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СИС ТЕ МА РАСП РО СТ РА НЕ НИЯ ИЗ ДА НИЯ (8500 экз.)
Бесп лат ное расп ро ст ра не ние из да ния по уп рав ле ни ям здра во ох ра не ния, ме ди ци нс ким 
уч реж де ни ям, ме ди ци нс ким ву зам, НИИ, ком мер чес ким ме ди ци нс ким цент рам, стра хо-
вым и фар ма цев ти чес ким ком па ни ям, пря мая ад рес ная дос тав ка ле ча щим вра чам Моск вы, 
Санкт-Пе тер бурга, Ека те рин бур га, Рос то ва-на-Дону, Но во си би рс ка с ис поль зо ва ни ем базы 
данных ре дак ции и тех но ло гий сall-цент ров, раз да ча из да ния вра чам и ме ди ци нс ким спе-
ци а лис там в об мен на за пол нен ную ан ке ту  на всех спе ци а ли зи ро ван ных ме ди ци нс ких ме-
роп ри я ти ях. 

Журнал включен в под пис ные ка та ло ги: под пис ка на поч те во всех субъ ек тах РФ, че рез под-
пис ные аген т ства: Рос пе чать, Прес са Рос сии, Объ е ди нен ный ка та лог, аль тер на тив ные и ре ги-
о наль ные аген т ства.  

Специализированное распространение:

Миссия журнала. Создание такого издания, которое бы способствовало своей деятельностью и публикациями развитию и 
материализации идеи гармоничного сочетания интересов государства, бизнеса, медицинской общественности и потребителей услуг 
здравоохранения  для улучшения качества жизни и здоровья населения России. Способствовало бы привлечению внимания социума 
(а не только медицинской  общественности) к состоянию системы здравоохранения и социальным проблемам россиян, связанным с 
медико-демографическими факторами (рождаемость, смертность, распространение социально-значимых заболеваний, формирование 
повсеместной потребности в здоровом образе жизни).

Здравоохранение сегодня: 
го су да р ствен ная по ли ти ка, эко но ми-
ка, ме не дж мент в об лас ти онкологии и 
гематологии 
В цент ре вни ма ния дан ной руб ри ки из да-
ния - про фи лак ти ка, ди аг нос ти ка и ле че ние 
он ко ло ги чес ких за бо ле ва ний. Под де рж ка 
фе де раль ных прог рамм по он ко ло гии, соз-
да ние бла гоп ри ят ных ус ло вий для умень-
ше ния он ко ло ги чес кой за бо ле ва е мос ти в 
Рос сии, ана лиз струк ту ры и при чин за пу-
щен нос ти и смерт нос ти от он ко ло ги чес ких 
и ге ма то ло ги чес ких за бо ле ва ний, со ци аль-
но-эко но ми чес кие и ме ди ци нс кие проб ле-
мы, адек ват ная ле ка р ствен ная, пал ли а тив-
ная, симп то ма ти чес кая по мощь.
В рам ках этой руб ри ки бу дут опуб ли ко ва ны 
ин фор ма ци он ные ма те ри а лы и ин тервью с 
де пу та та ми Государственной Ду мы, пред-
с та ви те ля ми МЗ и СР РФ, ру ко во ди те ля ми 
уп рав ле ний здра во ох ра не ния, ди рек то ра-
ми НИИ, ру ко во ди те ля ми про фес си о наль-
ных и об ще ст вен ных ас со ци а ций, глав ны ми 
он ко ло га ми фе де раль ных ок ру гов и т.д. 
- Фе де раль ные прог рам мы в об лас ти про-

фи лак ти ки и ле че ния он ко ло ги чес ких и 
ге ма то ло ги чес ких за бо ле ва ний.

- Здра во ох ра не ние ре ги о нов: со ци аль-
но-эко но ми чес кие ори ен ти ры в об лас ти 
он ко ло гии, ге ма то ло гии и ра ди о ло гии в 
ре ги о нах Рос сии.

- Ста тис ти чес кий и ме ди ко-эпи де ми о ло ги-
чес кий об зор за бо ле ва е мос ти (по Рос сии, 
ре ги о нам) в сфере он ко ло гии, ге ма то ло гии 
и ра ди о ло гии (по выб ран ной но зо ло гии).

- Мар ке тин го вый об зор при ме не ния лекар-
  ствен ных средств в об лас ти он ко ло гии, 
ге м а то ло гии и ра ди о ло гии  (по груп пам, 
про из во ди те лям), ста тис ти ка про из во д-
ства и пот реб ле ния.

- Про фи лак ти ка он ко ло ги чес ких и ге ма то-
ло ги чес ких за бо ле ва ний и ка че ст во жиз-
ни наб лю да е мых па ци ен тов.  

- Ме ди ци нс кое стра хо ва ние в дан ной сфе ре.

 Уп рав ле ния здра во ох ра не ния ре ги о нов Рос сии              
 Глав ные он ко ло ги, ге ма то ло ги и ра ди о ло ги 
 7 фе де раль ных ок ру гов 
 Глав ные он ко ло ги, ге ма то ло ги и ра ди о ло ги 78 субъ ек тов РФ 
 "Ре естр вра чей он ко ло гов, ге ма то ло гов и ра ди о ло гов Рос сии"
 ЛПУ (он ко ло ги чес кие и ге ма то ло ги чес кие от де ле ния) 
 Он ко ло ги чес кие кли ни чес кие боль ни цы
 Он ко ло ги чес кие дис пан се ры
 По лик ли ни чес кие он ко ло ги чес кие от де ле ния
 Ге ма то ло ги чес кие цент ры

 Хосписы
 Ге ма то ло ги чес кие от де ле ния (взрос лые и детс кие)
 Рент ген-ра ди о ло ги чес кие инс ти ту ты, от де ле ния.
 Стра хо вые ме ди ци нс кие ком па нии и их кли ен ты (ЛПУ)
 В рам ках прог рам мы "Неп ре рыв ное об ра зо ва ние вра-

чей" (ме ди ци нс кие ву зы: ка фед ры он ко ло гии, ге ма то ло-
гии и ра ди о ло гии, кур сы по вы ше ния ква ли фи ка ции вра-
чей-онкологов)

 На уч но-ис сле до ва тельс кие он ко ло ги чес кие инс ти ту ты 
 и их фи ли а лы
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1. Сов ре мен ные ди аг нос ти чес кие ал го рит мы ос нов ных 
он ко ло ги чес ких па то ло гий, це ле со об раз ность при о ри тет-
ных и пос ле до ва тель ных нап рав ле ний: ульт раз ву ко во го 
ме то да, МТР, КТ; 
2. Экс пе ри мен таль ные мо де ли кан це ро ге не за.
3. Стан дар ты ле ка р ствен ной те ра пии при ос нов ных он ко-
ло ги чес ких па то ло ги ях и при ред ких опу хо лях:
 зло ка че ст вен ные но во об ра зо ва ния ор га нов пи ще ва ре-
ния (пи ще во да, же луд ка, под же лу доч ной же ле зы, пе че ни, 
тон ко го и толс то го ки шеч ни ков);
 зло ка че ст вен ные за бо ле ва ния ор га нов ды ха ния и груд ной 
клет ки (гор та ни, брон хов и лег ких);
 зло ка че ст вен ные за бо ле ва ния мо лоч ной же ле зы;
 зло ка че ст вен ные за бо ле ва ния ме зо те ли аль ных, мяг-
ких тка ней, кос тей и сус та вав ных хря щей ко неч нос тей;
 зло ка че ст вен ные за бо ле ва ния женс ких по ло вых ор га-
нов (мат ки, шей ки мат ки, яич ни ков);
 зло ка че ст вен ные за бо ле ва ния мужс ких по ло вых ор га-
нов (по ло во го чле на, предс та тель ной же ле зы, яич ка);

 зло ка че ст вен ные за бо ле ва ния ор га нов мо че вых пу тей 
(по чек, мо че точ ни ка, мо че во го пу зы ря); 
 зло ка че ст вен ные за бо ле ва ния лим фо ид ной, кро ве-
нос ной и родствен ной им тка ней (бо лезнь Ходж ки на, 
диф фуз ная не хо дж ки нс кая лим фо ма, гри бо фид ный ми коз, 
бо лезнь Се за ри, мно же ст вен ная ми е ло ма, лим фо ид ный 
лей коз, хро ни чес кий лим фо ци тар ный лей коз, во ло са ток-
ле точ ный лей коз, ми е ло ид ный лей коз, хро ни чес кий ми е-
ло ид ный лей коз);
 кор рек ция ге ма то ло ги чес ких и со ма ти чес ких на ру ше-
ний пос ле ци тос та ти чес кой те ра пии. 
4. Ак ту аль ные воп ро сы сов ре мен ной он ко хи рур гии (ди-
аг нос ти ка, фар ма ко те ра пия, хи рур гия, лу че вое ле че ние, 
сов ре мен ные фак то ры прог но за, про фи лак ти ка).
5. Перс пек ти вы хи рур ги чес ких тех но ло гий в он ко ло гии.
6. Детс кая он ко ло гия и ге ма то ло гия.
7. Современная ге ма то ло гия – фар ма ко ло ги чес кий ас пек т.
8. Пал ли а тив ная и симп то ма ти чес кая те ра пия в он ко ло ги-
чес кой прак ти ке.
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Р ак поджелудочной железы – наиболее распространенный вид онкозаболе-
ваний. Эту форму рака называют «тихим убийцей», поскольку болезнь про-

являет симптомы только в развитой стадии, тем самым затрудняя лечение. 
Полное восстановление от болезни – очень редкий случай; менее 5% больных 
живут в среднем 5 лет после поставленного диагноза.
Американские врачи Калифорнийского университета предложили инноваци-
онный метод обнаружения рака поджелудочной железы при помощи анализа 
слюны. Ученые нашли связь между ранними стадиями развития рака и моле-
кулярными биомаркерами в слюне. 
Анализируя изменение работы генов, исследователи идентифицировали че-

тыре биомаркера РНК под названием KRAS, MBD3L2, ACRV1 и DPM1, которые 
с 90-95-процентной точностью указывают на вероятность активности рако-
вых клеток в поджелудочной железе. Такой простой и быстрый способ диа-
гностики на наличие биомаркеров болезни позволит спасти тысячи жизней 
ежегодно и усовершенствовать методы раннего лечения рака поджелудочной 
железы, уверены медики. Однако из-за скромного количества участников 
исследования – 90 человек – специалисты признают, что возможности вы-
являть болезнь с помощью анализа слюны требуют дальнейшего подробного 
изучения.

Источник: ami-tass.ru

Ученые выявили 4 новых генетических варианта, повышающих риск за-
болеть одной из основных форм лейкоза, подтвердив, что факторы риска 

смертельной болезни крови могут наследоваться.
Вместе с новыми теперь исследователям известно 10 генетических вариантов, 
при наличии которых повышается риск хронического лимфолейкоза (ХЛЛ), со-
общили специалисты из Европейского института по исследованию рака, про-
водившие исследование. 
Все 4 новых генетических фактора широко распространены у жителей Европы, 
и каждый из них увеличивает риск заболевания.
Риск ХЛЛ наследуется и обусловлен не одним геном, а сочетанием целого ряда 
генетических изменений, – отмечает руководитель исследования Richard 
Houlston. Каждый человек может быть носителем от одного до всех этих фак-

торов, и чем больше факторов обнаруживается у данного человека, тем выше 
для него риск заболеть ХЛЛ. 
Для идентификации факторов риска ученые использовали генетический ана-
лиз – ту же методику, которая помогла выявить факторы риска рака молоч-
ной железы, предстательной железы, яичек, головного мозга, толстой кишки 
и детского лейкоза. 
В поисках различий ДНК исследователи изучили гены 2503 больных ХЛЛ, срав-
нив их с генами 5789 здоровых людей. Ранее Houlston с коллегами выявили 6 
генетических факторов, которые повышали предрасположенность к ХЛЛ. 
Новое исследование, помимо выявления еще 4 факторов, также показало, 
что у 87% больных ХЛЛ присутствует хотя бы один из генетических факторов 
риска. 

Найдены генетические факторы риска лейкоза

Метод обнаружения рака поджелудочной железы при помощи анализа слюны

Аспирин против рака молочной железы

Американские ученые выяснили, что регулярный прием аспирина улучша-
ет показатели выживаемости у больных, страдающих раком молочной 

железы. Исследователи под руководством Мишель Холмс из Медицинской 
школы Гарвардского университета изучили данные 4164 пациенток с раз-
личными стадиями рака груди, у которых заболевание было обнаружено в 
период с 1976 по 2002 год. Затем ученые сравнили информацию о состоянии 
здоровья больных на 2006 год с частотой приема ацетилсалициловой кис-
лоты (аспирина), которая оценивалась по количеству приемов в неделю.
По данным исследования, 341 женщина скончалась от рака груди к июню 
2006 года. Ученые обнаружили четкую зависимость между частотой приема 
аспирина и риском смерти от онкологического заболевания. В частности, 
вероятность умереть от рака молочной железы в группе пациенток, при-
нимавших ацетилсалициловую кислоту один раз в неделю, в 1,07 раза пре-
вышала аналогичный показатель для женщин, не получавших лекарство. 
Для пациенток, принимавших аспирин 2-5 и 6-7 раз в неделю, значение 
этого показателя составило 0,29 и 0,36 соответственно, что свидетельствует 
о значительном снижении риска смерти.
Кроме того, аналогичные данные исследователи получили при оценке ча-
стоты рецидивов заболевания. Вероятность рецидива в трех указанных 
группах больных составила 0,91, 0,40 и 0,57 соответственно. Ученые отме-
тили, что выявленные соотношения не зависели от стадии онкологического 
заболевания, индекса массы тела пациенток, наступления у них менопаузы 
или состояния эстрогеновых рецепторов.

Источник: medportal.ru

Онкологические больные не 
имеют доступа к обезболивающим 
препаратам

Опрос, проведенный израильскими учеными, показал, что 
антинаркотические законы восточноевропейских стран 

оставляют онкологических больных без доступа к обезболи-
вающим препаратам.
По просьбе исследователей из Медицинского центра Шаарей 
Цедек в Иерусалиме врачи, медсестры и социальные работ-
ники из 40 европейских стран и Израиля, обеспечивающие 
обезболиванием онкологических больных, охарактеризовали 
доступ таких пациентов к опиоидам в своих странах.
Оказалось, что десятки тысяч больных из восточноевропейских 
стран бывшего соцлагеря практически не в состоянии получить 
наркотические анальгетики из-за чрезмерной строгости анти-
наркотических законов этих стран. Так, на Украине разрешено 
выдавать за один раз лишь дневную дозу обезболивающего, а 
в Грузии для приобретения этих препаратов необходима печать 
полицейского управления на соответствующих документах.
При этом два наркотических анальгетика – морфин и коде-
ин – включены Всемирной организацией здравоохранения в 
перечень основных лекарственных средств, доступ к которым 
должен быть обеспечен во всем мире.

Источник: medportal.ru

Источник: solvay-pharma.ru
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Витамин D помогает снизить на 40% 
риск рака толстой кишки

в ыводы онкологов основаны на шестилетнем обследовании рациона 
питания, образа жизни и образцов крови свыше 520 000 человек из 10 

стран Западной Европы. За период наблюдений было выявлено свыше 
тысячи случаев колоректального рака. Люди, имевшие самые высокие 
концентрации витамина D в организме, испытывали существенное со-
кращение риска рака – до 40%. 
Врачи предполагают, что поддержание уровня витамина в соответствии 
с показателями 50 нмоль/л или выше позволит эффективно и без по-
бочного действия предотвратить развитие рака толстой кишки. Уровни 
вещества выше 75 нмоль/л тем не менее не проявили дополнительного 
защитного эффекта по сравнению со средними уровнями. Хотя резуль-
таты подтверждают положительную роль витамина D в борьбе с раком 
толстой кишки, авторы обзора «British Medical Journal» предупреждают, 
что очень мало известно о влиянии вещества на другие виды онкоза-
болеваний. Кроме того, до сих пор неясно, как лучше получать витамин 
D для проявления его эффективного действия на клетки: с пищевыми 
продуктами, ультрафиолетом или в виде витаминных добавок. Также 
дополнительными средствами профилактики рака толстой кишки долж-
ны являться увеличение физической активности, прекращение курения, 
уменьшение брюшного жира, ограничение потребления алкоголя и 
красного и обработанного мяса, добавляют английские медики. 

Источник: ami-tass.ru

л юди, регулярно употребляющие сладкие газированные напитки, подвержены 
повышенному риску заболевания раком поджелудочной железы. Такой вы-

вод содержится в исследовании, которое проводили сотрудники Миннесотского 
университета, в течение 14 лет наблюдая за более чем 60 000 добровольцев в 
Сингапуре. 
По словам руководителя исследовательской программы Марка Перейре, высо-
кий уровень сахара в напитках может увеличить уровень выработки инсулина 
в организме, а он, в свою очередь, отвечает за рост раковых клеток в области 
поджелудочной железы. 

За период проведения исследования было выявлено 140 случаев возникновения 
рака поджелудочной железы. У тех из них, кто употреблял в неделю или более 
баночки сладких газированных напитков емкостью 0,3 мл, риск возникновения 
заболевания увеличивался на 87%. 
Перейра полагает, результаты исследования можно применить и ко многим за-
падным странам.
 Ежегодно в мире регистрируется около 230 000 случаев заболевания раком под-
желудочной железы.

Источник: ami-tass.ru

Одной из основных причин высокой распространенности рака шейки матки 
среди женщин из малообеспеченных слоев населения может являться ранее 

начало половой жизни, выяснили врачи из Международного агентства по иссле-
дованию рака. 
Хотя было зафиксировано, что бедные женщины страдают от данной формы рака 
в 2 раза чаще более обеспеченных, уровень инфицирования вирусом папилло-
мы, ответственный за большинство случаев женских гинекологических онко-
заболеваний, остается одинаковым, независимо от социально-экономического 
положения. 
Подсчитано, что женщины из бедных слоев населения становятся сексуально ак-
тивными примерно на четыре года раньше. Медики отметили, что риск развития 
рака шейки матки из-за вирусов папилломы не ограничивается возрастом: ве-

роятность последующего развития заболевания выше не только если женщины 
начинают половую жизнь в подростковом возрасте, но также выше у женщин, 
которые имели первый сексуальный опыт в 20, а не в 25 лет. Хотя женщины 
могут быть инфицированы вирусом папилломы в любом возрасте, инфекция 
в юности особенно опасна, так как у вирусов больше времени для проявления 
своих вредных свойств, которые, в конечном счете, приводят к активности ра-
ковых клеток в матке. Гинекологи предлагают проводить заблаговременную 
вакцинацию против папилломавируса человека среди школьниц, проживающих 
в социально неблагополучных районах. Также врачи добавляют, что женщины 
должны немедленно пройти гинекологическое обследование при первых сим-
птомах кровотечений, болезненных ощущений во время секса и после наступле-
ния менопаузы. 

