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ХИМИОТЕРАПИЯ

ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ: 50 НА 50

Результаты масштабных исследова-
ний, представленных на конференции 
Американской ассоциации исследова-
ний рака (AACR), свидетельствуют, что 
около половины пациенток с началь-
ными стадиями рака молочной желе-
зы (РМЖ) могут обойтись без химио-
терапии после удаления первичной 
опухоли.
В клинических исследованиях эффек-
тивности диагностического теста 
MammaPrint в оценке риска развития 
рецидивов РМЖ приняли участие
6,7 тыс. женщин в 111 медицинских 
центрах девяти стран. Согласно полу-
ченным данным, пятилетняя выжива-
емость пациенток, отказавшихся от 
химиотерапии на основе результатов 
MammaPrint, составила 95%, что ана-
логично показателю выживаемости 
после химиотерапии. При этом часто-
та назначения химиотерапии после 
удаления первичной опухоли, благо-
даря использованию MammaPrint, 
уменьшилась на 46%.
Диагностический тест MammaPrint 
прогнозирует вероятность метаста-
зирования по анализу экспрессии 70 
генов. Технология MammaPrint суще-
ствует на рынке США с 2007 г., одна-
ко до настоящего времени тест не 
нашел широкого применения в кли-
нической практике из-за отсутствия 
результатов масштабных клиниче-
ских исследований.

ПИОГЛИТАЗОН ПОВЫШАЕТ РИСК РАЗВИТИЯ РАКА

МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

Использование пиоглитазона при сахарном диабете (СД) ассоциировано с повышенным 
риском развития рака мочевого пузыря. Таковы результаты крупного исследования, опу-
бликованного в British Medical Journal.
В рамках работы были изучены медицинские карты 146 806 пациентов, проходивших лече-
ние СД 2-го типа с января 2000 г. по июль 2013 г. Согласно собранным данным, терапия пио-
глитазоном повышала риск развития рака мочевого пузыря на 63% (121 на 100 тыс. 
человеко-лет по сравнению с 89 на 100 тыс. человеко-лет). Вероятность развития онкологи-
ческого заболевания была связана также с продолжительностью терапии и дозировкой пре-
парата. При этом исследователи подчеркивают, что подобной ассоциации не было выявле-
но при лечении СД росиглитазоном. Следовательно, риск развития рака связан именно с 
конкретным препаратом, а не со всем классом лекарственных средств. Авторы отмечают, 
что, хотя абсолютная вероятность развития рака на фоне пиоглитазона является низкой, 
врачам следует быть более осторожными при выборе терапии СД 2-го типа.

НОВЫЙ УСКОРИТЕЛЬ ПОРАЖАЕТ ДО 99% ОПУХОЛЕВЫХ КЛЕТОК

В Институте ядерной физики СО РАН прошел успешные испытания ускоритель источ-
ника нейтронов для бор-нейтронозахватной терапии (БНЗТ). Прибор был разработан 
новосибирскими учеными и уже признан наиболее перспективным среди подобных 
устройств, которые создаются в других странах. Всего в мире на данный момент суще-
ствует четыре ускорителя, способных генерировать нейтроны нужных параметров. 
Действие ускорителя испытывали на культурах глиобластомы и глиомы – эти формы опу-
холей головного мозга труднее всего поддаются лечению, оптимальным способом тера-
пии для них является облучение. В ходе эксперимента было уничтожено до 99% опухо-
левых клеток, при этом исследователям удалось подобрать такой режим излучения, при 
котором опухолевые клетки погибали, а здоровые не повреждались. Разработчики наде-
ются, что уже в следующем году методика будет испытана на пациентах.

ВЫЯВЛЯЕМОСТЬ ОНКОЗАБОЛЕВАНИЙ НА РАННИХ СТАДИЯХ РАСТЕТ

За последние три года выявляемость онкологических заболеваний на ранних стадиях в 
РФ выросла на 8%. Об этом на форуме «Здоровье людей – основа успешного развития 
России» сообщил министр здравоохранения РФ В.И. Скворцова. Фактором, который повли-
ял на ситуацию с ранней диагностикой рака, стала диспансеризация населения, подчеркну-
ла министр. В настоящее время до 70% злокачественных опухолей диагностируется на пер-
вой-второй стадии. Благодаря раннему выявлению на 14% снизилась летальность от онко-
заболеваний, а пятилетняя выживаемость пациентов увеличилась на 3%.

