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СПИСОК ПРИНЯТЫХ СОКРАЩЕНИЙ 
 
* - информация по лекарственному лечению  новообразований не зарегистриро-
вана в Государственном реестре лекарственных средств (ГРЛС) 
АД – артериальное давление 
АЛТ - аланинаминотрансфераза 
АСТ - аспартатаминотрансфераза 
АФП – альфа-фетопротеин 
БРВ – безрецидивная выживаемость 
БСВ – бессобытийная выживаемость 
в/а - внутриартериально 
в/б - внутрибрюшинно 
в/в - внутривенно 
в/м – внутримышечно 
ВБП – выживаемость без прогрессирования 
ВГННТ - внутрипротоковая герминогенная неоплазия неклассифицированного 
типа  
ВСНЛ – выживаемость, свободная от неудач лечения 
ГИПХ – гипертермическая интраперитонеальная химиоперфузия 
Г-КСФ – гранулоцитарный колониестимулирующий фактор 
ГМ-КСФ – гранулоцитарно-макрофагальный колониестимулирующий фактор 
ГН-РГ – гонадотропин-рилизинг гормон 
ГЭБ – гематоэнцефалический барьер 
ДВКЛ - диффузная В-крупноклеточная лимфома  
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 
КСФ – колониестимулирующие факторы 
ЛГ-РГ –  рилизинг-гормон лютеинизирующего гормона  
ЛДГ – лактатдегидрогеназа 
БРВ –  безрецидивная выживаемость 
БСВ – бессобытийная выживаемость 
ЛТ – лучевая терапия 
ЛУ – лимфатические узлы 
ЛХ – лимфома Ходжкина 
мес - месяц 
МХТ - монохимиотерапия 
МАБ – максимальная андрогенная блокада 
МЕ – международная единица 
МРЛ – мелкоклеточный рак легких 
млн - миллион 
МПД – максимально переносимая доза 
МТИ – медиастинально-торакальный индекс 
НЛХЛП - нодулярная лимфома Ходжкина с лимфоидным преобладанием  
НМРЛ – немелкоклеточный рак лёгких 
НС-ЗЛАЭ нервосберегающая забрюшинная лимфаденэктомия  
ОВ – общая выживаемость 
ОНПЛ -  опухоли невыясненной первичной локализации 
ОО – общие ответы 
ПЖ – продолжительность жизни 
п/к - подкожно 
ПРм – полная ремиссия 
ПСА – простатаспецифический антиген 
ПСК - периферические стволовые клетки  
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ПХТ - полихимиотерапия 
Рм – ремиссия 
РМЖ – рак молочной железы 
РПЖ – рак поджелудочной железы 
РПрЖ – рак предстательной железы 
КРР – колоректальный рак 
РОД – разовая очаговая доза (облучения) 
РФП – радиофармацевтический препарат 
рчГ-КСФ – рекомбинантный человеческий гранулоцитарный колониестимулиру-
ющий фактор 
СОД – суммарная очаговая доза (облучения) 
соотв.  – соответственно 
ст. – степень 
ТГСК – трансплантация гемопоэтических стволовых клеток 
ТУР – трансуретральная резекция  
ХГЧ – хорионический гонадотропин человека 
ХТ – химиотерапия 
ЧРм – частичная ремиссия 
ЦНС – центральная нервная система 
ER - эстрогеновые рецепторы 
pCR – полный патоморфологический ответ 
PR – прогестероновые рецепторы 
BSC – оптимальная симптоматическая терапия 
IPS – международный прогностический индекс 
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ПРЕДИСЛОВИЕ 
 

Ровно 70 лет назад, в 1947 году, в Институте онкологии в Ленинграде 
Ларионовым Л.Ф. и Немецем В.Г. был разработан и клинически апробирован 
первый отечественный цитостатик эмбихин. На протяжении последующих 
десятилетий в рамках отечественных и международных исследований было 
изучено более 150 различных противоопухолевых препаратов и средств сопро-
водительной терапии, вошедших в практику современной онкологии и гема-
тологии. Сегодня, базируясь на результатах фундаментальных и клинико-
экспериментальных исследований, успешно изучаются и внедряются все но-
вые подходы в системном лечении злокачественных опухолей, включающие 
таргетную терапию и иммунотерапию. Как результат, с помощью систем-
ной терапии онкологи научились полностью излечивать одни опухоли и пере-
водить некогда инкурабельные заболевания в хронические. 

Настоящая книга «Фармакотерапия опухолей» подготовлена к 90-
летию нашего Института и посвящена памяти Михаила Лазаревича Герша-
новича - великого врача и ученого, одного из основоположников лекарственной 
противоопухолевой терапии в России и основателя научной школы, прорабо-
тавшего в Научно-исследовательском институте им. Н.Н. Петрова больше 
полувека. В 2001 году «За клиническую разработку и внедрение в медицинскую 
практику новых эффективных методов лекарственной терапии злокаче-
ственных опухолей» М.Л. Гершанович вместе с коллективом выдающихся  
химиотерапевтов нашей страны был награжден Государственной премией. 
Все друзья, ученики, пациенты, сотрудники и просто знакомые люди с Миха-
илом Лазаревичем Гершановичем хранят яркие и теплые воспоминания об 
этом выдающемся человеке. У каждого из нас остались в памяти свои мо-
менты встреч и общения, свой Михаил Лазаревич. Объединяет наши воспо-
минания чувство глубокой благодарности этому мудрому, доброжелательно-
му и чрезвычайно скромному человеку. Служба Родине, титанический труд,  
открытие новых путей, воспитание учеников, успехи в науке и в лечении лю-
дей были судьбой и жизненным принципом Врача Михаила Лазаревича Гер-
шановича. 

 
 
  
Главный внештатный онколог  СЗФО, 
директор ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова»  
Минздрава России,  
заведующий кафедрой онкологии  
ГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова»  
Минздрава России,  
 
 
проф., д.м.н.                                                                                                  А.М. Беляев 
 

 
 

 

9



 

 
 

 
 

МИХАИЛ ЛАЗАРЕВИЧ ГЕРШАНОВИЧ 
(18.09.1924–16.12.2013) 

 «Родился 18 сентября в г. Прилуки Черниговской области (Украина). 
Доктор медицинских наук, профессор. Окончил Военно-Медицинскую акаде-
мию (1947). Работал на клинических должностях в медицинских учреждени-
ях Военно-Морского Флота (1947-1961). С 1961 года по настоящее время руко-
водитель отдела химиотерапии и химиотерапевтического отделения НИИ 
онкологии им. проф. Н.Н. Петрова. Основные направления научной деятель-
ности: разработка методов химиогормонотерапии опухолей, средств профи-
лактики и коррекции специального лечения онкологических больных, способов 
лекарственной терапии с использованием синтетических пиримидинов ло-
кальных осложнений радиотерапии, новых методов лечения (химиотерапии) 
злокачественных лимфом». (Краткий автобиографический материал, представ-
ленный М.Л. Гершановичем в 2007 году для оформления буклета серии «Лауреа-
ты Национальной портретной галереи авторов научных открытий», созданной под 
эгидой Российской академии естественных наук, Международной академии авто-
ров научных открытий и изобретений и Российской национальной библиотеки). 
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Глава I  
 

ЖИЗНЕННЫЙ ПУТЬ  
МИХАИЛА ЛАЗАРЕВИЧА ГЕРШАНОВИЧА 

Т.Ю. Семиглазова, А.Н. Стуков, М.А. Бланк,  
Л.В. Филатова, М.В. Рогачев, А.М. Щербаков, А.М. Беляев 

 
Михаил Лазаревич Гершанович (18.09.1924–16.12.2013) – Заслуженный 

деятель науки Российской Федерации, доктор медицинских наук, профессор, 
лауреат Государственной премии Российской Федерации, академик Россий-
ской академии естественных наук, автор научного открытия, член редколле-
гии Всероссийского журнала «Вопросы онкологии», руководитель отдела 
терапевтической онкологии ФГБУ «НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова» 
Минздрава России 
 

Михаил Лазаревич Гершанович родился 18 сентября 1924 года в старинном 
городе Прилуки Черниговской области в рабочей семье. В 1928 году семья пере-
ехала в Ленинград. Первую блокадную зиму он прожил в осаждённом городе, 
продолжал обучение в школе №155 Смольнинского района. В марте 1942 года 
был эвакуирован из Ленинграда в поселок Пестово Новгородской области. Осе-
нью 1942 года Михаил Лазаревич поступил в Военно-Морскую Медицинскую 
Академию и по окончании обучения в 1947 году получил звание старшего лейте-
нанта медицинской службы и был направлен в Главный госпиталь Краснознамен-
ного Балтийского Флота (г. Таллинн). В этом госпитале военный врач Гершано-
вич прослужил 14 лет, сочетая клиническую деятельность с научными исследова-
ниями, и стал начальником терапевтического отделения. 

Результатом научных изысканий Михаила Лазаревича в 1954 году стала 
успешная защита кандидатской диссертации по клинической фармакологии на 
тему «Материалы о жаропонижающем и антиаллергическом действии сульфанил-
амидов». Работа была выполнена под руководством Заслуженного деятеля науки, 
профессора Николая Васильевича Лазарева, руководителя кафедры фармаколо-
гии. Михаил Лазаревич всегда с благодарностью вспоминал своего Учителя. В 
период с 1950 по 1957 гг. в должности старшего врача-специалиста лабораторного 
отделения госпиталя он продолжил экспериментально-клинические исследования 
на базах Таллиннского химико-фармацевтического завода и Института экспери-
ментальной и клинической медицины Академии Наук Эстонской ССР. В 1957 г. 
военный врач М.Л. Гершанович был назначен на должность начальника лабора-
торного отделения госпиталя. Все свободное от основной службы время он уде-
лял изучению вопросов экспериментальной терапии аллергического и воспали-
тельного процессов. Результаты этой научной работы были представлены в двух 
главах методического пособия «Воспроизведение заболеваний у животных для 
экспериментально-терапевтических исследований». Его обширные знания и по-
лученный опыт исследователя и клинициста вызывали глубокое уважение в науч-
ном сообществе. Михаил Лазаревич вошёл в состав Учёного Совета Института 
экспериментальной и клинической медицины Академии наук Эстонии и был из-
бран председателем правления Военно-медицинского научного общества врачей 
Балтийского флота. Продолжая военную службу, М.Л. Гершанович за этот период 
опубликовал 23 работы, в т.ч. главы в коллективных монографиях и фундамен-
тальных руководствах, а также статьи в «Большой медицинской энциклопедии». 

В 1961 году подполковника медицинской службы Гершановича демобили-
зовали. Отказавшись от должности руководителя терапевтического отдела Инсти-
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тута акушерства и гинекологии АМН СССР и последовав за своим учите-
лем Николаем Васильевичем Лазаревым, он приходит в Институт онкологии на 
должность младшего научного сотрудника. С момента прихода М.Л. Гершанови-
ча в истории Института начался этап развития клинической химиотерапии злока-
чественных опухолей, которому предшествовал важнейший этап в развитии экс-
периментальной химиотерапии. 

Начало развитию отечественного противоопухолевого лекарственного ле-
чения злокачественных опухолей было положено еще в 40-х годах прошлого века, 
на экспериментальном этапе становления системной противоопухолевой терапии, 
когда произошло одно из самых знаменательных событий в развитии отечествен-
ной онкологии. В 1947 году в Институте онкологии АМН СССР (г. Ленинград) 
впервые в СССР был применен в клинической практике первый отечественный 
препарат эмбихин. Препарат был разработан Леонидом Федоровичем Ларионо-
вым – руководителем лаборатории экспериментальной терапии рака, созданной в 
1945 году при поддержке директора Института Николая Николаевича Петрова, и 
профессором Ленинградского технологического института Вульфом Григорьеви-
чем Немецем [Ларионов Л.Ф., 1951]. 

В 1946 году в зарубежной печати появилась первая статья Gilman A. и 
Philips F.S. [Ларионов Л.Ф., 1951; Gilman А., Philips F.S., 1946] о возможной ак-
тивности азотистых ипритов при гемобластозах. К этому времени в Ленинграде 
под руководством Ф.Л.Ларионова и В.Г.Немеца уже был синтезирован целый ряд 
производных азотистых ипритов (хлорэтиламинов), в числе которых был и метил-
бис-(β-хлорэтил)-амин, обозначенный авторами как эмбихин. Доступных сведе-
ний ни о методике лечения хлорэтиламинами в клинике, ни о дозах и способах их 
введения в то время не было. Только в 1948 году вышла работа Грэфа о действии 
однократных смертельных доз азотистых ипритов у животных при разных спосо-
бах введения [Ларионов Л.Ф., 1951; Graef I., Karnofsky D.A. et al., 1948]. Доклини-
ческое изучение противоопухолевых и токсических свойств эмбихина проводила 
сотрудница лаборатории экспериментальной терапии рака врач Лидия Леонидов-
на Малюгина, которая в 1947 году по категорическому требованию самого паци-
ента, специальному разрешению правительственных и партийных инстанций и по 
просьбе Николая Николаевича Петрова впервые ввела эмбихин больному лим-
фопролиферативным заболеванием  [Ларионов Л.Ф., 1951].  

Клиническое наблюдение: «Больной С., 49 лет, поступил в НИИ онкологии 
08.12.1947 года с жалобами на слабость, быструю утомляемость, значительную 
потливость и похудание. Периферические лимфатические узлы во всех областях 
(шейные, подчелюстные, подбородочные, подмышечные, паховые) увеличены, 
некоторые до 4 см в диаметре. Лейкоцитоз – 35 тыс. при 78% лимфоцитов. Гисто-
логическое исследование удаленного узла подтвердило диагноз лимфаденоза. 
Больному было сделано 30 введений эмбихина по 3 раза в неделю в дозе 4-5 мг. 
Все лимфатические узлы значительно уменьшились, некоторые почти перестали 
прощупываться. Полностью прекратились клинические симптомы. Выписан 
19.03.1948г. Затем через 2 месяца последовал очередной цикл химиотерапии. При 
выписке 07.06.1948 г. клинический анализ нормализовался. В дальнейшем число 
лейкоцитов держится в пределах 10.000-16.000 тыс. (процент лимфоцитов 70-80, 
нейтрофилов 16-20). От начала лечения прошло два года и пять месяцев» [Ларио-
нов Л.Ф., 1951]. 

С 1947 года монохимиотерапию эмбихином больным «белокровием», лим-
фогранулематозом, некоторыми опухолями продолжат научные сотрудники НИИ 
онкологии АМН ССР – Е.М. Кузьмина, О.Н. Никонова, Ю.В. Петров, Е.А. Цель 
[Л.Ф.Ларионов, 1951]. В 1950 году Л.Ф. Ларионову и В.Г. Немецу «За разработку 
нового метода лечения лимфогранулематоза и белокровия препаратом «Эмбихин» 
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и внедрение его в практику здравоохранения» присуждена Сталинская премия 
третьей степени. В 1951 году вышла монография Л.Ф.Ларионова «Лечение бело-
кровия и лимфогранулематоза эмбихином» [Л.Ф.Ларионов, 1951]. В этом же году 
Л.Ф.Ларионов был переведен на работу в Москву в недавно созданный институт 
экспериментальной и клинической онкологии АМН СССР, где он также органи-
зовал лабораторию экспериментальной химиотерапии опухолей, которой руково-
дил до последних дней. Талант экспериментатора, сила научного предвидения, 
аналитический ум и широкая эрудиция, а также слаженная работа единомышлен-
ников (В.Г. Немеца, И.Я. Постовского, З.В. Пушкарева, И.Л. Кнунянц, О.Ф. Гин-
збург, Л.Б. Радиной) позволили академику АМН СССР, профессору Л.Ф. Ларио-
нову заложить более полувека назад фундамент всей современной лекарственной 
терапии злокачественных опухолей [Ларионов Л.Ф., 1951; Ларионов Л.Ф., 1959; 
Ларионов Л.Ф., 1960; Лесная Н.А., Трещалина Е.М., 1963; Blokhin N., Larionov L., 
Perevodchikova N., 1958].  
1. Злокачественная опухоль – это потенциально системное заболевание. Ф.Л. Ла-

рионов защитил в 1937 году докторскую диссертацию на тему «Эндокринные 
железы и рак», блестяще обосновав положение, что рак – это болезнь всего ор-
ганизма, причиной развития которой может быть нарушение функций эндо-
кринной системы.  

2. Нет универсального средства, эффективного при всех злокачественных ново-
образованиях. «Идея создания универсального препарата против всех злокаче-
ственных опухолей абсурдна», - напишет Ф.Л. Ларионов. 

3. Избирательное действие противоопухолевых препаратов. Спектр действия ци-
тостатиков ограничивается несколькими опухолями, в связи с чем необходимо 
создание большего числа противоопухолевых препаратов с различными меха-
низмами действия.  

4. Химический радикализм достигается высокими дозами цитостатиков. Для уни-
чтожения всех опухолевых клеток с целью достижения полного выздоровления 
больного приходится временно жертвовать здоровыми органами и тканями.  

5. Лечебный ответ на терапию опухоли обратно пропорционален массе опухоли.  
6. Метастазы более чувствительны к противоопухолевому лекарственному лече-

нию, чем первичная опухоль. 
7. Комплексный подход в лечении злокачественных опухолей. В лабораторных 

условиях изучалось сочетанное действие на опухолевый процесс химиотерапии 
и хирургического воздействия. 

8. Культуры и гетеротрасплантаты человеческих опухолей – оптимальная модель 
для изучения противоопухолевых препаратов.  

9. Комбинированный подход к синтезу противоопухолевых препаратов. Основан 
на идее, которая была сформулирована еще в 1948 году, об использовании 
естественных метаболитов (производных пуринов, пиримидинов, аминокислот, 
а в наши дни и моноклональных антител) в качестве носителей цитотоксиче-
ских групп.  

После перевода Л.Ф. Ларионова в Москву направление экспериментальной 
лекарственной терапии в Институте онкологии было возобновлено в 1959 году с 
приходом талантливого токсиколога профессора Николая Васильевича Лазарева, 
предложившего еще в 1946 году использовать в качестве стимуляторов репара-
тивной регенерации нормальные метаболиты пуриновых и пиримидиновых осно-
ваний [Н.В. Лазарев, 1961]. Другим вкладом Н.В. Лазарева в онкологию стало 
учение об адаптогенах и о состоянии неспецифически повышенной сопротивляе-
мости, а также его идея о значении физико-химических свойств химических со-
единений в их фармакологическом действии. В 1961 году за своим учителем Н.В. 
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Лазаревым в Институт онкологии после демобилизации последовал подполковник 
медицинской службы Михаил Лазаревич Гершанович (1924-2013).  

По совету своего друга и учителя Михаил Лазаревич одним из самых пер-
вых в нашей стране начал специализироваться по химиотерапии злокачественных 
опухолей. Ему посчастливилось работать в Институте в то время, когда еще кон-
сультировал больных Николай Николаевич Петров, активно работал Александр 
Иванович Раков, а директором был Александр Иванович Серебров. В 1963 году 
М.Л. Гершанович был избран на должность старшего научного сотрудника, а в 
1965 году возглавил отделение лекарственной терапии Института. Всю свою 
дальнейшую жизнь Михаил Лазаревич посвятил поиску новых методов лекар-
ственной терапии опухолей и разработке средств профилактики и коррекции 
осложнений лечения онкологических больных. 

На первых этапах своей деятельности в Институте Михаил Лазаревич фун-
даментально разработал проблему применения синтетических пиримидинов 
(близких к «натуральным» метаболитам) в качестве противовоспалительных аген-
тов и мощных стимуляторов репаративной регенерации. В итоге им был предло-
жен нашедший широкое распространение в клинической практике метод лечения 
язв желудка метилурацилом с целью предупреждения факультативного рака. Ре-
зультатом 15 лет работы стали оригинальные способы лекарственной терапии 
синтетическими пиримидинами локальных осложнений лучевой терапии (тяже-
лых радиационных повреждений прямой и сигмовидной кишок, лёгких, мочевого 
пузыря, влагалища, вульвы и кожи). Исследования М.Л.Гершановича внесли 
огромный вклад в теорию, они привели к пересмотру представлений о необрати-
мости лучевых осложнений и открыли перспективные направления в их профи-
лактике и лечении с помощью других фармакологических агентов, близких к при-
родным метаболитам, в частности – к производным пиримидина. Практическим 
результатом стало излечение и функциональное восстановление 75% ранее пол-
ностью инвалидизированных больных без применения калечащих хирургических 
вмешательств, а также предупреждение развития радиогенного рака в зоне ло-
кальных лучевых повреждений (на способ лечения получено авторское свиде-
тельство на изобретение №171096.КЛ.30). Разработки М.Л. Гершановича в дан-
ной области, не имеющие аналогов в отечественном опыте и за рубежом, были 
повсеместно внедрены в практику радиологических учреждений. С его личным 
творческим участием обеспечено широкомасштабное производство необходимых 
лекарственных форм препарата. Итогом многолетних трудов стала успешная за-
щита докторской диссертации на тему «Лекарственное лечение местных лучевых 
повреждений у онкологических больных», состоявшаяся в 1978 году. 

Михаил Лазаревич обладал широчайшим кругом знаний и высочайшей 
врачебной квалификацией. Многие люди обращались к этому выдающемуся он-
кологу за помощью как к талантливому терапевту. Долгое время он был врачом 
чемпиона мира по шахматам Анатолия Карпова, постоянно наблюдал его в Ле-
нинграде и сопровождал во многих поездках. В своей книге «В далеком Багио» 
А.Е. Карпов с благодарностью вспоминает о помощи и поддержке, оказанной ему 
Михаилом Лазаревичем. У великого шахматиста и великого врача сложились не 
только профессиональные, но и долгие дружеские отношения. 

Значительный раздел творческой деятельности М.Л. Гершановича состави-
ли многолетние успешные клинические исследования в области новых методов 
лечения (химиотерапии) злокачественных лимфом. Предложенные им новые про-
граммы комбинированной химиотерапии и химиолучевого лечения лимфомы 
Ходжкина значительно повысили эффективность лечения генерализованных форм 
этого заболевания. Применение производных нитрозомочевины позволило дости-
гать успеха в терапии ранее инкурабельных рецидивов и лечении поражения цен-
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тральной нервной системы. Михаил Лазаревич наблюдал пациентов с лимфомой 
Ходжкина, находящихся в ремиссии более 30 лет (период наблюдения, когда уже 
можно говорить об излечении). Одновременно Михаилом Лазаревичем были 
обоснованы рациональные принципы и стратегия ведения неходжкинских лим-
фом. Этот передовой опыт был обобщен и опубликован в многочисленных изда-
ниях для практического здравоохранения и в фундаментальных руководствах. 

Научно-клиническое подразделение под руководством Михаила Лазареви-
ча одно из первых в стране начало принимать активное творческое участие прак-
тически во всех клинических испытаниях отечественных и зарубежных противо-
опухолевых препаратов. За годы работы М.Л.Гершановичем изучены более 130 
противоопухолевых и 25 вспомогательных препаратов, большинство из которых 
прочно вошли в онкологическую практику и были включены в Государственный 
реестр лекарственных средств. На базе вновь синтезированных отечественных и 
зарубежных противоопухолевых препаратов, допущенных к I и II фазам апроба-
ции, были разработаны и представлены в публикациях методологические подхо-
ды, обеспечивающие безопасность больного, объективность оценок и достовер-
ность результатов. Благодаря этой работе такие препараты, как блеомицетин 
(блеомицетина гидрохлорид), араноза (арабинопиранозилметил нитрозомочеви-
на), гидразин сульфат, карминомицин (карубицин), торемифен, проспидин (про-
спидия хлорид), кардиоксан (дексразоксан), метилурацил, беталейкин, дикарба-
мин (имидазолилэтанамид пентандиовой кислоты), вошли в Государственный 
реестр лекарственных средств. 

В сферу интересов Михаила Лазаревича входили также изучение ослож-
нений применения цитотоксических лекарственных средств и гормональных 
препаратов в терапии злокачественных опухолей и разработка способов профи-
лактики и коррекции нежелательных эффектов. Монография «Осложнения при 
химио- и гормонотерапии», в которой были обобщены результаты данной рабо-
ты, стала настольной книгой онкологов. 

Огромный вклад внес Михаил Лазаревич в развитие паллиативной меди-
цины. Им не только была разработана система коррекции патологических син-
дромов, таких как боль, кахексия и диспепсические расстройства, сопровождаю-
щих распространённый опухолевый процесс. Усилиями коллектива, возглавляе-
мого М.Л. Гершановичем, рациональные методы паллиативной помощи онколо-
гическим больным удалось внедрить в практику здравоохранения. Монография, 
посвященная проблемам симптоматического лечения («Симптоматическая тера-
пия больных злокачественными новообразованиями в далеко зашедших стади-
ях»), в XX веке была издана и переиздана («Симптоматическое лечение при зло-
качественных новообразованиях») массовым тиражом и была чрезвычайно вос-
требована. В XXI веке выдающийся врач и ученый вернулся к этой теме. В 2007 
году вышла книга «Симптоматическая терапия в онкологии» под редакцией М.Л. 
Гершановича и В.А. Филова. 

Многолетние дружба и творческое сотрудничество Михаила Лазаревича и 
Владимира Александровича Филова были очень плодотворны. Их общим дети-
щем стал препарат гидразин сульфат, проявивший эффективность в терапии ин-
курабельных больных и в случаях невозможности проведения какого-либо друго-
го лечения. Ценным свойством гидразин сульфата оказался специфический субъ-
ективный терапевтический эффект, выражавшийся в улучшении общего самочув-
ствия, повышении аппетита, коррекции астенического синдрома, в уменьшении 
интенсивности или в полном купировании болей. В 50% случаев пациенты, полу-
чавшие гидразин сульфат, отказывались от наркотических анальгетиков. 

Результатами первых международных программ, кооперированных с раз-
личными странами (США, Финляндия, Венгрия, Чехословакия, Польша, Швейца-
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рия, Италия, Япония), стали новые данные о возможностях эффективного приме-
нения ингибиторов ароматазы (аминоглютетимид), антиэстрогенов (торемифен), 
гестагенов (медроксипрогестерон), высоких доз эпирубицина, высоких доз торе-
мифена в лечении рака почки, а также ряда комбинаций цитотоксических лекар-
ственных средств в терапии других опухолей. 

Михаил Лазаревич в качестве члена Проблемной комиссии по лекарствен-
ной терапии при Научном Совете по раку Президиума АМН СССР совместно с 
Наталией Иннокентьевной Переводчиковой принимал активное участие в органи-
зации мероприятий по внедрению методов химиотерапии злокачественных опу-
холей в практику работы онкологических учреждений страны. Совместно с груп-
пой специалистов им были выполнены фундаментальные расчеты потребности 
лечебных учреждений страны в химиотерапевтических средствах, послужившие 
фундаментом для планирования ряда организационных мероприятий. Кроме того, 
Михаил Лазаревич долгие годы являлся экспертом стран – членов СЭВ по ком-
плексной программе «Злокачественные новообразования». В 2001 году М.Л. Гер-
шанович вместе с коллективом выдающихся химиотерапевтов нашей страны был 
награжден Государственной премией «За клиническую разработку и внедрение в 
медицинскую практику новых эффективных методов лекарственной терапии зло-
качественных опухолей». 

Долгие годы М.Л. Гершанович был членом редколлегии журнала «Вопро-
сы онкологии», председателем Проблемной комиссии «Клиника и лечение опухо-
лей» НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова. Научное наследие ученого составляют 
около 600 печатных трудов и 11 монографий, в том числе, опубликованных за 
рубежом. Итог многолетней подготовки научных кадров – научная школа, ориен-
тированная на поиск новых методов и средств лекарственного и комбинированно-
го лечения злокачественных опухолей. Он был внимателен и требователен к сво-
им ученикам, всегда искренне радовался их успехам. 

Выдающийся ученый и клиницист, М.Л. Гершанович был принципиален в 
решении научных вопросов, обладал редкими способностями организатора и 
обострённым чувством нового. Его вклад в науку был признан несколькими об-
щественными академиями (академик Российской Академии естественных наук, 
Международной Академии наук, Академии экологии, безопасности человека и 
природы, а также и ряда других) и отмечен заслуженными наградами, в частно-
сти, Государственной премией за выдающиеся успехи в науке и званием Заслу-
женного деятеля науки РФ. 

Отличительные черты Михаила Лазаревича Гершановича – руководителя, 
учёного, учителя и человека – это высокая ответственность за любое порученное 
дело, требовательность к себе, феноменальная память, необыкновенная интуиция, 
скромность и доброжелательное отношение к людям, снискавшие ему всеобщее 
уважение и признание. Несмотря на все свои достижения, Михаил Лазаревич все-
гда был полон научных и клинических идей, которые воплощают в жизнь его 
ученики и соратники. 
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Глава II 
 

ЛЕКАРСТВЕННОЕ ЛЕЧЕНИЕ  
ОТДЕЛЬНЫХ ФОРМ НОВООБРАЗОВАНИЙ 

 
АНГИОСАРКОМА 

Ю.И. Комаров, А.С. Артемьева 
 

Ангиосаркома – злокачественная опухоль, которая в той или иной степени 
сохраняет морфологические и функциональные черты эндотелия. В качестве си-
нонимов иногда используются термины: гемангиосаркома, злокачественная ге-
мангиоэндотелиома, злокачественная ангиоэндотелиома. В соответствии с дей-
ствующей классификацией к ангиосакомам относят лимфангиосаркому (ан-
гиосаркому, ассоциированную с лимфедемой). 

Ангиосаркомы встречаются в 1-2% случаев среди всех сарком мягких тка-
ней. Заболевают с одинаковой частотой мужчины и женшины, преимуществен-
ный возраст – 40-50 лет [WHO classification of tumors of soft tissue and bone. Edited 
by C.D.M. Fletcher et al. IARC. Lyon, 2013]. Пятилетняя общая выживаемость не 
превышает 30%. Этиология неизвестна в большинстве случаев ангиосаркомы; 
возможна связь с ионизирующим облучением, воздействием винилхлорида.  

Небольшая часть ангиосарком возникает вблизи синтетических имплан-
тов/протезов или инородных материалов, вблизи артериовенозной фистулы у па-
циентов на гемодиализе, а также при некоторых наследственных синдромах 
(нейрофиброматоз, синдром Мафуччи) и крайне редко в составе других опухолей 
как проявление гетерологической дифференцировки. Но подобные ассоциации, 
вероятнее всего не более чем случайные совпадения. Чаще всего поражаются ко-
жа и мягкие ткани конечностей (особенно нижних), туловища, волосистая часть 
головы и шеи, зона облучения (после проведенной ЛТ). По данным ВОЗ, чаще 
всего ангисаркомой мягких тканей поражаются глубокие мышцы нижних конеч-
ностей (около 40% случаев), далее по частоте возникновения следуют забрюшин-
ное пространство, средостение и брыжейка. Ангиосаркомы могут также локали-
зоваться во внутренних органах и костях. При пальпации определяется плотное 
бугристое образование, болезненное, без четких контуров. В толще опухоли обра-
зуются кисты с кровянистым содержимым. Гистологически ангиосаркомы мягких 
тканей демонстрируют широкий спектр изменений: от хорошо сформированных 
анастомозирующих сосудов до солидных полей низкодифференцированных эпи-
телиодных или веретиновидных клеток без отчетливых признаков сосудистых 
структур. Различные формы могут быть представлены в пределах одной опухоли. 
Опухоли, состоящие преимущественно из эпителиодных клеток, классифицируют 
как «эпителиоидные ангиосаркомы», их нередко путают с карциномами из-за 
морфологического сходства и сходного иммунофенотипа. Большинство мягкот-
канных ангиосарком – опухоли высокой степени злокачественности с большим 
количеством митозов, часто с участками некроза.  