Источник: ami-tass.ru

Употребление газированных напитков может привести к раку поджелудочной железы

Ранние сексуальные контакты связаны с двукратным риском рака шейки матки

Некурящие рискуют заболеть раком

К такому выводу пришла группа американских ученых под руковод-
ством Хьюго Дестайллатса из Национальной Лаборатории имени 

Лоуренса  в Беркли, штат Калифорния. 
Основной алкалоид табака никотин накапливается на различных по-
верхностях в помещениях, которые используются для курения, или в 
автомобилях курильщиков. В ходе исследования ученые выяснили, что 
остаточные количества никотина вступают в реакцию с парами азоти-
стой кислоты, содержащимися в загрязненном воздухе. Продуктами 
этой реакции являются вещества, обладающие канцерогенными свой-
ствами (нитрозамины).
Исследователи провели эксперимент, в ходе которого целлюлоза с мо-
лекулами никотина, имитирующая прокуренную поверхность, в тече-
ние трех часов обрабатывалась воздухом с парами азотистой кислоты. 
После этого ученые измерили уровень содержания нитрозаминов в 
исследуемой поверхности и выяснили, что он более чем десятикратно 
превысил начальный уровень.
Исследователи отметили, что наибольшую опасность загрязненные 
нитрозаминами поверхности, например ковры или обивка мебели, 
представляют для маленьких детей, так как они чаще контактируют 
непосредственно с источником загрязнения. Взрослые подвергаются 
воздействию канцерогенов в основном при вдыхании частичек пыли 
с указанных поверхностей. 

Источник: medlinks.ru
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Таксотер в адъювантной 
и неоадъювантной терапии 
рака молочной железы: 
итоги клинических исследований

моменту установления 
диагноза заболевание, 
как правило, уже носит 

системный характер за счет ран-
ней гематогенной диссеминации и 
наличия микрометастазов. В боль-
шинстве случаев даже раннего РМЖ 
проведение одного оперативного 
лечения является недостаточным 
и требует дополнительной систем-
ной лекарственной (химио- и/или 
гормоно-) терапии, которая может 
быть предоперационной (неоадъ-
ювантной или индукционной) и 
адъювантной.

Предоперационная химиотера-
пия проводится как при первично-
операбельном РМЖ (неоадъювант-
ная ХТ), так и при местнораспро-
страненном РМЖ (индукционная 
ХТ). Предоперационная ХТ более 
эффективна при: высокой степе-
ни злокачественности; отрица-
тельных рецепторах стероидных 
гормонов; высокой пролифера-
тивной активности опухоли (1). 
Основной задачей неоадъювант-
ной ХТ первично-операбельного 
РМЖ является увеличение часто-
ты выполнения органосохранных 
операций. К дополнительным 

задачам относится воздействие 
на микрометастазы и оценка чув-
ствительности опухоли к проводи-
мому лечению (степень лечебного 
патоморфоза). Неоадъювантная ХТ 
операбельного РМЖ сопоставима 
по эффективности с адъювантной: 
показатели общей и безрецидив-
ной выживаемости одинаковы, 
однако при достижении полной 
патоморфологической регрессии 
опухоли (рCR или 4 степень лечеб-
ного патоморфоза) выживаемость 
достоверно увеличивается (2, 3). 
Не показано проведение неоадъю-
вантной ХТ, если не планируется 
изменение характера локального 
лечения (сохранная операция), или 
если необходимость проведения 
системной ХТ сомнительна (малые 
размеры опухоли, N0, наличие со-
путствующей патологии в пожилом 
возрасте, высокий уровень рецеп-
торов стероидных гормонов в опу-
холи). В целом стандартом лечения 
больных операбельным РМЖ на 
сегодняшний день остается адъю-
вантная системная (химио- и/или 
гормоно-) терапия (4).

Основной задачей индукцион-
ной ХТ местнораспространенного 
(условно-операбельного – IIIа ста-
дия и неоперабельного – IIIb, IIIc 
стадии) РМЖ является уменьшение 
объема поражения и выполнение 
радикального оперативного вме-
шательства, а основной целью – из-
лечение, которое, в отличие от дис-
семинированного РМЖ, считается 
возможным. Общая тактика про-
ведения индукционной ХТ соответ-
ствует таковой при неоадъювант-
ной ХТ, при отсутствии эффекта от 

первой линии лечения переходят 
на вторую.

Таксотер (доцетаксел) был одобрен 
для применения при метастатиче-
ском раке молочной железы (РМЖ) 
в 1996 г., а первое большое клини-
ческое исследование по этому по-
казанию началось в 1993 г. С этого 
момента около 59 000 пациенток 
было включено в 77 исследований III 
фазы, изучающих Таксотер при РМЖ. 
В результате полученных фундамен-
тальных данных препарат прочно 
занял место в ряду основных высо-
коактивных лекарственных агентов, 
используемых для терапии данно-
го заболевания, и более 1  500 000 
больных РМЖ за это время получи-
ли Таксотер в рутинной практике. В 
представленном обзоре рассмотрен 
ряд важных клинических исследо-
ваний по применению Таксотера в 
неоадъювантной и адъювантной 
терапии РМЖ. Периодический ана-
лиз и переосмысление полученных 
данных имеют большое значение 
для ежедневной деятельности он-
кологов, а также задают стандарты 
лечения РМЖ в будущем. Необходи-
мо заметить, что все приведенные 
далее результаты получены при 
изучении оригинального препарата 
и не могут быть напрямую экстра-
полированы на его дженерики или 
другие таксаны. Именно поэтому в 
статье используется оригинальное 
название лекарства – Таксотер®.

тАКсОтЕР 
в нЕОАДЪЮвАнтнОЙ 

тЕРАПии РМЖ
Эффективность Таксотера в нео-

адъювантной терапии РМЖ изуче-

К

Е.В. АРТАМОНОВА  
д.м.н., 

РОНЦ им. Н.Н. Блохина 
РАМН

В России рак молочной железы (РМЖ) занимает 
1 место в структуре заболеваемости 

и смертности от злокачественных 
новообразований у женщин. Число заболевших 

увеличилось с 31,9 тыс. (1991 г.) до 45,8 тыс. 
(2002 г.), 5-летняя выживаемость в Москве 

и Санкт-Петербурге составляет 59,6-59,3%, 
а среди вновь выявленных больных около 35% 

имеют III-IV стадию.
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Таблица 2. Результаты исследования NSABP B-27

Параметр
Группа I

АС→операция
Группа II

АС→Т→операция
Группа III

АС→операция→Т
pCR1 % 12,9 26,1 (P < 0,0001) 14,4
5-летняя DFS2 % 67,7 71,1 70,0
HR3 DFS, р – 0,90 (P = 0,22) 0,90 (P = 0,24)
5-летняя RFS4 % 69,6 74,0 –
HR RFS, р – 0,85 (P = 0,08) 0,91 (P = 0,30)
1рCR-Патоморфологически подтвержденные полные регрессии
2DFS (disease-free survival) включает местные рецидивы, отдаленные метастазы, контролатеральный РМЖ, другой рак, смерть по любой причине
3HR – соотношение риска 

4RFS (relapse-free survival) включает местные рецидивы и отдаленные метастазы

Таблица 1. Результаты исследования TAX 301 
(пациентки, завершившие запланированное лечение) (5, 33)

Ответившие на ХТ  по схеме CVAP
р

Нет ответа на CVAP
продолжение CVAP n = 50 перевод на Таксотер n = 47 Таксотер n = 48

Общий ответ, % 66 94 0,001 55
pCR, % 16 34 0,04 2
3-летняя БРВ, % 77 90 0,03 -
3-летняя ОВ, % 84 97 0,05 -
Органосохранные операции, % 48 67 < 0,01 -

Рисунок 1. Дизайн исследования TAX 301

Рисунок 2. Дизайн исследования NSABP B-27
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на в целом ряде исследований. В 
одно из первых – Абердинское  – 
включены 162 больных с впервые 
установленным диагнозом, опу-
холями Т2 более 3 см или мест-
нораспространенной формой 
заболевания (Т3, Т4, ТхN2) без от-
даленных метастазов. На первом 
этапе всем проведено 4 цикла 
стандартной антрациклинсодер-
жащей ХТ (использована схема 
CVAP: циклофосфан, винкристин, 
доксорубицин, преднизолон). На 
втором этапе 55 пациенток, не от-
ветивших на начальную терапию, 
получали 4 курса Таксотера (рису-
нок 1). Пациентки, ответившие на 
терапию (n = 104), были рандоми-
зированы на две группы: в первой 
продолжали химиотерапию по 
схеме CVAP (еще 4 курса), вторую 
переводили на Таксотер (4 курса 
по 100 мг/м2 1 раз в 3 нед.), после 
чего всем больным выполнялась 
радикальная операция. Основной 
целью исследования было сравне-
ние эффективности Таксотера с ан-
трациклинсодержащим режимом.

В группе пациенток, ответивших на 
начальную химиотерапию по схеме 
CVAP, общая эффективность лече-
ния, а также частота полных мор-
фологически подтвержденных 
ответов (pCR) была достоверно 
выше у больных, переведенных 
на Таксотер, по сравнению с про-
должением терапии CVAP. Кроме 
того, Таксотер ассоциировался 
с достоверным улучшением не 
только безрецидивной, но и об-
щей выживаемости и увеличени-
ем частоты выполнения органо-
сохранных операций (таблица 1).

В группе пациенток, не ответив-
ших на антрациклинсодержащую 
ХТ, перевод на Таксотер позволил 
добиться 55% полных и частичных 
регрессий и 2% полных патомор-
фологически подтвержденных от-
ветов (5). Кроме того, частота ней-
тропении 3-4 степени была досто-
верно ниже у больных, получавших 
лечение с включением Таксотера (4 
курса CVAP→4 Таксотера) по срав-
нению с 8 курсами CVAP (60% и 69% 
соответственно, р = 0,006).

Оптимальная стратегия периопе-
рационного применения Таксотера 

при первично-операбельном РМЖ 
(T1c-3N0-1M0) была оценена в ис-
следовании NSABP B-27, вклю-
чавшем 2411 пациенток, которые 
были рандомизированы на 3 груп-
пы (рисунок 2). На первом этапе 
все больные получили 4 курса 
химиотерапии по схеме АС. Затем 
первая группа оперировалась без 
последующего адъювантного ле-
чения; вторая группа получала еще 
4 курса неоадъювантной терапии 
Таксотером по 100 мг/м2 1 раз в 3 
нед. и затем оперировалась; тре-
тья группа подвергалась опера-
тивному лечению после 4 курсов 
АС, но получала 4 курса Таксотера 

адъювантно. Всем больным с гор-
моночувствительными опухолями 
с первого дня назначали тамокси-
фен по 20 мг в день, после органо-

www.webmed.ru в онкологии, гематологии и радиологии

4 цикла
CVAP

N=162

Р
А
Н
Д
О
М
И
З
А
Ц
И
Я

таксотер х 4

CVAP х  4

Нет ответа N=55 таксотер х  4

Ответ N=104

Предоперационная ХТ первично-операбельного РМЖ – NSABP B-27

Т1-3N0-1M0
2411 больных

ОперацияАС х  4

таксотер х  4АС х  4

АС х  4 Операция

Операция

таксотер х  4

АС – Доксорубицин 60 мг/м2 + Циклофосфамид 600 мг/м2 каждые 3 нед
Т – Таксотер 100 мг/м2 каждые 3 нед



Таблица 3. Результаты исследования GEPAR-duo

Показатель, %
Группа

р
4АС→4Т 4АТ dose-dense

Клинический общий ответ 85 75,2 < 0,001
Рентгенологический общий ответ 78,6 68,6 < 0,001
Морфологический полный ответ 14,3 7 < 0,001
Органосохранные операции 75,1 65,8 < 0,005

№1 март 2010
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сохранных операций проводили 
лучевую терапию. Основной целью 
была оценка общей и безрецидив-
ной выживаемости.

Показано, что включение 
Таксотера в режим неоадъювант-
ной химиотерапии приводит к 
достоверному увеличению в два 
раза частоты полных патомор-
фологически подтвержденных 
регрессий (таблица 2), к увеличе-
нию клинически зарегистрирован-
ных полных эффектов с 40 до 64% 
(p < 0,001) и к уменьшению частоты 
выявления метастазов в регионар-
ных лимфоузлах с 58,2 до 50,8% 
(p < 0,001) по сравнению со схемой 
АС (6). 

Анализ отдаленных результатов 
лечения (таблица 2) показал тен-
денцию к улучшению показателей 
DFS и RFS у больных, получавших 
Таксотер пред- или послеопера-
ционно в сравнении со схемой АС, 
однако различия были недостовер-
ными. При выделении подгруппы 
с частичной регрессией после 4 
курсов АС оказалось, что допол-
нительное проведение 4 курсов 
лечения Таксотером приводило 

к достоверному улучшению БРВ. 
Существенных различий в профиле 
безопасности отмечено не было, за 
исключением проявлений нейро-
токсичности, а также фебрильной 
нейтропении, которая чаще ассо-
циировалась с Таксотером (21,2%) 
по сравнению с АС (7,3%).

В англо-кельтском рандомизи-
рованном исследовании III фазы 
сравнили эффективность 6 циклов 
неоадъювантной химиотерапии по 
схеме АТ (доксорубицин 50 мг/м2 
+ Таксотер 75 мг/м2 каждые 3 нед., 
n  =  183) и по схеме АС (доксору-
бицин 50 мг/м2 + циклофосфамид 
600 мг/м2 каждые 3 нед., n = 180) у 
больных с местнораспространен-
ным или отечно-инфильтративным 
РМЖ. Отмечена тенденция к 
улучшению результатов лечения 
при использовании Таксотер-
содержащего режима в сравнении 
с АС: общая клиническая эффек-
тивность составила 71% и 61% 
(р  =  0,06), патоморфологически 
подтвержденный полный ответ – 
20% и 17% (р = 0,42), 5-летняя без-
рецидивная выживаемость (БРВ)  – 
58% и 53% (р = 0,28), 5-летняя об-
щая выживаемость (ОВ) – 71% и 
67% (р = 0,74). Анализ безопасности 
показал, что фебрильная нейтропе-
ния чаще регистрировалась группе 
АТ (24% против 12%, р = 0,02), тош-
нота и рвота – в группе АС (7).

Вопрос об оптимальном числе 
курсов предоперационной химио-
терапии решался в исследовании 
Reitsamer и соавт. (2005). Показано, 
что при проведении 6 циклов ле-
чения по схеме ЕТ ( эпирубицин 
75 мг/м2 + Таксотер 75 мг/м2 1 раз 
в 3 нед.) полный патоморфологи-
ческий ответ регистрировался в 3 
раза чаще, чем после 3 аналогич-
ных курсов (36% и 10%, р  = 0,045) 
(8). Такие же данные получены в 
исследовании ABCSG-14 (9), срав-

нивавшем 6 и 3 цикла неоадъю-
вантной химиотерапии по схеме 
ЕТ (включено 292 пациентки с I-III 
стадиями заболевания). Показано, 
что полные морфологически под-
твержденные эффекты в группе 
6ЕТ регистрировались достоверно 
чаще, чем в группе 3ЕТ: 18,6% про-
тив 7,7%, р  =  0,0045 (как мы уже 
говорили ранее, pCR коррелирует 
с достоверным улучшением выжи-
ваемости, именно поэтому данный 
показатель считается одним из наи-
более важных в исследованиях по 
неоадъювантной терапии).

Вопрос о целесообразности при-
менения Таксотера в режиме «плот-
ных доз» изучен в немецком ис-
следовании GEPAR-duo. Включено 
913 больных операбельным РМЖ, 
рандомизированных на две груп-
пы: первая группа получила 4 курса 
химиотерапии по схеме AТ (док-
сорубицин + Таксотер) каждые 2 
недели с поддержкой колониести-
мулирующими факторами, вторая 
группа получала последовательно 
4 курса стандартной трехнедель-
ной терапии по схеме АС (доксору-
бицин + циклофосфамид) и далее 
4 курса Таксотера. Результаты ис-
следования показали, что полные 
патоморфологические регрессии в 
2 раза чаще наблюдались в группе 
последовательного применения 
Таксотера со стандартными интер-
валами (14% pCR при 4AC→4Т) в 
сравнении с комбинированным 
применением в режиме большей 
плотности (7% pCR при 4AТ dose-
dense) (таблица 3). Причиной вы-
явленных различий может быть 
не только последовательное ис-
пользование препаратов, но и зна-
чительно большее число циклов и 
большая длительность терапии в 
группе 4АС→4Т.

Важно, что полные морфологи-
чески подтвержденные ответы до-
стоверно чаще регистрировались у 
больных с 3 степенью злокачествен-
ности по сравнению с 1-2 степенью 
(21,4% против 5,5%) и с отрица-
тельными рецепторами эстрогенов 
по сравнению с положительными 
(22,8% против 6,2%) (10).

Несмотря на высокую эффектив-
ность неоадъювантной химиоте-

Тема номера: рак молочной железыТема номера: рак молочной железы

Рисунок 3. Предоперационная ХТ первично-
операбельного РМЖ: дизайн исследования 

GERPARTRIO

TACx2 (n=2106)

Обследование
SD (n=622)CR+PR (n=1390)

TACx4 TACx6 TACx4 NXx4

Операция

pCR21%                 24%
5%                 6%

ТАС – таксотер+доксорубицин+циклофосфан
NX – навельбин+кселода
CR – полная регрессия
PR – частичная регрессия
SD - стабилизация
рСR – полный патоморфологически подтвержденный ответ
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рапии с включением Таксотера, 
у определенной части пациен-
ток не удается быстро добиться 
клинического ответа. Вопрос о 
целесообразности перевода на 
другую схему лечения при недо-
статочной эффективности режима 
ТАС (Таксотер + доксорубицин + 
циклофосфамид) решался в иссле-
довании GERPARTRIO (рисунок 3). 
Включено 2106 больных первично-
операбельным РМЖ, которые на 
первом этапе получили 2 курса ХТ 
по схеме ТАС с последующей клини-
ческой оценкой эффекта. Больные с 
полными и частичными регрессия-
ми (n=1390) продолжали лечение в 
прежнем режиме и рандомизирова-
лись на 2 группы по количеству ци-
клов ХТ: еще 4 цикла ТАС (суммарно 
6) и еще 6 циклов ТАС (суммарно 8). 
Пациентки со стабилизацией про-
цесса (n = 622) также рандомизиро-
вались на 2 группы: первая продол-
жала лечение в прежнем режиме 
(еще 4 курса ТАС), вторая перево-
дилась на химиотерапию по схеме 
навельбин + кселода (еще 4 курса 
NX). По окончании плана лечения 
всех больных оперировали  и оце-
нивали частоту pCR.

Оказалось, что у больных с пол-
ными и частичными регрессиями 
увеличение числа курсов предо-
перационной ХТ с 6 до 8 приводит 
к незначительному возрастанию 
частоты полных патоморфологиче-
ских эффектов с 21 до 24%, p > 0,05 
(рисунок 3). В случае недостаточ-
ного эффекта от первого режима 
неоадъювантной ХТ (стабилиза-
ция после 2-х циклов ТАС) пере-
вод на другие схемы не улучшает 
результаты лечения: у пациенток 
со стабилизацией частота pCR при 
продолжении ХТ по схеме ТАС со-
ставила 5%, при переводе на ком-
бинацию NX (навельбин + ксело-
да) – 6% (рисунок 3) (11).

