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Резюме
Введение. Результаты исследования PACIFIC изменили стандарты лечения нерезектабельного немелкоклеточного рака 
легкого (НМРЛ) III стадии. Однако многие пациенты в реальной жизни не соответствуют критериям включения в данное 
клиническое исследование. 
Цель. Оценить отдаленные результаты данного подхода в условиях реальной клинической практики в России.
Материалы и методы. На основании данных из реальной клинической практики в наше наблюдательное ретроспективное 
многоцентровое исследование было включено 100 пациентов с нерезектабельным НМРЛ III стадии после одновременной 
или последовательной химиолучевой терапии (ХЛТ). Была оценена общая выживаемость (ОВ) и выживаемость без прогрес-
сирования (ВБП) методом Каплана – Мейера, проведен многофакторный анализ ОВ и ВБП. Медиана времени наблюдения 
составила 22,7 мес.
Результаты. Пациенты с оценкой по шкале ECOG 0 или 1 составили 96%. Большинству пациентов проводилась последова-
тельная ХЛТ (76%). Медиана времени от окончания ХЛТ до начала приема дурвалумаба составила 34 дня. Медиана продол-
жительности поддерживаю щей терапии дурвалумабом составила 10 мес. Расчетные медианы ВБП и ОВ составили 14,3 мес. 
(11,8–16,7, 95% ДИ) и 29 мес. (18,7–39,2, 95% ДИ) соответственно. Расчетная однолетняя и двухлетняя ОВ и ВБП состави-
ли 90,4%, 62,8% и 59,1%, 35% соответственно. При многофакторном анализе курение в анамнезе (ОР = 0,21 (0,10–0,45; 
95% ДИ) и проведение одновременной химиолучевой терапии (ОР = 0,3 (0,12–0,74; 95% ДИ) ассоциировались с лучшей 
ВБП. Также факт курения достоверно ассоциировался с лучшей ОВ (ОР = 0,29 (0,10–0,76; 95% ДИ)).
Выводы. Наблюдаются существенные различия между реальными результатами лечения пациентов с нерезектабельным 
НМРЛ III стадии в России и в исследовании PACIFIC. Последовательная химиолучевая терапия является наиболее распро-
страненным методом лечения местнораспространенного нерезектабельного НМРЛ в России. Расчетные показатели ОВ 
и ВБП в реальной российской практике короче, чем в исследовании PACIFIC. Изменение парадигмы проведения химиолу-
чевой терапии может улучшить текущую ситуацию.

Ключевые слова: дурвалумаб, химиолучевая терапия, местнораспространенный немелкоклеточный рак легкого, III стадия, 
PACIFIC
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ВВЕДЕНИЕ

Одной из самых разнородных групп среди пациен-
тов с НМРЛ являются пациенты с  III стадией. В России 
в 2022 г. III стадия была выявлена у 27,9% из числа па-
циентов с впервые выявленным заболеванием трахеи, 
бронхов и легкого [1]. Это соответствует данным из дру-
гих стран [2–4], и, таким образом, около 30% пациентов 
с вновь выявленным НМРЛ диагностируются на III стадии 
заболевания ежегодно. В связи с разнородностью данной 
группы пациентов подходы к лечению отличаются разно-
образием и неоднозначностью, с показателями 5-летней 

