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Цель исследования – обобщить опыт применения винфлунина в реальной клинической практике нескольких онкологических учре-
ждений России при метастатическом уротелиальном раке.
Материалы и методы. Проанализированы эффективность, безопасность применения препарата у 15 больных уротелиальным 
раком, получивших лечение в 8 различных лечебно-профилактических учреждениях России, не вошедших в предшествующий ана-
лиз, опубликованный в 2018 г. 
Результаты. Клиническая эффективность винфлунина (полная регрессия + частичная регрессия + стабилизация) составила 
73,3 %. У 1 пациента был достигнут полный ответ на лечение. Медиана длительности ответа составила 3,8 мес. Показатель 
6-месячной и 1-годичной общей выживаемости – 93,3 %. Частота нежелательных реакций зафиксирована на уровне 53,5 %, 
большинство из них были I–II степеней тяжести. Лишь у 1 пациента отмечена нейтропения IV степени.
Заключение. В проведенном анализе клиническая эффективность винфлунина у пациентов с прогрессирующим уротелиальным раком 
оказалась даже несколько выше результатов, полученных в регистрационном исследовании, а также в других известных европейских 
исследованиях из реальной клинической практики. Это позволяет подтвердить целесообразность применения винфлунина у больных, 
имеющих прогрессирование после платиносодержащей химиотерапии при метастатическом уротелиальном раке.
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Bladder cancer: treatment after progression. Results of the second retrospective analysis of data on the efficacy  
of vinflunin in patients with metastatic urothelial cancer in real clinical practice in Russia
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Objective. There is the second generalized analysis of administration of vinflunine in real clinical practice in Russia.
Materials and methods. This analysis gathered 15 patients with urothelial carcinoma treated using this medicine in 8 cancer centers  
in Russia. We assessed efficacy, safety profile of vinflunine in this subset of patients.
Results. Clinical efficacy of vinflunine (complete response + partial response + stable disease) was 73.3 %, one patient demonstrated complete 
response. Median of response duration accounts for 3.8 months. Six-month and 1-year survival rate made up 93.3 %. Adverse events were 
observed in 53.5 %, with only one episode of neutropenia 4 grade.
Conclusion. In our second analysis vinflunine was more effective than in randomized clinical trial and other studies from real practice  
in Europe. Thus, we confirm expediency to administer of vinflunine for metastatic urothelial carcinoma.
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Введение
Рак мочевого пузыря (РМП) характеризуется наибо-

лее высоким уровнем развития рецидивов среди всех уро-
логических злокачественных опухолей, возникающих 
после первичного лечения. В Северной и Южной Амери-
ке, европейских и азиатских странах среди гистологиче-
ских форм наиболее часто встречается уротелиальная 
карцинома. Другие морфологические типы представлены 
плоскоклеточным раком и аденокарциномой. Лечебные 
подходы, используемые при РМП, весьма разнообразны 
и базируются на принадлежности опухоли к немышечно-
инвазивному или мышечно-инвазивному типу. Для каж-
дого из указанного типа европейские, американские, 
а также отечественные рекомендации предусматривают 
возможность использования как только хирургических, 
так и комбинированных подходов. При мышечно-инва-
зивном РМП наиболее оправданным является выполне-
ние радикальной цистэктомии, поскольку альтернатив-
ный вариант – тримодальная терапия – характеризуется 
достоверно более низкими показателями общей и опухо-
левоспецифической выживаемости при существенно 
большей стоимости [1, 2]. Однако даже при выполнении 
радикальной цистэктомии приблизительно у половины 
больных развивается рецидив заболевания независимо 
от исходной стадии процесса и вовлечения лимфатиче-
ских узлов. Не более чем у 30 % пациентов возникает изо-
лированный локальный рецидив, тогда как наиболее ча-
сто реализуются отдаленные метастазы.

В ряде клинических ситуаций пациентам может 
назначаться неоадъювантная химиотерапия (ХТ). Це-
лесообразность внедрения неоадъювантного этапа бы-
ла обоснована как отдельными результатами, так и дан-
ными метаанализа 11 клинических исследований, 
которые продемонстрировали выигрыш в показателях 
общей выживаемости в 5 % [3]. Однако в случае выпол-
нения на 1-м этапе операции и при выявлении факто-
ров неблагоприятного прогноза при патоморфологиче-
ском исследовании пациентам может назначаться 
адъювантная ХТ, хотя доказательств ее эффективности 
существенно меньше [4].