Ангиосаркомы отличаются высокой агрессивностью. Растут быстрее, чем 
другие саркомы мягких тканей. Метастазируют лимфогенно в ЛУ и гематогенно в 
легкие, внутренние органы и кости. Склонны к рецидивированию после ради-
кального удаления. 

Практически не чувствительны к лекарственному лечению. В практике 
применяются стандарты лечения опухолей мягких тканей (см.). Вместе с тем в 
настоящее время изучаются и другие режимы проведения ХТ с использованием 
препаратов в нестандартных дозах и таргетных препаратов. 
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 Паклитаксел (80 мг/м2 в/в в 1, 8, 15 дни на фоне премедикации 
дексаметазоном циклами по 4 недели) = медиана времени до 
прогрессирования – 4 мес, общая выживаемость – 8 мес [Penel N., Bui B.N., Bay 
J.O. et al., 2008]. 

 Сорафениб (400 мг х 2 раза в день) = медиана времени до прогрессирования – 
3.8 мес, общая выживаемость – 14.9 мес [Robert G. Maki R.G., 2009].  

См. Опухоли мягких тканей. 
 

АПУДОМЫ 
А.С. Жабина 

 
В настоящее время термин «апудомы» изъят из действующей классифика-

ции ВОЗ, тем не менее, частое его использование в клинической практике и исто-
рический контекст происходжения самого термина и предшествующих классифи-
каций требуют дать некоторые пояснения. Нейроэндокринный клетки, образую-
щие так называемую диффузную эндокринную систему, вырабатывают различ-
ные нейроамины и олигопептидные гормоны путем поглощения и декарбоксили-
рования предшественников амина. Этот процесс получил название APUD (amine 
precusor uptake and decarboxilation), поэтому нейроэндокринные клетки называют 
апудоцитами, систему нейроэндокринных дифферонов – APUD-системой, а опу-
холи из апудоцидов – апудомами. Нейроэндокринные опухоли (НЭО = NET), или 
апудомы – опухоли APUD-системы, которая представлена нейроэндокринными 
клетками (апудоцитами), широко распространенными в различных тканях и орга-
нах.  

Существует много типов нейроэндокринных клеток. От названия выраба-
тываемых гормонов получили название и опухоли К нейроэндокринным опухо-
лям (апудомам) относятся продуцирующие полипептидные гормоны опухоли 
поджелудочной железы (инсулинома, глюкагонома, соматостатинома) и гипофи-
за, опухоли эпифиза (пинеалома), продуцирующий кальцитонин медуллярный рак 
щитовидной железы, карциноиды, феохромоцитома, хемодектома, параганглиома, 
гастринома, випома, соматолиберинома.  

См. Нейроэндокринные опухоли. 
 

БАЗАЛЬНОКЛЕТОЧНЫЙ РАК (БАЗАЛИОМА) 
А.В. Новик, А.С. Артемьева, Г.Г. Прохоров, З.Р. Раджабова, С.Н. Новиков 

 
Базальноклеточный рак кожи – наиболее частая форма немеланоцитарных 

опухолей кожи. Его доля в структуре опухолей кожи составляет 75%. Локальные 
методы лечения являются основными при данном заболевании: хирургическое 
лечение и лучевая терапия. Сочетание местной терапии с криодеструкцией улуч-
шает отдаленные и косметические результаты лечения. Вместе с тем у больных 
высокого риска частота рецидивов достигает 27%. Отдаленные метастазы выяв-
ляются у 0,028-0,1% больных. 

 
Локальная терапия базальноклеточного рака 

 Имиквимод (нанесение на очаг 1 раз в день 5 дней в неделю, от 6 до 12 недель). 
Возможны вариации в частоте применения препарата 2 раз в день до 2 раз в 
неделю. Сокращение курса терапии менее 6 недель ведет к снижению 
эффективности лечения. Частота патоморфологического регресса составляет 
52-81%. [DeVita V.T., Lawrence S.T., Rosenberg S.A., 2011]. 
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 Фторурациловая мазь* (5% мазь, 2 раза в день местно от 3 до 6 недель) = до 
90% патоморфологически подтвержденных регрессов [DeVita V.T., Lawrence 
S.T., Rosenberg S.A., 2011]. 

 Блеомициновая мазь* (1%). 
 Глицифоновая мазь*: очаг поражения, кожу в очаге и вокруг него смазывают 

марлевым шариком, смоченным в спирте; вокруг очага наносят цинковую 
пасту, отступя от края очага 0,3-0,5 см; затем на очаг поражения накладывают 
30% глицифоновую мазь в количестве 0,8-1,5 г с захватом окружающей кожи 
до 0,5 см и закрывают салфеткой из 4 слоев марли. Между двумя слоями 
салфетки вкладывают кусочек вощеной бумаги. Аппликации глицифоновой 
мазью* осуществляют один раз в день; для полного разрушения очага 
базалиомы применяют от 9 до 15 аппликаций. После прекращения аппликаций 
глицифоновой мази* накладываются повязки с антисептическими мазями. 
Рубцевание очага происходит в течение 15-20 дней. 

 Проспидиновая мазь* (30% или 50% мазь 1 раз в день ежедневно или через 
день, всего 20-30 аппликаций). Показания: базалиома кожи, рак кожи и 
слизистой оболочки полости рта: 30% или 50% проспидиновую мазь* наносят 
на опухоль (на кожу под окклюзионную повязку или лейкопластырь) по 0,4-3 г 
1 раз в день ежедневно или через 1-2 дня. На курс лечения обычно назначают 
21 аппликацию. Для профилактики дерматита участки вокруг опухоли 
смазывают цинковой пастой. 
 

Фотодинамическая терапия базальноклеточного рака 
При фотодинамической терапии применяются фотосенсибилизаторы с по-

следующим облучением опухолевых очагов светом определенной длины волны. 
При базальноклеточном раке изучались следующие фотосенсибилизаторы: 
 5-Аминолевулиновая кислота* или ее метилированное производное = от 76 до 

97% полных регрессов при поверхностных формах и от 64 до 92% регрессов 
при узловых формах заболевания [DeVita V.T., Lawrence S.T., Rosenberg S.A., 
2011]. При комбинации с другими методами терапии эффективность составила 
75-100% [Lucena S.R., Salazar N., Gracia-Cazaña T. et al., 2015] . 

 Фотолон* (1,1-1,6 мг/кг при облучении опухоли светом в дозе 100-600 Дж/см2 

= полный регресс у 96,8%, частичный – у 3,2% [Каплан М.А., Капинус В.Н., 
Попучиев В.В. и др., 2013]. 

 Фотодитазин* или радахлорин* (1 мг/кг в/в) + облучение опухоли светом в 
дозе 200-300 Дж/см2 =100 % регресс опухоли у 26 больных после другого 
локального метода воздействия [Кацалап С.Н., Панова О.С., 2015]. 

 Фотодитазин* или радахлорин* (в опухолевый очаг по 0,5–1,0 мл/см2 
облучаемой площади – соответствовало дозе 1,75–3,50 мг/см2) + облучение 
светом = полный регресс – 90,7%, частичный – 3,3% [Сухова Т.Е., Матвеева 
О.В., Молочков В.А., 2012] . 

 Фотодитазин* (0,5-1,2 мг/кг в/в капельно) + лазерное облучение 
(полупроводниковый лазер «Аткус-2» 662 нм, 400 Дж/см2) через 2-3 ч после 
окончания введения фотодитазина* = полный регресс опухоли у 22 из 25 
больных базальноклеточным раком кожи [Гельфонд М.Л., Барчук А.С., 
Васильев Д.В., Стуков А.Н., 2003]. 
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Системная терапия базальноклеточного рака 
Системная терапия применяется только у больных с исчерпанными воз-

можностями локальных методов терапии или с наличием отдаленных метастазов. 
Применяются схемы CAP и PF, комбинация цисплатина с паклитакселом. 
 Висмодегиб (150 мг внутрь 1 раз в день ежедневно) = при местно- 

распространенном базальноклеточном раке полный регресс у 21% больных, 
частичный – у 22%; при метастатическом – объективный ответ у 30% больных. 
Средняя длительность ответа на лечение – 7,6 мес. [Sekulic A., Migden M.R., 
Oro A.E. et al., 2012]. Длительное применение может повысить частоту ответа 
при метастатическом базальноклеточном раке до 33,3%, при 
местнораспространенном – до 47,6% и увеличить медиану длительности 
ответов до 9,5 мес. [Sekulic A., Migden M.R., Lewis K. et al., 2015]. 

 Сонидегиб* (200 мг внутрь ежедневно) = объективный ответ у 36% больных 
метастатическим базальноклеточным раком [Migden M.R., Guminski A., 
Gutzmer R. et al., 2015]. 

 Интерферон-альфа (в концентрации 3-10 млн. МЕ/мл, 1,5-3 млн. МЕ в 
зависимости от размера очага) в сочетании с интерфероном-гамма (в 
концентрации 2-10 млн. МЕ/мл, 0,1 – 0,2 млн. МЕ в зависимости от размера 
очага) или в виде монотерапии от 3 до 54 введений. В небольших 
проспективных исследованиях и сериях случаев – от 33 до 100% объективных 
ответов [Kirby J.S., Miller C.J., 2010] 

 Доксорубицин (50 мг/м2 в/в 1 день) + цисплатин (75 мг/ мг/м2 в/в 1 день) = 
полный регресс у 28% больных, частичный у 40%, длительность эффектов от 4 
до 48 мес. [Guthrie T.H. et al., 1990].  
 

Лучевая терапия базальноклеточного рака 
Лучевая терапия (ЛТ) относится к числу основных методов локального ле-

чения больных базальноклеточным раком. Наиболее частым показанием к  ЛТ 
после хирургического лечения является рецидив заболевания, а также неради-
кальное хирургическое вмешательство. При локализации базалиомы в так называ-
емой «H» зоне лица ЛТ используется как основной метод локальной терапии. 
Наиболее популярный режим подведения дозы 30 фракций по 2 Гр каждая. 
 

ВОСПАЛИТЕЛЬНАЯ  
МИОФИБРОБЛАСТИЧЕСКАЯ ОПУХОЛЬ 

С.А.Кулева, А.С.Артемьева 
 

Синонимы: воспалительная псевдоопухоль, псевдосаркоматозная миофиб-
робластическая пролиферация, плазмоклеточная гранулома, ксантоматозная псев-
доопухоль, воспалительная фибросаркома, сальниково-брыжеечная миксоидная 
гамартома, воспалительная миофибробластическая саркома. 

Воспалительная миофибробластическая опухоль (ВМФО) – редкое ново-
образование у детей и молодых взрослых, представляет собою мезенхимальную 
опухоль, локализующуюся в различных органах и анатомических областях, вклю-
чая мягкие ткани, легкие, молочную железу, стенку ЖКТ, брыжейку, ЛУ, селе-
зенку, печень, мочевой пузырь. Возможны поражения орбитальной области, за-
трагивающие, главным образом, слезную железу, экстраокулярные мышцы и ор-
битальный жир [Kovach S.J., Fischer A.C., Katzman P.J. et al. 2006]. Макроскопиче-
ски выглядит как четко ограниченный, плотноватый, беловато-серый или пестрый 
узел диаметром от 2 до 20 см. Возможны множественные узлы. Гистологически 
опухоль состоит из миофибробластов и фибробластов, при этом строма опухоли 
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инфильтрирована лимфоцитами, плазматическими клетками и/или эозинофилами. 
ВМФО клинически и морфологически отличается от IgG4-ассоциированных 
склеротических заболеваний (ВОЗ, 2013). 

Клиническая картина зависит от локализации ВМХО: при локализации в 
лёгком – боли в грудной клетке и одышка, в печени – боли в правом подреберьи и 
желтуха, в брюшной полости – кишечная непроходимость. Системные проявле-
ния ВМФО: лихорадка, слабость, снижение массы тела, облитерирующий флебит, 
повышение СОЭ, анемия, тромбоцитоз, гипергаммаглобулинемия. 

Большая часть ВМФО излечивается посредством радикальной хирургиче-
ской резекции, однако около 25% рецидивируют, но лишь менее 2% способны 
давать отдаленные метастазы. В лекарственном лечении ВМФО используются 
кортикостероиды, в особенности при поражении лёгких [Doski J.J., Priebe C.J., 
Driessnack M. et al., 1991], иммуносупрессивная терапия циклоспорином [Karnak I., 
Senocak M.E., Ciftci A.O. et al., 2001], ЛТ и ХТ (винкристин + метотрексат, вин-
кристин + этопозид, схемы с цисплатином/карбоплатином, схемы с ифосфами-
дом, доксорубицин в комбинации с другими препаратами и таксаны).  
 Винорелбин (20 мг/м2 в/в) + метотрексат (30 мг/м2 в/в) еженедельно в течение 

6 мес, а затем 1 раз в 2 недели еще 6 мес у девочки 12 лет с ВМФО 
конъюнктивы диаметром 2 см с инвазией в склеру и экстраокулярные мышцы 
= через 2 года после прекращения лечения признаков прогрессирования не 
было, на МРТ имелась лишь остаточная масса, расцениваемая как 
резидуальный фиброз [Favini F., Resti A.G., Collini P. et al., 2010].  

 Инфликсимаб (инфузия 5 мг/кг) у больного с развившимся через 7 лет после 
операции рецидивом ВМФО илеоцекальной области с инвазией в брыжейку, 
ворота печени, тонкую и толстую кишку = значительное клиническое 
улучшение уже через 5 дней после первой инфузии; через 24 недели, в течение 
которых было проведено 5 инфузий, опухоль, по данным КТ, почти полностью 
регрессировала [Germanidis G., Xanthakis I., Tstouridis I. et al., 2005]. 

 Кризотиниб (250 мг) + пазопаниб (200 мг) ежедневно у больной с ВМФО 
матки = уменьшение максимального размера опухоли более чем на 30% после 
2 мес терапии [Subbiah V., McMahon C., Patel S. et al., 2015].  

 
ГАСТРИНОМЫ 

А.С. Жабина, А.С. Артемьева, М.А. Бланк, О.А. Бланк, Э.Л. Нейштадт 
 

Гастриномы – доброкачественные или злокачественные высокодифферен-
цированные нейроэндокринные опухоли (NET, ICD-O код 8153/3), эктопически 
продуцирующие (или не продуцирующие) гастрин, обусловливающие развитие 
синдрома Золлингера-Эллисона (СЗЭ).  

Проявления СЗЭ: выраженная желудочная гиперсекреция, пептические яз-
вы верхних отделов ЖКТ, диарея и стеаторея. Клетки, продуцирующие гастрин, 
хорошо дифференцированы и содержат гистологические маркеры, типичные для 
нейроэндокринных клеток (хромогранин А, нейроспецифическую энолазу и си-
наптофизин). Иммуногистохимически подтверждена возможность выработки 
этими клетками и других пептидов, включая панкреатический пептид, соматоста-
тин, АКТГ и вазоактивный интестинальный пептид (ВИП). У 5% больных гастри-
номами формируется синдром Кушинга.  

Более 80% гастрином выявляются в анатомической области, называемой 
«треугольником гастрином», включающей пузырный проток и общий желчный 
проток, соединение второй и третьей трети 12-перстной кишки, соединение го-
ловки и тела поджелудочной железы. Около 75% гастрином исходит из 12-
перстной кишки, около 25% – из поджелудочной железы. Гастриномы могут так-
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же локализоваться в яичниках, сальнике, печени, желчных путях, антральной и 
пилорической части желудка, тощей кишке и почечной капсуле. Описаны экстра-
абдоминальные гастриномы в сердце, а также гастринпродуцирующие опухоли в 
легких. 

Течение гастрином чаще индолентное, лишь в 20-30% случаев отмечается 
агрессивный рост.  

Наиболее часто встречающаяся локализация метастазов – ЛУ и печень. 
Костные метастазы нередки при распространенных стадиях заболевания. 

Гастринпродуцирующие опухоли, сопровождающиеся развитием СЗЭ, яв-
ляются наиболее типичными опухолями у больных множественными эндокрин-
ными неоплазиями типа 1 (MEN1). Гастриному в сочетании с СЗЭ находят в 20-
61% случаев MEN1, а MEN1 обнаруживают у 30-38% пациентов с гастриномами. 
У больных MEN1 гастриномы обычно локализуются в 12-перстной кишке, они 
маленькие, часто мультифокальные, их трудно выявить обычными методами. 

СЗЭ у больных MEN1 может быть ассоциирован с желудочными карцино-
идами, часто называемыми ECL-омами (карциноиды 2 типа) вследствие хрониче-
ского воздействия гипергастринемии на клетки ECL (энтерохромаффиноподоб-
ные клетки, продуцирующме гистамин). У 13-30% больных СЗЭ в сочетании с 
MEN1 обнаруживают эти опухоли; при отсутствии MEN1 ECL-омы крайне редки 
(0-0,6%). ECL-клеточные опухоли у больных MEN1 часто мультицентрические и 
всегда характеризуются низким митотическим индексом. Большинство ECL-ом 
менее 1 см в диаметре и ограничиваются слизистой и подслизистой. Возможно 
метастазирование в регионарные ЛУ, существенно не влияющее на показатели 
выживаемости.  

Основные направления лечения больных гастриномами с СЗЭ: 1) устране-
ние гиперсекреции соляной кислоты в желудке, приводящей к развитию тягост-
ных симптомов (изъязвления, диарея, дегидратация); 2) противоопухолевая тера-
пия, поскольку даже в случаях медленного роста опухоль рано и диффузно мета-
стазирует в печень. 

До 1970 г., когда основной причиной смерти больных являлся СЗЭ, един-
ственным эффективным методом лечения считалась тотальная гастрэктомия. 
Внедрение ингибиторов протонного насоса, позволяющих купировать осложне-
ния СЗЭ, сделало актуальной разработку методов противоопухолевой терапии. 
Антисекреторная терапия ингибиторами протонного насоса (омепразолом, лансо-
празолом, пантопразолом, рабепразолом и эзомепразолом) обычно хорошо пере-
носится. Суточная доза омепразола, способная контролировать желудочную ги-
персекрецию у большинства больных, составляет от 60 до 400 мг в день. Дозу 
омепразола, превышающую 60 мг, разделяют на 2 введения. Эффективность 
омепразола со временем существенно возрастает, поэтому после определения 
начальной дозы и мониторинга желудочной секреции долговременные поддержи-
вающие дозы могут быть существенно редуцированы. 

Уменьшение желудочной гиперсекреции посредством снижения уровня га-
стрина в сыворотке вызывают аналоги соматостатина. В дополнение к немедлен-
но реализуемому подкожному октреотиду существуют длительно действующие 
аналоги соматостатина, такие как ланреотид, который вводят раз в 10-14 дней. В 
ряде случаев лечение аналогами соматостатина вызывает регресс опухоли. По-
этому аналоги соматостатина, не являясь препаратами первой линии антисекре-
торной терапии, могут оказаться эффективными в контролировании опухолевого 
роста. Наиболее частыми побочными эффектами применения аналогов соматоста-
тина являются камнеобразование в желчном пузыре, боли в животе, диарея и боли 
в месте инъекции; длительное лечение аналогами соматостатина может снизить 
массу желудочных энтерохромаффинных клеток. 
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В настоящее время основным методом лечения локализованной болезни 
является полное хирургическое удаление.  

Современное развитие диагностики и хирургической техники позволяет 
идентифицировать и успешно резецировать более 95% гастрином. Поэтому все 
локализованные гастриномы должны быть по возможности резецированы.  

Тактика по отношению к метастатическому заболеванию – консервативная. 
Начальное лечение этих опухолей включает в себя наблюдение и контроль над 
симптомами заболевания. 

Пациенты с быстро прогрессирующим заболеванием или неконтролируе-
мыми симптомами, связанными с гормональной секрецией, требуют более агрес-
сивного вмешательства (лекарственная терапия или оперативная тактика). Аналог 
соматостатина октреотид может помочь контролировать секрецию гормонов и 
стабилизировать рост опухоли. Пациенты с очагами в печени являются потенци-
альными кандидатами для абляционных методов, таких как печеночная артери-
альная эмболизация. Радиочастотная абляция и криохирургические методы также 
могут быть актуальны, хотя данные ограничены. Паллиативная хирургическая 
резекция метастазов может облегчить симптомы, связанные с гормональной сек-
рецией.  
 ХТ показана при злокачественных быстро растущих формах опухоли. В 

лечении индолентных гастрином ХТ в качестве первой линии терапии не 
применяют.  

 В МХТ используют дакарбазин, стрептозотоцин* и доксорубицин. 
Установлена эффективность комбинаций стрептозотоцин* + доксорубицин и 
стрептозотоцин* + фторурацил. Комбинации на основе стрептозотоцина* 
остаются стандартом первой линии [Brentjens R, Saltz L., 2001]. 

 Стрептозотоцин* + доксорубицин = 69% Рм длительностью 18 мес, медиана 
ПЖ – 2,2 года [Moertel C.G., Lefkopoulo M., Lipsitz S. et al., 1992]. 

 Терапия интерфероном ведет к стабилизации опухоли у 20-40% больных 
различными гастроинтестинальными нейроэндокринными опухолями, включая 
метастатические гастриномы, но не приводит к увеличению ПЖ [Oberg K., 
1998]. Поэтому предлагается использовать ХТ и/или интерферонотерапию при 
растущих и метастазирующих опухолях. 
 

Терапевтические алгоритмы лечения гастрином: 
 Локализованные гастриномы: резекция и наблюдение. 
 Метастатические гастриномы: операция, лекарственная терапия (ингибиторы 

протонного насоса + аналоги соматостатина) до стабилизации или 
прогрессирования. 

 Прогрессирование: ингибиторы протонного насоса + аналоги соматостатина + 
ХТ/химиоэмболизация + интерферон. 

 
 

ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНЫЕ СТРОМАЛЬНЫЕ ОПУХОЛИ 
(GIST) 

А.С. Жабина, А.С. Артемьева 
 
Гастроинтестинальная стромальная опухоль (GIST – Gastrointestinal 

Stromal Tumor) – самая частая первичная мезенхимальная опухоль желудочно-
кишечного тракта и охватывает клинический спектр от доброкачественных до 
злокачественных форм. Принято считать, что GIST происходит из интерстици-
альных клеток Кахала (Cajal) – регуляторов перистальтики ЖКТ, она поражает 
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желудок или реже – другие отделы ЖКТ. Встречаемость - 0.2% от всех опухолей 
ЖКТ, 80% от всех сарком ЖКТ. 

Гистологически выявляются признаки гладкомышечной и нейрогенной 
дифференцировки. Иммуногистохимическими методами определяют экспресси-
рование белков c-kit (CD117) и PDGFRα. Гистоморфологически различают вере-
тенообразные, эпителиоидноклеточные и смешанные типы. Анализ экспрессии c-
kit (CD117) и PDGFRα рекомендуется для дифференциальной диагностики и пла-
нирования терапии. Целесообразно уточнение мутационного статуса опухоли с 
определением наличия мутаций в кодирующем белок c-kit гене KIT  (экзоны 
9,11), PDGFRα (экзоны 12,14,18, D842V) или констатация отсутствия мутации 
(дикий тип, WT). 

Мутационный статус имеет предиктивное и прогностическое значение: па-
циенты с мутацией в 11 экзоне гена KIT лучше отвечают на лечение и обладают 
благоприятным прогнозом. ПЭТ выполняется для оценки метаболического эф-
фекта лечения, а также при сомнительных результатах КТ. 

 
Диагностика 

У 2/3 больных вследствие неспецифичности симптомов (запоры, боли вни-
зу живота, желудочно-кишечные кровотечения, анемия) диагноз ставится при уже 
большой опухоли. У некоторых больных GIST обнаруживают случайно при эндо-
скопии, предпринятой по поводу других заболеваний. У 50-60% больных GIST 
первично локализуется в желудке, у 20-30% – в тонкой кишке, у 5-15% – в тол-
стой кишке, у 9% – в сальнике и брыжейке, у 5% – в прямой кищке, у 3% – ретро-
перитонеально. 

Почти все GIST при размере до 2 см относятся к GIST малого риска; эндо-
скопическая биопсия невозможна из-за подслизистого расположения, резекция 
необходима ввиду злокачественной природы опухоли. При метастатическом GIST 
биопсия достаточна для диагноза. Патологическая диагностика базируется на 
морфологии и иммуногистохимии. Маркерами GIST являются c-kit (в 90%), PDG-
FRα (20-30%), экспрессия CD34 (65%), гладкомышечный актин (30-40%). Белок c-
kit –диагностический маркер с высокой специфичностью и чувствительностью. 
Маркеры (DOG1, PKC тета) пока не вошли в рутинную диагностику. 

Патогенез развития стромальных опухолей желудка в составе триады Кар-
нея (Carney triad) и синдрома Карнея-Стратакиса (Carney-Stratakis syndrom) связан 
с дефицитом фермента сукцинатдегидрогеназы (SDH). Терапия ингибиторами 
тирозинкиназ у таких больных малоэффективна. У больных с диким типом могут 
выявляться мутации в генах SDH, KRAS, BRAF, NRAS. 

Диагноз устанавливается на основании: клинической картины, эндоскопи-
ческих данных, компьютерной томографии с внутривенным контрастированием, 
результатов морфологического исследования биоптата либо удаленной опухоли.  

При стадировании заболевания должна быть использована система ТNM с 
последующей группировкой по стадиям (7-е издание 2010). В гистологическом 
заключении указываются: размер опухоли, локализация, морфологический тип, 
митотический индекс (количество митозов в 50 полях зрения при большом увели-
чении). Иммуногистохимическое исследование опухоли с определением экспрес-
сии CD117 и/или DOG1 является необходимым для подтверждения диагноза. При 
локализации опухоли в желудке эндоскопическая предоперационная биопсия 
предпочтительнее чрескожной. При невозможности верификации диагноза и убе-
дительных клинических и эндоскопических признаков локализованных форм 
GIST предоперационной морфологической диагностикой можно пренебречь, если 
не планируется предоперационная терапия иматинибом. МРТ выполняется при 
локализации опухоли в малом тазу (опухоли прямой кишки). 
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Прогноз 

Факторы прогноза для гастроинтестинальных стромальных опухолей: раз-
мер, локализация, митотический индекс, разрыв капсулы. 

 
Таблица - Риск прогрессирования GIST (по H. Joensuu 2008). 
 

Риск Размер опухоли,  
см 

Митотический  
индекс 

Локализация  
опухоли 

Очень низкий <2 ≤ 5 Любая 
Низкий 2.1-5.0 ≤ 5 Любая 

Промежуточный 
2.1-5.0 
<5.0 
5.1-10.0 

>5 
6-10 
≤ 5 

Желудок 
Любая 
Желудок 

Высокий 

Любой 
> 10 
Любой 
>5.0 
2.1-5.0 
5.1-10.0 

Любой 
Любой 
> 10 
>5 
>5 
≤ 5 

Разрыв опухоли 
Любая 
Любая 
Любая 
Вне желудка 
Вне желудка 

 
GIST желудка имеет лучший прогноз, чем GIST тонкого кишечника и пря-

мой кишки. 
 

Лечение 
Оптимальным является мультидисциплинарный подход (хирургия, тера-

певтическая онкология и радиология). Лечение резектабельного GIST – полное 
хирургическое удаление.  

При небольших размерах опухоли, менее 1-2 см, на основании клиниче-
ской картины допустимо динамическое наблюдение, однако необходимо прини-
мать во внимание потенциальный риск прогрессирования с учетом результатов 
морфологического исследования (факторов риска) при отказе от активной хирур-
гической тактики.  

При размерах опухоли более 2 см показано оперативное лечение. Лим-
фодиссекция при неувеличенных ЛУ не проводится, риск лимфогенного метаста-
зирования – менее 5%. Лапароскопические операции могут выполняться при не-
больших размерах опухоли в высокоспециализированных учреждениях при ми-
нимальном риске интраоперационного разрыва капсулы. Эндоскопические опера-
ции при локализации в желудке нецелесообразны в связи с сомнительной воз-
можностью радикального иссечения «ножки» опухоли. При нерадикальной опе-
рации (R1, R2) следует рассмотреть вопрос динамического наблюдения, повтор-
ной операции или таргетной терапии иматинибом. При локализации опухоли в 
пищеводе, области кардии, двенадцатиперстной кишке и прямой кишке показана 
предоперационная терапия с целью уменьшения размеров и попытки выполнения 
органосохранной операции. Повреждение псевдокапсулы рассматривается как 
интраперитонеальное распространение. 

При невозможности полной резекции опухоли целесообразна предопера-
ционная терапия иматинибом в течение 6-12 мес.  
 Для терапии иматинибом (400 мг) предиктивным является анализ мутаций: 

при мутации в экзоне 11 гена KIT эффективность – около 70%, а при мутации в 
экзоне 9 или диком типе – около 40%. Больные с мутацией в экзоне 9 
чувствительны к более высокой дозе иматиниба (800 мг ежедневно). Значение 
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мутаций в PDGFR-альфа пока не изучено, однако попытка лечения 
иматинибом оправдана. 

 При чувствительности к иматинибу операция должна быть осуществлена не 
раньше, чем через 6 мес. Максимальный эффект терапии иматинибом 
наблюдается через 1-2 года. 

 После радикальной операции с низким риском прогрессирования показано 
динамическое наблюдение.  

 При промежуточном и высоком риске прогрессирования показана адъювантная 
терапия иматинибом в течение трех лет.  

 При назначении адъювантной терапии, либо лечении неоперабельных и 
метастатических опухолей необходимо учитывать наличие GIST, резистентных 
к таргетной терапии (мутация D842V в гене PDGFR, встречаемость – менее 
5%).  

 До внедрения в клиническую практику иматиниба эффективность 
лекарственного лечения GIST не превышала 10%, а медиана ПЖ – 15 мес. 

 При рецидиве болезни после адъювантной терапии показано возобновление 
приема иматиниба. 

 При исходно нерезектабельных опухолях у больных с эффектом в результате 
терапии целесообразна оценка возможности радикального хирургического 
лечения через 6-12 мес после начала терапии.  

 При нерезектабельных опухолях, рецидиве или метастатической болезни ос- 
новной метод лечения – таргетная терапия иматинибом 400 мг в сутки.  

