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Аннотация
Введение. Неходжкинские лимфомы (НХЛ) занимают значимое место в структуре онкологической заболеваемо-

сти, а их лечение требует применения инновационных лекарственных препаратов. В Российской Федерации реали-
зуется национальный проект «Продолжительная и активная жизнь», одним из ключевых показателей которого яв-
ляется увеличение ожидаемой продолжительности жизни населения, в том числе за счёт борьбы с онкологическими 
заболеваниями. Рациональный выбор последовательности назначения инновационных схем фармакотерапии может 
оказывать существенное влияние на выживаемость пациентов и, следовательно, на достижение целевых показателей 
проекта.

Цель. Оценить влияние рационального выбора к назначению инновационных препаратов (раннее использование 
в первой линии и применение биспецифических антител в третьей линии) на общую и пятилетнюю выживаемость па-
циентов с диффузной В-клеточной крупноклеточной лимфомой (ДВКЛ) и фолликулярной лимфомой (ФЛ) в сравнении 
с неоптимальным назначением (инновационная терапия только во второй линии, без биспецифических антител).

Методы. Выполнено марковское моделирование выживаемости без прогрессии и общей выживаемости для трёх 
линий терапии. Горизонт моделирования составил 25 лет, длина цикла — 1 месяц. Данные о клинической эффективно-
сти взяты из опубликованных рандомизированных клинических исследований. Для каждой схемы терапии проведена 
оцифровка кривых Каплана-Майера, восстановление индивидуальных данных (метод Guyot P. et al.) и параметрическое 
моделирование выживаемости (распределения Вейбулла, лог-логистическое, логнормальное и др.) с выбором наилуч-
шей модели по критериям Акаике и Байеса. Сравнивались две комбинации схем: «оптимальная» (инновационный пре-
парат в первой линии + биспецифические антитела в третьей) и «неоптимальная» (инновационный препарат только во 
второй линии, без биспецифических антител). Для ДВКЛ оптимальная схема: Pola+R-CHP → R-GemOx → Glofi; неопти-
мальная: R-CHOP → Pola-BR → R-GemOx. Для ФЛ оптимальная: G-CHOP/Benda/CVP → R2 → мосунетузумаб; неопти-
мальная: R-CHOP/Benda/CVP → GB → R-DHAP.

Результаты. Применение оптимальной комбинации схем при ДВКЛ увеличивает средневзвешенную общую выжи-
ваемость на 40,4 % (с 9,9 до 13,9 лет), а пятилетнюю выживаемость — на 5,6 % (с 68,0 до 73,6 %). При ФЛ оптимальная так-
тика увеличивает средневзвешенную общую выживаемость на 30,8 % (с 17,0 до 22,3 лет), пятилетнюю выживаемость — 
на 6,1 % (с 91,2 до 97,3 %). При среднем возрасте диагностики 59 лет и учёте структуры НХЛ (35 % ДВКЛ, 25 % ФЛ) опти-
мальное назначение инновационной терапии позволяет увеличить ожидаемую продолжительность жизни пациентов 
с 71,9 до 76,4 лет, что на 4,5 года больше по сравнению с неоптимальной тактикой.

Заключение. Рациональное назначение инновационной фармакотерапии с  максимально ранним использованием 
высокоэффективных схем (включая биспецифические антитела в 3-й линии терапии) значимо увеличивает выживае-
мость пациентов с НХЛ и позволяет достичь целевых показателей продолжительности жизни, установленных нацио-
нальным проектом «Продолжительная и активная жизнь».
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Abstract
Introduction. Non-Hodgkin lymphomas (NHL) account for a significant proportion of cancer morbidity, and their treat-

ment requires the use of innovative drugs. In the Russian Federation, the national project “Long and Active Life” is being 
implemented, one of the key indicators of which is an increase in life expectancy, including through cancer control. The ra-
tional choice of the sequence of innovative pharmacotherapy regimens can have a substantial impact on patient survival and, 
consequently, on achieving the project’s target values.

