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Представленные и опубликованные в 2017 году данные ряда клинических 
исследований привели к регистрации новых препаратов или новых показаний 
для уже зарегистрированных препаратов. Внесены поправки в клинические ре-
комендации профессиональных онкологических сообществ. В данном обзоре 
рассмотрены наиболее важные изменения в лекарственном лечении солидных 
опухолей, которые произошли в 2017 году. В клинической практике появились 
новые, дающие реальные результаты, варианты адъювантной терапии меланомы. 
Впервые медиана безрецидивной выживаемости при первой линии паллиативно-
го лечения НМРЛ и первой линии гормонотерапии (в сочетании с ингибиторами 
CDK4/6) метастатического РМЖ достигла 2 лет. Кратко представлены результаты 
клинических исследований по лечению РМЖ и НМРЛ: FLAURA, ASCEND 4 и 5, 
ALEX, MONALEESA 2 и 3, MONARCH 2 и 3, ExteNET, OlympiAD.

Ключевые слова: немелкоклеточный рак легкого, рак молочной железы, 
Осимертиниб, Алектиниб, Рибоциклиб, Абемациклиб, Нератиниб, Олапариб.
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2017 год был полон событий в области онколо-
гии. Большое количество новых препаратов 
и их комбинаций получили одобрение FDA, 

EMA и других организаций. Ряд препаратов были 
первыми в классе, которые были рекомендованы для 
применения в клинической практике. Некоторые 
лекарственные средства получили дополнительное 
подтверждение эффективности по новым клини-
ческим показаниям, другие наоборот не оправдали 
ожиданий. Мы выделили самые значимые перемены в 
лекарственном лечении солидных опухолей, которые 
произошли на основании представленных и опубли-
кованных в 2017 году новых данных. Наибольшие из-
менения, на наш взгляд, претерпели метастатический 
немелкоклеточный рак легкого (НМРЛ), операбельная 
меланома и рак молочной железы (РМЖ). За рамками 
обзора осталась самая популярная тема последних 
лет, иммуноонкология, что связано с тем, что этот 
вопрос будет рассмотрен отдельно.

Продолжает трансформироваться наше пред-
ставление о НМРЛ как о хроническом заболевании, 
которое можно контролировать уже не месяцы, а 
годы. Впервые первая линия паллиативного лечения 
некоторых подтипов НМРЛ позволила контроли-
ровать распространенное заболевание более 2 лет. 
Интересно, что в 2017 году рекомендации Националь-
ной Современной Противораковой Сети (National 
Comprehensive Cancer Network, NCCN) по лечению 
НМРЛ претерпели 9 редакций [1], что связано с по-
лучением все новых данных. 15 лет назад открытие 
мутации рецептора эпидермального фактора роста 
(EGFR), как маркера чувствительности к ингибиторам 
тирозинкиназ (ИТК) [2], открыло врачам двери для 
действительно целенаправленной точечной терапии. 
Однако формирование приобретенной резистентно-
сти опухоли к ИТК первого и второго поколения огра-
ничивает эффективность и позволяет осуществлять 
контроль за заболеванием в течение 9,2–13,7 месяцев 
[3, 4, 5]. Основным механизмом устойчивости (до 60% 
всех случаев) является мутация в гене T790М, обуслов-
ленная заменой треонина на метионин в положении 
790, в результате чего более громоздкая метиониновая 
цепь создает препятствие на участке связывания АТФ 
и препятствует связыванию препарата с рецептором 
[6, 7]. Разработанный для преодоления данного вида 
резистентности препарат, ИТК третьего поколения, 
Осимертиниб позволил достичь во второй линии ле-

Presented and published in 2017 data led to the registration of new drugs or new indications for already registered drugs. 
Some amendments were made in clinical recommendations of professional oncology societies. The most important changes 
happened in 2017 in drug treatment of solid tumors are presented in this overview. The new options of adjuvant treatment 
of melanoma showing good results were introduced in clinical practice. First time median progression free survival after 
the first line of palliative treatment of non-small cell lung cancer and first line of endocrine treatment of metastatic breast 
cancer (in combination with CDK4/6 inhibitors) reach 2 years. The results of following clinical trials are briefly presented: 
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чения медианы времени до прогрессирования (МВП) 
от 8,5 до 12,3 месяцев [8, 9].

