
24

Медицинский форум

XI конгресс Российского общества онкоурологов

Рассмотрению актуальных аспектов таргетной терапии метастатического почечно-клеточного 
рака (мПКР) был посвящен симпозиум, организованный компанией «Байер» в рамках XI конгресса 
Российского общества онкоурологов (Москва, 29 сентября 2016 г.). Ведущие отечественные 
эксперты проанализировали современные стандарты лекарственного лечения мПКР, послужившие 
основанием для использования сорафениба в терапии ПКР первой и последующих линий, порядок 
назначения таргетных препаратов с позиции доказательной медицины и реальной клинической 
практики.

Доклад ученого секретаря Рос-
сийского общества онкоуроло-
гов, заместителя директора по 

науке Национального медицинского 
исследовательского радиологичес-
кого центра, д.м.н., профессора Бо-
риса Яковлевича АЛЕКСЕЕВА был 
посвящен представленной в обнов-
ленных международных стандартах 
оптимальной последовательности 
применения при метастатическом 
почечно-клеточном раке (мПКР) 
таргетных лекарственных средств 
из группы антиангиогенных.
Сегодня арсенал отечественного 
практического врача насчиты-
вает семь зарегистрированных 
лекарственных агентов, приме-
няемых в таргетной терапии при 
диссеминированном ПКР: инги-
биторы тирозинкиназы (ИТК) 
сорафениб, сунитиниб, пазопаниб 
и акситиниб, селективный ингиби-

тор сосудистого эндотелиального 
фактора роста (vascular endothelial 
growth factor  – VEGF) бевацизу-
маб, ингибиторы мишени рапами-
цина млекопитающих (mammalian 
target of rapamycin – mTOR) темси-
ролимус и  эверолимус. В  стадии 
клинических испытаний находят-
ся агенты, представляющие новую 
группу иммуноонкологических 
препаратов.
С появлением таргетных препара-
тов прогноз пациентов значительно 
улучшился. Результаты рандоми-
зированных исследований эффек-
тивности лекарственного лечения 
мПКР показали его преимущество 
перед цитокиновой терапией или 
плацебо. Протоколы исследова-
ний легли в основу стандартов Ев-
ропейской ассоциации урологов 
(European Association of Urology – 
EAU), Европейского общества ме-
дицинской онкологии (European 
Society for Medical Oncology  – 
ESMO) и Национальной всеобщей 
онкологической сети (National 
Comprehensive Cancer Network  – 
NCCN). Согласно этим стандартам, 
в первой линии терапии больных 
светлоклеточным мПКР с  благо-
приятным или промежуточным 
прогнозом применяют сунитиниб, 
бевацизумаб в  комбинации с  ин-
терфероном (ИФН) альфа и пазо-

паниб, при неблагоприятном про-
гнозе – темсиролимус. Допустимо 
использование сорафениба. 
По мнению профессора Б.Я. Алек-
сеева, выбирая лекарственное 
средство для таргетной терапии 
первой линии, необходимо учи-
тывать переносимость лечения, 
обусловленную токсичностью 
препарата. Например, все ИТК 
способны повышать риск артери-
альной гипертензии. Однако про-
филь токсичности у каждого ИТК 
сугубо индивидуален. Сунитиниб 
отличается тяжелой гематологи-
ческой токсичностью, пазопаниб – 
печеночной токсичностью. Ладон-
но-подошвенный синдром (ЛПС) 
обычно наблюдается на фоне 
применения сорафениба. Следо-
вательно, только персонифициро-
ванный подход к  лечению боль-
ных диссеминированным раком 
почки позволит добиться лучших 
результатов. 
Сорафениб  – первый ИТК, одоб-
ренный для лечения мПКР после 
терапии первой линии цитокинами. 
В исследовании TARGET (фаза III) 
медиана выживаемости без про-
грессирования (ВБП) при исполь-
зовании сорафениба после цитоки-
новой терапии была в два раза выше 
и достоверно превосходила таковую 
в группе плацебо1. Сорафениб спо-