ЛУ ЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ СНИЖАЕТ РИСК СМЕРТИ ОТ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Результаты исследования, проведенного сотрудниками Университета Умео (Umeå University), Швеция, совместно с коллегами из 
Норвегии и Дании, показали, что местная лучевая терапия в сочетании с гормональным лечением антиандрогенами уменьшает веро-
ятность смерти от рака простаты в течение 15 лет после установления диагноза по сравнению с терапией только гормонами.
Исследование проводилось в рамках работы Скандинавской группы по борьбе с раком простаты (Scandinavian Prostate Cancer Group – 
SPCG) и Шведской ассоциации урологов-онкологов (Swedish Association for Urological Oncology – SFOU). В 2009 г. группа опубликова-
ла первые результаты своих исследований в журнале Lancet, что способствовало изменению подходов к лечению рака простаты у 
пожилых пациентов.
Исследователи изучили данные 875 пациентов, получавших лечение по поводу местно-распространенного или агрессивного рака 
простаты в 1996–2002 гг. Впоследствии этих пациентов наблюдали в течение нескольких лет. В ходе работы сравнивались результаты 
традиционной для скандинавских стран схемы гормонального лечения антиандрогенами и комбинированного лечения с добавлением 
лучевой терапии. Оказалось, что через 15 лет после установления диагноза рака простаты риск смерти наполовину снижался у 
17–34% пациентов, получавших комбинированную терапию.
«После публикации работы в журнале Lancet в 2009 г. отношение врачей к лучевой терапии пациентов пожилого возраста с распро-
страненным раком предстательной железы изменилось. Наше последнее исследование подтверждает, что дополнительное примене-
ние лучевой терапии способно помогать пациентам, ранее считавшимся неизлечимыми», – отмечает руководитель исследования 
Андерс Видмарк (Anders Widmark).
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Рак щитовидной железы (РЩЖ)  – самое распространенное 
заболевание среди злокачественных новообразований эндо-
кринной системы. За последние 20 лет заболеваемость РЩЖ 
в мире выросла почти в 2 раза. В России 2014 г. зарегистриро-
вано 10 358 новых случаев РЩЖ, среди них – 8 490 больных 
с дифференцированными формами. 
В большинстве случаев дифференцированный рак щитовид-
ной железы (ДРЩЖ) хорошо поддается лечению. Оно включа-
ет в себя хирургическое вмешательство и терапию радиоак-
тивным йодом (РЙТ). Однако почти 50% больных не излечива-
ются после радиойодтерапии, а у 5–15% опухоль становится 
резистентной к РЙТ, что резко ухудшает прогноз заболевания. 
Средняя продолжительность жизни таких пациентов составля-
ет 2,5–3,5 года. 

Сергей Олегович Подвязников, д.м.н., про-
фессор кафедры онкологии Российской 
медицинской академии постдипломного 
образования Министерства здравоохра-
нения РФ, вице-президент Российского 
общества специалистов по опухолям 
головы и шеи, отмечает: «В отличие от 
большинства других опухолей прогноз 
при раке щитовидной железы в основ-
ном благоприятный. Но особую тревогу 
вызывают пациенты, у которых опухоль 
является нерезектабельной или рефрак-
терной к воздействию йода. До недавне-

го времени эффективных методов лечения таких больных не 
было, показатель их 10-летней выживаемости составлял всего 
10%. Это очень тяжелая группа больных, которые страдают 
различными патологиями, и нам приходится думать, как им 
помочь. В настоящее время есть только один выход – систем-
ная терапия. Но это не химиотерапия цитостатиками, ибо, как 
показала практика, они малоэффективны и вызывают очень 
большое число побочных эффектов. Говоря о современной 
системной терапии, мы имеем в виду таргетную терапию 
ингибиторами тирозинкиназы».
Стандартная химиотерапия для больных, рефрактерных к РЙТ, 
не рекомендована из-за низкой эффективности и высокой 
токсичности. Единственным разрешенным для системного 
противоопухолевого лечения цитостатиком на сегодняшний 
день является доксорубицин и схемы полихимиотерапии на 
его основе. Однако частота объективного ответа на терапию 
доксорубицином не превышает 16%, при этом эффект непро-
должителен, а лечение сопровождается очень высокой ток-
сичностью. Поэтому чрезвычайно важным направлением в 
лечении ДРЩЖ является использование таргетных препара-
тов. Появление новых мультикиназных ингибиторов с различ-
ными механизмами действия, позволяющих индивидуализи-
ровать терапию, значительно повышает шансы пациентов на 
излечение или длительную ремиссию. 