С учетом того, что Осимертиниб блокирует тиро-
зинкиназу в рецепторе как с активирующей мутацией 
(del19, L858R), так и с мутацией Т790М, разработчики 
препарата пошли дальше и предложили применять 
препарат в первой линии. Представленные в 2017 
году на конгрессе Европейского общества медицин-
ских онкологов (ESMO) результаты исследования 
FLAURA свидетельствуют о значительном увеличении 
времени до прогрессирования. Медиана 17,2 месяца –  
впечатляющий результат для первой линии [10]. В 
многоцентровом двойном слепом рандомизиро-
ванном исследовании III фазы FLAURA изучалась 
эффективность и безопасность применения в пер-
вой линии ИТК третьего поколения (Осимертиниб в 
дозе 80 мг в день) и первого поколения (Гефитиниб 
или Эрлотиниб). С декабря 2014 по март 2016 годы в 
протокол включены 556 пациентов (279 – в группу 
Осимертиниба и 277 – в группу «стандартных» ИТК) 
с драйверными мутациями EGFR (Ex19del или L858R). 
Больные ранее не получали противоопухолевое лече-
ние. После прогрессирования допускался «перекрест». 
Первичной конечной точкой была выживаемость 
без прогрессирования, медиана которой в группе 
Осимертиниба составила 17,2 месяца против 8,5 в 
контрольной группе. Преимущество не зависело от 
пола, возраста, расы (азиатская vs неазиатская), ку-
рения, наличия метастазов в центральную нервную 
систему (ЦНС), ECOG статуса (0 vs 1), типа мутации 
EGFR (Ex19del или L858R). Применение Осимерти-
ниба сопровождалось меньшей частотой побочных 
эффектов 3 степени и выше (34% vs 45%). Наиболее 
частыми из них были кожная сыпь, диарея, потеря 
аппетита, удлинение интервала QT на ЭКГ [10].

Несмотря на результаты исследования FLAURA, 
эксперты сохраняют ИТК всех трех поколений как 
возможную опцию для первой линии терапии НМРЛ с 
мутацией EGFR. Во-первых, сравнение Осимертиниба 
проводилось с ИТК первого поколения, во-вторых, 
последовательное применение ИТК дает схожую 
эффективность. Также остается открытым вопрос 
оптимального лечения после прогрессирования на 
Осимертинибе [11].

Изучение молекулярной биологии НМРЛ стимули-
ровало интерес к следующим по частоте встречаемо-
сти после EGFR мутациям, ALK, ROS1 и BRAF [12, 13]. 
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Опубликованные в 2017 году данные внесли корректи-
вы в лечение этих групп пациентов. Транслокация ALK 
встречается в 3–7% случаев НМРЛ [12, 13]. Принятый 
в качестве стандарта первой линии терапии пациен-
тов данной группы, препарат Кризотиниб позволяет 
достичь медианы времени до прогрессирования 10,9 
месяцев [14]. При этом основными механизмами фор-
мирования устойчивости являются метастазирование 
в ЦНС (до 30% случаев) [15] и мутации ALK (22–33% 
случаев), такие как L1196M и G1269A [16, 17]. При-
меняемые во второй линии после прогрессирования 
на Кризотинибе препараты Церитиниб, Алектиниб, 
Бригатиниб позволяют преодолеть ряд механизмов 
резистентности и получить МВП во второй линии 
5,4–9,2 месяцев [18, 19, 20]. Исходя из этого, логичным 
выглядело проведение исследований по применению 
ингибиторов ALK второго поколения в первой линии.

Практически одновременно представленные дан-
ные исследований ASCEND-4 и ASCEND-5запоздали 
по своей актуальности и не вызвали должного ин-
тереса. Показанное в ASCEND-5 улучшение времени 
до прогрессирования при применении Церитиниба  
(750 мг в день) в сравнении с химиотерапией (5,4 vs 
1,6 месяца) у предлеченных Кризотинибом пациен-
тов было ожидаемым [21]. А сравнение Церитиниба 
с химиотерапией в первой линии в ASCEND-4, под-
твердившее преимущество Церитиниба во времени до 
прогрессирования (16,6 vs 8,1 месяцев), не доказывает 
преимущества перед другими ингибиторами ALK [22].