Настоящее и будущее последовательной 
таргетной терапии мПКР

Современные подходы к первой и второй линиям терапии мПКР

Профессор, д.м.н. 
Б.Я. Алексеев
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собствовал увеличению медианы не 
только безрецидивной, но и общей 
выживаемости у пациентов с мПКР.
Как известно, при неэффективнос-
ти терапии первой линии одним из 
ИТК (прогрессирование/непере-
носимость) пациентам в  качестве 
терапии второй линии назначают 
другой ИТК или ингибитор mTOR. 
В этой связи важно уточнить, что 
особенность сорафениба заключа-
ется в  большем влиянии на пока-
затели общей выживаемости при 
аналогичной или меньшей медиане 
ВБП, что и было продемонстрирова-
но в ряде исследований. 
В исследовании AXIS (фаза III), пос-
вященном сравнительной оценке 
эффективности акситиниба и сора-
фениба во второй линии терапии 
мПКР, в группе акситиниба медиана 
ВБП достигла 6,7 месяца, в то время 
как в группе сорафениба – 4,7 меся-
ца. Что касается общей выживаемос-
ти, ее показатели были сопоставимы 
в обеих группах – 20,1 и 19,2 месяца 
соответственно2.
В рандомизированном исследова-
нии INTORSECT сравнивали эф-
фективность темсиролимуса и сора-
фениба в качестве терапии второй 
линии после прогрессирования за-
болевания у пациентов, получавших 
сунитиниб в первой линии. В группе 
сорафениба показатель ВБП оказал-
ся недостоверно ниже (3,9 против 

Заведующий урологическим от-
делением Московской городс-
кой онкологической больни-

цы № 62, д.м.н., профессор Валерий 
Иванович ШИРОКОРАД озвучил 
новые данные ретроспективного 
анализа по применению последова-
тельной таргетной терапии в онко-
логических учреждениях г. Москвы. 
В московских онкологических кли-
никах к  марту 2016 г. таргетную 

4,28 месяца, р = 0,19). Тем не менее 
медиана общей выживаемости была 
достоверно выше в группе сорафе-
ниба – 16,64 месяца. В группе темси-
ролимуса данный показатель соста-
вил 12,27 месяца (р = 0,01). 
Ре з у л ьт а т ы  и с с л е д о в а н и я 
RECORD-1 продемонстрировали, 
что медиана ВБП выше, если эверо-
лимус применяется после сорафе-
ниба. Если терапии эверолимусом 
предшествует терапия сунитини-
бом, медиана ВБП ниже. Важный 
момент: 79% участников исследова-
ния получали эверолимус в третьей 
и последующих линиях терапии. 
Профессор Б.Я. Алексеев отметил, 
что данные доказательной меди-
цины в отношении появляющихся 
на фармацевтическом рынке уни-
кальных лекарственных препаратов 
расширяются и  обновляются. Это 
требует внесения соответствующих 
корректировок в  алгоритмы веде-
ния пациентов с мПКР. 
Недавно Управление по санитарно-
му надзору за качеством пищевых 
продуктов и  медикаментов США 
(Food and Drug Administration  – 
FDA) зарегистрировало два препа-
рата – ниволумаб и кабозантиниб 
в  качестве второй линии терапии 
мПКР. Вполне вероятно, что кабо-
зантиниб, эффективность которого 
в  отношении продолжительности 
ВБП превысила таковую эверолиму-

терапию получали 806 пациентов 
(580 мужчин и 226 женщин, сред-
ний возраст  – 60,5 года). Синх-
ронные метастазы наблюдались 
в  50,12% случаев, метахронные  – 
в  49,8%. При метахронных мета-
стазах средние сроки прогрессиро-
вания превышали пять лет. Правая 
и левая почки поражались одина-
ково часто (49,3 и 48,6%), у 16 боль-
ных имело место поражение обеих 

