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Резюме
Введение. В данной работе были рассмотрены результаты лечения пациентов с I и II стадией немелкоклеточного рака 
легкого (НМРЛ) в реальной клинической практике. Была определена частота и результаты проведения молекулярно-гене-
тического тестирования прооперированных пациентов, определены отдаленные прогнозы заболевания в зависимости от 
объема проведенного лечения.
Цель. Определить влияние добавления адъювантного лечения к радикально проведенной операции на отдаленные резуль-
таты в реальной клинической практике – общую и безрецидивную выживаемость. Определить частоту проведения и резуль-
таты молекулярно-генетического тестирования у пациентов при НМРЛ I–II стадии.
Материалы и методы. Результаты были получены в ходе исследования «Клиническая апробация рака легкого» («КАРЛ-
001»). В исследование был включен 401 пациент с НМРЛ I–IIB стадии заболевания (129 женщин и 272 мужчины). Медиана 
возраста составила 56 лет. С I стадией заболевания было 272 пациента, со II – 129. Комбинированное лечение получили 
83 пациента, только оперативное – 318. Медиана наблюдения составила 36 мес.
Результаты. PD-L1-тестирование было осуществлено у 31,7% пациентов со II стадией и у 14% пациентов с  I. Частота 
тестирования на мутации в генах EGFR и ALK составила 53,6 и 17,0% для II стадии и 46 и 14,8% для I стадии соответ-
ственно. Трехлетняя общая выживаемость пациентов со IIA стадией и проведенной адъювантной химиотерапией была 
выше по сравнению с пациентами со IIA стадией, которым адъювантное лечение проведено не было: 69,24% против 65%. 
Аналогичный показатель у пациентов со IIB стадией также показал преимущество от проведения адъювантного лечения: 
57,69% против 72,86% в пользу получивших адъювант. У пациентов со IIA стадией и проведенной адъювантной терапией 
3-летняя безрецидивная выживаемость составила 53,86% против 50,0% без адъюванта. Среди пациентов со IIB стадией ана-
логичный параметр составил 53,85% в группе без адъюванта против 65,71% в группе, получившей адъювантную терапию.
Заключение. Проведение адъювантной полихимиотерапии у пациентов со II стадией заболевания положительно влияет на 
отдаленные результаты лечения в виде увеличения общей и безрецидивной выживаемости по сравнению с пациентами 
с аналогичной стадией заболевания без проведенного адъювантного лечения. Молекулярно-генетическое тестирование 
пациентов с НМРЛ позволяет выявлять наличие активирующих мутаций и экспрессию PD-L1, что является важной инфор-
мацией для планирования дальнейшей тактики лечения.

Ключевые слова: немелкоклеточный рак легкого, оперативное лечение, адъювантная терапия, молекулярно-генетическое 
тестирование
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Немелкоклеточный рак легкого (НМРЛ) является очень 
распространенным злокачественным заболеванием, за-
нимающим лидирующие позиции по частоте встречае-
мости среди других злокачественных опухолей как в Рос-
сии, так и за рубежом [1, 2]. По мере роста технической 
оснащенности, а также повсеместного развития программ 

