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Введение. Мелкоклеточный рак легкого (МРЛ) харак-
теризуется агрессивными течением.

Цель. изучить отдаленные результаты лечения больных 
МРЛ, получавших в качестве 1-й линии лекарственного 
лечения комбинацию препаратов платины и этопозида в 
сочетании с атезолизумабом в условиях реальной клини-
ческой практики.

Материалы и методы. Из регистра Ленинградской об-
ласти получены данные о 90 больных МРЛ, получавших 
с 2020 по 2025  гг. комбинацию карбоплатина и этопозида 
в сочетании с атезолизумабом в ГБУЗ ЛОКБ. Проведена 
оценка времени до прогрессирования (ВБП), общей выжи-
ваемости (ОВ), а также выполнен многофакторный анализ 
с целью выявления возможных факторов, оказывающих 
негативное влияние на ОВ.

Результаты. Медиана времени до прогрессирования 
(мВБП) и медиана общей выживаемости (мОВ) в общей 
группе составили 6,3 и 12,4  мес. соответственно. Стати-
стически значимо различалась ОВ в группе больных со 
статусом ECOG 0 и 1 (n  =  59): мОВ  — 17,1  мес. (95  % 
ДИ, 11,9−30,0) и ECOG 2 и 3 (n  =  31) мОВ  — 9,6  мес. 
(95  % ДИ 6,1-н/д), p  =  0,006; ОВ в группе больных с 
размерами таргетных очагов >  100  мм (n  =  65): мОВ  — 
11,8  мес. (95  % ДИ, 9,1−16,6), и с размерами таргетных 
очагов <  100  мм (n  =  25): мОВ  — 25,7  мес. (95  % ДИ 
11,9−Н/Д), p = 0,01. Среди пациентов с IV стадией мВБП и 
мОВ были 6,1 и 12,4  мес. Статистически значимые разли-
чия в ОВ были получены между пациентами с метастазами 
в надпочечниках (n  =  19) и без (n  =  48): мОВ  — 7,2 (6,2-
н/д) и 14,7 мес. (12,4−30,6) соответственно, р = 0,003; меж-
ду подгруппами с размерами опухолевых очагов >  100  мм 
(n  =  51) / <  100  мм (n  =  16): мОВ  — 12,4  мес. (7,4−16,6) 
и 21,6  мес. (11,9−н/д) соответственно, р  =  0,04. Много-
факторный анализ показал, что риск смерти статистически 
значимо выше при наличие метастазов в надпочечниках — 
ОР 2,41 (1,09−5,35, p  =  0,030) и статусе ECOG 2-3  — ОР 
2,30 (1,06−4,97, p  =  0,034).

Выводы. Результаты исследования показали сопостави-
мые результаты ОВ с данными IMpower 133, несмотря на 
существенные различия в характеристиках больных. Мета-
статическое поражение надпочечников и низкий статус по 
шкале ECOG снижают ОВ.

Introduction. Small cell lung cancer (SCLC) is character-
ized by an aggressive clinical course.

Aim. To evaluate the long-term outcomes of SCLC patients 
treated in a real-world setting with first-line platinum-etoposide 
chemotherapy combined with atezolizumab.

Materials and Methods. Data on 90 SCLC patients treat-
ed with carboplatin-etoposide plus atezolizumab from 2020 to 
2025 were obtained from the Leningrad Regional register. 
Progression-free survival (PFS), overall survival (OS), and 
potential factors negatively impacting OS were analyzed via 
multivariate analysis.

Results. The median PFS (mPFS) and median OS (mOS) 
for the entire cohort were 6.3 and 12.4 months, respectively. 
A statistically significant OS difference was observed between 
patients with ECOG performance status 0-1 (n  =  59; mOS 
17.1 months, 95 % CI 11.9–30.0) and ECOG 2-3 (n = 31; mOS 
9.6 months, 95  % CI 6.1–not reached), p  =  0.006. OS was 
significantly higher in patients with target lesion size <100 mm 
(n = 25; mOS 25.7 months, 95 % CI 11.9–not reached) versus 
those with lesions >100 mm (n = 65; mOS 11.8 months, 95 % 
CI 9.1–16.6), p  =  0.01. Among stage IV patients, mPFS and 
mOS were 6.1 and 12.4 months. Statistically significant OS 
differences were also seen between patients with (n = 19; mOS 
7.2 months, 95  % CI 6.2–not reached) and without adrenal 
metastases (n  =  48; mOS 14.7 months, 95  % CI 12.4–30.6), 
p  =  0.003; and between subgroups with lesion size >100 mm 
(n  =  51; mOS 12.4 months, 95  % CI 7.4–16.6) versus <100 
mm (n  =  16; mOS 21.6 months, 95  % CI 11.9–not reached), 
p = 0.04. Multivariate analysis identified the presence of adre-
nal metastases (HR 2.41, 95  % CI 1.09–5.35, p  =  0.030) and 
ECOG status 2-3 (HR 2.30, 95  % CI 1.06–4.97, p  =  0.034) 
as independent factors associated with a higher risk of death.

