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Резюме 
Фебрильная нейтропения – одно из частых осложнений системной противоопухолевой терапии, характеризующееся высо-
кими показателями смертности пациентов, летальность особенно высока у  пациентов с  предсуществующей сердечно-
сосудистой патологией, заболеваниями почек, а также при наличии анемии. Кроме того, развитие фебрильной нейтропении 
ассоциировано со  снижением дозовой интенсивности химиотерапии, что также оказывает неблагоприятное влияние 
на отдаленные результаты лечения пациентов при ряде злокачественных опухолей. Это диктует необходимость широкого 
применения профилактических мер, направленных на минимизацию риска ФН у онкологических пациентов, получающих 
цитотоксическую химиотерапию. Результатами многочисленных исследований доказано, что профилактическое применение 
гранулоцитарных колониестимулирующих факторов позволяет значительно снизить длительность глубокой нейтропении, 
частоту возникновения ФН и – наиболее важно – связанной с ней смертности. Данная статья посвящена обзору современ-
ных подходов к применению гранулоцитарных колониестимулирующих факторов (Г-КСФ) в контексте сложившейся на тер-
ритории Российской Федерации системы финансирования онкологической помощи – клинико-статистических групп (КСГ). 
Подробно рассмотрены различные аспекты применения препаратов этого класса для предотвращения фебрильной нейтро-
пении в контексте ее первичной и вторичной профилактики; правила применения Г-КСФ, современные данные об эффек-
тивности и целесообразности использования при различных клинических сценариях. Рассмотрены преимущества современ-
ных длительно действующих лекарственных форм Г-КСФ и их место в современной клинической практике. 
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Abstract
Febrile neutropenia is one of the frequent complications of systemic antitumor therapy, characterized by high rates of patient 
mortality, mortality is particularly high in patients with pre-existing cardiovascular disease, renal disease, as well as in the 
presence of anemia. In addition, the development of febrile neutropenia is associated with a decrease in the dose intensity of 
chemotherapy, which also has an adverse effect on the long-term results of treatment of patients with a number of malignant 
tumors. This dictates the need for widespread use of preventive measures aimed at minimizing the risk of FN in cancer patients 
receiving cytotoxic chemotherapy. Numerous studies have shown that prophylactic use of granulocyte colony-stimulating fac-
tors can significantly reduce the duration of profound neutropenia, the incidence of FN and – most importantly – related mor-
tality. This article is devoted to a review of modern approaches to the use of granulocyte colony-stimulating factors (G-CSF) in 
the context of the current system of cancer care financing – clinical and statistical groups (CSGs) on the territory of the Russian 
Federation. Various aspects of the use of drugs of this class to prevent febrile neutropenia in the context of its primary and 
secondary prevention, the rules of G-CSF use, current data on the effectiveness and feasibility of use in different clinical scenar-
ios are considered in detail. The advantages of modern long-acting dosage forms of G-CSF and their place in modern clinical 
practice are considered.
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ВВЕДЕНИЕ

Фебрильная нейтропения (ФН) – одно из частых ослож-
нений системной противоопухолевой терапии, характери-
зующееся снижением количества нейтрофилов в перифе-
рической крови  <  1,0  × 109/л и  повышением температу-
ры  >  38  ºC. Данное осложнение сопряжено с  высокими 
показателями смертности пациентов, достигающими 
10–15% [1]. Показатели летальности от ФН могут быть еще 
выше у  пациентов с  предсуществующей сердечно-
сосудистой патологией, заболеваниями почек, а также при 
наличии анемии [2, 3]. Это диктует необходимость широко-
го применения профилактических мер, направленных 
на минимизацию риска ФН у онкологических пациентов, 
получающих цитотоксическую химиотерапию. 

Результатами многочисленных исследований доказа-
но, что профилактическое применение гранулоцитарных 
колониестимулирующих факторов (Г-КСФ) позволяет зна-
чимо снизить длительность глубокой нейтропении, часто-
ту возникновения ФН и, что наиболее важно, связанной 
с ней смертности [4]. Несмотря на ряд явных клинических 
преимуществ препаратов данного класса, высокая стои-
мость в  течение длительного времени ограничивала их 
широкое применение. К  счастью, ситуация изменилась 
с появлением биосимиляров филграстима и новых ори-
гинальных препаратов этого класса [5]. Настоящая статья 
посвящена обзору современных подходов к применению 
Г-КСФ в контексте сложившейся на территории Российской 
Федерации системы финансирования онкологической 
помощи – клинико-статистических групп (КСГ). 

ЦЕЛИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ГРАНУЛОЦИТАРНЫХ 
КОЛОНИЕСТИМУЛИРУЮЩИХ ФАКТОРОВ 

Первый вопрос, который целесообразно обсудить 
в  этом контексте,  – для чего следует назначать Г-КСФ, 
какие клинические задачи это позволяет решить? При 
лечении пациентов с солидными опухолями Г-КСФ могут 
применяться с различными целями, которые и определяют 
показания к их назначению. Рассмотрим наиболее частые 
сценарии применения препаратов данного класса. 

ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА 
ФЕБРИЛЬНОЙ НЕЙТРОПЕНИИ

Под первичной профилактикой ФН понимается про-
филактическое назначение Г-КСФ с первого курса химио
терапии и на всех последующих с тем, чтобы максималь-
но снизить вероятность возникновения данного осложне-
ния у тех пациентов, у которых по различным причинам 
повышен риск его возникновения. В свою очередь, риск 
ФН зависит от  режима лечения и  предрасполагающих 
факторов, связанных с пациентом.

Режимы противоопухолевой химиотерапии, ассоции-
рованные с  наибольшими рисками развития ФН, пере-
числены в табл. 1. В соответствии с современными кли-
ническими рекомендациями назначение любого из этих 
режимов химиотерапии само по себе является показани-

ем для проведения первичной профилактики ФН. 
Отметим, что данный список не является исчерпывающим 
и  всеобъемлющим, но  включает в  себя наиболее часто 
применяемые в  практике онколога-химиотерапевта 
режимы противоопухолевой терапии. 

Стоит упомянуть и такой препарат, как кабазитаксел – 
таксан, широко применяемый для лечения кастрационно-
резистентного рака предстательной железы. Несмотря 
на то что по результатам рандомизированных исследова-
ний частота развития ФН на фоне применения данного 
препарата составляла около 8%, были отмечены леталь-
ные исходы на фоне ее развития. В связи с этим в насто-
ящее время NCCN1 рекомендует первичную профилакти-
ку Г-КСФ всем пациентам, получающим химиотерапию 
кабазитакселом в дозе 25 мг/м2 [24].

При лечении пациентов, ранее уже получавших цито-
токсическую терапию, можно ожидать усугубления выра-
женности гематологической токсичности и,  соответствен-
но, рисков возникновения ФН на фоне лечения. Например, 
при применении доцетаксела в первой линии химиотера-
пии рака предстательной железы репортированная часто-
та данного осложнения составляет около 5% [24–26], а при 
применении во  второй и  последующих линиях терапии 
рака легкого или рака яичников  – 10–17%  [27–29]. 
Аналогичное справедливо и в отношении ранее проведен-
ной лучевой терапии на область кроветворных органов [30].

Среди других факторов, связанных с  повышением 
риска ФН, следует выделить нарушения функции печени 

1 NCCN Guidelines Version 1.2022. Management of Neutropenia. Accessed October 24, 2022. 
Available at: https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/growthfactors.pdf.

 Таблица 1. Режимы химиотерапии, ассоциированные 
с высоким риском фебрильной нейтропении 

 Table 1. Chemotherapy regimens associated with high risk 
of febrile neutropenia

Заболевание Режим Риск ФН Ссылка

Рак мочевого пузыря ddMVAC 710%* [6, 7]

Остеосаркома Доксорубицин/цисплатин 25% [8]

Саркома Юинга VAC/IE 7%* [9, 10]

РМЖ ddAC 3%* [11]

РМЖ TC (доцетаксел/циклофосфамид) 70% [12]

РМЖ TCH (доцетаксел, карбоплатин, 
трастузумаб) 41% [13]

Герминогенные опухоли TIP 10%* [14]

Герминогенные опухоли PEI 75% [15]

Герминогенные опухоли VeIP 89% [16]

Герминогенные опухоли BEP 10–22%** [15, 17]

Различные ЗНО Топотекан 28–41% [18, 19]

Саркомы GemTax (гемцитабин/доцетаксел) 12%* [20]

Саркомы Доксорубицин 13–21% [20, 21]

Саркомы AI (доксорубицин/ифосфамид) 46% [21]

Саркомы HD I (высокодозный ифосфамид) 25–27%* [22, 23]

* На фоне первичной профилактики ФН колониестимулирующими факторами.  
** Риски выше у пациентов с неблагоприятным прогнозом.