Ленватиниб – первый пероральный мультитаргетный препа-
рат, который позволяет добиться полной регрессии опухоли. 
Он одномоментно подавляет активность тирозинкиназ рецеп-
торов фактора роста фибробластов (FGFR 1–4), фактора роста 
эндотелия сосудов (VEGFR 1–3), тромбоцитарного фактора 
роста (PDGFRα), RET, KIT. Препарат характеризуется выражен-
ной селективностью и обладает новым механизмом связыва-
ния с данными мишенями (V типа), что отличает его от других 
ингибиторов тирозинкиназ. В России ленватиниб был зареги-
стрирован в конце 2015 г. на основании результатов крупного 
международного исследования SELECT, в котором было 
достигнуто значимое увеличение выживаемости без прогрес-
сирования (ВБП) на фоне терапии ленватинибом у пациентов, 
рефрактерных к радиойодтерапии (медиана ВБП 18,3 мес. 
против 3,6 мес. в группе плацебо).

Павел Олегович Румянцев, д.м.н., заме-
ститель директора ФГБУ ЭНЦ по инно-
вационному развитию, заведующий 
отделом радионуклидной диагностики и 
терапии ФГБУ «Эндокринологический 
научный центр» Министерства здраво-
охранения РФ, считает, что препарат 
обладает фантастическим спектром 
лечебной эффективности. «Появление в 
арсенале врачей ленватиниба, нового 
таргетного препарата, который одномо-
ментно подавляет активность тирозин-
киназ рецепторов фактора роста фибро-
бластов, фактора роста эндотелия сосудов, тромбоцитарного 
фактора роста, – это отличная новость для пациентов с тяже-
лыми, резистентными к лечению радиоактивным йодом фор-
мами рака щитовидной железы. Согласно данным исследова-
ний, проведенных в т. ч. в России, использование препарата 
позволит значительно повысить показатели выживаемости. 
Теперь самое главное – не упустить таких пациентов, вовремя 
выявить неэффективность классического подхода к лечению. 
Это возможно сделать, обеспечив слаженное ведение пациента 
со стороны специалистов разных направлений. Эндокринолог и  
онколог, хирург и радиолог, радиолог и химиотерапевт должны 
работать вместе, в одной связке». 
В соответствии с международными клиническими рекоменда-
циями NCCN (National Comprehensive Cancer Network) 2015 г., 
ленватиниб является препаратом выбора для лечения про-
грессирующего радиойод-резистентного ДРЩЖ и в настоя-
щее время доступен для пациентов в России.

В июне этого года японская фармацевтическая компа-

ния «Эйсай» объявила о выходе на российский рынок 

ленватиниба – инновационного таргетного препарата 

для лечения рака щитовидной железы. В преддверии II 

онкологического форума «Белые ночи», прошедшего в 

Санкт-Петербурге 22–24 июня 2016 г., состоялась пресс-

конфе рен ция, посвященная этому событию.

Новое в лечении рака щитовидной железы

С.О. Подвязников

П.О. Румянцев
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КОНТРОЛИРОВАТЬ ИНСУЛИН

У БЕРЕМЕННЫХ С ДИАБЕТОМ 1ГО ТИПА 

ПОМОЖЕТ ПЛАНШЕТ

В Великобритании впервые провели испытания «искусственной 
поджелудочной железы», которая автоматически регулирует уро-
вень глюкозы в крови, на беременных женщинах. Все 16 участ-
ниц по итогам использования гаджета родили здоровых детей. 
Ученые из Кембриджского университета (Cambridge University) 
заявили, что необходимо будет провести испытания на большем 
количестве людей, но, возможно, устройства будут доступны уже 
через два года.
При беременности сахарный диабет 1-го типа может вызвать 
различные осложнения – от преждевременных родов до смерти 
плода. Плод погибает во время беременности менее чем в 2% 
случаев, но этот процент в 5 раз выше, чем у здоровых матерей. 
Женщинам приходится постоянно контролировать уровень саха-
ра, вводя себе инсулин несколько раз в день. «Искусственная 
поджелудочная железа» решает эту проблему, упрощая им жизнь.
Ученые нашли способ объединить два стандартных устройства – 
монитор глюкозы и инсулиновую помпу – в одно, которое управ-
ляется с планшетного компьютера или смартфона. Под кожу 
живота вживляется специальный датчик, который постоянно 
измеряет уровень сахара и отсылает их компьютеру. Тот рассчи-
тывает необходимое количество инсулина и дает соответствую-
щую команду небольшому аппарату, который нужно носить на 
поясе. Аппарат, в свою очередь, отправляет «заказ» в кровь. 
Исследователи подсчитали, что женщины, носившие устройство 
во время беременности, контролировали свой уровень глюкозы 
на 25% лучше.