са, сместит последний на позицию 
третьей линии лечения мПКР.
Докладчик также подчеркнул, что 
перспективным направлением при 
мПКР можно считать использо-
вание комбинации препаратов. 
Результаты клинических исследо-
ваний подтвердили более высокую 
эффективность комбинации эверо-
лимуса и ленватиниба по сравнению 
с монотерапией этими препаратами, 
что позволило зарегистрировать 
в текущем году комбинированный 
препарат для лечения мПКР3.
Резюмируя сказанное, профессор 
Б.Я. Алексеев представил обнов-
ленные европейские и  американс-
кие стандарты (EAU, ESMO, NCCN) 
2016 г. первой и второй линий тера-
пии светлоклеточного мПКР, соглас-
но которым:
 ■ в качестве первой линии тера-

пии пациентам с благоприятным 
и  промежуточным прогнозом 
назначают сунитиниб, беваци-
зумаб + ИФН-альфа, пазопаниб 
и сорафениб (у отобранных боль-
ных), при неблагоприятном про-
гнозе – темсиролимус;

 ■ в качестве второй линии терапии 
после цитокинов применяют со-
рафениб, сунитиниб, пазопаниб, 
после ингибитора VEGF/ИТК  – 
акситиниб, ниволумаб, кабо-
зантиниб, эверолимус, ленвати-
ниб + эверолимус. 

Последовательная терапия мПКР в клинической практике

1 Bukowski R.M. Presented at: 43rd ASCO Annual Meeting. June 1–5, 2007, Chicago, IL.
2 Rini B.I., Escudier B., Tomczak P. et al. Comparative eff ectiveness of axitinib versus sorafenib in advanced renal cell carcinoma (AXIS): 
a randomised phase 3 trial // Lancet. 2011. Vol. 378. № 9807. P. 1931–1939. 
3 Motzer R.J., Hutson T.E., Glen H. et al. Lenvatinib, everolimus, and the combination in patients with metastatic renal cell carcinoma: 
a randomised, phase 2, open-label, multicentre trial // Lancet Oncol. 2015. Vol. 16. № 15. P. 1473–1482. 

Профессор, д.м.н.
В.И. Широкорад
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почек. Хирургическое лечение пер-
вичной опухоли в анамнезе отме-
чалось в 88% случаев. 
Оценка морфологической струк-
туры опухолей показала, что по-
давляющее большинство больных 
(90,8%) имели светлоклеточный 
ПКР, лишь у 3% выявлялся папил-
лярный рак, менее чем у 2% – хро-
мофобный и другие виды опухоли 
почек. 
Докладчик подчеркнул, что ИТК 
в  первой линии терапии несвет-
локлеточного мПКР до про-
грессирования заболевания не 
продемонстрировали высокой 
эффективности. Максимальный 
показатель ВБП, особенно при 
папиллярных формах рака, заре-
гистрирован в группе сорафениба 
(Нексавара) – 9,8 месяца. В группе 
сунитиниба (Сутента) он достиг 
6,5 месяца.
Данные о локализации первичных 
метастазов в принципе не отлича-
лись от мировых. В 64% случаев за-
фиксированы метастазы в легких, 
в 30% – метастазы с поражением 
костей, в 5% – метастазы с пора-
жением головного мозга. Мета-
стазы с поражением лимфоузлов 
имели место в 36,1% случаев, что 
ниже мирового уровня – 60–65%. 
Хирургическое лечение метаста-
зов выполнено 26,5% больных.
Примерно 20% пациентов полу-
чали таргетную терапию после 
цитокинов, около 45% пациен-
тов  – последовательную таргет-
ную терапию, 23% больных прово-
дилась неоадъювантная таргетная 
терапия перед операцией на почке. 
Таргетную терапию перестали по-
лучать 2% пациентов из-за отсут-
ствия очагов, примерно столько 