Objective. To evaluate the impact of a rational approach to prescribing innovative drugs (early use in the first line and 
use of bispecific antibodies in the third line) on overall and five‑year survival in patients with diffuse large B‑cell lymphoma 
(DLBCL) and follicular lymphoma (FL) compared with non‑optimal prescribing (innovative therapy only in the second line, 
without bispecific antibodies).

Methods. A Markov model of progression‑free and overall survival was constructed for three lines of therapy. The time 
horizon was 25 years, with a cycle length of 1 month. Clinical efficacy data were obtained from published randomized con-
trolled trials. For each regimen, Kaplan-Meier curves were digitized, individual patient data were reconstructed (Guyot  P. 
et al. method), and parametric survival modelling was performed (Weibull, log‑logistic, log‑normal and other distributions) 
with model selection based on Akaike and Bayesian information criteria. Two regimen sequences were compared: “optimal” 
(innovative drug in first line + bispecific antibodies in third line) and “non‑optimal” (innovative drug only in second line, no 
bispecific antibodies). For DLBCL, the optimal sequence was Pola+R‑CHP → R‑GemOx → Glofi; the non‑optimal sequence 
was R‑CHOP → Pola‑BR → R‑GemOx. For FL, the optimal sequence was G‑CHOP/Benda/CVP → R2 → mosunetuzumab; the 
non‑optimal sequence was R‑CHOP/Benda/CVP → GB → R‑DHAP.

Results. The optimal combination for DLBCL increased weighted mean overall survival by 40.4 % (from 9.9 to 13.9 years) 
and five‑year survival by 5.6 % (from 68.0 % to 73.6 %). For FL, the optimal strategy increased weighted mean overall surviv-
al by 30.8 % (from 17.0 to 22.3 years) and five‑year survival by 6.1 % (from 91.2 % to 97.3 %). At a median diagnostic age of 
59 years and taking into account the NHL structure (35 % DLBCL, 25 % FL), optimal use of innovative therapy increased the 
life expectancy of patients from 71.9 to 76.4 years, i. e., by 4.5 years compared with the non‑optimal approach.

Conclusion. Rational prescribing of innovative pharmacotherapy, with the earliest possible use of highly effective regimens 
(including bispecific antibodies in the 3rd line of therapy), significantly improves survival in NHL patients and enables the 
achievement of the life expectancy targets set by the national project “Long and Active Life”.
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Введение / Introduction

Неходжкинские лимфомы (НХЛ) являются зна-
чимой проблемой современной системы здравоох-
ранения. По данным Международного агентства 

исследования рака Всемирной организации здраво-
охранения НХЛ по состоянию на 2022 г. занимали 
9  место среди всех злокачественных новообразова-
ний по заболеваемости и  11 место по смертности 
[1]. При этом, согласно прогнозам, заболеваемость 
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в ближайшие годы будет возрастать [2]. В 2024 году 
в России на каждые 100 тысяч человек приходилось 
7,83 нового случая заболевания неходжкинскими 
лимфомами, что составляло 17 тысяч новых пациен-
тов. Диффузная В-клеточная крупноклеточная лим-
фома (ДВКЛ) составляет 30–40 % НХЛ; фолликуляр-
ная лимфома (ФЛ) — 20–30 % [3, 4]. Средний возраст 
постановки диагноза составляет 58–59 лет. Таким 
образом, значительная часть пациентов с  неходж-
кинскими лимфомами при выявлении заболевания 
пребывают ещё в трудоспособном возрасте и увели-
чение продолжительности и качества их жизни будет 
влиять не только на социальные, но и на экономиче-
ские показатели.

Функционирование онкологической медицин-
ской помощи в  РФ осуществляется в  рамках Фе-
дерального проекта «Борьба с  онкологическими 
заболеваниями» [5], реализуемого в  составе Наци-
онального проекта «Продолжительная и  активная 
жизнь» [6]. Целью национального проекта заявлено 
«увеличение ожидаемой продолжительности жизни 
до 78 лет к 2030 году и до 81 года к 2036 году, в том 
числе опережающий рост показателей ожидаемой 
продолжительности здоровой жизни» [6]. Всего за 
счёт мероприятий проекта ожидается увеличение 
средней продолжительности жизни на 2,38 года, из 
которых 0,17 года должна обеспечить борьба с  он-
кологическими заболеваниями. К другим ключевым 
показателям эффективности Федеральной програм-
мы можно отнести достижение показателя «Доли 
лиц, живущих 5 и более лет с момента установления 
диагноза злокачественного новообразования» рав-
ного 67 % к  2030 г. [5]. То есть увеличение продол-
жительности жизни населения является одним из 
ключевых требований к  системе здравоохранения 
в целом. Это в полной мере относится и к онкологи-
ческой службе, для которой увеличение общей вы-
живаемости пациентов — ключевая задача.