Последовательное использова-
ние 3 циклов FEC100 (5-фторурацил 
500 мг/м2 + эпирубицин 100 мг/м2 + 
циклофосфамид 500 мг/м2 каж-
дые 3 нед.) – 3 циклов Таксотера 
по 100 мг/м2 является стандартом 
адъювантной ХТ во Франции по-
сле опубликования результатов ис-
следования PACS 01. В 2009 г. были 

доложены результаты применения 
этого режима в качестве неоадъю-
вантного у 101 пациентки с II-III ста-
диями РМЖ (12). Основной целью 
лечения было выполнение орга-
носохраняющих операций. После 
проведения 3 циклов ХТ по схеме 
FEC100 общий объективный ответ 
составил только 15%, а после еще 
3 курсов Таксотера увеличился до 
62,5%! Органосохранные операции 
удалось выполнить 76 пациенткам 
(75,2%), полные патоморфологиче-
ские ответы установлены в 14,8% 
случаев, 5-летняя выживаемость 
без возврата заболевания (RFS) со-
ставила 88,5%, 5-летняя ОВ – 92,7%. 
Использованный последователь-
ный режим характеризовался хо-
рошей переносимостью и управ-
ляемой токсичностью.

Определенным итогом исследо-
ваний неоадъювантной ХТ стал 
представленный von Minckwitz и 
соавт. (13) метаанализ, объединив-
ший результаты предоперацион-
ного лечения 6402 больных, вклю-
ченных в 7 исследований (GeparDo, 
GeparDuo, GeparTrio, GeparQuattro, 
AG01, TECHNO, Prepare). Лечебные 
режимы содержали антрациклины 
(доксорубицин или эпирубицин) 
и таксаны (Таксотер или паклитак-
сел) +/- трастузумаб. Общая часто-
та полных патоморфологических 
эффектов (pCR) составила 19,3%. 
Вариант использования таксанов 
(последовательно или конкурент-
но) не влиял на частоту pCR (16,5% 
и 17,5%, р = 0,329), которые чаще 
регистрировались при использо-
вании стандартных режимов по 
сравнению с дозоинтенсивными 
(p < 0,001). Кроме того, были выде-
лены факторы, способные предска-
зать высокую вероятность дости-
жения полной патоморфологиче-
ской регрессии: молодой возраст, 
небольшие размеры опухоли, от-
сутствие метастазов в лимфоузлах, 
отрицательные гормональные ре-
цепторы, HER2-позитивный статус, 
3 степень злокачественности.

тАКсОтЕР в АДЪЮвАнтнОЙ 
тЕРАПии РМЖ

Метастазы являются основной 
причиной смерти больных РМЖ, 

а применение адъювантного си-
стемного лечения (химио- и/или 
гормонотерапии) после радикаль-
ного оперативного вмешательства 
достоверно снижает риск рециди-
ва и смерти от прогрессирования. 
Метаанализ EBCTCG подтвердил 
эффективность различных режи-
мов адъювантной ХТ в отношении 
уменьшения риска рецидива и 
смерти больных РМЖ: доказано 
снижение 10-летнего риска смер-
ти при использовании режима 
CMF по сравнению с контролем 
на 4,3% (p  <  0,00001); антрацикли-
нов по сравнению с CMF – на 4,3% 
(p < 0,00003) и таксанов по сравне-
нию с антрациклинами – на 5,1% 
(p < 0,00001) (14, 15).

В настоящее время  в пятьдесят 
рандомизированных исследова-
ний III фазы по оценке роли Таксо-
тера в адъювантной терапии РМЖ 
включено 54 572 пациентки, по 
большинству из них доступны дан-
ные, касающиеся отдаленных ре-
зультатов (4 крупные программы в 
настоящее время продолжаются). 
Проводилось сравнение эффектив-
ности Таксотера с антрациклинами, 
изучались оптимальные режимы 
применения препарата (с антраци-
клинами – одновременно или по-
следовательно, в безантрацикли-
новых комбинациях, в сочетании с 
трастузумабом при гиперэкспрес-
сии HER2 и т.д.).

В большом клиническом иссле-
довании III фазы BCIRG 001 (16, 17) 
сравнили эффективность 6 кур-
сов адъювантной ХТ по схеме ТАС 
(Таксотер 75 мг/м2 + доксорубицин 
50 мг/м2  + циклофосфамид 500 мг/
м2 каждые 3 нед.) и по схеме FAC 
(5-фторурацил 500 мг/м2 + доксору-
бицин 50 мг/м2 + циклофосфамид 
500 мг/м2 каждые 3 нед.) у боль-
ных с метастазами в регионарные 
лимфоузлы. Включались пациент-
ки после радикальной операции 
(n = 1491) со стадиями Т1-3, N1, M0; 
проводилась стратификация по ко-
личеству пораженных лимфоузлов 
(1-3 против 4+) и центру.

Пятилетняя БРВ равнялась 75% 
для TAC и 68% для FAC (р = 0,001), 
общая 5-летняя выживаемость со-
ставила в группе TAC 87% и в группе 

в онкологии, гематологии и радиологии



Таблица 6. Результаты исследования 
USON 9735

Показатель
4 TC

N = 506
4 AC

N = 510
р

7-летняя БРВ, % 81 75
HR БРВ (95% ДИ) 0,74 (0,56-0.98) 0,033
7-летняя ОВ, % 87 82
HR OВ (95% ДИ) 0,69 (0,50-0,97) 0,032

Таблица 5. Результаты исследования 
GEICAM 9805

Показатель
6 TAC

N = 539
6 FAC

N = 520
5-летняя БРВ, % 91 86
5-летняя ОВ, % 97 95
HR БРВ (95% ДИ) 0,66 (0,48-0.94), p 0,0202
HR OВ (95% ДИ) 0,72 (0,41-1.30), p 0,267

Таблица 4. Результаты исследования 
BCIRG 001

Показатель
6 TAC

N = 745
6 FAC

N = 746
р

5-летняя БРВ,* % 75 68
HR*** БРВ (95% ДИ****) 0,72 (0,59-0,88) 0,001
5-летняя ОВ** % 87 81
HR OВ** (95% ДИ) 0,70 (0,53-0,91) 0,008
*БРВ – безрецидивная выживаемость.
**OВ – общая выживаемость
*** HR – соотношение рисков
***ДИ – доверительный интервал
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FAC 81%, при этом Таксотер снижал 
риск развития рецидива на 28%, 
риск смерти – на 30% (таблица 4). 
Выигрыш от Таксотера не зависел от 
рецепторного статуса и регистри-
ровался и в рецептороположитель-
ной, и в рецептороотрицательной 
группе. Таким образом, включение 
Таксотера в режим адъювантной 
ХТ достоверно улучшало как без-
рецидивную, так и, что особенно 
важно, общую выживаемость 
больных РМЖ с метастазами в 
регионарные лимфоузлы. 

Необходимо отметить, что режим 
ТАС по сравнению с FAC ассоцииро-
вался с достоверно более высокой 
частотой токсичности 3-4 степени, 
включая анемию (4,3% против 1,6%), 
нейтропению (65,5% против 49,3%), 
фебрильную нейтропению (28,8% 
против 4,4%), нейтропенические 
инфекции (20,4% против 10,8%), 
астению (11,2% против 5,6%), сто-

матит (7,1% против 2,0%). Тошнота и 
рвота 3-4 степени достоверно чаще 
регистрировались в группе FAC 
(9,5% и 7,3%) по сравнению с TAC 
(5,1% и 4,3%), p < 0,03. В исследо-
вании GEICAM 9805 было показано, 
что профилактическое назначение 
колониестимулирующих факторов 
(GCSF) с первого цикла химиоте-
рапии по схеме ТАС приводит к 
достоверному снижению частоты 
фебрильных нейтропений с 27,2 до 
7,5% (р = 0,0001) (18). 

Следующей важной проблемой 
является выбор оптимального 
режима адъювантного лечения у 
больных без метастазов в регио-
нарные лимфоузлы. Этот вопрос 
изучался в том же исследовании 
GEICAM 9805 (18, 19), включавшем 
1059 пациенток с Т1-3N0M0 стади-
ей заболевания и наличием хотя бы 
одного из следующих неблагопри-
ятных факторов прогноза: 2 или 3 
степень злокачественности, опу-
холь > 2 см, возраст моложе 35 лет, 
отрицательные гормональные ре-
цепторы. После выполнения ради-
кальной операции больные рандо-
мизировались на 2 группы: первая 
получала 6 курсов адъювантной ХТ 
по схеме ТАС, вторая – 6 курсов FAC 
(со стратификацией по менопау-
зальному статусу и центру). Набор 
в исследование начался в 1999 г., с 
2000 г. пациентки, рандомизирован-
ные в группу ТАС, профилактически 
получали GCSF. Безрецидивная вы-
живаемость была достоверно выше 
в группе ТАС по сравнению с FAC: 
5-летняя БРВ составила 91% и 86%, 
при этом риск развития рецидива 
снижался на 34% (таблица 5). Таким 
образом, включение Таксотера в 
режим адъювантной ХТ у боль-
ных без метастазов в регионар-
ные лимфоузлы (но с наличием 
неблагоприятных факторов про-
гноза) привело к достоверному 
улучшению безрецидивной вы-
живаемости.

Еще одним важным направлением 
исследований является поиск эф-
фективного безантрациклинового 
режима адъювантной ХТ. Особенно 
остро эта проблема стоит в отно-
шении пациенток с сопутствующей 
сердечной патологией, а также при 

левосторонней локализации опу-
холи и органосохранной операции 
(показано, что лучевая терапия на 
левую половину грудной клетки в 
сочетании с антрациклинсодержа-
щей адъювантной ХТ ассоциирует-
ся с развитием в отдаленные сроки 
клинически значимых осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой 
системы). В рандомизированном 
исследовании III фазы USON 9735 
(20) сравнили эффективность 4 
курсов адъювантной химиотера-
пии по схеме ТС (Таксотер 75 мг/м2 

+ циклофосфамид 600 мг/м2 каж-
дые 3 нед.) и 4 курсов АС (доксору-
бицин 60 мг/м2 + циклофосфамид 
600 мг/м2 каждые 3 нед.). Включено 
1016 пациенток с I-III стадией РМЖ 
после радикальной операции.

Показатели 7-летней безреци-
дивной и общей выживаемости в 
группе Таксотер + циклофосфамид 
составили 81% и 87% (таблица 6) и 
оказались достоверно выше, чем 
в группе стандартного лечения по 
схеме АС (75% и 82% соответствен-
но) (21). Таксотер обеспечивал ре-
дукцию относительного риска ре-
цидива на 26% (р = 0,033) и риска 
смерти на 31% (р = 0,032). Различия 
выявлялись в том числе и у женщин 
старше 65 лет (22).

В целом преимущества Таксотера 
не зависели от рецепторного стату-
са, наличия/отсутствия метастазов 
в регионарных лимфоузлах и воз-
раста и реализовывались во всех 
перечисленных подгруппах (рису-
нок 4).

При оценке профиля безопасно-
сти частота фебрильных нейтро-
пений (ФН) в обеих группах была 
невысока. Хотя ФН несколько чаще 
встречались в группе ТС (5%) по 
сравнению с АС (2,5%), различия 
были недостоверными (р = 0,07). 
Таким образом, по данным иссле-
дования USON 9735, проведение 
безантрациклиновой адъю-
вантной ХТ на основе Таксотера 
обеспечивает достоверное 
улучшение показателей общей 
и безрецидивной выживаемо-
сти в сравнении со стандартным 
антрациклинсодержащим режи-
мом. Преимущества Таксотера 
не зависят от возраста, рецеп-

Тема номера: рак молочной железыТема номера: рак молочной железы



Таблица 7. Результаты исследования 
PACS 01

Показатель
3FEC100→3Т

N = 1003
6FEC100

N = 996
р

5-летняя БРВ, % 78,4 73,2
HR БРВ (95% ДИ) 0,82 (0,69-0,99) 0,012
5-летняя ОВ, % 90,7 86,7
HR OВ (95% ДИ) 0,73 (0,56-0,94) 0,017
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торного статуса и поражения ре-
гионарных лимфоузлов.

Значение последовательного адъ-
ювантного применения Таксотера 
после стандартного антрациклин 
(эпирубицин)-содержащего режи-
ма в сравнении только со стандарт-
ным режимом изучалось в исследо-
вании PACS 01 (23). 1999 больных 
РМЖ с метастазами в регионарные 
лимфоузлы после радикальной 
операции рандомизировались на 
2 группы: первая получала 3 курса 
FEC100→3 курса Таксотера, вторая – 
6 курсов FEC100 (то есть общее чис-
ло циклов в сравниваемых груп-
пах было одинаковым, в отличие 
от «классического» адъювантного 
исследования паклитаксела, где 4 
курса АС сравнивали с 8 курсами 
последовательной ХТ (4 АС → 4 
паклитаксела), и преимущества от 
добавления паклитаксела могли 
объясняться в том числе и увеличе-
нием общего числа циклов лечения 
в 2 раза). Кроме того, антрациклин-
содержащий режим сравнения 
в исследовании PACS 01 харак-
теризовался высокой дозой эпи-
рубицина: FEC100 – 5-фторурацил 
500 мг/м2+эпирубицин 100 мг/м2+ 
циклофосфамид 500 мг/м2 каждые 
3 нед. Таксотер применялся в стан-
дартной дозе – по 100 мг/м2 каждые 
3 нед. Результаты исследования 
PACS 01 представлены в таблице 7.

Назначение Таксотера после 
3 курсов ХТ по схеме  FEC100 по 
сравнению 6 курсами FEC100 у 
больных с метастазами в регио-
нарные лимфоузлы приводило 
к достоверному увеличению 
безрецидивной выживаемости 
(78,4% против 73,2%) и общей 
выживаемости (90,7% против 
86,7%). Таким образом, Таксотер 
обеспечивал снижение риска ре-
цидива на 18% (р = 0,012) и сни-
жение риска смерти на 27% (р = 
0,017). Важные данные были также 
получены в отношении токсич-
ности: Таксотер ассоциировался с 
увеличением случаев фебрильной 
нейтропении по сравнению с FEC100 
(11,2% против 8,4%, р = 0,03), од-
нако частота нейтропении 3-4 сте-
пени на 21-й день цикла в группе 
Таксотера была достоверно меньше 

(28,1% против 33,6%, р = 0,008), что 
свидетельствует о кратковремен-
ности этого побочного явления и 
быстром восстановлении показате-
лей крови. В группе Таксотера отме-
чено преобладание случаев отеков 
3-4 степени (4,8% против 0,3%, р < 
0,001), однако частота побочных 
кардиальных явлений, расценен-
ных как серьезные, была достовер-
но ниже (0,4% против 1,3% при 6 
FEC100, р = 0,03).

Интересным вопросом является 
выигрыш от проведения адъювант-
ной ХТ в рецепторопозитивной 
группе (считается, что при наличии 
на опухолевых клетках рецепто-
ров стероидных гормонов основу 
адъювантного лечения составляет 
гормонотерапия, а преимущества 
от добавления таксанов невелики). 
В анализ эффективности Таксотер-
содержащих режимов при положи-
тельных эстрогеновых рецепторах 
(ЭР) были включены пациентки из 
исследований BCIRG001 и PACS01 
(n = 3329, ЭР + статус определен у 
2493) (24). Таксотер ассоциировал-
ся со снижением риска смерти на 
30% в ЭР + группе (HR = 0,70; 95% 
ДИ 0,54-0,91) и на 31% в ЭР– груп-
пе (HR = 0,69; 95% ДИ 0,54-0,97). 
Экспрессия ЭР не являлась преди-
ктором ответа на Таксотер. Вывод: 
эффективность Таксотера в от-
ношении редукции риска реци-
дива и смерти у больных РМЖ 
не зависит от рецепторного ста-
туса.

Задачу поиска оптимального ре-
жима интеграции Таксотера в адъ-
ювантную терапию РМЖ решало 

одно из наиболее представитель-
ных исследований NSABP B-30 (25), 
включавшее 5351 пациентку с мета-
стазами в регионарные лимфоузлы 
(N+) после радикальной операции. 
Больные рандомизировались на 3 
группы:

• 4АС (60/600 мг/м2)→4Т (100 мг/м2);
• 4АТ (75 /50 мг/м2);
• 4ТАС (75/50/500 мг/м2).
Пациенткам с положительными 

гормональными рецепторами на-
значалась адъювантная гормоно-
терапия тамоксифеном в течение 
5  лет. Основным оцениваемым по-
казателем была общая выживае-
мость (медиана времени наблюде-
ния 73 мес.).

Последовательное назначе-
ние доксорубицина и Таксотера 
(4АС→4Т) превосходило по общей 
выживаемости оба одновременных 
режима (4АТ и 4ТАС), причем в от-
ношении схемы АТ различия были 
достоверными: в группе 4АС→4Т 
относительный риск смерти сни-
жался по сравнению с группой АТ 
на 17% (p = 0,034), и по сравнению 
с группой TAC на 14% (p = 0,086) 
(таблица 8). Существенных раз-
личий между схемами АТ и ТАС по 

в онкологии, гематологии и радиологии

Рисунок 4. Преимущества режима ТС по сравнению с АС по подгруппам больных 
(USON 9735)

ЭР- и ПР- (ТС = 136, АС = 158)

ЭР+ или ПР+ (ТС = 368, АС = 351)

Возраст ≥ 65 (ТС = 78, АС = 82)

Возраст < 65 (ТС = 428, АС = 428)

HR (отношение рисков)в пользу ТС в пользу АС

НЕR2 - (ТС = 55, АС = 69) 0,56  0,30 to 1,05

0,70  0,44 to 1,10

0,79  0,56 to 1,13

0,70  0,40 to 1,24

0,76  0,55 to 1,04

0 10,2 0,4 0,6 0,8 1,2 1,4 1,6 1,8

0,73  0,32 to 1,70НЕR2 + (ТС = 28, АС = 18)



Таблица 8. Результаты исследования 
NSABP B-30

Показатель 4АС→4Т, n = 1753 4ТАС, n = 1758
ОВ, HR (p) 0,86 vs ТАС, (0,08)

0,83 vs АТ, (0,034)
0,96 vs AT, (0,67)

БРВ, HR (p) 0,83 vs ТАС, (0,006)
0,80 vs АТ, (0,001)

0,96 vs AT, (0,58)
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общей выживаемости не отмечено 
(р = 0,76).

Аналогичные данные были полу-
чены и в отношении безрецидив-

ной выживаемости: последователь-
ный режим (4АС→4Т) достоверно 
превосходил оба одновременных 
(и АТ, и ТАС) по этому показателю 
(таблица 8). Различий между схема-
ми АТ и ТАС по БРВ не выявлено.

Преимущества последовательно-
го режима сохранялись независимо 
от возраста, рецепторного статуса, 
состояния подмышечных лимфоуз-
лов, проведения гормонотерапии и 
менструального статуса. При анали-
зе последнего фактора оказалось, 
что ОВ и БРВ были значительно 
выше в группе с индуцированной 
аменореей продолжительностью 
более 6 мес. Такая длительность 
индуцированной аменореи чаще 
достигалась при использовании 
последовательного режима (86% 
в группе 4АС→4Т) по сравнению 
с одновременными (82% при ТАС 
и 69% при АТ), поэтому последняя 
схема (АТ) может быть вариантом 
выбора у молодых пациенток, же-
лающих сохранить фертильность 
(26, 27). Показатели качества жиз-
ни были одинаковыми во всех трех 
сравниваемых группах (26).