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/growthfactors.pdf
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и/или почек, возраст старше 65  лет, наличие предсуще-
ствующей нейтропении или иммуносупрессии, недавно 
проведенное хирургическое лечение или вовлечение 
в  опухолевый процесс костного мозга. При наличии 
любого из  данных факторов рекомендуется оценивать 
целесообразность первичной профилактики ФН.

ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА 
ФЕБРИЛЬНОЙ НЕЙТРОПЕНИИ

Под этим термином подразумевается профилактиче-
ское назначение Г-КСФ тем пациентам, которые ранее уже 
испытывали развитие ФН или дозолимитирующей нейтро-
пении – развитие глубокой или длительной нейтропении, 
которая воспрепятствовала своевременному проведению 
очередного курса химиотерапии. Наряду с миелотоксиче-
ским потенциалом текущего режима лечения и индивиду-
альными факторами риска развития нейтропении, во вни-
мание следует принимать и  наличие таких эпизодов 
на фоне предшествующей противоопухолевой терапии.

ИНТЕНСИФИКАЦИЯ ХИМИОТЕРАПИИ 
И ПОДДЕРЖАНИЕ ЕЕ ДОЗОВОЙ ИНТЕНСИВНОСТИ

Вопрос о важности поддержания дозовой интенсивно-
сти химиотерапии восходит к классическому исследованию 
G. Bonadonna, опубликованному еще в  1976  г. и  впервые 
показавшему эффективность адъювантной химиотерапии 
по  схеме CMF  (циклофосфамид, метотрексат, фторурацил) 
при раке молочной железы [31]. Пять лет спустя, в 1981 г., 
та  же группа авторов продемонстрировала дозозависи-
мость эффекта такого лечения – снижение относительной 
дозовой интенсивности химиотерапии  ≤  65% приводило 
к полной потере положительного влияния терапии на выжи-
ваемость пациенток  [32]. Позднее аналогичные данные 
были получены и  в  контексте применения современных 
режимов противоопухолевой терапии, а также при различ-
ных других злокачественных новообразованиях, включая 
рак яичников, герминогенные опухоли яичка, рак легкого 
и другие злокачественные опухоли [33–38]. 

Естественным образом с внедрением в клиническую 
практику Г-КСФ возникла возможность повышения дозо-
вой интенсивности противоопухолевой терапии – за счет 
преодоления порога, связанного с нарушением лейкопо-
эза. Можно привести несколько примеров, где данная 
практика позволила достичь существенных положитель-
ных сдвигов в лечении онкологических пациентов:

	■ При РМЖ адъювантная терапия с  интенсификацией 
режима AC за счет сокращения межкурсового интервала 
путем назначения Г-КСФ снижает 10-летнюю летальность 
на 13% (p < 0,0001) [39].

	■ Использование того же режима в неоадъювантной те-
рапии РМЖ позволяет повысить шансы достижения пол-
ной патоморфологической регрессии опухоли на 36% при 
нелюминальных подтипах заболевания (p < 0,05) [40].

	■ Дозоинтенсифицированный режим химиотерапии 
ddMVAC (метотрексат, винбластин, доксорубицин, циспла-
тин с поддержкой Г-КСФ) в неоадъювантной терапии ра-

ка мочевого пузыря снижает относительный риск смерти 
на 34% по сравнению со стандартным режимом «гемци-
табин/цисплатин» (p < 0,05) [7].

	■ При лечении саркомы Юинга применение Г-КСФ для со-
кращение межкурсовых интервалов до 2 нед. достоверно 
увеличивает общую выживаемость пациентов (p = 0,03) [41].

