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Резюме
Введение. Прогнозирование полного морфологического ответа (ПМО) после неоадъювантной иммунохимиотерапии (ИХТ) 
при резектабельном немелкоклеточном раке легкого (НМРЛ) имеет важное клиническое значение для планирования 
дальнейшего лечения. Позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с рентгеновской компьютерной томографией 
(ПЭТ/КТ), рассматривается как потенциальный инструмент для этой оценки, однако ее диагностическая точность остается 
предметом обсуждения.
Цель. Оценить достоверность ПЭТ/КТ в предсказании ПМО у пациентов с резектабельным НМРЛ после неоадъювантной ИХТ.
Материалы и методы. В рамках исследования 40 пациентам с резектабельным НМРЛ II–IIIB стадии заболевания с 2020 по 
2022 г. была проведена неоадъювантная терапия ингибиторами PD-1 (пембролизумаб) в комбинации с химиотерапией. 
Впоследствии всем пациентам с потенциально резектабельными опухолями, оцененными после 3-го курса неоадъювантной 
терапии в соответствии с критериями RECIST 1.1, PERCIST, была выполнена радикальная операция. Опухолевые образцы, 
подвергшиеся резекции, в дальнейшем оценивались морфологически для определения ответа на неоадъювантную терапию.
Результаты. Наилучший ответ при оценке динамики опухолевого процесса в  соответствии с  критериями RECIST 
1.1 и PERCIST в виде полной регрессии опухоли достигнут у 3 пациентов (7,5%). Частичный ответ зафиксирован у 27 боль-
ных (67,5%). Стабилизация опухолевого процесса – у 10 больных (25%). Прогрессирование основного заболевания не 
зафиксировано ни у одного из пациентов. Таким образом, объективный ответ достигнут у 30 пациентов (75%). В то же время 
ПМО при исследовании послеоперационного материала зарегистрирован в 50% случаев. Полученные данные о полном 
клиническом ответе опухоли на лечение по результатам ПЭТ/КТ всего тела и частота достижения ПМО совпали только 
в 10% случаев, что свидетельствует о невысокой точности ПЭТ/КТ всего тела в предсказании ПМО.
Выводы. На основании полученных данных использование ПЭТ/КТ всего тела для предсказания ПМО у больных резекта-
бельным раком легкого после неоадъювантного лечения ингибиторами PD-1 в комбинации с химиотерапией представля-
ется нецелесообразным.

Ключевые слова: немелкоклеточный рак легкого, неоадъювантная терапия, иммунотерапия, ранняя стадия НМРЛ, ингиби-
торы контрольных точек, клиническое исследование, ПЭТ/КТ

Для цитирования: Денисова ЕС, Лактионов КК, Кузьмина ВА, Ардзинба МС, Ардзинба МС. Можно ли предсказать  
полный морфологический ответ на основании данных ПЭТ/КТ у пациентов с резектабельным немелкоклеточным  
раком легкого после неоадъювантной иммунохимиотерапии? Медицинский совет. 2025;19(10):32–38.  
https://doi.org/10.21518/ms2025-200.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

https://doi.org/10.21518/ms2025-200

© Денисова ЕС, Лактионов КК, Кузьмина ВА, Ардзинба МС, Ардзинба МС, 2025

https://orcid.org/0000-0002-3710-137X
mailto:denielena95@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0003-4469-502X
mailto:lkoskos@mail.ru
https://orcid.org/0000-0003-0181-2919
mailto:emerallld@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0002-8967-7987
mailto:merabii@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-8371-3617
mailto:ardzinba.milada@mail.ru
https://doi.org/10.21518/ms2025-200
https://doi.org/10.21518/ms2025-200


33MEDITSINSKIY SOVET2025;19(10):32–38

Im
m

un
ot

he
ra

py
ВВЕДЕНИЕ

Немелкоклеточный рак легкого (НМРЛ) составляет 
80–85% всех случаев рака легкого и является основной при-
чиной смерти в мире среди онкологических заболеваний [1].

