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Резюме 
Введение. В структуре российской онкологической заболеваемости злокачественные новообразования (ЗН) печени зани-
мают 1,61%. Пациенты с  исходно неоперабельным гепатоцеллюлярным раком  (ГЦР) или прогрессирующим ГЦР после 
локальных методов лечения, при отсутствии противопоказаний подлежат системной терапии.
Цель. Оценить непосредственную эффективность и  отдаленные результаты лечения пациентов с  неоперабельным ГЦР 
комбинацией препаратов атезолизумаб и бевацизумаб в условиях реальной клинической практики.
Материалы и  методы. В  многоцентровое  (7  центров) ретроспективное наблюдательное исследование были включены 
56 ранее не леченных пациентов и 12 больных, имеющих системное противоопухолевое лечение в анамнезе, с подтвержден-
ным диагнозом «ГЦР», получивших лечение препаратами атезолизумаб и бевацизумаб. Соотношение мужчин и женщин было 
2:1, средний возраст – 60 лет. ECOG 0–1 был у 86,8%, функция печени по Чайлд – Пью: А – у 76,5%, В – у 23,5%, макроскопи-
ческая инвазия в воротную вену – у 27,9%, внепеченочное распространение – у 35,3%, АФП больше 400 МЕ/мл – у 38,2%. 
Результаты. При применении схемы «атезолизумаб и бевацизумаб» в первой линии частичный ответ получен у 7 боль-
ных (12,5%), стабилизация – у 39 (69,6%), прогрессирование – у 10 (17,9%). Частота контроля за заболеванием (ЧКЗ) соста-
вила 82,1%, медиана выживаемости без прогрессирования  (ВБП)  – 9,9  мес.  (95%-ный доверительный интервал  (ДИ) 
6,2- н/д). Медиана общей выживаемости  (ОВ) не достигнута  (95% ДИ 10,2-н/д). На ВБП достоверно оказывало влияние 
функциональное состояние печени по шкале Чайлд – Пью. Медиана ВБП при классе А была 18,0 мес., при классе В – 5,6: 
отношение рисков (ОР) 2,54; 95% ДИ 0,92–7,05; p = 0,03. 
Выводы. Схема «атезолизумаб и бевацизумаб» в реальной клинической практике демонстрирует переносимость терапии 
и результаты лечения, не уступающие данным, полученным в регистрационном исследовании. Новых нежелательных явле-
ний (НЯ) выявлено не было.
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ВВЕДЕНИЕ

В  структуре российской онкологической заболевае-
мости злокачественные новообразования  (ЗН) печени 
занимают 1,61%. За 10 лет количество впервые выявлен-
ных случаев выросло на  43%  – с  6  525  в  2011  г. 
до 9 358 в 2021 г. За это же время число умерших паци-
ентов увеличилось на  28%  – с  8  552  до  10  909  [1]. 
Основные причины высокой смертности от ЗН печени – 
посмертная диагностика и  выявление заболевания 
на поздних стадиях. В 2022 г. в России 24,1% случаев ЗН 
печени были диагностированы в третьей стадии и 55,8% – 
в  четвертой  [2]. Самой частой первичной злокачествен-
ной опухолью печени является гепатоцеллюлярный 
рак (ГЦР), занимающий около 85–90% от всей совокупно-
сти опухолей печени [3]. 