Conclusion. Study outcomes were comparable to those 
reported in the pivotal IMpower 133 trial, despite notable dif-
ferences in baseline patient characteristics. The presence of 
adrenal metastases and poor ECOG performance status were 
associated with worse OS.
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Введение 

Мелкоклеточный рак легкого занимает око-
ло 20  % от всех случаев рака легкого во всем 
мире [1]. Распространенные стадии МРЛ требу-
ют проведения системного лечения. Ранее, до 
введения иммунотерапии в стандарты лечения, 
медиана общей выживаемости при использова-
нии химиотерапии препаратами платины (кар-
боплатин, цисплатин) в сочетании с этопозидом 
составляла не более 10  мес. [2]. В настоящее 
время наиболее эффективными режимами 1-й 
линии лекарственного лечения МРЛ являются 
комбинации химиоиммунотерапии: сочетание 
крабоплатина и этопозида с атезолизумабом 
или дурвалумабом [3]. Данные режимы внесе-
ны в клинические рекомендации МЗ РФ, ESMO, 
NCCN и др. Действительно, добавление иммуно-
терапии к стандартной схеме EC по результатам 
клинических исследований привело к статисти-
чески значимому увеличению ОВ. Так, в иссле-
довании IMpower 133 в группе химиотерапии 
в сочетании с атезолизумабом мОВ составила 
12,3 мес. (10,8−15,9) против 10,3 мес. (9,3−11,3) 
в группе только химиотерапии (р  =  0,007) [4]. 
В исследовании CASPIAN также было проде-
монстрировано преимущество добавление им-
мунотерапии  — дурвалумаба к химиотерапии 
среди пациентов с распространенным МРЛ  — 
мОВ 13 мес. (11,5−14,8) в группе дурвалумаба 
и 10,3  мес. (9,3−11,2) в группе только химиоте-
рапии [5]. Тем не менее данные реальной клини-
ческой практики зачастую могут отличаться от 
результатов клинических исследований в силу 
многих факторов: популяция больных, дополне-
ние лекарственного лечения лучевой терапией 
на область первичной опухоли или метастазов 
в головной мозг, интервалы между курсами, 
кратность радиологических обследований с це-
лью оценки эффективности противоопухолевого 
лечения и многих других.

Материалы и методы

Были проанализированы данные медицинских 
электронных карт и историй болезни 92 пациен-
тов МРЛ, получавших терапию с 2020−2025 гг. в 
ГБУЗ ЛОКБ. В анализ включали данные по те-
рапии следующих пациентов: с установленным 

и морфологически подтвержденным диагнозом 
МРЛ, которые в качестве первой линии лекар-
ственного лечения получали комбинацию этопо-
зид 100 мг/м² в 1−3-й дни + карбоплатин AUC 5 
в первый день + атезолизумаб 1200 мг в первый 
день; цикл 21 день и далее  — поддерживаю-
щую монотерапию атезолизумаб 1200  мг один 
раз в 21 день до прогрессирования или непере-
носимой токсичности, наличием в медицинской 
документации полноценной информации о датах 
начала и окончания терапии, дат установления 
прогрессирования и дат смерти, заключений 
радиологических обследований перед началом 
терапии и на протяжении дальнейшего лечения, 
а также информации о предшествующей и по-
следующей терапии. Два пациента были исклю-
чены из анализа по причине проведенных кур-
сов дистанционной лучевой терапии (ДЛТ) на 
область первичной опухоли в процессе первой 
линии терапии. Всем больным до начала перво-
го курса лечения выполнялось радиологическое 
обследование: компьютерная томография с кон-
трастным усилением грудной, брюшной поло-
стей, забрюшинного пространства и малого таза, 
магнитно-резонансная томография головного 
мозга в соответствии с клиническими рекомен-
дациями. На протяжении лечения проводилась 
регулярная оценка эффективности посредством 
радиологических методов, которые были ис-
пользованы перед стартом терапии. Критерием 
прогрессирования считалось прогрессирование 
по критериям RECIST 1.1. Данные пациентов 
вносились в таблицу Excel, был использован 
специально разработанный кодификатор.