Результаты предыдущего иссле-
дования могут объясняться в том 
числе различным числом курсов 
в сравниваемых группах (8, 4 и 4), 
поэтому мы приводим данные еще 
одной международной рандоми-
зированной программы по адъю-
вантной терапии – BCIRG 005 (28), 
в которой сравнивалась эффектив-
ность и переносимость последова-
тельного режима (4АС→4Т) с 6 кур-
сами ТАС (75/50/500 мг/м2), то есть 
в группе сравнения проводили на 2 
курса ТАС больше, чем в протоколе 
NSABP B-30. В исследование BCIRG 
005 было включено 3298 больных 
HER2-негативным РМЖ с метастаза-
ми в лимфоузлы (N+), в случае гор-
монозависимой опухоли проводи-
лась адъювантная гормонотерапия, 
по показаниям – лучевая терапия. 
Различий между последовательным 
и конкурентным режимами адъю-
вантной ХТ на основе Таксотера в 
этом исследовании не выявлено: 
5-летняя БРВ составила для группы 
6ТАС 78,9%, для группы 4АС→4Т – 
78,6% (HR = 1,002; p = 0,98), 5-летняя 
ОВ – 88,1% и 88,9% соответственно 

(HR = 0,91; p = 0,37). Профиль ток-
сичности был типичным: в группе 
ТАС достоверно чаще регистриро-
вались случаи тромбоцитопении 
3-4 степени и фебрильной нейтро-
пении, но это не сопровождалось 
повышением риска инфекционных 
осложнений, в группе 4АС→4Т пре-
обладала сенсорная нейропатия; 
изменения со стороны ногтей и 
миалгии (p < 0,0001). Таким обра-
зом, 6 курсов адъювантной ХТ по 
схеме ТАС были равноэффектив-
ны 8 последовательным курсам 
лечения (4АС→4Т) при меньшей 
продолжительности терапии.

Еще одним важным направлени-
ем является поиск наиболее опти-
мального режима адъювантной хи-
миотерапии при HER2-позитивном 
раке молочной железы (актуаль-
ность проблемы объясняется не-
приемлемой кардиотоксичностью 
при одновременном применения 
антрациклинов и трастузумаба). В 
исследование BCIRG 006 (TAX302) 
(29) было включено 3222 пациент-
ки с HER2+ статусом, метастазами 
в лимфоузлах (N+) или без метаста-
зов (N0), но с присутствием одного 
из факторов риска (опухоль более 
2 см, отрицательные гормональ-
ные рецепторы, возраст моложе 
35 лет, степень злокачественности 
2 или 3). Больные были рандоми-
зированы на 3 группы: первая по-
лучила 4 курса АС (60/600мг/м2), 
затем 4 курса Таксотера по 100 мг/
м2 (АС→Т), вторая 4АС→4Таксотера 
и одновременно с Таксотером на-
чинали трастузумаб, который про-
должали в течение 1 года (АС→ТН), 
третья получила 6 курсов по схеме 
Таксотер100 мг/м2+ Карбоплатин 
AUC6+трастузумаб в течение 1 год 
(ТСН) (рисунок 5).

Существенных различий в пока-
зателях общей и безрецидивной 
выживаемости между двумя тра-
стузумабсодержащими режимами 
(АС→ТН и ТСН) не выявлено, оба 
они имели достоверные преиму-
щества по сравнению с группой без 
трастузумаба (АС→Т) при HER2+ 
РМЖ (рисунок 6). 

Меньшее число курсов в группе 
ТСН может считаться определен-
ным преимуществом, так как при 

Рисунок 5. Дизайн исследования BCIRG 006
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Рисунок 6. Результаты исследования  BCIRG 006.
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Таблица 9. Результаты исследования ECOG 1199
Параметр паклитаксел раз в 3 нед.

N = 1253
паклитаксел еженед.

N = 1231
Таксотер раз в 3 нед.

N = 1236
Таксотер еженед.

N = 1230
5-летняя БРВ, % 76,9 81,5 81,2 77,6
HR БРВ* – 1,27 (Р = 0,006) 1,23 (Р = 0,02) 1,09 (Р = 0,29)
5-летняя ОВ % 86,5 89,7 87,3 86,2
HR OВ* – 1,32 (Р = 0,01) 1,13 (Р = 0,25) 1,02 (Р = 0,80)
*По сравнению с 3-недельным паклитакселом
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более короткой продолжительно-
сти химиотерапии по сравнению с 
АС→ТН режим ТСН демонстрирует 
не меньшую эффективность. Таким 
образом, исследование показывает 
обоснованность выбора безантра-
циклиновой комбинации Таксотера 
и трастузумаба для адъювантной 
терапии РМЖ с гиперэкспрессией 
HER2.

Наконец, одним из самых инте-
ресных вопросов, решаемых при 
планировании адъювантного лече-
ния, является вопрос выбора так-
сана. В исследование ECOG 1199 
было включено 4950 больных РМЖ 
(N+ или N0 с высоким риском ре-
цидива), которым после операции 
проводили 4 курса АС (30). Затем 
больные рандомизировались на 4 
группы: паклитаксел 175 мг/м2 каж-
дые 3 нед. х 4 цикла, паклитаксел 80 
мг/м2 еженедельно х 12 введений, 
Таксотер 100 мг/м2 каждые 3 нед. х 
4 цикла, Таксотер 35 мг/м2 ежене-
дельно х 12 введений (рисунок  7). 
Основной целью исследования 
была оценка БРВ при сравнении па-
клитаксела с доцетакселом и 3-не-
дельных введений с еженедельны-
ми; вторичными – общая выживае-
мость и безопасность. При анализе 

2х2 существенных различий между 
двумя таксанами или двумя режи-
мами введений не отмечено, а вот 
сравнение по отдельным группам 
дало очень интересные результаты 
(таблица 9).

При медиане наблюдения 5 лет 
БРВ для больных, получавших 
стандартный паклитаксел 1 раз в 
3 нед., была достоверно хуже по 
сравнению с Таксотером 1 раз в 3 
нед. (HR = 1,23, р = 0,02) и с ежене-
дельным паклитакселом (HR = 1,27, 
р = 0,006). По сравнению с ежене-
дельным паклитакселом, Таксотер 
1 раз в 3 нед. обеспечивал такие же 
показатели общей и безрецидив-
ной выживаемости при несомнен-
но более удобном режиме лечения 
и меньшем числе введений (30).

В исследование N-SAS BC02, так-
же посвященном сравнению двух 
таксанов, включено 1044 больных, 
оперированных по поводу I-IIIA ста-
дий РМЖ (31). Пациентки рандоми-
зировались на 4 группы:

1. 4АС (60/600 мг/м2)→4 паклитак-
села 175 мг/м2 1 раз в 3 нед.

2. 4АС (60/600 мг/м2)→4 Таксотера 
75 мг/м2 1 раз в 3 нед.

3. 8 курсов паклитаксела 175 мг/м2 
1 раз в 3 нед.

4. 8 курсов Таксотера 75 мг/м2 1 
раз в 3 нед.

После органосохранных опера-
ций проводили лучевую терапию, 
при гормонозависимых опухо-
лях на 5 лет назначали тамокси-
фен или ингибиторы ароматазы. 
Предварительный анализ результа-
тов показал, что:

• Таксотер превосходит пакли-
таксел в отношении безрецидив-
ной выживаемости, обеспечивая 
снижение риска возврата забо-
левания на 19% (HR = 0.81, 95% ДИ 
0,57-1,14, р = 0,08) (рисунок 7);

• при анализе всей группы боль-
ных РМЖ 8 курсов монохимиотера-
пии таксанами продемонстрирова-
ли схожие показатели БРВ, что и 4 
курса АС с последующими 4 курса-
ми таксанов (HR=1,26, 99% ДИ 0,92-
1,72, р = 0,67).

• в подгруппе с гиперэкспресси-
ей HER2/neu отмечен выигрыш от 
антрациклинов (последователь-
ные режимы 4АС + 4 таксана) по 
сравнению с монотерапией такса-
нами (HR=1,63, 95% ДИ 1,05-2,54). У 
больных HER2-негативной группы 
результаты лечения были одинако-
выми;

• фебрильная нейтропения ассо-
циировалась с Таксотером, сенсор-
ная нейропатия – с паклитакселом.

Еще в одном очень интересном ис-
следовании – FinHER (31) сравнили 
эффективность адъювантного ис-
пользования Таксотера с винорель-
бином и оценили значение корот-
кого курса трастузумаба при HER2-
позитивном РМЖ. 1010 больных 
были рандомизированы на 2 груп-
пы: 3 Таксотера 100 мг/м2 →3FE60C 
или 3 винорельбина 25 мг/м2 (1, 8, 15 
дни каждые 3 нед.)→ 3FE60C, каждая 
из этих групп, в свою очередь, ран-
домизировалась на 2 подгруппы: 
с коротким 9-недельным циклом 
трастузумаба (еженедельно во вре-
мя терапии Таксотером или вино-
рельбином) или без трастузумаба. 
Показаны достоверные преимуще-
ства Таксотера перед винорельби-
ном в отношении выживаемости 
без возврата заболевания (3-летняя 
RFS 91,3% и 86,4%, p < 0,005). Кроме 
того, короткий курс трастузумаба 
также обеспечивал достоверное 
улучшение показателей RFS и про-
демонстрировал тенденцию к улуч-
шению ОВ.

Таким образом, проведенные кли-
нические исследования показали, 
что Таксотер является важным ком-
понентом адъювантной терапии 
больных РМЖ, особенно с высо-
ким риском рецидива заболевания. 
Выигрыш от включения препарата в 
режимы лечения не зависит от воз-
раста, состояния регионарных лим-
фоузлов, рецепторного и менстру-
ального статуса и реализуется во 
всех подгруппах пациенток. Таксотер 

Рисунок 7. Дизайн исследования ECOG 1199

Адъювантная химиотерапия РМЖ, 
сравнение еженедельных и 

стандартных введений (ECOG 1199)
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одинаково эффективен в HER2-
позитивной и негативной группах.

В адъювантном режиме Таксотер 
демонстрирует высокую эффектив-
ность как в антрациклинсодержа-
щих схемах, так и в составе безан-
трациклиновых комбинаций, в том 
числе и одновременно с трастузу-
мабом. В режиме стандартных вве-
дений с интервалом 3 нед. Таксотер 

по сравнению с паклитакселом име-
ет преимущества по безрецидив-
ной выживаемости и практически 
не обладает нейротоксичностью, 
являющейся серьезной проблемой 
для паклитаксела.

В заключение необходимо ска-
зать, что достигнутый за последние 
несколько лет прогресс в онколо-
гии привел к необходимости ин-

дивидуализации лечения с одно-
временной интеграцией таргетных 
препаратов в рутинную практику. 
Стратегия комбинирования новых 
лекарств с классическими цитоста-
тиками и поиск наилучшего химио-
терапевтического партнера для 
таргетных агентов является фоку-
сом ведущихся и будущих клиниче-
ских исследований Таксотера.

в онкологии, гематологии и радиологии



смеси нутриэн предназначены для взрослых и детей старше 
3 лет, полностью обеспечивают суточную потребность организ-
ма в основных питательных веществах: энергии, минералах, 
витаминах и микроэлементах. Могут в течение длительного 
времени применяться как единственный источник пищевых 
веществ и энергии, а также как дополнение к диетическому пи-
танию. используются в виде напитка, добавки к пище, а также 
энтерального зондового питания. Обладают хорошими вкусо-
выми качествами. сочетание казеина и сывороточного белка 
повышает биологическую ценность и легкое усвоение белковой 
составляющей.
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Энтеральное питание – 
основа лечебных мероприятий 
при различных заболеваниях

иск развития питатель-
ной недостаточности 
значительно возрастает 

(50-80%) у больных в критиче-
ских состояниях, с респиратор-
ными заболеваниями, диабетом, 
воспалительными процессами, 

злокачественными опухолями.
Основными клиническими про-

явлениями специфических рас-
стройств метаболизма у раковых 
больных являются: анорексия 
и раковая кахексия. Основ-
ными причинами анорексии 
являются: гипоталамические, 
катаболические расстройства, 
а также переносимый психоло-
гический стресс. Раковая кахек-
сия представляет собой целый 
комплекс метаболических про-
блем и характеризуется разви-
тием анорексии, астении, по-
тери массы тела, расстройств 
водно-электролитного обмена, 
прогрессирующей недостаточ-
ностью витальных функций. По-
теря массы при раковой кахек-
сии возникает в результате воз-
никновения гиперметаболиче-
ской инверсии обмена веществ, 
поддерживающей прогрессивно 
нарастающий дефицит энерге-
тических субстратов, протеинов, 
отрицательный азотистый ба-

ланс. Другой, не менее важной 
причиной раковой кахексии яв-
ляется нарушение утилизации 
нутриентов, проявляющееся в 
прогрессирующей потере массы 
тела, несмотря на адекватные 
количества поступающих в орга-
низм белков, углеводов и жиров. 
Снижение массы тела и нарас-
тающий катаболизм способству-
ют дополнительным потерям на-
трия и калия.

Проведение курсов лучевой те-
рапии на область головы и шеи 
приводит к радиационной трав-
ме слюнных желез, слизистой 
рта, мышечного аппарата поло-
сти рта (ксеростомия), «вкусовой 
слепоте», кариесному пораже-
нию зубов, мукозитам, остеора-
дионекрозам, инфекции полости 
рта, гиперпродукции густой, вяз-
кой мокроты. Иногда нарушения 
глотания могут достигать такой 
выраженности, что требуют про-
ведения полного парентераль-
ного питания. Дополнительно 
могут возникать эрозии полости 
рта. Дисфагия, тошнота и рвота 
часто делают процедуру приема 
пищи настолько мучительной 
и болезненной, что приводят 
к формированию психогенной 
анорексии.

При проведении химиотера-
пии основной причиной рас-
стройств обмена является по-
вреждение токсическими аген-
тами нормальных, здоровых 
клеток. Возникающие побочные 
эффекты определяются типом 
лекарст венного препарата, осо-

Р

А.Е. ШЕСТОПАЛОВ

д.м.н., профессор,

РУДН

Накопленный опыт развития основных 
клинических дисциплин свидетельствует о 

том, что в стратегии лечебных мероприятий 
у различных категорий больных одно из 

центральных мест должны занимать 
коррекция нарушений обмена и адекватное 

обеспечение энергетических и пластических 
потребностей организма. Хорошо известно, 

что статус питания человека предопределяет 
не только качество его жизни, но и способность 

переносить заболевание. Прогрессирующая 
питательная недостаточность приводит к 

морфофункциональным изменениям в органах 
и системах, метаболическим нарушениям 

вплоть до формирования полиорганной 
недостаточности и летального исхода.

Э Н Т Е Р А Л Ь Н О Е  П И Т А Н И Е
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бенностями фармакодинамики 
и фармакокинетики, длитель-
ностью курса, индивидуальной 
переносимостью химиопрепа-
рата. Наиболее часто встречает-
ся – диарея, тошнота, рвота. Диа-
рея и рвота приводят к потерям 
жидкости и электролитов, ги-
поволемии и метаболическому 
гипокалиемическому гипохло-
ремическому алкалозу. Другими 
последствиями химиотерапии 
являются: нарушения вкусовой 
чувствительности, обоняния, му-
козиты, стоматиты и запоры.

Как показывает опыт отече-
ственных и зарубежных клини-
цистов, устранение питательной 
недостаточности существенно 
улучшает исходы лечения раз-
личной категории больных и 
пострадавших, снижает частоту 
и тяжесть послеоперационных 
осложнений (с 46% до 17%) и 
летальность (с 11,7% до 6%), зна-
чительно сокращает сроки пре-
бывания в стационаре (на 25%) 
и период реабилитации, повы-
шает качество жизни больных с 
хроническими заболеваниями, 
уменьшает в 2 раза стоимость 
лечебно-диагностического про-
цесса и на 15% – 30% расход до-
рогостоящих препаратов.

Решить проблему лечения пи-
тательной недостаточности пу-
тем диетотерапии из естествен-
ной пищи (мясные бульоны, 
каши, пюре, творог, кефир, соки 
и т.д.) практически невозможно. 
Традиционные больничные ра-
ционы являются дефицитными 
по всем основным питательным 
веществам и энергии: белку на 
16-27%, жирам – 23-30%, угле-
водам – 37-43%, энергии до 50%. 
Мультицентровые исследова-
ния в Англии, Франции, Дании и 
Швейцарии (2002-2003 гг.) пока-
зали, что из общей калорийности 
рассчитанного больничного ра-
циона фактическое поступление 
больному не превышает 40-60%. 
Недостатком применения диет 
из естественных продуктов яв-

ляется трудность составления 
сбалансированного состава, 
особенно по минералам, микро-
элементам и витаминам.

Искусственное лечебное пи-
тание (нутритивная поддерж-
ка) – обеспечение полноценного 
питания различных категорий 
больных с помощью ряда мето-
дов, отличных от обычного при-
ема пищи: 

• энтеральное питание специ-
альными смесями перорально 
(напиток, дополнение к диетиче-
скому питанию), 

• энтеральное зондовое пита-
ние, 

• частичное или полное парен-
теральное питание, 

• смешанное парентеральное 
+ энтеральное питание. 

С этих позиций искусственное 
лечебное питание можно рас-
сматривать как фармакотерапию 
метаболических нарушений и 
единственный путь обеспечения 
энергопластических потребно-
стей организма больного, тре-
бующих наличия специально 
подобранных композиций пита-
тельных веществ и способов их 
реализации.

 В последнее десятилетие энте-
ральное питание привлекает к 
себе все большее внимание. Его 
достоинства – физиологичность, 
низкий уровень осложнений, 
простота доставки нутриентов и 
низкая стоимость. Следует под-
черкнуть важность сохранения 
целостности слизистой оболоч-
ки кишечника при помощи ин-
тралюминальных инфузий пита-
тельных веществ, необходимых 
для поддержания гомеостаза 
организма и укрепления имму-
нитета. Кроме того, способность 
ЖКТ усваивать питательные ве-
щества в раннем послеопераци-
онном периоде снижает уровень 
гиперметаболизма и улучшает 
азотистый баланс.

Современная концепция энте-
рального питания рассматрива-
ет его как «фармакологическое 

питание», в связи с тем, что это 
питание адаптировано к функ-
циональному состояния органов 
пищеварения («метаболическое 
лечение кишечной недостаточ-
ности») и заболеванию пациента, 
смесями, содержащими специ-
фические питательные вещества 
(нутрицевтики), а нутритивная 
ценность, объем и путь реализа-
ции зависят от тяжести пораже-
ния ЖКТ и метаболических рас-
стройств.

В основу создания современ-
ных питательных смесей для 
энтерального питания положе-
на теория сбалансированного 
питания на основе физиологи-

ческих потребностей в пищевых 
веществах и энергии здорового 
человека, но с учетом особенно-
стей патогенеза, клинического 
течения, стадии болезни, уровня 
и характера метаболических на-
рушений, функционального со-
стояния желудочно-кишечного 
тракта, влияния определенных 
нутриентов на интенсивность 
обменных процессов. В послед-
ние годы она дополнена сведе-
ниями о потребностях и возмож-
ности использования отдельных 
нутриентов при различных за-
болеваниях. Открытия в области 
физиологии ЖКТ и иммунологии 
привели к развитию теории о 
том, что питание, адаптирован-
ное к функциональному состоя-
нию органов пищеварения и 
заболеванию пациента, обеспе-

www.webmed.ru в онкологии, гематологии и радиологии

Лечебные смеси Нутриэн 
представлены стандартными (Нутри-

эн Стандарт, Нутриэн Остео) и полуэле-
ментной (Нутриэн Элементаль) смесями, 
а также смесями направленного действия 
(Нутриэн Гепа, Нутриэн Нефро, Нутриэн 

Пульмо, Нутриэн Диабет, Нутриэн Фти-
зио, Нутриэн Иммун). 