выживаемости от 13 до 36% [5]. До недавнего времени 
«золотым стандартом» лечения пациентов с неоперабель-
ным/нерезектабельным НМРЛ оставалась одновременная 
химиолучевая терапия с наилучшими отдаленными ре-
зультатами [6]. Однако многое изменилось в 2017 г., когда 
в The New England Journal of Medicine были опубликова-
ны первые результаты многоцентрового рандомизирован-
ного двой ного слепого плацебо- контролируемого иссле-
дования III фазы PACIFIC, в котором изучалось добавление 
консолидирующей иммунотерапии дурвалумабом после 
одновременной ХЛТ в дозе 10 мг/кг каждые 2 нед. на про-
тяжении 12 мес.  [7]. Результаты выглядели следующим 
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Abstract 
Introduction. The results of the PACIFIC trial have changed the standards of care for the patients with unresectable stage III non-
small cell lung cancer (NSCLC). However, many patients in our clinical practice do not meet the inclusion criteria of PACIFIC trial. 
Аim. Тo evaluate the long-term outcomes for this approach in real clinical practice in Russia.
Materials and мethods. This real-world observational retrospective multicenter study analyzed clinical outcomes in 100 patients 
with unresectable stage III NSCLC after concurrent or sequential chemoradiotherapy (CRT). The overall survival (OS) and pro-
gression-free survival (PFS) were evaluated by the Kaplan- Meyer method. Multivariate subgroups analysis was performed as 
well. The median follow-up time was 22.7 months.
Results. There were 96% patients with ECOG/WHO performance status 0 or 1 in our study. Most of the patients were treated 
by sequential CRT (76%). Median time of durvalumab start from the end of CRT was 34 days. Patients received durvalumab 
for a median 10 months. The estimated median progression-free survival (PFS) and overall survival (OS) were 14.3 months 
(11.8–16.7, 95% CI) and 29 months (18.7–39.2, 95% CI), respectively. The estimated 1-year and 2-year rates for OS and for PFS 
were 90.4%, 62.8% and 59.1%, 35%, respectively. In multivariate analysis, a smoking history (HR = 0.21 (0.10–0.45; 95% CI) and 
concurrent CRT (HR = 0.3 (0.12–0.74; 95%CI) were associated with better PFS. The smoking history was significantly associated 
with a better OS (HR = 0.29 (0.10–0.76; 95% CI)) as well.
Conclusions. There is a difference between the real-world outcomes for patients with unresectable stage III NSCLC in Russia 
and the PACIFIC trial. Sequential CRT is the most frequent treatment option for locally advanced unresectable NSCLC in Russia, 
and estimated OS and PFS are shorter than in the PACIFIC clinical trial. A paradigm shift in chemoradiotherapy to the concurrent 
and personalized approach could change the current situation.
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образом: существенное увеличение выживаемости без 
прогрессирования (ВБП) до 17,2 мес. (95% ДИ 13,1–23,9) 
в группе дурвалумаба по сравнению с 5,6 мес. (95% ДИ 
4,6–7,7) в группе плацебо, отношение рисков составило 
0,51 (95% ДИ 0,46–0,53; p < 0,001). Полученные данные 
изменили подходы к терапии нерезектабельного немел-
коклеточного рака легкого. В настоящий момент доступ-
ны результаты 4- и 5-летнего наблюдения за результатами 
применения дурвалумаба после завершения химиолуче-
вой терапии в рамках данного исследования [8, 9]. Кроме 
того, появляется все больше публикаций исследований по 
оценке данного подхода в реальной клинической практи-
ке с весьма обнадеживаю щими результатами. Наиболее 
известное из них – международное многоцентровое ис-
следование PACIFIC-R. Последний анализ результатов ле-
чения 1 399 пациентов из 11 стран с медианой времени 
наблюдения в 23,5 мес. был опубликован в 2023 г. [10]. Од-
нако российские пациенты и клиники не участвуют в дан-
ном исследовании. И в настоящий момент у нас отсутству-
ют данные о результатах применения данного подхода 
среди наших пациентов. Это и послужило причиной наше-
го исследования для уточнения соответствия результатов 
регистрационного исследования PACIFIC реалиям онколо-
гической практики в России в настоящее время.