Нормальность распределения количествен-
ных данных в выборках определялась с помо-
щью критерия Шапиро — Уилка. Продолжитель-
ность жизни оценивали от даты старта терапии 
до последнего контакта или неблагоприятного 
исхода. Был проведен анализ выживания по ме-
тоду Каплана — Майера, с целью оценки разли-
чий в выживаемости в качестве статистического 
критерия использовался лог-ранг тест. С целью 
более прецизионной оценки влияния определен-
ных факторов на ОВ и ББП был проведен мно-
гофакторный анализ. В качестве факторов были 
взяты не модифицируемые переменные — статус 
ECOG 0−1 или 2−3 на момент начала терапии, 
возраст младше или старше 65 лет, наличие или 
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отсутствие метастазов (печень, легкие, голов-
ной мозг, надпочечники, лимфатические узлы) 
и размеры таргетных очагов менее или более 
100  мм. Для проведения многофакторного ана-
лиза использовалась модель пропорциональных 
рисков Кокса. Различия признавали значимыми 
при p  <  0,05. Анализ результатов выполнялся 
с помощью статистической программы Jamovi.

Результаты

Медиана возраста составила 63 года, соот-
ношение мужчин и женщин 3:1. 67 (74  %) па-
циентов курили на момент проведения первого 
курса лечения, 14 (16 %) бросили. Большинство 
больных имели IV стадию заболевания  — 67 
(74  %), IIIA-IIIC стадии  — 22 (25  %), IIB  — 1 
(1 %). У 31 (34 %) пациента на момент первого 
курса лечения статус по шкале ECOG состав-
лял 2−3 балла. Среди пациентов с IV стадией 
(n = 67) наиболее частыми очагами метастазиро-
вания были: лимфатические узлы  — 24 (36  %), 
головной мозг  — 22 (33  %), печень и надпо-
чечники  — 19 (28  %) соответственно. Сумма 
диаметров таргетных очагов более 100  мм за-
фиксирована у 65 (72  %) среди всех больных и 
у 51 (76  %) среди больных IV стадией, инвазия 
опухоли в крупные сосуды в 63  % случаев. 11 
(50 %) больных с метастазами в головном мозге 
получили локальный контроль (ДЛТ или радио-
хирургическое лечение).

Характеристики больных представлены в 
табл.  1. Медиана количества курсов ЕС  +  ате-
золизумаб составила 4 (1−4), медиана количества 
курсов поддерживающей терапии атезолизу-
маб  — 6 (1−68). Завершили первую линию те-
рапии 81 пациент (90  %), было констатировано 
прогрессирование опухолевого процесса по кри-
териям RECIST 1.1, из них изолированное про-
грессирование в головном мозге у 5 (6 %), живы 
на момент анализа данных 37 пациентов (41 %). 
Медиана наблюдения составила 15,8 мес. (95 % 
ДИ 14,2−н/д).

При оценке отдаленных результатов терапии 
были получены следующие данные (табл.  2). 
Медиана ОВ во всей популяции (n  =  90) со-
ставила 12,4  мес. (95  % ДИ, 11,3−20,7), рис.  2; 
медиана ВБП  — 6,3  мес. (95 ДИ  %, 5,9−8,0), 
рис. 1. Одногодичная ОВ составила 53,2 %. Ста-
тистически значимые различия в ОВ были по-
лучены между подгруппами пациентов с различ-
ным статусом ECOG перед проведением первого 
курса  — ECOG 0 и 1 (n  =  59): мОВ 17,1  мес. 
(95 % ДИ, 11,9−30,0) и ECOG 2 и 3 (n = 31) — 
мОВ 9,6  мес. (95  % ДИ 6,1−н/д), p  =  0,006; 
рис.  3 (см. приложение онлайн). При сравнении 
отдаленных результатов в группах пациентов с 
размерами опухолевых очагов < 100 мм (n = 25) 

/ > 100 мм (n = 65) также были получены стати-
стически значимые различия, но только для ОВ: 
мВБП 7,9  мес. (95  % ДИ 5,1−11,4) и 6,2  мес. 
(95  % ДИ, 5,9−8), p  =  0,48; мОВ 11,8  мес. 
(95  % ДИ, 9,1−16,6) и мОВ 25,7  мес. (95  % ДИ 
11,9−Н/Д), p  =  0,01 соответственно (рис.  4 (см. 
приложение онлайн)).