PD-L1 – лиганд рецептора программируемой клеточ-
ной гибели 1 (PD-1), привнесший значительные измене-
ния в парадигму лечения пациентов с распространенным 
НМРЛ [2]. На сегодняшний день ингибиторы контроль-
ных точек иммунитета одобрены в  качестве препара-
тов первой и второй линии терапии распространенного 
НМРЛ без активирующих мутаций. Их применение при-
вело к увеличению общей выживаемости (ОВ) по сравне-
нию со стандартной химиотерапией [3–6]. При этом для 
пациентов с диагнозом НМРЛ I, II и в некоторых случаях 
III стадий оптимальным вариантом лечения считается хи-
рургическое вмешательство [7].

Неоадъювантная терапия, определяемая как систем-
ное противоопухолевое лечение, проводимое до опера-
ции, является общепринятой практикой лечения НМРЛ [8]. 
В нескольких клинических исследованиях сообщалось об 
эффективности и безопасности неоадъювантной иммуно-
терапии [9–13] или иммунохимиотерапии (ИХТ) [14–21] 
при НМРЛ I–III стадий.

Морфологический ответ, включая большой морфо-
логический ответ (определяемый как ≤10% оставшихся 
жизнеспособных опухолевых клеток при послеопераци-
онном гистологическом исследовании) и полный мор-
фологический ответ (ПМО, определяемый как регрессия 
опухоли без остаточной опухоли при гистологическом ис-
следовании), в настоящее время используется в качестве 
суррогатной конечной точки для прогнозирования вы-
живаемости в клинических исследованиях, изучающих 
нео адъювантную терапию [22].
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Abstract
Introduction. Predicting complete pathological response (pCR) after neoadjuvant chemo- immunotherapy (CIT) in resectable 
non-small cell lung cancer (NSCLC) is clinically important, but the diagnostic accuracy of positron emission tomography com-
bined with computed tomography (PET/CT) for this purpose remains uncertain.
Aim. To evaluate whether PET/CT can reliably predict pCR in patients with resectable NSCLC following neoadjuvant CIT.
Materials and methods. 40 patients with resectable NSCLC stage II–IIIB were treated with neoadjuvant CIT. All patients were 
recruited for radical surgery for potentially resectable tumors, assessed after neoadjuvant therapy according to RECIST 1.1, 
PERCIST criteria. The resected tumor samples were morphologically evaluated to determine the response to neoadjuvant therapy.
Results. The best response, evaluated by the dynamics of the tumor process according to RECIST 1.1 and PERCIST crite-
ria, in  the form of  complete tumor regression was achieved in  3  patients (7.5%). A partial response was achieved 
in 27 patients (67.5%). Stabilization of the tumor process occurred in 10 patients (25%). Thus, an objective response was 
achieved in 30 patients (75%) and a pCR in  the examination of postoperative material was registered in 50% of cases. 
The obtained data on the complete clinical response of the tumor to treatment based on PET/CT results and the frequency 
of achieving a pCR coincided in only 10% of cases, indicating a low accuracy of PET/CT in predicting the pCR to treatment. 
Conclusions. This study showed that the use of whole-body PET/CT to predict pCR in patients with resectable lung cancer after 
neoadjuvant CIT appears to be impractical.
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Так, по данным метаанализа, включившего в  себя 
8 рандомизированных исследований, 39 проспективных 
нерандомизированных исследований и 19 ретроспектив-
ных исследований, средняя частота достижения ПМО по-
сле неоадъювантной иммунотерапии или ИХТ при НМРЛ 
составляет 28,1% [23].

Тем не менее характер ответа опухолей на иммуноте-
рапию может отличаться по сравнению с традиционной 
химиотерапией или таргетной терапией, а клиническая 
оценка ответа может быть рентгенологически сложной. 
Однако точная оценка ответа на неоадъювантную тера-
пию является важным фактором для принятия решения 
о дальнейшей тактике лечения пациентов с НМРЛ [24].

Существует несколько систем оценки ответа: критерии 
оценки ответа солидных опухолей (RECIST 1.1, Response 
Evaluation Criteria in Solid Tumors); критерии оценки от-
вета солидных опухолей на иммунотерапию (irRECIST, 
Immune- Related Response Evaluation Criteria in  Solid 
Tumors); критерии для стандартизации оценки ответа 
в клинических исследованиях иммунотерапии (iRECIST); 
критерии ответа с использованием позитронной эмисси-
онной компьютерной томографии при солидных опухолях 
(PERCIST, Positron Emission Tomography Response Criteria 
in Solid Tumors); PERCIST, модифицированный под имму-
нотерапию (imPERCIST, Immune Adaptive Positron Emission 
Tomography Response Criteria in Solid Tumors), и др. Од-
нако прогностическая ценность этих систем оценки от-
вета на неоадъювантную терапию остается неясной [25].

