
цинации пациенты были разделены 
на три группы:

1. лица с симптомами заболевания, 
появившимися в течение 21 дня и 

для дельта-штамма.
Таким образом, по результатам про-
веденного исследования любая из 
вакцин оказалась эффективной про-
тив дельта-штамма SARS-CoV-2, од-
нако максимальный эффект может 
быть достигнут лишь при условии 
введения двух доз (79,6% с 95% ДИ 
76,7-82,1 в группе «any vaccine»). Ре-
зультат весьма обнадеживающий и 
вселяющий определенную долю опти-
мизма. Естественно, следует помнить, 
что исследование «случай-контроль» 
тест-отрицательным методом не ли-
шено определенных недостатков (слу-
чаи неверной интерпретации ложно-

кроме того, проведен анализ эффек-
тивности группы так называемой 
«any vaccine», куда были отнесены все 
лица, привитые прочими вакцинами, 
не относящимися к двум указанным 
выше. Данная когорта пациентов 
представляет особый интерес. Эф-
фективность вакцинации в группе 
«any vaccine» среди инфицированных 
дельта-штаммом при этом оказалась 
заметно ниже после введения первой 
дозы вакцин (30,7%; 95% доверитель-
ный интервал [ДИ] 25,2-35,7), нежели 
у лиц с альфа-штаммом (48,7%; 95% 
ДИ 45,5-51,7). Однако эта разница в 
эффективности была почти нивели-
рована после введения второй дозы: 
87,5% (95% ДИ 85,1-89,5) для альфа-
штамма и 79,6% (95% ДИ 76,7-82,1) 

отрицательных тестов, поскольку как 
заболевшие, так и контрольные участ-
ники имеют симптомы, сходные с 
COVID-19; искажение от общих про-
гностических факторов вакцинации 
и риска воздействия инфекции, таких 
как принадлежность к приоритетной 
группе по возрасту или роду занятий 
и т.д.). Однако в соответствии с реко-
мендациями ВОЗ 2021 года данный 
метод остается наиболее эффектив-
ным и содержащим наименьшее ко-
личество ошибок в оценке эффектив-
ности вакцинации против COVID-19 
[3].
На этом позитивном фоне все более 
удручающей выглядит ситуация с 
темпами вакцинации на территории 
Российской Федерации (лишь 18% на-
селения полностью привито от SARS-
CoV-2 по состоянию на начало авгу-
ста 2021 года) (рис. 4). 
Необычное и весьма интересное 

исследование было опубликовано 
в журнале Nature Medicine в июле 
2021 года, посвященное оценке как 
популярности, так и неприятия 
вакцинации в странах со средним и 
низким уровнем дохода [4]. В иссле-
дование включены 10 стран Азии, 
Африки, Южной Америки, а так-
же США и Россия. По результатам 
опроса 44 260 респондентов в сред-
нем готовность вакцинироваться в 
исследованных странах составила 
80,3% (95% ДИ 74,9-85,6). В России 
готовность вакцинироваться среди 
населения составила всего 30,4% 
(95% ДИ 29,1-31,7). Основными 
причинами неприятия вакцинации 
явились боязнь выраженных по-
бочных эффектов, убежденность в 
отсутствии эффективности вакци-
нации и приверженность конспи-
рологическим теориям (!) (рис. 5). 
Еще более неоднозначная и тре-

Продолжение на стр.9
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вожная ситуация складывается 
с вакцинацией онкологических 
больных, подверженных крайне 
высокому риску развития тяже-
лых симптомных форм COVID-19 
и летальных исходов, учитывая, 
что данный контингент пациентов 
преимущественно представлен 
более возрастным населением с 
большим количеством сопутству-
ющих заболеваний, более низким 
статусом работоспособности и 
множеством неизмеряемых иска-
жающих факторов [5].