 При выявлении мутации в 9-м экзоне гена KIT рекомендован иматиниб 800 мг 
в сутки (достоверно увеличивает время до прогрессирования без статистически 
значимого улучшения общей выживаемости). 

 При изолированном поражении печени возможно выполнение радиочастотной 
термоаблации, либо резекция (R0) печени. При мультифокальном 
прогрессировании хирургическое лечение не улучшает результаты 
выживаемости по сравнению с лекарственным лечением.  

 При мультифокальном прогрессировании хирургическое лечение не улучшает 
результаты выживаемости по сравнению с лекарственным лечением. При 
локализованном прогрессировании – увеличении отдельного метастатического 
очага при сохраняющемся эффекте со стороны других метастазов –может быть 
рассмотрен вопрос о хирургическом удалении очага.  

 При прогрессировании заболевании на фоне терапии иматинибом в дозе 400 
мг – увеличение дозы до 800 мг в сутки.  

 При неэффективности 800 мг иматиниба и дальнейшей генерализации 
процесса показана терапия второй линии сунитинибом (50 мг в сутки в течение 
4 недель циклами по 6 недель). При выраженных побочных эффектах 
допустимо снижение дозы сунитиниба  до 37,5 мг в сутки. Медиана времени до 
прогрессирования составляет 6 мес. При локализованном прогрессировании 
(увеличение отдельного метастатического очага при сохраняющемся эффекте 
со стороны других метастазов) может быть рассмотрен вопрос о 
хирургическом удалении очага. 

 При прогрессировании или непереносимости терапии второй линии изучаются 
новые терапевтические возможности. Исследуется эффективность у больных 
GIST ингибиторов тирозинкиназы ваталаниба*, дазатиниба, мазитиниба*, 
нилотиниба, сорафениба и ингибитора mTOR эвиролимуса* и ингибитора 
VEGF цединариба*. 
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 Регорафениб (160 мг внутрь ежедневно в течение 3 недель циклами по 4 
недели). Медиана времени до прогрессирования составляет 5 месяцев по 
сравнению с плацебо. 

 Сунитиниб – мультитаргетный препарат, блокирующий тирозинкиназную 
активность сразу нескольких рецепторов, включая рецептор васкулярного 
эндотелиального фактора роста (VEGFR) и рецептор фактора роста 
тромбоцитов (PDGFR). Препарат оказался эффективным у 54% больных GIST 
[Demetri G. et al., 2004]; сунитиниб проявил также активность и у больных 
GIST, резистентных к иматинибу [Demetri G.D., 2005]. 

Проведение ХТ, ГТ или других видов лекарственного лечения считается 
неэффективным.  

 
Контроль за течением заболевания 

После радикальных операций для раннего выявления метастазов и для 
оценки эффективности терапии метастатической болезни должна применяться КТ 
с внутривенным контрастированием органов брюшной полости и малого таза. 
При КТ должны быть оценены не только размеры опухолевых очагов, но и плот-
ность. Формальное увеличение размеров опухоли без оценки плотности не всегда 
означает прогрессирование. Часто об эффекте свидетельствует кистозное измене-
ние опухоли. Клинически типичная картина прогрессирования – появление «узлов 
внутри узлов». 

УЗИ может применяться при невозможности проведения КТ для оценки 
появления новых очагов, но не является надежным методом для мониторинга эф-
фективности терапии метастатической болезни.  

При низком риске прогрессирования после радикальных операций компь-
ютерная томография проводится один раз в 6-12 мес в течение 5 лет. КТ при про-
межуточном и высоком риске проводится каждые 6 мес на протяжении 5 лет.  

В период терапии GIST рекомендуется каждые 3 мес проводить КТ брюш-
ной полости и/или малого таза.  

ПЭТ выполняется для оценки метаболической активности первичной опу-
холи или метастазов, но не является рутинным методом 
 

ГЕМАНГИОМЫ 
Ю.И. Комаров, А.С. Артемьева, М.А. Бланк, О.А. Бланк, Э.Л. Нейштадт 

 
Гемангиомы – доброкачественные сосудистые образования, к которым по-

мимо истинных доброкачественных сосудистых опухолей также относят сосуди-
стые мальформации, являются наиболее часто встречающимися опухолями у де-
тей. Характерно течение ювенильных гемангиом: быстрый рост в течение первых 
8-12 мес жизни с последующей фазой инволюции, которая может продолжаться 
несколько лет. Большинство гемангиом не требует специального лечения в связи 
с высокой частотой спонтанной регрессии. Отдельные гемангиомы, особенно 
нарушающие функции органов, подлежат локальной терапии. 
 Гемангиома печени встречается у 2-7% населения и по частоте она занима-
ет второе место среди всех опухолей печени. Средний возраст пациентов – 30-50 
лет. У женщин она встречается в 5 раз чаще, чем у мужчин, что, очевидно, связа-
но со стимулирующим влиянием эстрогенов. Грозное осложнение гемангиомы 
печени – массивное внутреннее кровотечение. 

У детей гемангиома печени обычно обнаруживается в возрасте до 6 мес. 
Большинство гемангиом печени асимптоматичны. Часто наблюдаются спонтан-
ные регрессии после 18-24 мес. Гемангиомы печени могут осложниться сердеч-
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ной недостаточностью, дисфункцией печени, разрывом опухоли и синдромом аб-
доминальной гипертензии (abdominal compartment syndrome). 
 В качестве химиотерапевтических средств используют винкристин или 

циклофосфамид, известные своей антиангиогенной активностью. 
Положительные результаты дает лечение бета-адреноблокаторами 
пропранололом*, атенололом* и локальное применение бета1-адреноблокатора 
тимолола малеата*. 

 Винкристин (1-2 мг/м2 еженедельно около 4 мес) = лечебный эффект у ребенка 
с угрожающим жизни диффузным неонатальным гемангиоматозом. 
Осложнения: запоры с угрозой непроходимости, полинейропатия [Enjolras O., 
Breviere G.M., Roger G. et al., 2004].  

 Циклофосфамид (10 мг/кг/день в течение 4 дней циклами по 2 недели вместе с 
Месна) у девочки 5 дней с поражением кожи, печени, легких и мозжечка и у 
мальчика 2 недель с поражением кожи и печени = значительный регресс 
гемангиом после проведения 3-4 циклов позволила прекратить ХТ. 
Обследование через 20 и 6 мес подтвердило нормальное развитие детей и 
полную регрессию всех поражений у первого ребенка, и почти полную 
регрессию очагов в печени у второго [Gottschhling S., Scneider G., Meyer S. et 
al., 2006].  

 Пропранолол* (2 мг/кг/день) у мальчика 7 мес с множественными 
гемангиомами печени и двумя кожными гемангиомами, у которого ранее 
безуспешно проводили терапию метилпреднизолоном и интерфероном альфа, 
а также преднизолоном и винкристином = после 80 дней приема пропранолона 
одна из двух кожных гемангиом полностью регрессировала, а вторая 
уменьшилась с 15 до 5 мм. На МРТ было документировано значительное 
уменьшение числа и размеров гемангиом печени [Sarialioglu F., Erbay A., Demir 
S. et al., 2010]. 

 Атенолол* (0,5-1 мг/кг) = положительный эффект через 6 мес у 96% из 302 
детей с младенческими гемангиомами; осложнения: умеренные аритмия 
(21,7%), тахикардия (15,5%), брадикардия (6,2%) [Романов Д.В., Горбатова 
Н.Е., Пачес О.А. и др., М. 2016].  

 Тимолол малеат* (гель 0,5-1%, 1 капля 2 раза в день на неповрежденную кожу 
над гемангиомой) у 101 ребенка с поверхностными гемангимами = регресс 
гемангиом у 57 детей (56,4%), в том числе у 12 (11,8%) – полный регресс [Yu 
L., Li S., Su B. et al., 2013]. 

 
ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНЫЙ РАК 

Т.Ю. Семиглазова, М.А. Бланк, О.А. Бланк, А.С. Жабина, 
А.Г. Кудайбергенова, Г.М. Телетаева, А.С. Артемьева 

 
 Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) развивается из клеток паренхимы печени 
(гепатоцитов) и составляет 90% первичных опухолей этого органа.  
 
Таблица - Классификация ВОЗ 2010 г. (цитируется по AJCC 8th ed. 2017) 

 
Код Диагноз 
8170 Гепатоцеллюлярная карцинома 
8171 Фиброламеллярная карцинома 
8171 Скиррозная гепацеллюлярная карцинома 
8173 Саркоматоидная гепацеллюлярная карцинома 
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Диагностика ГЦР, оценка распространенности и стадирование заболевания 
преимущественно основаны на неинвазивных методах диагностики. Согласно 
рекомендациям NCCN Guidelines (version 1.2017), core-биопсия узловых образо-
ваний печени проводится в тех случаях, когда диагноз ГЦР не может быть уста-
новлен неинвазивными методами исследования.  

Наиболее часто используют РКТ или МРТ с обязательным внутривенным 
контрастированием и оценкой особенностей васкуляризации новообразования в 
различные (в артериальную, венозную и отсроченную) фазы исследования при 
рекомендуемой скорости введения контрастного препарата 2-4-8 мл/сек (при 
РКТ). В отличие от окружающей неизмененной паренхимы печени, которая пита-
ется из системы портальной вены, гепатоцеллюлярные опухоли кровоснабжаются 
преимущественно из системы печеночной артерии, поэтому в типичных случаях 
они характеризуются диффузным, гетерогенным «усилением» в артериальную 
(как при РКТ, так и при МРТ) фазу с последующим вымыванием контрастного 
препарата в венозную и отсроченные фазы, что считается классическим отобра-
жением ГЦР компьютерной и/или магнитно-резонансной томографии. В между-
народных (АASLD и EASL) руководствах диагноз печеночно-клеточного рака 
считается обоснованным, если оба метода (динамическая КТ и МРТ) независимо 
выявляют типичную васкуляризацию в опухоли. 

 
Биопсия опухоли в печени необходима при: 

 малом размере опухоли (< 2 см) и типичном для ГЦР кровотоке,  
 нетипичной васкуляризации узла размером > 2 см,  
 расхождениях в описании и трактовке контрастных динамических 

исследований в сочетании с нормальным или незначительно повышенным 
уровнем АФП,  

 выявлении любого опухолевого образования в нецирротической печени. 
 

План лечения должен учитывать наличие и степень цирроза, распростра-
ненность опухолевого процесса, функциональные резервы печени, объективное 
состояние больного и прогноз основного и фонового заболевания печени. 

Резекция или трансплантация печени – методы выбора лечения раннего 
ГЦР без сопутствующего цирроза печени. Резекция возможна и у больных с цир-
розом при сохранной функции печени, нормальном уровне билирубина и без пор-
тальной гипертензии. Размер опухоли не является абсолютным противопоказани-
ем к операции. Множественное внутриорганное поражение не является абсолют-
ным противопоказанием к резекции. Ортотопическая трансплантация печени – 
метод выбора лечения раннего ГЦР в случаях, не подходящих для резекции (мно-
жественное опухолевое поражение, цирроз или выраженное нарушение функции 
печени).  

Для трансплантации чаще используются Миланские критерии: размер 
единственной опухоли не более 5 см или наличие в печени до 3 очагов с диамет-
ром наибольшего узла не более 3 см и отсутствием инвазии в сосуды. Пациенты, 
ожидающие трансплантации печени, могут получать как неоадъювантное, так и 
иное противоопухолевое лечение, в том числе аблацию, химиоэмболизацию, ре-
зекцию печени, сорафениб: это увеличивает вероятность выполнения трансплан-
тации печени, способствует селекции агрессивных случаев ГЦР.  

Адъювантная терапия не показана. 
Методы локальной деструкции опухоли (РЧА и другие методы аблации). 

Показания: неоперабельный ГЦР, рецидивы после резекции печени либо РЧА 
солитарных или единичных опухолевых узлов до 3 см в диаметре. Если опухоль 
прилежит к критичным органам и структурам, целесообразно использовать инъ-
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екции этанола. Метод не оправдан при множественном поражении (более 4 опу-
холевых узлов), больших размерах опухоли (> 3 см в диаметре), декомпенсиро-
ванном циррозе (Child-Pugh C), внепеченочных проявлениях заболевания, нали-
чии портального шунта, несмещаемом прилежании опухолевого узла к органам и 
крупным желчным протокам. 

Трансартериальная химиоэмболизация (ТАХЭ) применяется в первой ли-
нии паллиативного лечения больных ГЦР при нерезектабельном/неоперабельном 
процессе без признаков инвазии/тромбоза магистральных печеночных сосудов и 
внепеченочных проявлений заболевания. При выраженном циррозе (Child-Pugh C) 
ТАХЭ не проводится. 

Дистанционная лучевая терапия ГЦР: возможна стереотаксическая или 
конформная 3D лучевая терапия. При проведении 3D конформной лучевой тера-
пии лечение осуществляется в режиме классического или гиперфракционирова-
ния (ужедневно 2 фракции по 1.5 Гр каждая) до суммарной очаговой доыз 60 Гр-
70 Гр. При использовании стереотаксической лучевой терапии наиболее популяр-
ный режим подведения дозы – 6 фракций по 6 Гр каждая. 

Показания к проведению лекарственной терапии: внепеченочное метаста-
зирование, прогрессирование процесса в печени после применения локальных 
методов лечения, противопоказания к локальным методам лечения. Согласно 
классификации BCLC, сюда относятся случаи заболевания не хуже стадии С: объ-
ективное состояние больного по шкале ECOG в пределах 0-1, цирроз класса А 
(Child-Pugh). 

 
Перкутанные инъекции этанола 

При высоком операционном риске или отказе больного от операции ис-
пользуется методика чрескожного введения этанола в опухоль (PEI). Метод, до-
статочно широко используемый в лечении раннего ГЦР с 1970-х годов. PEI осу-
ществляется под контролем УЗИ, КТ, лапароскопии или лапаротомии. Опухоль 
погибает в результате обезвоживания, коагуляционного некроза и васкулярного 
тромбоза. Некроз возникает в 70% опухолей. Пятилетняя выживаемость сравнима 
с резекцией печени при опухолях менее 3 см. 
 Этанол (перкутанные инъекции 95% этанола, 2-3 инстилляции в неделю в 

среднем по 8 мл этанола с интервалами в 2-3 мес, в среднем по 8 инстилляций) 
= задержка роста опухоли со снижением уровня АФП у 9 из 12 больных при 
средних диаметрах опухолей 4 см. Побочное действие выражалось в острой 
болевой реакции во время инстилляции и после неё, других осложнений не 
было [Fuduka J., Buider Th., Wechsler J.G. et al., 1995]. 

 Этанол (перкутанные инъекции): при единичных опухолях ≤5 см обеспечивает 
в течение 1, 2 и 3 лет выживаемость соотв. 80-100%, 80-90% и 60% больных 
[Hackl F., Schneider G., 1996]. 

 Этанол (перкутанные инъекции): 59 больным гепатоцеллюлярным раком с 
циррозом печени вводили перкутанно 2 раза в неделю (всего от 4 до 8 
инъекций) 2-10 мл этанола (в зависимости от размеров опухолей, 
составлявших 3-6 см) = в течение 16±9 мес живы 70% больных по сравнению с 
29% в контроле [Huo T.I., Huang Y.H., Wu J.C. et al., 2002]. 
 

Регионарная внутриартериальная ХТ 
 Доксорубицин (7-10 мг/м2 в/а в течение 3 дней или 60 мг/м2 в/а один раз в 4-6 

недель, или 75 мг/м2 в/а один раз в 2-4 недели) = до 30% Рм, отдельные 
больные жили до 20 мес [Urist M.M., Balch C.M., 1989]. 

 Доксорубицин (100-150 мг/м2 в/а с изоляцией печеночных вен) = 60% Рм 
(полная Рм у 1 больного и частичные Рм у 6 из 10 больных). Увеличения ПЖ 
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не отмечено, системная токсичность была минимальной [Ku Y., Saiton M., 
Tominaga M. et al., 1991]. 

 Фтордезоксиуридин*(0,1-0,5 мг/кг/день в/а). 
 Фторурацил (3-30 мг/кг/день в/а).  
 Цисплатин (2 мг/кг в/а один раз в 8 недель) + интерферон альфа (3 млн. МЕ 

п/к 3 раза в неделю) в сравнении с цисплатин (2 мг/кг в/а один раз в 8 недель) и 
с BSC (всего 68 больных неоперабельным ГЦР, в т.ч. у 47 больных – тромбоз 
воротной вены) = выживаемость 1 год – соотв. 27%, 9% и 0% [Schung U., Song 
I., LeeG. et al., 2000]. 
 

Химиоэмболизация при гепатоцеллюлярном раке 
Трансартериальная масляная химиоэмболизация (ТАХЭ) широко применя-

ется в лечении неоперабельных больных гепатоцеллюлярным раком (ГЦР) с цир-
розом печени в качестве паллиативной терапии. При хорошем техническом вы-
полнении такое лечение обеспечивает 1- и 5-летнюю выживаемость соотв. у 60% 
и 30% больных [Vetter D. et al., 1998].  
 В химиоэмболизации используют смесь жировой эмульсии или микросферы, 

доксорубицин (20-100 мг/м2), митомицин (10-40 мг/м2) или цисплатин (40-100 
мг/м2). 

 ТАХЭ; от 3 до 11 раз с интервалами в 1,5-2,0 мес) с введением в печеночную 
артерию 5 мл липиодола, 100 мг карбоплатина, 10 мг митомицина и 500 мг 
фторурацила в группе 45 больных ГЦР с большим размером опухолевых 
очагов (≥5 см в диаметре) через 2-4 недели после резекции печени в сравнении 
с 48 больными ГЦР, подвергшимися только оперативному лечению без ТАЭ = 
частота рецидивов в течение 1 года – соотв. 43% и 71%. ТАХЭ не 
сопровождалась тяжелыми осложнениями [Li Chao-long, Zhu Wei-bing, Fang 
Xue-jun et al., 2001]. 

 ТАХЭ посредством введения в печеночную артерию эмульсии, содержащей 20 
мг триокиси мышьяка* в липиодоле = частичные Рм у 6 из 29 больных (20,7%) 
через 1-3 мес после эмболизации, снижение уровня АФП. Основные побочные 
эффекты: пирексия, тошнота и рвота, боли в области печени [Shao Hai-bo, Hu 
Ke, Zhang Xi-tong et al., 2004]. 

 Трансартериальная химиоэмболизация с диоксадэтом*: диоксадэт* (15-60 мг 
в зависимости от массы тела больного) растворяли в 9-10 мл мфйодила или 
липиодола (после предварительного растворения диоксадэта* в 2=4 мл 95% 
спирта) и вводили в печеночную артерию; процедуру завершали 
проксимальной эмболизацией печеночной артерии двумя спиралями Гиантурко 
или периферической эмболизацией гемостатической губкой или 
аутогемосгустками = частичная Рм у 7 (41,2%0, чтабилизация – у 10 (15,8%) из 
17 больных первичным раком печени; осложнения: болевой синдром 
(умеренный - 76%, выраженный – 7,1%) [Борисов А.Е., Гершанович М.Л., 
Земляной В.П. и др., 1998]. 

 Трансартериальная эмболизация с использованием йод-131-липиодола* = 
объективный эффект почти у 30% больных, в отличие от химиоэмболизации 
может быть использована даже при тромбозе воротной вены [Risse J., 
Caselmann W.H., Strunk H. J. et al., 2001].  

 Ферромагнитная химиоэмболизация* + локальная гипертермия = 
выживаемость 1 год – 70%, выживаемость 2 года – 40% [Гранов Д.А., Таразов 
П.Г., 2002]. 
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Химиотерапия гепатоцеллюлярного рака (ГЦР) 
 Первичный рак печени малочувствителен к ХТ. Объясняют это 

гиперэкспрессией гена множественной лекарственной устойчивости в 
гепатоцитах. 

 Цитотоксическая ПХТ эффективна в 20 % случаев, но не увеличивает 
продолжительности жизни. Возможна ХТ антрациклин/платиносодержащими 
режимами в сочетании с фторпиримидинами, гемцитабином. Больные 
циррозом печени плохо переносят ХТ, что резко снижает возможности 
проведения активного лечения. 
 

Схемы полихимиотерапии ГЦР 
Исследования по системной полихимиотерапии ГЦР показали эффектив-

ность комбинаций до 20 -30% при медиане выживаемости до года. 
 CAPOX {капецитабин (1000 мг / м2 внутрь в 1-14 дни) + оксалиплатин (120 

мг/м2 в/в кап в 1 день) циклами по 3 недели}. 
 FOLFOX4 {фторурацил (400 мг/м2 в/в стр. в 1, 2 дни} + фторурацил (600 

мг/м2 в/в инфузия 22 часа в 1, 2 дни) + кальция фолинат(200 мг/м2 в/в инфузия 
2 часа в 1, 2 дни) + оксалиплатин (85 мг / м2 в 1 день) циклами по 2 недели} 
[Qin S., Bai Y., Lim H.Y. et al., 2013].  

 GC{гемцитабин (1000 мг /м2 в/в в 1 и 8 дни) + цисплатин (25 мг / м2 в/в в 1 и 8 
дни) циклами по 3 недели}. 

 GEMOX {гемцитабин (1000 мг / м2 в 1 и 15 дни) + оксалиплатин (85 мг / м2 в 
1 и 15 дни) циклами по 2 недели}. 

 PIAF {цисплатин (20 мг/м2 в / в 1–4 дни) + интерферон-α (5 млн/м2 п/ к в 1–40 
дни) + доксорубицин (40 мг в / в в 1 день) + фторурацил (400 мг в/в в 1–4 дни) 
циклами по 3 недели}. 

 PIAF в сравнении с доксорубицином в рандомизированном исследовании = 
объективный ответ – соотв. 20,9% и 10,5%; выживаемость – 8,67 и 6,83 мес. 
[YeoW., MokT.S., ZeeB., 2005]. 

 Также используются комбинации: AFOP, AF,CAF, EAP, FAB, FACE, FAT, 
MiF, PEF, PVFL. 

 Фторурацил (250 мг/м2 в/в в 1-5 дни) + цисплатин (10 мг/м2 в/в в 1-5 дни) + 
интерферон альфа (2,5 млн. МЕ в/в три раза в неделю) циклами по 4 недели = 
Рм у 2 (33%) и стабилизация у 1 из 6 больных распространенным ГЦР с 
циррозом печени и тромбозом воротной вены; управляемая гемо- и 
нефротоксичность у 4 больных [Komorizono Y., Kohara K., Oketani M. et al., 
2003]. 
 

Схемы монотерапии ГЦР 
 Доксорубицин (75 мг/м2 1 раз в 3 недели). 
 Стандартом в большинстве стран считается монотерапия доксорубицином. 

Рандомизированные исследования, сравнивающие его с полихимиотерапией, 
не продемонстрировали достоверное преимущество последней. 

 Гемцитабин (1000 мг/м2 в 1, 8 и 15 дни каждые 4 недели) = непосредственный 
эффект – 17,8%, стабилизация – 25%, у леченных с эффектом медиана 
выживаемости составила 34,7 недель, у леченных без эффекта – 18,7 недель 
[Yang T.S., Lin Y.C., Chen J.S. et al., 2000]. 

 Капецитабин (1250 мг/м2 х 2 р / день внутрь в 1–14 дни каждые 3 недели). 
 Капецитабин = 13% Рм у 63 больных, выживаемость 1 год – 67% [Гарин А.М., 

Базин И.С., 2000]. 
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 Пегилированный липосомальный доксорубицин* = 13,3% Рм у 35 больных (в 
т.ч. у 1 больного – полная Рм), стабилизации – 36,7% [RuffP., MoodleyS.D., 
RappoportB.L. et al., 2000]. 

 Октреотид (250 мкг/день п/к два раза в день) = увеличение выживаемости 
больных ГЦР в рандомизированном исследовании: 6-месячная выживаемость – 
75%, в контроле – 37%, 12-месячная – соотв. 56% и 13%. Октреотид улучшал 
качество жизни больных [Allgaier H.P., Becker G., Blum H.E. et al., 2000]. 

 Октреотид в сравнении с плацебо в рандомизированном исследовании = 
медиана выживаемости – соотв. 13 и 4 мес; рецепторы соматостатина 
обнаружены в опухолях печени [Kouroumalis E., Skordilis P., Thermos K. et al., 
1998]. 

 Интерферон альфа (5 млн ЕД 3 раза в неделю в течение 18 мес) у 568 больных 
ГЦР, ассоциированным с вирусным гепатитом В = при медиане наблюдения 
53,3 мес выживаемость больных, получавших интерферон альфа, оказалась 
выше, чем у больных, подвергавшихся только радикальной резекции (р=0,010) 
[QuL., JinF., HuangX., Shen X., 2010]. 

 
Таргетная терапия гепатоцеллюлярного рака 

 Сорафениб достоверно увеличивает продолжительность жизни больных 
распространенным ГЦР. В сравнении с плацебо у 602 больных ГЦР общая 
выживаемость – соотв. 10,7 и 7,9 мес (р<0,001), выживаемость 1 год – 44% 
и 33%, медиана времени до прогрессирования – 5,5 и 2,8 мес (р<0,001); 
осложнения 1-2 ст. (ЖКТикожа) [Llovet J.M., Ricci S., Mazzaferro V. et al., 
2008]. Начальная суточная доза сорафениба – 800 мг: (по 400 мг 2 раза в 
день внутрь до прогрессирования). В случае ГЦР при циррозе степени 
Child-Pugh В и для ослабленных пациентов – 400 мг/день, при 
удовлетворительной переносимости – эскалация до 800 мг. При развитии 
выраженной (≥ 2 ст.) специфической токсичности суточная доза может 
быть снижена до 600/400/200 мг, возможен временный перерыв. При 
токсичности 3-4 ст. необходимы перерыв в приёме препарата на 1 неделю 
и активная симптоматическая терапия. При уменьшении токсичности 
менее 2 ст. сорафениб возобновляется в редуцированной дозе и на фоне 
симптоматической терапии. Непереносимая токсичность лечения 
сорафенибом в дозе 200 мг через день – отмена терапии. 

 Бевацизумаб = 15% Рм [Patt Y.Z., Hassan M.M., Lozano R.D. et al., 2005]. 
 Эрлотиниб = 10% Рм. 

 
ГЕРМИНОГЕННЫЕ ОПУХОЛИ 

С.А. Проценко, А.С. Артемьева, А.К. Носов, С.А. Рева, Е.А. Ульрих, И.В. Берлев, 
А.Г. Кудайбергенова 

 
 Герминогенные (герминальноклеточные, герминативные) опухоли пред-
ставляют собой гетерогенную группу новообразований, развивающихся из клеток 
половых желез, участвующих в процессах гаметогенеза, – «зародышевых клеток» 
(germ cells). Встречаются в различных анатомических областях по средней линии, 
преимущественно в гонадах (как в яичниках, так и в яичках), а также ретропери-
тонеально, медиастинально и в хиазмально-селлярной области и в области дна 
третьего желудочка. Распределение обусловлено миграцией зародышевых клеток 
в процессе внутриутробного развития. 
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Классификация герминогенных опухолей ВОЗ 
[WHO classification of tumours of the urinary system and male genital or-

gans. Edited by Holger Moch et al. IARC. Lyon, 2016] 
 

Герминальноклеточные опухоли, развивающиеся из герминальноклеточной 
неоплазии in situ (GCNIS – germinal cell neoplasia in situ): 
Неинвазивная герминальноклеточная неоплазия: 
- GCNIS 
- Cпецифические формы интратубулярной герминальноклеточной неоплазии 
Опухоли одного гистологического типа (чистые формы): 
- Семинома 
- Семинома с клетками синцитиотрофобласта 
Несеминомные герминальноклеточные опухоли: 
- Эмбриональный рак 
- Опухоль желточного мешка, постпубертатный тип 
- Трофобластические опухоли 
- Тератома, поспубертатный тип 
- Тератома со злокачественным компонентом соматического типа 
Несеминомные герминальноклеточные опухоли более чем одного гистологиче-
ского типа: 
- Смешанные герминальноклеточные опухоли 
Герминальноклеточные опухоли неизвестного типа: 
- Регрессировавшие герминальноклеточные опухоли 
Герминальноклеточные опухоли, не связанные с герминальноклеточной 
неоплазией in situ: 
- Сперматоцитарная опухоль (ранее называлась сперматоцитарной семиномой) 
- Тератома, препубертатный тип 

 дермоидная киста 
 эпидермоидная киста 

- Высокодифференцированная нейроэндокринная опухоль (монодермальная 
тератома) 

- Смешанная тератома и опухоль желточного мешка, препубертатный тип 
- Опухоль желточного мешка, препубертатный тип. 
 

Экстрагонадные герминогенные опухоли 
Экстрагонадные герминогенные опухоли представлены новообразования-

ми герминогенной природы, локализующимися в средостении, забрюшинном 
пространстве, крестцово-копчиковой области и в головном мозге. 

В ХТ используют схемы, базирующиеся на цисплатине: ВЕР, ЕР, PEI, 
VIP. 

 
Терапия медиастинальных герминогенных опухолей 

 Зрелые доброкачественные тератомы подлежат хирургическому лечению. 
 Лечение тератобластом начинают со схем ХТ, содержащих цисплатин, 

этопозид, блеомицин. 
 При семиномах средостения проводят 4 цикла ВЕР. В случае неэффективности 

ХТ показана ЛТ. 
 Несеминомные экстрагонадные герминогенные опухоли средостения (опухоли 

желточного мешка, эпидермального синуса, эмбриональная карцинома, 
хориокарцинома) характеризуются высокой агрессивностью. На первом этапе 
лечения проводят 4 цикла ПХТ по схеме ВЕР. По достижении полного эффекта 
с нормализацией маркеров (β ХГЧ, АФП, ЛДГ) больные остаются под 
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динамическим наблюдением. В случае сохранения остаточной опухоли 
показано хирургическое лечение. При наличии в удаленной опухоли 
жизнеспособной ткани проводят 2-4 цикла ПХТ второй линии. В лечении 
рецидивных или резистентных к ВЕР опухолей используют схемы с 
ифосфамидом (VeIP, TIP). 

 
Терапия забрюшинных несеминомных герминогенных опухолей 

 Зрелые доброкачественные тератомы подлежат хирургическому лечению. 
 Больным с повышенным уровнем опухолевых маркеров и морфологически 

подтвержденной злокачественной опухоли на первом этапе проводят 3-4 цикла 
ВЕР, а на втором этапе, после нормализации маркеров, необходимо 
оперативное удаление остаточной опухоли. При рецидиве или резистентности 
к ВЕР используют схемы с ифосфамидом (VeIP, TIP). 

 
 

ГЕРМИНОГЕННЫЕ ОПУХОЛИ ЯИЧКА 
А.К. Носов, С.А. Рева 

 
Свыше 90% всех герминогенных опухолей у мужчин представлено 

герминогенными опухолями яичка. Первичные внегонадные опухоли 
забрюшинного пространства, переднего средостения и ЦНС встречаются 
значительно реже. С точки зрения подходов к терапии выделяют семиному и 
гетерогенную группу несеминомных опухолей. 