Цель – оценить достоверность позитронно-эмиссион-
ной томографии, совмещенной с рентгеновской компью-
терной томографией (ПЭТ/КТ), в предсказании ПМО у паци-
ентов с резектабельным НМРЛ после неоадъювантной ИХТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В настоящей работе изучены клинические и морфологи-
ческие характеристики у 40 больных резектабельным НМРЛ, 
получавших комбинацию химиотерапии с ингибиторами 
PD-1 (пембролизумаб) в качестве неоадъювантной терапии.

В данном исследовании были изучены данные 40 па-
циентов с резектабельным НМРЛ, которым проведено ра-
дикальное хирургическое вмешательство после неоадъ-
ювантной иммунотерапии. Оценка ответа проводилась 
с использованием критериев оценки ответа при солид-
ных опухолях (RECIST 1.1), критериев ответа с использо-
ванием позитронной эмиссионной компьютерной томо-
графии при солидных опухолях (PERCIST). Одной из целей 
данного исследования была оценка прогностической цен-
ности системы RECIST у данных пациентов.

Нами были проанализированы клинические дан-
ные пациентов с резектабельным НМРЛ, которые прохо-
дили лечение в ФГБУ НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохи-
на в период с 2020 по 2022 г. До включения в программу 
все пациенты подписывали информированное согласие 
на основе ознакомления. Критерии включения были сле-
дующими: возраст не менее 18 лет; стадия заболевания 
IIA-IIIB до начала противоопухолевого лечения согласно 
восьмому изданию Международной TNM-классификации 

злокачественных опухолей (2017 г.); отсутствие предше-
ствующего противоопухолевого лечения; ECOG (Eastern 
Cooperative Oncology Group) 0–1. Определение ста-
дии опухолевого процесса проводилось с использовани-
ем компьютерной томографии органов грудной клетки 
и брюшной полости с внутривенным контрастированием, 
магнитно-резонансной томографии головного мозга и/или 
ПЭТ/КТ всего тела. Критериями исключения были иммуно-
дефицит, продолжающаяся системная иммуносупрессив-
ная терапия, активное аутоиммунное или инфекционное 
заболевание. В процессе лечения использовались стан-
дартные химиотерапевтические схемы, применяемые в ка-
честве неоадъювантной терапии рака легкого с добавле-
нием пембролизумаба в дозе 200 мг 1 раз в 3 нед.

После 3-го курса системного противоопухолевого ле-
чения всем пациентам проводилась ПЭТ/КТ всего тела. Ре-
зультаты исследования оценивались в соответствии с кри-
териями RECIST 1.1.

Клиническая оценка эффекта неоадъювантной систем-
ной терапии проводилась согласно следующим категори-
ям ответа опухоли на лечение:

 ■ полная регрессия (ПР) – полное исчезновение первичной 
опухоли в легком и уменьшение короткой оси любого пора-
женного лимфоузла (таргетного или нетаргетного) <10 мм;

 ■ частичная регрессия (ЧР) – уменьшение размеров опу-
холевых очагов на 30% и более по сравнению с исход-
ным размером;

 ■ стабилизация – отсутствие частичного регресса или 
прогрессирования заболевания;

 ■ прогрессирование заболевания – увеличение разме-
ров опухоли на 20% и более или появление хотя бы од-
ного нового очага.

Также была выполнена оценка полного метаболиче-
ского ответа по критериям PERCIST (PET Response Criteria 
in Solid Tumors) – стандартизированный подход к оцен-
ке метаболического ответа опухоли на лечение с помо-
щью ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ. Для оценки по данным критери-
ям используется метаболически активный очаг (SULpeak, 
Standardized Uptake Value normalized for  Lean Body 
Mass) – это средний SUV в пределах небольшого объема 
(обычно сфера 1 см³) в наиболее активной части опухоли.