НОВАЯ ЕДИНАЯ СИСТЕМА ДИАГНОСТИКИ 

ПОЗВОЛИТ ВРАЧАМ ОПЕРАТИВНО 

ПРИНИМАТЬ РЕШЕНИЕ О НАЗНАЧЕНИИ 

ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ

Иммунная система постоянно выявляет и уничтожает рако-
вые клетки. Однако порой злокачественные клетки выраба-
тывают белки – PD-L1, что позволяет им быть «невидимыми» 
для иммунитета, из-за чего стандартное лечение не помога-
ет. Иммунотерапия внесла новую парадигму в терапию онко-
логических заболеваний – некоторые препараты, заставляю-
щие иммунную систему снова «увидеть» опухоль и атаковать 
ее, уже появились в России вслед за регистрацией во всем 
мире. 
Однако в этом случае необходимо точно определить катего-
рию пациентов, которым подойдет эта терапия. Онкоиммуно-
логи ческие препараты эффективны только у определенной 
категории больных (20–30%), поэтому на первое место выхо-
дит проблема точной диагностики перед началом лечения.
С этой целью Российское общество клинических онкологов, 
Российское общество патологоанатомов при поддержке фарм-
компаний-разработчиков развивают программу молекулярно-
генетического тестирования для создания общенациональных 
рекомендаций по диагностике онкологических заболеваний. 
«Чем раньше и точнее проведена диагностика, тем точнее мы 
можем подобрать терапию. Следовательно, лечение будет 
эффективнее: мы назначим пациенту только необходимые ему 
препараты – вот что означает принцип персонализированной 
терапии», – отмечает Сергей Тюляндин, председатель 
Российского общества клинической онкологии.

У ДЕПРЕССИИ И СУИЦИДАЛЬНОГО НАСТРОЕНИЯ МОГУТ БЫТЬ БИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЧИНЫ

Люди, которые проходили стационарное лечение из-за тяжелых инфекционных заболеваний, могут иметь повышенную склонность к суи-
циду, и ученые предполагают, что для этого могут быть биологические причины. В Дании провели исследование среди 7 млн человек и 
выяснили, что у пациентов, лечившихся в больницах, шанс умереть от суицида выше на 42%, чем у тех, у кого не было такого опыта. При 
этом больше всего рисковали больные с ВИЧ и инфекционными гепатитами – примерно в два раза больше, чем остальные пациенты.
Исследовательская группа из Университета Пенсильвании (University of Pennsylvania) опросила 180 пациентов, страдавших серьезны-
ми заболеваниями. Им было предложен список из 10 различных состояний, среди которых необходимость пользоваться аппаратом 
ИВЛ или, например, передвижение на инвалидной коляске. Всем участникам опроса нужно было оценить, что страшнее: столкнуться с 
одним из таких состояний либо умереть. Каждое состояние предлагалось оценить по пятибалльной шкале. Все участники исследова-
ния были старше 60 лет и страдали тяжелыми заболеваниями, например распространенной формой рака.
Несмотря на то что прямой причинно-следственной связи научная группа не нашла, авторы исследования при поддержке некоторых 
экспертов предполагают, что такая разница обусловлена не только психологическим состоянием из-за тяжелой болезни. Возможно, 
инфекции могут влиять на суицидальные настроения напрямую – провоцируя воспаление в области головного мозга. 
Причиной депрессии может стать воспалительный процесс. Это подтверждают исследования и на животных, и на людях, например, при 
применении интерферона, действие которого связано с активацией воспалительного процесса для получения иммунного ответа орга-
низма, вероятность наступления депрессии составляет 45%. То, что риск суицида и развития депрессии может быть вызван воспалени-
ем, подтверждено на большой выборке. Данные по всем 7 млн участников исследования были записаны в Национальном регистре. 
Информация собиралась с 1980 по 2011 г., за этот период 800 тыс. человек (около 11%) были госпитализированы с инфекционными 
заболеваниями легких, крови, кожи, пищеварительной системы, а также гепатитом и ВИЧ. За 32 года умерло 32 700 человек, четверть 
из них входила в указанные выше 800 тыс. Анализируя данные дальше, исследователи обнаружили, что чем чаще человек попадал в 
больницу с инфекцией, тем больше была вероятность суицида, единственным исключением были инфекционные заболевания при 
беременности.
Если существование причинно-следственных связей будет доказано, то появится возможность работать с депрессией и суицидом 
намного раньше, т. к. будет выявлена одна из групп риска. Пока, по мнению ученых, около 10% всех самоубийств обусловлены именно 
инфекционными заболеваниями.
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тивных НПВП с выраженным анальгезирующим 
эффектом [1]. Доказано, что по силе анальгети-