 
Диагностика 

Диагноз устанавливается на основании гистологического исследования 
яичка после выполнения орхофуникулэктомии [International Germ Cell Consensus 
Classification, 1997]. 

Выполнение биопсии показано больным с первичными опухолями забрю-
шинного пространства или средостения. При метастазах низкодифференцирован-
ного рака в забрюшинные и медиастинальные ЛУ, легкие или печень из невыяв-
ленного первичного очага рекомендуется исследование опухолевых маркеров – 
альфа-фетопротеина (АФП) и бета-хорионического гонадотропина (ХГЧ). 

Пациентам с обширным метастатическим поражением легких или других 
органов по жизненным показаниям рекомендуется немедленное начало химиоте-
рапии. Диагноз в этих случаях может быть установлен без выполнения биопсии 
на основании сочетания типичной клинической картины и значимо повышенных 
опухолевых маркеров – АФП и ХГЧ [Матвеев В.Б., Волкова М.И., 2003]. 

 
Первичное обследование 

Всем пациентам выполняется полный общий анализ крови, биохимический 
анализ крови (мочевина, креатинин, электролиты, оценка функции печени), коа-
гулограмма. 

У всех пациентов исследуются опухолевые маркеры (АФП, ХГЧ, ЛДГ) пе-
ред орхофуникулэктомией и через 7–10 дней после нее, выполняются УЗИ мо-
шонки, КТ (предпочтительнее) органов грудной клетки, брюшной полости и ма-
лого таза с внутривенным контрастированием. При невозможности выполнения 
КТ – рентгенография органов грудной клетки, УЗИ органов брюшной полости, 
забрюшинного пространства, органов малого таза [Peyret C., 1993; Swanson, D.A.; 
1996; Bosl G.J., Bajorin D.F., Sheinfeld J. et al., 2005]. 

Возможно выполнение биопсии здорового контралатерального яичка, осо-
бенно при его атрофии (объем < 12 мл) в молодом возрасте (до 30 лет) 
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[Heidenreich A., Moul J.W., 2002]. В этом случае существует риск ВГННТ (внут-
рипротоковой герминогенной неоплазии неклассифицированного типа, ранее – 
carcinoma in situ), частота её достигает 33% [Dieckmann KP, Kulejewski M, 
Pichlmeier U, Loy V., 2007]. 

Необходимо выполнение МРТ (если нет – КТ) головного мозга с внутри-
венным контрастированием у больных с высоким уровнем ХГЧ (свыше 50.000 
Е/мл) и/или с множественными метастазами в легкие [Albers P., Albrecht W., Al-
gaba F. et al., 2005]. Метастазирование в кости не характерно для ГО. Поэтому 
радиоизотопная сцинтиграфия костей скелета выполняется лишь при наличии 
соответствующих клинических симптомов [International Germ Cell Consensus Clas-
sification, 1997]. 

Выполнение ПЭТ с целью первичного стадирования не рекомендуется [de 
Wit, M., et al., 2008]. 

В случае, когда планируется проведение ХТ, необходимо обсудить с паци-
ентом необходимость криоконсервации спермы. Процедура должна быть выпол-
нена до проведения ХТ [Jacobsen K.D., Fosså S.D., Bjøro T.P. et al. 2002]. 

 
Стадирование и оценка прогноза 

Стадирование опухолей яичка осуществляется в соответствии с классифи-
кацией TNM 2010 г. Для больных с метастазами, а также для внегонадных опухо-
лей обязательно определение прогностической группы согласно классификации 
International Germ Cell Cancer Collaborative Group (IGCCCG). 

 
Таблица - Классификация International Germ Cell Cancer Collaborative Group 
(IGCCCG) 
Несеминома Семинома 
Благоприятный прогноз  
56% пациентов, 5-летняя общая выживаемость – 92% 
 Локализация первичной опухоли в яичке 
или забрюшинном пространстве  
 Отсутствие нелегочных висцеральных 
метастазов  
 АФП < 1000 МЕ/мл, ХГЧ < 5000 мМЕ/мл 
и ЛДГ < 1,5 х ВГН 

 Любая локализация первичной опу-
холи  
 Отсутствие нелегочных висцераль-
ных метастазов  
 Нормальный АФП, любые ХГЧ и 
ЛДГ 

Промежуточный прогноз  
28% пациентов, 5-летняя общая выживаемость – 80% 
 Локализация первичной опухоли в яичке 
или забрюшинном пространстве  
 Отсутствие нелегочных висцеральных 
метастазов  
 АФП 1000–10000 МЕ/мл и/или  
 ХГЧ 5000–50000 мМЕ/мл и/или 
 ЛДГ 1,5–10 х ВГН 

 Любая локализация первичной опу-
холи  
 Наличие нелегочных висцеральных 
метастазов 
 

Неблагоприятный прогноз  
16% пациентов, 5-летняя общая выживаемость – 48% 
 Локализация первичной опухоли в сре-
достении и/или 
 Наличие нелегочных висцеральных мета-
стазов и/или 
 АФП > 10000 МЕ/мл и/или 
 ХГЧ > 50000 мМЕ/ мл и/или  
 ЛДГ > 10 х ВГН 

 
 
Варианта неблагоприятного прогноза 
для семиномы не предусмотрено 

ВГН – верхняя граница нормы. 
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Патоморфологическое исследование 
Для полноценного гистологического исследования опухоли необходимо 

приготовление не менее трех блоков с опухоли: с прилежащей к опухоли здоро-
вой части яичка, с канатика по краю резекции и на расстоянии 1 см от яичка. Па-
томорфологическое описание опухоли должно включать в себя: локализацию и 
размер опухоли, распространение опухоли на оболочки яичка, категорию рТ по 
классификации TNM, гистологический вариант (в соответствии с классификацией 
ВОЗ), наличие или отсутствие внутрипротоковой карциномы в окружающей тка-
ни яичка, наличие или отсутствие опухолевой инвазии в кровеносные или лимфа-
тические сосуды. Если опухоль представлена несколькими компонентами, то да-
ется их количественное соотношение [Eble J.N. et al. , 2004]. 

 
Патоморфологическая классификация ВОЗ: 

Внутрипротоковая герминогенная неоплазия неклассифицированного типа 
(ВГННТ, ранее обозначалась как carcinoma in situ); 
Семинома (варианты – семинома с клетками синцитиотрофобласта, сперматоци-
тарная семинома и сперматоцитарная семинома с саркомой);  
Эмбриональный рак;  
Опухоль желточного мешка;  
Трофобластические опухоли (варианты – хориокарцинома, монофазная хорио-
карцинома, трофобластическая опухоль места крепления плаценты); 
Тератома (варианты: дермоидная киста, монодермальная тератома, тератома с 
соматической малигнизацией);  
Смешанные опухоли (с более чем одним гистологическим вариантом) [Eble J.N. 
et al. 2004]. 

Лечение герминогенных опухолей яичка 
Учитывая высокую курабельность опухолей, лечением должен заниматься 

онколог, имеющий опыт ведения больных герминогенными опухолями. Низкая 
заболеваемость ГО яичка требует концентрации этих пациентов в руках узких 
специалистов. Большой поток больных повышает компетентность врачей, что 
позволяет принимать правильные решения даже в нетипичных ситуациях, а также 
способствует «концентрации» пациентов с ГО в определенных специализирован-
ных центрах. Врачам первичного звена нужно сразу направлять больных с подо-
зрением на ГО яичка в специализированный онкологический стационар, а не 
стремиться выполнить орхифуникулэктомию и только после этого рекомендовать 
обратиться к онкологу [Harding M.J. et al., 1993; Collette L. et al., 1993]. 

 
Лечение семиномы 

Следует помнить, что при семиноме не может быть повышенного уровня 
АФП. В последнем случае, несмотря на гистологическое заключение, лечение 
должно осуществляться, как при несеминомных опухолях. Высокий (свыше 200 
мМЕ/мл) уровень ХГЧ также позволяет заподозрить наличие несеминомного 
компонента, и данные опухоли также лучше лечить по принципам несеминомных 
[Sternberg C.N., 1998]. 

 
Лечение I стадии (поражение только яичка) 

Факторами повышенного риска развития рецидива являются: 
 размер первичной опухоли свыше 4 см; 
 опухолевая инвазия стромы rete testis (подтверждено не во всех 

исследованиях). 
При отсутствии вышеуказанных факторов риск развития рецидива 

составляет около 4%, при наличии 1-2 факторов – около 15-20%. А практически 
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все пациенты с рецидивами вылечиваются с помощью ХТ. По этой причине 
стандартным подходом является динамическое наблюдение, которое должно 
проводиться по определенному протоколу на протяжении не менее 5 лет.  

При невозможности/нежелании наблюдения показано проведение адъ-
ювантной терапии по одному из вариантов, обладающих равной эффективностью: 
 ЛТ на парааортальные лимфоузлы; 
 адъювантная ХТ карбоплатином [Warde P., Jewett M.A., 1998; Aparicio J, García 

del Muro X, Maroto P. et al..2003; Tandstad T, Smaaland R, Solberg A, 2011].  
В качестве адъювантной ХТ используется один цикл ХТ карбоплатином в 

дозе AUC 7 (доза в мг = 7 х [клиренс креатинина + 25]). Клиренс креатинина 
обычно определяется по формуле Cockroft-Gault [Aparicio J., Germà J.R., García del 
Muro X., 2005]. 

Адъювантная ЛТ проводится на парааортальные ЛУ (Th10-L5) с СОД 20 
Гр/10 фракций за 2 недели. Если пациенту ранее выполнялось хирургическое 
вмешательство на паховой области или мошонке, то поле облучения расширяется 
до испилатеральных пахово-подвздошных областей с СОД 20 Гр/10 фракций за 2 
недели (так называемая Dogleg radiotherapy) [Melchior D., Hammer P., Fimmers R. 
et al., 2001]. 

ЛТ ассоциирована с повышением риска развития вторичных злокачествен-
ных опухолей и в настоящее время становится все менее популярной.  

Для лечения больных с ВГННТ яичка используют ЛТ на пораженное яичко 
(20 Гр/10 фракций в течение двух недель), орхофуникулэктомию или наблюдение. 
Выбор одного из методов обсуждается с пациентом и основывается, главным об-
разом, на гормональной функции яичек и желании сохранения фертильность. 

 
Наблюдение за больными семиномой I стадией после лечения 

Для больных, находившихся под наблюдением: осмотр, АФП, ХГЧ, УЗИ 
органов брюшной полости, забрюшинного пространства, подвздошных областей 
– каждые 2 мес – 1-й год; каждые 4 мес – 2-й и 3-й годы; каждые 6 мес – 4-й и 5-й 
годы, далее – ежегодно (до 10 лет). Рентгенография органов грудной клетки вы-
полняется 2 раза в год первые 2 года, далее – ежегодно. 

Для больных, получавших адъювантную терапию: осмотр, АФП, ХГЧ, 
ЛДГ, УЗИ органов брюшной полости и малого таза каждые 3 мес – 1-й год; каж-
дые 4 месяца – 2-й год; 1 раз в полгода – 3-й год, далее – ежегодно (до 10 лет). 
Рентгенография органов грудной клетки выполняется 2 раза в год – первый год, 
далее – ежегодно [Schmoll H.-J., Jordan K., Huddart R. et al., 2010]. 

 
Диссеминированные стадии (II, III) 

При IIA – B стадии (метастазы в забрюшинные ЛУ <2см или 2-5 см): 
 ЛТ на парааортальные и ипсилатеральные подвздошные области (dogleg) по 2 

Гр в день – 5 дней в неделю до 30 Гр (IIA стадия) и 36 Гр (IIB стадия) [Classen 
J., Schmidberger H., Meisner C. et al., 2003]. 

 Равноценным подходом может быть проведение ХТ, как при IIC стадии (см. 
ниже) [Garcia-del-Muro X., Maroto P., Gumà J.R., 2008]. 

При IIC – III стадии (метастазы в забрюшинные ЛУ >5 см или M1): 
 Больным с благоприятным прогнозом по IGCCCG проводится ХТ 3 циклами 

ВЕР или 4 циклами ЕР [Chung P.W., Gospodarowicz M.K., Panzarella T. et al., 
2004].  

 Роль блеомицина в лечении ранних стадий семином точно не определена. 
Поэтому больным старше 40 лет или с нарушением функции легких в анамнезе 
можно отказаться от применения блеомицина. При промежуточном прогнозе по 
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IGCCCG назначаются 4 цикла ВЕР или при противопоказаниях к блеомицину 4 
цикла PEI [Krege S., Boergermann C., Baschek R. et al., 2006]. 

 
При рецидивах после лучевой терапии: 

 Больным с рецидивом заболевания после ранее проведенной ЛТ показано 
проведение 3 циклов ХТ по программе ВЕР или 4 циклов ЕР [Lorch A., 
Kollmannsberger C., Hartmann J.T. et al, 2007]. 

 
Оценка эффекта при метастатическом процессе: 

 КТ органов грудной клетки и брюшной полости, малого таза, опухолевые 
маркеры через 3–4 недели после лечения. 

 
Тактика после химиотерапии при распространенной семиноме: 

 Больные, достигшие полного эффекта, остаются под наблюдением. 
 Резидуальная опухоль по завершении ХТ в подавляющем большинстве случаев 

представлена некрозом. Кроме того, вследствие особенностей роста семиномы, 
попытка удаления остаточных забрюшинных ЛУ лишь в половине случаев 
бывает радикальной. Поэтому пациентам с остаточной опухолью после ХТ 
также рекомендуется наблюдение. ЛТ не улучшает результатов лечения.  

 При остаточной опухоли свыше 3 см рекомендуется выполнение ПЭТ-КТ (в 
срок не ранее 8 недель после завершения ХТ). В случае отсутствия накопления 
РФП показано наблюдение, при повышенном накоплении РФП – биопсия или 
хирургическое лечение [Spermon J.R., De Geus-Oei L.F., Kiemeney L.A. et al., 
2002]. 
 

Наблюдение после лечения по поводу метастатического процесса 
 Осмотр, АФП, ХГЧ, ЛДГ, УЗИ органов брюшной полости и малого таза – 

каждые 2 мес – 1-й год; каждые 3 мес – 2-й год; каждые 4 мес – 3-й год, каждые 
6 мес – 4-й год, далее – ежегодно.  

 Рентгенография органов грудной клетки – каждые полгода первые 2 года, 
далее ежегодно.  

 КТ пораженных областей – через 12 мес после завершения ХТ. 
 

Лечение несеминомных герминогенных опухолей яичка 
Лечение I стадии (опухоль ограничена яичком) 

 Если после орхофуникулэктомии ограничиться наблюдением, то 
прогрессирование заболевания наблюдается у 30% больных. Для I стадии при 
несеминомных опухолей известен ряд факторов, негативно влияющих на риск 
рецидива. Важнейшим из них является инвазия опухоли в кровеносные и 
лимфатические сосуды. Пациенты с опухолевой инвазией в сосуды имеют риск 
развития рецидива около 50%, тогда как без инвазии – около 20%. Таким 
образом, выбор тактики после выполнения орхофуникулэктомии у больных I 
стадией определяется наличием опухолевой инвазии в сосуды [Kollmannsberger 
C., Moore C., Chi K.N. et al., 2010].  

 При отсутствии инвазии (низкий риск рецидива) больным рекомендуется 
наблюдение [II,A]. В этом случае выполнение орхофуникулэктомии позволяет 
излечить 76–88% больных с клинически I стадией, а у 12–24% с 
прогрессированием ранняя диагностика прогрессирования и начало ХТ в 
подавляющем большинстве случаев приводит к излечению. Только при 
невозможности наблюдения больным с отсутствием инвазии в сосуды яичка 
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проводят 1 цикл адъювантной ХТ комбинацией BEP [Kollmannsberger C., 
Moore C., Chi K.N. et al , 2010].  

 Больным с наличием опухолевой инвазии (высокий риск рецидива) в сосуды 
яичка рекомендовано проведение 1 цикла ХТ комбинацией ВЕР. Это позволяет 
достигнуть 5-летней безрецидивной и общей выживаемости соотв. в 97% и 
99%. Недостатком такого подхода является тот факт, что, по крайней мере, у 
50% больных проведение адъювантной ХТ является излишним и 
сопровождается побочными эффектами. Теоретически один цикл ВЕР может 
обладать отсроченной токсичностью, но данных, подтверждающих это, пока 
нет [Tandstad T., Cohn-Cedermark G., Dahl O. et al., 2010]. 

 Тем больным, которые отказываются от наблюдения или адъювантной 
химиотерапии, может быть предложено выполнение профилактической 
нервосберегающей забрюшинной лимфаденэктомии (НС-ЗЛАЭ). Следует 
помнить, что при этом 50% больных будут подвергнуты ненужному 
оперативному вмешательству, следствием которого будет ретроградная 
эякуляция у 6–8% из них как результат повреждения симпатических нервных 
волокон. Кроме того, выполнение профилактической ЗЛАЭ не предотвратит 
развитие отдаленных метастазов (в основном, в легких) у 10% больных [Baniel 
J., Roth B.J., Foster R.S., Donohue J.P., 1996]. 

 Для пациентов с планируемой ХТ следует рассмотреть вопрос о возможности 
криоконсервации спермы [Spermon J.R., Kiemeney L.A., Meuleman E.J. et al., 
200]. 

 
Лечение IIA стадии (метастазы в забрюшинные лимфоузлы <2см) 

 При нормальных опухолевых маркерах и размерах забрюшинных ЛУ до 2 см 
(IIA; по данным КТ) в 10–20% случаев метастазы в них при 
патоморфологическом исследовании не обнаруживаются. Таким образом, 
выполнение НС-ЗЛАЭ при IIA стадии позволяет части больных избежать ХТ. 
Важнейшим осложнением ЗЛАЭ является развитие ретроградной эякуляции, 
имеющей место даже при выполнении НС-ЗЛАЭ в 3–8%. При рN+, в 
зависимости от степени распространенности процесса, возможно, как 
наблюдение, так и проведение 2 циклов адъювантной ХТ ВЕР [Krege S., 
Boergermann C., Baschek R.et al., 2006]. 

 При повышенных опухолевых маркерах показано проведение ХТ в 
соответствии с прогнозом по IGCCCG. 

 
Лечение IIВ стадии (метастазы в забрюшинные лимфоузлы 2-5 см) 

 При нормальных маркерах и изолированных одной зоной бессимптомных 
малочисленных метастазах до 5 см подходы соответствуют таковым при IIA 
стадии. При множественных, симптомных метастазах показано проведение 3 
циклов ХТ по программе ВЕР [Logothetis C.J., Samuels M.L., Selig D.E., 1985]. 

 При повышенных опухолевых маркерах показано проведение ХТ в 
соответствии с прогнозом по IGCCCG. 

 
Лечение IIС, III стадии (метастазы в забрюшинные ЛУ >5 см или M1) 

 Показано проведение химиотерапии в соответствии с прогнозом по 
классификации IGCCCG.  

 Больным с благоприятным прогнозом показано проведение 3 циклов ВЕР или 
4 цикла ЕР [Sternberg C.N., 1993]. 

 Больные с промежуточным прогнозом, согласно классификации IGCCCG, 
должны получить 4 цикла ХТ комбинацией BEP, что позволяет добиться 5-
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летней выживаемости у 80% больных. По данным исследования EORTC, 
добавление паклитаксела к режиму ВЕР (режим ТВЕР) при поддержке 
филграстима улучшило отдаленные результаты по сравнению со стандартным 
ВЕР у пациентов с промежуточным прогнозом [Horwich A., Norman A., Fisher 
C. et al., 1994].  

 Для больных с неблагоприятным прогнозом стандартная терапия 
подразумевает проведение 4 циклов BEP. В этом случае, согласно анализу 
IGCCCG, 5-летняя выживаемость составляет около 50%. В настоящее время 
отсутствуют убедительные свидетельства того, что другие режимы ХТ или 
высокодозная ХТ с последующей трансплантацией костного мозга улучшают 
результаты этой группы больных по сравнению со стандартным BEP. При 
противопоказаниях к назначению блеомицина вместо ВЕР возможно 
проведение 4 циклов режимом PEI [Donohue J.P., Thornhill J.A., Foster R.S. et 
al., 1995]. Однако при равной эффективности последняя комбинация является 
более миелотоксичной [Motzer R.J., Sheinfeld J., Mazumdar M., 1996]. 

 
Особенности проведения химиотерапии первой линии, модификация доз 

 Все циклы ХТ проводятся каждые 3 недели (считая от начала предыдущего 
цикла ХТ).  

 Возможна задержка очередного цикла лечения при наличии инфекционных 
осложнений, нейтропении менее 500/мкл или тромбоцитопении менее 
50000/мкл в 1-й день планируемого цикла.  

 Не рекомендуется профилактическое назначение Г-КСФ всем больным 
герминогенными опухолями, получающим ХТ комбинациями BEP или EP. 

 Однако если при проведении предыдущего цикла ХТ отмечена фебрильная 
нейтропения, нейтропения 4 ст. длительностью свыше 7 дней или осложненная 
инфекцией, обосновано профилактическое назначение Г-КСФ при проведении 
всех последующих циклов ХТ [Mead G.M., Cullen M.H., Huddart R. et al., 2005]. 

 
Схема редукции доз препаратов при проведении  

индукционной химиотерапии по программе ВЕР/ЕР 
 Если перед началом очередного цикла число нейтрофилов составляет менее 

0,5х109/л или число тромбоцитов составляет менее 50х109/л, то начало цикла 
откладывается до восстановления числа нейтрофилов свыше 0,5х109/л и 
тромбоцитов свыше 50х109/л.  

 Если число нейтрофилов варьирует от 0,5х109/л до 1,0х109/л, а число 
тромбоцитов – от 50х109/л до 100х109/л, то используется следующая схема 
модификации доз [Loehrer P.J., Gonin R., Nichols C.R. et al., 2010] (табл.). 

 
Таблица – Схема редукции доз препаратов в режиме ВЕР при гематологиче-
ской токсичности 
 
n тромбоцитов,  
х 109/л  100 75–99 50–74 < 50 

Режимы ПХТ VP-16*       DDP** VP-16             DDP VP-16             DDP VP-16              DDP 
n нейтрофилов, 
х109/л 

 
 
 
100%             100% 
100%             100% 
Отсрочка на 4 дня 

 
 
 
75%                100% 
50%                100% 
Отсрочка на 4 дня 

 
 
 
50%               100% 
Отсрочка на 4 дня 
Отсрочка на 4 дня 

 
 
 
Отсрочка на 4 дня 
Отсрочка на 4 дня 
Отсрочка на 4 дня 

  1,0 
0,5–0,99 
 < 0,5 

*VP-16 – этопозид, ** DDP – цисплатин 
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 Решение о модификации доз принимается только на основании анализов, 

полученных за день до начала очередного цикла.  
 Если в перерыве у пациента развилась фебрильная нейтропения либо возникает 

необходимость в отсрочке начала данного цикла ХТ, то показано 
профилактическое применение Г-КСФ в дозе 5 мкг/кг подкожно ежедневно в 
6-й – 15-й дни.  

 Если же, несмотря на профилактическое применение Г-КСФ, развились: 
нейтропения, осложненная инфекцией 3/4 ст., либо нейтропения 4 ст. 
длительностью свыше 7 дней, либо тромбоцитопения 4 ст. длительностью 
свыше 3 дней или потребовавшая трансфузии тромбоконцентрата, то редукция 
дозы этопозида на 20–40% должна быть использована во всех последующих 
циклах. 

 
Модификация доз при почечной недостаточности 

 При почечной недостаточности, обусловленной компрессией мочеточников, на 
первом этапе показано наложение нефростомы или стентирование 
мочеточника.  

 Доза цисплатина не снижается при клиренсе креатинина > 40 мл/мин. Далее 
введение цисплатина отменяется. В таком случае возможна замена его на 
карбоплатин. При восстановлении почечной функции цисплатин вводится в 
дозе, составляющей 75% от первоначальной.  

 Введение блеомицина прекращается при снижении клиренса креатинина < 40 
мл/мин.  

 Для этопозида, имеющего низкую почечную экскрецию, модификация доз в 
зависимости от почечной функции не предусматривается. 

 
Оценка эффекта, лечение после завершения химиотерапии 

 Необходимо перед каждым циклом ХТ определять опухолевые маркеры, по 
окончании ХТ – повторить КТ исходных зон поражения. 

 Остаточные образования после окончания химиотерапии размерами свыше 1 
см следует стремиться удалить. Это же касается и первичных внегонадных 
несеминомных опухолей. Оптимальное время выполнения хирургического 
вмешательства – 4–6 недель после завершения ХТ. 

 В случае поражения нескольких анатомических областей хирургическое 
лечение начинается с зоны максимального поражения. 

 Больные с полным регрессом либо те, у кого в резецированной резидуальной 
опухоли обнаружены некроз или тератома, подлежат наблюдению. При 
наличии в радикально резецированной опухоли жизнеспособной 
злокачественной опухоли показано проведение 2 циклов химиотерапии по 
программе VeIP или TIP [Oechsle K., Lorch A., Honecker F. et al., 2010]. 
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Таблица - Основные режимы химиотерапии первой линии при герминоген-
ных опухолях 
 

 
Таблица – Основные режимы химиотерапии второй линии при герминоген-
ных опухолях 
 
Ре-
жим 

Препараты Введение Дни Показания 

VeIP Винбластин 0,11 мг/кг 
Ифосфамид 1200 мг/м2 
Месна 60% от дозы  
ифосфамида 
Филграстим 5 мкг/кг 
Цисплатин# 20 мг/м2 

в/в 
в/в, 1–2 ч 
в/в, струйно** 
 
п/к 
в/в, 1 час 

1, 2 
1– 5 
1– 5 
 
6-15 
2-5 

4 цикла – стандарт-
ный режим второй 
линии 

TIP Паклитаксел 175 мг/м2 
Ифосфамид 1200 мг/м2 

Месна 100% от дозы  
ифосфамида 
Цисплатин# 20 мг/м2 

в/в, 3 часа 
в/в, 1-2 часа 
в/в 
 
в/в, 1 час, после 
ифосфамида 

1 
1-5 
1-5 
 
1-5 

4 цикла – стандарт-
ный режим второй 
линии 

 
Таблица – Основные режимы химиотерапии третьей линии при герминоген-
ных опухолях 
 

TGO 
Паклитаксел 80 мг/м2 
Гемцитабин 800 мг/м2 
Оксалиплатин 130 мг/м2 

в/в, 1 час 
в/в, 30 мин. 
в/в, 2 часа 

1, 8 
1, 8 
1 

 

GemOX 
Гемцитабин 1000 мг/м2 
Оксалиплатин 130 мг/м2 
Этопозид 100 мг 

в/в, 30 мин 
в/в, 2 часа 
внутрь 

1, 8 
1 
1-10 

 

#Введение цисплатина осуществляется на фоне внутривенной гидратации 0,9% р-ром 
натрия хлорида (суммарный суточный объем 2,5 л), необходимой для поддержания ди-
уреза > 100 мл/час в процессе введения цисплатина и в последующие 3 часа. 
##Месна вводится в дозе 20-30% от суммарной дозы ифосфамида непосредственно перед 
ифосфамидом и далее через 4 и 8 часов после завершения инфузии ифосфамида. 

 
 
 
 

Ре-
жим 

Препараты Введение Дни Показания 

ЕР Этопозид 100 мг/м2 
Цисплатин# 20 мг/м2 

в/в, 40 мин. 
в/в, 1 час 

1-5 
1-5 

4 цикла – благоприятный 
прогноз (при противопо-
казаниях к блеомицину) 

ВЕР Блеомицин 30 мг 
Этопозид 100 мг/м2 
Цисплатин# 20 мг/м2 

в/в, 2–20 мин. 
в/в, 40 мин. 
в/в, 1 час 

1, 3, 5 
или 
1,8,15 
1-5 
1-5 

3 цикла – благоприятный 
прогноз, 
4 цикла – промежуточ-
ный/неблагоприятный 
прогноз 

PEI Этопозид 75 мг/м2 
Ифосфамид 1200 
мг/м2 
Цисплатин# 20 мг/м2 
Месна## 800 мг 

в/в, 40 мин. 
в/в, 1–2 часа 
 
в/в, 1 час 
в/в, струйно** 

1-5 
1-5 
1-5 
6-15 
 

4 цикла – промежуточ-
ный/неблагоприятный 
прогноз (при противопо-
казаниях к блеомицину 
как альтернатива ВЕР) 
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Лечение рецидивов герминогенных опухолей 
 Перед началом ХТ рецидива важно исключить синдром «растущей зрелой 

тератомы» – появление или увеличение в размерах метастазов на фоне 
снижающихся/нормальных опухолевых маркеров. В данной ситуации показано 
хирургическое лечение в виде резекции метастазов или, при невозможности, их 
биопсии [Lorch A., Kollmannsberger C., Hartmann J.T. et al., 2007]. 

 Стандартной ХТ рецидива являются комбинации на основе ифосфамида, 
прежде всего – режим TIP, позволяющие добиться длительной выживаемости 
у 25% больных с несеминомной опухолью. Альтернативой могут служить 
режимы PEI (особенно если пациент не получал в первой линии терапии 
этопозид) и VeIP [International Prognostic Factors Study Group., 2010]. Обычно 
проводится 4 цикла. Не показано преимущество того или иного режима в 
качестве второй линии терапии. Применение высокодозной ХТ с поддержкой 
костномозгового кроветворения достоверно не улучшает результаты лечения, 
однако может применяться в центрах, имеющих опыт ее проведения.  

 Прогноз при рецидивах семиномы существенно лучше, вторая линия 
цисплатин-содержащей ХТ излечивает около 50% больных. Режимы те же, что 
и для несеминомных ГО. После завершения ХТ рецидива в случае наличия 
остаточной опухоли рекомендовано ее удаление. При обнаружении в 
удаленных массах жизнеспособной семиномы оправданно проведение 
послеоперационной лучевой терапии [Oechsle K., Lorch A., Honecker F. et al, 
2010].  

 Таким образом, ХТ второй линии на основе ифосфамида (VeIP, PEI или TIP) 
является обязательной для больных с рецидивами, имеющих хороший прогноз 
(достигнутый ранее полный эффект, чувствительный к цисплатину рецидив, 
семинома). Она позволяет добиться излечения у 30–50% таких пациентов. 
Больные с платинорезистентными рецидивами, несеминомными внегонадными 
опухолями средостения практически не имеют реальных шансов на излечение. 
Им показано проведение ХТ с включением новых, экспериментальных 
препаратов [Mead G.M., Cullen M.H., Huddart R. et al., 2005]. 

 
Хирургия рецидивов 

 Принципы хирургии при рецидивах остаются такими же, как и после 
индукционной ХТ: в случае нормализации опухолевых маркеров или 
персистенции их на низком уровне показано удаление всей резидуальной 
опухоли. 