скрининга и  раннего выявления рака легкого частота 
встречаемости последнего растет, особенно это касается 
частоты выявления ранних стадий заболевания [3]. Дан-
ные говорят о том, что больше четверти первично выяв-
ленных случаев рака легкого приходится на локализо-
ванный рак легкого I и II стадии и что это соотношение 
постепенно сдвигается в пользу последних [4]. Все выше-
сказанное говорит о том, что совершенствование тактики 
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Abstract
Introduction. This paper examines the treatment outcomes for patients with stage I and II non-small cell lung cancer (NSCLC) 
in real clinical practice. The frequency of molecular genetic testing of operated patients was determined, and long-term prog-
noses for the disease were determined depending on the volume of treatment.
Aim. To determine the effect of adding adjuvant treatment to radical surgery on the treatment outcomes in real clinical prac-
tice – overall and relapse-free survival. To determine the frequency and results of molecular genetic testing in patients with 
stage I–II NSCLC.
Materials and methods. The results were obtained during the study – clinical approbation of lung cancer (CARL-001). The study 
included 401 patients with stage I–IIB NSCLC. The study included 129 women and 272 men. The median age was 56 years. 
There were 272 patients with stage I disease, 129 with stage II. 83 patients received combined treatment, 318 patients received 
only surgical treatment. The median follow-up was 36 months.
Results. PD-L1 testing was performed in 31.7% of patients with stage II and in 14% of patients with stage I. The frequency 
of testing for mutations in the EGFR and ALK genes was 53.6% and 17.0% for stage II and 46% and 14.8% for stage I, respective-
ly. Three-year overall survival of patients with stage IIA and adjuvant chemotherapy was higher compared to stage IIA patients 
who did not receive adjuvant treatment – 65% vs 69.24%. A similar indicator in patients with stage IIB also showed an advan-
tage from adjuvant treatment 57.69% vs 72.86% in favor of those who received adjuvant. In patients with stage IIA and adjuvant 
therapy, 3-year relapse-free survival was 53.86% vs 50.0% without adjuvant. Among patients with stage IIB, the same parameter 
was 53.85% in the group without adjuvant vs 65.71% in the group that received adjuvant therapy.
Conclusion. Adjuvant polychemotherapy in patients with stage II disease has a positive effect on long-term treatment outcomes 
in the form of increased overall and relapse-free survival compared to patients with a similar stage of the disease without 
adjuvant treatment. Molecular genetic testing of patients with NSCLC allows us to identify the presence of activating mutations 
and PD-L1 expression, which is important information for planning further treatment tactics.
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лечения пациентов с НМРЛ начальных стадий является 
актуальной и важной задачей.

Хирургическое лечение является основным методом 
лечения НМРЛ ранних стадий, которое может дополнять-
ся каким-либо видом периоперационной терапии в за-
висимости от стадии заболевания и наличия факторов, 
повышающих риск прогрессирования [5]. В качестве хи-
рургических методов лечения могут выступать открытые 
или миниинвазивные оперативные вмешательства, такие 
как видеоассистированная или робот-ассистированная 
операция. Данные методы лечения показали преимуще-
ство по сравнению со стандартным открытым оператив-
ным вмешательством, продемонстрировав не худшие отда-
ленные результаты при уменьшении времени пребывания 
пациента в хирургическом стационаре [6]. В научной ра-
боте, выполненной в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло-
хина» МЗ РФ, было показано, что малоинвазивные мето-
ды по сравнению с торакотомией способствуют снижению 
частоты интраоперационных и послеоперационных ос-
ложнений с 21 до 9,1%. Автором были охвачены вопро-
сы и нюансы выполнения торакоскопических оператив-
ных вмешательств у больных как с локализованным, так 
и местнораспространенным НМРЛ. Отдаленные результа-
ты хирургического лечения малоинвазивным доступом не 
уступали торакотомии у больных с операбельными форма-
ми НМРЛ1. Также рядом исследований было показано, что 
при робот-ассистированных операциях наблюдается мень-
ший объем кровопотери, более короткое время послеопе-
рационного дренирования грудной полости, меньшая ин-
траоперационная смертность [7]. Кроме того, множеством 
исследований подтверждается достижение более полной 
лимфодиссекции при использовании робот-ассистирован-
ного подхода [8]. Однако стоит отметить, что проведение 
робот-ассистированных операций связано с большой фи-
нансовой нагрузкой на лечебное учреждение из-за высо-
кой стоимости аппаратуры и ее обслуживания. В контексте 
объема оперативного лечения можно выделить сегментэк-
томию, лобэктомию, билобэктомию, пульмонэктомию. Вы-
бор необходимого объема оперативного вмешательства 
должен определяться на мультидисциплинарном конси-
лиуме с участием торакального хирурга, химио- и радио-
терапевта, поскольку включение в план лечения неоадъ-
ювантной или адъювантной терапии, а также облучения 
первичной опухоли и регионарных лимфоузлов может 
оказывать влияние на необходимый объем оперативно-
го вмешательства  [9]. После радикально проведенного 
оперативного лечения в ряде случаев имеется необходи-
мость назначения той или иной системной терапии в адъ-
ювантном режиме для улучшения отдаленных результатов 
лечения. Если раньше в случае принятия решения о на-
значении адъювантной терапии выбор был только меж-
ду несколькими вариантами химиотерапевтического ле-
чения, то в настоящий момент возможности адъювантного 
лечения значительно шире [10]. В зависимости не только 
от стадии, но и от молекулярно-генетических особенностей 
1 Кононец ПВ. Торакоскопические анатомические резекции легких при локализованном и 
местнораспространенном немелкоклеточном раке: дис. ... д-ра мед. наук. М.; 2022. 618 с. 
Режим доступа: https://www.dissercat.com/content/torakoskopicheskie-anatomicheskie-
rezektsii-legkikh-pri-lokalizovannom-i-mestnorasprostranen.