стресс-иммуномодулирующая гиперметаболическая смесь 
нутриэн иммун. Энергетическая ценность продукта – 1,25 ккал/
мл. в 1 литре готового продукта содержится 70 г белка, 45 г жи-
ров, 124 г углеводов. смесь содержит такие эссенциальные ну-
трицевтики, как L-аргинин, L-глутамин, омега-3 жирные кисло-
ты, а также среднецепочечные триглицериды с соотношением 
MCT/LCT 1:1, для которых бесспорно доказано положительное 
влияние на результаты интенсивного лечения крайне тяжелого 
контингента больных и пострадавших. При этом уменьшается 
число инфекционных осложнений, улучшаются иммунологи-
ческие показатели, предупреждается распад мышечной массы 
и истощение.
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чиваемое диетами, содержащи-
ми специфические питательные 
вещества, имеет ряд преиму-
ществ перед стандартными пи-
тательными смесями и обладает 
направленным лечебным эф-
фектом. Таким питательным ве-
ществам, как аргинин, глутамин, 
омега-3 жирные кислоты и ряд 
других (они получили название 
нутрицевтики), приписывают 
специфические (фармакологи-
ческие) свойства и включают в 
состав современных специали-
зированных питательных смесей 
направленного действия.

Таким образом, наряду с оцен-
кой характера заболевания, тя-
жести и особенностей наруше-
ний метаболизма, определением 
потребностей в питательных ве-
ществах в разных клинических 
ситуациях в процессе нутри-
тивной поддержки требуется 
реализация целой программы 
энтерального питания, для осу-
ществления которой необходи-
мо наличие набора питательных 
смесей как общего, так и специ-
ального назначения.

Технологические возможности 
первого отечественного завода 
(группа «Нутритек», Россия), пу-
щенного в строй в 2002 году, и 
новейшие разработки ведущих 
ученых страны (Институт Пита-
ния РАМН, НЦ здоровья детей 
РАМН, Российская ассоциация 
парентерального и энтерально-

го питания) позволили освоить 
промышленное производство 
широкого ассортимента конку-
рентоспособных, качественных, 
современных продуктов для эн-
терального и специализирован-
ного лечебного питания детей и 
взрослых – Нутриэн. 

Лечебные смеси Нутриэн пред-
ставлены стандартными (Нутри-
эн Стандарт, Нутриэн Остео) и 
полуэлементной (Нутриэн Эле-
менталь) смесями, а также сме-
сями направленного действия 
(Нутриэн Гепа, Нутриэн Нефро, 
Нутриэн Пульмо, Нутриэн Диа-
бет, Нутриэн Фтизио, Нутриэн 
Иммун). 

Смеси Нутриэн предназначены 
для взрослых и детей старше 3 
лет, полностью обеспечивают 
суточную потребность организ-
ма в основных питательных ве-
ществах: энергии, минералах, 
витаминах и микроэлементах. 
Могут в течение длительного 
времени применяться как един-
ственный источник пищевых 
веществ и энергии, а также как 
дополнение к диетическому пи-
танию. Используются в виде на-
питка, добавки к пище, а также 
энтерального зондового пита-
ния. Обладают хорошими вку-
совыми качествами. Сочетание 
казеина и сывороточного белка 
повышает биологическую цен-
ность и легкое усвоение белко-
вой составляющей. Присутствие 

в смесях среднецепочечных 
триглицеридов (50% МСТ, 50% 
LCT) повышает их усвояемость 
в желудочно-кишечном тракте, 
позволяет назначать в ранние 
сроки после операций, в том 
числе на ЖКТ, при ограничен-
ном усвоении жиров у больных 
с нарушениями функции пище-
варительной системы. Углеводы 
представлены смесью мальто-
декстринов с различным дек-
строзным эквивалентом (степе-
нью гидролиза). Соотношение 
углеводных компонентов обе-
спечивает физиологическую 
осмолярность и удовлетвори-
тельные органолептические 
свойства продуктов.

Наиболее сложной проблемой 
в реализации искусственного 
лечебного питания является 
проведение нутритивной под-
держки больных в критических 
состояниях. Прежде всего это 
касается обеспечения резко 
возрастающих энергетических 
и пластических потребностей и 
нарушений иммунного статуса. 
Для данной категории больных 
и пострадавших предназначена 
стресс-иммуномодулирующая 
гиперметаболическая смесь Ну-
триэн Иммун. Энергетическая 
ценность продукта – 1,25 ккал/
мл. В 1 литре готового продукта 
содержится 70 г белка, 45 г жи-
ров, 124 г углеводов. 

Смесь содержит такие эссен-
циальные нутрицевтики, как 
L-аргинин, L-глутамин, омега-3 
жирные кислоты, а также сред-
нецепочечные триглицериды с 
соотношением MCT/LCT 1:1, для 
которых бесспорно доказано 
положительное влияние на ре-
зультаты интенсивного лечения 
крайне тяжелого контингента 
больных и пострадавших. 

При этом уменьшается чис-
ло инфекционных осложнений, 
улучшаются иммунологические 
показатели, предупреждается 
распад мышечной массы и ис-
тощение.
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ТРЕНИНГ-ЦЕНТР GE HEALTHCARE В РОССИИ

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в онкологии, гематологии и радиологии

Московский учебный центр рас-
ширяет инициативы компании GE 
Healthcare в России и странах СНГ 
по повышению качества медицин-
ской помощи. Программа обучения 
охватывает наиболее актуальные 
проблемы магнитно-резонансной 
и компьютерной томографии, циф-
ровой рентгено- и маммографии, 
интервенционной радиологии и 
молекулярной визуализации. Кур-
сы ориентированы как на молодых 
специалистов, так и на врачей со 
стажем. Для занятий используются 
программы, утвержденные в США 
и Европе как программы последи-
пломной подготовки. Занятия про-
водятся в специально оборудован-
ных классах. 
По словам президента GE Healthcare 
в регионе EAGM Ричарда ди Бене-
детто, учебная программа Центра 
включает в себя следующие вари-
анты: первый курс для врачей – так 
называемый «доктор доктору», вто-
рой – для среднего медицинского 

персонала, а также инженеров-
технологов, третий курс – для ру-
ководителей отделений в центрах 
лучевой диагностики и клиниках. 
«Специалисты, работающие в об-
ласти радиологии, обязаны каждый 
день учиться, чтобы идти в одну 
ногу с технологическим прогрес-
сом. Ни в одной другой области ме-
дицины нет такой необходимости 
совершенствоваться безостановоч-
но. Потому как от степени точности 
диагноза зависят человеческие 
жизни», – отметил президент и ге-
неральный директор GE Healthcare 
в России и СНГ Вячеслав Грищенко.
Кроме ежегодного проведения не 
менее 100 учебных курсов разного 
уровня на базе Тренинг-центра бу-
дут организованы конференции и 
семинары. Еще одним из направле-
ний учебного центра станет подго-
товка организаторов здравоохра-
нения в соответствии с современ-
ными требованиями.
«Новые технологии в здравоохра-

нении требуют дополнительной 
подготовки медицинских специа-
листов на долгосрочной фундамен-
тальной основе. Открытие этого 
учебного центра дает возможность 
научить врачей не только пользо-
ваться оборудованием, а исполь-
зовать его на полную мощность. 
Кроме того, в подготовке нуждают-
ся инженеры-технологи, которые 
должны уметь правильно обслужи-
вать технологическое оборудова-
ние любого производителя», – за-
метил академик Сергей Константи-
нович Терновой, заведующий кафе-
дрой лучевой диагностики лучевой 
терапии ММА им. И.М. Сеченова. 
В свою очередь Валентин Евгенье-
вич Синицын, профессор кафедры 
лучевой диагностики ММА им. И.М. 
Сеченова, руководитель центра 
лучевой диагностики Лечебно-
реабилитационного центра, обо-
значил еще одну проблему – «тре-
бования к качеству работы врача-
рентгенолога, который трудится в 
практическом здравоохранении, 
используя высокотехнологичное 
оборудование, и те теоретические 
знания, которые дают в высших 
учебных заведений нашей страны, 
значительно отличаются. Более 
того, этот отрыв постоянно увели-
чивается. Поэтому одними из пер-
вых посетителей Тренинг-центра 
должны стать сами преподаватели, 
для которых необходимо провести 
обучение по использованию обо-
рудования лучевой диагностики. 
Таким образом, мы начнем полу-
чать из вузов специалистов, ко-
торые будут знать, как правильно 
применять высокотехнологичное 
оборудование». 
Специально для тех, кто не имеет 
возможности приехать на обучение 
в Москву, GE Healthcare Academy 
предоставляет дистанционные 
курсы обучения и консультативную 
поддержку во время обследования 
пациентов. 
Вместе с тем компания планирует в 
партнерстве с ведущими школами 
страны организовывать выездные 
курсы. Э Ф

Материал подготовила В. Маркова

В конце прошлого года в московском международном деловом центре 
«Москва-Сити» состоялось открытие Тренинг-центра, который вошел в 

мировую сеть учебных центров компании GE Healthcare. В настоящее 
время такие обучающие классы успешно функционируют в США, 

Франции, Великобритании, Испании и Германии.



Клодронат является одним из первых бисфосфонатов, клини-
ческие исследования которого открыли новые возможности ле-
чения метастазов в костях. Клодронат сохранил до настоящего 
времени передовые позиции. 
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Клодронат 
в онкологической 
практике

азвитие метастазов в ко-
стях резко снижает каче-
ство жизни этих больных, 

и если на ранних этапах противоо-
пухолевое лечение может эффек-
тивно контролировать развитие 
скелетных осложнений и болевой 
синдром, то с течением заболева-
ния проблема поддержания каче-
ства жизни усложняется. 

В качестве средств, активно пода-
вляющих остеолиз, уменьшая тем 
самым проявления метастазов в ко-
стях, в клинической практике успеш-
но применяются бисфосфонаты.

Клодронат является одним из пер-
вых бисфосфонатов, клинические 
исследования которого открыли 
новые возможности лечения мета-
стазов в костях. Клодронат сохра-
нил до настоящего времени пере-
довые позиции.

стРУКтУРА, 
МЕХАниЗМ ДЕЙствия 

и ФАРМАКОКинЕтиЧЕсКиЕ 
ПАРАМЕтРы

По структуре клодронат, как и 
остальные бисфосфонаты, пред-
ставляет собой производное пиро-
фосфорной кислоты с замещением 
на атом углерода атома кислорода 
(рисунок). 

Исследования фармакокинети-
ки клодроната, вводимого одно-
кратной инфузией в дозе 300 мг в 
течение 2 часов, проведенные у 20 
пациентов, показали, что общий 
клиренс препарата составил 86,6 ± 
7,4 мл/мин., почечный клиренс -41 
± 4,3 мл/мин., непочечный клиренс 
-45,6 + 5,2 мл/мин. Различия в по-
чечном клиренсе были обусловле-
ны в основном показателями почеч-
ной функции (клиренс креатинина). 
Из общего количества препарата 
около 20% связывается с костной 
тканью и около 80% выводится с 
почками в неизмененном виде.

Биодоступность перорального 
клодроната, как и остальных бис-
фосфонатов, составляет около 2%, 
в связи с низкой липофильностью. 
В системный кровоток препарат 
попадает путем пассивной диффу-
зии через межклеточные простран-
ства в желудке и тонкой кишке. Чем 
выше принятая доза, тем большее 
количество препарата поступа-

ет в системный кровоток, однако 
повышение стандартной дозы в 
1600 мг до 3200 дозы не выявило 
преимуществ. Процент препарата, 
попавшего в системный кровоток, 
значительно ниже, если он при-
нимается после еды, особенно со-
держащей молочные продукты, т.к. 
происходит связывание препарата 
в кишечнике с кальцием и другими 
двухвалентными ионами. Для кло-
дроната суточная доза составляет 
1600 мг в день в 2 приема.

КлОДРОнАт ПРи 
МЕтАстАтиЧЕсКОМ РАКЕ 
МОлОЧнОЙ ЖЕлЕЗы и в 

АДЪЮвАнтнОМ РЕЖиМЕ
Первыми клиническими исследо-

ваниями, показавшими эффектив-
ность клодроната, была серия ис-
следований по лечению гиперкаль-
циемии у больных с метастазами в 
костях (проведены в 1982-1995 гг.). 
Одним из них  было исследование 
G.H. Urwin и соавт., 1987 году (2). 
Препарат вводился в дозе 300 мг 
внутривенно в течение 5 дней и 
показал 60-70% эффективность, в 
зависимости от степени гиперкаль-
циемии, ее типа и т.д.

N.P. O’Rourke и соавт. (1993 г.) срав-
нили пятидневный режим лечения 
гиперкальциемии клодронатом по 
300 мг в сутки и однократное вве-
дение 1500 мг препарата, в котором 
были показаны преимущества од-
нократной инфузии как по времени 
достижения нормокальциемии, так 
и длительности нормализации (3).

В настоящее время при гипер-
кальциемии можно применять кло-
дронат по 300 мг в течение 5 дней 
или в дозе 1500 мг одной инфузией. 

Р

Н.Н. СЕМЕНОВ

РОНЦ им. Н.Н. Блохина 
РАМН

Метастазы в костях представляют значимую 
клиническую проблему и в зависимости 

от типа опухоли развиваются у 40-70% 
больных. Наиболее часто метастазы в костях 

развиваются при раке молочной железы 
(1-е место в структуре заболеваемости у 

женщин) и предстательной железы (3-е место 
в структуре заболеваемости у мужчин) (1). 

При развитии метастазов от 60 до 75% этих 
больных имеют метастазы в костях.

С Т А Н Д А Р Т Ы  Л Е Ч Е Н И Я
№1 март 2010
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Показано, что нормокальциемия 
удерживается дольше, если далее 
проводится терапия пероральной 
формой клодроната по 1600 мг в 
день в 2 приема. 

A.H.G. Paterson, B. Kristensen и M. 
Tubiana-Hulin и соавт. провели ис-
следования активности клодроната 
при метастазах в кости рака молоч-
ной железы в общей сложности у 
317 больных (4, 5, 6). Больные ран-
домизированно принимали кло-
дронат 1600 мг в день, перорально, 
длительно (в течение 18 мес., 24 
мес. и 12 мес. соответственно) или 
плацебо, в которых было показано 
уменьшение частоты патологиче-
ских переломов, частоты разви-
тия гиперкальциемии, снижение 
болевого синдрома у пациентов, 
получавших клодронат. При мета-
анализе этих исследований было 
показано достоверное снижение 
риска скелетных осложнений на 
16% (ОР 0,84; 95% ДИ 0,72-0,98) (р = 
0,03) (7).

В 1996 году J. Kanis опубликовал 
результаты исследования, в кото-
ром оценивалась частота появле-
ния костных метастазов у больных 
только с внекостными метастазами 
рака молочной железы (8). В ис-
следование было включено 133 
пациента, получавших клодронат 
1600 мг в сутки в течение 3 лет или 
плацебо. Количество пациентов, у 
которых развились костные мета-
стазы, было меньше в группе, полу-
чавшей клодронат, но различия не 
были статистически значимы. В  то 
же время количество костных мета-
стазов у пациентов в группе с кло-
дронатом было значительно мень-
ше, чем в контроле. Количество 
скелетных осложнений при разви-
тии метастазов в костях в группе 
плацебо было выше на 26%, коли-
чество патологических переломов 
позвоночника было выше на 29%, 
внепозвоночных патологических 
переломов на 75%. Было отмечено 
преимущество (22%) в группе кло-
дроната в отношении числа курсов 
лучевой терапии и частоты гипер-
кальциемии (39%). 

Несмотря на положительные в 
целом результаты исследования, 
дальнейшего развития это не по-
лучило.

Тем не менее возможности про-
филактики развития костных мета-
стазов, показанные в работе J.  Ka-
nis, позволили начать сразу три 
рандомизированных исследования 
у больных с ранним раком молоч-
ной железы. 

I.J. Diel и соавт. проведено ран-
домизированное исследование 
по адъювантному применению 
клодроната у женщин с высоким 
риском развития метастазов в от-
ношении частоты и выраженности 
метастазов в кости (9). В исследо-
вание были включены 302 паци-
ентки, оперированные по поводу 
рака молочной железы, у которых 
в аспирате костного мозга иммуно-
цитохимически были обнаружены 
во время операции клетки рака. Па-
циенты получали клодронат 1600 
мг ежедневно внутрь в течение 2 
лет (157 больных) или плацебо (145 
больных). 

При наблюдении через 36 и 55 
месяцев было установлено преиму-
щество в отношении развития кост-
ных и висцеральных метастазов у 
больных, получавших клодронат, 
которое при анализе через 103 мес. 
нивелировалось. Однако, что более 
важно, в этот период отмечено зна-
чительное улучшение общей выжи-
ваемости (79,6% против 59,3% соот-
ветственно, р = 0,049). 

Аналогичное исследование 
T. Pow les и соавт., в котором не про-
водилась специальная селекция 
больных, выявил преимущество в 
отношении частоты развития ме-
тастазов в костях по сравнению с 
контролем (10). 1069 больных ран-
ним раком молочной железы также 
получали клодронат 1600 мг/день в 
течение 2 лет или плацебо. При ана-
лизе через 2 года и 5 лет было пока-
зано, что на фоне приема клодрона-
та значимо реже развивались мета-
стазы в костях (снижение риска на 
45,4% и на 30,8% соответственно). 
Более важно и то, что, как и в ис-
следовании I.J. Diel, увеличивалась 
общая выживаемость у больных, 
получавших клодронат (сниже-
ние риска на 23,2%, р = 0,048). Это 
преимущество увеличивалось при 
исключении больных с I стадией 
рака молочной железы. При даль-
нейшей оценке больных, у кото-

рых развились костные метастазы 
(51 клодронат и 73 плацебо) ,было 
отмечено более частое развитие 
скелетных осложнений у больных, 
получавших плацебо. 

Однако в исследовании T. Saarto 
и соавт. 299 пациенток с N+-
операбельным раком молочной 
железы, которые в течение 3 лет 
получали клодронат 1600 мг внутрь 
или плацебо, были получены об-
ратные результаты, не показавшие 
преимуществ адъювантного при-
менения клодроната. 

Тем не менее в настоящее время 
проводится несколько обширных 
исследований с клодронатом, золе-
дроновой кислотой и ибандрона-
том (NSABP B-34, AZURE, ICE, GAIN, 
S0307), призванное дать оконча-
тельную оценку адъювантному 
применению бисфосфонатов, а 
также выделить группы больных, 
которым данная терапия будет осо-
бенно полезна. 

Наиболее обширным в этой свя-
зи можно назвать исследование 
S0307, в которое планируется вклю-
чить 6000 пациенток ранним раком 
молочной железы, распределен-
ным в 3 ветви: клодронат 1600 мг/
день, в течение 3 лет; бондронат 
50 мг/день внутрь в течение 3 лет 
и золедроновая кислота 4 мг в/в в 
течение 6 мес., далее 4 мг каждые 3 
мес. до 3 лет. 