Применение Г-КСФ позволяет повышать интенсивность 
химиотерапии при лечении тех пациентов, которые 
не могут переносить полные дозы препаратов по причине 
дозолимитирующей нейтропении и инфекционных ослож-
нений, что особенно важно в контексте применения схем 
лечения с  высокой ожидаемой эффективностью. Однако 
не для всех режимов химиотерапии, контекстов ее приме-
нения и видов злокачественных опухолей доказано одно-
значное положительное влияние дозовой интенсивности 
химиотерапии на  выживаемость пациентов  [42, 43]. Тем 
не  менее в  метаанализе, включившем 25  рандомизиро-
ванных исследований (n = 12 804), было продемонстриро-
вано снижение рисков смерти у  пациентов, получав-
ших  профилактическую терапию Г-КСФ (относительный 
риск 0,9; p < 0,001), причем в метарегрессионном анализе 
«выигрыш» был тем выше, чем выше была относительная 
дозовая интенсивность проводимой химиотерапии 
(p = 0,0148) [44]. Аналогичные результаты были получены в 
метаанализе C. Nielson, опубликованном в 2021 г. В работу 
было включено 22  исследования, посвященных лечению 
рака молочной железы, рака легкого, яичников, толстой 
кишки и поджелудочной железы. Было отмечено, что отно-
сительная дозовая интенсивность лечения ≥ 80% ассоции-
руется с улучшением общей выживаемости пациентов [45].

ГРАНУЛОЦИТАРНЫЕ КОЛОНИЕСТИМУЛИРУЮЩИЕ 
ФАКТОРЫ: КАКИЕ ОНИ БЫВАЮТ 
И КАК ИХ ПРИМЕНЯТЬ?

Открытие Г-КСФ произошло еще в 1966 г., но первым 
препаратом данного класса, разрешенным для клиниче-
ского применения, стал филграстим, одобренный в 1991 г. 
Данный препарат относится к короткодействующим Г-КСФ, 
обладает рядом полезных биологических эффектов [46]:

	■ Стимулирование пролиферации миелобластов, проми-
елоцитов и миелоцитов.

	■ Ускорение дифференцировки и  созревания предше-
ственников гранулоцитов и их выход в периферическую 
кровь.

	■ Увеличение времени жизни зрелых нейтрофилов.
	■ Мобилизация и  выход в  периферическую кровь 

клеток-предшественников гемопоэза  (свойство, которое 
активно используется при проведении сбора клеток для 
трансплантации гематопоэтических клеток).

В  настоящее время на  фармацевтическом рынке 
Российской Федерации представлено несколько препа-
ратов класса Г-КСФ, их сравнительная характеристика 
приведена в табл. 2. Все представленные лекарственные 
препараты можно разделить на два класса – короткодей-
ствующие и длительно действующие. К первым относятся 
филграстим и  ленограстим, ко  вторым – пэгфилграстим, 
липэгфилграстим и эмпэгфилграстим. 
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Как следует из определения, филграстим и ленограстим 
характеризуются небольшим периодом полувыведения  – 
около 3,5 ч. После окончания терапии филграстимом коли-
чество циркулирующих нейтрофилов снижается на  50% 
в течение 1–2 дней2. Соответственно, для достижения тера-
певтического эффекта при применении короткодействую-
щих Г-КСФ необходимо многократное повторное их введе-
ние. При этом примечательно, что до  сих пор отсутствует 
точный ответ на вопрос, как долго необходимо проводить 
терапию филграстимом, – «классический» подход предпо-
лагает начало терапии препаратов в  течение 24–72  ч 
с момента завершения химиотерапии с ежедневным вве-
дением препарата и  регулярным, не  реже одного раза 
в несколько дней, мониторированием количества нейтро-
филов в периферической крови – терапию, таким образом, 
следует проводить до момента прохождения надира (мак-
симального падения числа нейтрофилов) и последующего 
восстановления до нормальных значений (≥10 × 109/л) [48]. 

Очевидно, что такой подход оказывает существенную 
нагрузку как на систему здравоохранения, так и на пациен-
тов – требуются ежедневные инвазивные манипуляции для 
введения самого препарата, регулярный контроль показа-
телей крови. При этом существует и альтернативный, более 
прагматичный подход, при котором пациентам назначается 
заранее предопределенное количество введений филгра-
стима. Эффективность такого подхода к профилактике ФН 
была показана в  рандомизированном исследовании 
III фазы (n = 770), в которое включались пациентки, получаю
щие химиотерапию по поводу РМЖ (режимы доцетаксел/
циклофосфамид, доксорубицин/циклофосфамид и  др.). 
Пациентки рандомизировались в  группу краткосрочного 
применения филграстима (в течение 5 дней) или в группу 
его продленного применения  (7–10 дней на выбор леча-
2 Государственный реестр лекарственных средств. Инструкция по медицинскому 
применению лекарственного препарата Лейкостим. Published June 4, 2020. 
Accessed October 25, 2022. Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_
v2.aspx?routingGuid=4741199e-f54f-4bcb-8798-d0cc3095f783.