Таблица 1 Характеристики пациентов

Показатель Значения

Возраст, медиана 63 (41−79)

Пол м/ж 68 (75  %) / 22 (25  %)

Стадия 
II
III
IV

1 (1  %)
22 (25  %)
67 (74  %)

ECOG 2-3 31 (34  %)

Локализация отдаленных метастазов
Головной мозг
Печень 
Легкие 
Кости 
Лимфатические узлы
Надпочечники 
Другое 

22 (33  %)
19 (28  %)
16 (24  %)
15 (22  %)
24 (36  %)
19 (28  %)
16 (24  %)

Сумма диаметров очагов >  100 мм 65 (72  %)

Инвазия крупных сосудов 57 (63  %)

Курение
Да
Никогда не курили
Бросили до начала лечения 

67 (74  %)
9 (10  %)
14 (16  %)

ИМТ  >  3 43 (48  %)

Table 1. Patient characteristics

Characteristisc n (%) or Median (Range)

Age, years, median (range) 63 (41−79)

Sex: male/female 68 (75  %) / 22 (25  %)

Stage
II
III
IV

1(1  %)
22 (25  %)
67 (74  %)

ECOG 2-3 31 (34  %)

Metastatic sites
Brain
Liver
Lungs
Oss
Lymph nodes
Adrenal glands 
Other

22 (33  %)
19 (28  %)
16 (24  %)
15 (22  %)
24 (36  %)
19 (28  %)
16 (24  %)

Sum of target lesion diameters 
>  100 mm 65 (72  %)

Invasion of major vessels 57 (63  %)

Smoking history
Current smoker
Never smoked
Former smoker (quit before treat-
ment)

67 (74  %)
9 (10  %)
14 (16  %)

BMI  >  3 43 (48  %)
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Дополнительно был проведен анализ выжи-
ваемости среди пациентов только с IV стади-
ей (n  =  67). Среди всех больных мВБП была 
6,1  мес. (5,9−8), мОВ  — 12,4  мес. (10,1−20,7). 
Были получены статистически значимые разли-
чия в ОВ между подгруппами пациентов с мета-
стазами в надпочечниках (n = 19) и без (n = 48): 
мОВ  — 7,2 (6,2−н/д) и 14, 7  мес. (12,4−30,6) 
соответственно, р  =  0,003; между подгруппа-
ми с размерами опухолевых очагов >  100  мм 
(n  =  51) / <  100  мм (n  =  16): мОВ  — 12,4  мес. 
(7,4−16,6) и 21,6 мес. (11,9−н/д) соответственно, 
р = 0,04. Напротив, в подгруппах больных с на-

личием метастазами в головном мозге (n  =  22) 
и с их отсутствием (n  =  45) не было получе-
но значимых различий в ОВ: мОВ  — 11,9  мес. 
(6,1−н/д) и 13,2 (10,1−22,4). При оценке выжи-
ваемости среди пациентов, соответствовавших 
основным критериям включения в исследование 
Impower 133 (ECOG 0-1, отсутствие метастазов 
в головной мозг) были получены следующие ре-
зультаты: мВБП в данной подгруппе составила 
7,9  мес. (95  % ДИ, 6,3−10,1), мОВ  — 16,6  мес. 
(95  % ДИ, 11,5−30,0).

При проведении многофакторного анализа 
было выявлено, что у пациентов с IV стадией 

Таблица 2. Результаты лечения

Группа, количество больных м ВБП, мес. р м ОВ, мес. р

ITT

ITT (n  =  90) 6,3 - 12,4 -

ECOG 0-1 (n  =  59)
ECOG 2-3 (n  =  31)

7,6
0,019

17,1
0,006

6,1 9,6

Сумма диаметров очагов >  100  мм (n  =  65)
Сумма диаметров очагов <  100  мм (n  =  25)

6,2
0,48

11,8
0,01

7,9 25,7

IV стадия

Все IV стадии (n  =  67) 6,1 (5,9−8) р 12,4 (10,1−20,7) -

Метастазы в головном мозге да (n  =  22)
Метастазы в головном мозге нет (n  =  45)