Все исследования, приведенные 
выше, показали незначительную 
токсичность, связанную с перо-
ральным приемом клодроната. 
В  связи со специальным интере-
сом к развитию, на фоне бисфос-
фонатов, остеонекроза челюсти, 
G.R.  Jones опубликовал отчет, из 
которого следует, что побочные эф-
фекты, связанные с клодронатом, 
отмечаются у 6 на 10 000/год (12). 

www.webmed.ru в онкологии, гематологии и радиологии
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Тем не менее, ни одного сообщения 
об остеонекрозе, остеомиелите 
или аваскулярном некрозе не от-
мечено.

КлОДРОнАт ПРи РАКЕ 
ПРЕДстАтЕльнОЙ ЖЕлЕЗы

При раке предстательной железы 
было проведено 3 исследования, 
из которых одно адъювантное и 2 
при метастазах.

D.S.  Ernst и соавт. оценили аналь-
гезирующий эффект клодроната 
1500 мг в/в каждые 3 недели или 
плацебо у больных с гормоноре-
зистентным раком предстательной 
железы с болевым синдромом на 
фоне химиотерапии митоксантрон 
+ преднизолон (13). В исследова-
ние было включено 209 больных. 
Различий как в снижении боли, 
использовании анальгетиков, про-
должительности противоболевого 
эффекта выявлено не было. 

В исследовании D.P. Dearnaley оце-
нено время до появления болевого 
синдрома у 311 больных гормоно-
чувствительным раком предста-
тельной железы с метастазами в 
костях (14). Больные получали кло-
дронат 2080 мг/день или плацебо. В 
результате было показано, что сни-
жение риска развития симптомных 
метастазов в костях составило 21%, 
однако различия были недостовер-
ными (р = 0,066). Это же касалось и 

общей выживаемости (37,1 против 
28,4 месяцев, р = 0,082). В то же вре-
мя отмечено значительно меньшее 
число больных, у которых диагно-
стировалось ухудшение общего со-
стояния (р = 0,008). 

В исследовании M.D. Mason было 
включено 508 больных, у которых 
в течение 3 лет после установле-
ния рака предстательной железы 
не было признаков костных мета-
стазов (15). Больные получали кло-
дронат 2080 мг/день или плацебо 
максимально до 5 лет. При медиане 
наблюдения 10 лет различий в ча-
стоте развития костных метастазов 
или общей выживаемости не было 
отмечено.

КлОДРОнАт ПРи МиЕлОМнОЙ 
БОлЕЗни

При множественной миело-
ме было проведено 2 плацебо-
контролируемых исследования.

R. Lahtinen оценил 350 больных, 
получавших клодронат 2400 мг/
день или плацебо в течение 24 ме-
сяцев (16). При оценке установлено, 
что в группе больных, получавших 
клодронат, значительно реже отме-
чалось прогрессирование костных 
метастазов (24 vs 12%, p = 0,026), 
вертебральных переломов (30% 
против 40%, различие не значимо). 
Значительно увеличилось число 
больных без болевого синдрома 

(с 24% до 54%, p < 0,001) в группе 
с клодронатом против 29% до 44%, 
p < 0,01 в группе плацебо. 

Другое исследование, проведен-
ное E.V. McCloskey и соавт., вклю-
чало в себя 535 больных множе-
ственной миеломой (17). Пациенты 
получали клодронат 1600 мг/день. 
При медиане наблюдения 8,6 лет 
в общей группе различия в общей 
выживаемости не было отмечено 
(р = 0,38). Однако в группе больных, 
не имевших патологических пере-
ломов, преимущество в общей вы-
живаемости было значительным 
(59 и 37 мес., р = 0,006), а 5-летняя 
выживаемость составила 46% и 
35% соответственно.

Таким образом, можно отметить 
достаточную эффективность кло-
дроната при метастазах в костях 
рака молочной железы и множе-
ственной миеломой, выражающей-
ся в предупреждении скелетных 
осложнений и увеличении времени 
до их наступления у этих больных. 
Исследования у больных раком 
предстательной железы не показа-
ли пользы от применения клодро-
ната.

Наиболее интересным являются 
результаты исследований по пред-
упреждению развития метастазов в 
костях у больных ранним раком мо-
лочной железы, а также у больных с 
внекостными метастазами.
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В наиболее благоприятных с точки 
зрения статистики странах (страны 
Евросоюза, США) заболеваемость 
опухолями центральной нервной 
системы (ЦНС) составляет около 
5 больных на 100 000 населения. 
В мире ежегодно выявляется более 
120 000 больных. 

Существует два пика заболевае-
мости опухолями головного мозга, 
первый из которых приходится на 
период от рождения до 4 лет жиз-
ни. В это время опухоли ЦНС зани-
мают второе место среди злокаче-
ственных новообразований детско-
го возраста.
Опухоли делятся на первичные 
и вторичные. В России в год в 
среднем выявляется 15 000 новых 
случаев заболеваний с первичной 
опухолью ЦНС. Пациентов с вновь 
выявленной метастатической (вто-
ричной) опухолью регистрируется 
ежегодно около 100 000.
В 2007 году Всемирной организа-
цией здравоохранения был издан 
последний вариант единой класси-
фикации опухолей ЦНС. 
Подробнее следует остановиться 
на нейроэпителиальных опухолях 
(глиомах). Глиома – самая распро-
страненная первичная опухоль 
головного мозга. Глиомы различа-
ются по степени злокачественно-
сти, гистологическим признакам, 
возрасту манифестации, способно-
сти к инвазии и прогрессированию 
опухоли и др. 
Нейроэпителиальные опухоли со-
ставляют до 50% всех новообразо-
ваний головного мозга. Глиомы со-
ставляют 3/4 нейроэпителиальных 

опухолей. Соответственно 3/4 всех 
глиом – злокачественные (77% от 
всех злокачественных опухолей 
головного мозга). 1/4 составляют 
глиомы низкой степени злокаче-
ственности.
На прогноз развития нейро-
эпителиальных опухолей влияет 
множество факторов. Во-первых, 
клинические: возраст, распростра-
ненность и локализация опухоли, 
радикальность удаления опухоли, 
функциональный статус, выражен-
ность внутричерепной гипертен-
зии, неврологический дефицит. 
Во-вторых, влияние оказывает ги-
стология. В-третьих, воздействуют 
молекулярно-биологические фак-
торы.
Сегодня специалисты могут пред-
ложить разнообразную тактику ле-
чения в зависимости от того, какого 
больного они лечат: с какой опухо-
лью и с какой гистологией.
Поскольку подавляющее большин-
ство опухолей ЦНС не может быть 
излечено только хирургически, 
при них используется как комби-
нированное, так и комплексное 
лечение. Цель терапии состоит в 
улучшении качества жизни боль-
ных и минимизации числа невро-
логических нарушений, обуслов-
ленных опухолью. 
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нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко

18 ноября 2009 года в рамках XIII Российского онкологического конгресса состоялся симпозиум «Глиобластома: 
новые горизонты лекарственной терапии», организованный компанией F. Hoff mann-La Roche Ltd. На мероприятии 
впервые в России были представлены результаты эффективности Авастина в лечении глиобластом.



Г.В. Кобяков,  к.м.н., руководитель группы 
химиотерапии опухолей ЦНС НИИ нейрохирургии 

им. Н.Н Бурденко
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Если оглянуться на достижения ученых в 
области клинической нейроонкологии в 
прошлом веке, то следует отметить, что 
на протяжении примерно двух десятков 
лет проводился ряд исследований, в ко-
торых было показано фактически, что 
существенную роль в контроле опухо-
левого роста при глиобластоме играет 
лучевая терапия. По данным исследо-
ваний, метод химиотерапии не показал 
преимуществ в увеличении показателей 
выживаемости. 
Таким образом, сформировалось пред-
ставление о том, что основными мето-
дами лечения злокачественных глиом, 
и в частности глиобластом, является: 
нейрохирургия и лучевая терапия (обя-
зательный краевой захват более 3 см).
Лучевая терапия значительно увеличи-
вает продолжительность жизни боль-
ных и обычно назначается в суммарной 

дозе 58-60 Гр, разделенной на разовые 
дозы облучения по 1,8-2 Гр, для локаль-
ного облучения ложа опухоли с захва-
том 2-3 см вокруг него.
Однако в начале нынешнего века было 
проведено крупное исследование 
(R. Stupp и соавт., 2005 г.), ставшее доста-
точно заметным событием в нейроонко-
логии. В своей работе авторы проанали-
зировали эффективность одновремен-
ного использования лучевой и химио-
терапии с темозоломидом в сравнении 
с применением исключительно лучевой 
терапии. 
В ходе исследования было продемон-
стрировано достоверное преимуще-
ство химиолучевой терапии с темозоло-
мидом в отношении показателей общей 
и безрецидивной выживаемости.
Результаты данного исследования стали 
основанием для включения химиолуче-
вой терапии с темозоломидом в каче-
стве стандартного режима первой линии 
лечения больных глиобластомой после 
хирургического вмешательства в стра-
нах Евросоюза и США. 
В нашей стране пока на уровне Минз-
драва данные стандарты не утверж-
дены. Однако в рамках Ассоциации 
нейрохирургов России в 2005 году со-
вместно с Институтом нейрохирургии 

им. А.Л.  Поленова (г.  Санкт-Петербург) 
выработали первую редакцию стандар-
тов и рекомендаций в лечении злока-
чественных глиом. В 2009 году, на про-
шедшем Съезде нейрохирургов России, 
была представлена новая редакция ре-
комендаций, основанная на аналогич-
ных документах, которые действуют в 
США и странах ЕС.
В основе диагноза опухоли должны ле-
жать современные методы нейровизуа-
лизации с последующим мультидисци-
плинарным подходом к планированию 
лечения. 
Несмотря на проводимое агрессивное 
лечение, включающее оперативное уда-
ление опухоли и химиолучевую терапию, 
практически все глиомы рецидивируют. 
Лишь части больных при рецидиве мо-
жет быть предложена повторная опе-
рация. В первую очередь это касается 

пациентов с наличием неврологических 
симптомов вследствие масс-эффекта, 
но только у отдельных больных такое 
лечение приводит к ограниченному уве-
личению выживаемости. В большинстве 
проведенных исследований повторные 
операции дополнялись лучевой и/или 
химиотерапией, вследствие чего эффек-
тивность оперативного лечения стано-
вится неочевидной. В исследовании F.G. 
Barker и соавт. (1998) медиана выживае-
мости оперированных больных после 
первого рецидива составила 36 недель, 
а в группе из 130 пациентов, получавших 
только лучевую или химиотерапию, – 23 
недели. Сами авторы указывают на воз-
можность влияния ряда субъективных 
факторов на решение вопроса о возмож-
ности проведения повторной операции.
Возможность повторной лучевой те-
рапии лимитирована толерантностью 
к ней тканей головного мозга. Опубли-
ковано несколько исследований, в ко-
торых демонстрировалось безопасное 
использование фракционной радио-
хирургии у больных с ограниченным 
по объему рецидивом глиобластомы, 
но даже среди этой группы пациентов 
результаты исследований в отношении 
эффективности лучевой терапии оста-
ются противоречивыми. Было показано, 

что медиана выживаемости больных 
глиобластомой, которым проводили 
повторную лучевую терапию, составила 
26-47 недель, а уровень радионекроза 
не превышал 6-8%. Лучевая терапия по-
добного рода может проводиться паци-
ентам в хорошем соматическом статусе, 
в молодом возрасте, с увеличенным ин-
тервалом времени после предшествую-
щей лучевой терапии. 
Эффективность химиотерапии при ре-
цидивах глиобластом невысока. Счита-
ется, что она более эффективна в отно-
шении анапластических опухолей, осо-
бенно содержащих олигодендроглиаль-
ный компонент, чем при глиобластомах. 
Появление таргентных препаратов дало 
надежду на то, что будут созданы режи-
мы лечения, обеспечивающие баланс 
между эффективностью и безопасно-
стью.
Согласно данным проведенных исследо-
ваний по эффективности лечения первой 
и второй линий терапии глиобластом, 
хорошие результаты показывает исполь-
зование бевацизумаба. Были получены 
достаточно высокие для тяжелой группы 
пациентов с рецидивом глиобластомы 
показатели 6-месячной выживаемости, 
существенно выше, чем в соответствую-
щих исторических данных.

СТАНДАРТЫ, РЕКОМЕНДАЦИИ И ОПЦИИ   
В ЛЕЧЕНИИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ГЛИОМ



Форум (конференции, выставки, семинары)

www.webmed.ru

Глиобластома – совершенно осо-
бенная опухоль. Для нее свойствен-
на эндотелиальная пролиферация 
и неоваскуляризация. Глиобласто-
ма экспрессирует фактор роста эн-
дотелия сосудов (VEGF).
VEGF – один из членов семейства 
структурно близких между собой 
белков, которые являются лиганда-
ми для семейства рецепторов VEGF. 
VEGF влияет на развитие новых кро-
веносных сосудов (ангиогенез) и 
выживание незрелых кровеносных 
сосудов (сосудистая поддержка), 
связываясь с двумя близкими по 

строению мембранными тирозин-
киназными рецепторами (рецепто-
ром-1 VEGF и рецептором-2 VEGF) 
и активируя их. Эти рецепторы экс-
прессируются клетками эндотелия 
стенки кровеносных сосудов. Свя-
зывание VEGF с этими рецепторами 
запускает сигнальный каскад, кото-
рый в конечном итоге стимулирует 
рост эндотелиальных клеток сосу-
да, их выживание и пролиферацию. 
Эндотелиальные клетки участвуют 
в таких разнообразных процессах, 
как вазоконстрикция и вазодилата-
ция, презентация антигенов, а также 
служат очень важными элементами 
всех кровеносных сосудов – как ка-
пилляров, так и вен или артерий. 
Таким образом, стимулируя эндо-
телиальные клетки, VEGF играет 
центральную роль в процессе ан-
гиогенеза. 
Гипоксия – основной элемент 
включения ангиогенеза, ведущий 
к гиперэкспрессии ангиогенных 
факторов, преимущественно VEGF. 
Повышение активности VEGF часто 
наблюдается при глиомах высо-
кой степени злокачественности. 
Следует отметить, что плотность 
новообразований сосудистой сети 
тесно связана со степенью злока-
чественности опухоли и прогнозам 
заболевания. Сосудистая сеть при 
глиомах структурно и функцио-

нально дефектна, и это приводит к 
возникновению вазогенного отека, 
увеличивающего интерстициаль-
ное давление и снижающего до-
ставку кислорода и лекарственных 
средств. 
Известно, что глиомы относятся к 
числу наиболее широко васкуля-
ризованных опухолей человека, 
что делает их прекрасной мишенью 
для ангиогенной терапии. Исполь-
зование антиангиогенных препара-
тов облегчает доставку лекарствен-
ных средств и кислорода к опухоли, 
усиливая эффективность противоо-
пухолевых препаратов. 
Воздействие VEGF на рецепторы  – 
ключевой сигнальный путь ангио-
генеза при глиомах. VEGF – главный 
фактор, влияющий на проницае-
мость сосудов и выживаемость эн-
дотелиальных клеток. Теоретиче-
ское обоснование использования 
антиангиогенной терапии при зло-
качественных глиомах состоит в 
следующем. Во-первых, ингибиро-
вание экспрессии VEGF с использо-
ванием антител к нему приводило 
в эксперименте к существующему 
снижению роста глиальных кле-
ток. Во-вторых, антиангиогенная 
терапия может восстанавливать 
нормальный кровоток, уменьшать 
гипоксию и таким образом делать 
клетки более чувствительными к 
химио- и лучевой терапии. И, на-
конец, недавно были получены 
данные о том, что стволовые опухо-
левые клетки глиобластомы стиму-
лируют ангиогенез, нуждаясь в нем 
для собственного развития. Таким 
образом, опухолевые стволовые 
клетки глиобластомы также стано-
вятся мишенью при использовании 
антиангиогенных препаратов.
Бевацизумаб (Авастин) – гумани-
зированное IgG1 моноклональное 
антитело, является препаратом, ин-
гибирующим VEGF. Так как беваци-
зумаб блокирует циркулирующий в 
плазме VEGF, а не рецептор к VEGF, 
препарату нет необходимости про-
никать через гематоэнцефаличе-
ский барьер для достижения анти-
ангиогенного эффекта. В докли-
нических моделях были получены 
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данные об эффективности Авасти-
на при глиальных опухолях. 
Особое внимание следует уделить 
результатам исследования BRAIN, в 
котором эффективность Авастина в 
комбинации с иринотеканом изуча-
лась у больных с рецидивом глио-
бластомы или прогрессированием 
на фоне предшествующей химио-
лучевой терапии (рисунок). 
Согласно протоколу исследования, 
больные в обеих группах получа-
ли Авастин в дозе 10 мг/кг каждые 
2 недели. Иринотекан назначали 
в 1-й, 8, 22, 29-й дни 6-недельного 
цикла в дозе 125 или 340 мг/м² со-
ответственно в зависимости от при-
менения противосудорожных пре-
паратов. Лечение продолжалось 
до прогрессирования заболевания 
или появления неприемлемой ток-
сичности. Непосредственные ре-
зультаты исследования представ-
лены в таблице. 
Исследование продемонстриро-
вало высокую эффективность Ава-
стина как в монотерапии, так и в 
комбинации с иринотеканом. По 
данным исследования, практиче-
ски половина больных достигла 
PFS-6 (50,3% при комбинированной 

терапии, 42,6% при монотерапии 
Авастином), медиана общей выжи-
ваемости составляла 8,7 месяцев в 
группе комбинированного лечения 
и 9,2 месяца на фоне монотерапии 
Авастином. 
В ходе исследования пациентов, 
ответивших на терапию Авасти-
ном, наблюдалась стабилизация 
или улучшение нейрокогнитивной 
функции. Исходно более половины 
больных (50,6% в группе Авастина, 
52,4% в группе комбинированной 
терапии) систематически принима-
ли кортикостероиды. У пациентов, 
с зарегистрированным полным 
или частичным ответом на терапию 
Авастином, наблюдалось долговре-
менное снижение дозы стероидов 
(по меньшей мере в 2 раза, мини-
мум на половину срока лечения): у 

57% – в группе Авастина и у 64% – в 
группе комбинированной терапии. 
У больных, достигших PFS-6, так-
же наблюдалось долговременное 
снижение дозы стероидов: у 58% – 
в группе Авастина и у 86% – в груп-
пе комбинированной терапии. 
В целом терапия Авастином харак-
теризовалась приемлемым про-
филем безопасности; введение 
препарата было прекращено из-за 
побочных эффектов только у 5% 
больных. 
Следует рассмотреть несколько 
клинических случаев, наблюдаемых 
в Главном военном клиническом 
госпитале (ГВКГ) им. Н.Н. Бурденко. 
У пациента с диагнозом «анапла-
стическая астроцитома», которому 
в 2007 году была выполнена опе-
рация, после которой проводилась 

Рисунок. Дизайн исследования BRAIN (AVF3708g)
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Таблица. Эффективность Авастина в монотерапии и в комбинации 
с  иринотеканом

Показатель Авастин (n = 85) Авастин + иринотекан (n = 82) Wong и соавт, 1999 г.
Медиана ОВ*, мес. (95% ДИ*) 9,2 (8,2-10,7) 8,7 (7,8-10,9) 6,9
PFS-6, % (97,5% ДИ*) 42,6 (29,6-55,5) 50,3 (36,8-63,9) 21 (17-26)
ЧОО*, % (97,5% ДИ*) 28,2 (18,5-40,3) 37,8 (26,5-50,8) 9
Полный ответ, % 1,2 2,4 НД*
Частичный ответ, % 27,1 35,4 НД*
Медиана продолжительности ответа, 
мес. (95% ДИ*)

5,6 (3-5,75) 4,3 (4,14 – не достигнуто) НД*

*Примечание: ОВ – общая выживаемость; ЧОО – частота объективного ответа; ДИ – доверительный интервал; НД – нет данных
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химиолучевая терапия с темозоло-
мидом, через 10 месяцев возник ре-
цидив опухоли. Больному была про-
ведена повторная операция, вторая 
линия химиотерапии. Однако через 
2 месяца после операции возник 
продолженный рост опухоли. Та-
ким образом, было назначено ком-
бинированное лечение Авастином 
и иринотеканом. Через 2,5 месяца 
после начала терапии при контроле 
магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) был отмечен хороший объ-
ективный ответ, частичный регресс 
опухоли, пациент прожил 9 месяцев 
до прогрессирования заболевания. 
Причем следует обратить внимание, 
что у пациента было зафиксировано 
отсутствие метилирования. 