Пациенты с  исходно неоперабельным ГЦР или про-
грессирующим ГЦР после локальных методов лечения 
и при отсутствии противопоказаний подлежат системной 
терапии [4]. Период с 2007 по 2018 г. можно назвать эрой 
таргетной терапии в  лечении ГЦР, т. к. единственными 

препаратами, влияющими на общую выживаемость  (ОВ), 
в сравнении с плацебо, были ингибиторы тирозинкиназ – 
сорафениб и ленватиниб – в первой линии, а регорафе-
ниб, кабозантиниб и  рамуцирумаб  – во  второй  [5]. 
Иммунотерапия ингибиторами контрольных точек долгое 
время не могла занять свое место в терапии ГЦР. В иссле-
дованиях III фазы такие препараты, как ниволу-
маб  (CheckMate 459) и  пембролизумаб  (KEYNOTE-224), 
не  продемонстрировали достоверного преимущества 
в отношении основной первичной конечной точки – ОВ 
в сравнении с сорафенибом [6, 7]. Наиболее вероятным 
теоретическим объяснением этого факта можно считать 
низкую частоту встречаемости микросателлитной неста-
бильности  (<0,2%), низкую мутационную нагрузку 
(<4 соматических мутаций на 1 мегабазу) и низкую часто-
ту экспрессии PDL1-рецепторов при ГЦР, иммуносупрес-
сивное окружение опухоли в ткани печени [8].

Добавление к ингибиторам контрольных точек препа-
ратов с анти-VEGFR-активностью оказалось эффективной 
опцией при многих ЗН. Фармакокинетическим обоснова-
нием комбинации атезолизумаба с  бевацизумабом 
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Abstract 
Introduction. In the structure of Russian cancer incidence, malignant neoplasms (MN) of the liver occupy 1.61%. Patients with 
initially unresectable hepatocellular cancer (HCC) or progressive HCC after local treatment methods, in the absence of contra-
indications, are subject to systemic therapy.
Aim. To evaluate the direct effectiveness and long-term results of treatment of patients with inoperable HCC with the combi-
nation of atezolizumab and bevacizumab in real clinical practice.
Materials and methods. A multicenter (7 centers) retrospective observational study was conducted. It includes 56 previously 
untreated patients and 12 pretreated patients with a confirmed diagnosis of HCC who were treated with atezolizumab and 
bevacizumab. The male to female ratio was 2:1, with an average age of 60 years. ECOG 0-1 was in 86.8%, Child-Pugh liver 
function A – in 76.5%, B – in 23.5%, macroscopic portal vein invasion – in 27.9%, extrahepatic spread – in 35.3%, AFP more 
than 400 IU/ml – in 38.2%. 
Results. Use of the atezolizumab and bevacizumab regimen as a first line led to a partial response in 7 patients (12.5%), to 
stabilization in 39 (69.6%), to progression in 10 (17.9%). The disease control rate was 82.1%, median progression free surviv-
al (PFS) was 9.9 months (95% confidence interval (CI) 6.2-n/a). Median overall survival (OS) was not reached (95% CI 10.2-n/a). 
PFS was significantly influenced by the functional state of the liver according to the Child-Pugh scale. Median PFS in class 
A was 18.0 months, in class B – 5.6 months: HR 2.54; 95% CI 0.92–7.05; p = 0.03. 
Conclusion. The atezolizumab and bevacizumab regimen in  real clinical practice demonstrates tolerability of  therapy and 
treatment results that are not inferior to the data obtained in the registration study. No new adverse events were identified. 

Keywords: hepatocellular carcinoma, HCC, first line, second line, atezolizumab, bevacizumab, clinical practice
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в  лечении ГЦР послужили следующие эффекты беваци
зумаба: повышение сосудистой проницаемости, ускоре-
ние созревания дендритных клеток, повышение эффек-
тивности праймирования T-клеток, уменьшение количе-
ства супрессорных клеток миелоидного происхождения, 
что в  итоге позволило повысить эффективность 
анти-PDL1-терапии [9]. 