же (2,8%) – из-за отсутствия пре-
парата. Причиной отказа от тар-
гетной терапии в 7% случаев стали 
побочные эффекты. «На сегод-
няшний день продолжают лечение 
свыше 50% больных»,  – уточнил 
докладчик.
Препарат Нексавар (сорафениб) 
в  качестве таргетной терапии 
первой линии получали 352 па-
циента, препарат Сутент (суни-
тиниб)  – 217. Пазопаниб назна-
чали 146 больным, бевацизумаб 
(Авастин) – 59. Пациенты четырех 
групп таргетной терапии первой 
линии были сопоставимы по всем 
значимым показателям (пол, воз-
раст, морфологическая структура 
опухоли, количество метастазов 
и проч.). 
Оценка эффективности терапии 
не показала статистически значи-
мой разницы между препаратами 
по такому показателю, как выжи-
ваемость до прогрессирования: 
при использовании Нексавара 
медиана составила 51,9 месяца, 
Сутента – 59,9, пазопаниба – 52,6, 
Авастина  – 50,8 месяца. «Некса-
вар, который сначала позицио-
нировался как препарат второй 
линии терапии, может использо-
ваться и в первой линии терапии 
больных диссеминированным 
раком», – констатировал профес-
сор В.И. Широкорад.
В исследовании SWITCH изучали 
последовательность назначения 
сорафениба/сунитиниба и  суни-
тиниба/сорафениба. Медиана сум-
марной ВБП не зависела от того, 
какой препарат – сорафениб или 
сунитиниб – назначали в первой 
линии терапии. Важно, что ха-
рактеристики больных в исследо-
вании SWITCH соответствовали 
таковым в  повседневной клини-
ческой практике. 
Проведенный анализ ретро-
спективных клинических данных 
эффективности последователь-
ного применения препаратов 
сорафениб/сунитиниб (n = 85) 
и  сунитиниб/сорафениб (n = 35) 
также не выявил статистически 
значимых различий при после-
довательности «сорафениб  – су-

нитиниб» и  последовательности 
«сунитиниб – сорафениб».
Кроме того, медиана суммарной 
ВБП при последовательности «па-
зопаниб – сорафениб» и последова-
тельности «сорафениб – пазопаниб» 
была одинаковой – 12,5 месяца. Не 
получено статистически достовер-
ного различия в медианах суммар-
ной ВБП при последовательности 
«сорафениб – пазопаниб» и «суни-
тиниб – пазопаниб» (12,5 и 14,4 ме-
сяца, р = 0,049), а также последова-
тельности «пазопаниб – сунитиниб» 
и «пазопаниб – сорафениб» (11,56 
и 12,5 месяца). 
В настоящее время профессор 
В.И. Широкорад вместе с коллега-
ми изучает эффективность после-
довательной терапии ИТК в первой 
линии и  ингибиторами mTOR во 
второй. Предварительная оценка 
последовательности «сорафениб – 
эверолимус» (n = 21) и последова-
тельности «сунитиниб – эвероли-
мус» (n = 14) продемонстрировала 
преимущество первой в  отноше-
нии ВБП: 21,4 против 15,5 месяца. 
В завершение профессор В.И. Ши-
рокорад сформулировал несколь-
ко важных выводов.
1. Ретроспективный анализ не 
выявил предпочтений между 
ИТК в качестве препарата первой 
линии терапии светлоклеточного 
мПКР при благоприятном и про-
межуточном прогнозе.
2. В плане переносимости преиму-
щество имеет сорафениб.
3. В ретроспективных наблюдени-
ях не выявлено достоверной раз-
ницы в последовательности при-
менения ИТК ни в одной группе. 
4. В первой линии терапии несвет-
локлеточного мПКР, особенно при 
папиллярных формах, предпочте-
ние следует отдавать сорафенибу.
5. Агрессивная тактика в отноше-
нии метастазов считается оправ-
данной и  позволяет увеличить 
выживаемость.
6. Неоадъювантная таргетная те-
рапия помогает избежать необос-
нованных расширенных хирурги-
ческих вмешательств.
7. Прерывистая таргетная терапия 
имеет право на существование.
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Индивидуальный подход 
к выбору препарата для тар-
гетной терапии мПКР дол-