Следующий случай. Пациенту, по-
ступившему в ГВКГ им. Н.Н. Бурден-
ко 20 мая 2007 года с выявленной 
глиобластомой, после первой ли-
нии химиотерапии назначили ком-
бинированное лечение – химиолу-
чевую терапию с темозоломидом. 
На что был получен объективный 
ответ: практически полный регресс 
опухоли, зафиксированы неболь-
шие зоны накопления с выражен-
ным положительным клиническим 
улучшением у пациента. Были про-
ведены 6 курсов химиотерапии: 
комбинация Авастина с ириноте-
каном. Пациент пошел на выздо-
ровление, соответственно, данное 
лечение было остановлено, потому 
что мы посчитали, что этого будет 

достаточно. Однако через 2 месяца 
после прекращения лечения воз-
ник рецидив, от которого пациент, к 
сожалению, вскоре погиб. Больной 
прожил более 6 месяцев до про-
грессирования. 
На основании нашего опыта мож-
но сказать, что в настоящее время 
имеется возможность достижения 
длительной выживаемости до про-
грессирования даже у больных, 
резистентных к стандартной хими-
отерапии. Мы продемонстрирова-
ли возможность эффективного ис-
пользования Авастина. По нашим 
данным, Авастин эффективен как 
при глиомах (глиобластомах), так и 
анапластических астроцитомах. 
Таким образом, Авастин эффекти-
вен в лечении больных с рециди-
вом глиобластомы как в монотера-
пии, так и в комбинации с ириноте-
каном.  
В настоящее время в России Ава-
стин зарегистрирован в качестве 
препарата для лечения рецидива 
глиобластомы. Рекомендуется пре-
парат назначать в дозе 10 мг/кг 1 
раз в две недели либо в дозе 15 мг/
кг 1 раз в три недели как в моноте-
рапии, так и в комбинации с ирино-
теканом. 
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К категории «профессиональных» 
традиционно относятся заболе-
вания, в возникновении которых 
решающую роль играют вредные 
факторы производственной среды. 
К этим факторам относят работу со 
многими опасными препаратами – 
в частности, цитостатиками. Про-
блеме обеспечения безопасности 
персонала, работающего с этими 
препаратами, было посвящено 
одно из пленарных заседаний в 
рамках XIII Российского онкологи-
ческого конгресса. 

ПРОиЗвОДствЕнныЕ 
КОнтАКты и иХ 
ПОслЕДствия

Впервые проблема профзаболева-
емости медперсонала стала темой 
отдельной дискуссии. Между тем, 
по мнению специалистов, в России 
этот вопрос стоит давно и остро и, 
соответственно, требует незамед-
лительного решения. 
Выступление зав. лабораторией 
биохимии и молекулярной диагно-
стики НИИ медицины труда РАМН 
проф. Людмилы Кузьминой было 
посвящено существующим гигие-
ническим нормативам. 
«Современная классификация 
условий труда основана на прин-
ципе дифференциации отклонений 
параметров рабочей среды и тру-
дового процесса от действующих 
гигиенических нормативов. Исхо-
дя из степени отклонения, по вред-
ности и опасности условия труда 
подразделяют на четыре класса: 
оптимальные, допустимые, вред-
ные и опасные. При этом вредные 
условия труда (3-й класс) характе-

ризуются наличием вредных фак-
торов, уровни которых превышают 
гигиенические нормативы и ока-
зывают неблагоприятное действие 
на организм работника и (или) его 
потомство», – пояснила г-жа Кузь-
мина.
Профессор затронула и «болезнен-
ную» тему денежных компенсаций. 
Основанием для их получения мо-
жет служить высокая потенциаль-
ная опасность некоторых видов 
работ с патогенными микроорга-
низмами, включая возбудителей 
особо опасных инфекций и других 
инфекционных заболеваний, а так-
же с веществами, относящимися к 
чрезвычайно токсичным и опас-
ным: противоопухолевым лекар-
ственным средствам, гормонам, 
антибиотикам. При этом условия 
труда работников, занятых в про-
изводстве противоопухолевых 
препаратов, а также медицинского 
персонала онкологических учреж-
дений, использующего эти пре-
параты, априори относят к самой 
высокой степени вредности (класс 
3.4), при которой, согласно приня-
тому определению данного класса, 
могут возникать тяжелые формы 
профессиональных заболеваний, 
в том числе с потерей общей тру-
доспособности, отмечается значи-
тельный рост числа хронических 
заболеваний и высокие уровни 
заболеваемости с временной утра-
той трудоспособности». Актуаль-
ность проблемы подтверждается 
также статистическими данными 
по заболеваемости.
В докладе прозвучали сравнитель-
ные данные частоты заболеваемо-
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РАБОТА МЕДПЕРСОНАЛА И  ОПАСНА, И ТРУДНА
ВРАЧИ ОБСУДИЛИ ПРОБЛЕМУ ПРОФЗАБОЛЕВАНИЙ
17 ноября в рамках XIII Российского онкологического конгресса состоялось пленарное заседание «Современные 
требования к безопасности окружающей среды и медперсонала при работе с опасными препаратами». Проблема, 
которая, очевидно, требует самого широкого обсуждения, впервые стала темой отдельного заседания. Несмотря 
на то что докладчики приводили много статистической информации, в ходе дискуссии  неожиданно выяснилось, 
что как раз самой нужной статистики – той, которая позволила бы установить причинно-следственную связь 
между использованием конкретного препарата и развитием конкретного заболевания, – нет ни у кого.

Выступление Людмилы Кузьминой было посвящено 
существующим гигиеническим нормативам условий труда

Изабелла Храпунова рассказала о комплексе 
профилактических мероприятий, необходимых 
при производственном контакте с цитостатиками
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в онкологии, гематологии и радиологии

сти врачей, связанных по работе с 
цитостатиками. 
Среди медсестер тех же отделений 
картина была аналогична, при этом 
докладчиком было отмечено, что 
на протяжении ряда лет по числу 
профессиональных заболеваний 
профессия медицинской сестры 
устойчиво занимает 1-2-е место. 
Рассказывая о технике безопасно-
сти при работе с цитостатиками, 
проф. Кузьмина перечислила необ-
ходимые средства индивидуальной 
защиты, среди которых одноразо-
вые халаты, маски, щитки, специ-
альные химиотерапевтические пер-
чатки и шапочки, а также отдельно 
остановилась на необходимости 
использования новых защитных 
средств: «В настоящее время боль-
шинство изделий, представленных 
на рынке, являются открытыми 
системами. Их применение сопря-
жено с возможностью воздействия 

опасных лекарственных средств, а 
также с риском получить раны от 
острых медицинских предметов, 
игл». Профессор рекомендовала 
использовать «закрытые» системы 
и дала им определение: «Герметич-
ная система, препятствующая вы-
ходу паров, аэрозолей и жидкостей 
при приготовлении и введении 
опасных веществ. Система должна 
быть универсальной, позволять 
смешивать и вводить препараты с 
использованием стандартных меш-
ков для внутривенных вливаний, 
флаконов и шприцев».
Значительную часть своего высту-
пления зав. отделом гигиены ЛПУ 
Роспотребнадзора Москвы, докт. 
мед. наук Изабелла Храпунова по-
святила рассказу о комплексе про-
филактических мероприятий, не-
обходимых при производственном 
контакте с цитостатиками. В част-
ности, она подчеркнула, 
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Рисунок 1. Частота заболеваний среди врачей, 
контактирующих с цитостатиками (на 100 опрошенных)

Рисунок 2. Частота заболеваний среди 
медсестер, контактирующих с цитостатиками 

(на 100 опрошенных)

Источник: «Меры по профилактике нарушений состояния здоровья медицинского персонала при работе с цитостатиками», Н. И. Измерова, Л. П. Кузьмина

Яков Каcс подробно рассказал 
об особенностях «закрытых систем»



Ирина Наделяева: «С заболеваемостью персонала тесно 
связана проблема эргономики пространства»

Сергей Гуторов выразил озабоченность тем, что 
отсутствует официальная информация о том, какие 
цитостатики представляют наибольший риск развития 
у медперсонала тяжелых патологий
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что процедурный кабинет должен 
быть площадью не менее 12 м2, он 
должен быть оборудован вытяж-
ным шкафом с самостоятельным 
вытяжным каналом, отдельным от 
основного, холодильником и шка-
фами для хранения лекарств и ин-
струментов. Отделка стен не долж-
на допускать адсорбции вредных 
веществ. Изабелла Храпунова со-
гласилась с проф. Л.П. Кузьминой, 
что необходимо внедрять рацио-
нальные медицинские технологии, 
в том числе «закрытые» системы 
для приготовления и введения ле-

карственных средств. Кроме того, 
она уделила внимание проблеме 
обезвреживания и утилизации ме-
дицинских отходов. Цитостатики 
относятся к отходам класса «Г» и 
подлежат сжиганию по договору с 
организацией, имеющей лицензию 
на сбор, транспортировку и уни-
чтожение опасных отходов.
В заключение своего выступления 
г-жа Храпунова вновь призвала 
слушателей соблюдать технику 
безопасности: «Даже если кабинет 
оборудован по последнему слову 
техники, не стоит забывать о пра-
вилах личной гигиены и средствах 
индивидуальной защиты». 

«ЗАКРытыЕ систЕМы»: 
вЧЕРА, сЕГОДня и ЗАвтРА

Большинство специалистов, при-
сутствовавших на заседании, были 
убеждены в том, что сведения о 
вредности использования проти-
воопухолевых препаратов неоспо-
римы. Яков Касс, главный регио-
нальный фармацевт Министерства 
здравоохранения Израиля, в своем 
выступлении попытался оценить 
роль закрытых систем в сокраще-
нии экспозиции к химиотерапевти-
ческим средствам – в частности, к 
цитостатикам. Израильский фарма-
цевт углубился в историю пробле-
мы. Он рассказал, что на Западе, в 
отличие от России, приготовлени-
ем цитостатиков занимаются не 
врачи и медсестры, а фармацевты, 
и делают они это в специальных 
аптеках, оснащенных всем не-
обходимым оборудованием для 
безопасности персонала. Долгое 
время работа строилась на прин-
ципе ALARA, который гласил, что 
загрязнение должно быть снижено 
настолько, насколько это возмож-
но, – что сегодня многим исследо-
вателям и самому господину Кассу 
представляется ненаучной и эмпи-
рической идеей. «В течение многих 
лет преобладала точка зрения, что 
и препараты, и использующий их 
человек защищены в максимально 
возможной степени, а значит, что-
либо улучшать уже просто некуда 
или почти некуда!» «Опасность ци-
тотоксических препаратов всегда 
предполагалась, но проблема за-
ключестся в том, что увидеть или 
понюхать пресловутую мутаген-

ность, тератогенность и канцеро-
генность, увы, было невозможно».
Ситуация же на практике, по сло-
вам Якова Касса, была близка к 
катастрофической. Несмотря на 
строгие требования безопасности, 
принятые в Европейском Союзе, 
при проверках европейских боль-
ниц следы загрязнения цитоток-
сическими препаратами обнару-
живались практически везде: в 
больничных аптеках, в вытяжных 
шкафах для приготовления раство-
ров для внутривенного введения и 
в больничных палатах. В США ситу-
ация была не лучше – пробы-мазки, 
взятые в американских больницах, 
показали, что в двух из трех лечеб-
ных учреждений обращение с пре-
паратом сопровождалось «загряз-
нением», а экспозиция персонала 
превышала европейские показа-
тели. «Ознакомившись с данными 
этих исследований, специалисты 
Национального института по охра-
не труда и промышленной гигиене 
(NIOSH) пришли к категоричному 
заключению, что существующие 
способы предотвращения загряз-
нения окружающей среды и экс-
позиции персонала к цитотоксиче-
ским препаратам «недостаточны». 
Медикам было рекомендовано ис-
пользовать защитные устройства – 
«закрытые» системы для переноса 
препарата из первичной упаковки 
в устройства для вливания – инфу-
зионные мешки, бутылочки или на-
сосы для инфузий». Определение, 
данное NIOSH «закрытым» систе-
мам, звучит так: «Устройство для 
переноса препарата, которое меха-
нически предотвращает попадание 
контаминантов окружающей среды 
в систему и утечку концентраций 
опасного препарата или его паров 
за пределы системы».
Яков Касс подробно рассказал 
об особенностях «закрытых» си-
стем, представленных на запад-
ных рынках: «В настоящее время 
есть четыре основных устройства, 
каждый из которых описывается 
как «закрытая система» – это «Фа-
сил» (Carmel Pharma), «Тевадаптор» 
(Teva Medical), «Аларис Смартсайт» 
(Cardinal Health) и «Клейв» (ICU 
Medical Inc.). Перечисленные си-
стемы заметно отличаются друг от 
друга по способу, которым они пы-
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таются «удержать» опасные веще-
ства. К примеру, система «Фасил» 
для предотвращения утечки пре-
парата и выхода аэрозолей и паров 
в окружающую среду использует 
двойные мембраны и камеру вы-
равнивания давления. Система «Те-
вадаптор» помимо того, что также 
предотвращает выход вредных па-

ров и аэрозолей во внешнюю сре-
ду, ещу и сохраняет стерильность 
самого препарата. Более того, 
устройство предохраняет медиков 
от ран, которые можно получить в 
результате укола иглой». 
Представитель израильского Мин-
здрава напомнил, что при выборе 
устройства помимо эффективности 
нужно учитывать и такие критерии, 
как простота и удобство использо-
вания и, конечно же, стоимость.

ДЕньГи 
или ДисЦиПлинА

От мировых стандартов работы с 
опасными препаратами участни-
ки симпозиума плавно перешли к 
отечественным реалиям. В дискус-
сионной части особый интерес вы-
звало обсуждение статистической 
проблемы. По мнению большин-
ства специалистов, в России до сих 
пор нет достоверных данных по за-
болеваемости персонала. 
Как следствие, создается парадок-
сальная ситуация, когда врачам и 
чиновникам, изучающим пробле-
му заболеваемости медперсона-
ла российских больниц и клиник, 
приходится пользоваться данными 
иностранных научных институтов. 
«У нас действительно нет специ-
альной статистики заболеваемости 
персонала не только относительно 
химиотерапии и онкологии, но и 
по другим специальностям, в част-
ности радиологии, рентгенологии 
и хирургии, – отметила начальник 
научно-координационного отде-
ла НИЦ Московской медицинской 
академии им. И.М. Сеченова Ири-
на Наделяева. – У нас с большим 
трудом заболевание признается 
профессиональным, поскольку это 
влечет за собой признание инва-
лидности и выплату денежной ком-
пенсации».
Главный научный сотрудник РОНЦ 
Сергей Гуторов выразил озабочен-
ность тем, что у нас отсутствует 
официальная информация о том, 
какие цитостатики представляют 
наибольший риск развития у мед-
персонала тяжелых патологий, в 
том числе онкологических. 
Cуществующие гигиенические нор-
мативы (ГН 1.1 725-98 с изменения-
ми 2004  г.) приводят перечень ЛС 
как с доказанной, так и вероятной 

для человека канцерогенностью, 
среди которых такие широко при-
меняемые в ежедневной практике 
химиотерапевтов препараты, как: 
доксорубицин, циклофосфамид, 
тамоксифен, этопозид, цисплатин, 
винкристин и др. Однако за по-
следние пять лет арсенал противо-
опухолевых средств существенно 
расширился, появились таргетные 
препараты, моноклональные анти-
тела, что, в свою очередь, требует 
пересмотра и расширения дей-
ствующего списка.
Вопрос о том, чего же не хватает 
отечественной медицине для эф-
фективной работы по снижению 
рисков заболеваемости, вызвал 
горячую полемику. С одной сторо-
ны, существует проблема финанси-
рования – в больницах не хватает 
средств даже на спецодежду, не 
говоря уже о закупке дорогостоя-
щего оборудования. Согласно нор-
мативам, каждое новое разведение 
цитостатика должно происходить в 
одноразовом халате. На практике 
же, как отмечали сами участники 
дискуссии, они просто не выда-
ются, и медперсоналу приходится 
пользоваться одним и тем же хала-
том мнократно и при этом стирать 
его дома, что категорически недо-
пустимо, потому что, согласно уже 
упомянутым нормативам, пред-
меты личной защиты должны со-
бираться и уничтожаться особым 
образом и только организациями, 
имеющими на то специальную ли-
цензию. 
По мнению проф. Эдуарда Возного, 
зав. отделения химиотерапии ГКБ 
№ 57, обойтись одними «техниче-
скими» мерами не получится – рос-
сийские ЛПУ нуждаются не только в 
современном оборудовании, но и в 
обучении персонала. Претворить 
все это в жизнь мешают как фи-
нансовые, так и организационные 
проблемы». Профессор напомнил о 
том, что снижение заболеваемости 
персонала является частью другой 
стратегической задачи – удержать 
в профессии ценных медицинских 
специалистов. С ним согласился 
зам. главного врача по химиоте-
рапии опухолей Онкологическо-
го Клинического диспансера №1, 
д.м.н., профессор Борисов В.И., от-
метив, как трудно сегодня найти, 
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в онкологии, гематологии и радиологии

обучить, защитить и удержать ква-
лифицированные кадры. 
Директор приволжского филиала 
РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН Ру-
стем Хасанов поделился опытом 
снижения профзаболеваемости 
в отдельно взятом субъекте фе-
дерации: «Я могу сказать, что в 
Татарстане выстроена система 
шагов, ведущих к безопасности 
профессиональных медицинских 
работников – для решения этих 
задач создан целый институт. 
Кроме того, работают надзорные 
органы – от них в Татарстане не 
отмахиваются. Роспотребнадзор, 
Росздравнадзор занимают актив-
ную позицию и не безмолвствуют, 
иногда не знаешь, куда от этих 
надзоров деваться. Кроме того, я 
должен отдать должное и Прави-
тельству Татарстана и Министер-
ству здравоохранения, между ко-
торыми в очень тесном контакте 
происходит сотрудничество. При 
этом целью ставится не просто 
«ублажить» контролирующие ор-
ганы, а добиться реального улуч-
шения ситуации».
По мнению зам. директора по на-
учной работе НИИ клинической 
онкологии РОНЦ им.  Н.Н.  Блохина 
РАМН, д.м.н., профессора Сергея 
Тюляндина, при каждом лицензи-
ровании необходимо обращать 
внимание на то, соблюдаются ли 
правила работы с цитостатиками. 
Он также добавил: «Если главные 
врачи будут четко знать, что для 
получения лицензии необходимо, 
чтобы лечебное учреждение соот-
ветствовало определенным тре-
бованиям, то тогда мы наконец-то 
сдвинем ситуацию с мертвой точ-
ки. Для рентгенодиагностической 
техники, например, существуют 
четкие правила. К сожалению, для 
противоопухолевых препаратов 
правила разработаны очень неяс-
ные и нестрогие». 