Цель исследования – оценка отдаленных результатов 
применения поддерживаю щей терапии дурвалумабом по-
сле окончания химиолучевой терапии при нерезектабельном 
НМРЛ III стадии в реальной клинической практике в России.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На основании данных из реальной клинической прак-
тики в наше наблюдательное ретроспективное много-
центровое исследование включались пациенты с нере-
зектабельным и/или неоперабельным НМРЛ III стадии 
независимо от уровня экспрессии PD-L1 или наличия ак-
тивирующих мутаций, завершивших химиолучевую тера-
пию в последовательном или одновременном варианте 
без признаков прогрессирования заболевания, получив-
ших хотя бы один курс поддерживаю щей иммунотера-
пии дурвалумабом в 2018–2023 гг. в одном из четырех 
медицинских учреждений: ФГБУ «НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Блохина», ГБУЗ «Санкт- Петербургский клинический 
научно- практический центр специализированных видов 
медицинской помощи (онкологический)», ГБУЗ «Област-
ной онкологический диспансер» г. Иркутск, ГБУЗ «Новоси-
бирский областной онкологический диспансер». Пациенты 
должны были получить не менее двух курсов платиносо-
держащей химиотерапии, суммарная очаговая доза лу-
чевой терапии в диапазоне 54–66 Гр. Режимы проведе-
ния химиолучевой терапии соответствовали актуальным 
национальным рекомендациям [11]. Пациенты получали 
поддерживаю щее лечение дурвалумабом в дозе 10 мг/кг 
1 раз в 2 нед. или 1 500 мг 1 раз в 4 нед. (для пациентов, 
получавших лечение с 2022 г.) в виде 60-минутной вну-
тривенной инфузии не менее 12 мес. или до развития не-
переносимой токсичности или прогрессирования забо-
левания. Оценка нежелательных явлений проводилась на 

всех этапах согласно основным терминологическим кри-
териям побочных реакций (Common Terminology Criteria 
for Adverse Events) Национального института рака США, 
версия 6.0 (NCI CTCAE v. 6.0). Ответ на лечение со сторо-
ны опухоли оценивали по данным компьютерной томогра-
фии с внутривенным контрастированием, при отсутствии 
противопоказаний, с помощью критериев оценки ответа 
солидных опухолей (Response Evaluation Criteria in Solid 
Tumors), версии 1.1 [12]. Оценка выживаемости без про-
грессирования на фоне поддерживаю щей терапии дурва-
лумабом рассчитывалась от первого введения дурвалума-
ба (в соответствии с дизайном исследования PACIFIC) до 
регистрации прогрессирования заболевания по данным 
компьютерной томографии, клинического прогрессирова-
ния или смерти пациента, если отсутствовало подтвержде-
ние прогрессирования заболевания. Оценка общей выжи-
ваемости проводилась от первого введения дурвалумаба 
до даты смерти или даты последнего контакта с пациен-
том. Время наблюдения рассчитывалось от первого вве-
дения дурвалумаба до даты последнего контакта с паци-
ентом или до 3 апреля 2024 г. в случае его смерти. Для 
анализа социодемографических и клинических характери-
стик больных использованы методы описательной стати-
стики. Анализ общей и безрецидивной выживаемости был 
проведен с помощью метода Каплана – Мейера. Для про-
ведения многофакторного анализа использовалась про-
порциональная модель Кокса, были выделены подгруппы 
по полу, факту курения, гистотипу, варианту ХЛТ, общему 
состоянию по шкале ECOG, экспрессии PD-L1 и времени 
до начала поддерживаю щей иммунотерапии. Был выбран 
уровень статистической значимости p, с пороговым значе-
нием 0,05. Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась с использованием пакета программ 
STATISTICA 10 на основе собранной базы данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Сто пациентов были включены в данное многоцентро-
вое наблюдательное исследование: ФГБУ «НМИЦ онко-
логии им. Н.Н. Блохина» – 51, ГБУЗ «Санкт- Петербургский 
клинический научно- практический центр специализи-
рованных видов медицинской помощи (онкологиче-
ский)» – 14, ГБУЗ «Областной онкологический диспан-
сер» г. Иркутск – 25, ГБУЗ «Новосибирский областной 
онкологический диспансер» – 10. Все решения принима-
лись лечащими врачами в рамках реальной российской 
клинической практики. Медиана времени наблюдения за 
пациентами на момент анализа собранной информации 
(3 апреля 2024 г.) составляла 22,7 мес. Подробная клини-
ческая информация о пациентах представлена в табл. 1.