Анализ факторов, повлиявших на увеличение про-
должительности жизни в США за 25‑летний период 
(с  1990 по 2015 гг.) показал, что как минимум 35 % 
прироста было обеспечено внедрением в  широкую 
медицинскую практику биофармацевтических пре-
паратов [7]. Наиболее распространёнными предста-
вителями этой группы лекарственных средств в он-
когематологии являются моноклональные антитела 
и созданные на их основе препараты. Так, ключевую 
роль в своё время сыграло добавление к химиотера-
пии НХЛ иммунобиологического препарата ритукси-
маб, представляющего собой моноклональное анти-
тело к CD20 [8]. В то же время в целом ряде работ опи-
сана низкая эффективность ритуксимаб-содержащих 

режимов терапии при различных НХЛ, в том числе 
ДВКЛ и ФЛ, в отдельных группах пациентов высоко-
го риска прогрессирования или в случае наступления 
рецидива/рефрактерности к проводимой терапии [9, 
10, 11]. Таким образом возникает необходимость по-
стоянного расширения спектра применяемых режи-
мов терапии за счёт инновационных лекарственных 
средств, позволяющих значимо увеличить эффектив-
ность терапии. В последние годы перечень таких пре-
паратов, доступных для применения в  Российской 
Федерации, значительно расширился. В  частности, 
в РФ зарегистрированы и включены в перечень ЖН-
ВЛП препараты полатузумаб ведотин [16], применя-
емый в первой [12] и последующих [13] линиях тера-
пии ДВКЛ и  препарат обинутузумаб, применяемый 
при лечении ФЛ [14, 15, 17] как в первой, так и на бо-
лее поздних линиях.

В случае рецидива НХЛ при применении имму-
нобиологических препаратов в  первой-второй ли-
нии для пациентов в третьей и последующих лини-
ях при текущей терапевтической практике остают-
ся доступны только препараты для химиотерапии, 
имеющие недостаточно высокую эффективность 
и  плохую переносимость. В  этой ситуации поми-
мо рутинного чередования различных схем хими-
отерапии, низкоэффективных на поздних стадиях 
НХЛ, в последние годы всё более широкое распро-
странение получают препараты бифункциональ-
ных (биспецифических) антител [18]. Например, 
глофитамаб, применяемый при лечении ДВКЛ [19] 
и мосунетузумаб, назначаемый при фолликулярной 
лимфоме [20].

Оба препарата представляют собой биспецифи-
ческие моноклональные антитела, связывающие 
гликопротеин CD20 на поверхности В-клеток и гли-
копротеин CD3 в  составе Т-клеточного рецептор-
ного комплекса на поверхности Т-лимфоцитов [18]. 
За счёт одновременного связывания с  CD20 на по-
верхности В-клеток и с CD3 на поверхности Т-кле-
ток, эти препараты способствуют формированию 
иммунологического синапса с последующей мощной 
активацией и  пролиферацией Т-клеток, секрецией 
цитокинов и высвобождением цитолитических бел-
ков, в  результате чего происходит лизис В-клеток, 
экспрессирующих CD20 [18].

Поскольку стоимость инновационных препара-
тов превышает стоимость рутинной иммунохими-
отерапии, в  реальной практике пациента зачастую 
начинают лечить доступной и менее затратной тера-
пией, а инновационные препараты смещаются в бо-
лее поздние линии терапии. Это не позволяет в пол-
ной мере реализовать потенциал инновационной 
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терапии по сохранению жизни пациентов. Исходя из 
этого представляется актуальным оценить влияние 
рационального наиболее раннего назначения инно-
вационных препаратов, дополненного применением 
в третьей линии препаратов биспецифических анти-
тел на общую выживаемость пациентов и, соответ-
ственно, на достижение целевых значений критериев 
эффективности национального проекта «Продол-
жительная и активная жизнь».