Для 10–15 % больных, имеющих на момент уста-
новления диагноза отдаленные метастазы, фиксиру-
ется крайне высокий уровень смертности. Лишь 5 % 
из них переживают 5-летний рубеж [1, 5]. До появле-
ния эффективных режимов ХТ медиана общей про-
должительности жизни этой группы больных не пре-
вышала 3–6 мес [1]. ХТ в настоящее время является 
стандартом 1-й линии лечения и позволяет эффектив-
но контролировать симптомы болезни и увеличивать 
продолжительность жизни больных [1]. Однако, не-
смотря на очевидную эффективность платиносодер-
жащей терапии, довольно большое число пациентов 
не получают этот вид лечения. Анализ зарубежной 
литературы выявил ряд факторов, влияющих на до-
ступность ХТ. Среди них оказались принадлежность 
пациента к низкому социально-экономическому 
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классу и отсутствие семьи [6, 7]. Отсутствие адекват-
ного лечения, безусловно, приводит к высокому пока-
зателю смертности по сравнению с таковым при дру-
гой онкоурологической патологии, о чем уже 
упоминалось выше. Еще одна причина снижения по-
казателей выживаемости, которая играет роль незави-
симо от страны проживания, – низкий функциональ-
ный статус больного. Так, функциональный статус 
Карновского менее 80 % и наличие висцеральных 
метастазов оказались независимыми факторами не-
благоприятного прогноза в отношении выживаемости 
после проведения платиносодержащей ХТ, добавление 
которой может обеспечить увеличение продолжитель-
ности жизни до 15 мес [1].

Итак, ХТ остается стандартом лечения метастати-
ческой формы или IVB стадии РМП. В настоящее вре-
мя доступно большое разнообразие лекарственных 
препаратов, но препараты платины (цисплатин, карбо-
платин) являются основными в режимах 1-й линии. 
Однако известно, что все цитостатики обладают типич-
ными токсическими воздействиями на организм паци-
ента. К наиболее значимым нежелательным реакциям 
относятся слабость, иммуносупрессия, цитопения 
с возможными рисками развития инфекций, кровоте-
чения, нарушения электролитного баланса, поражения 
почек, снижения слуха и развития нейропатии.

В последние несколько лет альтернативой цито-
статическим комбинациям стало применение другого 
класса препаратов – ингибиторов точек иммунного 
контроля, помогающих собственной иммунной сис-
теме лучше распознавать опухолевые клетки. В мире 
одобрены 5 препаратов, блокирующие PD-1 / PD-L1 
на лимфоцитах, опухолевых или иммунокомпетент-
ных клетках [8–12]. В нашей стране перечень одобрен-
ных к использованию препаратов при уротелиальном 
раке несколько короче и включает только атезоли-
зумаб, пембролизумаб и ниволумаб. В дополнение 
к цитостатикам в мире, но пока не в нашей стране, 
одобрены еще 2 препарата, которые могут применять-
ся при прогрессировании заболевания после исполь-
зования цитостатиков и иммуноонкологических 
средств. Первый из них – enfortumab vedotin – явля-
ется конъюгатом моноклонального антитела с цито-
статиком [13]. К настоящему времени Управлением 
по санитарному надзору за качеством пищевых про-
дуктов и медикаментов США одобрено еще одно ле-
карственное средство, которое может использоваться 
при наличии в опухоли мутаций в генах FGFR2 
или FGFR3. Это пероральный препарат erdafitinib [14].

При обсуждении стратегии лекарственного лече-
ния распространенного РМП необходимо отметить, 
что основная роль отводится платиносодержащей те-
рапии и лишь при абсолютных противопоказаниях 
к применению препаратов платины в 1-й линии лече-
ния могут назначаться ингибиторы контрольных точек 