опухоли возможно назначение в адъюванте химиотера-
пии, химиоиммунотерпии или таргетной терапии [11].

Эффективность использования адъювантной химиоте-
рапии у радикально прооперированных пациентов с НМРЛ 
продемонстрировали два крупных исследования. Первое – 
Lung Adjuvant Cisplatin Evaluation (LACE). Результаты ис-
следования показали, что использование в адъювантном 
режиме цисплатинсодержащих режимов химиотерапии 
связано с достоверным увеличением 5-летней общей вы-
живаемости (ОВ) на 5,4% для пациентов со II и III стади-
ей заболевания вне зависимости от гистологического типа 
опухоли, объема оперативного лечения, отсутствия или на-
личия радиотерапевтического компонента лечения [12]. 
Второе исследование 2004 г. также показало, что исполь-
зование 3 или 4 курсов цисплатинсодержащей химиотера-
пии после радикального оперативного лечения НМРЛ при-
водит к статистически значимому увеличению как общей, 
так и безрецидивной выживаемости (БРВ) на 5% и на 4% 
соответственно на период наблюдения в 5 лет [13].

Говоря о проведении адъювантной иммунотерапии, 
нельзя не упомянуть несколько исследований, показавших 
эффективность данной стратегии лечения.

IMpower010 – рандомизированное многоцентровое 
открытое исследование III фазы. Исследование включа-
ло в себя пациентов с IB-IIIA стадией НМРЛ после прове-
денного радикального оперативного лечения. Пациенты 
были рандомизированы для получения адъювантной те-
рапии атезолизумабом (1 200 мг каждый 21 день в тече-
ние 16 циклов или 1 года) или наилучшей поддерживаю-
щей терапии после адъювантной химиотерапии на основе 
платины (от 1 до 4 циклов) [14]. Исследование показало, 
что при наличии экспрессии PD-L1 более 1% применение 
атезолизумаба в адъювантном режиме статистически зна-
чимо увеличивает ОВ и БРВ по сравнению с проведением 
только адъювантной химиотерапии. По мере увеличения 
уровня PD-L1 преимущество от назначения атезолизу-
маба возрастает: при PD- L1 1–49% медиана ОВ в груп-
пе только химиотерапии составила 87,1 мес., тогда как 
аналогичный показатель в группе атезолизумаба достиг-
нут не был, медиана БРВ в группе химиотерапии состави-
ла 37,3 мес. против 68,5 мес. в группе атезолизумаба. При 
PD-L1 50% и более медиана ОВ в группе химиотерапии 
составила 87,1 мес. против не достигнутой в группе атезо-
лизумаба, медиана БРВ – 41,1 мес. в группе химиотерапии 
и не достигнута в группе атезолизумаба [15].