Материалы и методы / Materials and methods

Проводили оценку общей выживаемости паци-
ентов с  неходжкинскими лимфомами, получивших 
3 линии терапии при использовании различных 
комбинаций схем терапии. Для сравнения были вы-
браны по 2 комбинации схем терапии для фоллику-
лярной лимфомы и  диффузной В-клеточной круп-
ноклеточной лимфомы. В  первом случае использо-
вали схемы с  ранним назначением инновационной 
терапии в первой линии и применением в 3‑й линии 
инновационных препаратов бифункциональных ан-
тител. Для сравнения использовали схемы с неопти-
мальным назначением инновационной терапии — во 
второй линии и не предусматривающие применения 
препаратов бифункциональных антител. В этом слу-

чае в  первой и  третьей линиях назначали режимы 
терапии на основе ритуксимаба (табл. 1).

При проведении анализа для оценки распределе-
ния пациентов по линиям терапии проводили мар-
ковское моделирование (рис. 1). Длительность цикла 
Маркова составила 1 мес.

В рамках моделирования определяли вероятность 
пребывания пациента в состояниях:
•	 выживаемость без прогрессии (после 3 линий — 

общая выживаемость);
•	 прогрессия и переход на следующую линию;
•	 смерть.

После 1–3 линий прогрессия означает переход па-
циента на следующую линию терапии. После 3 линий 
учитывалась общая выживаемость пациентов после 
прогрессии на 3 линиях. Таким образом, пребыва-
ние пациента на 1–3 линиях терапии обусловлено 
продолжительностью жизни без прогрессии. Терми-
нальным состоянием в модели является смерть.

Данные о  выживаемости без прогрессии оцени-
вали по результатам проведённых рандомизирован-
ных клинических исследований для каждой комби-
нации схем. Ссылки на публикации для извлечения 
значений общей и  выживаемости без прогрессии 
были приведены в табл. 1.

Таблица 1
Схемы чередования режимов терапии по линиям, учтённые в анализе

Table 1
Therapy regimen alternation schemes by lines taken into account in the analysis

Линия терапии Оптимальная схема Неоптимальная схема

Диффузная В-клеточная крупноклеточная лимфома

1 линия Pola+R-CHP (полатузумаб ведотин + ритуксимаб 
+ циклофосфамид + доксорубицин) [12] 

R-CHOP (ритуксимаб + винкристин + 
циклофосфамид + доксорубицин) [12] 

2 линия R-GemOx (ритуксимаб + гемцитабин + 
оксалиплатин) [21] 

Pola-BR (полатузумаб ведотин + бендамустин + 
ритуксимаб) [13] 

3 линия Glofi (глофитамаб) [22] R-GemOx (ритуксимаб + гемцитабин + 
оксалиплатин) [21] 

Фолликулярная лимфома

1 линия

G-CHOP/Benda/CVP (обинутузумаб + 
винкристин + циклофосфамид + доксорубицин 

+ преднизолон/бендамустин/ винкристин + 
циклофосфамид + преднизолон) [14] 

R-CHOP/Benda/CVP (ритуксимаб + 
винкристин + циклофосфамид + доксорубицин 

+ преднизолон/бендамустин/винкристин + 
циклофосфамид + преднизолон) [14] 

2 линия R2 (леналидомид + ритуксимаб) [23] GB (обинутузумаб + бендамустин) [15] 

3 линия Mosun (мосунетузумаб) [25] R-DHAP (ритуксимаб +дексаметазон + 
цитарабин + цисплатин) [24] 



КАЧЕСТВЕННАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА   №1  2026 г.128

ОЦЕНКА ТЕХНОЛОГИЙ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT

На первом этапе проводили оцифровку опубли-
кованных кривых Каплан-Майера общей выживае-
мости и выживаемости без прогрессирования с ис-
пользованием специализированного программного 
обеспечения WebPlotDigitizer ver. 5.2. В  результате 
был получен двумерный массив «время от начала 
наблюдения в исследовании» — «доля пациентов без 
события».