Клиническое исследование IMbrave150 – это иссле-
дование III фазы, направленное на демонстрацию пре-
восходства комбинации атезолизумаба и бевацизумаба 
над терапией сорафенибом у пациентов с неоперабель-
ным ГЦР. Особенность исследования – включение паци-
ентов с неблагоприятным прогнозом: с макроваскуляр-
ной инвазией главного ствола или ветви воротной 
вены (Vp4), с инвазией желчных протоков, с ≥ 50%-ным 
поражением печени, тромбозами печеночной и нижней 
полой вен [10]. Полученные данные позволили сделать 
вывод о том, что использование комбинации атезолизу-
маба и бевацизумаба у пациентов с нерезектабельным 
ГЦР обладает большей эффективностью, чем примене-
ние мультикиназного ингибитора сорафениб. Медиана 
ОВ была значимо выше и составила 19,2 мес. (95% ДИ: 
17,0–23,7) в  группе атезолизумаба и  бевацизумаба 
и  13,4  мес.  (95% ДИ: 11,4–16,9) в  группе сорафени-
ба  (ОР 0,66; 95% ДИ: 0,52–0,85; p < 0,001). Показатели 
ОВ через 12  и  18  мес. составили 67% и  52% соответ-
ственно в группе атезолизумаба и бевацизумаба и 56% 
и 40% – в группе сорафениба. Преимущество комбина-
ции наблюдалось также и  в  отношении медианы ВБП, 
которая статистически и  клинически значимо была 
выше в  группе атезолизумаба и  бевацизумаба, чем 
в группе сорафениба: 6,9 мес. (95% ДИ: 5,7–8,6) по срав-
нению с  4,3  мес.  (95% ДИ: 4,0–5,6)  (ОР 0,59; 95% ДИ: 
0,47–0,76; P < 0,001). При этом в когорте пациентов без 
факторов неблагоприятного прогноза комбинация ате-
золизумаба и  бевацизумаба показала медиану ОВ 
в  22,8  мес.  (95% ДИ: 19,1–24,9) против 15,7  мес.  (95% 
ДИ: 13,2–19,0) на сорафенибе (ОР 0,68; 95% ДИ: 0,52–
0,91), а медиана ВБП – 7,2 мес. (95% ДИ: 6,5–9,6) против 
4,4  мес.  (95% ДИ: 4,0–5,8) соответственно  [10]. Кроме 
того, использование комбинации препаратов показало 
схожую частоту НЯ 3-й и 4-й ст., что и применение сора-
фениба, несмотря на  большую длительность терапии 
комбинацией атезолизумаба и  бевацизумаба по  срав-
нению с сорафенибом (8,4 мес. – средняя длительность 
терапии атезолизумабом; 7,0  мес.  – бевацизумабом 
против 2,8 мес. сорафенибом) [11].

Популяция больных в реальной клинической практи-
ке зачастую отличается от тех, кто отобран в регистраци-
онные клинические исследования. Так, в немецком иссле-
довании 73 из 147 пациентов не соответствовали крите-
риям включения в IMbrave 150, что повлияло на резуль-
таты лечения. Медиана ОВ составила 10,8 мес.  (95% ДИ 
8,2–13,5), а медиана ВБП – 5,1 мес. (95% ДИ 2,6–7,6) [12]. 
В индийское исследование включались пациенты с нару-
шением функции печени по  Чайлд  – Пью В  и  С  клас-
сов  [13]. В  Японии было проведено многоцентровое 
исследование по лечению возрастных пациентов (старше 

75 лет) в реальной практике. Трех- и шестимесячная ВБП 
составила 75,6% и 52,7% соответственно [14].

С 2022 г. схема «атезолизумаб и бевацизумаб» вошла 
в  практические рекомендации Российского общества 
клинической онкологии  [15]. Однако клинические реко-
мендации, утвержденные МЗ РФ и  содержащие данное 
положение, официально вступают в  силу с  01  января 
2024 г. При этом (с учетом лучших на сегодняшний день 
результатов в  отношении ОВ) практикующие онкологи 
активно применяют схему «атезолизумаб и  бевацизу-
маб», о чем свидетельствуют публикации в отечественной 
литературе с  описанием отдельных случаев  [16, 17]. 
Именно поэтому в настоящее время существует необхо-
димость в  анализе данных по  лечению ГЦР в  реальной 
клинической практике в российской популяции больных.