В июне 2017 года на ежегодном конгрессе ASCO 
были доложены, а позднее опубликованы в журнале 
New England Journal of Medicine, результаты между-
народного многоцентрового исследования III фазы 
ALEX, в котором 303 пациента с НМРЛ с транслока-
цией ALK были рандомизированы на две группы: 
получающие Алектиниб (600 мг дважды в день) или 
Кризотиниб (250 мг дважды в день) в качестве первой 
линии. Первичная конечная цель, преимущество во 
времени до прогрессирования, была достигнута. МВП 
в группе Алектиниба составила 25,7 (более 2 лет!) 
месяцев в сравнении с 10,4 месяцами при назначе-
нии Кризотиниба. При подгрупповом анализе было 
показано, что Алектиниб обладал преимуществом 
вне зависимости от пола, возраста, расы (азиатская 
vs неазиатская), наличия метастазов в центральную 
нервную систему (ЦНС), ECOG статуса (0 vs 1). Од-
нако в группе активных курильщиков и пациентов 
в плохом общем состоянии (ECOG=2) различия в 
МВП были недостоверны. Нежелательные побочные 
явления 3 степени и выше реже встречались в группе 
Алектиниба (41% против 50% на Кризотинибе), и яв-
лялись причиной прекращения лечения в 11% случаев 
(против 13%). Самыми частыми побочными эффекта-
ми были тошнота, диарея, миалгия, периферические 
отеки, повышение АСТ, АЛТ, билирубина [23]. Как и в 
случае с EGFR-ИТК возникает вопрос об оптимальной 
последовательности применения ALK-ингибиторов.

Мутации в гене BRAF встречаются в 1–3% НМРЛ, 
преимущественно в аденокарциномах, определяя 
худший прогноз течения заболевания [12, 24]. Самой 
частой (до 90%) является мутация V600E (замена 
валина на глутаминовую кислоту в положении 600). 
В 2017 году Управление по контролю над качеством 
пищевых продуктов и лекарственных средств США 
(FDA) одобрило комбинацию препаратов Дабра-
фениб и Траметиниб для лечения больных НМРЛ с 
мутацией V600E в гене BRAF. Основанием послужило 
многоцентровое нерандомизированное исследова-
ние II фазы, в котором приняли участие 36 ранее 
нелеченных пациентов и 59, получивших одну или 
2 линии платиносодержащей химиотерапии. Все 
пациенты в исследовании получали Дабрафениб по 
150 мг 2 раза в день и Траметиниб 2 мг в день. Объ-
ективный ответ зафиксирован у 61,1% нелеченных 
пациентов и 68% предлеченных. У 59% эффект от 
лечения сохранялся более 6 месяцев. МВП была 9,7 
месяцев. У каждого пятого пациента время до про-
грессирования достигло 25 месяцев. Спектр побочных 
эффектов совпадал с таковым у больных меланомой, 
получавших аналогичное лечение в рамках более 
крупных исследований. Из осложнений 3 степени 
и выше больше 2 раз встречались лихорадка, рвота, 
повышение артериального давления, повышение АЛТ, 
АСТ, нейтропения, анемия, гипонатриемия [25, 26].

Второе заболевание, в котором произошел про-
рыв в лечении, это меланома. Онкологи наконец-то 
получили в руки эффективный инструмент для адъ-
ювантного лечения. Изменения в этом направлении 
напрашивались давно. Были определены группы 
риска по рецидиву и метастазированию [27], однако 
не было единой тактики по профилактике после ра-
дикального оперативного лечения. Существовавшие 
до этого года опции не удовлетворяли по причине 
низкой эффективности, как в случае с Интерфероном, 
или по причине выраженных побочных эффектов, 
как в случае с Ипилимумабом.

В течение почти 20 лет Интерферон оставался 
единственной опцией для снижения риска рецидива 
заболевания. Однако в половине проведенных кли-
нических испытаний по изучению адъювантного 
применения Интерферона не получено статистически 
значимой разницы во времени до прогрессирования 
и общей выживаемости. В мета-анализе Mocellin S., 
включавшем 18 рандомизированных исследований, 
10499 пациентов, было показано, что для предотвра-
щения 1 смерти в течение 5 лет, необходимо провести 
послеоперационную интерферонотерапию 35 боль-
ным [28]. Основываясь на результатах исследования 
EORTC 18071, в 2015 году FDA одобрило применение 
Ипилимумаба в качестве адъювантной терапии у 
пациентов с меланомой группы высокого риска (IIIA 
с метастазами >1 мм, IIIB-C, удаленный рецидив). 
Несмотря на полученные статистически достовер-
ные изменения безрецидивной выживаемости (26,1 
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месяцев в группе Ипилиумаба против 17,1 месяца в 
контрольной группе), результаты исследования были 
встречены неоднозначно. Длительность терапии  
(3 года) и стоимость препарата привели к неоправ-
данно высокой цене лечения (даже для стран с высо-
ким уровнем дохода). Режим дозирования 10 мг/кг 
был выше, чем при паллиативном лечении (3 мг/кг), 
и приводил к серьезным нежелательным явлениям  
3 степени и выше в 3 раза чаще (54% случаев). У 5 из 
475 пациентов, получавших Ипилимумаб, побочные 
эффекты привели к летальному исходу [29].