На втором этапе проводили восстановление ин-
дивидуальных данных о статусе пациента в иссле-
довании (создание псевдо-набора данных) с приме-
нением методологии Guyot P. et al. [26]. Этот метод 
был рекомендован NICE DSU [27] для создания 
моделей разделённой выживаемости в  случае от-
сутствия доступа к  данным, полученным непо-
средственно в  клиническом испытании. Создание 
псевдо-набора данных выполняли в  программной 
среде для статистических вычислений R (версия 
4.4.2) в  программной оболочке R-Studio (версия 
2024.12.1–563) с использованием подключаемой би-
блиотеки IPDfromKM [28].

Далее было реализовано раздельное параметри-
ческое моделирование выживаемости без прогрес-
сирования для каждого вмешательства. Параметри-
ческое моделирование выполняли с  помощью под-
ключаемой библиотеки SurvHE. Для параметриче-
ского моделирования использовались метод оценки 
максимального правдоподобия (maximum likelihood 
estimation; MLE). Результаты моделирования оце-
нивались с  помощью информационных критериев 
Акаике (Akaike information criteria; AIC) и  Байеса 

(Bayes information criteria), а также выполнялась ви-
зуальная инспекция полученных кривых параметри-
ческих моделей. Для параметрических моделей ис-
пользовались следующие распределения: экспонен-
циальное, Вейбулла, Гомперца, лог-логистическое, 
логнормальное и генерализованное гамма. Наиболее 
подходящие распределения использовали для моде-
лирования пребывания пациентов в состоянии «вы-
живание» в рамках горизонта анализа, составившего 
25 лет.

Общую выживаемость рассчитывали как отно-
шение суммы доли выживших пациентов на каждом 
марковском цикле к числу марковских циклов в году. 
Пятилетнюю выживаемость определяли как макси-
мальное число живых пациентов суммарно по всем 
линиям терапии через 5 лет от начала анализа.

Результаты / Results

Как описано в материалах и методах было прове-
дено моделирование при распределении по комбина-
циям схем:
•	 Диффузная В-клеточная крупноклеточная лим-

фома:
1.	 Pola+R-CHP → R-GemOx → Glofi
2.	 R-CHOP → Pola-BR → R-GemOx

•	 Фолликулярная лимфома:
3.	 G-CHOP/Benda/CVP → R2 → Mosun
4.	 R-CHOP/Benda/CVP → GB → R-DHAP
Как для ДВКЛ, так и для ФЛ проведено сравнение 

двух комбинаций схем. В  первом варианте (опти-

Рис. 1. Модель Маркова для оценки вероятности пребывания пациента в различных состояниях
Fig. 1. Markov model for estimating the probability of a patient being in different states
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мальная тактика) в  первой линии назначали схему, 
содержащую инновационный препарат (полатузумаб 
ведотин при ДВКЛ и обинутузумаб при ФЛ), во вто-
рой линии ритуксимаб содержащую терапию и в тре-
тьей линии  — препараты биспецифических антител 
(глофитамаб и мосунетузумаб, соответственно). Аль-
тернативный вариант (неоптимальный) включал на-
значение в  первой линии ритуксимаб-содержащей 
терапии, во второй линии схемы с  инновационным 
препаратом (полатузумаб ведотин и  обинутузумаб, 
соответственно) и  в  третьей линии  — не использо-
ванной ранее ритуксимаб-содержащей схемы.

Результат расчёта общей выживаемости для за-
явленных комбинаций схем представлен на рис. 2 
и  3. Как видно из результатов расчётов назначение 
инновационной терапии полатузумабом ведоти-
ном в первой линии терапии ДВКЛ с последующим 
применением биспецифического антитела глофита-
маб позволяло увеличить общую выживаемость до 

13,9 лет. Это на 4 года или 40,4 % больше средневзве-
шенной выживаемости при неоптимальной комби-
нации схем, которая составляет 9,9 года. Пятилетняя 
выживаемость (табл. 2) при этом также увеличивает-
ся на 5,6 % с 68,0 % при неоптимальной схеме до 73,6 % 
при раннем назначении инновационной терапии.