Использование ниволумаба в периоперационном ва-
рианте также показало значительное улучшение отдален-
ных результатов. Исследование CheckMate 77T проде-
монстрировало, что добавление ниволумаба увеличило 
медиану БРВ у пациентов с локализованным НМРЛ после 
радикального оперативного лечения: на период наблюде-
ния в 25,4 мес. медиана БРВ в группе ниволумаба не была 
достигнута, тогда как в группе только химиотерапии соста-
вила 18,4 мес. Эффект от использования ниволумаба на-
растал по мере роста экспрессии PD-L1, однако превосхо-
дил монохимиотерапию во всех случаях2 [16].

2 Lung Cancer Treatment Research Enters a New Era. ESMO Press Release, 2023. Available at: 
https://bit.ly/45VY14Z.

https://www.dissercat.com/content/torakoskopicheskie-anatomicheskie-rezektsii-legkikh-pri-lokalizovannom-i-mestnorasprostranen
https://www.dissercat.com/content/torakoskopicheskie-anatomicheskie-rezektsii-legkikh-pri-lokalizovannom-i-mestnorasprostranen
https://bit.ly/45VY14Z
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Добавление к четырем курсам платинового дуплета 
пембролизумаба у пациентов с радикально проопериро-
ванным НМРЛ IB-IIIA стадии также показало статистиче-
ски значимое увеличение БРВ по сравнению с плацебо 
в исследовании KEYNOTE-091. Медиана БРВ в группе пем-
бролизумаба составила 58,7 мес. против 34,9 мес. в груп-
пе плацебо [17].

Использование адъювантной таргетной терапии 
у пациентов с наличием активирующих мутаций в ге-
нах EGFR и ALK также доказало свою эффективность. 
Результаты исследований ADAURA и  ALINA показали 
преимущество в улучшении отдаленных результатов ле-
чения при применении адъювантной таргетной терапии 
у  пациентов с  радикально прооперированным НМРЛ 
IB- IIIA стадии с наличием мутаций в генах EGFR и ALK 
соответственно [18–20].

Таким образом, применение адъювантных методов ле-
карственного лечения позволяет улучшить отдаленные 
результаты лечения пациентов с локализованным НМРЛ 
после радикального оперативного лечения.

Цель исследования – определить влияние добавления 
адъювантного лечения к радикально проведенной опе-
рации на отдаленные результаты в реальной клиниче-
ской практике – общую и безрецидивную выживаемость. 
Определить частоту проведения и результаты молекуляр-
но-генетического тестирования у пациентов при НМРЛ 
I–II стадии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В работу был включен 401 пациент. Набор осущест-
влялся в рамках исследования «Клиническая апробация 
рака легкого» («КАРЛ-001»), в котором принимало уча-
стие 28 центров: ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохи-
на» Минздрава России, ГБУЗ МКНЦ им. А.С. Логинова ДЗМ, 
«ПЭТ-Технолоджи» (Подольск), ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бур-
денко» Минобороны России, ГБУЗ «Сахалинский област-
ной онкологический диспансер», ГБУЗ НСО «Новосибир-
ский областной клинический онкологический диспансер», 
Сургутский онкологический центр (БУ «Сургутская окруж-
ная клиническая больница»), Городская онкологическая 
больница №62, ГБУЗ «Научно-исследовательский инсти-
тут – Краевая клиническая больница им. проф. С.В. Оча-
повского», ГБУЗ «Санкт-Петербургский клинический на-
учно-практический центр специализированных видов 
медицинской помощи (онкологический)», ГУЗ «ОКОД» 
(Ульяновск), Окружная клиническая больница (Ханты-
Мансийск), ГАУЗ НО НИИКО «НОКОД», Свердловский об-
ластной онкологический диспансер, ГБУЗ МО «ПОКБ», 
ЦАОП МГОБ 62 ДЗМ, ГБУЗ МО «Домодедовская централь-
ная городская больница» (ДЦГБ), ГБУЗ ПК «ПКОД» (Пермь), 
ГБУЗ «Областной онкологический диспансер» (Иркутск), 
СПб ГБУЗ «ГКОД» (Санкт-Петербург), ГБУЗ МО «МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского», БУЗОО «КОД» (Омск), ГБУЗ МО 
«НФОБ», ГБУЗ РК «КРКОД им. В.М. Ефетова», ГАУЗ «РКОД» 
Минздрава РБ (Уфа), ЧУЗ «ЦКБ «РЖД-Медицина», Ярос-
лавская областная клиническая онкологическая больница, 
КГБУЗ «Алтайский краевой онкологический диспансер».