В 2017 году представлены результаты нескольких 
исследований по адъювантному лечению меланомы 
высокого риска. В двойном слепом плацебо, кон-
тролируемом многоцентровом рандомизированном 
исследовании COMBI-AD, приняли участие 870 паци-
ентов с удаленной меланомой III стадии с мутацией 
в гене BRAF (V600E или V600K). В первой группе 
больные в послеоперационном периоде в течение 1 
года получали Дабрафениб (150 мг дважды в день) и 
Траметиниб (2 мг в день), во второй – плацебо. Полу-
чены статистически достоверные преимущества как 
в отношении безрецидивной, так и общей выжива-
емости. Трехлетняя безрецидивная выживаемость в 
группе Дабрафениба Траметиниба была 58% против 
39% в группе плацебо, общая выживаемость – 86% и 
77%, соответственно. Подгрупповой анализ не выявил 
зависимости данного преимущества от пола, возрас-
та, стадии (IIIA, IIIB, IIIC), типа мутации BRAF (V600E 
или V600K), количества пораженных лимфатических 
узлов. В 41% случаев развивались побочные эффек-
ты 3 степени и выше, самыми частыми из которых 
были лихорадка, общая слабость, повышение АСТ, 
АЛТ, гипертензия. Однако это не приводило к отмене 
препаратов или снижению их дозы [30].

В сравнении с другими солидными опухолями 
арсенал онкологов для лечения РМЖ остается самым 
большим. При этом фармацевтические компании 
продолжают его расширять. Так в 2017 году были 
зарегистрированы новые препараты: Рибоциклиб 
(Kisqali, Novartis), Нератиниб (Nerlynx, Puma Bio-
technology), Абемациклиб (Verzenio, Eli Lilly). Все эти 
лекарственные средства являются таргетными, имеют 
конкретную точку приложения и предназначены для 
определенного типа РМЖ.

Рибоциклиб и Абемациклиб расширили линейку 
селективных ингибиторов циклин-зависимых киназ 
4 и 6 (CDK4/6). Данные ферменты в комплексе с 
циклинами через фосфорилирование белка ретино-
бластомы индуцируют пролиферацию клеток. Инги-
биторы CDK4/6 останавливают деление клеток в фазе 
G1. Ранее единственным представителем этой группы 
препаратов был Палбоциклиб (Ibrance, Pfizer), одо-
бренный FDA к применению в клинической практике 
с 2015 года в комбинации с Летрозолом в качестве 
первой линии, или в комбинации с Фулвестрантом 
в качестве последующих линий терапии гормоноза-

висимого распространенного или метастатического 
РМЖ у женщин в постменопаузе. Основанием послу-
жили исследования PALOMA-1, PALOMA-2, PALOMA-3. 
Добавление Палбоциклиба к Летрозолу в первой 
линии увеличивало медиану БРВ с 14,5 до 24,8 меся-
цев, к Фулестранту в последующих линиях – с 3,8 до  
9,2 месяцев [31, 32].

Аналогичное преимущество от комбинации инги-
биторов ароматаз и ингибитора CDK4/6 получено в 
протоколе MONALEESA-2, изучавшем эффективность 
Рибоциклиба. Опубликованный недавно промежуточ-
ный анализ, отражающий улучшение БРВ от добавле-
ния Рибоциклиба на 44%, лег в основу регистрации 
данной комбинации [33].