иммунного ответа. Новый лечебный подход, опреде-
ленный экспертами как «меняющий клиническую пра-
ктику», обсуждался на прошедшем в 2020 г. конгрессе 
Американского общества клинической онкологии 
(ASCO). На основании положительных результатов ис-
следования JAVELIN Bladder 100 Trial экспертами было 
признано целесообразным внедрять изученный подход 
в клиническую работу. В исследовании группе пациен-
тов с распространенным уротелиальным раком, 
не имевших прогрессирования после 4 курсов плати-
носодержащей ХТ 1-й линии, в качестве поддержива-
ющей терапии назначали введения авелумаба (ингиби-
тор PD-L1). Медиана ожидаемой продолжительности 
жизни в группе поддерживающей терапии составила 
21,4 мес, что на 7,1 мес больше, чем в контрольной 
группе (относительный риск 0,69; р = 0,0005). В под-
группе больных с PD-L1+-опухолями эффективность 
оказалась еще выше (относительный риск 0,56; 1-sided 
p = 0,0003). Медиана общей выживаемости не была 
достигнута в сравнении с 17,1 мес у больных, получив-
ших только ХТ. Увеличение ожидаемой продолжитель-
ности жизни наблюдалось в том числе среди больных 
с наличием висцеральных метастазов [15]. Таким обра-
зом, использование новых стратегий с применением 
в рамках 1-й линии платиносодержащих схем и имму-
ноонкологических препаратов ставит еще больше слож-
ных вопросов при прогрессировании заболевания. 
В нашей стране в такой ситуации наиболее оправдан-
ным становится использование винфлунина. С учетом 
результатов европейского опыта применения винфлу-
нина в реальной клинической практике можно более 
четко отобрать группу больных, у которых использова-
ние этого лекарственного средства будет представлять-
ся максимально обоснованным. В России к настояще-
му времени накопился достаточный опыт применения 
винфлунина у пациентов с уротелиальным раком, име-
ющих прогрессирование после одной или нескольких 
предшествующих линий терапии, включая ингибиторы 
контрольных точек.

Цель исследования – оценка эффективности и без-
опасности винфлунина.

Материалы и методы
Нами проведен 2-й ретроспективный анализ приме-

нения винфлунина в клинической практике, в котором 
приняли участие 8 лечебных учреждений нескольких ре-
гионов России. В данный анализ включали пациентов, 
не вошедших в предшествующий, опубликованный 
в 2018 г. [16], с морфологически верифицированным рас-
пространенным уротелиальным раком, получивших 
в условиях реальной клинической практики минимум  
3 курса винфлунина. Сбор данных проводился с января 
2017 г. по октябрь 2019 г. и включил сведения о 15 пациен-
тах, наблюдавшихся как в онкологических диспансерах, 
так и в федеральных научных центрах.
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Основной целью анализа явилась оценка эффек-
тивности винфлунина, которую определяли достиже-
нием клинического ответа (полная регрессия + ча-
стичная регрессия + стабилизация), и безопасности 
проводимого лечения. Помимо этого, изучали дли-
тельность достигнутого ответа и показатели 6- и 12-ме-
сячной выживаемости. Характеристики пациентов 
и особенности опухолевого процесса представлены 
в табл. 1.

Результаты
У подавляющего числа больных (n = 12; 80 %)  

первичная опухоль локализовалась в мочевом пузыре, 
у 2 пациентов установлен рак мочеточника и у 1 – рак 
почечной лоханки. Морфологическая форма опухоли 
во всех случаях была представлена уротелиальным ра-
ком, у 4 пациентов определена уротелиальная карци-
нома high grade. Следует отметить, что у 2 больных 
опухоль имела HER2-положительный статус. Среди 
больных, включенных в анализ, 80 % пациентов име-
ли обширное метастатическое поражение, в том числе 
с наличием висцеральных метастазов (20 %). Более 
половины из них имели 2 зоны метастатического по-
ражения и более. Лишь 1 из 15 пациентов не выполня-
ли удаление первичного очага. Необходимо отметить, 
что все больные с метастатическим поражением ко-
стей получали стандартную терапию остеомодифици-
рующими агентами (бисфосфонаты, деносумаб).

Варианты предшествующего лечения представле-
ны в табл. 2.

Лишь у 1 больного винфлунин для лечения диссе-
минированного процесса был назначен в 1-й линии 
терапии. Подавляющее число пациентов (60 %) полу-
чали препарат в рамках зарегистрированных показа-
ний, в качестве 2-й линии после неэффективности 
платиновых производных. Дополнительно у 2 больных 
число предшествующих линий лечения составило 2,  
1 пациенту проведено 3 линии лекарственной терапии, 
2 больных до винфлунина получили 6 различных ва-
риантов противоопухолевого лекарственного лечения. 