«БытОвОЕ» 
ЗАКУлисьЕ

Дискуссия какое-то время про-
должалась и после официального 
закрытия заседания – в кулуарах 
обсуждались бытовые проблемы. 
«С заболеваемостью персонала 
тесно связана проблема эргономи-
ки пространства, – говорила Ирина 

Наделяева. – Администрации боль-
ниц очень сложно соблюдать усло-
вия, прописанные в строительных 
нормах и правилах. Все эти СНиПы 
разработаны в 1990-х годах, а боль-
ницы построены в 1950-х. В наших 
клиниках в буквальном смысле 
неудобно работать!» И действи-
тельно, вентиляция, необходимая 
для правильной работы вытяжных 
шкафов, раньше просто инженер-
но не была предусмотрена.
Обсуждая итоги, участники со-
шлись во мнении, что сам факт 
проведения подобного заседания 
не может не радовать. Проблеме 
профзаболеваемости медсотруд-
ников, по их словам, уделяется не-
заслуженно мало внимания. «Не-
обходима постоянная дискуссия 
между практикующими онколога-
ми, гигиенистами и контролирую-
щими органами, чтобы разрабо-
тать наконец-то новые правила 
по соблюдению мер безопасности 
при работе с противоопухолевы-
ми препаратами», – резюмировал 
проф. Сергей Тюляндин.

Кирилл Седов 
“Фармацевтический вестник” 
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Опыт регионов

Александр Борисович, как менял-
ся показатель заболеваемости в 
регионе в последние годы?

В 2009 году по области было зареги-
стрировано 12 608 больных с впервые 
установленным злокачественным 
новообразованием. Таким образом, по 
сравнению с 2008 годом показатель 
онкологической заболеваемости уве-
личился на 0,8%. Среди положительных 
тенденций можно отметить снижение 
заболеваемости среди детей до 14 лет 
на 11,4%. Показатель на 100 000 насе-
ления составил 406,07 (по РФ – 341,55). 
Всего за последнее десятилетие онко-
логическая заболеваемость в регионе 
выросла на 14,3%. 

Какие заболевания чаще всего 
поражают нижегородцев?

Первое место (11,41%) занимает рак 
легкого, второе (10,32%) – молоч-
ной железы, третье (10,02%) – кожи, 
четвертое (9,37%) – желудка, пятое 
(6,74%) – ободочной кишки. В структуре 
заболеваемости среди мужчин первое 
место занимает рак легкого (20,56%), 
второе место – рак желудка (10, 52%), 
третье место – предстательной железы 
(8,77%). Женщин чаще поражают рак 
молочной железы (19, 06%), кожи 
(12,16%) и желудка (8,43%).

Александр Борисович, согласно 
статистическим данным про-
шлых лет, кто больше подвержен 
риску заболевания раком – муж-
чины или женщины?

Среди заболевших выявлено 46,6% 
мужчин и 53,4% женщин. Заболевае-
мость женского населения составила 
393,66 на 100 000 женского населения 
(по России – 339,6), мужского – 421,27 
(по России – 343,9). Характерно, что 

среди заболевших было 78,7% город-
ских жителей. Доля лиц старше 50 лет 
составила 86,3%.

По патологиям каких локализа-
ций наблюдается особенно вы-
раженный рост?

В 2009 году на 14,1% выросла заболе-
ваемость меланомой кожи, на 12,3% – 
раком шейки матки, на 12,3% – раком 
печени, на 12,4% – раком почки, на 
7,9% – раком поджелудочной железы, 
на 7,5% – раком щитовидной железы, 
на 5,4% – раком ободочной кишки, 
на 3,7% – раком прямой кишки, на 
3% – раком тела матки, на 2,2% – раком 
молочной железы. С облегчением мож-
но отметить, что в минувшем году су-
щественно замедлился галопирующий 
темп заболеваемости раком печени, 
предстательной железы, щитовидной 
железы, поджелудочной железы, голов-
ного мозга и почки. 

По каким видам рака отмечено 
снижение заболеваемости?

Действительно, в 2009 году мы реги-
стрируем падение заболеваемости 
раком губы (30,6%), пищевода (18,4%), 
желудка (20%), легкого (9,5%), гортани 
(на 6,6%).

Какая часть больных выявляется 
уже с запущенным процессом?

В 2009 году Нижегородской области 
удельный вес больных со злокаче-
ственными новообразованиями, выяв-
ленными уже при наличии отдаленных 
метастазов, составил 22,09% (по Рос-
сии – 22,8%). Наиболее высока частота 
выявления больных с запущенной 
стадией опухолевого процесса таких 
локализаций, как желудок (41,74%), 
ободочная кишка (30,59%), прямая 

кишка (22,97%), пищевод (24,52%), 
легкое (26,41%), яичники (22,4%). По-
ражает уровень запущенности при 
визуальных локализациях рака – 34% 
(по России – 34,6%). Крайне высокие 
цифры запущенности мы видим при 
раке прямой кишки (76,7%), молочной 
железы (40,3%), шейки матки (42,3%). В 
связи с этим хотелось бы подчеркнуть, 
что раннее выявление опухолей – пре-
рогатива, в первую очередь, общей 
лечебной сети, а не специализирован-
ных медучреждений.

Александр Борисович, каковы 
показатели летальности в регио-
не?

Наиболее достоверным показателем 
качества лечебно-диагностической де-
ятельности лечебно-профилактических 
учреждений (ЛПУ) является показатель 
одногодичной летальности. В 2009 
году умерло, не прожив года с момента 
установления диагноза, 4459 человек, 
что составило 35,2% (по России – 
29,9%). Наиболее высока одногодичная 
летальность при злокачественных 
новообразованиях пищевода (72,73%), 
желудка (61,75%), легкого (56,97%), обо-
дочной кишки (39,83%), прямой кишки 
(35,68%), полости рта и глотки (42,21%). 
Эти достаточно высокие показатели 
свидетельствуют о низком уровне диа-
гностики, недостатках в проведении 
профилактических мероприятий, не-
достаточной подготовке врачей общей 
лечебной сети по вопросам онкологии. 
Соотношение показателей одногодич-
ной летальности (35,2%) и запущенно-
сти (22,09%) свидетельствуют о весьма 
высокой частоте клинических ошибок в 
оценке распространенности опухоле-
вого процесса.
Между тем наблюдается и положи-
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За последние 10 лет рост онкологической заболеваемости в Нижегородской области 
составил 14,3%. Однако за 5 лет показатель одногодичной летальности снизился на 3%, а 
5-летняя выживаемость – практически на 1%.
О достижениях и трудностях организации онкологической помощи в интервью нашему 
региональному корреспонденту Татьяне Кокиной-Славиной рассказал главный онколог 
министерства здравоохранения Нижегородской области, главный врач Онкологического 
диспансера Нижнего Новгорода, кандидат медицинских наук Александр Борисович Петров.

Александр Петров: «Главное – 



тельная динамика. За последние 8 лет 
показатель одногодичной летальности 
снизился с 42,8% до 35,2%, а 5-летняя 
выживаемость составляет 54,3% (по 
России – 50,4%). 
Тем не менее в 2008 году от злокаче-
ственных новообразований умерло 
7066 человек – это на 0,4% меньше, чем 
в предыдущем году. В структуре онко-
логической смертности первое место 
занимает рак легкого, далее идут рак 
желудка, молочной железы, ободочной 
и прямой кишки.

сколько онкологических коек 
функционирует в нижегородской 
области и достаточно ли этого 
количества?

Сеть онкологических учреждений 
в области представлена областным 
онкологическим диспансером на 584 
койки (головное учреждение – 239, 
из них 105 – онкологических, 109 – 
радиологических, 25 – торакальных, 6 – 
реанимационных). В онкоотделениях 
по области насчитывается следующее 
количество коек: в Арзамасском – 30, 
Павловском – 54. Таким образом, 
специализированную онкологическую 
помощь в Нижегородской области 
оказывают на 869 койках. Из них 
675 – онкологического профиля, 194 – 
радиологического. Норматив онколо-
гического коечного фонда составляет 4 
на 10 000 населения (данные VII Съезда 
онкологов России, Москва, 2009 год). 
Таким образом дефицит коечного фон-
да онкологической службы составляет 
437 коек.

Оказывается ли онкологическая 
помощь в непрофильных медуч-
реждениях? 

Действительно, ЛПУ общего профиля 
функционирует 161 онкологическая 
койка. Но надо признать, что больные, 
проходящие лечение в ЛПУ общего 
профиля – а их 44%, – не могут полу-
чить комбинированные и комплексные 
методы лечения, поскольку учрежде-
ния не имеют для этого возможностей. 
Поэтому лечение в непрофильных 
стационарах зачастую дает худший 
результат. Если больной с раком желуд-
ка оперируется в стационаре общего 
профиля, то 5-летняя выживаемость 

составляет 25%. Если же пациента опе-
рирует хирург-онколог, то это уже 63%. 
Дело в том, что хирурги общего профи-
ля оперируют строго зону опухоли, как, 
например, при язвенной болезни. Если 
же оперируем мы, то убираем больший 
объем органа и, мало того, те участки, 
где, по нашим прогнозам, могут быть 
метастазы. В специализированных 
учреждениях объем лечения шире, и 
это дает лучшие результаты.

Как организована работа с онко-
больными в сельских условиях?

По области работает 34 онкокабинета. 
К сожалению, амбулаторный онколо-
гический прием не организован в 17 
районах. 

Александр Борисович, расскажи-
те, пожалуйста, сколько онко-
логов работает в учреждениях 
области и каков их квалификаци-
онный уровень?

106 онкологов, из которых 36 имеют 
высшую категорию, 9 – первую, 2 – вто-
рую. Из 29 радиологов высшую катего-
рию имеет 6 человек, первую – 2. Также 
в области трудятся 6 детских онколо-
гов, четверо из которых – специалисты 
высшей категории. Однако обеспечен-
ность онкологами недостаточна. Она 
составляет 0,3 на 10 000 населения 
(показатель по России – 0,4), врачами-
радиологами – 0,08 (по России – 0,1). 
Кроме того, в ряде районов области 
онкологический прием ведут врачи, не 
имеющие первичной специализации и 
сертификата по онкологии.

Какие методы лечения злокаче-
ственных новообразований чаще 
всего используются в нижегород-
ской области?

Как и прежде, наиболее часто ис-
пользуется хирургический метод (в 
53,9% случаев), комбинированный или 
комплексный (27,9%), лучевой (8,2%), 
лекарственный (7,5%), химиолучевой – 
2,5%.

вы довольны уровнем оснащен-
ности нижегородских онкоди-
спансеров? 

Сегодня ни один из нижегородских 
диспансеров не располагает современ-

ным диагностическим оборудованием. 
У нас нет ни одного компьютерного 
томографа. Устарела эндоскопическая 
техника, ультразвуковое и операцион-
ное оборудование. Сейчас мы рабо-
таем над тем, чтобы Нижегородскую 
область включили в Федеральную про-
грамму «Здоровье», в рамках которой в 
регионы поступает современное обо-
рудование. К сожалению, на 2010 год 
Нижегородская область в программу 
не включена. 
Есть и другая серьезная проблема. 
В таком крупном регионе, как Ниже-
городская область, до сих пор нет ни 
онкогинекологического, ни онкоуроло-
гического отделения. Между тем наука 
шагнула далеко вперед, и если раньше 
онколог общего профиля принимал 
всех пациентов, то сейчас ведение 
больных с патологиями разной лока-
лизации настолько принципиально 
отличается, что требует более узкой 
специализации онколога. Допустим, 
врач, специализирующийся на опу-
холях головы и шеи, должен иметь 
серьезную подготовку по лечению 
ЛОР-патологий, обладать стоматоло-
гическими знаниями. Пока у нас есть 
только следующие узкоспециализиро-
ванные отделения: радиологическое 
(лучевые методы лечения), химиотера-
певтическое и торакальное (лечение 
опухолей грудной клетки, средостения, 
легких). Остальные отделения моно-
профильные – общей онкологии.

Александр Борисович, внедряют-
ся ли в нижегородской области 
новые методы диагностики и 
лечения?

В настоящее время появилось новое 
поколение лучевых аппаратов, имею-
щих возможность прицельно подво-
дить дозу лучевой терапии прямо в 
опухоль, минимизируя поражения 
здоровых тканей. Аппарат дает воз-
можность более эффективно лечить 
опухоли головного мозга, средостения, 
глубинных локализаций. К сожалению, 
пока о таком аппарате мы только 
мечтаем.
Сегодня мы можем после операции 
детально исследовать структуру 
опухолевой клетки, что позволяет 
индивидуально подбирать лечение. 
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Опыт регионов

Таргетные препараты – новое поколе-
ние лекарственных средств – характе-
ризуются узконаправленным действи-
ем, «атакуют» определенную мишень. 
При некоторых опухолях – лимфома, 
лимфогранулематоз – лекарственное 
лечение является основным, и в ряде 
случаев современные препараты по-
зволяют добиться полного излечения. 
Единственный минус – они крайне 
дорогостоящие.

Получается, что пациенту при-
ходится приобретать их за свой 
счет?

Нет. Существуют разные формы финан-
сирования. Пациенты, которые полу-
чают лечение в стационаре, финанси-
руются за счет средств учреждения из 
разных источников: бюджета ОМС. Кро-
ме того, существуют государственные 
программы в виде дополнительного 
обеспечения лекарствами пациентов 
за счет средств федерального бюджета. 
Есть и региональная программа до-
полнительного лекарственного обе-
спечения.

Почему же так много говорят о 
том, что онкологическое лечение 
обходится больному очень до-
рого?

Базовое лечение – лучевая, химиоте-
рапия – сопровождается серьезными 
побочными эффектами. Существует 
огромная линейка возможностей ока-
зывать сопутствующую терапию, чтобы 
минимизировать эти побочные эффек-
ты. Но в полном объеме на это средств 
никогда не хватает. Сегодня в мире 
не существует ни одного государства, 
которое бы на 100% на современном 
уровне обеспечивало лечение онко-
логического больного с включением 
сопутствующей терапии. 
Кроме того, бывают ситуации, когда 
пациенты настаивают на назначении 
препаратов, не входящих в стандарты 
лечения. Поэтому, если больной желает 
получать другие виды лечения и диа-
гностики, эти услуги оказываются ему 
на платной основе. 

в российском здравоохранении 
началось возрождение профи-
лактических осмотров. Как вы 
оцениваете их эффект?

Как сугубо положительный. В 2009 
году в ходе целевых профосмотров мы 
выявили 1403 онкобольных, что со-
ставило 11,13% от количества больных 
с впервые установленным диагнозом. 

Преимущественно на профосмотрах 
диагностируются опухоли шейки матки, 
легкого, нижней губы, молочной желе-
зы, кожи и щитовидной железы. Когда в 
середине 90-х годов закрылись многие 
смотровые кабинеты, перестали функ-
ционировать передвижные флюоро-
графические установки, опять «поднял 
голову» туберкулез, стало выявляться 
больше запущенного рака легких. Не 
секрет, что эффективность лечения и 
наши терапевтические возможности 
напрямую связаны с исходной стадией 
заболевания. Поэтому наша основная 
задача – выявить на ранних стадиях 
максимальное количество пациентов. 
Кроме того, если сравнивать стоимость 
лечения больного на ранней стадии и 
запущенного пациента – получается 
колоссальная разница. 

в последнее время обсуждается 
низкий уровень онкологиче-
ской настороженности врачей-
терапевтов. Проблема действи-
тельно существует?

К сожалению, это так. Уверен, что фор-
мирование онкологической насторо-
женности должно начинаться еще при 
получении будущим врачом базового 
образования. Впоследствии врачам 
всех квалификаций необходимо прохо-
дить периодические циклы усовершен-
ствования, на которых они получали 
хотя бы базовые знания по онкологии. 
Другая проблема – огромный поток 
посетителей у участкового терапевта. 
Врач попросту не имеет времени, что-
бы сосредоточиться на больном. 
Нас больше всего тревожит не запу-
щенность каких-то сложных, глубинных 
форм, которые не являются основ-
ными в структуре заболеваемости 
(например, патологии поджелудочной 
железы, забрюшинных структур). Бес-
покоит запущенная заболеваемость так 
называемых визуальных локализаций, 
для диагностики которых не требуется 
ничего, кроме осмотра. Часто врачу 
достаточно пальпаторно обследовать 
молочную железу, чтобы поставить 
диагноз, не прибегая больше ни к ка-
кому методу исследования. Достаточно 
осмотра специалиста (на основе мазка), 
чтобы выявить рак шейки матки. Доста-
точно рентгеновского снимка грудной 
клетки, чтобы диагностировать рак 
легких. Достаточно пальцевого иссле-
дования прямой кишки для того, чтобы 
поставить диагноз рака прямой кишки. 
Но у нас в стране никогда не существо-
вало мужских смотровых кабинетов, 

необходимых для диагностики рака 
прямой кишки и предстательной 
железы. 

Диагноз «рак» часто звучит как 
приговор. ведете ли вы психоте-
рапевтическую работу с больны-
ми и их близкими?

Мы считаем, что такая структура в 
штате онкодиспансера совершенно 
необходима. Для успеха лечения нам 
нужно убедить пациента, что ситуация 
не фатальная, что результат во многом 
зависит от его психологического, 
эмоционального настроя. Совершенно 
четко прослеживается тенденция, что 
у оптимистов, «бойцов» результаты 
лечения намного выше, чем у депрес-
сивно настроенных пациентов. Но, к 
сожалению, иметь в штате постоянно 
действующего психолога у нас нет 
возможности. Сейчас в структуре 
диспансера работает приходящий 
психолог, услуги которого оплачивает 
один благотворительный фонд.

Александр Борисович, вы гово-
рите человеку, чем он болен?

Врачи общей практики, как правило, 
придерживаются старой традиции: 
скрывать от больного истинный диа-
гноз. Но нам очень тяжело работать с 
такими пациентами. Получается, что их 
лечили якобы от язвы желудка, а потом 
отправляют к нам на химиотерапию. 
Естественно, у больных возникают 
вопросы. 
Я уверен: человек должен знать, чем 
он болеет, чтобы серьезно относиться 
к лечению. Например, не отказывать-
ся от химиотерапии, которая дает 
хорошие ремиссии. Порой приходится 
сталкиваться с полнейшим непонима-
нием важности лечения. 

Александр Борисович, какие вы 
можете назвать примеры, в ко-
торых пациенту и врачу удалось 
справиться с раком?

У нас до сих пор наблюдаются па-
циенты, которых мы оперировали в 
1987 году по поводу рака желудка. 
По раку прямой кишки есть больные, 
которые стойко излечились после 
операции в 1984 году. Даже при 
запущенных формах рака иной раз 
удается существенно продлить жизнь. 
Мне вспоминается пациентка с раком 
прямой кишки IV стадии. По всем про-
гнозам, она не должна была прожить 
больше года. Однако она прожила 
четыре. Это хороший результат. 
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