Категории ответа опухоли на лечение (по сравнению 
с исходным SULpeak):

 ■ полный метаболический ответ (CMR, Complete Metabolic 
Response) –исчезновение всех метаболически активных 
очагов (SULpeak ≤ фон печени или ≤ медиастинума);

 ■ частичный метаболический ответ (PMR, Partial 
Metabolic Response) – снижение SULpeak на ≥30% и аб-
солютное снижение на ≥0,8;

 ■ метаболическая стабилизация заболевания (SMD, 
Stable Metabolic Disease) – изменения SULpeak, которые 
не соответствуют ни PMR, ни PMD;

 ■ метаболическое прогрессирование заболевания (PMD, 
Progressive Metabolic Disease) – увеличение SULpeak на 
≥30% и абсолютное увеличение на ≥0,8 либо появление 
новых метаболически активных очагов.

Объективный ответ включал в себя ПР и ЧР. После про-
ведения неоадъювантной ИХТ пациентам при отсутствии 
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противопоказаний была выполнена радикальная опера-
ция на основании следующих критериев: ЧР или ПР с воз-
можностью радикальной резекции (т. е. без признаков ин-
вазии опухоли в любой крупный сосуд или диафрагму, 
сердце, трахею или карину). Первичными конечными точ-
ками в исследовании были большой патоморфологиче-
ский ответ и полный патоморфологический ответ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Для клинической оценки ответа опухоли на проведен-
ную неоадъювантную терапию ингибиторами PD-1 (пем-
бролизумабом) в комбинации с химиотерапией применя-
лись радиологические критерии RECIST 1.1.

Наилучший ответ в виде ПР опухоли достигнут у 3 па-
циентов (7,5%). ЧР зафиксирована у 27 больных (67,5%). 
Стабилизация опухолевого процесса – у 10 больных (25%), 
среди них положительная динамика отмечена у 7 пациен-
тов (17,5%), у 3 больных (7,5%) – отрицательная динами-
ка в рамках стабилизации. Прогрессирование основного 
заболевания не зафиксировано ни у одного из пациентов 
в основной группе. Таким образом, объективный ответ до-
стигнут у 30 пациентов (75%). Распределение пациентов 
в зависимости от степени достигнутого клинического от-
вета опухоли представлено в табл. 1.

В дальнейшем клиническая оценка ответа на лечение по 
радиологическим критериям RECIST 1.1 сравнивалась с до-
стигнутой степенью лечебного патоморфоза опухоли (рис. 1).

Результаты сопоставления клинической оценки ответа 
опухоли на проведенную неоадъювантную ИХТ в соответ-
ствии с критериями RECIST 1.1 после 3-го курса терапии 
по данным ПЭТ/КТ с достигнутым лечебным патоморфо-
зом опухоли показаны в табл. 2.

Как видно из представленных данных, ПР опухоли 
по данным ПЭТ/КТ всего тела после 3-го курса неоадъю-
вантной ИХТ, отмеченная у 3 пациентов, соответствовала 

полному лечебному патоморфозу у 2 больных (совпадение 
66,7%) и 2-й степени патоморфоза у 1 пациента.

ЧР по данным ПЭТ/КТ всего тела отмечена у 27 па-
циентов, из них 4-я степень патоморфоза установлена 
в 14 наблюдениях (51,8%).

Из 10 пациентов со стабилизацией опухолевого про-
цесса по данным ПЭТ/КТ всего тела после 3-го курса нео-
адъювантной ИХТ у 4 (40%) достигнут ПМО, еще у 2 паци-
ентов зафиксирована 3-я степень лечебного патоморфоза. 
Полученные результаты отражены на рис. 2.

2  Таблица 1. Клиническая оценка ответа опухоли на прове-
денную неоадъювантную терапию ингибиторами PD-1 
в комбинации с химиотерапией в соответствии с критерия-
ми RECIST 1.1
2  Table 1. Clinical evaluation of the tumour response  
to the neoadjuvant PD-1 inhibitors plus chemotherapy 
according to the RECIST 1.1 criteria