Средний возраст пациентов в нашем исследовании со-
ставил 63,1 года. Большинство пациентов были мужчины 
(89) и с курением в анамнезе (79). Практически всем па-
циентам химиолучевое лечение назначалось только при 
удовлетворительном общем состоянии, оценка по шкале 
ECOG 0 и 1 зафиксирована у 96 пациентов. В большинстве 
случаев наилучшим ответом на химиолучевую терапию 
была стабилизация (49) или частичный ответ (49), у одного 
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пациента был достигнут полный ответ и у одного пациента 
отмечался рост первичной опухоли на фоне химиотерапев-
тического этапа последовательного лечения без прогрес-
сирования по завершении этапа лучевой терапии. Мор-
фологически у 60 пациентов – плоскоклеточный рак. Из 
40 пациентов с аденокарциномой у 7 пациентов были вы-
явлены активирующие мутации. У двух пациентов выявле-
на активирующая мутация в гене EGFR. Транслокация ALK, 

ROS1 и мутация гена cMET в 14-м экзоне выявлены у дво-
их, одного и у двоих пациентов соответственно. Вариантом 
выбора в реальной клинической практике являлась после-
довательная химиолучевая терапия у 76 пациентов. По рас-
пространенности заболевания пациенты с IIIB-/IIIC-стади-
ей превалировали над IIIA-неоперабельной стадией рака 
легкого, 64 против 33 соответственно. У троих пациентов 
отмечался локорегионарный рецидив после проведенного 
хирургического лечения. Экспрессия PD-L1 была опреде-
лена у 28 пациентов: более 1% – у 14, менее 1% – у 14 па-
циентов; у большинства в реальной практике (72) не опре-
делялась. Медиана продолжительности поддерживаю щего 
лечения дурвалумабом составила 10 мес. Одним из дис-
куссионных вопросов среди российских онкологов являет-
ся время до назначения поддерживаю щей иммунотерапии 
дурвалумабом после окончания химиолучевой терапии. 
Медиана времени до начала терапии дурвалумабом среди 
наших пациентов составила 34 дня (минимальный срок со-
ставил 9 дней и максимальный – 151 день), у 58 она нача-
лась в сроки менее 42 дней, что соответствовало условиям 
исследования PACIFIC. Причины остановки поддерживаю-
щей терапии отражены в табл. 2.

В  настоящий момент 13  пациентов продолжают 
поддерживаю щую терапию дурвалумабом. В плановом 
порядке по истечении одного года прекратили лечение 
24 пациента, 10 – вне этого срока (минимум 1 мес. – мак-
симум 39,9 мес.). У 4 пациентов отмена иммунотерапии 
произошла на фоне клинически значимого пульмони-
та, что меньше представленных данных в исследовании 
PACIFIC. 49 пациентов прекратили лечение по причине 
смерти или прогрессирования заболевания.

На рис. 1, 2 представлены данные о выживаемости без 
прогрессирования и общей выживаемости. 

Расчетная медиана выживаемости без прогрессиро-
вания среди всех пациентов в нашем исследовании со-
ставила 14,3 мес. (11,8–16,7; 95% ДИ), одно- и двухго-
дичная выживаемость без прогрессирования составила 
59,1% и 35% соответственно. На момент сбора данных 
умерло 35 пациентов, расчетная медиана общей выжива-
емости составила 29,0 мес. (18,7–39,2; 95% ДИ). При этом 
расчетная общая одно- и двухгодичная выживаемость со-
ставила 90,4% и 62,8% соответственно.

 Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, полу-
чавших поддерживаю щую иммунотерапию дурвалумабом 
после химиолучевой терапии

 Table 1. Clinical characteristics of patients treated with 
durvalumab after chemo- radiotherapy

Клиническая характеристика Значение

Пол
• Мужчины
• Женщины

89
11

Возраст, средний, лет (мин-мах) 63,1 (28–82)

Гистотип
• Аденокарцинома
• Плоскоклеточный рак

40
60

Мутации
• EGFR (в 19-м экзоне)
• ALK
• ROS1
• cMET (мутация в 14-м экзоне)