 В случае роста маркеров, несмотря на проводимую терапию, исчерпанности 
возможностей ХТ, локализации опухоли в одной анатомической области 
возможна попытка ее удаления. Этот подход дает шанс спасти около 25% 
пациентов, особенно с поздними рецидивами, умеренно повышенным уровнем 
АФП и забрюшинной локализацией резидуальной опухоли [Albers P., Ganz A., 
Hannig E.,2000]. При бурном прогрессировании с ростом ХГЧ оперативное 
лечение бессмысленно. 

 
Лечение поздних рецидивов 

 К поздним рецидивам относятся рецидивы после 2 лет по окончании 
предшествующей ХТ. Их доля от общего числа рецидивов не превышает 5%. 
Особенностью поздних рецидивов является низкая чувствительность к ХТ, что 
позволяет рекомендовать в случае потенциально резектабельных опухолей на 
первом этапе выполнять хирургическое лечение даже в случае повышенных 
маркеров [Ravi R., Ong J., Oliver R.T. et al.,1998]. При невозможности 
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радикального удаления опухоли и повышенных маркерах необходимо начинать 
ХТ второй линии с последующим выполнением операции. 

 
Наблюдение за больными несеминомными опухолями 

 I стадией с динамическим наблюдением: 
 Физикальный осмотр;  
 Опухолевые маркеры – ежемесячно в первый год, каждые 2 мес во второй год, 

каждые 3 мес в третий год, каждые 4 мес в четвертый год, каждые 6 мес в 
пятый год, далее – ежегодно;  

 УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного пространства и пахово-
подвздошных областей – каждые 2 мес в первый год, каждые 3 мес – во второй 
год, каждые 4 мес – в третий и четвертый годы, далее ежегодно; 

 Рентгенография органов грудной клетки выполняется каждый второй визит 
[Huddart R.A., Joffe J.K., 1998]. 

 
Наблюдение за больными после проведенной химиотерапии: 

 Физикальный осмотр;  
 Опухолевые маркеры;  
 УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного пространства и пахово-

подвздошных областей – каждые 2–3 мес в первый год, каждые 3 мес во второй 
год, затем каждые 4 мес в третий и четвертый годы, раз в полгода в пятый год и 
далее ежегодно;  

 Рентгенография органов грудной клетки выполняется каждый 2-й визит [ Krege 
S., Kalund G., Otto T. Et al., 1997]. 
 

ГЕРМИНОГЕННЫЕ ОПУХОЛИ ЯИЧНИКОВ 
С.А. Проценко, Е.А. Ульрих, И.В. Берлев, А.Г. Кудайбергенова 

 
Герминогенные опухоли яичников (ГОЯ) происходят из примордиальных 

герминогенных клеток яичников и их можно подразделить на: 
 дисгерминомы,  
 недисгерминомы,  
 тератомы.  

Течение ГОЯ очень агрессивное с быстрой генерализацией, лимфогенным и 
гематогенным метастазированием.  

Три свойства отличают их от эпителиальных опухолей яичников:  
 раннее возникновение – средний возраст больных – 16-20 лет (от 6 до 46 лет);  
 раннее выявление (50-75% – I стадия);  
 благоприятный прогноз (60-80% стойких длительных ремиссий при 

распространенных стадиях).  
Перечисленные особенности определяют важность сохранения репродук-

тивной функции.  
Органосохраняющее хирургическое лечение включает аднексэктомию на 

стороне поражения, оментэктомию, биопсию подозрительных участков брюши-
ны, перитонеальные смывы, биопсию контрлатерального яичника (только при 
подозрении на его малигнизацию); вопрос необходимости лимфаденэктомии 
остается дискутабельным. 
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Дисгерминомы 
Дисгерминомы составляют 50% всех ГОЯ. Дисгерминома – единственная 

из ГОЯ, которая может поражать оба яичника (10-15% случаев); по своему гисто-
генезу является аналогом семиномы у мужчин. Протекает дисгерминома более 
доброкачественно, чем другие герминогенные опухоли яичников, и более чув-
ствительна к ХТ и ЛТ. Основной путь метастазирования дисгерминомы – лимфо-
генный (в ЛУ забрюшинного пространства). В поздних стадиях возможно гемато-
генное метастазирование в легкие и печень.  

 
Опухолевые маркеры дисгерминомы: 

 ЛДГ сыворотки крови (повышение, наблюдаемое у 95% больных, коррелирует 
с размерами опухоли);  

 ХГЧ;  
 АФП.  

Учитывая преимущественно молодой возраст больных дисгерминомой и 
благоприятный прогноз, целесообразно применение органосохраняющего лече-
ния: аднексэктомию на стороне поражения, оментэктомию, биопсию подозри-
тельных участков брюшины, перитонеальные смывы, биопсию контрлатерального 
яичника только при подозрении на его малигнизацию.  

Вопрос о необходимости лимфаденэктомии остается дискутабельным. 
 После операции проводят адъювантную ХТ 3-4 циклами ВЕР. В случаях 

частичной регрессии, стабилизации или рецидива возможно использование ЛТ. 
 Схемы ПХТ первой линии: 3-4 ВЕР, 3 BEP + 4-ый EP, Ecb 
 Схемы ПХТ второй линии:VIP, VAC, PVB, TIP, TCb, высокодозная ХТ 

(Gynecologic Cancer Intergroup (GCIG) Consensus Review for Ovarian Germ Cell 
Tumors, 2014, NCCN, 2015. 

 Повышение уровня опухолевых маркеров не характерно для дисгерминомы, но 
у больных возможно повышение уровня ХГЧ. Дисгерминома, гистологически 
представляющая собой эквивалент семиномы, высоко чувствительна к ХТ и 
ЛТ.  

Недисгерминомы 
Вторая группа ГОЯ – недисгерминомы, к которым относят опухоли эндо-

дермального синуса (опухоль желточного мешка), эмбриональную карциному, 
полиэмбриому, хориокарциному.  

Опухоли эндодермального синуса составляют около 20%; они секретируют 
альфа-фетопротеин, отличаются быстрым ростом и гематогенным метастазирова-
нием в лёгкие.  

Эмбриональная карцинома, полиэмбриома и хориокарцинома – редкие опу-
холи.  

Опухоли секретируют АФП и ХГЧ. 
 

Тератомы 
Третья группа ГОЯ – тератомы, к которым относят незрелые тератомы (око-

ло 20% всех ГОЯ), зрелые тератомы и монодермальные формы (струма яичников, 
карциноид). У 1/3 больных незрелыми тератомами определяется АФП. 

 
Симтоматика и терапия ГОЯ 

Около 10% ГОЯ являются смешанными формами, представленными, по 
крайней мере, двумя тканевыми элементами. Одним из таких элементов чаще все-
го бывает дисгерминома. 
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Клинические проявления ГОЯ – подострая боль в животе и пальпируемая 
опухоль в тазовой области. У 10% пациенток возникает острая абдоминальная 
боль из-за разрыва опухоли, её напряжения или кровоизлияния. К моменту уста-
новления диагноза ГОЯ нередко достигают крупных размеров – от 7 до 40 см; 
медиана – 7 см. Другие симптомы: субфебрилитет, вагинальные кровотечения, 
напряжение мышц передней брюшной стенки. Диагностически ценно определе-
ние уровня опухолевых маркеров: повышение АФП выявляется при опухоли эн-
додермального синуса, ХГЧ – при хориокарциноме, АФП и ХГЧ – при эмбрио-
нальной карциноме. 
 Необходимость адъювантной ХТ определяется гистологическим типом ГОЯ.  
 При I стадии дисгерминомы и I стадии незрелой тератомы низкой степени 

злокачественности может быть достаточным одно оперативное лечение без 
адъювантной ХТ. Длительная выживаемость больных дисгерминомой I стадии, 
не получавших адъювантную ХТ, >90% [Thomas G.M., Dembo A.J., Hacker N.F., 
1987]. В прошлом у большинства больных опухолями эндодермального синуса 
и эмбриональной карциномой, подвергшихся радикальной операции, 
развивались рецидивы, и они погибали. Поэтому больные с полностью 
резецированной опухолью эндодермального синуса, эмбриональной 
карциномой или смешанными опухолями подлежат адъювантной ХТ. 
Адъювантную ХТ проводят также больным хориокарциномой яичников I 
стадии (негестагенной хориокарциномой) и высокозлокачественной незрелой 
тератомой I стадии.  

 Больным рекомендуется 3 или 4 цикла ВЕР {цисплатин (20 мг/м2 в 1-5 дни) + 
этопозид (100 мг/м2 в 1-5 дни) + блеомицин (30 мг в/в еженедельно или 10-15 
мг/день постоянная инфузия в течение 3 дней, максимальная общая суммарная 
доза блеомицина не более 270 мг)} с периодичностью циклов в 21 день. 
Возможен вариант трёх циклов BEP споследующим – четвертым ЕР. Больным 
ГОЯ II-IV стадий после операции проводят 4-6 циклов ВЕР. Схема ВЕР 
обеспечивает длительную безрецидивную выживаемость 96% больных ГОЯ. 
Схемы PVP и VAC используются теперь реже, они эффективны в >80% 
случаев. Токсичность схемы ВЕР выражается в алопеции (100%), 
миелодепрессии, мукозитах. Индуцируемые цисплатином нейро- и 
нефротоксичность, блеомицином – пневмофиброзы и этопозидом – лейкозы 
наблюдаются редко [Gynecologic Cancer Intergroup (GCIG); Consensus Review 
for Ovarian Germ Cell Tumors, 2014; NCCN, 2015]. 

 После завершения ХТ пациентки должны обследоваться через каждые 3 мес в 
течение 2 лет, поскольку 90% рецидивов развиваются в первые 2 года. 

 Лечение рецидива у больных ГОЯ, не получавших адъювантной ХТ (I стадия 
дисгерминомы и I стадия незрелой тератомы низкой степени 
злокачественности), предусматривает ХТ по схеме ВЕР. В случаях 
возникновения рецидива через несколько месяцев после адъювантной ХТ, 
повторяют платиносодержащие комбинации.  

 Прогноз более благоприятный у больных, опухоль которых чувствительна к 
препаратам платины (рецидивы не ранее 6 мес). В качестве «спасательной 
терапии» при резистентности к препаратам платины используют схемы ЕМА-
СО {этопозид + метотрексат + дактиномицин + циклофосфамид + 
винкристин} или комбинацию этопозид + доксорубицин + циклофосфамид 
[Messing M.J., Gershenson D.M., Morris M. et al., 1992]. 

См. также Хориокарцинома 
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ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИЙ НЕФРОБЛАСТОМАТОЗ 
С.А. Кулева 

 
Участки недифференцированной метанефрогенной бластомы в нормальной 

почечной ткани ребенка, сохранившиеся после 36-й недели гестации, получили 
название нефробластоматоза.  

Гиперпластический нефробластоматоз (ГН) в 30-40% случаев предшеству-
ет или сопутствует опухоли Вильмса, т.е. является предопухолевым процессом. У 
детей с ГН опухоль Вильмса может поражать обе почки.  
 Применение неоадъювантной ХТ у больных ГН (в течение 4-6 недель) 

позволяет осуществить органосохраняющую операцию, а адъювантная ХТ (18 
недель) снижает риск развития опухоли Вильмса.  

 В ХТ используют винкристин (1,5 мг/м2) и дактиномицин (45 нг/кг) 
еженедельно [Rauth T., Slone J., Grane G. Et al., 2011].  

 
ДЕРМАТОФИБРОСАРКОМА ПРОТУБЕРАНС 

Ю.И. Комаров, А.С. Артемьева, М.А. Бланк, О.А. Бланк, Э.Л. Нейштадт 
 

Дерматофибросаркома протуберанс (ДФСП, выбухающая дерматофибро-
саркома) – редко встречающаяся саркома кожи, поверхностная местноагрессивная 
фибробластическая опухоль низкой степени злокачественности (ICD-O код 
8832/1), ассоциированная с COL1A1-PDGFB фьюжен геном, в 10-15% случаев 
встречается прогрессирование в фибросаркому высокой степени злокачественно-
сти. ДФСП представляет собой нодулярное кожное образование, чаще на тулови-
ще или верхних конечностях, встречается у лиц молодого или среднего возраста. 
Характеризуется прогрессивным медленным ростом в течение нескольких лет, 
локальными рецидивами, распространением в дерму, подкожную и мышечную 
ткани.  

Стандартное лечение – оперативное. Высокий риск рецидивирования (до 
50%) обосновывает необходимость широкого иссечения. Ввиду возможности 
поздних рецидивов необходимо длительное наблюдение за больными (свыше 
ныне рекомендуемого 5-летнего срока) [Archontaki M. et al., 2010]. 

До 15% ДФСП текут более агрессивно и способно к метастазированию, как 
правило, в лёгкие. ХТ ДФСП малоэффективна. 

ДФСП – одна из мягкотканых сарком, имеющих специфические хромо-
сомные нарушения. В клетках опухоли присутствуют дополнительные крупные 
кольцевые хромосомы, содержащие материал из 17q22 и 22q13 рядом друг с дру-
гом или транслокацию t(17;22) (22;q13) [Mandahl N. Et al., 1990]. Это приводит к 
тому, что β-цепь гена тромбоцитарного фактора роста (PDGFB) попадает под кон-
троль промотора коллагенового гена типа 1α1 (COLIA). В результате возрастает 
локальная продукция PDGF с ауто- и паракринной стимуляцией роста опухоли.  
 Иматиниб, будучи ингибитором тирозинкиназы рецепторов PDGF, проявляет 

терапевтическую активность при ДФСП. Иматиниб (400 мг/день внутрь) в 
лечении 2 больных рецидивной распространенной ДФСП с метастазами в 
легких = кратковременная частичная Рм у одного больного и длительная 
(свыше 6 мес) частичная Рм у другого со значительной регрессией очагов в 
легких и купированием синдрома верхней полой вены [Maki R.G., et al., 2002]. 
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ДЕСМОИД 
Ю.И. Комаров, А.С. Артемьева, М.А. Бланк, О.А. Бланк, Э.Л. Нейштадт 

 
Десмоид (синонимы: десмоидные фибромы, десмоидная опухоль, мы-

шечно-апоневротический фиброматоз, агрессивный фиброматоз) – местноагрес-
сивная (мио)фибробластическая опухоль, которая часто развивается в глубоких 
мягких тканях, характерируется инфильтративным ростом и тенденцией к мест-
ному рецидивированию при отсутствиии потенциала к отдаленному метастазиро-
ванию. Макроскопически представляет собой один или несколько плотных узлов, 
а микроскопически – монотонные веретеновидные клетки без признаков атипии, 
расположенные в коллагенизированной строме. Десмоиды являются редкими 
медленно растущими фиброзными местноагрессивными новообразованиями, воз-
никающими в фасциальных или мышечно-апоневротических структурах. Экстра-
абдоминальные десмоиды чаще поражают конечности или грудную стенку. Де-
смоиды способны к местному деструктивному росту, но не образуют метастазов.  

Десмоидные опухоли нередко встречаются у больных семейным аденома-
тозным полипозом. Сочетание семейного полипоза с десмоидными и другими 
опухолями описано как синдром Гарднера (Gardner). 

Традиционный способ лечения десмоидов – агрессивная хирургическая 
операция с широким иссечением. Вследствие инфильтрации и компрессии окру-
жающих структур, частого рецидивирования и анатомической локализации, не 
допускающей резекции, десмоидные опухоли могут оказаться фатальными [Mer-
chant N.B. et al., 1999]. 
 В эксперименте показано, что при введении в грудную стенку эстрогенов у 

100% животных развиваются опухоли, подобные десмоидам. Рост этих 
индуцированных эстрогенами опухолей угнетается под влиянием 
тестостерона, прогестерона, дезоксикортикостерона. Роль эстрогенов в 
развитии десмоидов подтверждается также клиническими наблюдениями. В 
связи с этим предложено использование антиэстрогенов в терапии десмоидов.  

 
Гормонотерапия десмоидных фибром 

 Тамоксифен (высокие дозы 1 мг/кг или 50-80 мг в сутки, длительно – от 4 до 28 
мес) в группе 15 больных (7 мужчин и 8 женщин) = клинически значимый 
эффект (полная или частичная резорбция узлов или стабилизация) у 14 из 15 
больных (92,9%). 

 Тамоксифен (20 мг/день внутрь) = значительный регресс рецидивирующего 
(после операции и ЛТ) десмоида грудной стенки через 3 мес терапии 
тамоксифеном у женщины 27 лет; через год тамоксифен был отменен, 
женщина забеременела; на 36 неделе беременности было отмечено 
возобновление роста десмоида и произведена частичная его резекция.; после 
рождения здорового ребенка лечение тамоксифеном было возобновлено; 
наблюдение в последующие 18 мес не выявило роста десмоида [Ohashi T. Et al., 
2006]. 

 Комбинация ГТ с ХТ или с ЛТ позволила существенно ускорить темпы 
резорбции опухоли и снизить частоту рецидивов до 7,2% [Дарьялова С.Л. и др. 
2005]. 

 
ХТ десмоидных фибром 

 В лечении десмоидов наиболее эффективными лекарственными 
противоопухолевыми препаратами считаются винбластин и метотрексат.  

 Ифосфамид + винкристин (4 цикла) = Рм десмоидной фибромы, резистентной 
к винкаалкалоидам, антрациклинам, антиэстрогенам. Авторы связывают 
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положительный результат с применением ифосфамида [Hoffman W. Et al., 
1987]. 

 Метотрексат (50 мг/м2 в/в в 1 день) + этопозид (50 мг/м2 внутрь в 1-10 дни), 
2-3 цикла с периодичностью 28 дней. 

 Метотрексат (50 мг/м2 в/в один раз в неделю) + винбластин (10 мг/м2 в/в 
один раз в неделю), 6-8 циклов.  

 Гидразин сульфат (60 мг внутрь 3 раза в день курсами по 1 мес с интервалами 
между курсами по 2 недели) = Рм у 6 + стабилизация у 3 из 11 больных с 
рецидивом десмоида [Филов В.А., Данова Л.А. Гершанович М.Л. и др., 1990]. 

См. Опухоли мягких тканей. 
 

ДЕСМОПЛАСТИЧЕСКАЯ МЕЛКОКРУГЛОКЛЕТОЧНАЯ ОПУХОЛЬ 
А.С. Артемьева, А.Н. Стуков 

 
Десмопластическая мелкокруглоклеточная опухоль (ДМКО) — злокаче-

ственная мезенхимальная опухоль, состоящая из мелких круглых опухолевых 
клеток, расположенных в хорошо выраженной десмопластической строме и де-
монстрирующих полифенотипическую дифференцировку при иммуногистохими-
ческом исследовании. Характеризуется генетической перестройкой, приводящей к 
формированию EWSR1-WT1 фьюжен гена. Это крайне злокачественное новооб-
разование, поражающее молодых лиц ( от 3 до 48 лет, в среднем 22 года). Локали-
зация – брюшная полость (нередко с асцитом, обструкцией органов живота, а 
также мочевого пузыря и мочеточников), полость таза, реже – плевральная по-
лость. Макроскопически представляет собой плотный, серовато-белый, многооча-
говый узел с нечеткими границами диаметром 2-38 см. Опухоль отличается об-
ширной инвазией и бурно прогрессирующим метастазированнем. Сопровождает-
ся выраженным болевым синдромом.  

Клетки опухоли могут одновременно экспрессировать эпителиальные (ци-
токератин, эпителиальный мембранный антиген), нейроэктодермальные (нейрон-
специфическую энолазу) и миогенные (десмин) маркеры. ДМКО гистологически 
характеризуется гнездами различного размера и формы, обычно окруженными 
выраженной десмопластической стромой, состоящими из мелких опухолевых 
клеток. Часто выявляются участки некроза, может возникать кистозная дегенера-
ция опухолевого узла. Некоторые опухоли демонстрируют эпителиальную диф-
ференцировку в виде формирования железистых или розетко-подобных структур. 
Опухолевые клетки обычно мономорфные с мелкими гиперхромными ядрами, 
скудной цитоплазмой и неразличимыми межклеточными границами. В части слу-
чаев в опухолевых клетках выявляются рабдоидные эозинофильные интрацито-
плазматические включения. Некоторые опухоли состоят из более крупных клеток 
с более выраженным полиморфизмом. Фигуры митоза многочисленны. Часто вы-
являются некротические изменения индивидуальных опухолевых клеток. Десмо-
пластическая строма состоит из фибробластов или миофибробластов, располо-
женных в рыхлой межклеточной субстанции или коллагене, может быть выраже-
на сосудистая сеть в виде сосудов разного калибра, в то числе с эксцентричным 
утолщением стенок крупных сосудов. Опухоль следует дифференцировать с сар-
комой Юинга, периферической примитивной нейроэктодермальной опухолью, 
нейробластомой, эмбриональной рабдомиосаркомой, низкодифференцированным 
раком, нейроэндокринными опухолями и мезотелиомой.  

В лечении ДМКО используют циторедуктивную операцию, ЛТ, ПХТ.  
ДМКО химио- и радиочувствительна.  

 Эффективны циклофосфамид, доксорубицин, винкристин, карбоплатин, 
этопозид; изучаются иринотекан, темозоломид, бевацизумаб. 
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 Схема HD-CAV по протоколу Р6 {циклофосфамид (4200 мг/м2 в/в суточная 
инфузия в 1 день) + доксорубицин (75 мг/м2 в 1 день) + винкристин (2 мг в 1 
день)}= частичный регресс опухоли после 1 цикла и значительный регресс 
после 2 циклов ПХТ у больной 29 лет с ДМКО (T4N1M1 с поражением 
костей). Ввиду осложнений 3-4 ст. схему HD-CAV заменили на ЕС {этопозид 
(100 мг/м2 в 1-4 дни) + карбоплатин (100 мг/м2 в 1-4 дни)} = полная Рм 
длительностью >1 года после 7 циклов EC и последующей ЛТ на зону 
остаточной опухоли (суммарная очаговая доза 30 Гр) [Крячок И.А. и др., 2014]. 

 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННАЯ ТИМОМА 

Ю.И. Комаров, М.А. Бланк, О.А. Бланк, Э.Л. Нейштадт 
 

Злокачественные тимомы (ЗТ) возникают из эпителия вилочковой железы 
и составляют 10-15% среди опухолей средостения. Дифференциальную диагно-
стику ЗТ проводят со злокачественными лимфомами, нейроэпителиальными опу-
холями, карциноидом. У 30-52% больных ЗТ развивается прогрессирующая ми-
астения, а среди пациентов с прогрессирующей миастенией у 10% находят ти-
момы. В случае резектабельности ЗТ стандартом является первичное хирургиче-
ское вмешательство, в других ситуациях показана ЛТ с целью уменьшения разме-
ров опухоли и достижения резектабельности. При проведении предоперационной 
ЛТ суммарная доза составляет 45 Гр, увеличивается до 50-54 Гр при проведении 
послеоперационной ЛТ и достигает 60–70 Гр при макроскопически «положитель-
ных» краях резекции и у неоперабельных больных.  

ХТ применяют в адъювантном и неоадъювантном режимах. 
 

Схемы ПХТ злокачественной тимомы 
 ADOC {доксорубицин (40 мг/м2 в 1 день) + цисплатин (50 мг/м2 в 3 день) + 

винкристин (0,6 мг/м2 в 3 день) + циклофосфамид (700 мг/м2 в 4 день); 
периодичность циклов – 3 недели}. 

 САР (или РАС – см.) {циклофосфамид (400-500 мг/м2 в/в в 1 день) + 
доксорубицин (40-50 мг/м2 в/в в 1 день) + цисплатин (100 мг/м2 в/в в 1 день); 
периодичность циклов – 3-4 недели}. 

 COLP {циклофосфамид (1000 мг/м2 в/в или в/м в 1 день) + винкристин (1,3 
мг/м2 в/в в 1 день) + ломустин (40 мг/м2 внутрь в 1 день) + преднизолон (40 
мг/м2 внутрь ежедневно в 1-7 дни); периодичность циклов – 4 недели} (ХТ 
второй линии). 

 РАС {цисплатин (50 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1 день) + доксорубицин (50 
мг/м2 в/в в 1 день) + циклофосфамид (500 мг/м2 в/в в 1 день), 2-4 цикла по 3 
недели}, с последующей ЛТ.  

 РЕ {цисплатин (60 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1 день) + этопозид (120 мг/м2 
в/в 30-минутная инфузия в 1-3 дни); периодичность циклов – 3 недели}. 

 Доксорубицин (50 мг/м2 в 1 день) + цисплатин (30 мг/м2 в 1-5 дни); 
периодичность циклов – 3 недели. 

 Доксорубицин (40 мг/м2 в 1 день) + цисплатин (50 мг/м2 в 1 день) + винкристин 
(0,6 мг/м2 в 3 день) + циклофосфамид (700 мг/м2 в 4 день); периодичность 
циклов – 3 недели. 

 Доксорубицин (40 мг/м2 в 1 день) + цисплатин (50 мг/м2 в 1 день) + ифосфамид 
(1 г/м2 во 2 и 3 дни) + преднизолон (40 мг/м2 в 1-5 дни) = 80% Рм при 
первичной ХТ после резекции и 50% Рм – при рецидиве [Stucke D., Aul C., 
Scneider W., 1994]. 

51



 

 
 

 Циклофосфамид (800 мг/м2) + доксорубицин (50 мг/м2) + винкристин (1 мг/м2) 
циклами по 3 недели = полная Рм длительностью более 12 мес у 1 из 5 больных 
после 12 циклов ХТ + частичные Рм у 2 больных. Проведение ХТ очень быстро 
(на 2-3 день) привело к ликвидации миастенического синдрома. Осложнения: 
тяжелая нейтропения и фатальная инфекция у одного больного [Kosmidis P.A., 
Iliopoulos E., Pentea S., 1968]. 

 Цисплатин (30-40 мг/м2 в/в в 1-3 дни или 100 мг/м2 в 1 день) + доксорубицин 
(40-60 мг/м2 в/в в 1 день) + циклофосфамид (400-600 мг/м2 в/в во 2 день); 
периодичность циклов – 4 недели. 

 Цисплатин (50 мг/м2 в/в в 1 день) + доксорубицин (50 мг/м2 в/в в 1 день) + 
циклофосфамид (500 мг/м2 в/в во 2 день); периодичность циклов – 3 недели. 

 Цисплатин + доксорубицин + циклофосфамид = 70% Рм, СПЖ – 6 лет [Stucke 
D., Aul C., Scneider W., 1994]. 

 Цисплатин (80 мг/м2 в/в в 1день) + этопозид (120 мг/м2 в/в в 1, 2 и 3 дни); 
периодичность циклов – 3 недели. 

 
МХТ злокачественной тимомы 

 Дактиномицин (300 мкг в 1-5 дни циклами по 4 недели);  
 Доксорубицин (75 мг/м2 один раз в 3-4 недели);  
 Ифосфамид;  
 Циклофосфамид (1000 мг/м2 один раз в 3-4 недели);  
 Цисплатин (120 мг/м2 один раз в 3-4 недели).  
    

 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННАЯ ФИБРОЗНАЯ ГИСТИОЦИТОМА 

Ю.И. Комаров, А.С. Артемьева 
 

Термин исключен из действующей классификации опухолей мягких тканей 
и костей (ВОЗ, 2013). Большая часть опухолей, ранее классифицированных как 
ЗФГ, в настоящее время отнесены к недифференцированным полиморфноклеточ-
ным саркомам высокой степени злокачественности (high grade), часть отнесены к 
миксофибросаркомам высокой степени злокачественности, дедифференцирован-
ным и плеоморфным липосаркомам.  

Недифференцированная полиморфноклеточная саркома high grade костей 
чаще всего локализуется в нижнем отделе бедренной или в верхнем отделе боль-
шеберцовой кости. Основные клинические симптомы – опухолевидное образова-
ние и боли. Рентгенологически определяется очаг деструкции кости, чаще лити-
ческого типа. ЗФГ обладает высоким злокачественным потенциалом; метастази-
рует чаще в легкие, реже – в ЛУ. 

Лечение – хирургическое с использованием неоадъювантных протоколов, 
применяемых в лечении остеосаркомы (см.). 
 Четыре цикла неоадъювантной ХТ {карбоплатин (100 мг/м2) + этопозид (100 

мг/м2) + метотрексат (8-12 г/м2)} + операция + 6 циклов адъювантной ХТ 
{карбоплатин (300 мг/м2) + этопозид (200 мг/м2) + метотрексат (12 г/м2)} = 
отсутствие рецидивов и метастазов 4,5 года у больного ЗФГ верхней трети 
большеберцовой кости, индуцированной облучением этой области (СОД 60 
Гр), производившимся 10 лет назад по поводу поражения костей при 
лимфоцитарном лейкозе [Matsuo T., et al., 2005]. 

ЗФГ мягких тканей – см. Опухоли мягких тканей. 
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ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ВЫПОТЫ 
См. Канцероматоз брюшины, Опухолевые асциты, Опухолевые плевриты, 

Опухолевый выпот в перикард. 
 

КАНЦЕРОМАТОЗ БРЮШИНЫ 
А.И. Семенова, В.Г. Беспалов, О.А. Беляева, Г.С. Киреева, Г.И. Гафтон,  

А.М. Беляев 
 

Канцероматоз брюшины (перитонеальный канцероматоз) - диссеминация 
опухолевых клеток в брюшной полости и их депозиция по поверхности парие-
тальной и висцеральной брюшины. Перитонеальный канцероматоз может сопро-
вождаться злокачественным выпотом в брюшной полости. 
 
Таблица – Частота опухолевого поражения брюшной полости 
[Nissan A., Stojadinovic A., Garofalo A. Et al., 2009] 

 Частота в мире 
(число случаев в год) 

Частота  
перитонеальной  
диссеминации (%) 

Первичные опухоли перитонеума 
Первичная перитонеальная карци-
нома 20 000 100 

Перитонеальная мезотелиома 2 000 100 
Десмопластическая мелкокругло-
клеточная опухоль 100 100 

Вторичные опухоли перитонеума 
Колоректальный рак 1 023 152 15 
Рак желудка 933 997 40 
Рак яичников 204 499 60 
Рак поджелудочной железы 232 306 25 

 
Канцероматоз брюшины с асцитом чаще всего вызывают рак яичников, 

метастазы из невыявленного первичного очага, рак толстой кишки, желудка, 
желчных путей, пожелудочной железы, рак молочной железы, а также мезотелио-
ма и псевдомиксома.  

 
Интраперитонеальная ХТ канцероматоза брюшины имеет следующие 

преимущества перед системной ХТ: 
 

 Концентрация препарата в брюшной полости остается высокой в течение 
длительного времени и превышает концентрацию в крови в 12-20 раз – для 
цисплатина, в 75 раз – для митомицина, в 250 раз – для фторурацила, в 500 
раз – для доксорубицина и в 1000 раз – для паклитаксела.  

 Глубина проникновения препарата составляет от 1 до 3 мм, что позволяет 
непосредственно воздействовать на опухолевые образования размером до 
нескольких мм.  