Цель исследования  – оценить непосредственную 
эффективность и  отдаленные результаты лечения паци-
ентов с  неоперабельным ГЦР комбинацией препаратов 
атезолизумаб и бевацизумаб в условиях реальной клини-
ческой практики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведено многоцентровое ретроспективное наблю-
дательное исследование по  оценке эффективности 
и переносимости схемы «атезолизумаб и бевацизумаб» 
у  пациентов с  неоперабельным ГЦР. Проанализированы 
медицинские записи больных ГЦР, получавших противо
опухолевое лечение в семи крупных российских онколо-
гических центрах: ГАУЗ СО «Свердловский областной 
онкологический диспансер»  (Екатеринбург), ГБУЗ 
«Челябинский областной клинический центр онкологии 
и ядерной медицины» (Челябинск), Санкт-Петербургский 
клинический научно-практический центр специализиро-
ванных видов медицинской помощи  (онкологический) 
имени Н.П. Напалкова (Санкт-Петербург), ГАУЗ «Республи
канский клинический онкологический диспансер» МЗ 
РБ  (Уфа), КГБУЗ «Краевой клинический центр онколо-
гии»  (Хабаровск), ГБУЗ «Городской клинический онколо-
гический диспансер» (Санкт-Петербург), ГАУЗ «Республи
канский клинический онкологический диспансер имени 
профессора М.З. Сигала» (Казань). Все больные получали 
лечение по схеме: атезолизумаб в дозе 1200 мг и бева-
цизумаб в дозе 15 мг/кг в/в 1 раз в 21 день до прогрес-
сирования или непереносимой токсичности; пациенты 
находились под наблюдением не менее 3 мес. на момент 
сбора данных. Оценка динамики производилась каждые 
2–3 мес. До начала лечения оценивалось общее состоя-
ние по шкале ECOG, функциональное состояние печени 
по шкале Чайлд – Пью, распространенность опухолевого 
процесса по  Барселонской классификации  (BCLC). 
Конечными точками исследования были частота объек-
тивного ответа  (ЧОО), ЧКЗ, медиана ВБП, а  также НЯ 
на фоне терапии.

Всего было включено 68  больных с  установленным 
диагнозом «ГЦР»: 56 – без предшествующего системного 
лечения и  12  пациентов, ранее получавших лечение. 
Морфологическая верификация была получена у  85,3%. 
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Соотношение мужчин и женщин было 2:1, средний воз-
раст  – 60,0  ±  11,1  года  (от 25  до  77  лет). Большинство 
пациентов были в удовлетворительном общем состоянии, 
ECOG 0–1  – у  86,8%. Функция печени оценивалась как 
Чайлд  – Пью А  – у  76,5% больных, В  – у  23,5%. 
Распределение по  стадиям по  Барселонской системе 
было следующим: А  – 11,8%, В  – 22,1%, С  – 66,2%. 
Необходимо отметить наличие неблагоприятных 

факторов: макроскопическая инвазия в воротную вену – 
у  27,9% больных, внепеченочное распространение  – 
у 35,3%, АФП больше 400 МЕ/мл – у 38,2%. Среднее зна-
чение уровня АФП составляло 2689,2 МЕ/мл. В качестве 
фоновой патологии в  45,6% выступал цирроз печени, 
в 11,8% – вирусный гепатит В, в 57,4% – вирусный гепатит 
С, в 25% – алкоголь, в 16,2% – ожирение. У части пациен-
тов одновременно могло быть несколько этиологических 
факторов ГЦР. У большинства больных была артериальная 
гипертензия  (73,5%), сахарный диабет встречался 
реже  (13,2%). Характеристика больных с  разделением 
на группу пациентов, у которых комбинация атезолизума-
ба и бевацизумаба применялась в первой линии, и груп-
пу пациентов с  предшествующим системным лечением 
представлена в таблице.