жен осуществляться с  учетом его 
эффективности и переносимости, 
способствующих приверженнос-
ти пациента лечению, увеличению 
продолжительности жизни и улуч-
шению ее качества во время и после 
лечения. Президент Российского 
общества онкоурологов, заведую-
щий отделением онкоурологии Рос-
сийского онкологического научно-
го центра им. Н.Н. Блохина, д.м.н., 
профессор Всеволод Борисович 
МАТВЕЕВ рассмотрел возможнос-
ти трех наиболее часто применяе-
мых на практике ИТК сорафениба, 
сунитиниба и пазопаниба. 
Если систематизировать имеющи-
еся на сегодняшний день данные 
о применении сорафениба, сунити-
ниба и пазопаниба в первой линии 
терапии мПКР, выяснится, что 
показатели общей выживаемости 
всех трех препаратов независимо от 
ВБП сопоставимы – 24–26 месяцев. 
Согласно обновленным рекоменда-
циям NCCN 2016 г., сунитиниб, па-
зопаниб и сорафениб применяются 
в первой и второй линиях терапии 
светлоклеточного мПКР. Сорафе-
ниб может использоваться в  пер-
вой линии терапии у  отдельных 
больных. 
Одним из первых прямых срав-
нительных исследований двух ак-
тивных агентов в качестве первой 
линии терапии больных мПКР 
стало исследование фазы III TIVO-1, 
в  котором оценивали эффектив-
ность сорафениба и  тивозаниба4. 

Медиана ВБП в группе сорафениба 
была на 20% меньше, чем в группе 
тивозаниба (9,1 против 11,9 месяца). 
Однако показатель общей выжива-
емости в группе сорафениба был на 
25% выше, чем в группе тивозаниба 
(29,3 против 28,8 месяца).
В другом рандомизированном ис-
следовании фазы III сравнивали 
эффективность сорафениба и акси-
тиниба в первой линии таргетной 
терапии мПКР5. Результаты иссле-
дования продемонстрировали со-
поставимую эффективность сора-
фениба и акситиниба в отношении 
общей выживаемости.
Стратификация по соматическому 
статусу показала, что пациенты со 
статусом 0 по шкале ECOG (Eastern 
Cooperative Oncology Group) имели 
преимущество от терапии аксити-
нибом, а пациенты со статусом 1 по 
шкале ECOG – от терапии сорафе-
нибом. Такие нежелательные яв-
ления, как диарея, артериальная 
гипертензия, снижение веса, тош-
нота, ЛПС, достоверно чаще наблю-
дались в группе акситиниба. 
Аналогичные результаты были 
получены в  исследовании AXIS 
(фаза III), посвященном сравни-
тельной оценке эффективности ак-
ситиниба и сорафениба в терапии 
второй линии мПКР2, 6. Медиана 
ВБП была выше в группе акситини-
ба, но общая выживаемость оказа-
лась сопоставимой в обеих группах. 
Преимущество ИТК перед инги-
битором mTOP в качестве терапии 
второй линии у пациентов с мПКР 
продемонстрировано в  исследо-
вании INTORSECT7. Показатели 

общей выживаемости в группе со-
рафениба достоверно превышали 
таковые в  группе темсиролимуса 
(16,64 против 12,3 месяца). 
В исследовании SWITCH (фаза III) 
изучали эффективность в зависи-
мости от последовательности на-
значения сорафениба и сунитини-
ба. После первой линии терапии 
медиана ВБП на фоне применения 
сорафениба была лишь на 16% 
ниже, чем при использовании суни-
тиниба8. Суммарная медиана ВБП 
при последовательности «сорафе-
ниб – сунитиниб» не отличалась от 
таковой при обратной последова-
тельности. Анализ общей выжива-
емости не выявил различий между 
сорафенибом и сунитинибом в пер-
вой линии. 
Индивидуальный подход предпола-
гает, что при аналогичной эффек-
тивности лекарственных средств 
следует учитывать профиль их ток-
сичности. Слабость, артериальная 
гипертензия, диарея  – общие для 
таргетных препаратов нежелатель-
ные явления. Вместе с тем каж-
дый класс отличается профилем 
токсичности. 