 80% препарата попадает в кровоток через систему воротной вены, создавая 
высокую концентрацию вещества в печени. Обычно дозировки препаратов для 
интраперитонеальной терапии в 1,5 раза выше, чем для системной ХТ. 
 
Выбор препарата для интраперитонеальной терапии определяется гисто-

типом опухоли: 
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 При канцероматозе, обусловленном раком желудка, мезотелиомой и саркомой, 
рекомендуется использовать в/б введение комбинации цисплатина (50 мг/м2) с 
доксорубицином (15 мг/м2), а при карциноматозе, вызванном колоректальным 
раком и псевдомиксомой, – митомицин (12,5 мг/м2) [Sugarbaker P.H., 1995]. 

 Цисплатин (100 мг/м2 в/б ) + циклофосфамид (в/в) в сравнении с цисплатин 
(в/в) + циклофосфамид (в/в) у 546 больных с перитонеальным канцероматозом 
рака яичников после циторедуктивной операции = медиана ПЖ – соотв. 49 и 41 
мес [Alberts D.S., Liu PY, Hannigan E.V. et al., 1996]. 

 Паклитаксел (80 мг/м2 в 1 л 0,9% р-ра NaCl внутрибрюшинно после операции 
при уже зашитой операционной ране) у больных раком желудка с 
перитонеальным канцероматозом; дренажи закрывали через 24 или 48 ч; 
цитологически через 24 ч опухолевых клеток в перитонеальной жидкости не 
находили; соотношение между площадями под кинетическими кривыми 
концентрации паклитаксела в брюшной полости и плазме составляло 569,9:1 
[Imano M., Imamoto H., Iton T. Et al. 2012]. 

 При интраперитонеальной перфузии рекомендуемая концентрация 
доксорубицина на 1 литр перфузата составляет 15 мг, митомицина – 10-12 мг, 
цисплатина – 20-30 мг, этопозида – 20 мг. Общая доза для митомицина – 50 
мг, цисплатина – 200-250 мг, доксорубицина – 60 мг. В качестве растворителя 
препаратов используют 4-5 л 0,9% р-ра NaCl или 1,5% раствора декстрозы. 

 Применение гипертермической интраперитонеальной химиоперфузии (ГИПХ) 
позволяет усилить действие цитостатиков на опухолевые клетки, ее проводят в 
операционной под наркозом сразу после окончания циторедуктивной 
операции. Продолжительность ГИПХ может составлять от 60 до 120 мин. 

 
Таблица - Существующие протоколы ГИПХ [Киреева Г. С., Сенчик К. Ю., 
Гафтон Г.И. и др., 2016] 
Препараты Дозы Генез канцероматоза 

Митомицин 20 мг/м2 (с адъювантнной ХТ) 
35 мг/м2 (без адъювантнной ХТ) 

Колоректальный рак (!), рак 
яичников, рак аппендикса 

Цисплатин 50 -250 мг/м2  
(чаще 150-200 мг/м2 ) 

рак яичников (!), рак желудка, 
мезотелиома, псевдомиксома 

Оксалиплатин 260-460 мг/м2 (чаще 460 мг/м2 ) Колоректальный рак, рак яич-
ников 

Цисплатин + 
митомицин 25 мг/л/м2 + 15 мг/л/м2  Опухоли ЖКТ, рак яичников, 

псевдомиксома 
Цисплатин + 
доксорубицин 40-50 мг/м2 +15 мг/м2  Рак яичников (!), колоректаль-

ный рак 
Мелфалан 50-70 мг/м2 Разные опухоли 

 
Таблица - Виды и эффекты гипертермии в химиоперфузионном лечении 

Эффекты 
Мягкая  
гипертермия 
38−41оС 

Умеренная  
гипертермия 
41−43оС 

Жесткая  
гипертермия 
>43оС 

Цитотоксические 
Минимальное тор-
можение опухоле-
вого роста 

Обратимое тормо-
жение опухолевого 
роста 

Экспоненциальное 
торможение опухо-
левого роста 

Сосудистые Усиление кровотока Усиление кровотока Снижение кровотока 
Иммунные Активация Активация Подавление 

Термосенситизация 
Увеличение достав-
ки препаратов в 
опухоль 

Радиосенситизация 
Химиосенситизация 

Радиосенситизация 
Химиосенситизация 
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Осложнения ГИПХ  
(гипертермической интраперитонеальной химиоперфузии) 

 Наиболее вероятные интраоперационные осложнение интраперитонеальной 
химиоперфузии – повышение внутрибрюшного давления вследствие 
нарушения оттока перфузата по отводящему зонду. Оно легко купируется 
сменой положения больного, изменением объемной скорости перфузии или 
сменой направления потока в отводящих и приводящих дренажах. 

 Послеоперационные осложнения ГИПХ: несостоятельность анастомоза, парез 
кишечника, внутрибрюшное кровотечение, нефротоксичность, 
гипопротеинемия, гематологические осложнения, эметогенные осложнения, 
пневмония; болевой синдром. 

 Проявления нефротоксичности наиболее характерны для: повышение уровня 
креатинина и мочевины на 2-7 сутки после операции. Механизм снижения 
белка плазмы после гипертермической интраперитонеальной химиоперфузии − 
многофакторный. Страдает белковообразовательная функция печени, 
происходит потеря белка вследствие интраоперационной кровопотери. Кроме 
того, имеет значение еще один фактор – термический ожог брюшины, 
вызывающий длительное истечение экссудата из брюшной полости. Этот 
период продолжается от 4 до 7 дней. 

 При анализе гематологических осложнений отмечается, что показатели крови 
самостоятельно возвращаются в границы нормы на 12-16 сутки без 
необходимости в гемостимулирующей терапии. 

 Наиболее выраженное эметогенное действие химиотерапевтических 
препаратов подтверждено для цисплатина. Рвота может сохраняться в течение 
3−4 дней. Рвота носит как самостоятельный характер, так и сопровождает парез 
желудочно-кишечного тракта. 

 Специфической чертой раннего послеоперационного периода у больных, 
перенесших ГИПХ, является длительный, более 2-3 суток, парез кишечника, 
сохраняющийся дольше, чем после обычных циторедуктивных операций. 

 У пациентов, у которых ГИПХ выполнялась с доксорубицином, 
послеоперационный период может сопровождаться выраженным болевым 
синдромом, продолжающимся до 7 суток, что связано с асептическим 
воспалением брюшины. Большинство из описанных осложнений носит 
временный характер, не оставляя существенных последствий [Беляев А. М., 
Гафтон Г. И., Киреева Г. С. и др., 2016]. 

 
Циторедуктивная операция + ГИПХ 

 Повторная оптимальная циторедукция + гипертермическая 
интраперитонеальная ХТ (цисплатин 100 мг/м2 или доксорубицин 25 мг/м2) в 
сравнении с повторной оптимальной циторедукцией + внутривенная ХТ 
(цисплатин, карбоплатин, гемцитабин, оксалиплатин) у больных с рецидивом 
рака яичников = 3-летняя выживаемость = соотв. 41% и 18% [Гусейнов К. Д., 
Беляев А. М., Сенчик К. Ю. и др., 2014]. 

 Циторедуктивная операция + ГИПХ с митомицином (25 мг/м2) + адъювантная 
ХТ (фторурацил 400 мг/м2 и лейковорин 80 мг/м2) в сравнении с 
циторедуктивной операцией + адъювантная ХТ в аналогичном режиме у 
больных колоректальным раком с канцероматозом брюшной полости = 
медиана ПЖ – соотв. 22,3 и 12,6 мес. [Verwaal V.J., van Ruth S., de Bree E. et al., 
2003]. 

 Циторедуктивная операция + ГИПХ с митомицином и цисплатином в 
сравнении с оптимальной циторедуктивной операцией у больных раком 
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желудка с канцероматозом брюшной полости = медиана ПЖ – соотв. 11 и 6,5 
мес; 3-летняя выживаемость – соотв. 5,9% и 0% [Yang X. J., Huang C. Q., Suo T. 
et al., 2011]. 

 
КАПОШИФОРМНАЯ ГЕМАНГИОЭНДОТЕЛИОМА 
А.С. Артемьева, М.А. Бланк, О.А. Бланк, Э.Л. Нейштадт 

 
Капошиформная гемангиоэндотелиома (КГЭ) – местноагрессивная сосуди-

стая опухоль, часто ассоциированная с синдромом Казабаха-Мерритта (большие 
гемангиомы с тромбопенически-тромботической пурпурой в раннем грудном воз-
расте, признаки тромбоза в области гемангиом) и гистологически демонстрирую-
щая структуры, напоминающие как капиллярную гемангиому, так и саркому Ка-
поши.  

Встречается преимущественно у детей, случаи среди взрослых исключи-
тельно редки, более половины образований выявляется в первый год жизни.  

Чаще, чем кожная, наблюдается экстракутанная локализация (забрюшин-
ная или в средостении). У детей непосредственную опасность при КГЭ представ-
ляют масса опухоли, накопление в ней тромбоцитов и тромбоцитопения (коагу-
лопатия потребления).  
 Резекция опухоли, являющаяся основным методом лечения КТЭ, часто 

оказывается невозможной из-за инфильтрации ею окружающих тканей и 
угрожающего жизни кровотечения.  

 Другие методы лечения включают кортикостероиды, пропранолол, МХТ или 
ПХТ, ЛТ, антиангиогенные агенты, такие как интерферон и бевацизумаб, а 
также ингибиторы мишени рапамицина млекопитающих (mTOR), такие как 
сиролимус.  

 Cиролимус (в начальной дозе 0,1 мг/кг/день 2 раза в день) у девочки 13 мес с 
КГЭ под кожей спины размером 12х13 см и синдромом Казабаха-Меррита = в 
течение 2 недель после начала лечения уровень тромбоцитов повысился с 
7000/мм3 до 23000/мм3. Через 10 мес на МРТ было зарегистрировано 
драматическое уменьшение размеров опухоли [Blatt J. et al., 2010].  

 
КАРЦИНОИДЫ И ЭНДОКРИННЫЕ КАРЦИНОМЫ 

А.С. Жабина, М.А. Бланк, О.А. Бланк, Э.Л. Нейштадт 
 

В настоящее время к карциноидам относят нейроэндокринные опухоли 
дыхательной системы. Карциноиды пищеварительной системы выделены в от-
дельную группу – эндокринные карциномы (ЭК), которые чаще всего локализу-
ются в аппендиксе и тонкой кишке. 

Карциноиды и ЭК – высокодифференцированные нейроэндокринные опу-
холи (NET), наиболее многочисленный вариант нейроэндокринных опухолей 
(апудом), возникают из энтерохромаффинных и энтерохромаффиноподобных 
клеток и могут локализоваться в различных органах. Около 10% карциноидов и 
ЭК гормонально активны, они продуцируют серотонин, тахикинины, калликреин, 
простагландины и другие биологически активные амины, обусловливая клиниче-
скую картину карциноидного синдрома, характеризующегося диареей, вазомо-
торными реакциями, гипертонией, бронхоспазмом, отеками, обмороками. 

 
Классическая триада карциноидного синдрома включает: 

 Приступы гиперемии и приливов крови к лицу, туловищу, нередко 
сопровождающиеся бронхоспазмом и обусловленные периодическим 
выбросом массы брадикинина, простагландинов, 5-гидрокситриптофана. 
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 Диарею (стул может быть до 20–30 раз в сутки), возникающую в результате как 
гипермоторики кишечника на фоне избыточной секреции серотонина, так и 
нарушения полостного пищеварения вследствие закисления 
двенадцатиперстной кишки и инактивации ферментов ПЖ. 

 Развитие эндокардиального фиброза с отложением карциноидных бляшек на 
створках трехстворчатого клапана, что приводит к формированию 
трикуспидальной недостаточности и стенозу легочной артерии [Симоненко 
В.Б. и др., 2008; Kulke M.H., Mayer R.J., 1999]. 

Основная цель лечения карциноида и ЭК — контроль симптомов болезни, 
биохимический контроль, достижение объективного ответа со стороны опухоли и 
улучшение качества жизни больного. К настоящему времени оперативное лечение 
является единственным излечивающим методом. Было показано, что у радикаль-
но оперированных больных 10-летняя безрецидивная выживаемость составляет 
94%. 

Однако в связи с распространенностью болезни на момент установления 
диагноза частота выполнения радикальной операции не превышает 20%. Послед-
нее никаким образом не снижает ведущую роль хирургического лечения [Янкин 
А.В., 2005]. 

Если резекция не может быть радикальной, ее следует выполнять в паллиа-
тивных целях. Циторедуктивные операции улучшают клиническую ситуацию. 

При метастазах в печени возможно использование эмболизации (или хи-
миоэмболизации) сосудов печени в сочетании с ХТ или без нее. В ХТ используют 
фторурацил, доксорубицин, митомицин. Контроль симптомов болезни достигает-
ся у 50–75% больных, значимая редукция опухоли с симптоматическим эффектом 
– у 30–50% длительностью 15–30 мес. 

Первыми препаратами, оказавшими при карциноиде существенное лечеб-
ное действие, были аналоги соматостатина — октреотид и его пролонгирован-
ные формы. Их применение контролирует симптомы болезни у 65–85% больных, 
снижает риск развития карциноидных кризов. 
 Октреотид (50 мкг 1-2 раза в день с повышением дозы до 100-200 мкг 3 раза в 

день) = ликвидация карциноидного синдрома у 30-75%, частичные регрессии 
опухоли у 10-20%, стабилизация 8-16 месяцев у 50% больных [Переводчикова 
Н.И., 2000]. Применение октреотида требует дополнительного приёма 
панкреатических ферментов, так как октреотид подавляет их секрецию.  

 Интерферон показан в первой линии лечения при низкой пролиферативной 
активности ЭК из средних отделов кишечной трубки. Имеются сообщения 
эффективности интерферона во второй линии при неэффективности 
цитостатической ХТ. 

 Интерферон альфа = улучшение у 29-60% больных [Oberg K., Norheim I., 
Theodorsson E., 1991]. 

 Интерферон альфа применяют в дозе 3–5 млн МЕ 3 раза в неделю. Более 
высокие дозы не приводили к увеличению эффективности. 

 При совместном применении аналоги соматостатина и интерферон обладают 
аддитивным эффектом и, возможно, синергизмом. 

 Октреотид + интерферон альфа = биохимический эффект у 77% больных 
[Jansen E.T., Oberg K., 1993]. 

 МХТ доксорубицином, стрептозотоцином* или фторурацилом вызывает 20-
30% Рм длительностью от 3 до 7 мес [Höffken K., Scmidt K.G., 1986]. 
Комбинация фторурацила и стрептозотоцина* не имеет преимуществ перед 
МХТ [Cantrell J., Schein P.S., 1982]. 

 Доксорубицин (60 мг/м2 1-часовая инфузия в 1 день циклами по 3-4 недели) 
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 Тамоксифен = паллиативное действие при распространенной печеночной ЭК 
[Cantrell J., Schein P.S., 1982]. 

 Этопозид = 20,5% полных и частичных Рм [Sinkule, 1984]. 
 Схема FAC-S {фторурацил (400 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни) + доксорубицин (30 мг/м2 

в/в в 1 день) + циклофосфамид (75 мг/м2 внутрь в 1-14 дни) + 
стрептозотоцин* (400 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни); периодичность циклов – 4 
недели}. 

 Доксорубицин (40 мг/м2 в/в в 1 день) + стрептозотоцин* (500 мг/м2 в/в в 1-4 
дни); периодичность циклов – 4 недели. 

 Доксорубицин (40 мг/м2 в/в в 1 день) + стрептозотоцин* (500 мг/м2 в/в в 1-4 
дни) + фторурацил (325 мг/м2 в/в в 1-3 дни); периодичность циклов – 4 недели. 

 Доксорубицин (30 мг/м2 в/в в 1 день) + циклофосфамид (400 мг/м2 в/в в 1 день) 
+ стрептозотоцин* (500 мг/м2 в/в в 1-4 дни), периодичность циклов – 4 
недели. 

 Доксорубицин (50 мг/м2 в/в в 1 день) + фторурацил (400 мг/м2 в/в в 1,8 дни) + 
стрептозотоцин (400 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни) + циклофосфамид (75 мг/м2 внутрь 
в 1-14 дни); периодичность циклов – 5 недель. 

 Фторурацил (500 мг/м2 в/в в 1 день) + дакарбазин (200 мг/м2 в/в 30-минутная 
инфузия в 1 день) + эпирубицин (30 мг/м2 в/в в 1-3 дни), максимально 9 циклов 
по 3 недели [Bajetta et al., 1988]. 

 Фторурацил + дакарбазин + эпирубицин = Рм у 6 (20%) из 30 больных 
метастатическим карциноидом [Artale S.et al., 2000]. 

 Фторурацил (400 мг/м2 в/в в 1-5 дни) + стрептозотоцин* (500 мг/м2 в/в в 1-5 
дни) через каждые 6 недель. 

 Фторурацил (600 мг/м2 в/в в 1 день) + стрептозотоцин* (1000 мг/м2 в/в в 1 
день); периодичность циклов – 4 недели.  

 Циклофосфамид (500 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни) + фторурацил (500 мг/м2 в/в в 1 и 8 
дни) + стрептозотоцин (500 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни); периодичность циклов – 4 
недели. 

 Цисплатин (100 мг/м2 в/в капельно в 1 день) + этопозид (100 мг/м2 в/в 
капельно в 1-5 дни); периодичность циклов – 4 недели. 

 Цисплатин + этопозид = 28% Рм, уменьшение выраженности карциноидного 
синдрома у 48% больных [Fjalskog M.D. et al., 2000]. 

 Эпирубицин (20 мг/м2 в/в в 1, 8 и 15 дни) + метотрексат (150 мг/м2 в 1, 8 и 15 
дни) + фторурацил (600 мг/м2 в 1, 8 и 15 дни) + кальция фолинат (25 мг в/м 
или внутрь 4 раза в сутки в 1, 8 и 15 дни); периодичность циклов – 6 недель. 

 Этопозид (130 мг/м2 в 1, 2 и 3 дни) + цисплатин (45 мг/м2 в 1 день) циклами по 
4 недели. 

 Таргетная терапия 
 Сунитиниб (37,5 мг внутрь ежедневно); только при ЭК поджелудочной железы. 
 Эверолимус (10 мг внутрь ежедневно); только при ЭК поджелудочной железы. 

 
КАРЦИНОМА ИЗ КЛЕТОК МЕРКЕЛЯ 

А.В. Новик 
 

Карцинома из клеток Меркеля (синонимы: рак из клеток Меркеля, нейро-
эндокринный рак кожи; клетки Меркеля – нейроэндокринные клетки кожи) – ред-
кая кожная опухоль с эпителиальной и нейроэндокринной дифференцировкой. 
Характеризуется агрессивным, рецидивирующим ростом с вовлечением регио-
нарных ЛУ; метастазирует в печень, легкие и кости. 
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Таблица - Классификация ВОЗ 2006 г. (цитируется по AJCC 8th ed. 2017) 
 
Код Диагноз 
8041 Мелкоклеточная нейроэндокринная карцинома 
8190 Трабекулярная карцинома 
8247 Карцинома из клеток Меркеля 

 
 Распределение типов карциномы Меркеля составляет: трабекулярный – 
10%), промежуточный – 80%, мелкоклеточный – 10%. 

При карциноме из клеток Меркеля обнаружен вирус Merkel Cell 
Polyomavirus, морфологически сходный с онкогенным полиомавирусом человека, 
присутствующим в клетках морфологически сходного мелкоклеточного рака лег-
кого (МРЛ). Наличие этого вируса указывает на лучший прогноз. Обычно пред-
ставлена единичным, безболезненным однородным неизъязвленным узлом крас-
но-фиолетового цвета, чаще располагающимся на подверженных солнечному об-
лучению участках кожи (голова и шея – в 50%, конечности – в 40%, туловище – 
10%). Возможно изъязвление, сателлиты, мультифокальное распространение. К 
моменту диагноза метастазы имеются у 15% больных. У 50-70% метастазы разви-
ваются в более поздние сроки. 

Стандарт лечения – хирургическое удаление опухоли и регионарных ЛУ, 
ЛТ на ложе опухоли и регионарные зоны. Карцинома Меркеля чувствительна к 
ЛТ. 
 Карцинома из клеток Меркеля высоко чувствительна к схемам ХТ, 

используемым при МРЛ (цисплатин, карбоплатин, этопозид), но Рм 
непродолжительны. Адъювантная ХТ используется у больных с высоким 
риском рецидива (наличие опухолевых клеток в краях резекции и метастазы в 
ЛУ). 

 ПХТ по схемам CAF и EP обеспечивает 60% Рм при диссеминированном 
процессе. Медиана общей выживаемости составляет 22 мес.; 2- и 5- летняя 
выживаемость – 36% и 17% [Переводчикова Н.И., Горбунова В.А., 2015]. 

 Иматиниб = лечебного эффекта не установлено [Samlowski W.E., Moon J, 
Tuthhill R.J. et al., 2009]. 

 Пазопаниб = единичные случаи положительных эффектов при карциноме 
Меркеля [Davids M.S., Charlton A., NgS. S. et al., – 2009]. 

 Сандостатин ЛАР = нормализация уровня сывороточного хроматогранина А и 
отсутствие признаков заболевания у больного с рецидивом карциномы из 
клеток Меркеля в области послеоперационного рубца и высоким уровнем 
хроматогранина в сыворотке [Орлова К.В., Орел Н.Ф., Маркович А.А., 
Демидов Л.В., 2011].  

 
КОЛОРЕКТАЛЬНЫЙ РАК 

С.А. Проценко, Д.Х. Латипова, Г.М. Телетаева, А.Г. Кудайбергенова, 
М.А. Бланк, О.А. Бланк, В.Н. Анисимов, В.А. Клюге, З.С. Котова, 

А.М. Карачун, Т.Ю. Семиглазова 
 

Колоректальный рак (КРР) – рак толстой и прямой кишок. В 95% случаев 
представлен аденокарциномами тубулярной структуры, 5% приходится на перст-
невидноклеточный, плоскоклеточный, аденоплоскоклеточный, мелкоклеточный и 
медуллярный недифференцированный раки.  
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Таблица - Классификация ВОЗ 2010 г. 
(цитируется по AJCC 8th ed. 2017) 
 
Код Диагноз 
8140 Аденокарцинома in situ 
8140 Аденокарцинома 
8510 Медуллярная карцинома 

8480 Муцинозная карцинома (коллоидный тип; >50% представлено карци-
номой с внеклеточной секрецией слизи) 

8490 Перстневидноклеточный рак 
8070 Плоскоклеточный рак 
8560 Аденосквамозный рак 
8246 Нейроэндокринная карцинома 
8041 Мелкоклеточная нейроэндокринная карцинома 
8013 Крупноклеточная нейроэндокринная карцинома 
8020 Недифференцированная карцинома 
8010 Карцинома, неспецифизированная 

 
Лечение больных карциномой толстой кишки основано на стадировании по 

классификации TNM, хотя в последнее время достигнуты значительные успехи в 
детальной молекулярно-генетической характеристике колоректального рака, а 
также в разработке для специфических видов терапии. Впечатляющие достижения 
в современном понимании иммуных механизмов ответа на опухоль и привела к 
разработке критериев оценки, называемая IMMUNOSCORE. Эта система облада-
ет предиктивной и прогностической силой, сопоставимой с общепринятой систе-
мой гистологической оценки опухоли и стадированию по TNM. 

 
Адъювантная терапия колоректального рака (КРР) 

 Адъювантная химиотерапия (FOLFOX-4, XELOX) назначается пациентам с 
рT3b-4N0 или рT1-4N+ и должна начинаться сразу же после восстановления 
пациента, но не позднее 6-8 недель с момента операции. Общая 
продолжительность адьювантной ХТ должна составлять 6 мес. Для больных 
группы благоприятного прогноза (T1-3N1) продолжительность адьювантной ХТ 
может составлять 3 мес [Qian Shi, Alberto F. Sobrero A.F., Shields A.F., 2017]. 

 Минимальный объeм ХТ включает в себя монотерапию фторпиримидинами. 
 Оптимальный объем адьювантной ХТ при III стадии включает в себя 

комбинацию оксалиплатина с фторпиримидинами на протяжении 6 мес.  
 У пациентов старше 75 лет адьювантная ХТ проводится только 

фторпиримидинами.  
 

Режимы адъювантной химиотерапии КРР 
 FOLFOX-4 {кальция фолинат (200 мг/м2 2-часовая инфузия в 1 и 2 дни) + 

фторурацил (400 мг/м2 в/в струйно после кальция фолинат + 600 мг/м2 22-
часовая инфузия в 1 и 2 дни) + оксалиплатин (85 мг/м2 в/в 2-часовая инфузия в 
1 день; оксалиплатин вводят раньше остальных препаратов), 12 циклов по 2 
недели}. 

 FOLFOX-4 в сравнении с LVFU2 = снижение риска рецидива на 24%, 
повышение 3-летней выживаемости [Andre T. et al., 2004].  

 Схема Roswell Park {кальция фолинат (500 мг/м2 в/в в течение 2 часов) + 
фторурацил (500 мг/м2 в/в струйно в течение 5 мин через 1 час после введения 
кальция фолината), еженедельно в течение 6 недель, затем перерыв 2 недели; 4 
цикла}. 
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 XELOX {капецитабин (1000 мг/м2 внутрь 2 раза в день в течение 14 дней) + 
оксалиплатин (130 мг/м2 2-часовая инфузия в 1 день) циклами по 3 недели}. 

 Фторурацил (425 мг/м2 в/в в 1-5 дни струйно) + кальция фолинат (20 мг/м2 в/в 
в 1-5 дни непосредственно перед введением фторурацила), 6 циклов по 4 неде-
ли = снижение частоты рецидивов на 35%, повышение 5-летней выживаемости 
больных раком ободочной кишки на 11% [Тюляндин С.А., 2001].  

 Капецитабин (1250 мг/м2 2 раза в день ежедневно в 1-14 дни, 8 циклов по 3 
недели). Капецитабин в сравнении со схемой Mayo = 3-летняя безрецидивная 
выживаемость – соотв. 64,2% и 60,6%, общая выживаемость – соотв. 81,3% и 
77,6%, снижение частоты рецидивов по сравнению со схемой Mayo – на 13% 
[Scheithauer W., 2004]. 

 Мелатонин (3 мг за 30 мин до сна курсами весной с 1 марта по 31 мая и осенью 
с 1 сентября по 30 ноября) в группе 47 больных в комбинации с адъювантной 
ХТ = 30-месячная безрецидивная выживаемость увеличилась  по сравнению с 
группой контроля с 58% до 72% [Ермаченков М.Н., Гуляев А.В., Анисимов 
В.Н., 2012].  

 
Неоадъювантная терапия колоректального рака 

 Схема FOLFOX-4 + одновременная ЛТ в группе 63 больных КРР стадий Т3-4= 
снижение стадии у 75% больных, 2-летний локальный контроль, безрецидивная 
и общая выживаемость – соотв. 95%, 88% и 93% [Calvo F.A., Serano J., Comez-
Espi M. et al., 2005]. 

 Фторурацил + кальция фолинат + оксалиплатин + ЛТ (РОД 1,8 Гр, СОД 45 
Гр) или капецитабин + оксалиплатин + ЛТ в лечении нерезектабельного рака 
прямой кишки = через 4-7 недель 15 из 18 больных, завершивших 
химиолучевую терапию, были прооперированы; полная радикальная резекция 
осуществлена в 14 случаях. Рекомендовано применение оксалиплатина в дозе 
85 мг/м2 в 1 и 29 дни в дополнение к ЛТ и к ХТ фторурацилом/кальцием 
фолинатом или капецитабином [Reerink O., Mulder N.H., Verschueren R.C.J. et 
al., 2005]. 

 У больных раком прямой кишки ЛТ наиболее часто используется в качестве 
компонента неоадъювантного химиолучевого лечения при наличии 
местнораспространенного опухолевого процесса (Т3-Т4 и/или N+). В 
настоящее время наибольшее распространение получил режим облучения 
фракциями по 1.8 Гр - 2 Гр до суммарной дозы 50 Гр. При проведении 
предоперационной ЛТ возможно использование более коротких курсов 
радиотерапии (5 фракций по 5 Гр). При лечении больных с 
олигометастатическим опухолевым процессом в настоящее время активно 
применяются методы стереотаксической ЛТ метастатических очагов, 
локализованных в печени (режим подведения дозы от 5 фракций по 8 Гр до 3 
фракций по 20 Гр), легких (3 фракции по 20 Гр), костях и головном мозге. 

 
Схемы ПХТ первой линии метастатического колоректального рака 

 AIO {фторурацил (2,6 г/м2 24-часовая инфузия) + кальция фолинат (500 мг/м2) 
еженедельно} = 20% Рм. МХТ фторурацилом в том же режиме без кальция 
фолината = 10% Рм [Schmoll H.J., Kohne C.H., Lorenz M. et al., 2000]. 

 Схема De Gramont {кальция фолинат (200 мг/м2 2-часовая в/в инфузия в 1, 2 
дни) + фторурацил (400 мг/м2 в/в струйно в 1, 2 дни) + фторурацил (600 мг/м2 
22-часовая в/в инфузия в 1, 2 дни) циклами по 4 недели} [de Gramont A., Bosset 
J.F., Milan C. еt al., 1997]. 
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 Схема de Gramont в сравнении со схемой Mayo = соотв. 32,6% и 14,4% Рм; 
токсичность 3-4 ст. – соотв. 9% и 21%[De Gramont A., Bosset J.F., Milan C. et al., 
1997]. 

 Схема de Gramont + оксалиплатин (25 мг/м2 в/в в течение 4-5 дней через 
каждые 3 недели или 125 мг/м2 в/в 1 раз в 3 недели) = 32-34% Рм + 45% 
стабилизаций, медиана ПЖ – 15 мес. С добавлением оксалиплатина не было 
значительного усиления токсичности схемы de Gramont [Bleiberg H., de 
Gramont A., 1998]. 

 CapIri {капецитабин (2000 мг/м2/день в 1-14 дни) + иринотекан (100 мг/м2 в 1 
и 8 дни)}в сравнении со схемой СapОx = соотв. 37,5% и 49,3% Рм, время до 
прогрессирования – 8,2 и 6,6 мес, общая ПЖ – 17,8 и 17,7 мес [Grothey A. et al., 
2004]. 

 СaРox {капецитабин (2500 мг/м2/день в 1-14 дни) + оксалиплатин (130 мг/м2 в 
1 день) циклами по 3 недели} в качестве ХТ первой или второй линии после 
ХТ фторурацилом = 44-50% и 22% Рм соотв. [Cassidy J. et al., 2004]. 

 CFP {ломустин (100 мг/м2 внутрь 1 раз в 6 недель) + фторурацил (500 мг/м2 
в/в 1, 2, 4 дни) + цисплатин (100 мг/м2 в/в в 4 день); введения фторурацила и 
цисплатина повторяют через 3 недели}.  