Однако нельзя не признать пози-
тивного эффекта от вышедших в 
июле 2021 года Временных мето-
дических рекомендаций о порядке 
проведения вакцинации против 
COVID-19 МЗ РФ, на этот раз весь-
ма убедительно регламентировав-
ших порядок иммунизации онко-
логических больных [6]. Особое 
внимание уделено при этом вак-
цине Гам-КОВИД-Вак (Спутник V) 

Начало на стр. 6
как наиболее исследованной. Ис-
пользование вакцины Спутник V 
без дополнительных ограничений 
теперь рекомендуется всем онко-
логическим больным, завершив-
шим противоопухолевое лечение 
вне зависимости от стадии и фор-
мы заболевания, а также больным 
в процессе циклического лечения 
без признаков гематологической 
токсичности и пациентам – кан-
дидатам на хирургическое лечение 
не позднее 14 дней до даты опера-
ции. Рекомендуется рассматри-
вать вакцинацию Спутником V 
пациентам в процессе противо-
опухолевого лечения с заранее 
ожидаемой гематологической ток-
сичностью в период минимально-
го риска ее развития (не позднее 
двух недель до начала курсов хи-
миотерапии, лучевой терапии, хи-
миолучевой терапии или в пере-
рывах между курсами или по их 
окончании). Вакцинации также 
подлежат онкогематологические 
пациенты до начала или в процес-
се лечения с достигнутым уровнем 

лимфоцитов более 1,0×103 кл/мкл 
и В-клеток более 50/мкл, а также 
пациенты, получающие иммуно-
терапию, без признаков гемато-
логической токсичности. Убеди-
тельных данных о возможности и 
относительной безопасности при-
менения вакцин «ЭпиВакКорона», 
«КовиВак» и «Спутник Лайт» у 
онкологических больных пока не 
представлено.

Неоспоримым остается тот факт, 
что онкологические пациенты – 
группа высочайшего приоритета 
в графике вакцинации. Однако 
применение вакцин у данной ка-
тегории больных должно всегда 
проходить с оглядкой на токсич-
ность лечения, виды и методы 
химио-, иммуно-, гормоно- или 
биотерапии, сроки лечения, со-
стояние пациента и прогноз его 
заболевания.

Итак, британское исследование 
внесло новый весомый аргумент в 
неоспоримую пользу вакцинации 

против COVID-19, вызванную не 
только уже изученными штамма-
ми SARS-CoV-2, но и бушующим 
в настоящее время во всех стра-
нах мира дельта-штаммом. Весь-
ма ожидаемо, что максимальной 
эффективности иммунизация 
против дельта-варианта достига-
ет лишь после введения второй 
вакцины. Вышедшие в июле 2021 
года обновленные Методические 
рекомендации МЗ наконец-то на-
правили вектор иммунизации и в 
сторону онкологических больных, 
вакцинация которых имеет высо-
чайший приоритет. Очевидно, что 
вакцинация не лишит нас и наших 
пациентов опасности первичного 
или повторного заражения коро-
навирусной инфекцией, но точно 
избавит от тяжелого симптомного 
течения и высоких рисков ослож-
нений и летального исхода. Но 
только лишь полноценный мак-
симальный охват населения им-
мунизацией сможет пусть и не по-
бедить COVID-19, но, по крайней 
мере, обуздать пандемию.
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Зенлистик™ – новое показание для пациентов с HR+, HER2- РМЖ
10 июня 2021 года Министерство 
здравоохранения Российской Фе-
дерации одобрило препарат Зен-
листик™ в качестве комбинации 
c эндокринной терапией для адъ-
ювантного лечения положитель-
ного по гормональным рецепто-
рам (HR+) и отрицательного по 
рецептору эпидермального фак-
тора роста человека 2-го типа 
(HER2-) рака молочной железы на 
ранних стадиях с поражением ре-
гиональных лимфатических узлов 
и высоким риском развития реци-
дива. Таким образом, Зенлистик™ 
является первым и единственным 
препаратом из группы ингибито-
ров циклин-зависимых киназ 4/6, 
одобренным в комбинации с адъю-
вантной гормональной терапией 
за последние 20 лет в рамках дан-
ного показания и доказавший эф-
фективность в ходе проведенного 
клинического исследования.

• Лечение препаратом Зенлистик™ 
снижало риск развития рециди-
ва рака молочной железы на 29%, 
что характеризуется клинически 
значимым увеличением выжи-
ваемости без признаков инвазив-
ного заболевания.

• Приблизительно у 20-30% па-
циентов с ГР+, HER2- РМЖ на 
ранних стадиях в дальнейшем 
развивается неизлечимое мета-
статическое заболевание, и реги-
страция препарата Зенлистик™ в 
качестве адъювантной терапии 
может быть новым методом ле-
чения для такой группы больных.