5,9 (4,1−13,6)
0,73

11,9 (6,1−н/д)
0,95

6,3 (5,9−9,3) 13,2 (10,1−22,4)

Метастазы в печени да (n=19)
Метастазы в печени нет (n=48)

5,1 (3,8−н/д)
0,098

9,6 (4,2−н/д)
0,16

6,2 (5,9−9,2) 13,4 (11,8−25,7)

Метастазы в надпочечниках да (n  =  19)
Метастазы в надпочечниках нет (n  =  48)

5,3 (4,6−6,1)
0,001

7,2 (6,2−н/д)
0,003

7,6 (6,2−9,1) 14,7 (12,4−30,6)

>  100 (n  =  51)
<  100 (n  =  16)

6,1 (4,4−н/д)
0,62

12,4 (7,4−16,6)
0,04

6,2 (5,7−7,6) 21,6 (11,9−н/д)

Table 2. Treatment outcomes

Group, n Median PFS, mo p-value Median OS, mo p-value

ITT

Intention-to-Treat (ITT) (n  =  90) 6.3 - 12.4 -

ECOG 0-1 (n  =  59) 7.6
0.019

17.1
0.006

ECOG 2-3 (n  =  31) 6.1 9.6

 Sum of target lesion diameters >  100 mm (n  =  65) 6.2
0.48

11.8
0.01

Sum of target lesion diameters <  100 mm (n  =  25) 7.9 25.7

Stage IV

All Stage IV patients (n  =  67) 6.1 (5.9−8) - 12.4 (10.1−20.7) -

Brain metastases: present (n  =  22)
Brain metastases: absent (n  =  45)

5.9 (4.1−13.6)
0.73

11.9 (6.1−NR)
0.95

6.3 (5.9−9.3) 13.2 (10.1−22.4)

Liver metastases: present (n  =  19)
Liver metastases: absent (n  =  48)

5.1 (3.8−NR)
0.098

9.6 (4.2−NR)
0.16

6.2 (5.9−9.2) 13.4 (11.8−25.7)

Adrenal metastases: present (n  =  19)
Adrenal metastases: absent (n  =  48)

5.3 (4.6−6.1)
0.001

7.2 (6.2−NR)
0.003

7.6 (6.2−9.1) 14.7 (12.4−30.6)

Sum of target lesion diameters >  100 mm (n  =  51)
Sum of target lesion diameters <  100 mm (n  =  16)

6.1 (4.4−NR)
0.62

12.4 (7.4−16.6)
0.04

6.2 (5.7−7.6) 21.6 (11.9−NR)
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статистически значимо увеличивает риск смер-
ти, наличие метастазов в надпочечниках — 2,41 
(1,09−5,35, р = 0,030) и статус ECOG 2-3 — 2,30 
(1,06−4,97, р  =  0,034). Наличие метастазов в 
другие органы (печень, кости, легкие, головной 
мозг), а также сумма диаметров метастатиче-
ских очагов более 100  мм и возраст старше 65 
лет не влияли на ОВ. Результаты многофактор-
ного анализа представлены в табл.  3. 

Обсуждение

В общей популяции больных получены близ-
кие результаты с исследованием Impower 133 [4] 
по показателям ВБП и ОВ. Тем не менее портрет 
пациента отличался и был более неблагоприят-
ным по следующим показателям в нашем иссле-
довании: было больше больных с метастазами 
в головном мозге (33  % против 8,5  %), с мета-
стазами в надпочечниках (28  % против 18  %), 
с низким статусом ECOG 2-3 (34  % против 0). 
Учитывая вышесказанное, нами был проведен 
поданализ выживаемости больных, подходящих 

под критерии включения в исследование Impower 
133, где были получены лучшие результаты. Тем 
не менее следует иметь в виду, что выделить 
больных, подходящих под все критерии включе-
ния, и не имеющих ни одного критерия невклю-
чения в ретроспективном анализе представляет 
весьма сложную задачу, в связи с этим в данную 
группу были определены пациенты в статусе 
ECOG 0-1 и без метастазов в головном мозге. 
В одном из крупных проспективных пост мар-
кетинговых исследований реальной клинической 
практики из Кореи, результаты которого были 
опубликованы в 2023  г., также были получены 
лучшие, чем в IMpоwer 133, результаты: мВБП 
составила 6 мес., мОВ — 13,5 мес. [6]. Следует 
отметить, что в данной работе 26  % больных 
были включены с метастазами в головном моз-
ге и 6  % со статусом ECOG 2-3, допускалось 
проведение консолидирующей ЛТ (проведена у 
26  % пациентов), что не могло не сказаться на 
улучшении результатов лечения. При многофак-
торном анализе в данном исследовании было 
показано, что наличие метастазов в головном 