ческой активности он не только превосходит большин-
ство традиционных НПВП, таких как диклофенак, ибупро-
фен, кетопрофен и метамизол натрия, но и сравним с 
наркотическими анальгетиками [1]. Препарат не влияет на 
опиоидные рецепторы, не обладает седативными и анкси-
олитическими свойствами, не подавляет активность дыха-
тельного центра, не вызывает эйфории, лекарственной 
зависимости и спазма гладкой мускулатуры внутренних 
органов [1]. Важное преимущество препарата Кеторол® – 
лучшие фармакокинетические параметры по сравнению 
со многими традиционными НПВП [3]. При приеме внутрь 
кеторолак быстро и практически полностью всасывается в 
ЖКТ, биодоступность при приеме per os достигает 
80–100% [1]. Максимальная концентрация в плазме 
крови достигается через 30–50 мин после приема внутрь, 
после в/м введения – через 12 мин [1]. Результаты много-
численных зарубежных и отечественных исследований 
позволяют рассматривать кеторолак в качестве препарата 
выбора в группе ненаркотических анальгетиков [2]. 

Одна из наиболее широких сфер применения кеторо-
лака – хирургическая практика: препарат отлично заре-
комендовал себя при лечении выражен-
ной острой боли различной этиологии 
(при монотерапии или комбинирован-
ной анальгетической терапии) в после-
операционном периоде или после 
серьезных травм [4–6]. Кеторол® хоро-
шо сочетается с наркотическими 
анальгетиками, что позволяет 
сущест  венно уменьшить дозу опи-
оидов и снизить риск их побочных 
эффектов [5]. Сравнительный анализ 
эффективности и безопасности кето-
ролака, диклофенака и кетопрофе-
на показал, что при соблюдении 
режима дозирования и длительно-
сти курса терапии кеторолаком риск 
развития побочных реакций сопоставим с риском разви-
тия побочных реакций кетопрофена и диклофенака [1]. 
При этом исследование сравнительной эффективности 
различных анальгетиков показало, что применение кето-
ролака (30 мг внутривенно) у послеоперационных боль-
ных снижало потребность в дополнительном назначении 
наркотических анальгетиков больше, чем использование 
диклофенака или кетопрофена [7].

В течение длительного времени Кеторол® успешно 
используется в ортопедии, урологии, гинекологии, абдо-
минальной хирургии, и в литературе постоянно появля-
ются новые подтверждения эффективности препарата в 
рамках этих дисциплин [6]. В многоцентровом исследова-
нии была продемонстрирована значительная эффектив-

ность кеторолака по сравнению с плацебо и существен-
ное снижение использования опиоидных анальгетиков 
для пациентов с острой умеренной и сильной болью 
после брюшной или тазовой хирургии [6]. Применение 
кеторолака в раннем послеоперационном периоде у 
пациентов с гонартрозом позволяет быстрее купировать 
болевой синдром, избежать развития послеоперацион-
ных синовитов, сократить сроки реабилитации [6]. При 
раннем назначении кеторолака у пациентов с перелома-
ми ребер снижается вероятность развития пневмонии [6]. 
В ближайшем послеоперационном периоде у пациентов, 
перенесших лапароскопическую холецистэктомию, кето-
ролак в дозе 30 мг значительно снижает частоту развития 
боли в верхней половине грудной клетки и лопатке [6].

Таким образом, терапевтический потенциал препарата 
Кеторол® доказан для всех областей ургентной аналгезии, 
он имеет многолетний положительный опыт применения в 
стационарах хирургического, травматологического, онколо-
гического, неврологического, терапевтического, стомато-
логического и других профилей, а также в амбулаторно-
поликлинической практике и в практике скорой помощи 
[6]. Наличие в арсенале врача-хирурга препарата Кеторол® 
позволяет проводить эффективную терапию боли на всех 

этапах хирургического лечения [7]
Использование кеторолака как в многопро-
фильных стационарах, так и в амбулаторно-
поликлинической, скоропомощной невроло-

гической практике оправданно с пози-
ций доказательной медицины, а 
наличие различных лекарственных 
форм препарата Кеторол® (таблет-
ки, раствор для парентерального 
введения, гель для наружного 
применения) определяет удобство 

его применения для пациента
и лечащего врача [1, 2].

КЕТОРОЛ® – препарат выбора в терапии острой боли
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