Клинико-морфологические характеристики пациен-
тов, включенных в данное исследование, представлены 
в табл. 1.

Большинство пациентов были мужского пола, а по-
давляющая часть гистологических подтипов – аденокар-
цинома легкого. У части пациентов с верифицированной 
аденокарциномой проводилось тестирование на нали-
чие мутаций в генах EGFR и ALK. Всего из 258 пациен-
тов с аденокарциномой генетическое тестирование было 
проведено 110 (42,6%). Было выявлено 13 EGFR-положи-
тельных (11,8%) и 3 ALK-положительных (2,7%) пациента. 
Из них 10 EGFR-положительных и 2-ALK положительных 
были выявлены при I  стадии заболевания и  3  EGFR- 
и 1 ALK-положительный – при II стадии.

Более подробная характеристика групп пациен-
тов с  I  и  II  стадией заболевания будет представлена 
в табл. 2, 3.

Помимо генетического статуса, некоторым пациен-
там было проведено тестирование на уровень экспрес-
сии PD- L1. Среди пациентов с  I  стадией заболевания 
PD-L1-тестирование было осуществлено у  38  человек 
(14%). Уровень PD-L1 > 50% был выявлен у 6 пациентов 
(15,8%), PD-L1 1–49% – у 17 пациентов (44,7%), отрица-
тельный PD-L1 – у 15 пациентов (39,4%).

Аналогичные данные представлены для пациентов со 
II стадией заболевания (табл. 3).

2  Таблица 1. Клинико-морфологические характеристики 
пациентов
2  Table 1. Clinical and morphological characteristics of patients

Пол

Ж – 129 (32%) М – 272 (68%)

Возраст

Медиана возраста 56 лет

Стадия

I – 272 (68%) II – 129 (32%)

Объем проведенного лечения

Только оперативное 
вмешательство – 318 (79%) Операция + аПХТ – 83 (21%)

Объем операции

Лоб-/билобэктомия – 362 (90%) Пульмонэктомия – 39 (10%)

Примечание. аПХТ – адъювантная полихимиотерапия.

2  Таблица 2. Характеристика пациентов с I стадией заболе-
вания по гистологическому типу и проведенному лечению
2  Table 2. Characteristics of patients with stage I disease 
according to histological type and treatment

Гистологический тип

Аденокарцинома – 188 (69%) Плоскоклеточный рак – 84 (31%)

Объем проведенного лечения

Только оперативное лечение

Объем операции

Лоб-/билобэктомия – 266 (97%) Пульмонэктомия – 6 (3%)
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Среди пациентов со II стадией заболевания PD-L1-те-
стирование было осуществлено у 41 человека (31,7%). 
Уровень PD-L1 > 50% был выявлен у 6 пациентов (14,6%), 
PD-L1 1–49% – у 18 пациентов (49,3%), отрицательный 
PD-L1 – у 17 пациентов (41,6%).

На рис. 1 представлена частота направления на тести-
рование уровня PD-L1, а также наличия мутаций в генах 
EGFR и ALK среди пациентов с I и II стадией заболевания.

Как видно из рис. 1, чаще всего генетическое тести-
рование проводилось в отношении мутаций в гене EGFR, 
генетическое тестирование на транслокацию в гене ALK 
проводилось только в случае отсутствия мутации в EGFR. 
У пациентов со II стадией заболевания определение уров-
ня экспрессии PD-L1 проводилось в 2 раза чаще по срав-
нению с пациентами с I стадией, что связано с отсутстви-
ем необходимости в назначении адъювантного лечения, 
в том числе иммунотерапии при I стадии заболевания.