 FOLFIRI {иринотекан (180 мг/м2 в/в в 1 день) + кальция фолинат (200 мг/м2 в 
1 день) + фторурацил (400 мг/м2 струйно в 1 день и затем 2400 мг/м2 46-
часовая инфузия); периодичность циклов – 2 недели} в качестве ХТ первой или 
второй линии после схемы FOLFOX-6 = 57,5% и 21% Рм соотв.[Tournigand 
Ch., Louvet Ch., Quinax E. et al., 2001]. 

 FOLFIRI {иринотекан (180 мг/м2 в/в в 1, 15 дни) + кальция фолинат (200 
мг/м2 в 1, 2, 15, 16 дни) + фторурацил (400 мг/м2 струйно в 1, 2 дни и затем 600 
мг/м2 22-часовая инфузия в 1, 2, 15, 16 дни) циклами по 4 недели} [Douillard 
JY1; V-303 Study Group, et al., 2000]. 

 FOLFIRI + афлиберцепт {афлиберцепт (4 мг/м2 в 1, 15 дни) + иринотекан 
(180 мг/м2 в/в в 1, 15 дни) + кальция фолинат (400 мг/м2 в 1, 15 дни) + 
фторурацил (400 мг/м2 струйно в 1, 15 дни и затем 2400 мг/м2 46-часовая 
инфузия в 1, 15 дни) циклами по 4 недели} [Van Cutsem E., Tabernero J., 
Lakomy R. et al., 2012].  

 FOLFOX в сравнении с FOLFIRI = соотв. 54% и 56% Рм, длительность 
безрецидивного периода – соотв. 8 и 8,5 мес, общая ПЖ – соотв. 21,5 и 20,6 
мес, регресс метастазов в печени – соотв. 22% и 9%. Осложнения: FOLFOX – 
чаще сенсорная нейропатия и нейтропения; FOLFIRI – рвота и стоматиты 
[Scheithauer W., 2004].  

 FOLFOX-4 {оксалиплатин (85 мг/м2 2-часовая инфузия в 1 день) + кальция 
фолинат (200 мг/м2 2-часовая инфузия в 1 и 2 дни) + фторурацил (400 мг/м2 
струйно в 1 и 2 дни после кальция фолината) + фторурацил (600 мг/м2 22-
часовая инфузия в 1 и 2 дни) циклами по 2 недели} в группе 27 больных 
распространенным КРР в качестве первой линии ХТ = 44,4% Рм, в т.ч. 3,7% 
полных Рм и 40,7% частичных Рм, медиана продолжительности Рм – 5,7 мес, 
медиана ПЖ всех больных – 10 мес, медиана ПЖ больных, ответивших или не 
ответивших на лечение – соотв. 11,8 и 8,5 мес; осложнения 3-4 ст.: 
нейротоксичность, диарея, мукозиты. Гемотоксичность минимальная [Wu 
Dong-ping, Lu Jie-ging, Tao Feng et al., 2006]. 

 FOLFOX-6 {оксалиплатин (100 мг/м2 2-часовая инфузия в 1 день) + кальция 
фолинат (200 мг/м2 2-часовая инфузия в 1 день) + фторурацил (400 мг/м2 
струйно в 1 день и затем 2400 мг/м2 46-часовая инфузия)} = 56% Рм (ХТ 
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первой линии) и 7% Рм (ХТ второй линии после схемы FOLFIRI) [Tournigand 
Ch., Louvet Ch., Quinax E. et al., 2001]. 

 FOLFOX-7 {оксалиплатин (130 мг/м2 2-часовая инфузия в 1 день) + кальция 
фолинат (400 мг/м2 2-часовая инфузия в 1 день) + фторурацил (2400 мг/м2 

непрерывная 46-часовая инфузия) циклами по 4 недели} [Andre T., Colin P., 
Louvet C. et al., 2003]. 

 FOLFOX-7 {оксалиплатин (100 мг/м2 2-часовая инфузия в 1 день) + кальция 
фолинат (400 мг/м2 2-часовая инфузия в 1 день) + фторурацил (3000 мг/м2 
непрерывная 46-часовая инфузия) циклами по 4 недели} [Mabro M., Artru P., 
André T. et al. , 2006]. 

 IFL {иринотекан (125 мг/м2 в/в) + фторурацил (500 мг/м2 в/в) + кальция 
фолинат (20 мг/м2 в/в) 1 раз в неделю в течение 4 недель циклами по 6 
недель}, ХТ первой линии, в группе 231 больной метастатическим КРР = 39% 
Рм, медиана ПЖ – 14,8 мес. В группе 226 больных метастатическим КРР, 
получавших только фторурацил (425 мг/м2/день в/в) + кальция фолинат (20 
мг/м2 в/в) в течение 5 дней циклами по 4 недели, – соотв. 21% и 12,6 мес. В 
группе 226 больных, получавших только иринотекан (125 мг/м2 в/в) 1 раз в 
неделю в течение 4 недель циклами по 6 недель, – соотв. 18% и 12 мес 
[Douillard J.Y., Cunningham D., Roth A.D. et al., 2000]. 

 IFL {иринотекан (180 мг/м2 в/в в 1 день) + фторурацил (400 мг в/в + 600 мг/м2 
в/в 22-часовая в 1 день) + кальция фолинат (200 мг/м2 в/в в 1 и 2 дни) каждые 2 
недели} = 35% Рм, медиана ПЖ – 17,4 мес [Salz L.B., Cox J.V., Blanke C. et al., 
2000]. 

 Схема Machover {фторурацил (375 мг/м2 в/в струйно в 1-5 дни) + кальция 
фолинат (200 мг/м2 в/в струйно за 1 час до фторурацила в 1-5 дни); 
периодичность циклов – 28 дней} = 23-42% Рм + 52% стабилизаций, 
симптоматический эффект у >83% больных [Гарин А.М., 2000]. 

 Схема Mayo {фторурацил (425 мг/м2 в/в струйно в 1-5 дни) + кальция фолинат 
(20 мг/м2 в/в струйно в 1-5 дни); периодичность циклов – 28 дней} = 11% Рм 
[Schmoll H.J., Kohne C.H., Lorenz M. et al., 2000]. 

 OXXEL {оксалиплатин (100 мг/м2 в 1 день) + капецитабин (1000 мг/м2 внутрь 
2 раза в день с вечера первого дня по утро 11 дня) циклами по 2 недели, от 4 до 
12 циклов} в качестве первой линии ХТ = Рм у 17 (45%) из 38 больных 
метастатическим КРР (в т. ч. 7 полных Рм и 10 частичных Рм), стабилизация у 
12 пациентов, медиана времени до прогрессирования – 7,9 мес. 
Гемотоксичность 4 ст. не зафиксирована, фебрильная нейтропения 3 ст. – 1 
случай, анемия 3 ст. – 4, нейропатия 3 ст. – 9 [Comella P., Massidda B., Palmeri 
S. et al., 2005]. 

 Схема Roswell-Park (кальция фолинат (500 мг/м2 в/в в течение 2 часов) + 
фторурацил (500 мг/м2 в/в струйно в течение 5 мин через 1 час после введения 
кальция фолината), еженедельно в течение 6 недель, затем перерыв 2 недели; 4 
цикла}. 

 XELOX {капецитабин (1000 мг/м2 внутрь 2 раза в день в течение 14 дней) + 
оксалиплатин (130 мг/м2 2-часовая инфузия в 1 день) циклами по 3 недели} в 
сравнении со схемой FOLFOX = соотв. 55% и 50% Рм, медиана времени до 
прогрессирования – 7,6 и 8,2 мес, медиана ПЖ – ≥16 и 16,2 мес. Осложнения 3-
4 ст.: нейтропения – соотв. 6% и 42%, тромбоцитопения – 4% и 2,5%, диарея – 
14% и 12%, тошнота и рвота – 13% и 6%, нейросенсорные нарушения – 14% и 
18%, ладонно-подошвенный синдром – 3% и 0%. Преимущество схемы 
XELOX – возможность амбулаторного проведения (визит в клинику 1 раз в 3 
недели для 2-часовой инфузии оксалиплатина [Twelwes C., 2002]. 
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 XELOX {капецитабин (1000 мг/м2 внутрь 2 раза в день в 1-14 дни) + 
оксалиплатин (70 мг/м2 2-часовая инфузия в 1 и 8 дни) циклами по 3 недели} в 
сравнении со схемой XELIRI {капецитабин (1000 мг/м2 2 раза в день в 1-14 
дни) + иринотекан (100 мг/м2 в 1 и 8 дни) циклами по 3 недели} = соотв. 49,3% 
и 37,5% Рм, время до прогрессирования – 6,6+ и 8,2 мес, общая ПЖ – 17,7 и 
17,8 мес [Grothey A. et al., 2004]. 

 XELOX {капецитабин (1000-2500 мг/м2/день в течение 14 дней циклами по 3 
недели) + оксалиплатин (130 мг/м2 1 раз в 3 недели)} в разнородной группе 23 
больных (колоректальный рак – 9 пациентов). Дозолимитирующая токсичность 
(диарея 3-4 ст.) отмечена у 2 из 8 больных при использовании капецитабина в 
дозе 2500 мг/м2. В подгруппе больных РТПК получено 5 частичных Рм и 3 – 
стабилизации. Для дальнейших исследований этой комбинации рекомендованы 
дозы капецитабина 2000 мг/м2 и оксалиплатина – 130 мг/м2 [Diaz-Rubio E., 
Evans J., Tabernero J. et al., 2000]. 

 XELOX {капецитабин (2500 мг/м2/сутки в 1-14 дни) + оксалиплатин (130 
мг/м2 в 1 день) циклами по 3 недели} в качестве ХТ первой линии = 44-50% Рм 
[Горбунова В.А., Топчиева С.В., 2004] 

 XELIRI {иринотекан (250 мг/м2 в 1 день) + капецитабин (1000 мг/м2 2 раза в 
день c 1-14 дни) циклами по 3 недели [Kerr D. 2002].  

 Иринотекан (70 мг/м2 в 1, 8, 15, 22, 29, 35 дни) + капецитабин (1000 мг/м2 2 
раза в день в 1-14 дни и 22-35 дни) циклами по 6 недель = 42% Рм [Cassata A., 
Stani S.C., Alu M. et al., 2001]. 

 Иринотекан (240 мг/м2 в 1 день или 120 мг/м2 в 1 и 8 дни) + капецитабин (1000 
мг/м2 2 раза в день во 2-14 дни) циклами по 3 недели = 71% Рм [Cassata A., 
Stani S.C., Alu M. et al., 2001]. 

 Иринотекан (175 мг/м2 90-минутная инфузия) + оксалиплатин (100 мг/м2 2-
часовая инфузия) + кальция фолинат (200 мг/м2 2-часовая инфузия) + 
фторурацил (3800 мг/м2 48-часовая инфузия) через каждые 2 недели = 67% Рм 
(в т.ч. 12% полных Рм) в группе 40 больных КРР, ранее получавших 
фторурацил или ралтитрексид. Осложнения 3-4 ст.: нейтропения – 38-55%, 
диарея – 21-27%, нейротоксичность – 11-26% [Masi G., Allegrini G., Lencioni M. 
et al., 2001]. 

 Иринотекан (200 мг/м2) + оксалиплатин (85 мг/м2) + через каждые 3 недели в 
сравнении с иринотеканом (350 мг/м2 через каждые 3 недели) в группе 628 
больных, ранее получавших схемы, содержавшие фторурацил = соотв. 21,3% и 
7% Рм, время до прогрессирования – 5,3 и 2,8 мес, общая ПЖ – 13,4 и 11,1 мес 
[Haller D.G., 2004].  

 Иринотекан (350 мг/м2 30-минутная инфузия в 1 день) + ралтитрексид (3 
мг/м2 15-минутная инфузия в 1 день через час после иринотекана или во 2 
день), ХТ первой линии диссеминированного рака толстой кишки = 30-53% Рм, 
в группе ранее леченных больных эффекта не было [Реутова Е.В., Горбунова 
В.А., 2001]. 

 Иринотекан (250 мг/м2 в 1 день) + УФТ* (300 мг/м2/день в 1-14 дни) + кальция 
фолинат (45 мг/м2 в 1 – 14 дни) циклами по 3 недели = 30% Рм [Castellano D., 
Gravalos C., Garcia-Alfonso P. et al., 2001]. 

 Иринотекан (80 мг/м2 90-минутная инфузия в 1 день) + фторурацил (2,3 г/м2 
24-часовая инфузия в 1 день) + кальция фолинат (500 мг/м2 2-часовая инфузия 
в 1 день) еженедельно в течение 6 недель циклами по 7 недель в сравнении с 
фторурацил (400 мг/м2 в/в + 600 мг/м2 22-часовая инфузия в 1 и 2 дни) + 
кальция фолинат (200 мг/м2 2-часовая инфузия в 1 и 2 дни) через каждые 2 
недели в качестве ХТ первой линии метастатического КРР = соотв. 35% и 22% 
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Рм. Осложнения 3-4 ст.: диарея – соотв. 14% и 6%, нейтропения – соотв. 46% и 
14% [Saltz L.B., Douillard J.Y., Pirotta N. et al., 2001].  

 Капецитабин (1000 мг/м2 2 раза в день в 1-14 дни) + иринотекан (100 мг/м2 в 1 
и 8 дни) циклами по 3 недели в сравнении со схемой капецитабин (1000 мг/м2 
2 раза в день в 1-14 дни) + оксалиплатин (70 мг/м2 в 1 и 8 дни) циклами по 3 
недели в группах 16 и 17 первичных больных соотв. = 37,5% и 41% Рм соотв. 
Токсичность 3-4 ст. – соотв. 25 и 22% [Kerr D., 2002].  

 Оксалиплатин (85 мг/м2 2-часовая инфузия в 1 день) + последующее введение 
фторурацила (400 мг/м2 в/в струйно и затем 3000 мг/м2 посредством 
постоянной 46-часовой инфузии) и кальция фолината (150 мг/м2) с 
периодичностью циклов в 2 недели, медиана количества циклов составила 7 = 
Рм у 21 (40,4%) из 52 больных, в т.ч. полные 3 Рм; медиана безрецидивного 
периода – 5,2 мес, медиана ПЖ – 14,2 мес. Предшествующее лечение 
фторурацилом не оказывало влияния на эффективность комбинации 
оксалиплатин + фторурацил + кальция фолинат. Токсичность 3-4 ст.: 
сенсорная нейропатия – 11%, лейкопения – 10%, рвота – 11%, анемия – 6%, 
гепатотоксичность – 6,6% и диарея – 5%. В случаях проявления 
нейротоксичности >3 ст. дозу оксалиплатина снижали до 65 мг/м2; при 
гемотоксичности (нейтрофилы <500х109/л) дозу фторурацила снижали до 2500 
мг/м2, 2000 мг/м2, 1500 мг/м2 [Hsich Ruey-Kuen, Chao Tsu-Yi, Chen Wei-Shon, 
2004]. 

 Ралтитрексид (2,6 мг/м2 в/в) + иринотекан (300 мг/м2 в/в за 1 ч до 
ралтитрексида) 1 раз в 3 недели = медиана ПЖ – 14 мес [Stevenson J.P., De 
Maria D., Redliger M. et al., 1998].  

 Ралтитрексид (2,6 мг/м2 в/в капельно в 200 мл 0,9% р-ра натрия хлорида в 
течение 15 мин в 1 день циклами по 3 недели) + тегафур (1200 мг/день внутрь 
в 3 приема после еды ежедневно без перерывов до лимитирующей токсичности 
= 35,6% Рм и 11,8% длительных стабилизаций (>6 мес.) в группе 17 больных 
метастатическим РТПК; снижение РЭА >50% у 78% пациентов. Нейтропения 3 
ст. – в 1 из 88 циклов, диарея 1 ст. – в 12,5% циклов, 2 ст. – в 5,7%, стоматит 1 
ст. – в 2,2% [Личиницер М.Р., Доброва Н.В., Вахабова Ю.В., 2007].  

 Тегафур + кальция фолинат в сравнении с режимом клиники Мейо в группе 
237 больных с метастазами РТПК = 33,7% и 16% Рм, 42,7% и 39% (р=0,001) 
стабилизаций, ПЖ –12,5 и 12,6 мес соотв. Токсичность 3-4 ст.: нейтропения – 
4,1 и 0%, астения – 5 и 10,5%, диарея – 14 и 18%, стоматит – 7,4 и 6,1%, 
тошнота – 0,8 и 3,5%, рвота – 2,5 и 4,4% соотв. [Losa A., Cirera L., Mendez M. et 
al., 2004].  

 УФТ*(300 мг/м2 внутрь в 1-28 дни) + кальция фолинат (75-90 мг/сутки 3 раза в 
день внутрь в 1-28 дни) циклами по 5 недель в сравнении c фторурацил (425 
мг/м2/сутки в/в струйно в 1-5 дни) + кальция фолинат (20 мг/м2 в/в струйно в 1-
5 дни) циклами по 4 недели в рандомизированном исследовании на 860 
больных ранее не леченным метастатическим КРР = 11,7% и 14,5% Рм 
(р=0,232), медиана времени до прогрессирования – 3,5 и 3,8 мес (р=0,011), 
медиана ПЖ – 12,4 и 13,4 мес (р=0,630) соотв. Схема УФТ* + кальция фолинат 
значительно менее токсична, осложнения (диарея, тошнота и рвота, стоматиты, 
мукозиты, угнетение кроветворения, фебрильная нейтропения, инфекции, 
нарушения функции печени) развивались достоверно реже. Пациентам, 
получавшим фторурацил + кальция фолинат, чаще назначали 
колониестимулирующие факторы, противорвотные средства, антибиотики 
[Douillard J.-Y., Hoff P.M., Skillings J.R. et al., 2002]. 
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 УФТ* (300 мг/м2 внутрь в 1-28 дни) + кальция фолинат (90 мг внутрь в 1-28 
дни) циклами по 5 недель в сравнении c фторурацил (500 мг/м2 в/в струйно в 1, 
8, 15, 22, 29 и 36 дни) + кальция фолинат (500 мг/м2 в/в 2-часовая инфузия за 1 
ч до введения фторурацила в 1, 8, 15, 22 и 29 дни) циклами по 8 недель в 
качестве адъювантной ХТ в группах соотв. 805 и 803 больных раком 
ободочной кишки II-III стадий = при равной эффективности в группе УФТ* + 
кальция фолинат лечение чаще осложнялось диареей и болями, 
обусловленными метеоризмом, а в группе фторурацил + кальция фолинат – 
бессонницей, поражением глаз и кожи, гиперемией, онемением кистей и стоп. 
Больные предпочитали схему УФТ* + кальция фолинат [Kopec J.A., Yothers G., 
Ganz P.A. et al., 2007].  

 
Таргетная терапия метастатического колоректального рака 

Чувствительность колоректального рака к таргетной терапии зависит от 
мутаций в гене KRAS. К панитумумабу, цетуксимабу и эрлотинибу чувствитель-
ны опухоли с диким типом KRAS [Price T.J., Peeters M., Kim T.W. et al., 2014], а к 
бевацизумабу, регорафенибу – с любым типом.  
 Афлиберцепт (4 мг/кг в/в 60-минутная инфузия каждые 2 недели вместе с 

режимом FOLFIRI во второй линии терапии) [Van Cutsem E., Tabernero J., 
Lakomy R. et al., 2012]. 

 Бевацизумаб (5 мг/кг или 10 мг/кг в/в 30-90-минутные инфузии 1 раз в 2 
недели) + схема IFL в сравнении с IFL = 45% и 35% Рм, ПЖ –20,3 мес и 15,6 
мес соотв. Частота токсических реакций 3-4 ст. одинаковая, за исключением 
гипертензии 3 ст. 10,9% и 2,3% соотв. [Hurwitz H., Fehrenbacher L., Carwriht T. 
et al., 2003].  

 Бевацизумаб + FOLFOX {бевацизумаб (5 мг/м2 в 1, 15 дни) + оксалиплатин (85 
мг/м2 в/в 2-часовая инфузия в 1, 15 день) + кальция фолинат (200 мг/м2 2-
часовая инфузия в 1, 2, 15, 16 дни) + фторурацил (400 мг/м2 в/в струйно после 
кальция фолината + 600 мг/м2 22-часовая инфузия в 1, 2, 15, 16 дни) циклами 
по 2 недели} [Saltz L.B,, Clarke S., Díaz-Rubio E. et al., 2008. Kabbinavar F., Irl 
C., Zurlo A., Hurwitz H. et al., 2008]. 

 Бевацизумаб (7,5 мг/м2 в 1 день) + капецитабин (2500 мг/м2 внутрь в 2 приёма в 
1-14 дни) каждые 3 недели [Cunningham D., Lang I., Marcuello E. et al., 2013]. 

 Панитумумаб + FOLFOX {панитумумаб (6 мг/м2 в 1, 15 дни) + оксалиплатин 
(85 мг/м2 в/в 2-часовая инфузия в 1, 15 день) + кальция фолинат (200 мг/м2 2-
часовая инфузия в 1, 2, 15, 16 дни) + фторурацил (400 мг/м2 в/в струйно после 
кальция фолината + 600 мг/м2 22-часовая инфузия в 1, 2, 15, 16 дни) циклами 
по 4 недели} [Amado R.G., Wolf M., Peeters M. et al., 2008; Douillard J.Y., Siena 
S., Cassidy J. et al. , 2010]. 

 Регорафениб (160 мг в сутки в 1-21 дни каждые 4 недели. Применение 
регорафениба в группе 53 больных распространенным КРР, ранее получавших 
все стандартные режимы ХТ и таргетной терапии, позволило достоверно 
улучшить общую выживаемость с 5,0 до 6,4 мес (медианы, HR 0.77, р=0,0052). 
Схожий выигрыш был достигнут и в показателях выживаемости до 
прогрессирования (медианы, 1,9 и 1,7 мес., HR 0,49; р<0,00001). Регорафениб 
не увеличивал частоту объективных ответов, однако приводил к росту 
контроля заболевания с 15% до 41% больных [Grothey A., Van Cutsem E., 
Sobrero A. et al., 2013].  

 Цетуксимаб + САРОХ {цетуксимаб (400 мг/м2, затем еженедельно 250 мг/м2) 
+ схема САРОХ оксалиплатин (85 мг/м2 в 1 день) + капецитабин (2000 мг/ м2 в 
1-7 дни) циклами по 2 недели} в группе 40 больных КРР, резистентным к 
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оксалиплатину = 20% Рм (в т.ч. 2,5% полных Рм) и 27,5% стабилизаций, 
медиана времени до прогрессирования – 3 мес, медиана ПЖ – 10,7 мес, 
выживаемость 1 год – 53,4%. Нейтропения 3-4 ст. – 12,5%, диарея 3-4 ст. – 
7,5%, нейротоксичность 2-3 ст. – 22,5% [Souglakos J., Kalykaki A., Vamvakas L. 
et al., 2007].  

 Цетуксимаб + FOLFIRI в сравнении с одной FOLFIRI = 46,9% и 36,9% Рм 
(р=0,005), медиана времени до прогрессирования – 8,9 и 8 мес (р=0,036) соотв. 
Токсичность 3-4 ст.: нейтропения – 26,7 и 23,3%, кожная токсичность –18,7 и 
0,2%, диарея – 15,2 и 10,2% соотв. [Van Cutsem E., Novacki M. et al., 2007].  

 
ПХТ колоректального рака второй линии 

 Иринотекан (350 мг/м2 в 1 день циклами по 21 дню) vs иринотекан (175 мг/м2 
в 1 и 10 дни циклами по 21 дню), в группах по 60 пациентов с рецидивами 
после ХТ фторурацил + кальция фолинат = 23% и 25% Рм, 35% и 37% 
стабилизации соотв. Осложнения: острый холинергический синдром – 42 и 
18% (р=0,001), поздняя диарея 3-4 ст. – 66 и 41% (р=0,001), тошнота и рвота 3-
4 ст. – 11 и 5% (р=0,0001), нейтропения 3 ст. – 40 и 34% (р=0,03), фебрильная 
нейтропения – 7 и 0%, анемия >2 ст. – 28 и 12% (р=0,05), астения >3 ст. – 24 и 
18% (р=0,001), алопеция >3 ст. – 40 и 34% (р=0,2) соотв. Т.о., режим введения 
иринотекана, использованный во второй группе, обладает таким же 
терапевтическим эффектом, но гораздо меньшей токсичностью [Tsavaris N., 
Ziras N., Giannakakis T. et al., 2004]. 

 Иринотекан vs модифицированные режимы (режимы Lokich, De Gramont, AIO) 
в лечении прогрессирования после ХТ фторурацилом = СПЖ – соотв. 10,8 и 
8,5 мес, выживаемость 1 год – соотв. 45% и 32% [Орлова Р.В., 2002]. 

 FOLFIRI после FOLFOX-6 вызывает 4% Рм, а схема FOLFOX-6 после 
FOLFIRI – 15% Рм, медиана ПЖ – соотв. 20,6 и 21,5 мес [Tournigand C., Andre 
T. et al., 2004]. 

 FOLFOX-4 = 19% Рм после 2 или более циклов в группе 16 ранее леченных 
больных распространенным КРР; медиана времени до прогрессирования – 4 
мес, медиана общей ПЖ – 7 мес. Осложнения преимущественно 1-2 ст.: 
нейтропения, гастроинтестинальная и нейротоксичность [Ying J., Zhong H., 
Feng H., 2005]. 

 FOLFOXIRI в сравнении с FOLFIRI = соотв. 60% и 34% Рм, время до 
прогрессирования – 9,8 и 6,9 мес, общая выживаемость – 22,6 и 16,7 мес 
[Falkone et al., 2007].  

 
МХТ метастатического колоректального рака 

 Иринотекан (212-350 мг/м2 1 раз в 3-4 недели) в группе 16 больных 
метастатическим РТПК в качестве второй линии ХТ; за 30 мин до инфузии 
иринотекана проводили премедикацию: ондансетрон (8 мг внутрь), атропин 
(0,25 мг п/к) и дексаметазон (16 мг в/в); лоперамид применяли при начальных 
признаках диареи = 19% частичных Рм + 47% стабилизаций. Отсроченная 
диарея в 57% циклов, лейкопения 3-4 ст. в 54% циклов, фатальные нарушения 
функции печени и почек у 4 больных [Nikolic-Tomacevic Z., Jelic S., Popov I., 
Radosavljevic D., 2000]. 

 Иринотекан (300-350 мг/м2 в/в в 1 день) 1 раз в 3 недели. Осложнения: 
нейтропения 3-4 ст., фебрильная нейтропения (12%) и диарея [Rougier P., 
Paillot B., LaPlanche A. et al., 1997]. 
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 Иринотекан (350 мг/м2 1 раз в 3 недели) в группе 174 больных 
диссеминированным раком толстой кишки в качестве ХТ второй линии = 2% 
полных и 25% частичных Рм [Iveson T., Eggleton S.P.H., Hickish T. et al., 1998]. 

 Иринотекан (350 мг/м2 1 раз в 3 недели до прогрессирования) в качестве 
первой линии ХТ = 20-32% Рм длительностью до 6 мес, в т.ч. единичные 
полные Рм при метастазах в печени и легких [Сonti J.A., Kemeny N., Saltz L. et 
al., 1994]. 

 Иринотекан (125 мг/м2 1 раз в неделю в течение 4 недель каждые 6 недель) в 
качестве ХТ второй линии; в группе 61 больной диссеминированным раком 
толстой кишки = полные Рм у 5 (8,2%) и частичные у 6 (9,8%) пациентов 
[Lopez-Alvares P., Martinez-Guisado M., Huidobro G. et al., 2001]. 

 Иринотекан (350 мг/м2 в/в 90-минутная инфузия в 250 мл 0,9% р-ра натрия 
хлорида 1 раз в 3 недели; медиана количества циклов – 6) в группе 60 больных 
распространенным КРР, резистентным к фторурацилу = 1,7% полных Рм,  
13,6% ЧРм, 42,4% стабилизаций. Медиана времени до прогрессирования – 4,4 
мес, медиана ПЖ – 10,5 мес. Осложнения: нейтропения 3-4 ст. – 48,3%, 
фебрильная нейтропения – 10%, тошнота и рвота – 71,7%, алопеция – 80,3%, 
холинергический синдром в первые 24 часа после инфузии иринотекана – 
43,3%, отсроченная диарея – 75% [Anton A., Aranda E., Carrato A. et al., 2003].  

 Капецитабин в сравнении со схемой Mayo {кальция фолинат (20 мг/м2 в/в в 1-
5 дни) + фторурацил (425 мг/м2 в/в в 1-5 дни); периодичность циклов – 4 
недели} в группе 1207 ранее не леченных больных распространенным КРР = 
соотв. 26% и 17% Рм (р<0,0002), медиана ПЖ – соотв. 12,9 и 12,8 мес, время до 
прогрессирования – соотв. 4,6 и 4,7 мес; нейтропения 3-4 ст. – соотв. 2,4% и 
23,1%, диарея – соотв. 13% и 12%, ладонно-подошвенный синдром – соотв. 
17% и 0% [Cox J.V., Pazdur A., Thibault A. et al., 1999; Twelves C., Harper P., Van 
Cutsem E. et al., 1999]. 

 Капецитабин (1250 мг/м2 2 раза в сутки с 1 по 14 день циклами по 3 недели) в 
сравнении со схемой Mayo = соотв. 24,8% и 15,5 % Рм, медиана общей ПЖ – 
соотв. 13,3 и 12,5 мес. Осложнения 3-4 ст.: нейтропения – соотв. 2,6% и 25,9%, 
диарея –15,4% и 14%, стоматит – 3% и 16%, рвота – 3,6% и 4,7%, ладонно-
подошвенный синдром – 18,1% и 0,7% [Hoff P.M., Ansari R., Batist G. et al., 
2001].  

 Оксалиплатин (100-130 мг/м2 в/в капельно в течение 2-6 часов 1 раз в 3 недели) 
=18% Рм [Becouarn Y., Ychou M., Ducreux M. et al., 1998; Diiaz-Rubio E., Sastre 
J., Zaniboni A. et al., 1998]. 

 Оксалиплатин (130 мг/м2 2-часовая инфузия 1 раз в 3 недели или 85 мг/м2 2-6-
часовая инфузия 1 раз в 2 недели) в качестве первой или второй линии ХТ = до 
20% и 10% Рм соотв. [Переводчикова Н.И., 2001].  

 Ралтитрексид (3 мг/м2 15-минутная в/в инфузия 1 раз в 3 недели) в группе 16 
больных распространенным раком толстой кишки = 6% полных и 25% 
частичных Рм, длительностью соотв. 38 и 19,6 недель; стабилизация – 18%; 
медиана ПЖ после достижения Рм, стабилизации или прогрессирования соотв. 
48 недель, 42 недели и 20 недель. Метастазы в печени наиболее чувствительны 
к ХТ. Осложнения: нейтропения 3 ст. – 11%, анемия 3 ст. – 5,5%, 
тромбоцитопения 3 ст. – 5,5%, гепатотоксичность 3-4 ст. –22%. 
Дозолимитирующая токсичность (диарея 2 ст.) контролировалась лоперамидом 
[Реутова Е.В., 2001]. 