«Это одобрение характеризует 
Зенлистик™ как первый и един-
ственный препарат из группы ин-
гибиторов циклин-зависимых киназ 
4/6, который зарегистрирован для 
лечения ГР+, HER2- рака молочной 
железы на ранних стадиях с высо-
ким риском развития рецидива и 
является первой успешной опцией 
в дополнение к адъювантной эн-
докринной терапии за последние 
двадцать лет, – заявила Ирина 
Запорожец, генеральный директор 
филиала «Лилли» в России и СНГ. – 

Мы понимаем, что пациенты хотят 
сделать все возможное, чтобы умень-
шить риск возвращения рака в надеж-
де жить полной, свободной от болезни 
жизнью, и мы гордимся тем, что мо-
жем предложить им такое лечение. 
Мы хотим поблагодарить врачей, 
медицинских сестер, пациентов, тех, 
кто ухаживает за ними, и всех, кто 
принимает участие в клиническом 
исследовании monarchE».

Это одобрение основывается на 
результатах исследования 3 фазы 
monarchE, в котором основной кри-
терий эффективности был достигнут 
при втором промежуточном анализе 
эффективности: было показано ста-
тистически значимое увеличение вы-
живаемости без признаков инвазив-
ного заболевания (IDFS). При анализе 
результатов препарат Зенлистик™ в 
комбинации с эндокринной терапией 
снижал риск развития рецидива рака 
молочной железы на 29% по сравне-
нию с применением одной стандарт-
ной адъювантной эндокринной тера-
пии у пациентов с ГР+, HER2- раком 
молочной железы на ранних стадиях 
и высоким риском развития реци-
дива с поражением региональных 
лимфатических узлов (ОР 0,71 [95% 
ДИ 0,58-0,87], номинальное значение 
p=0,0009 (2-стороннее)). Это увели-
чение наблюдалось во всех заранее 
выбранных подгруппах, и абсолютная 
разница составила 3% для IDFS меж-
ду группами лечения (92,3% в группе 
Зенлистик™ и 89,3% в контрольной 
группе) через два года. Добавление 
препарата Зенлистик™ к эндокринной 
терапии приводило также к увеличе-
нию выживаемости без отдаленных 
метастазов (DRFS), что означает, что 
в группе пациентов, получавших Зен-
листик™ + эндокринная терапия, было 
меньше случаев метастатической 
стадии заболевания по сравнению 
с пациентами в группе стандартной 
эндокринной терапии. Комбинация 
Зенлистик™ + эндокринная терапия 
снижала риск развития метастатиче-
ской стадии заболевания на 31% (ОР 
0,69 [95% ДИ 0,55-0,86], номинальное 
значение p=0,0009 (2-стороннее)), с 
наибольшим снижением частоты раз-

вития метастазов в печень и кости. 
Показатели 2-летней выживаемости 
без отдаленных метастазов составили 
93,8% в группе Зенлистик™ и 90,8% в 
контрольной группе. Препарат Зен-
листик™ стабильно снижал риск раз-
вития отдаленных метастазов в по-
пуляции всех рандомизированных 
пациентов согласно назначенному ле-
чению и во всех заранее определенных 
подгруппах [1,2]. Данные по безопас-
ности из исследования monarchE со-
ответствовали известному профилю 
безопасности препарата Зенлистик™, 
и новых данных по токсичности за-
регистрировано не было. Наиболее 
частыми нежелательными явлениями 
(≥10%) были диарея, нейтропения, 
утомляемость, лейкопения, боль в 
животе, тошнота, анемия, артралгия, 
приливы, лимфопения, тромбоцито-
пения, рвота, запор, инфекции верх-
них дыхательных путей, инфекции 
мочевыводящих путей, снижение ап-
петита, головная боль, кашель и лим-
фостаз. 17,2% пациентов прекратили 
терапию вследствие нежелательных 
явлений в группе Зенлистик™ + эндо-
кринная терапия по сравнению с 0,8% 
пациентов в группе применения од-
ной ЭТ. Причины прекращения тера-
пии включают диарею (5,1%), утомля-
емость (1,9%) и нейтропению (0,9%). 
Многие случаи досрочного прекра-
щения терапии из-за нежелательных 
явлений произошли в первые месяцы 
лечения. Большинство пациентов, ко-
торым требовались временная прио-
становка терапии или снижение дозы 
после нежелательных явлений, были 
в состоянии продолжать исследуемое 
лечение [2]. Частота развития диареи 
3/4 степени была низкой: у 7,6% паци-
ентов отмечалась диарея 3 степени, и 
5,1% пациентов прекратили терапию 
вследствие этого нежелательного яв-
ления. Большинство случаев диареи 
в группе препарата Зенлистик™ при-
ходилось на ранний этап лечения и 
были кратковременными: медиана 
времени до начала (все степени тя-
жести) составляла восемь дней, а 
медиана времени до разрешения не-
желательного явления (2-3 степени) 
составляла 5-6 дней. В большинстве 
случаев осуществлялось проактивное 

ведение диареи в соответствии с име-
ющимися схемами лечения.