Адъювантная терапия в основном представляла собой 
платиносодержащую химиотерапию – 80% случаев (вино-
релбин + цисплатин, гемцитабин + цисплатин, паклитаксел/
пеметрексед + карбоплатин). Атезолизумаб в адъювантном 
режиме был назначен 4 пациентам с гиперэкспрессией 
PD-L1. Осимертиниб в адъювантном режиме был назначен 
2 пациентам с наличием мутации в гене EGFR.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все пациенты, участвующие в исследовании, были раз-
делены на 2 большие группы: группа пациентов с I ста-
дией заболевания и пациенты со II стадией заболевания. 
На период наблюдения в 36 мес. медиана ОВ и БРВ не 
была достигнута ни в одной из групп. Ожидаемо на пери-
од наблюдения в 3 года у пациентов с I стадией заболе-
вания ОВ и БРВ были выше по сравнению с пациентами 
со II стадией заболевания – 81,25 и 70,96% по сравнению 
с 72,29 и 63,86% соответственно.

Более детальный анализ был проведен среди пациен-
тов со II стадией заболевания. Данная группа была раз-
делена на несколько подгрупп: подгруппа пациентов со 
IIA стадией заболевания – те, кто получил или не получил 
адъювантную полихимиотерапию (аПХТ), и подгруппа па-
циентов со IIB стадией заболевания – также те, кто полу-
чил или не получил аПХТ.

Результаты показали, что ОВ на период 3 лет у паци-
ентов со II стадией заболевания без проведенной аПХТ 
была ниже по сравнению с  пациентами, получивши-
ми аПХТ: 60,87% против 72,29%. При разделении II ста-
дии на IIA и IIB также были получены схожие результа-
ты. 3-летняя ОВ пациентов со IIA стадией и проведенной 
аПХТ была выше по сравнению с пациентами со IIA ста-
дией без аПХТ: 65 против 69,24% (рис. 2).

Похожие данные были получены и при анализе 3-лет-
ней  ОВ у  пациентов со IIB стадией  – 57,69%  против 
72,86% в пользу получивших аПХТ (рис. 3).

Аналогичный анализ был проведен и в отношении 
3-летней БРВ среди тех же групп пациентов. Его резуль-
таты показали, что БРВ выше у пациентов со II стадией 
заболевания, получивших адъювантную химиотерапию – 
52,17% (без аПХТ) против 63,86% (с аПХТ). Подгрупповой 
анализ также продемонстрировал преимущество от про-
ведения аПХТ среди пациентов со IIA и IIB стадией. У па-
циентов со IIA стадией и проведенной аПХТ 3-летняя БРВ 
составила 53,86% против 50,0% без аПХТ (рис. 4).

Среди пациентов со IIB стадией аналогичный параметр 
составил 53,85% в группе без аПХТ против 65,71% в груп-
пе аПХТ (рис. 5).

Как видно из данных, представленных на рис. 5, от-
личия носили нумерологический характер, что связано 
с разнородностью групп по количеству пациентов. Одна-
ко полученные результаты показывают четкую тенденцию 
к улучшению прогноза при добавлении адъювантного ле-
чения к оперативному.

Частота назначения адъювантной терапии среди паци-
ентов со II стадией заболевания составила 64%, что является 
большой величиной, однако, учитывая улучшение отдаленных 
результатов лечения на фоне проведения аПХТ, возможно, 
следует более активно пользоваться данной опцией лечения.

Наиболее частым видом оперативного вмешательства 
ожидаемо стала лобэктомия, которая в настоящее время 
считается «золотым стандартом» объема оперативного ле-
чения пациентов с НМРЛ.