Таблица 1. Характеристика больных и опухолевого процесса (n = 15)

Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients (n = 15) 

Показатель 
Characteristic

Значение 
Value

Пол, n: 
Gender, n:

мужской 
male
женский 
female

14

1

Медиана возраста (диапазон), лет 
Median age (range), years 

62,4 
(54–80)

Статус по шкале ECOG, n (%): 
ECOG performance status, n (%):

0–1
2

13 (86,7)
2 (13,3)

Степень злокачественности high grade, n (%) 
High-grade tumor, n (%)

4 (26,6)

HER2-положительный статус опухоли, n (%) 
HER2-positive tumor, n (%)

2 (13,3)

Локализация первичной опухоли, n (%): 
Primary tumor location, n (%):

мочевой пузырь 
bladder
мочеточник 
ureter
почечная лоханка 
renal pelvis

12 (80)

2 (13,3)

1 (6,7)

Локализация метастазов, n (%): 
Location of metastases, n (%):

локальный нерезектабельный рецидив 
local non-resectable recurrent tumor
лимфатические узлы малого таза 
pelvic lymph nodes 
забрюшинные лимфатические узлы 
retroperitoneal lymph nodes
кости скелета 
bones 
легкие 
lungs
печень 
liver
>1 зоны метастатического поражения 
>1 area affected by metastases 

3 (20,0)

4 (26,6)

4 (26,6)

2 (13,3)

1 (6,7)

2 (13,3)

8 (53,3)

Таблица 2. Предшествующее лечение (n = 15)
Table 2. Previous treatment (n = 15)

Показатель 
Characteristic

Значение 
Value

Хирургическое лечение, n (%) 
Surgery, n (%) 

14 (93,3) 

Лучевая терапия, n (%) 
Radiotherapy, n (%) 

5 (66,7) 

Медиана числа предшествующих линий 
химиотерапии (диапазон) 
Median number of chemotherapy lines (range) 

2 (0–6) 

Предшествующая химиотерапия, n (%): 
Previous chemotherapy, n (%):

гемцитабин + цисплатин 
gemcitabine + cisplatin
гемцитабин + карбоплатин 
gemcitabine + carboplatin

12 (80)

2 (20) 

Предшествующая платиносодержащая 
химиотерапия отсутствовала, n (%) 
No previous platinum-containing chemotherapy, n (%) 

1
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря

До назначения винфлунина 5 (66,7 %) пациентам про-
водили лучевую терапию на область малого таза.

У всех пациентов, получавших до назначения вин-
флунина ХТ, при прогрессировании заболевания в ка-
честве 1-й линии использовался платиносодержащий 
режим, из них у 12 (80 %) – комбинация цисплатина 
с гемцитабином, у 2 (20 %) – гемцитабина с карбопла-
тином.

Эффективность 1-й линии терапии (платиносо-
держащей) представлена в табл. 3.

У каждого 3-го больного зафиксирован объективный 
ответ на 1-ю линию терапии, также в равных пропорциях 
наблюдались стабилизация и прогрессирование процесса 
на фоне платиносодержащего режима. Прогрессирование 
заболевания было представлено метастатическим пора-
жением лимфатических узлов малого таза у 4 больных,  
4 пациента имели метастазы в лимфатических узлах 
забрюшинного пространства. У 3 пациентов отмечен 
лишь локальный рецидив, не подлежащий повторному 
удалению, у 2 – метастазы в костях скелета. Оставшиеся 
3 пациента имели висцеральные метастазы: 2 – метастазы 
в печени и 1 – метастазы в легких. Более половины вклю-
ченных в анализ пациентов (53,3 %) имели несколько зон 
метастатического поражения (см. табл. 1).

Напомним, что у 5 больных ранее проводилась 
лучевая терапия на область малого таза. Очевидно, это 
явилось поводом провести стартовую редукцию дозы 
винфлунина 4 больным: у 2 пациентов лечение было 
начато с дозы 280 мг / м2, у 2 – с дозы 250 мг / м2. 
У остальных 73 % пациентов стартовая доза соответ-
ствовала стандартной 320 мг / м2.

Оценку эффективности во всех центрах в рамках 
клинической практики проводили после каждых  
2 курсов лечения согласно критериям RECIST [17].

Всего было проведено 85 циклов ХТ винфлунином 
с колебаниями от 1 до 9 курсов. Наибольшее число 
пациентов (46,7 %) получили 6 запланированных кур-
сов, по 2 больных получили 3,5 и 7 курсов, 2 больным 
выполнено 4 и 9 курсов соответственно.

Данные, полученные в результате проведенного 
лечения, представлены в табл. 4.