Индивидуальный подход к выбору последовательной 
схемы лечения мПКР

4 Motzer R.J., Eisen T., Hutson T.E. et al. Overall survival results from a phase III study of tivozanib hydrochloride versus sorafenib in patients 
with renal cell carcinoma // J. Clin. Oncol. 2013. Vol. 31. Suppl. 6. Abstr. 350.
5 Hutson T.E., Al-Shukri S., Stus V.P. et al. Overall survival analysis from a randomised phase III trial of axitinib vs sorafenib as first-line therapy 
in patients with metastatic renal cell carcinoma // Eur. J. Cancer. 2015. Vol. 51. Suppl. 3. P. S476–477. Abstr. 2509.
6 Motzer R.J., Escudier B., Tomczak P. et al. Axitinib versus sorafenib as second-line treatment for advanced renal cell carcinoma: overall survival 
analysis and updated results from a randomised phase 3 trial // Lancet Oncol. 2013. Vol. 14. № 6. P. 552–562. 
7 Hutson T.E., Escudier B., Esteban E. et al. Temsirolimus vs sorafenib as second line therapy in metastatic renal cell carcinoma: results 
from the INTORSECT trial // Ann. Oncol. 2012. Vol. 23. Abstr. LBA22.
8 Eichelberg C., Vervenne W.L., De Santis M. et al. SWITCH: a randomised, sequential, open-label study to evaluate the efficacy and safety 
of sorafenib – sunitinib versus sunitinib – sorafenib in the treatment of metastatic renal cell cancer // Eur. Urol. 2015. Vol. 68. № 5. P. 837–847. 

Профессор, д.м.н. 
В.Б. Матвеев
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Для ИТК, например, характерны 
такие побочные эффекты, как сыпь, 
ЛПС, мукозит, нейтропения, ане-
мия. На фоне применения ингибито-
ров mTOR, в частности темсироли-
муса, развиваются гипергликемия, 
гиперхолестеринемия, гиперлипи-
демия. В 54% случаев наблюдаются 
нежелательные явления, в том числе 
астения, анемия, миелотоксичность, 
3–4-й степени. При использовании 
эверолимуса отмечаются пневмо-
нит, стоматит, инфекционные ос-
ложнения. Перфорация желудочно-
кишечного тракта, кровотечения, 
тромбоэмболические осложнения, 
анорексия, протеинурия характер-
ны для комбинации бевацизумаба 
и ИФН-альфа. 
Гепатотоксичность пазопаниба 
следует учитывать при его назна-
чении прежде всего пациентам 
с  нарушенной функцией печени 
и гепатитом в анамнезе. Сунитиниб 
вызывает наибольшее число неже-
лательных явлений 3–4-й степени. 
По сравнению с другими ИТК со-
рафениб вызывает минимальное 
количество нежелательных явлений 
3–4-й степени. 
В клинической практике врачи чаще 
имеют дело с больными мПКР по-
жилого и старческого возраста, ко-
торые в силу низкого соматического 
статуса и сопутствующей патологии 
хуже переносят лечение. Поэтому 
при выборе таргетной терапии для 
пожилых пациентов предпочтение 
отдают препаратам с наименьшим 
профилем токсичности. Доказано, 
что сорафениб (Нексавар) характе-
ризуется меньшей токсичностью по 
сравнению с другими таргетными 
препаратами. 
Как показали результаты исследо-
вания TARGET, при использовании 
сорафениба после цитокиновой те-
рапии показатели ВБП в  два раза 
превышали таковые в группе пла-
цебо. Причем возраст пациентов 
значения не имел. Важно, что по-
казатели качества жизни больных 