Рис. 1. Выживаемость без прогрессирования
Fig. 1. Progression-free survival

Рис. 2. Общая выживаемость
Fig. 2. Overall survival



411VOPROSY ONKOLOGII = PROBLEMS IN ONCOLOGY. 2026;72(2) 

ОПЫТ РАБОТЫ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ / PRACTICES OF ONCOLOGICAL INSTITUTIONS

мозге и статус по шкале ECOG 2-3 статистиче-
ски значимо повышают риск смерти — ОР 2,143 
(1,06−4,4) и ОР 8,19 (1,04−64,5) [6]. В нашем 
исследовании многофакторный анализ не пока-
зал статистически значимого влияния наличия 

метастазов в головном мозге на ОВ  — ОР 1,34 
(0,58−3,06, р  =  0,491), однако статус по шкале 
ECOG 2-3, также как в работе коллег, повышал 
риск смерти как среди всех больных в однофак-
торном анализе (р = 0,006), так и среди больных 

Таблица 3. Результаты многофакторного анализа

Фактор ОР, однофакторынй анализ ОР, многофакторный анализ
Метастазы в печени
Нет  — 48 (71,6  %)
Да  — 19 (28,4  %)

1
1,70 (0,81−3,59, р  =  0,162)

1
1,51 (0,65−3,52, р  =  0,342)

Метастазы в костях
Нет  — 52 (77,6  %)
Да  — 15 (22,4  %)

1
1,39 (0,67−2,89, р  =  0,374)

1
1,51 (0,67−3,42, р  =  0,318)

Метастазы в головном мозге
Нет  — 45 (67,2  %)
Да  — 22 (32,8  %)

1
1,02 (0,51−2,06, р  =  0,953)

1
1,34 (0,58−3,06, р  =  0,491)

Метастазы в легких
Нет  — 51 (71,6  %)
Да  — 16 (23,9  %) 0,90 (0,46−1,79, р  =  0,0771) 1,30 (0,59−2,84, р  =  0,513)

Метастазы в лимфатических узлах
Нет  — 43 (64,2  %)
Да  — 24 (35,8  %) 0,83 (0,40−1,71, р  =  0,612) 0,85 (0,36−2,00, р  =  0,714)

Метастазы в надпочечниках
Нет  — 48 (71,6  %)
Да  — 19 (28,4  %) 2,94 (1,41−6,10, р  =  0,004) 2,41 (1,09−5,35, р  =  0,030)

Возраст 
>  65  — 38 (56,7  %)
<  65  — 29 (43,3  %) 1,05 (0,56−1,97, р  =  0,886) 0,96 (0,47−1,98, р  =  0,912)

ECOG статус
0 — 44 (65,7  %)
2-3  — 23 (34,3  %) 3,18 (1,60−6,31, р  =  0,001) 2,30 (1,06−4,97, р  =  0,034)

Сумма диаметров очагов
<  100 мм  — 16 (23,9%)
>  100 мм  — 51 (76,1  %) 2,60 (1,01−6,67, р  =  0,047) 2,15 (0,77−5,98, р  =  0,144)

Table 3. Results of multivariable analysis

Factor Univariate Analysis HR Multivariate Analysis HR
Liver metastases
No  — 48 (71.6  %)
Yes  — 19 (28.4  %) 1.70 (0.81−3.59; р  =  0.162) 1.51 (0.65−3.52; р  =  0.342)

Bone metastases
No  — 52 (77.6%)
Yes  — 15 (22.4  %) 1.39 (0.67−2.89; р  =  0.374) 1.51 (0.67−3.42; р  =  0.318)

Brain metastases
No  — 45 (67.2  %)
Yes  — 22 (32.8  %) 1.02 (0.51−2.06; р  =  0.953) 1.34 (0.58−3.06; р  =  0.491)

Lung metastases
No  — 51 (71.6  %)
Yes  — 16 (23.9  %) 0.90 (0.46−1.79; р  =  0.0771) 1.30 (0.59−2.84; р  =  0.513)