В исследование monarchE было ран-
домизировано 5 637 пациентов с ГР+, 
HER2- РМЖ на ранних стадиях и 
высоким риском развития рециди-
ва более чем в 600 центрах 38 стран. 
Высокий риск развития рецидива 
определялся следующими характе-
ристиками заболевания: либо ≥4 по-
раженных подмышечных лимфати-
ческих узлов, либо 1-3 пораженных 
подмышечных лимфатических узлов 
и по крайней мере один из следую-
щих критериев: размер опухоли ≥5 
см, 3 гистологическая степень злока-
чественности или показатель Ki-67 
≥20%. Пациенты получали лечение 
препаратом Зенлистик™ в течение 
двух лет в комбинации с эндокринной 
терапией (период лечения) или до мо-
мента соответствия критериям пре-
кращения лечения. Пациенты в обеих 
группах будут получать эндокринную 
терапию в течение 5-10 лет в зависи-
мости от клинических показаний (2 
года в ходе исследования и еще 3-8 лет 
в ходе длительного последующего на-
блюдения).

Одобрение препарата Зенлистик™ при 
ГР+, HER2- РМЖ на ранних стадиях 
основывается на известном профиле 
данного препарата, который ранее 
был одобрен для лечения ГР+, HER2- 
распространенного или метастатиче-
ского рака молочной железы. Десятки 
тысяч пациентов во всем мире уже 
получили лечение препаратом Зен-
листик™ при метастатической стадии 
заболевания.

С 1 января 2021 года лекарственный 
препарат Зенлистик™, во всех до-
ступных формах выпуска и дозиров-
ках, включен в перечень ЖНВЛП [3]. 
Абемациклиб в комбинации с инги-
битором ароматазы, в комбинации с 
фулвестрантом и в качестве моноте-
рапии выделен в отдельные КСГ для 
дневного стационара, на уровнях, по-
крывающих стоимость терапии [4].
«С учетом наличия препарата Зен-
листик™ в списке ЖНВЛП и рубрика-
торе КСГ, в настоящий момент па-

циенты, нуждающиеся в терапии 
раннего рака молочной железы с не-
благоприятным прогнозом, имеют 
возможность получить лечение, 
включающее Зенлистик™, как в 
рамках льготного лекарственного 
обеспечения, так и в рамках систе-
мы ОМС», – прокомментировала 
директор отдела по связям с обще-
ственными и государственными 
организациями и доступу препа-
ратов на рынок филиала «Лилли» 
в России и СНГ Наталия Парфе-
нова.
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БЕРЕМЕННОСТЬ ПОСЛЕ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Титова Татьяна 
Александровна
ФГБУ «НМИЦ онкологии  
им. Н.Н. Блохина»  
Минздрава России,  
Москва

Большинство женщин хотели бы 
стать матерями. Материнство – это, 
в первую очередь, выбор женщи-
ны, но иногда статус «childfree» 
является заданной ситуацией.  
В современном мире многие жен-
щины по карьерным или иным со-
ображениям не спешат с рождением 
детей: так, в Российской Федерации 
средний возраст женщины при рож-
дении первенца – 28,5 лет [15]. Забо-
леваемость раком молочной железы 
(РМЖ) среди женщин моложе 40 
лет составляет 6-7% [1, 6], и далеко 
не каждая к этому возрасту являет-
ся матерью и не планирует больше 
детей.

Не только в России, но и во всем 
мире, беременность и РМЖ ассоции-
рованы с такими стигмами, как:

1. высокий риск рецидива заболе-
вания;

2. высокий риск неблагоприятных 
перинатальных и постнаталь-
ных исходов;

3. плохое «качество» яйцекле-
ток и, как следствие, высокая  
частота пороков развития пло-
да.