щего врача). Исследование было спланировано, чтобы 
исключить различия в  частоте ФН между группами в  3% 
(non-inferiority) [49].

По результатам исследования не было выявлено досто-
верных различий в частоте ФН между группами исследова-
ния: ФН была зарегистрирована у 1,38% пациенток в груп-
пе 5-дневного приема филграстима и  1,26% в  группе 
7/10 дней (p < 0,05). Это поддерживает применение «корот-
ких» схем профилактики в рутинной клинической практике, 
но за некоторыми оговорками – не проводилось сравнения 
эффективности «короткого» курса филграстима с вышеопи-
санным длительным вариантом его назначения с монитори-
рованием надира нейтрофилов. Кроме того, неизвестно, 
будет ли такой вариант применения филграстима достаточ-
но эффективен у пациентов, получающих высокоагрессив-
ные режимы лечения (ddMVAC, TIP, AI и др.) [49].

Большинство проблем, связанных с  коротким перио-
дом активного действия препарата, были решены при 
разработке пролонгированных форм Г-КСФ – за счет конъ-
югирования молекулы филграстима с полиэтиленгликолем 
удалось существенно увеличить время циркуляции препа-
рата в организме. Механизм действия пролонгированных 
форм филграстима полностью соответствует исходной 
молекуле, однако их применение имеет ряд преимуществ 
перед короткодействующими формами:

	■ Меньшая частота длительности пребывания пациента 
в круглосуточном стационаре (выше оборот койки).

	■ При применении препарата в  амбулаторных услови-
ях или в дневном стационаре – меньшая частота визитов 
для выполнения подкожных инъекций.

	■ Отсутствие необходимости дополнительного контроля 
показателей периферической крови в  процессе приме-
нения препарата.

	■ Однократное введение препарата в течение цикла лечения.
	■ Снижение частоты ФН [50]. 

Эмпэгфилграстим – оригинальный российский препа-
рат, относящийся к классу пролонгированных форм Г-КСФ. 
По данным исследований установлено, что однократное 
подкожное введение эмпэгфилграстима уменьшает про-
должительность глубокой нейтропении  (4-й  степени 
тяжести) в два раза по сравнению с ежедневным введе-
нием филграстима. Эффективность эмпэгфилграстима 
по  сравнению с  филграстимом сравнивалась в  рамках 
рандомизированного двойного слепого исследования 
III  фазы  (n  = 135), в  которое включались пациентки 
с РМЖ, получающие химиотерапию по схеме «доцетаксел 
75 мг/м2 + доксорубицин 50 мг/м2». Пациентки рандоми-
зировались в  группу эмпэгфилграстима 6, 7,5  мг или 
в группу филграстима 5 мкг/кг. Эмпэгфилграстим вводил-
ся однократно на второй день курса химиотерапии, тера-
пия филграстимом проводилась в дозе 5 мкг/кг до дости-
жения абсолютного числа нейтрофилов  ≥  10  × 109/л 
или  до  завершения 14-дневного курса лечения. Перви
чной конечной точкой была продолжительность нейтро-
пении 4-й  степени  (абсолютное число нейтрофилов 
менее 0,5 × 109/л) на протяжении 1-го цикла химиотера-
пии. По  результатам исследования средняя продолжи-
тельность нейтропении 4-й  степени была достоверно 

 Таблица 2. Сравнительная характеристика препаратов клас-
са гранулоцитарных колониестимулирующих факторов [47] 

 Table 2. Comparative сharacteristics of granulocyte colony-
stimulating factor class drugs [47]

Препарат Время  
действия Режим дозирования Входит 

в ЖНВЛП

Филграстим* Короткое

5 мкг/кг 1 раз в сутки п/к 
ежедневно через 

24–72 ч после 
химиотерапии

Да

Ленограстим* Короткое

5 мкг/кг** 1 раз в сутки
через 24–72 ч после

последнего дня 
химиотерапии

Нет

Эмпэгфилграстим Длительное 7,5 мг п/к через ≥ 24 ч 
после химиотерапии Да

Липэгфилграстим Длительное 6 мг п/к через ≥ 24 ч 
после химиотерапии Нет

Пэгфилграстим Длительное 6 мг п/к через ≥ 24 ч 
после химиотерапии Нет

* В соответствии с инструкцией по применению препарат назначается до восстановления 
абсолютного числа нейтрофилов (≥10,0 × 10 ^ 9/л) после надира.
** Альтернативный режим дозирования – 19,2 млн МЕ (или 150 мкг) на м2 поверхности тела.