При лечении фолликулярной лимфомы неопти-
мальная комбинация схем терапии позволяет обе-
спечить средневзвешенную выживаемость пациентов 
17,0 лет. При этом назначение обинутузумаба в пер-
вой линии и мосунетузумаба в третьей увеличивает 
этот показатель на 5,2 года (30,8 %) до 22,3 лет. Обра-
щает на себя внимание длительное выживание паци-
ентов (3,3 года), получивших в третьей линии мосуне-
тузумаб, на этапе после завершения 3 линий терапии. 
Пятилетняя выживаемость для рассматриваемых 
комбинаций схем составит 91,2 и 97,3 % соответствен-
но (см. табл. 2). Рациональное назначение инноваци-
онной терапии добавляет 6,1 % к этому показателю.

Таблица 2
Доля лиц, живущих 5 и более лет с момента установления диагноза злокачественного новообразования, %

Table 2
Proportion of individuals surviving 5 years or more from the date of diagnosis of malignant neoplasm, %

Нозология Целевое значение на 2030 г. Неоптимальная схема Оптимальная схема

Диффузная В-клеточная 
крупноклеточная лимфома 67,0 %

68,0 % 73,6 %

Фолликулярная лимфома 91,2 % 97,3 %

11,69

5,96

0,62

1,94

0,84 0,73

1,76

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0 16,0

Pola-R-CHP/R-GemOx/Glofi

R-CHOP/Pola-BR/R-GemOx 9,9 лет

13,9 лет

Годы

1 линия 2 линия 3 линия После прогрессии на линии 3
Рис. 2. Средневзвешенная выживаемость пациентов с В-клеточной крупноклеточной лимфомой, получивших 3 линии 
терапии при сравнении различных комбинаций схем терапии
Fig. 2. Weighted survival of patients with large B-cell lymphoma who received 3 lines of therapy when comparing different 
combinations of treatment regimens
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12,75

10,55

3,67

3,89

2,56

2,48

3,29

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00

(G-CHOP/Benda/CVP)-R2-Mosun

(R-CHOP/Benda/CVP)_GB_R-DHAP

Годы

1 линия 2 линия 3 линия После прогрессии на линии 3
Рис. 3. Средневзвешенная выживаемость пациентов с фолликулярной лимфомой, получивших 3 линии терапии при 
сравнении различных комбинаций схем терапии
Fig. 3. Weighted mean survival of patients with follicular lymphoma who received 3 lines of therapy when comparing  
different combinations of therapy regimens

57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80

  
Инновационный
препарат
во 2-й линии

Инновационные  
препараты 
в 1-й и 3-й линиях

Годы

Начало терапии 
59,0 лет

База 2023
73,4 года

Цель 2030
78,0 года

Цель 2026
75,16 года

Рис. 4. Средневзвешенная продолжительность жизни пациентов с В-клеточной крупноклеточной лимфомой и фолли-
кулярной лимфомой, получивших 3 линии терапии при постановке диагноза в возрасте 59 лет
Fig. 4. Weighted survival time of patients with large B-cell lymphoma and follicular lymphoma who received 3 lines of 
therapy at diagnosis at age 59 years

Полученные значения общей выживаемости по-
зволяют оценить влияние применения оптимальной 
комбинации схем на общую продолжительность 
жизни пациента. При среднем возрасте постановки 
диагноза 59 лет и доли ДВКЛ и ФЛ в общей струк-
туре НХЛ 35 % и  25 % соответственно была рассчи-
тана средневзвешенная продолжительность жизни 

пациентов с ДВКЛ и ФЛ. В случае несвоевременно-
го назначения инновационных схем терапии можно 
ожидать, что продолжительность жизни пациента 
может достигать 71,9 лет, что на 1,5 года ниже сред-
ней продолжительности жизни на 2023 г. В то же вре-
мя, максимально раннее назначение инновационных 
препаратов и применение в третьей линии препара-
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тов бифункциональных антител позволяет повысить 
ожидаемую продолжительность жизни на 4,5 года до 
76,4 лет. Этот показатель превышает целевое значе-
ние продолжительности жизни по России в  целом 
из расчёта на 2026 г. и всего на 1,6 год ниже целевой 
продолжительности жизни на 2030 г.