В 2013 году был опубликованы ре-
зультаты опроса, проведенного среди 
акушеров-гинекологов и онкогине-
кологов из 14 стран Европы. Оказа-
лось, что 44% опрошенных рекомен-
довали прерывание беременности 
при выявлении онкологического 
заболевания, 58% – преждевремен-
ное родоразрешение с целью начала 
активной терапии в послеродовом 
периоде и 37% респондентов считали 
нецелесообразным проведение хи-
мио- или лучевой терапии во время 
беременности [9].

Хотелось бы верить, что с 2013 года 
мнение онкологов и онкогинеколо-
гов изменилось.

По данным различных исследова-
ний, доля пациенток с хотя бы одной 
доношенной беременностью после 
постановки диагноза РМЖ состав-
ляет 3% для женщин моложе 45 лет 
и 8% для женщин моложе 35 лет [7].
Несомненно, каждый случай бере-
менности женщины с анамнезом 
РМЖ должен тщательно наблю-
даться в перинатальном центре под 

контролем опытных акушеров-ги-
некологов во взаимодействии с он-
кологом. Беременность у пациенток 
после лечения РМЖ значимо чаще 
ассоциирована с преждевременными 
родами (ОР=1,56; 95% ДИ 1,37-1,77), 
низким весом ребенка при рождении 
(ОР=1,47; 95% ДИ 1,24-1,73), экстрен-
ным родоразрешением путем кесаре-
ва сечения (ОР=1,22; 95% ДИ 1,15-
1,30) и послеродовым кровотечением 
(ОР=1,18; 95% ДИ 1,02-1,36) [8].

Беременность после радикального 
лечения РМЖ не ухудшает отдален-
ные результаты терапии, прогноз 
РМЖ определяется в первую очередь 
распространенностью РМЖ и его 
молекулярно-биологическим подти-
пом [2-4].

Впервые это было продемонстриро-
вано в ретроспективном исследова-
нии 2011 года [10], которое оценива-
ло влияние беременности на общую 
выживаемость (ОВ) женщин, изле-
ченных от рака молочной железы. В 
работе было показано, что беремен-
ность у пациенток с РМЖ в анам-
незе позволила снизить риск смерти 
от РМЖ на 41% (ОР=0,59; 90% ДИ 
0,50-0,70). Этот результат, вероятно, 
объясняется особенностью отбора, 
известного как «эффект здоровой 
матери»: только здоровые женщины, 
излеченные от РМЖ, смогли зачать и 
выносить ребенка.

В 2018 году были опубликованы ре-
зультаты многоцентрового исследо-
вания «случай-контроль» Lambertini 
и соавторов [11], основной задачей 
которого была оценка безрецидив-
ной выживаемости пациенток, забе-
ременевших после лечения РМЖ. В 
работу было включено 1207 пациен-
ток с РМЖ в анамнезе, 333 женщины 
забеременели после завершения те-
рапии и 874 пациенток были вклю-
чены в контрольную группу. При 
медиане наблюдения в 9,6 лет было 
показано что беременность не явля-
ется фактором риска рецидива РМЖ 
ни в группе с положительными ЭР 
(ОР=0,94, 95% ДИ 0,70-1,26, р=0,68), 
ни в группе с отрицательными ЭР 

(ОР=0,75, 95% ДИ 0,53-1,06, р=0,10). 
Беременность также не оказывала 
влияния на ОВ пациенток с ЭР по-
зитивным РМЖ (HR=0,84, 95% ДИ 
0,60-1,18, р=0,32), но оказывала зна-
чимое протективное действие у па-
циенток с ЭР негативными подтипом 
опухоли (HR=0,57, 95% ДИ 0,36-0,90, 
р=0,01) (рис.1).

При подгрупповом анализе не было 
отмечено влияния на безрецидив-
ную выживаемость таких факторов, 
как время до наступления беремен-
ности (ОР=1,12, 95% ДИ 0,82-1,54, 
р=0,47), прерывание беременности 
(ОР=0,80, 95% ДИ 0,56-1,13, р=0,20) и 
грудное скармливание (ОР=0,70, 95% 
ДИ 0,26-1,94, р=0,50).

В представленной работе 30% жен-
щин прервали беременность; с чем 
связан такой высокий процент абор-
тов – сказать затруднительно, воз-
можно, это решение женщины, но 
высока вероятность и некоторого 
«поощрения» аборта врачом [11].