Lymph node metastases
No  — 43 (64.2  %)
Yes  — 24 (35.8  %) 0.83 (0.40−1.71; р  =  0.612) 0.85 (0.36−2.00; р  =  0. 714)

Adrenal metastases
No  — 48 (71.6  %)
Yes  — 19 (28.4  %) 2.94 (1.41−6.10; р  =  0.004) 2.41 (1.09−5.35; р  =  0.030)

Age 
>  65  — 38 (56.7  %)
<  65  — 29 (43.3  %) 1.05 (0.56−1.97; р  =  0.886) 0.96 (0.47−1.98; р  =  0.912)

ECOG 
0 — 44 (65.7  %)
2-3  — 23 (34.3  %) 3.18 (1.60−6.31; р  =  0.001) 2.30 (1.06−4.97; р  =  0.034)

Sum of target lesion diameters 
<  100 mm  — 16 (23.9  %)
>  100 mm  — 51 (76.1  %) 2.60 (1.01−6.67; р  =  0.047) 2.15 (0.77−5.98; р  =  0.144)
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с IV стадией как в однофакторном (р  =  0,001), 
так и в многофакторном (р  =  0,034) анализах. 
В похожем по дизайну, но более крупном про-
спективном наблюдательном исследовании из 
Японии было включено 403 пациента, харак-
теристики которых отличались от предыдущего 
главным образом большим процентом больных 
с ECOG 2-3 (16  %). мВБП составила 5,1  мес. 
(4,7−5,3), мОВ  — 16,5  мес. (14,9−18,2), одного-
дичная ОВ — 63,7 % При подгрупповом анализе 
было показано, что наличие метастазов в пече-
ни и статус ECOG 2-3 статистически значимо 
ухудшают ОВ: ОР 2,65 (2,02−3,48) и ОР 2,00 
(1,43−2,80) [7]. Таким образом, во всех работах 
было показано негативное предиктивное влия-
ние низкого статуса по шкале ECOG на ОВ.

В настоящее время опубликован ряд ретро-
спективных анализов реальной клинической 
практики применения в первой линии лечения 
МРЛ химиотерапии в сочетании с атезолизума-
бом. В одной из отечественных статей на эту 
тему (n  =  33) мВБП составила 6  мес., двухго-
дичная общая выживаемость  — 29,6  мес. [8]. 
Однако в статье не представлены основные ха-
рактеристики пациентов, за исключением стадии 
и возрастных характеристик, а также включено 
малое число больных, в связи с чем сравнение 
результатов с нашим исследованием не может 
быть полноценным [8]. В 2024 г. на ASCO пред-
ставлены результаты другого ретроспективного 
анализа, в котором сравнивали стандартную 
химиотерапию (n  =  19) и химиотерапию в со-
четании с атезолизумабом (n  =  22). В группе 
химиоиммунотерапии мВБП составила 6,9  мес. 
(5−8,7), мОВ  — 11,7  мес. (9,2−14,2). Обраща-
ет на себя малое число включенных больных 
и невозможность, в связи с этим проведения 
подгруппового анализа [9]. Еще в одном ретро-
спективном анализе (n = 59) из Великобритании 
показатели мВБП составили 6,6  мес., мОВ  — 
12,8 мес. [10]. В ретроспективной работе коллег 
из Китая включено было уже 87 больных, полу-
чавших атезолизумаб в комбинации с химиоте-
рапией при МРЛ в первой линии, мВБП соста-
вила 6,9  мес., данные по ОВ не представлены, 
подгрупповой анализ проведен не был [11]. 
Таким образом, все вышеперечисленные ретро-
спективные исследования не включали подгруп-
повых анализов, что является их недостатком.

Заключение

В нашем ретроспективном исследовании 
показаны равнозначные результаты с иссле-
дованием Impower 133 по показателям ВПБ и 
ОВ у больных МРЛ, получавших атезолизумаб 
в сочетании с химиотерапией в первой линии 
лечения МРЛ. При размерах таргетных очагов 

более 100  мм и статусе ECOG 2-3 в общей по-
пуляции больных, а также при наличии метас-
тазов в надпочечниках в группе больных с IV 
стадией и статусе ECOG 2-3, показатели ВБП 
и ОВ статистически значимо снижались. Нали-
чие метастазов в головном мозге не влияло на 
отдалённые результаты терапии.
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