2
2
1
2

Курение
• Да 
• Нет

79
21

ECOG
• 0
• 1
• 2

18
78
4

Ответ на ХЛТ (RECIST 1.1)*
• Частичный ответ
• Полный ответ
• Стабилизация

49
1

49

Статус PD-L1
• Полож.
• Отр.
• Нет информации

14
14
72

ХЛТ
• Одновременная
• Последовательная

24
76

Cтадия
• IIIA
• IIIB/IIIC
• Олигопрогрессирование/Локальный рецидив

33
64
3

Время до начала поддерживаю щей терапии 
дурвалумабом, медиана (мин-мах), дни 34 (9–151)

Время до начала поддерживаю щей терапии 
дурвалумабом (пациенты)
• <42 дней
• >42 дней

58
42

Продолжительность терапии дурвалумабом, 
медиана, месяцы 10,0

* У 1 пациента отмечался продолженный рост на химиотерапевтическом этапе 
последовательной ХЛТ и без прогрессирования по завершении лучевого этапа. 

 Таблица 2. Продолжительность поддерживаю щей терапии 
дурвалумабом после химиолучевой терапии

 Table 2. Duration of durvalumab treatment after chemoradio-
therapy

Причина прекращения 
поддерживаю щей терапии 

Число 
пациентов

Сроки до 
прекращения лечения

Продолжают прием дурвалумаба 13 -

Завершили по плану (1 год) 24 12 мес.

Завершили по решению врача 
(минимум- максимум) 10 1–39,9 мес. 

Прогрессирование заболевания 
или смерть 49 - 

Пульмонит (минимум- максимум) 4 1–19 мес.
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Дополнительно был проведен многофакторный анализ 
с использованием регрессионной модели Кокса по вли-
янию на выживаемость без прогрессирования (табл. 3) 
и на общую выживаемость (табл. 4).

При многофакторном анализе курение в  анамне-
зе (ОР = 0,21 (0,10–0,45; 95% ДИ), мужской пол (ОР = 0,4 
(0,18– 0,93; 95% ДИ) и проведение одновременной химио-
лучевой терапии (ОР = 0,3 (0,12–0,74; 95% ДИ) достоверно 
ассоциировались с лучшей ВБП. На общую выживаемость 
статистически значимое положительное влияние оказали ку-
рение в анамнезе (ОР = 0,29 (0,10–0,76; 95% ДИ)) и непло-
скоклеточный гистотип (ОР = 0,4 (0,13–0,79; 95% ДИ). Дру-
гие факторы не показали статистически значимого влияния 
на ВБП и ОВ, что подробно отражено в табл. 3, 4. Таким об-
разом, среди всех проанализированных факторов курение 
и проведение одновременной химиолучевой терапии пока-
зали наибольшую значимость, что может быть использова-
но в принятии решений в реальной клинической практике.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследования PACIFIC по выживаемости 
в группе пациентов, получивших поддержку дурвалума-
бом, являются в настоящее время образцом для достиже-
ния в реальной практической практике: 5-летняя общая 
выживаемость – 42,9% и выживаемость без прогресси-
рования – 33,1% [9]. Однако популяция пациентов, вклю-
ченных в исследование PACIFIC, и его дизайн во многом 
отличаются от реальной клинической практики. Так, в ис-
следование PACIFIC не включались пациенты после после-
довательной химиолучевой терапии, с оценкой общего со-
стояния по шкале ECOG 2, после 42 дней после завершения 
химио лучевой терапии, с неизвестным мутационным ста-
тусов и экспрессией PD-L1. Соответственно, в настоящий 
момент появляется все больше исследований из реаль-
ной клинической практики в условиях конкретной страны. 
Наиболее известным из подобных исследований является 

 Рисунок 1. Выживаемость без прогрессирования у паци-
ентов с местнораспространенным немелкоклеточным раком 
легкого, получавших дурвалумаб

 Figure 1. Progression free survival rates in all durvalumab 
treated patients with advanced non–small-cell lung cancer
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 Рисунок 2. Общая выживаемость у пациентов с местно-
распространенным немелкоклеточным раком легкого, полу-
чавших дурвалумаб

 Figure 2. Overall survival rates in all durvalumab treated 
patients with advanced non–small-cell lung cancer
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 Таблица 3. Многофакторный анализ с использованием 
регрессионной модели Кокса по влиянию на выживаемость 
без прогрессирования