Однако новый ингибитор CDK4/6 Рибоциклиб не 
только подтвердил эффективность данной группы 
препаратов у женщин в постменопаузе, но и пыта-
ется занять новую нишу в лечении женщин с РМЖ 
в пременопаузе. В декабре 2017 года на ежегодном 
симпозиуме (San Antonio Breast Cancer Symposium 
2017), посвященном РМЖ, были представлены данные 
исследования MONALEESA-7. 672 женщины в пре-
менопаузе с гормон-позитивным HER2-негативным 
распространенным РМЖ получали Тамоксифен или 
ингибитор ароматаз в сочетании с овариальной 
супрессией и были рандомизированы на 2 группы. 
В первой группе пациенты дополнительно к прово-
димой гормонотерапии принимали Рибоциклиб, во 
второй – плацебо. Первичная конечная точка, время 
без прогрессирования было значительно больше в 
группе Рибоциклиба (23,8 месяца против 13,0). В ис-
следуемой группе более частыми нежелательными 
явлениями были нейтропения (76% vs 8%; IV степень: 
9,9% vs 0,6%), фебрильная нейтропения (2% vs <1%), 
тошнота (32% vs 20%), удлинение интервала QT на 
ЭКГ (6,9% vs 1,2%). Побочные эффекты привели к 
прекращению лечения у 4% больных (против 3% в 
группе плацебо) [34].

Абемациклиб – еще один представитель группы 
ингибиторов CDK4/6. Его отличительной чертой яв-
ляется отсутствие необходимости делать перерывы в 
лечении. Режим дозирования: 200 мг внутрь каждые 
12 часов. Более высокая селективность препарата 
способствовала тому, что в исследованиях I и II фазы 
он показал меньшую частоту нежелательных явлений 
и большую эффективность в монорежиме, чем Пал-
боциклиб и Рибоциклиб [35].

В настоящее время с Абемациклибом проводится 
3 исследования III фазы. В исследования MONARCH2 
и MONARCH3 включали пациенток с гормонозави-
симым HER2-негативным распространенным РМЖ. 
В MONARCH2 сравнивали комбинацию Фулвестрант 
+ Абемациклиб и Фулвестрант + плацебо у пациенток 
с прогрессированием на гормонотерапии. Медиана 
ВБП составила 16,4 и 9,3 месяца соответственно [36]. 
В MONARCH3 (предварительные данные доложены 
на конгрессе ESMO 2017) сравнивали комбинацию 
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ингибитор ароматазы + Абемациклиб и ингибитор 
ароматаз + плацебо в качестве первой линии палли-
ативного лечения. Медиана ВБП в группе плацебо со-
ставила 14,7 месяцев, а в исследуемой группе не была 
достигнута. Следующие нежелательные явления 3 и  
4 степени встречались чаще при добавлении к тера-
пии Абемациклиба: нейтропения (21,1% против 1,2% 
в группе плацебо), диарея (9,5% vs 1,2%), лейкопения 
(7,6% vs 0,6%) [37].

Кроме того, в рамках San Antonio Breast Cancer 
Symposium 2017 доктор Goetz дополнительно пред-
ставил данные объединенного анализа исследований 
MONARCH2 и MONARCH. На основании подгруп-
пового анализа более 1000 пациенток автор сделал 
вывод, что наибольшее преимущество от добавления 
Абемациклиба к гормонотерапии получают паци-
ентки в хорошем общем состоянии (ECOG 0-1), с 
отрицательными прогестероновыми рецепторами, 
низкодифференцированной опухолью, с метастазами 
в печень, или только с метастазами в кости, а также с 
коротким «светлым промежутком» после предыдущей 
гормонотерапии. Другой интересный анализ предста-
вил доктор Singh, который сравнил эффективность и 
безопасность терапии ингибиторами CDK4/6 у паци-
ентов разных возрастных групп (моложе или старше 
70 лет) в регистрационных исследованиях. Оказалось, 
что возрастные пациенты получают большее преиму-
щество от добавления ингибиторов CDK4/6 к гормо-
нотерапии, при этом частота побочных эффектов не 
отличается от таковой у более молодых [38].

Такой класс препаратов, как ингибиторы CDK4/6, 
расширяет возможности контроля за гормоноза-
висимыми опухолями, позволяет отдалить начало 
химиотерапии, даже в случае наличия висцеральных 
метастазов. Пероральный прием, относительная без-
опасность, в том числе у пожилых пациентов, возмож-
ность применения в первой и последующих линиях 
лечения метастатического РМЖ, делают эту группу 
препаратов привлекательной. Продолжаются иссле-
дования, направленные на изучение эффективности 
ингибиторов CDK4/6 в неоадъювантном режиме, а 
также у пациенток с HER2-позитивными опухолями.