Статистическая обработка результатов исследования 
осуществлялась в  программных продуктах Statistica 10 
и Microsoft Excel. Исходные данные представлены описа-
тельной статистикой в виде чисел, процентов и медианы 
с  диапазонами. Для оценки ВБП рассчитывалось время 
между датой начала терапии атезолизумабом с бевациз-
умабом и датой первого подтвержденного прогрессиро-
вания заболевания или смерти, для оценки ОВ – между 
датой начала лечения и датой смерти. Медианы ОВ и ВБП 
рассчитывались по методу Каплана – Майера. Хи-квадрат 
и лог-ранг-тесты использовались при сравнительном под-
групповом анализе. Относительные риски были выраже-
ны как ОР с 95% ДИ. Достоверность результатов опреде-
ляли при уровне значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При применении схемы «атезолизумаб и  бевацизу-
маб» в первой линии у 56 пациентов с неоперабельным 
ГЦР были получены следующие объективные ответы: 
полный ответ  (ПО)  – 0, частичный ответ  (ЧО)  – 7  боль-
ных (12,5%), стабилизация (СЗ) – 39 (69,6%), прогрессиро-
вание – 10 (17,9%). Таким образом, ЧОО (ПО + ЧО) соста-
вила 12,5%, ЧКЗ (ПО + ЧО + СЗ) – 82,1%. Медиана ВБП – 
9,9 мес. (95% ДИ 6,2-н/д) (рис. 1). Медиана ОВ не достиг-
нута  (95%ДИ 10,2-н/д). На  момент анализа умерли 
12 из 56 больных (21,4%).

При подгрупповом анализе выявлено влияние на ВБП 
функционального состояния печени по  шкале Чайлд  – 
Пью. Разница между ВБП при классе А и  классе В была 
достоверна: 18,0  против 5,6  мес.  (ОР 2,54; 95% ДИ: 
0,92– 7,05; p = 0,03) (рис. 2). 

Не получено достоверных отличий в ВБП в зависимо-
сти от количества баллов по шкале ECOG (рис. 3), наличия 
макрососудистой инвазии  (ОР 1,48; 95% ДИ: 0,55–3,95; 
р  = 0,39), внепеченочного распространения  (ОР 0,62; 
95%  ДИ: 0,24–1,62; р  = 0,38), уровня АФП больше 
400 МЕ/мл (ОР 0,52; 95% ДИ: 0,22–1,24; р = 0,16), пред-
шествующего выполнения ТАХЭ  (ОР 2,23; 95% ДИ: 
0,52– 9,57; р = 0,13).

Комбинация «атезолизумаб и бевацизумаб» назнача-
лась во второй линии после мультикиназных ингибиторов 
тирозинкиназ  – сорафениба, ленватиниба или 

 Таблица. Характеристика больных, включенных в иссле-
дование

 Table. Characteristics of patients included in the study

Характеристика

Атезолизумаб 
и бевацизумаб 

в 1-й линии (n = 56)

Атезолизумаб 
и бевацизумаб 

во 2-й линии (n = 12)