Необходимо отметить, что в рамках настоящего ана-
лиза у 1 (6,6 %) больного зарегистрирован полный ответ 
на терапию винфлунином. Это достаточно удивитель-
ный результат, так как до назначения винфлунина паци-
ент получил 6 различных линий предшествующего лече-
ния с крайне коротким ответом на 1 пла тиносодержащую 
схему, составившем 4 мес. Частота час тичных регрессий 
составила 46,7 %, у 20 % больных удалось достичь ста-
билизации процесса. У 3 пациентов длительность до-
стигнутого ответа превысила 6 мес. Среди них 1 пациент 
получал винфлунин в качестве 1-й линии при прогрес-
сировании через 14 мес от первичного лечения, вклю-
чавшего цисплатин в составе режима адъювантной  
терапии. Через 6 мес от начала терапии 1 больной с ча-
стичным ответом и без признаков прогрессирования 
заболевания умер от причин, не связанных с онкологи-
ческой патологией. Полученные результаты свидетель-
ствуют о высокой противо опухолевой активности пре-
парата, так как каждый 5-й больной имел висцеральные 
метастазы, а часть пациентов (30 %) получали препарат 
в качестве 3-й и последующей линии терапии диссеми-
нированного процесса. Несмотря на то что медиана вре-
мени до прогрессирования (время от начала применения 
винфлунина до прогрессирования заболевания 
или смерти) в среднем составила 3,8 мес, отмечены слу-
чаи длительного сохранения ответа (>6 мес). Полный 
ответ зафиксирован при метастатическом поражении 
забрюшинных лимфатических узлов, обнаруженных 
синхронно с первичной опухолью.

Таблица 3. Ответ на 1-ю линию химиотерапии (n = 14)

Table 3. Response to first-line treatment (n = 14)

Ответ 
Response

n (%) 

Полная регрессия 
Complete response

1 (7,1)

Частичная регрессия 
Partial response

3 (21,4)

Стабилизация 
Stable disease

5 (35,7) 

Прогрессирование 
Progressive disease

5 (35,7)

Таблица 4. Оценка эффективности терапии винфлунином (n = 15)

Table 4. Efficacy of vinflunine (n = 15)

Показатель 
Characteristic

Значение 
Value

Полная регрессия, n (%) 
Complete response, n (%) 

1 (6,6) 

Частичная регрессия, n (%) 
Partial response, n (%) 

7 (46,7) 

Стабилизация, n (%) 
Stable disease, n (%) 

3 (20,0) 

Прогрессирование, n (%) 
Progressive disease, n (%) 

4 (26,7) 

Общий ответ, n (%) 
Overall response, n (%) 

8 (53,3) 

Клинический ответ >6 мес, n (%) 
Clinical response >6 months, n (%) 

11 (73,3) 

Медиана выживаемости без про-
грессирования, мес 
Median progression-free survival, months

3,8 
(2–не достигнута) 
3.8 (2–not reached) 
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оставшихся 7 больных не отмечено никаких негативных 
проявлений (табл. 6). 

Спектр гематологических токсических реакций был 
представлен нейтропенией, тромбоцитопенией, анемией. 
Среди негематологических проявлений зафиксированы 
тошнота / рвота, снижение массы тела, запор, миалгия 
и нейропатия. Большинство нежелательных явлений бы-
ли I–II степеней тяжести. Кроме этого, нейропатия 

Вновь хочется отметить, что противоопухолевая ак-
тивность препарата была зафиксирована независимо 
от объема ранее проведенного лечения. Так, в 2 случаях 
препарат оказался эффективным в 7-й линии терапии, 
а также после применения анти-PD-L1-агента у 1 паци-
ента. Тем не менее у большинства пациентов (n = 9), 
включенных в анализ, винфлунин назначали во 2-й ли-
нии терапии местно-распространенного или метастати-
ческого процесса после использования платиносодер-
жащей ХТ, что соответствует зарегистрированным 
показаниям.

При анализе соотношения достигнутого ответа 
со степенью дифференцировки уротелиального рака 
отметить четкой зависимости не представляется воз-
можным. Так, при уротелиальной карциноме high 
grade / G3, зафиксированной у 4 больных, у 2 пациен-
тов ответ на лечение выражался в прогрессировании 
заболевания, у 2 наблюдались длительно сохраняющи-
еся частичные ответы.

На момент проведения анализа все больные завер-
шили терапию винфлунином. Основной причиной от-
мены послужила реализация запланированного объема 
терапии. Другая причина отмены препарата – прогрес-
сирование заболевания. Необходимо отметить, что не-
желательные явления не служили поводом преждевре-
менной отмены лечения ни в одном случае (табл. 5).