Эффект

ПЭТ/КТ всего тела.
Оценка эффекта 
после 3 курсов

абс. %

Полная регрессия 3 7,5

Частичная регрессия 27 67,5

Стабилизация (положительная динамика) 7 17,5

Стабилизация (отрицательная динамика) 3 7,5

Прогрессирование – –

Всего 40 100

Объективный ответ 30 75

2  Таблица 2. Сопоставление достигнутого лечебного пато-
морфоза опухоли и клинической оценки ответа опухоли на 
проведенную неоадъювантную в соответствии с критериями 
RECIST 1.1 после 3-го курса терапии по данным ПЭТ/КТ
2  Table 2. Comparison of the achieved therapeutic tumour 
pathomorphosis and the clinical evaluation of the tumour 
response to the neoadjuvant therapy according to the RECIST 1.1 
criteria after the 3rd cycle of therapy based on PET/CT findings

Эффект
ПЭТ/КТ  

(оценка эффекта 
после 3 курсов)

Степень  
патоморфоза 

опухоли*

Морфологиче-
ская оценка 

операционного 
материала

N (%) N (%)

Полный ответ 3 (7,5)
2-я 1 (2,5)

4-я 2 (5,0)

Частичный ответ 27 (67,5)

1-я 4 (10)

2-я 2 (5,0)

3-я 7 (17,5)

4-я 14 (35,0)

Стабилизация 
(положительная 
динамика)

7 (17,5)

1-я 2 (5,0)

3-я 1 (2,5)

4-я 4 (10)

Стабилизация 
(отрицательная 
динамика)

3 (7,5)

1-я 1 (2,5)

2-я 1 (2,5)

3-я 1 (2,5)

Примечание. * – по Г.А. Лавниковой [26].

2  Рисунок 1. Распределение пациентов в зависимости  
от достигнутого лечебного патоморфоза опухоли  
по Г.А. Лавниковой на фоне терапии ингибитором PD-1 
в комбинации с химиотерапией [26]
2  Figure 1. Distribution of patients according to the achieved 
therapeutic tumour pathomorphosis assessed using  
the G.A. Lavnikova scale during PD-1 inhibitor therapy plus 
chemotherapy [26]
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Полный метаболический ответ по критериям PERCIST 
после 3-го курса неоадъювантной ИХТ был также отмечен 
только у 3 пациентов и совпал с критериями RECIST 1.1.

Суммируя полученные данные, можно говорить об 
отсутствии корреляции результатов оценки достижения 
ПМО с использованием ПЭТ/КТ. Так, из 20 случаев заре-
гистрированного ПМО только в 10% случаев это подтвер-
дилось ПЭТ, у 14 (70%) пациентов зарегистрирована ЧР, 
у 4 (20%) – стабилизация опухолевого процесса.

В качестве примера приводим один из клинических 
случаев в данном исследовании. Пациентка 75 лет с уста-
новленным диагнозом НМРЛ T2aN1M0, IIB стадия. По дан-
ным предоперационного морфологического исследования 
зарегистрирована аденокарцинома, драйверных мутаций 
не выявлено. Проведено 3 курса неоадъювантной ИХТ, ле-
чение перенесла удовлетворительно. По данным клиниче-
ской оценки эффекта после 3 курсов ИХТ, представленным 
на рис. 3, отмечена разнонаправленная динамика в виде 
уменьшения метаболической активности и размеров оча-
га прикорневых отделов нижней доли левого легкого 

и умеренного увеличения метаболической активности ра-
нее отмеченных внутригрудных лимфатических узлов без 
изменения их размеров. При этом по результатам после-
операционного гистологического исследования опухоли 
достигнут полный патоморфологический ответ.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты настоящего исследования подчеркивают 
актуальность и сложность оценки эффективности нео-
адъювантной ИХТ у пациентов с резектабельным НМРЛ, 
особенно в аспекте прогнозирования ПМО на основании 
данных ПЭТ/КТ. Несмотря на высокий уровень объектив-
ного ответа по критериям RECIST 1.1 (75%), установлена 
низкая прогностическая ценность как анатомических, так 
и метаболических критериев (PERCIST) в определении ис-
тинного ПМО, что требует пересмотра роли визуализиру-
ющих методов в клинической практике.