Особое опасение женщины вызыва-
ет риск рождения ребенка с пороком 
развития. По данным литературы, в 
общей популяции доля детей с врож-
денными пороками развития вну-
тренних органов составляет 5-8% от 
всех живорожденных детей [14]. В 
метаанализ 2021 года было включено 
112 840 женщин с РМЖ в анамнезе, 
из которых 7505 забеременели после 
лечения. В работе показано, что риск 
рождения ребенка с пороками раз-
вития у женщин после терапии сопо-
ставим с общей популяцией [15].
Остается неясным, какой интервал 
без лечения до наступления беремен-
ности необходимо соблюсти, чтобы 
минимизировать риски. Большин-
ству женщин рекомендуется отло-
жить беременность как минимум на 
2 года после лечения, так как именно 
в этот период риск рецидива макси-
мален.

Есть несколько препаратов, для кото-
рых сроки от завершения терапии до 
беременности оговорены достаточно 
определенно, так как они могут ока-

зывать негативное влияние на разви-
тие плода.

Трастузумаб

Особую группу пациенток  
составляют женщины с 
HER2-позитивным РМЖ. 
Трастузумаб является гума-
низированным моноклональным ан-
тителом, относящимся к IgG1, прони-
кающим через плацентарный барьер.  
В настоящее время считается, что 
трастузумаб не оказывает пря-
мого тератогенного воздействия 
на плод, но может увеличить 
риск внутриутробных инфекций  
и смерти плода за счет уменьшения 
количества амниотической жидко-
сти. Малый объем амниотической 
жидкости в свою очередь приводит 
к нарушению пренатального форми-
рования органов дыхания плода. Та-
ким образом, женщины, получавшие 
трастузумаб в адъювантном режиме 
по поводу HER2-положительного 
РМЖ, должны использовать  
эффективную контрацепцию  
в течение не менее семи месяцев по-
сле последнего введения трастузума-
ба.

Тамоксифен

Тамоксифен является нестероидным 
селективным модулятором эстро-
геновых рецепторов. Тамоксифен, 
а также некоторые его метаболиты 
конкурируют с эстрадиолом за сайты 
связывания с цитоплазматическими 
рецепторами эстрогена, что приво-
дит к изменению транскрипции и 
трансляции. В нескольких крупных 
ретроспективных работах была по-
казана высокая частота внутриу-
тробных пороков развития при при-
менении женщинами тамоксифена 
во время беременности [12,13]. В 
настоящий момент, с учетом периода 
полувыведения тамоксифена, паци-
енткам рекомендовано планировать 
беременность через 2-3 месяца после 
отмены препарата.

Заключение

Беременность женщины, излеченной 
от РМЖ, является нечастой ситуа-
цией. Каждый такой случай должен 
рассматриваться индивидуально в 
контексте возраста пациентки, рас-
пространенности РМЖ, молекуляр-
но-биологического подтипа опухоли, 
проводимой на данной момент тера-
пии (тамоксифен, трастузумаб) и об-
суждаться с пациенткой и ее семьей. 
Исход беременности и родов в этой 
группе женщин, как правило, благо-
приятный, а сам факт беременности 
не увеличивает частоту рецидивов 
заболевания.
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Рисунок 1. Влияние беременности на общую и безрецидив-
ную выживаемость больных РМЖ в зависимости от рецеп-
торного статуса [11].
А) ВБП у пациенток с ЭР+ РМЖ; В) ВБП у пациенток с ЭР- РМЖ;
С) ОВ у пациенток с ЭР+ РМЖ; D) ОВ у пациенток с ЭР+ РМЖ.
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ПРОВЕРЬТЕ СВОИ ПОЗНАНИЯ В ОНКОУРОЛОГИИ,  
ЗАПОЛНИВ КРОССВОРД ПО-АНГЛИЙСКИ

По горизонтали:

3. Определение Phoenix для биохимического рецидива 
после радикального курса лучевой терапии при раке 
простаты – повышение ПСА как минимум на … нг/мл 
выше уровня надира ПСА.

4. В случае рака простаты промежуточного или вы-
сокого риска продолжительность неоадъювантной 
андрогенной депривационной терапии, снижающей 
специфическую смертность от рака простаты, отда-
ленное прогрессирование и любую смертность в срав-
нении с лучевой терапией, составляет … месяцев.