Нежелательные явления различной степени тяжести 
зафиксированы у 8 (53,3 %) из 15 пациентов. У 

Таблица 6. Нежелательные явления на фоне терапии винфлунином (n = 15), n

Table 6. Vinflunine-associated adverse events (n = 15), n

Нежелательное явление 
Adverse event

Все степени 
All grades

I степень 
тяжести 
Grade I

II степень 
тяжести 
Grade II

III степень 
тяжести 
Grade III

IV степень 
тяжести 
Grade IV

Нейтропения 
Neutropenia 4  – 2  – 1

Фебрильная нейтропения 
Febrile neutropenia 1  –  –  –  – 

Тромбоцитопения 
Thrombocytopenia 3  – 3  –  – 

Анемия 
Anemia 6 2 3 1  – 

Тошнота / рвота 
Nausea / vomiting 4 4  –  –  – 

Астения 
Asthenia 4 2 2  –  – 

Снижение массы тела 
Weight loss 3  –  –  –  – 

Запор 
Constipation 2  –  –  –  – 

Миалгия 
Myalgia 2  –  –  –  – 

Нейропатия 
Neuropathy 1  –  –  –  – 

Таблица 5. Причины отмены терапии винфлунином (n = 15)

Table 5. Causes of vinflunine cessation (n = 15)

Причина отмены терапии 
Causes of therapy cessation

n (%) 

Прогрессирование заболевания и другие причины* 
Disease progression and other causes*

5 
(33,3) 

Завершение всего объема запланированной 
терапии 
Treatment completed

10 
(66,7) 

Нежелательные явления 
Adverse events

0

*Один больной с частичным ответом и без признаков 
прогрессирования заболевания умер от причин, не связан-
ных с онкологической патологией, через 6 мес от начала 
терапии. 
*One patient with a partial response and no signs of disease progression 
died from causes not related to oncological pathology 6 months after the 
start of therapy.
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отмечена у 1 пациента, ранее получившего 6 линий про-
тивоопухолевого лечения, что делает сомнительным вклад 
именно винфлунина в данное проявление.

В связи с достаточно благоприятным профилем 
безопасности редукция дозы в процессе терапии потре-
бовалась лишь 1 пациенту 66 лет, получавшему винфлу-
нин в качестве 2-й линии лечения по поводу локально-
го рецидива и ранее получившего лучевую терапию 
на область малого таза.

Заключение
На основании очередного проведенного анализа дан-

ных по применению винфлунина в реальной клиниче-
ской практике можно констатировать, что клиническая 
эффективность препарата при его использовании у паци-
ентов с прогрессирующим уротелиальным раком оказа-
лась даже несколько выше результатов, полученных в ре-
гистрационном исследовании [18], а также в других 
известных европейских исследованиях из реальной кли-
нической практики [19–27], и составила 53,3 %. Медиана 
выживаемости без прогрессирования оказалась сопоста-
вимой с данными, полученными в ряде вышеупомянутых 
европейских исследований [19, 23, 24].

Несмотря на небольшое число клинических наблю-
дений, представленный анализ вновь позволяет 

подтвердить ранее определенные тенденции использо-
вания винфлунина в клинической практике. В первую 
очередь обращает внимание тот факт, что у некоторых 
больных удается достичь ответа на терапию даже 
в поздних линиях (более 3-й), а также отмечается дли-
тельное сохранение ответа в любой линии. Очевидно, 
существуют пока неизвестные характеристики опухоли, 
которые обеспечивают такие высокие результаты. В рам-
ках проведенного анализа винфлунин оказался эффек-
тивным в том числе у больных с метастатическим пора-
жением печени. У обоих пациентов был достигнут 
частичный ответ, который сохранился после завершения 
всех запланированных 6 курсов лечения. Спектр побоч-
ных реакций полностью соответствовал данным, полу-
ченным в ходе международных исследований. Показатель 
6-месячной и 1-годичной общей выживаемости составил 
93,3 %, однако напомним, что смерть не была связана 
с прогрессированием заболевания. Частота токсических 
проявлений оказалась невысокой, что, возможно, связано 
с неполным репортированием нежелательных явлений 
в первую очередь из-за недо оценки пациентами значимо-
сти нарушений, если они не приводят к ухудшению об-
щего состояния. Винфлунин подтвердил безопасный 
и прогнозируемый профиль токсичности, что позволяет 
его использовать в условиях дневного стационара.
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