https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=4741199e-f54f-4bcb-8798-d0cc3095f783
https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=4741199e-f54f-4bcb-8798-d0cc3095f783
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меньше в  обеих группах эмпэгфилграстима по  сравне-
нию с  филграстимом и  составила 0,791  дня в  группе 
эмпэгфилграстима 7,5 мг и 1,725 дня в группе филграсти-
ма (p < 0,05). Частота развития ФН была одинакова между 
группами исследования. Исследуемый препарат проде-
монстрировал благоприятный профиль безопасности. 

ОБСУЖДЕНИЕ

На сегодняшний день обязательное применение Г-КСФ 
для первичной профилактики ФН рекомендуется всем 
пациентам, получающим режимы химиотерапии, ассоции-
рованные с  частотой данного осложнения  ≥  20%, либо 
когда редукция доз цитостатических агентов негативно 
отражается на  отдаленных результатах эффективности. 
Примечательно, что здесь можно наблюдать смещение 
«порогового уровня» принятия решений в  сторону его 
уменьшения – для сравнения: в клинических рекоменда-
циях ASCO 1994 г. в качестве такого порога была выбрана 
частота ФН ≥ 40% [51]. Это объясняется, с одной стороны, 
появлением новых исследований, демонстрирующих 
эффективность Г-КСФ, с другой – выраженным повышени-
ем доступности препаратов этого класса и  появлением 
возможности их использования в  широкой клинической 
практике. При этом не является секретом и  тот факт, что 
в  клинические исследования включаются в  основном 
«более здоровые» пациенты по  сравнению с  теми, кого 
клиницисты лечат в ежедневной практике. Безусловно, это 
может накладывать отпечаток и  на  ожидаемую токсич-
ность проводимой терапии. J. Truong et al. в 2016 г. опубли-
ковали результаты метаанализа, включившего 110 рандо-
мизированных  (n  = 42  257) и  65  наблюдательных 
(n  =  7  812) исследований, проведенных у  пациенток 
с РМЖ. Авторами была проведена сравнительная оценка 
частоты развития ФН в  указанных видах исследований, 
которая составила 11,7 и 7,9% соответственно (ОШ 1,58; 
p = 0,017). Вместе с тем сравнивались результаты много-
факторного анализа, проведенного с  поправкой на  воз-
раст, режимы химиотерапии, цели ее проведения (ОР 1,74; 
p = 0,012). Это означает, что, если в рандомизированном 
исследовании репортируется частота развития ФН в 13%, 
реальная частота ее возникновения составит 20% [52]. 

В свою очередь, широкое применение Г-КСФ сделало 
проведение некоторых режимов химиотерапии возмож-
ным в принципе – в качестве примера можно привести 
режимы ddMVAC (рак мочевого пузыря) и GemTax (сарко-
мы мягких тканей). Дозолимитирующая нейтропения 
делает эти режимы неприменимыми в  онкологической 
практике, однако назначение Г-КСФ позволяет преодо-
леть данный барьер и успешно использовать перечислен-
ные режимы для лечения пациентов. 

На сегодняшний день можно говорить о том, что про-
лонгированные формы Г-КСФ позволяют обеспечить луч-
ший контроль ФН по сравнению с филграстимом, однако 
гораздо важнее вышеперечисленные преимущества, свя-
занные с  возможностью однократного введения препа-
рата в течение курса химиотерапии: без необходимости 
в длительных ежедневных подкожных инъекциях, мони-

торировании надиров в  показателях крови и  частых 
визитов пациента в клинику.

В современных реалиях работы онкологической служ-
бы в РФ применение филграстима «погружено» в некото-
рые схемы в кодификаторе КСГ (табл. 3). В соответствии 
с логикой кодификатора пациенты находятся на лечении 
в  круглосуточном или дневном стационаре в  период 
всего лечения, включая непосредственно период прове-
дения как химиотерапии, так и  Г-КСФ. Соответственно, 
например, при проведении схемы GemTax пациент дол-
жен находиться в  стационаре на  протяжении 19  дней, 
а на 21-й день – уже начать очередной цикл. Фактически 
пациент должен находиться в  стационаре с  редкими 
перерывами на 1 день на протяжении проведения всей 
линии химиотерапии, что, помимо значительной финан-
совой нагрузки на систему здравоохранения, совершен-
но несовместимо с  паллиативными целями применения 
данной схемы химиотерапии, направленной на поддер-
жание качества жизни пациентов. 