 Table 3. Multivariate analysis by Cox regression on PFS

Клиническая характеристика ОР 95%, ДИ p

Пол (мужской) 0,4 0,18–0,93 0,03

Курение в анамнезе 0,21 0,10–0,45 0,000054

Стадия IIIA против IIIB/C 0,55 0,27–1,14 0,1

АК против ПРЛ 0,78 0,41–1,48 0,46

ECOG 0 против ECOG 1 1,68 0,83–3,4 0,14

оХЛТ против пХЛТ 0,3 0,12–0,74 0,008

PD-L1 > 1% против PD-L1 < 1% 0,91 0,3–2,7 0,54

PD-L1 неизвестно против PD-L1 < 1% 0,49 0,18–1,37 0,08

Начало иммунотерапии ранее 42 дней 
против более 42 дней 0,73 0,37–1,44 0,37

 Таблица 4. Многофакторный анализ с использованием 
регрессионной модели Кокса по влиянию на общую выжи-
ваемость

 Table 4. Multivariate analysis by Cox regression on OS

Клиническая характеристика ОР 95%, ДИ p

Пол (мужской) 1,61 0,49–5,25 0,42

Курение в анамнезе 0,28 0,10–0,76 0,01

Стадия IIIA против IIIB/C 0,4 0,16–1,01 0,05

АК против ПРЛ 0,32 0,13–0,79 0,01

ECOG 0 против ECOG 1 0,93 0,37–2,32 0,88

оХЛТ против пХЛТ 0,39 0,11–1,35 0,14

PD-L1 > 1% против PD-L1 < 1% 0,28 0,05–1,37 0,11

PD-L1 неизвестно против PD-L1 < 1% 0,54 0,14–2,12 0,95

Начало иммунотерапии ранее 42 дней 
против более 42 дней 0,74 0,31–1,79 0,51
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PACIFIC-R. В данном исследовании проанализированы ре-
зультаты лечения 1 399 пациентов из 11 стран (Франция 
(n  = 342), Испания (244), Австралия (165), Нидерланды 
(155), Бельгия (118), Италия (116), Израиль (92), Германия 
(62), Великобритания (54), Норвегия (36), Швейцария (15)): 
98% пациентов имели оценку общего состояния по шкале 
ECOG 0 и 1; 43,4% – в стадии IIIA и только 51,3% – в ста-
дии IIIB/IIIC; 64,0% имели неплоскоклеточный гистотип; не-
курильщики составили 7,9% от общего числа; экспрессия 
PD-L1 определялась у 69,1%, при этом у 72,4% экспрессия 
была более 1%. Достигнутые результаты впечатляют: 2-лет-
няя ВБП и ОВ составили 48,2% и 71,2% соответственно [10]. 
В корейском исследовании PACIFIC-KR были проанализи-
рованы данные лечения 157 пациентов: 89,2% имели оцен-
ку по шкале ECOG 0–1; 97,5% получили одновременную 
ХЛТ; особенностью популяции было то, что 19,7% пациен-
тов никогда не курили, у 21 пациента были выявлены ак-
тивирующие мутации в гене EGFR и у 2 – транслокация 
ALK; экспрессия PD-L1 определялась у 91,1%%, при этом 
у 79,0% экспрессия была более 1%, при этом 2-летняя ВБП 
и ОВ составили 51,8% и 71,0% соответственно [13]. Япон-
ские авторы опубликовали результаты лечения 136 паци-
ентов, получивших одновременную ХЛТ: 130 из них оцени-
вались по шкале ECOG 0–1, только 19 никогда не курили. 
2-летняя ВБП и ОВ составили 40,3% и 69,4% соответствен-
но [14]. Результаты лечения в рамках расширенного досту-
па в поддерживаю щей терапии дурвалумабом в Германии 
представлены в следующем исследовании: из 126 пациен-
тов 96,8% после одновременной ХЛТ, только 5,3% паци-
ентов оценивались по шкале ECOG в 2 балла, IIIA-стадию 
заболевания имели 52,9% пациентов и только 5 пациен-
тов из 126 никогда не курили. 2-летняя ВБП и ОВ в дан-
ном исследовании составили 46,7% и 66% соответствен-
но [15]. Одно из исследований было посвящено сравнению 
результатов новой иммуноонкологической опции в разных 
возрастных группах. Так, при оценке результатов одновре-
менной ХЛТ с последующей поддержкой дурвалумабом 
результаты были схожи у пациентов старше 70 лет и в бо-
лее молодом возрасте [16]. Одна из самых больших групп 
из реальной клинической практики представлена в иссле-
довании американских авторов 2023 г. В данном ретро-
спективном исследовании проанализирована медицинская 
документация 528 пациентов, получивших дурвалумаб по-
сле завершения одновременной химиолучевой терапии по 
поводу местнораспространенного НМРЛ: 51,1% имели ста-
дию заболевания IIIA, только 5,9% никогда не курили; ECOG 
статус 0 и 1 зафиксирован у 77,3% пациентов; 77% паци-
ентов начали поддерживаю щую иммунотерапию в сроки 
более 42 дней. При медиане продолжительности терапии 
дурвалумабом в 7,1 мес. (95% ДИ: 6,0–9,0) 2-летняя ОВ (от 
начала поддержки дурвалумабом) составила 64,0% [17]. 
Гораздо меньше работ включают значимое число пациен-
тов, получивших поддерживаю щую иммунотерапию после 