Абс. % Абс. %

Мужчины 36 64,3 9 75,0

Женщины 20 35,7 3 25,0

Возраст 61,6 ± 10,2 52,3 ± 13,1

ECOG 0–1 48 85,7 11 91,7

ECOG 2 8 14,3 1 8,3

Чайлд – Пью А 41 73,2 11 91,7

Чайлд – Пью В 15 26,8 1 8,3

BCLC A 7 12,5 8 66,7

BCLC B 12 21,4 3 25,0

BCLC C 37 66,1 1 8,3

Цирроз печени 24 42,9 7 58,3

Избыточная масса тела 26 46,4 5 41,7

Ожирение 10 17,9 1 8,3

ИМТ 26,0 ± 5,4 26,8 ± 4,4

С морфологической 
верификацией 46 82,1 12 100,0

Без морфологической 
верификации 10 17,9 0 0,0

Предшествующее 
выполнение ТАХЭ 6 10,7 4 33,3

Макроскопическая 
инвазия в воротную вену 17 30,4 2 16,7

Внепеченочное 
распространение 17 30,4 7 58,3

АФП ≥ 400 МЕ/мл 19 33,9 7 58,3

Курение 16 28,6 9 75,0

Алкоголь 15 26,8 2 16,7

Гепатит В 6 10,7 2 16,7

Гепатит С 32 57,1 7 58,3

Невирусная этиология 19 33,9 3 25,0

Артериальная гипертензия 41 73,2 9 75,0

Сахарный диабет 5 8,9 4 33,3



45MEDITSINSKIY SOVET2023;17(22):41–48

Im
m

un
ot

he
ra

py

кабозантиниба. В  результате ЧКЗ была у  8  пациентов 
из 12 (66,6%): ЧО получен у 4 (33,3%), СЗ – еще у 4 (33,3%). 
Прогрессирование выявлено у  4  больных  (33,3%). 
Медиана ВБП составила 7,1 мес. (95% ДИ: 2,2-н/д). 

В  большинстве случаев прекращение лечения было 
связано с прогрессированием заболевания. В одном слу-
чае причиной послужило нарастание печеночной 

недостаточности, в  двух  – НЯ. Временная приостановка 
терапии потребовалась у  12  пациентов  (21,4%). 
Регистрировались следующие НЯ: общая слабость (5 слу-
чаев), тромбоцитопения (3), артериальная гипертензия (2), 
диарея  (3), носовое кровотечение  (2), нейтропения  (1), 
кровотечение из  варикозно-расширенных вен пищево-
да (1), анафилактический шок (на введение бевацизума-
ба) (1); из них 3–4-й ст. были тромбоцитопения (2 случая), 
артериальная гипертензия (2), диарея (1).

После отмены атезолизумаба и  бевацизумаба 
у 19 из 27 пациентов (70,4%) была назначена последую-
щая линия противоопухолевого лечения: регорафе-
ниб  (5  пациентов), ленватиниб  (4), кабозантиниб  (3), 
сорафениб (3), ипилимумаб + ниволумаб (2), пембролизу-
маб (1), химиотерапия цитостатиками (1). 

ОБСУЖДЕНИЕ

В  нашем исследовании врачи-онкологи в  рутинной 
практике отбирали пациентов на  лечение не  в  строгом 
соответствии с  критериями включения в  регистрацион-
ном исследовании III фазы IMbrave 150, что связано 
с отличиями в популяциях больных в клинических иссле-
дованиях и  реальной практике. Если по  полу, возрасту, 
стадии ЗН, частоте макрососудистой инвазии, невирусной 
этиологии ГЦР, уровню АФП больные были сопоставимы, 
то, в отличие от клинического исследования, в реальной 
практике лечение атезолизумабом и  бевацизумабом 
получали в  т. ч. пациенты с  ECOG 2, с  Чайлд  – Пью В, 
с предшествующим системным лечением. Прежде всего, 
это объясняется малым количеством доступных опций 
лечения для подобной категории больных  [15]. Еще 
одним отличием были этиологические факторы. В иссле-
довании IMbrave 150  вирусный гепатит В  был у  49%, 
а гепатит С – у 21%, в нашей работе – у 12% и 57% соот-
ветственно. В международном исследовании на распре-
деление этиологических факторов повлияли пациенты 
из Азиатско-Тихоокеанского региона  [18]. Также в  реги-
страционном исследовании не  указана частота злоупо-
требления алкоголем, что является значимым фактором 
и  в  обязательном порядке отмечается в  медицинской 
документации в  рутинной практике: каждый четвертый 
пациент указал на употребление алкоголя.