5. Раково-специфическая смертность при раке про-
статы промежуточного или высокого риска за 10 лет 
только после лучевой терапии составляет 22%. Добав-
ление неоадъювантной АДТ оптимальной продолжи-
тельности снижает ее до …%.

6. При повышении уровня ПСА после простатэкто-
мии на каждые 0,1 нг/мл до начала сальважной луче-
вой терапии утрачивается …% безрецидивной выжи-
ваемости.

7. 10-летняя раково-специфическая смертность при 
местнораспространенном раке простаты составляет 
...% только для АДТ против 12% для АДТ с добавлени-
ем 70 Гр лучевой терапии.

11. Мультицентрическое рандомизированное иссле-
дование обнаружило, что … не хуже конвенциональ-
ного фракционирования лучевой терапии при раке 
простаты промежуточного риска.

15. В сравнении с населением США в исследовании 
ProtecT недостаточное представление темнокожих па-
циентов составило примерно …%.

наблюдении у пациентов с высоким риском после ради-
кальной простатэктомии составляет примерно …%.

13. Среди 3 рандомизированных контролируемых иссле-
дований по сравнению результатов адъювантной лучевой 
терапии и наблюдения после радикальной простатэкто-
мии только одно не разрешало проведение сальважного 
облучения по поводу биохимического рецидива в группе 
контроля – это исследование группы … .

14. По данным исследования ProtecT лечебная опция с наи-
меньшим числом смертей от рака простаты на 1000 человек 
– это … .

16. Более …% бородавчатых/базалоидных раков полового 
члена являются ВПЧ-ассоциированными.

17. Не более …% каждой почки могут получить 8 Гр и более 
при проведении лучевой терапии по поводу семиномы I-II 
стадии.

18. При лечении рака мочевого пузыря методом радикаль-
ной цистэктомии у …% больных стадия оказалась завыше-
на в процессе клинического стадирования (два слова).

21. При мышечно-инвазивном раке мочевого пузыря 
добавление … и митомицина С к лучевой терапии зна-
чительно улучшает локорегиональный контроль и без-
метастатическую выживаемость, снижая частоту ци-
стэктомий.

22. Размер опухоли при Т2 почечно-клеточной карцино-
мы превышает … см (в соответствии с AJCC стадирова-
нием).

25. Химиопрепарат со сравнимой раково-специфиче-
ской выживаемостью (в сравнении с лучевой терапией) 
при семиноме I стадии – это … .

19. При лечении рака мочевого пузыря методом радикаль-
ной цистэктомии у …% больных стадия оказалась заниже-
на в процессе клинического стадирования.

20. Основным лечением локализованного мышечно-инва-
зивного рака мочевого пузыря в Европе является … .

23. Наиболее частая локализация опухоли при раке полово-
го члена – в … .

24. Около …% пациентов с микрогематурией имеют рак мо-
чевого пузыря.

По вертикали:

1. Среднее время до возникновения метастазов от момента 
повышения уровня ПСА после радикальной простатэктомии 
составляет … лет.

2. Если у больного возникают отдаленные метастазы после 
радикальной простатэктомии, среднее время до наступления 
смерти составляет … месяцев.

8. Независимым предиктором биохимического прогресси-
рования после сальважной лучевой терапии является время 
удвоения ПСА в … месяцев или менее.

9. При уровне ПСА 1,01-2,0 до начала сальважной лучевой 
терапии после радикальной простатэктомии 10-летняя ку-
мулятивная частота отдаленных метастазов у N+ пациентов 
составляет …%.

10. При уровне ПСА 0,20 и ниже после радикальной проста-
тэктомии 10-летняя кумулятивная частота отдаленных мета-
стазов у пациентов с отрицательными узлами составляет …%.

12. По данным исследования EORTC 22911, выживаемость 
без биохимического прогрессирования за 10 лет только при 

По горизонтали:

3. TWO
4. SIX
5. ELEVEN
6. THREE
7. TWENTYFOUR
11. HYPOFRACTIONATION
15. THIRTEEN
19. SIX
20. SURGERY
23. GLANS
24. FIVE

По вертикали:

1. EIGHT
2. SIXTY
8. TEN
9. TWENTY
10. NINE
12. FORTY
13. SWOG
14. RADIOTHERAPY
16. EIGHTY
17. FIFTY
18. FORTYTWO
21. FLUOROURACIL
22. SEVEN
25. CARBOPLATIN
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