Из 258 пациентов с аденокарциномой генетическо-
му тестированию на наличие мутаций в генах EGFR и ALK 

2  Рисунок 1. Частота исследования мутаций в генах (EGFR, ALK) 
и статуса PD-L1 у пациентов с I и II стадиями заболевания
2  Figure 1. Frequency of testing for EGFR, ALK gene mutations 
and PD-L1 status in patients with stages I and II disease
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2  Таблица 3. Характеристика пациентов со II стадией забо-
левания по гистологическому типу и проведенному лечению
2  Table 3. Characteristics of patients with stage II disease 
according to histological type and treatment

Гистологический тип

Аденокарцинома – 70 (54%) Плоскоклеточный рак – 59 (46%)

Объем проведенного лечения

Только оперативное лечение – 
46 (35,6%) Операция + аПХТ – 83 (64,4%)

Объем операции

Лоб-/билобэкто-
мия – 96 (74%)

Пульмонэкто-
мия – 18 (14%)

Атипичная 
резекция – 9 (6%)

Сегментэкто-
мия – 6 (4%)

Примечание. аПХТ – адъювантная полихимиотерапия.
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подверглись 110  человек – 42,6%. Частота выявления 
EGFR- и ALK-мутаций среди протестированных пациентов 
составила 11,8 и 2,7% соответственно. Тестирование на 
уровень PD-L1 было осуществлено у 79 человек (19,7%). 
Гиперэкспрессия была выявлена у 12 пациентов (15%), 
уровень PD-L1 1–49% – у 35 пациентов (44,5%) и отрица-
тельная PD-L1 экспрессия – у 32 пациентов (40,5%).

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные в ходе настоящей работы данные еще 
раз свидетельствуют о необходимости рассмотрения воз-
можности добавления адъювантной терапии после про-
веденного радикального оперативного вмешательства 
у пациентов со II стадией заболевания НМРЛ вне зави-
симости от объема проведенного оперативного лече-
ния и деления стадии на IIA и IIB. Стандарт адъювантной 

химиотерапии остается прежним и демонстрирует свою 
эффективность – 3 или 4 курса платиносодержащей хи-
миотерапии. Конечно, в настоящее время проведение 
адъювантной химиотерапии может дополняться, а в не-
которых случаях и быть замененным на адъювантную им-
мунотерапию или таргетную терапию в зависимости от 
особенной молекулярно-генетического статуса пациента. 
Обоснованное «усиление» адъювантной терапии пока-
зало свое преимущество в ходе множества крупных кли-
нических испытаний, и его следует назначать пациентам 
при наличии показаний.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследование влияния проведения адъювантной те-
рапии на отдаленный прогноз пациентов с локализован-
ным НМРЛ после радикального оперативного лечения 

2  Рисунок 2. Общая выживаемость пациентов со IIA стадией 
в зависимости от объема проведенного лечения (p = 0,67)
2  Figure 2. Overall survival of patients with stage IIA 
according to the extent of treatment (p = 0.67)
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2  Рисунок 3. Общая выживаемость пациентов со IIВ стадией 
в зависимости от объема проведенного лечения (p = 0,16)
2  Figure 3. Overall survival of patients with stage IIB 
according to the extent of treatment (p = 0.16)
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2  Рисунок 5. Безрецидивная выживаемость пациентов 
со IIВ стадией в зависимости от объема проведенного лече-
ния (p = 0,33)
2  Figure 5. Relapse-free survival of patients with stage IIB 
according to the extent of treatment (p = 0.33)
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2  Рисунок 4. Безрецидивная выживаемость пациентов 
со IIА стадией в зависимости от объема проведенного лече-
ния (p = 0,55)
2  Figure 4. Relapse-free survival of patients with stage IIA 
according to the extent of treatment (p = 0.55)
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является важным и нужным аспектом изучения лекар-
ственного лечения рака легкого, поскольку доля впер-
вые выявленных пациентов с локализованным НМРЛ со-
ставляет около 30% от всех впервые выявленных случаев 
НМРЛ за год в большинстве стран мира. Накопление опы-
та применения не только адъювантной химиотерапии, 
но и иммуно-, и таргетной терапии позволит еще более 

прецизионно и персонализированно подходить к лече-
нию пациентов с локализованным НМРЛ, что в конеч-
ном итоге отразится на увеличении продолжительности 
и улучшении качества их жизни.� 0
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