ЧКЗ в  нашем исследовании и  в  регистрационном 
были схожими: 82,1% и  74% соответственно. Однако 
в IMbrave 150 чаще были объективные ответы 30% про-
тив 12,5%. Медиана ВБП составила 9,9 мес., что больше, 
чем в  регистрационном исследовании, – 6,9  мес.  [10]. 
Медина ОВ не была достигнута из-за недостаточной дли-
тельности наблюдения за  пациентами. Отсутствие отли-
чий в  ВБП у  пациентов с  различным ECOG-статусом, 
наличием или отсутствием инвазии в  воротную вену, 
уровнем АФП более 400 МЕ/мл, вероятнее всего, объяс-
няется недостаточным количеством пациентов с негатив-
ными факторами прогноза. 

В клинических рекомендациях пациентам с неопера-
бельным ГЦР и функцией печени Чайлд – Пью В предла-
гаются две опции системного лечения: сорафениб 

 Рисунок 1. Выживаемость без прогрессирования всей 
популяции в исследовании

 Figure 1. Progression free survival of study population
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 Рисунок 2. Выживаемость без прогрессирования в зависи-
мости от класса по шкале Чайлд – Пью

 Figure 2. Progression-free survival by Child-Pugh Class
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 Рисунок 3. Выживаемость без прогрессирования в зависи-
мости от общего состояния, количества баллов по шкале ECOG

 Figure 3. Progression-free survival according to performance 
status, ECOG scores
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и  ниволумаб, которые продемонстрировали в  данной 
группе больных медиану ОВ в 5,2 и 7,6 мес. соответствен-
но  [19]. В  нашем исследовании медиана ОВ не  была 
достигнута, однако медиана ВБП у пациентов с функцией 
печени Чайлд – Пью В была 5,6 мес. В международном 
многоцентровом ретроспективном исследовании, вклю-
чавшем 48  таких пациентов, медиана ВБП была 
6,8 мес. [20]. Полученные данные говорят о возможности 
лечения больных с  Чайлд  – Пью В  комбинированной 
иммунотаргетной терапией.

Необходимо также отметить, что более 70% пациен-
тов получили последующую линию терапии после про-
грессирования на  атезолизумабе с  бевацизумабом. 
В  большинстве исследований на  последующее лечение 
переходят гораздо меньше пациентов, не более 50%, что 
связано с прогрессированием печеночной недостаточно-
сти или ухудшением общего состояния, которое не позво-
ляет продолжать противоопухолевое лечение  [21]. 
В повседневной практике в качестве последующей линии 
врачи чаще назначали ингибиторы тирозинкиназ, реже – 
иммунотерапию. Аналогичные данные по частоте второй 
линии и  выбору последующей терапии представлены 
в китайском ретроспективном исследовании [22].

Кроме того, интересными выглядят и  полученные 
данные по  применению схемы «атезолизумаб и  бева-
цизумаб» во  второй линии. Медиана ВБП  – 7,1  мес. 

сравнима с результатами в регистрационных исследова-
ниях по  второй линии: 3,1  мес. на  фоне регорафени-
ба [23], 5,2 – на фоне кабозантиниба [24], 3,0 – на фоне 
пембролизумаба [25].

ВЫВОДЫ

Схема «атезолизумаб и  бевацизумаб» в  реальной 
клинической практике демонстрирует переносимость 
терапии, непосредственные и  отдаленные результаты 
лечения, не  уступающие данным, полученным в  реги-
страционном исследовании. Новые НЯ не были зареги-
стрированы. В России в реальной клинической практике 
данный режим применяется не только у больных, соот-
ветствующих критериям включения в  исследование 
IMbrave150, но и  гораздо шире – у пациентов с более 
тяжелым общим самочувствием и  с  худшим функцио-
нальным состоянием печени. 

В связи с тем что контингент больных в повседневной 
работе врача-онколога отличается от  представленных 
в  клинических исследованиях, можно с  уверенностью 
говорить о том, что проведение исследований в реальной 
практике представляется перспективным.�
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