Обсуждение / Discussion

Увеличение общей продолжительности жизни 
и 5‑летней выживаемости с момента постановки ди-
агноза являются ключевыми показателями эффек-
тивности Национального проекта «Продолжитель-
ная и активная жизнь» и реализуемого в его рамках 
Федерального проекта «Борьба с  онкологическими 
заболеваниями». Проведённый анализ показал, что 
рациональное назначение инновационной терапии 
оказывает значимое влияние на эти показатели. 
К сожалению, в текущих социально-экономических 
реалиях пациенты с  онкологическим заболеванием 
в  первых линиях зачастую получают не самую эф-
фективную, а  самую доступную терапию, а  назна-
чение высокоэффективных схем откладывается на 
более поздние линии. При этом нужно учитывать, 
что чем позже мы назначаем терапию инновацион-
ным препаратом, тем ниже её вклад в общую выжи-
ваемость. Так, по результатам проведённого анализа 
видно, что при применении препарата полатузумаб 
ведотин в  первой линии терапии ДВКЛ он обеспе-
чивает средневзвешенную выживаемость без про-
грессии 11,7 лет, или 82,5 % общей выживаемости. 
В случае, когда этот же препарат назначают во вто-
рой линии после ритуксимаб-содержащего режи-
ма, расчётная средневзвешенная выживаемость без 
прогрессии на фоне его приёма составляет 1,9 года, 
или 19,6 % от общей выживаемости. Таким образом, 
отложенное назначение инновационной терапии не 
позволяет в полной мере реализовать её терапевти-
ческий потенциал.

Второй фактор, повлиявший на достижение заяв-
ленных критериев эффективности  — эффективная 
терапия в  3‑й линии. Так, препарат мосунетузумаб 
применяется фиксированным курсом и, соответ-
ственно, имеет фиксированные затраты, но при этом 

оказывает существенное влияние на выживаемость 
пациентов после завершения 3 линии терапии. 
В  проведённом анализе суммарная расчётная вы-
живаемость после 2 линий терапии (3 линия и  пе-
риод общего выживания после получения 3 линий) 
у пациентов, получивших мосунетузумаб составила 
5,9 лет и была в 2,3 раза выше аналогичного показа-
теля при применении в 3 линии ритуксимаб-содер-
жащей терапии (2,6 лет).

Оценка общей продолжительности жизни пока-
зала, что назначение инновационной терапии в пер-
вой линии сразу после постановки диагноза, а также 
применение на поздних линиях биспецифических 
антител потенциально позволяет продлить жизнь 
пациента с НХЛ до уровня средней продолжительно-
сти жизни в РФ, рассчитанной для всего населения. 
Таким образом, рациональное назначение иннова-
ционной терапии фактически позволяет пациенту 
с  онкогематологическим заболеванием сохранить 
продолжительность жизни, сопоставимую со  сред-
ней по стране.

Заключение / Conclusion

Таким образом проведённый анализ показывает, 
что применение принципов рациональной фармако-
терапии при выборе схем лечения пациентов с НХЛ 
оказывает значимое влияние на достижение пока-
зателей эффективности государственных программ 
в  сфере здравоохранение. Внедрение инновацион-
ной терапии и максимально раннее назначение вы-
сокоэффективных схем позволяет увеличить пяти-
летнюю выживаемость пациентов с ДВКЛ с 68,0 до 
73,6 %. Общая выживаемость при этом увеличится 
на 4 года или 40,4 % — с 9,9 лет до 13,9 лет. У паци-
ентов с  ФЛ пятилетняя выживаемость увеличится 
с 91,2 до 97,3 %, а общая выживаемость возрастет на 
5,2 года или на 30,8 % — с 17,0 до 22,3 лет. При сред-
нем возрасте постановки диагноза 59 лет примене-
ние оптимальной комбинации схем терапии обеспе-
чит пациентам с неходжкинскими лимфомами про-
должительность жизни, сопоставимую с  целевыми 
значениями, заявленными в  рамках национального 
проекта «Продолжительная и активная жизнь».
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