Совершенно рациональным решением может быть 
замена короткодействующего филграстима в составе таких 
схем лечения на  пролонгированные формы, в  частности 
на  эмпэгфилграстим. С  учетом того, что препарат входит 
в список ЖНВЛП, он может быть легко имплементирован 
в  клинические рекомендации и  систему КСГ. Этот аспект 

 Таблица 3. Некоторые режимы химиотерапии с обяза-
тельным назначением гранулоцитарных колониестимулиру-
ющих факторов в системе клинико-статистических групп*

 Table 3. Some chemotherapy regimens with mandatory 
administration of granulocyte colony-stimulating factors 
in the clinical and statistical group system*

sh0718 ddMVAC

Винбластин 3 мг/м2, день 2 +  
доксорубицин 30 мг/м2, день 2 +  
метотрексат 30 мг/м2, день 1 +  
цисплатин 70 мг/м2, день 2 +  
филграстим 5 мкг/кг, день 4–10

sh0802 TIP

Ифосфамид 1 500 мг/м2, день 2–5 +  
цисплатин 25 мг/м2, день 2–5 +  
месна (100% от дозы ифосфамида) +  
паклитаксел 120 мг/м2, день 1, 2 +  
филграстим 5 мкг/кг, день 6–15

sh0889 GemTax
Гемцитабин 900 мг/м2, день 1, 8 +  
доцетаксел 100 мг/м2, день 8 +  
филграстим 5 мкг/кг, день 9–19

sh0914 VAC

Винкристин 2 мг в/в, день 1 +  
доксорубицин 37,5 мг/м2, день 1, 2 +  
циклофосфамид 1 200 мг/м2, день 1 +  
филграстим 300 мкг, день 5–12

sh0937 DCF

Доцетаксел 75 мг/м2, день 1 +  
цисплатин 75 мг/м2, день 1 +  
фторурацил 3 750 мг/м2, день 1–5 +  
филграстим 5 мкг/кг, день 6–12

sh1095 AI

Доксорубицин 25 мг/м2, день 1–3 +  
ифосфамид 2 500 мг/м2, день 1–4 +  
месна 2 500 мг/м2, день 1–4 +  
филграстим 5 мкг/кг п/к, день 5–16

sh1054 TC
Доцетаксел 75 мг/м2, день 1 +  
циклофосфамид 600 мг/м2 в/в, день 1 +  
филграстим 5 мкг/кг п/к, день 2–10

* Список не является исчерпывающим, приведен исключительно в качестве иллюстрации.
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также выгодно отличает эмпэгфилграстим от других про-
лонгированных форм филграстима  – только данный 
лекарственный препарат включен в список жизненно важ-
ных. На данный же момент такая замена на допускается 
действующими правилами оплаты медицинской помощи 
в  системе КСГ, однако проект изменения, запланирован-
ный на 2023 г., позволяет рассчитывать на положительные 
сдвиги в  данном направлении. В  отношении первичной 
и  вторичной профилактики ФН при применении схем, 
не  предусматривающих обязательное назначение Г-КСФ, 
вышеуказанное также совершенно справедливо. 

Результаты опросов врачей-клиницистов также 
демонстрируют широкую востребованность пролонгиро-
ванных форм Г-КСФ. Например, результаты исследования, 
проведенного во  Франции, показали, что более чем 
в 50% случаев именно пегилированный филграстим при-
меняется для первичной профилактики ФН, при этом 

большинство специалистов отметило, что решающую 
роль в  выборе препарата играют эффективность, стои-
мость и количество необходимых введений [53].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, на современном этапе развития про-
тивоопухолевой терапии Г-КСФ являются ее неотъемле-
мой частью, обеспечивающей безопасность и оптималь-
ные результаты лечения онкологических пациентов. 
Применение пролонгированных препаратов этого класса 
позволит повысить эффективность их назначения и поло-
жительно скажется на качестве жизни пациентов в про-
цессе проведения противоопухолевой терапии. �
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