В июле 2017 года в США был одобрен препарат 
Нератиниб, HER1/HER2-ингибитор. Основанием 
послужили результаты исследования ExteNET, в ко-
тором приняли участие 2840 больных с РМЖ I–III 
стадии с гиперэкспрессией HER2. В течение 2 лет 
после завершения адъювантной терапии Трастузу-
мабом все пациентки были рандомизированы на 
две группы: получающие Нератиниб в дозе 240 мг  
(6 таблеток) в течение 1 года и получающие плацебо. 
Пятилетняя безрецидивная выживаемость в группах 
составила 90,2% и 87,7%, соответственно, что было 
статистически достоверно. По сравнению с плацебо 
при приеме Нератиниба чаще встречались следу-
ющие нежелательные явления 3–4 степени: диарея 
(40% vs 2%), рвота (3% vs <1%), тошнота (2% vs <1%) 

[39]. Такой профиль безопасности и как следствие 
снижение качества жизни пациентов, получающих 
профилактическое лечение, необходимо учитывать 
при формировании плана лечения. Требуется под-
групповой анализ и выявление пациенток, которые 
получат максимальную пользу от такого расширения 
анти-HER2-терапии. 

Другим вариантом адъювантного лечения больных 
с HER-2-позитивным ранним РМЖ с высоким риском 
рецидива в 2017 году стала комбинация Пертузумаба 
с Трастузумабом и химиотерапией. В многоцентровом 
двойном слепом рандомизированном исследова-
нии APHINITY показано преимущество добавления 
Пертузумаба к стандартной адъювантной терапии, 
включающей химиотерапию и Трастузумаб, у пациен-
ток с гормон-независимым РМЖ и/или при наличии 
пораженных лимфатических узлов. БРВ у пациенток 
с N+ в группе Пертузумаба была 92,0%, а в группе 
плацебо – 90,2%. Частота нежелательных явлений, в 
том числе со стороны сердечно сосудистой системы, 
была одинаковой [40].

2017 год добавил еще одну линию паллиатив-
ного лечения метастатического РМЖ с мутацией 
в гене BRCA. В исследовании OlympiAD было по-
казано преимущество PARP-ингибитора Олапариба 
над химиотерапией по выбору врача у пациенток с 
HER2-негативным РМЖ, при прогрессировании после  
2 линий химиотерапии. Медиана БРВ составила 7,0 и  
4,2 месяцев, соответственно [41]. Однако медианы 
общей выживаемости в группах практически не 
отличались: 19,3 и 19,6 месяцев. И это при том, что 
кроссовер не допускался. Также неоднозначными 
представляются предложенные на выбор врача схемы 
химиотерапии в контрольной группе: монорежим 
капецитабин, эрибулин, винорелбин. Только 14% 
пациентов до рандомизации получали препараты 
платины, которые представляются наиболее эффек-
тивным классом при наличии мутации BRCA.

Фармацевтическая индустрия совместно с ме-
дицинским сообществом идет навстречу все новым 
вызовам, которые ставит онкология. Проводится 
огромное количество клинических исследований, 
прогрессивно нарастают наши знания о механизмах 
канцерогенеза, мишенях для терапии. Даже предва-
рительные данные ряда исследований показывают 
достоверное преимущество исследуемых препаратов, 
что ложится в основу ускоренной их регистрации. Всё 
это приводит к тому, что каждый новый год привносит 
изменения в реальную клиническую практику. И 2017 
год не был исключением.

К сожалению, основным сдерживающим факто-
ром, остается проблема финансовой токсичности 
противоопухолевого лечения. Поднятый в 2013 году 
Юсуфом Зафаром и Эми Эбернети из Института 
рака в Дареме (Северная Каролина, США), вопрос с 
каждым годом становится лишь актуальнее [42]. Также 
остро проблема стоимости новых препаратов стоит 
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и в Российской Федерации. Практически все новые 
препараты, описанные в данной статье, не имеют 
механизма оплаты за счет средств обязательного 
медицинского страхования или государственного 
бюджета, т.к. они не входят ни в перечень жизненно 

необходимых и важнейших лекарственных препа-
ратов, ни в клинико-статистические группы. Однако 
начало 2018 года уже ознаменовалось расширением 
этих перечней и повышением доступа к современной 
противоопухолевой терапии.
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