Одним из ключевых наблюдений является отсутствие 
прямой корреляции между клиническим ответом, оцени-
ваемым по данным ПЭТ/КТ, и достигнутым морфологиче-
ским эффектом. Так, из 20 случаев ПМО только у 2 (10%) 
пациентов была зарегистрирована ПР по ПЭТ/КТ. У пода-
вляющего большинства больных с подтвержденным гисто-
логически ПМО по данным визуализации сохранялась ЧР 
(70%) или стабилизация заболевания (20%). Эти данные 
указывают на ограниченную способность ПЭТ/КТ точно 
предсказать полную элиминацию опухолевых клеток, осо-
бенно в условиях иммуноопосредованного ответа.

Возможные причины такого расхождения связаны 
с особенностями действия иммунотерапии. В отличие от 
таргетной или химиотерапии, ингибиторы контрольных 
точек иммунитета часто вызывают воспалительные изме-
нения в опухоли и окружающих тканях, сопровождающие-
ся инфильтрацией лимфоцитами и макрофагами, а также 
активацией клеточного иммунного ответа. Эти процессы 
могут приводить к ложноположительному накоплению 
18F-ФДГ на ПЭТ/КТ, даже при отсутствии жизнеспособ-
ных опухолевых клеток. Следовательно, высокая метабо-
лическая активность, регистрируемая ПЭТ, может отражать 

2  Рисунок 2. Сопоставление (%) достигнутого полного 
лечебного патоморфоза опухоли с оценкой ответа RECIST 
1.1 (по данным ПЭТ/КТ)
2  Figure 2. Comparison (%) of the achieved complete therapeu-
tic tumour pathomorphosis and the response evaluation 
according to the RECIST 1.1 criteria (based on PET/CT findings)
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2  Рисунок 3. Клиническая оценка по критериям RECIST 1.1 на фоне терапии ингибиторами PD-1 в комбинации с химиотерапией
2  Figure 3. Clinical evaluation according to the RECIST 1.1 criteria during PD-1 inhibitor therapy plus chemotherapy

A – до лечения; B – после 3 курсов терапии.

A B
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не активность самой опухоли, а лишь воспалительный от-
вет на лечение.

Кроме того, у ряда пациентов со стабилизацией по дан-
ным ПЭТ/КТ достигнут ПМО, что говорит о возможности 
«отложенного» эффекта терапии или недооценке умень-
шения опухолевой массы без явных визуальных признаков 
регресса. Этот феномен ставит под сомнение эффектив-
ность существующих визуализирующих шкал, ориентиро-
ванных преимущественно на анатомические изменения 
(RECIST) или метаболическую активность (PERCIST), в ка-
честве универсальных инструментов оценки ответа на ИХТ.

Клинический случай, приведенный в исследовании, 
наглядно иллюстрирует описанные выше тенденции. Не-
смотря на отсутствие полной метаболической ремиссии 
по ПЭТ/КТ, гистологически был достигнут полный пато-
морфологический ответ. Это подчеркивает необходимость 
осторожного подхода к трактовке визуализационных дан-
ных, особенно при принятии решений о дальнейшем ле-
чении или изменении тактики.

Таким образом, результаты настоящей работы под-
тверждают, что существующие системы оценки клиниче-
ского ответа, включая RECIST и PERCIST, имеют ограни-
ченную прогностическую ценность в контексте ИХТ при 
резектабельном НМРЛ. В условиях внедрения новых те-
рапевтических стратегий требуется разработка более 

точных и специфичных методов оценки, учитывающих 
иммунологические особенности микроокружения опухо-
ли (ТМЕ, Tumor Microenvironment) и реакцию на лечение. 
Перспективными направлениями могут стать интеграция 
морфологических, молекулярных и иммунологических 
маркеров, а также применение искусственного интеллек-
та для комплексного анализа данных визуализации.

ВЫВОДЫ

Анализ данных использования ПЭТ/КТ всего тела для 
предсказания полного лечебного патоморфоза в соответ-
ствии с критериями RECIST 1.1 у больных резектабельным 
раком легкого после неоадъювантного лечения ингибито-
рами PD-1 в комбинации с химиотерапией свидетельству-
ет о неэффективности данной методики в прогнозирова-
нии непосредственной результативности лечения.

Также интересным представляется вопрос о корректно-
сти рентгенологического обследования в оценке эффекта 
иммунотерапии при лечении больных диссеминирован-
ным НМРЛ без морфологического подтверждения, что мо-
жет стать темой для дальнейших исследований. 0
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