молодого и пожилого возраста на 
фоне терапии сорафенибом были 
сопоставимы9. 
Конечной целью лечения больных 
мПКР является увеличение продол-
жительности жизни. Поэтому, как 
отметил профессор В.Б. Матвеев, 
чем больше линий терапии они по-
лучат, тем дольше будут жить. 
В исследовании SWITCH после 
приема сорафениба в качестве пер-
вой линии терапии значительная 
часть больных (57%) получила вто-
рую и последующие линии. При ис-
пользовании сунитиниба в первой 
линии терапии этот показатель со-
ставил 42% (р < 0,01)8. Отличалось 
и качество ответа на терапию вто-
рой линии. Контроль над заболева-
нием (объективный ответ или ста-
билизация) зарегистрирован в 49% 
случаев при использовании сора-
фениба в  первой линии терапии 
и лишь в 32% на фоне применения 
сунитиниба. Частота прекращения 
терапии первой линии из-за токсич-
ности сорафениба составила 8%, су-
нитиниба – 13%. Во второй линии 
терапии эти показатели составили 
4 и 7% соответственно. 
Оценке эффективности сорафени-
ба в качестве первой линии терапии 
в реальной клинической практике 
было посвящено многоцентровое 
проспективное неинтервенцион-
ное исследование PREDICT10. В нем 
участвовали более 2000 больных 
мПКР с различным соматическим 
статусом. У  большинства (свыше 
80%) пациентов отмечался свет-
локлеточный вариант рака почки, 
у 113 – метастазы в головном мозге. 
11% пациентов имели высокий риск 
по прогностической шкале MSKCC 
(Memorial Sloan-Kettering Cancer 
Center). Согласно оценке, терапия 
сорафенибом достоверно увеличи-
вала выживаемость пациентов во 
всех группах. 
Таким образом, показатели общей 
выживаемости на фоне лечения 
сорафенибом как в  первой, так 

и  последующих линиях не усту-
пают либо превосходят показате-
ли общей выживаемости на фоне 
применения других таргетных пре-
паратов. Сорафениб отличается 
лучшим профилем переносимости. 
В  силу высокой эффективности 
и  хорошей переносимости сора-
фениб считается оправданным 
средством терапии ПКР первой 
и второй линий. Препарат может 
применяться в том числе у паци-
ентов с несветлоклеточным раком 
почки, а также у пациентов с мета-
стазами в головном мозге и сопутс-
твующими заболеваниями.

По мнению экспертов, ос-
новной целью таргетной 
терапии является увеличе-

ние продолжительности и качества 
жизни пациентов с мПКР. Инстру-
ментом для достижения этой цели 
служит последовательное назначе-
ние таргетных препаратов. Выбор 
препарата для первой линии тера-
пии определяется наличием ожи-
даемой эффективности и хорошей 
переносимости. 
Данные рандомизированных ис-
следований и  реальный клини-
ческий опыт подтверждают спо-
собность сорафениба (Нексавара) 
обеспечивать лучшие показатели 
общей выживаемости за счет до-
стижения большего контроля над 
заболеванием при более благопри-
ятном профиле токсичности по 
сравнению с другими таргетными 
препаратами. В связи с этим сора-
фениб (Нексавар) в 2016 г. вклю-
чен в ведущие европейские и аме-
риканские (EUA, ESMO, NCCN) 
клинические рекомендации в ка-
честве терапии светлоклеточного 
ПКР первой линии при благопри-
ятном и промежуточном прогно-
зе и терапии второй линии после 
цитокинов.  

9 Eisen T., Oudard S., Szczylik C. et al. Sorafenib for older patients with renal cell carcinoma: subset analysis from a randomized trial // J. Natl. 
Cancer Inst. 2008. Vol. 100. № 20. P. 1454–1463. 
10 Sorafenib treatment of advanced renal cell carcinoma patients in daily practice: the large international PREDICT study // Clin. Genitourin. 
Cancer. 2014.
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