последовательной ХЛТ. В 2021 г. были опубликованы дан-
ные о результатах лечения 85 пациентов с местнораспро-
страненным НМРЛ, получивших поддерживаю щее лечение 
дурвалумабом после ХЛТ. 31 пациент из 85 (36%) получил 
последовательную ХЛТ. При медиане времени наблюдения 
в 23 мес. 2-летняя ВБП и ОВ составили 45,8% и 68,6% со-
ответственно [18]. В исследовании итальянских авторов из 
155 пациентов 64 (41,3%) получили последовательную ХЛТ 
с последующей иммунотерапией дурвалумабом. При меди-
ане времени наблюдения в 14 мес. авторы смогли оценить 
одногодичную ВБП и ОВ: 65,5% и 87,9% соответственно. 
При этом медиана ВБП в группе одновременной ХЛТ была 
значительно больше по сравнению с группой последова-
тельной ХЛТ: 23,0 против 13,5 мес. [19]. В испанское ретро-
спективное исследование S-REAL были включены данные 
о лечении 244 пациентов, получивших поддерживаю щее 
лечение дурвалумабом после одновременной или по-
следовательной ХЛТ. При медиане времени наблюдения 
21,9 мес. медиана ВБП у пациентов после одновременной 
ХЛТ составила 20,6 против 9,4 мес. после последователь-
ной ХЛТ [20]. Таким образом, возвращаясь к результатам 
нашего исследования, необходимо отметить, что в россий-
ской реальной клинической практике популяция пациен-
тов, получаю щих ХЛТ, значительно отличается от обще-
мировых тенденций. Большинство российских пациентов 
при оценке общего состояния по шкале ECOG 0 и 1 полу-
чают последовательную ХЛТ, значительное число никог-
да не куривших пациентов также может значимо влиять 
на отдаленные результаты. В целом ожидаемые резуль-
таты лечения пациентов с местнораспространенным не-
операбельным НМРЛ в реальной клинической практике 
в России закономерно ближе к данным из исследования 
PACIFIC-6 (последовательная ХЛТ) [21, 22], а не к регистра-
ционному исследованию PACIFIC. 

ВЫВОДЫ

В настоящий момент наблюдаются существенные раз-
личия между реальными результатами лечения пациен-
тов с нерезектабельным НМРЛ III стадии в России и опу-
бликованными данными из исследования PACIFIC. Одной 
из основных причин данной ситуации является то, что по-
следовательная химиолучевая терапия является наиболее 
распространенным методом лечения местнораспростра-
ненного нерезектабельного НМРЛ в России. Улучшение 
ситуации возможно путем персонализации назначения 
иммунотерапии дурвалумабом и изменения парадигмы 
проведения химиолучевой терапии в реальной клиниче-
ской практике: так, основным вариантом должна стать од-
новременная ХЛТ.  
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