 Тегафур (1600 мг/день по 800 мг/м2 2 раза в сутки внутрь ежедневно в 1-21 
дни) циклами по 6-8 недель в сравнении с тегафур (1600 мг/день внутрь 3 раза 
в день: 9 ч – 800 мг, 15 ч – 400 мг и 21 ч – 400 мг) + кальция фолинат (500 
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мг/день внутрь 5 раз в день по 100 мг в 7 ч, 8 ч, 9 ч, 15 ч и 21 ч) в 1-21 дни 
циклами по 6-8 недель = соотв. 12,1% и 24,2% Рм и 24,2% и 33,3% 
стабилизаций. Осложнения: стоматит – 5,7% и 41,6% соотв., диарея – 8% и 
21,3%, тошнота – 2,2% и 9%, рвота – 1,1% и 4,5%. Гемотоксичность 
минимальная [Манзюк Л.В., Переводчикова Н.И., Горбунова В.А. и др., 2001]. 

 УФТ* (300-600 мг/м2/день в течение 4 и более недель) = 25% Рм [Ota K., 
Taguchi I., Kimura K., 1988]. 

 Фторурацил (200 мг/м2 в/в 24-часовая постоянная инфузия с помощью 
инфузомата в течение 6-8 недель (режим Lokich). 

 Фторурацил (300 мг/м2/день постоянная в/в инфузия в течение 10 недель) в 
качестве ХТ первой линии распространенного рака толстой кишки = 30% Рм. 
Осложнения: ладонно-подошвенный синдром [Meta Analysis Group in Cancer, 
1998].  

 
Высокий уровень опухоль-инфильтрирующих лимфоцитов (TILs)  

в наибольшей степени связан с лучшими показателями общей  
выживаемости у пациентов с правосторонними опухолями КРР 

 В нескольких исследованиях сообщается о высоком уровне инфильтрации TIL 
и натуральными киллерами, которые связаны с наилучшим прогнозом при 
колоректальном раке (КРР).  

 Berntsson J. et al. (2017) оценили уровень всех 3-х типов TILs: Т-киллеров, Т-
хелперов и натуральных киллеров (NK-клетки). Иммуногистохимическая 
экспрессия CD3, CD8, FoxP3 и CD56 была проанализирована в 557 
гистологических препаратах КРР. Во всей когорте высокий уровень 
инфильтрации всеми типами исследованных иммунных клеток достоверно 
коррелировал с лучшей 5-летней общей выживаемостью как в одномерном, так 
и в многофакторном анализе с учетом возраста, TNM-стадии, степени 
дифференцировки и наличия сосудистой инвазии.  

 Выраженная инфильтрация клетками с экспрессией CD3 + и CD8 + была 
независимым благоприятным прогностическим фактором для опухолей, 
расположенных в правой половине ободочной кишки (ОР = 0,53, ДИ 95% 0,29-
0,95 и ОР = 0,35, 95% ДИ 0,19-0,65, соответственно), однако такая зависимость 
не была описана при опухолях, локализующихся в левом фланге ободочной 
кишки и в прямой кишке.  

 Когда статус микросателлитной нестабильности был включен в 
скорректированную модель исследования, только инфильтрация CD8+ 
клетками оставалась независимым благоприятным прогностическим фактором 
в опухолях, располагающихся в правой половине ободочной кишки. Высокий 
уровень инфильтрации клетками с экспрессией FoxP3+ был независимым 
благоприятным прогностическим фактором для опухолей в прямой кишке (ОР 
= 0,54, 95% ДИ 0,30-0,99), но не в правом или левом фланге ободочной кишки. 
Инфильтрация CD56+ клетками не оказывала какого-либо независимого 
прогностического воздействия после стратификации в зависимости от 
локализации первичного очага опухоли. 

 Таким образом, результаты показали, что высокий уровень опухоль-
инфильтрирующих лимфоцитов (TILs) в наибольшей степени связан с 
лучшими показателями выживаемости у пациентов с правосторонними 
опухолями (Berntsson J. et al., 2017). 
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КОРТИКОСТЕРОМА 
Е.В. Цырлина, А.С. Артемьева 

 
Кортикостерома – аденома коры надпочечника, опухоль, исходящая из 

кортикального слоя надпочечника. Доброкачественные кортикостеромы (адено-
мы), составляют более 50 % наблюдений, злокачественный аналог адренокорти-
кальной аденомы – адренокортикальный рак. Чем меньше размер опухоли и 
больше возраст больного, тем более вероятен ее доброкачественный характер. 

Кортикостерома – опухоль, способная продуцировать глюкокортикоиды. 
Избыточная продукция кортизола опухолью приводит к развитию эндогенного 
гиперкортицизма – синдрома Иценко-Кушинга. 

Патогенез заболевания обусловлен избыточной длительной продукцией 
опухолью глюкокортикоидов, в меньшей степени – минералокортикоидов и ан-
дрогенов и особенностями биологических эффектов гормонов на тканевом 
уровне.  

Клиническая картина весьма характерна и проявляется развивающимся 
симптомокомплексом гиперкортицизма. Изменения выявляют практически во 
всех органах и системах. Наиболее ранними и постоянными проявлениями забо-
левания считают центрипетальный тип ожирения (кушингоидное ожирение), ар-
териальную гипертензию (у 90-100%), головную боль, мышечную слабость и 
быструю утомляемость, нарушение углеводного обмена (нарушение толерантно-
сти к глюкозе или стероидный диабет) и половой функции (дисменорея, амено-
рея). Обращают внимание на синюшно-багровые полосы растяжения (стрии) на 
коже живота, молочных желез и внутренних поверхностей бедер, петехиальные 
кровоизлияния. У женщин отмечают явления вирилизма – гирсутизм, барифонию, 
гипертрофию клитора, у мужчин – признаки демаскулинизации – снижение по-
тенции, гипоплазию яичек, гинекомастию. Развивающийся у большинства паци-
ентов остеопороз может являться причиной компрессионных переломов тел по-
звонков. У 25-30 % пациентов выявляют мочекаменную болезнь, хронический 
пиелонефрит. Нередко развиваются психические нарушения (возбуждение, де-
прессия). 

Довольно яркие клинические проявления гиперкортицизма, сочетающие-
ся с повышением суточной экскреции свободного кортизола с мочой, свидетель-
ствуют о наличии синдрома Иценко-Кушинга. 

Для дифференциальной диагностики кортикостеромы, болезни Иценко-
Кушинга и эктопированного АКТГ-синдрома используют большую дексаметазо-
новую пробу (большая проба Лиддла), определяют уровень АКТГ. При наличии 
кортикостеромы прием дексаметазона (8 мг внутрь в 24 ч) не приводит к сниже-
нию уровня кортизола крови (забор проводят на следующий день в 8 ч утра). По-
вышенный уровень АКТГ свидетельствует о вероятном АКТГ-эктопическом син-
дроме. 

Топическая диагностика кортикостеромы основывается на применении 
полипозиционного УЗИ, КТ и МРТ, чувствительность которых достигает 90-98%. 
Возможно использование сцинтиграфии надпочечников с 1311-19-холестеролом. 

Единственным радикальным методом лечения кортикостеромы является 
хирургический. В последние годы для этих целей все чаще используют мини-
мально инвазивные эндовидеохирургические операции. При злокачественной 
опухоли после операции назначают ХТ. 

Высокая вероятность развития в раннем послеоперационном периоде 
острой надпочечниковой недостаточности, обусловленной атрофией контралате-
рального надпочечника, требует применения своевременной (профилактической) 
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и адекватной заместительной терапии кортизоном или кортизон ацетатом, а 
также минералкортикоидами (кортинефф, флоринеф).  

 
ПХТ кортикостеромы 

 ВЕР {блеомицин (30 мг в/в 1 раз в неделю в течение 9 недель) + этопозид (100 
мг/м2 в/в в 1-5 дни каждые 3 недели) + цисплатин (20 мг/м2 в/в в 1-5 дни 
каждые 3 недели)}. 

 САР {циклофосфамид (600 мг/м2 в/в в 1 день) + доксорубицин (40 мг/м2 в/в в 1 
день) + цисплатин (50 мг/м2 в/в в 1 день) циклами по 3 недели}. 

 Митотан* (5 г ежедневно внутрь в течение 14 недель) + фторурацил (500 
мг/м2 в/в один раз в 3 недели). 

 Митотан* (6-15 мг/кг/сутки внутрь в 3-4 приема) + фторурацил (500 мг/м2 в/в 
в 1 день) + дакарбазин (200 мг/м2 в/в 30-минутная инфузия в 1 день) + 
эпирубицин (30 мг/м2 в/в в 1-3 дни), максимально 9 циклов по 3 недели. 

 При распространенном процессе митотан* применяют в комбинации с 
этопозидом, доксорубицином и цисплатином [Creemers S.G. et al,. 2015]. 

 Цисплатин (50 мг/м2 в/в в 1 день) + доксорубицин (40 мг/м2 в/в в 1 день) + 
циклофосфамид (600 мг/м2 в/в в 1 день) циклами по 3 недели. 

 Цисплатин (40 мг/м2 в/в в 1 день) + этопозид (100 мг/м2 в/в в 1 день) + 
блеомицин (30 МЕ в/в в 1 день) циклами по 4 недели. 

 ХТ редко оказывается эффективной, что заставляет искать маркеры 
чувствительности кортикостеромы к проводимому лечению. Маркером 
прогноза течения кортикостеромы считается Ki67. При Ki67 <10% прогноз 
лучше, чем при Ki67 ≥20% [Beuschlein F. et al., 2015]. 

 Опухоли коры надпочечников могут сопровождаться гиперпродукцией 
андрогенов и эстрогенов [Fassnacht M., Allolio B., 2009]. Для подавления 
стероидогенеза могут использовать кетоконазол или метирапон*, а также 
аминоглутетимид* (одни или в комбинации) [Corcuff J.B., et al., 2015; 
Creemers S.G. et al., 2015]. Может также применяться мифепристон*, 
снижающий эффект кортизола за счет конкуренции с ним на уровне 
связывания с рецепторами [Fleseriu M. et al., 2012]. 

 При гиперпродукции андрогенов и эстрогенов может применяться верошпирон 
по 100 мг 2 раза в сутки [Hunter M.H., Carek P.J., 2003].  

Прогноз при доброкачественных кортикостеромах благоприятный; в слу-
чаях злокачественных опухолей, как правило, неблагоприятный. 

 
МХТ кортикостеромы 

 Аминоглютетимид* (250 мг внутрь каждые 6 часов с постепенным 
повышением дозы до 2 г в сутки) в сочетании с гидрокортизоном (по 30 мг в 
день) или кортизон ацетатом (25 мг утром и 12,5 мг днем), или 
дексаметазоном (2 мг 3 раза в день). 

 Кетоконазол (200-600 мг в день). 
 Митотан* (по 2 г внутрь 3-4 раза в сутки длительно с постепенным 

повышением дозы на 500 мг/сутки до достижения суточной дозы 8-12 г). Для 
эффективного лечения концентрация митотана в плазме должна составлять 14 
– 20 мг/л.  

 Терапия митотаном* может сопровождаться побочными эффектами (тошнота, 
диарея, сонливость), которые в ряде случаев могут приводить к его отмене 
[Allolio B., Fassnacht M., 2006].  
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 Лечение длительное, проводится под контролем содержания кортикостероидов 
в крови и моче (каждые 10-14 дней) ввиду возможности развития 
надпочечниковой недостаточности. 

 
ЛЕЙОМИОСАРКОМА 

 
Лейомиосаркома – злокачественная опухоль, демонстрирующая чистую 

гладкомышечную дифференцировку, чаще встречается в мягких тканях забрю-
шинного пространства, включая область таза. Раньше лейомиосаркомами называ-
ли также гастроинтестинальные стромальные опухоли (см.). 

Наличие мутации KIT (CD117) определяет чувствительность некоторых 
лейомиосарком к иматинибу, сунитинибу и нилатинибу. 

См. Опухоли мягких тканей. 
 

ЛИМФАНГИОМАТОЗ 
С.А. Кулева, М.А. Бланк, О.А. Бланк 

 
Диссеминированный лимфангиоматоз – редкое заболевание, характеризу-

ющееся диффузной или мультифокальной пролиферацией лимфатических сосу-
дов в мягких тканях, внутренних органах и костях, встречается, главным образом, 
у лиц моложе 20 лет.  

Клинические проявления зависят от локализации поражения, первичной 
манифестацией часто являются респираторные симптомы. 

Прогноз обычно плохой, особенно при вовлечении легких. 
 Рекомбинантный интерферон альфа-2b (1,5 млн. МЕ в день п/к в течение 28 

мес) = значительное клиническое и рентгенологическое улучшение у мальчика 
3,5 лет, поступившего с респираторными нарушениями, инфильтратами в 
легких, литическими очагами в ребрах, мелкими кистами в селезенке 
[Laverdiere C. et al., 2000]. 

 Бевацизумаб (10 мг/кг 1 раз в мес) = стабилизация более 27 мес у мальчика 2,5 
лет с прогрессирующей формой лимфангиоматоза и литическим 
полиоссальным поражением [Grunewald T.G. et al., 2010]. 

 Сиролимус (с индивидуальным подбором дозы с тем, чтобы минимальная 
концентрация в крови составляла 4-12 нг/мл) = полный регресс 
лимфангиоматоза шеи и грудной клетки у новорожденной девочки [Laforgia N. 
et al., 2015]. 

 
ЛИМФОМА ХОДЖКИНА 

Л.В. Филатова, С.М. Алексеев, А.С. Артемьева, Д.А. Звягинцева,  
Т.Ю. Семиглазова 

 
Лимфома Ходжкина (ЛХ) – В-клеточная лимфома с выраженным реактив-

ным полиморфноклеточным микроокружением, характеризующаяся присутстви-
ем в опухолевом субстрате одноядерных клеток Ходжкина и многоядерных ги-
гантских клеток Березовского-Рид-Штернберга (БРШ). Классическая ЛХ состав-
ляет около 15-30% среди всех лимфом. По классификации ВОЗ выделяют класси-
ческую ЛХ (95%) и нодулярную ЛХ с лимфоидным преобладанием (5%).  

Рассматривают 4 гистологических варианта классической ЛХ: 
 нодулярный склероз (70% случаев); 
 смешанно-клеточный вариант (20-25%); 
 классический вариант с большим количеством лимфоцитов (5%); 
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 вариант с лимфоидным истощением (1-5%).  
Все гистологические варианты классической ЛХ характеризуются одина-

ковым фенотипом: CD30 (100% случаев), CD15 (75-85%), PAX-5 (95%). Опухоле-
вые клетки экспрессируют CD20 приблизительно в 40% случаев. В опухолевых 
клетках с разной частотой в зависимости от гистологического варианта выявляет-
ся вирус Эпштейна-Барр.  

Нодулярная ЛХ с лимфоидным преобладанием (НЛХЛП) встречается 
очень редко, иммуноморфологически и клинически отличается от классической 
ЛХ. Типичные клетки БРШ немногочисленны или отсутствуют. Опухолевые 
лимфогистиоцитарные клетки не экспрессируют CD15 и CD30 (в редких случаях 
обнаруживается слабая экспрессия CD30). Большая часть малых лимфоцитов экс-
прессирует CD20.  

 
Диагноз ЛХ должен быть верифицирован опытным морфологом с обя-

зательным иммуногистохимическим исследованием.  
ЛХ является высоко курабельным заболеванием. Применение современной 

терапии высокоэффективно, позволяет индуцировать полную ремиссию, излечи-
вая от 80 до 95% пациентов с первичной ЛХ, при этом 5-летняя выживаемость 
превышает 80-90%. Тем не менее, у 5-30% пациентов ЛХ возникают рецидивы 
или первично-рефрактерное течение заболевания. В настоящее время терапия ЛХ 
направлена на достижение высокой частоты полного излечения от заболевания 
при минимальной поздней (после 10 лет наблюдения) токсичности, прежде всего 
снижение риска возникновения индуцированных опухолей, сердечно-легочных 
осложнений.  

Определение стадии проводится по классификации Ann Arbor (1971) в мо-
дификации Cotswold (1989). 

Большое значение придается определению факторов риска для разделения 
пациентов на прогностические группы для выбора оптимальной тактики лечения. 
 
Таьлица - Неблагоприятные факторы прогноза 
(Классическая лимфома Ходжкина I-II стадия) 
 

Факторы риска GHSG EORTC NCCN 
Возраст   ≥ 50 лет  
Гистологический 
вариант    

СОЭ, В-симптомы СОЭ >50 при А ст.; 
СОЭ >30 при В ст. 

СОЭ >50 при А ст.; 
СОЭ >30 при В ст. 

СОЭ >50; 
В-симптомы 

Поражение средо-
стения 

МТИ >0,33 или Х 
≥10 см МТИ >0,35 МТИ >0,33 

Поражение зон ЛУ >2 >3 >3 
Е-стадия любая   
Массивное пораже-
ние (bulky)   >10 см 

 
Зоны лимфатических узлов: 

 Правые, левые шейные лимфатические узлы (околоушные, верхние шейные, 
средние или нижние шейные, задние шейные, надключичные). 

 Медиастинальные лимфатические узлы (паратрахеальные, медиастинальные, 
корня). 

 Правые, левые подмышечные лимфатические узлы. 
 Правые, левые надмыщелковые лимфатические узлы. 
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 Мезентериальные лимфатические узлы (мезентериальные, ворот селезенки, 
ворот печени, портальные, чревные). 

 Парааортальные лимфатические узлы (парааортальные, общие подвздошные, 
наружные подвздошные). 

 Правые, левые паховые (паховые, бедренные). 
 Правые, левые лимфатические узлы (подколенные). 

 
Эффективность терапии ЛХ оценивается в соответствии с пересмотренными 

критериями ответа для злокачественных лимфом, изложенных в руководстве 
Международной рабочей группы (Cheson, 2007). 

 
Терапия пациентов благоприятной прогностической группы 

(ранние I/II стадии без факторов риска) 
 Стандартная терапия ранних стадий ЛХ с благоприятным прогнозом включает 

2-4 цикла ABVD в комбинации с ЛТ в СОД 20-30 Гр на зоны исходного 
поражения [Engert A., Franklin J., Eich H.T. et al., 2007; Fermé C., Eghbali H., 
Meerwaldt J.H. et al., 2007; Klimm B., Engert A., 2009].  

 При минимальных проявлениях болезни может быть достаточно проведения 2 
циклов ABVD c последующей ЛТ в СОД 20 Гр. В последние годы существенно 
сократились объемы ЛТ до облучения только зон поражения минимальными 
полями в сниженных дозах. Использование комбинированного химиолучевого 
лечения для ранних стадий ЛХ значимо снижает частоту рецидивов [Herbst C., 
Rehan FA., Brillant C. et al., 2010]. При достижении ПРм после 2 циклов ABVD, 
особенно у молодых пациентов, допустимо проведение суммарно 4-6 циклов 
ABVD без ЛТ. Общая 10-летняя выживаемость (ОВ) составляет 90% 
[Raemaekers J.M.M., 2006].  

 У пациентов благоприятной прогностической группы (ранние I/II стадии без 
факторов риска) активно изучаются возможности снижения частоты поздних 
осложнений за счет уменьшения интенсивности ХТ, снижения доз и 
сокращения объемов облучения, а также применения риск-адаптированной 
терапии с учетом результатов ПЭТ/КТ [Andre M.P., Reman O., Federico M. et al., 
2012; Cerci J.J., Pracchia L.F., Linardi C.C. et al., 2010] 

 Для снижения частоты ложноположительных результатов ПЭТ/КТ в 2009 году 
в Довиле предложены новые международные критерии (Deauville 1-5), 
сравнивающие накопление РФП в зонах поражения, средостении и печени, для 
оценки промежуточного ПЭТ-ответа на лечение и после его завершения 
[Barrington S.F., Qian W., Somer E.J. et al., 2010] (табл.).  

 Исключение из режима ABVD блеомицина и дакарбазина (схема AV) или 
дакарбазина (схема ABV) c целью снижения токсичности не привело к 
ожидаемым результатам [Borchmann P, Diehl V, Goergen H, et al., 2010 ].  

 
Таблица - Шкала накопления РФП в зонах поражения для оценки  
ПЭТ-ответа на лечение (Шкала Deauville, 5-балльная) 

 

 ПЭТ/КТ(–)  

1 балл нет накопления 

2 балла накопление в очаге ниже, чем в средосте-
нии 

3 балла накопление в очаге выше, чем в средосте-
нии, но ниже чем в печени 

ПЭТ/КТ(+)  4 балла накопление в очаге умеренно выше, чем в 
печени 

5 баллов накопление в очаге значительно выше, чем 
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в печени, или появление новых патологи-
ческих очагов 

 
Протокол лечения пациентов благоприятной прогностической группы: 

 2-4 цикла ABVD + ЛТ на зоны исходного поражения СОД 20-30 Гр; 
 2 цикла ABVD + 2 цикла BEACOPPesc +/- ЛТ на зоны исходного поражения 

СОД 30 Гр; 
 6 циклов ABVD. 
 При достижении ПЭТ/КТ(-) ПРм после 2 циклов ABVD проводится ЛТ на 
зоны исходного поражения СОД 20-30 Гр. Около 80% пациентов достигают 
ПЭТ/КТ(-) ремиссии. 
 При достижении ПЭТ/КТ(+) статуса после 2 циклов ABVD проводится:  
 2 цикла ABVD + ЛТ на зоны исходного поражения 20-30 Гр; 
 4 цикла ABVD; 
 2 цикла BEACOPPesc +/- ЛТ на зоны исходного поражения СОД 30 Гр. 

При прогрессировании проводится вторая линия терапии (обязательно вы-
полнение повторной биопсии). 

 
Терапия пациентов промежуточной прогностической группы 

 Для ранних стадий ЛХ с неблагоприятным прогнозом показано проведение 4-6 
циклов ABVD в комбинации с ЛТ в СОД 30 Гр на зоны исходного поражения, 
при этом 5-летняя ОВ составляет 85-90% [Gisselbrecht C., Mounnier N., Andre 
M. et al., 2005]. Для пациентов данной категории приоритетным является 
применение комбинированной химиолучевой терапии.  

Умеренная интенсификация лечения с применением режима BEACOPPbas 
с консолидирующей ЛТ в редуцированных дозах 20 Гр не выявила различий 
(р=0,7) в 5-летней ОВ по сравнению с режимом ABVD, хотя отмечено улучшение 
выживаемости, свободной от неудач лечения (ВСНЛ), р=0,016. Токсичность, свя-
занная с лечением, чаще отмечалась при проведении режима BEACOPPbas. Ре-
жим BEACOPPbas не является стандартом в лечении ЛХ. 

Сочетание 2 циклов BEACOPPesc и 2 циклов ABVD c последующей ЛТ в 
СОД 30 Гр повысило 5-летнюю выживаемость до прогрессирования (р<0,001).  

 
Протокол лечения пациентов промежуточной прогностической группы: 

 4-6 цикл ABVD + ЛТ на зоны исходного поражения СОД 30 Гр 
 2 цикла BEACOPPesc + 2 цикл ABVD + ЛТ на зоны исходного поражения 

СОД 30 Гр 
 6 цикла ABVD  
 При прогрессировании (обязательно выполнение повторной биопсии) 

проводится вторая линия терапии. 
 

Терапия пациентов неблагоприятной прогностической группы  
(распространенные стадии) 

 Пациентам в возрасте до 60 лет рекомендуется проведение 6 циклов ABVD или 
6 циклов BEACOPPesc с последующим облучением ПЭТ/КТ(+) резидуальных 
очагов размером более 2,5 см в СОД 30 Гр.  

 Пациентам старше 60 лет терапией выбора считается режим ABVD, который 
сопровождается наименьшей токсичностью.  

 ЛТ проводится в СОД 30 Гр на остаточные (резидуальные) очаги и/или 
исходно большие опухолевые массы (более 5 см).  
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Проведение 6 циклов оптимально для распространенных стадий ЛХ [Diehl 
V., Franklin J., Pfreundschuh M., Lathan B. et al., 2003]. Около 70% пациентов с 
распространенными стадиями ЛХ могут быть излечены 6 циклами ХТ. 

Результаты исследования RATHL показали возможность исключения бле-
омицина из дальнейших циклов ABVD у пациентов с ПЭТ/КТ(-) статусом после 2 
циклов без снижения общей эффективности лечения. Трехлетняя ВБП и ОВ со-
ставили 85% и 97% при продолжении лечения по схеме ABVD, по схеме AVD – 
84% и 97%. Однако пульмональная токсичность чаще регистрировалась у пациен-
тов, продолжающих получать блеомицин на момент окончания лечения (p < 
0,001), через 1 (p < 0,001) и 2 года (p = 0,049). У пациентов с ПЭТ/КТ(-) статусом 
после 2 циклов ABVD ЛТ не проводилась независимо от наличия массивного по-
ражения или остаточной опухолевой массы. [Johnson P.W., McKenzie H., 2015]. 

Пятилетняя ОВ пациентов неблагоприятной прогностической группы до-
стигает 80-85%, неудачи лечения отмечаются в 30-40% случаев после проведения 
антрациклин-содержащих режимов ХТ [Kuruvilla J., 2009]. 

Hasenclever D. и Diehl V. [Hasenclever D., Diehl V.,1998] выделили 7 небла-
гоприятных факторов прогноза для пациентов с распространенными стадиями 
ЛХ. 

Международный прогностический индекс (каждый фактор = 1) для распро-
страненных стадий: 
 Альбумин <40 г/л  
 Гемоглобин <105 г/л  
 Мужской пол   
 Возраст ≥45 лет  
 Стадия IV  
 Лейкоцитоз ≥15,0х109/л  
 Лимфопения <8% при подсчете формулы крови или <0,6х109/л. 

При распространенных стадиях ЛХ с международным прогностическим 
индексом (IPS) 0-1 риск возникновения рефрактерных форм или рецидивов ЛХ 
составляет 20%, с IPS≥4 – более 50%. Поэтому у пациентов с IPS≥3-4 оправдано 
проведение интенсивной программы в первой линии – BEACOPPesc.  

Программа BEACOPPesc превосходит BEACOPPbas по показателям 10-
летней ВСНЛ и ОВ (82%, 70% и 86%, 80%, р<0,0001 и р=0,0053) [Engert A., Diehl 
V., Franclin J. et al., 2009]. Для снижения токсичности режима BEACOPPesc ис-
пользуются различные варианты деэскалации: уменьшение циклов BEACOPPesc, 
применение режима BEACOPP-14.  

Протокол HD12 не выявил статистических различий в результатах лечения 
при сравнении 8 циклов BEACOPPesc и сочетания 4 циклов BEACOPPesc с 4 
циклами BEACOPPbas [Borchmann P., Haverkamp H., Diehl V. et al., 2011]. Паци-
ентам с распространенными стадиями ЛХ с IPS≥3 при адекватном ПЭТ/КТ-ответе 
после 2 циклов BEACOPPesc лечение может продолжаться по схеме ABVD без 
снижения эффективности; при этом 5-летняя ОВ составляет 91%, бессобытийная 
выживаемость (БСВ) – 78%. 

Исследование HD15 cравнения эффективности и безопасности 8 циклов 
BEACOPPesc, 6 циклов BEACOPPesc и 8 циклов BEACOPP-14 выявило пре-
имущества 6 циклов BEACOPPesc с ЛТ, проведенной при ПЭТ/КТ(+) остаточной 
опухоли размерами более 2,5 см. Пятилетняя ВСНЛ и ОВ составляют 84,4%, 
89,3%, 85,4% и 91,9%, 95,3%, 94,5% (р=0,019). При проведении 6 циклов 
BEACOPPesc отмечены более низкая летальность, связанная с проводимым лече-
нием (7,5%, 4,6% и 5,2%), и меньшая частота возникновения вторых опухолей 
(4,7%, 2,4% и 3,1%) [Engert A., Haverkamp H., Kobe C. et al., 2012]. По данным 
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разных исследователей, консолидирующая ЛТ может не проводиться при 
ПЭТ/КТ(-) ЧРм после завершения ХТ. 

Режим ABVD остается наиболее оптимальным для терапии первой линии 
ЛХ по соотношению эффективности и токсичности. Режим BEACOPPesc улуч-
шает показатели ОВ, контроль опухоли, снижает частоту ранних рецидивов ЛХ. 

Российские клинические рекомендации по диагностике и лечению лим-
фопролиферативных заболеваний (2016 г.) для пациентов с распространенными 
стадиями ЛХ с IPS-3-7 в качестве альтернативной программы предлагают режим 
BEACOPP-14, при сравнимой эффективности режимов BEACOPPesc и 
BEACOPP-14, режим BEACOPP-14 менее токсичный [Поддубная И.В., Савченко 
В.Г., 2016.]. 

Перспективные направления терапии ЛХ связаны с проведением риск-
адаптированной терапии в соответствии с IPS, применением ПЭТ/КТ как фактора 
прогноза эффективности лечения и возможности оптимизации последующей те-
рапии, с ранней интенсификацией лечения пациентов с высоким риском возник-
новения рецидивов, с индивидуализацией выбора программ терапии с учетом мо-
лекулярно-генетических особенностей заболевания, сочетанием комбинирован-
ной химиолучевой терапии с таргетной терапией (ритуксимаб, анти-CD30, анти-
СD25, бевацизумаб, леналидомид, эверолимус и др.) [Batlevi C.L., Younes A., 
2013]. Изучается прогностическое значение морфологических, иммуногистохи-
мических факторов риска в сочетании с промежуточным ПЭТ/КТ статусом у па-
циентов ЛХ [Meginan M., 2015]. 

Брентуксимаб ведотин активно исследуется в комбинации с ABVD или 
AVD [Younes A., Сonnors J.M., Park S.I. et al., 2013]. Проводится дальнейшее изу-
чение новых мишеней опухолевых клеток и их сигнальных путей. Современная 
терапия ЛХ направлена на излечение в первой линии с максимальной эффектив-
ностью и минимальной токсичностью. 

 
Протокол лечения пациентов неблагоприятной прогностической группы 

 6 циклов ABVD + ЛТ резидуальных очагов ПЭТ/КТ(+) более 2,5 см СОД 30 Гр; 
 2 цикла ABVD + 4 цикла BEACOPPesc + ЛТ резидуальных очагов ПЭТ/КТ(+) 

более 2,5 см СОД 30 Гр  
 6 циклов BEACOPPesc + ЛТ резидуальных очагов ПЭТ/КТ(+) более 2,5 см 

СОД 30 Гр 
 

Протокол лечения пациентов неблагоприятной прогностической группы 
(IPS ≥ 4, возраст < 60 лет) 

 6 циклов BEACOPP-14 + ЛТ резидуальных очагов ПЭТ/КТ(+) более 2,5 см 
СОД 30 Гр. 

 
Протокол лечения пациентов неблагоприятной прогностической 

группы (IPS ≥ 4, возраст < 60 лет) 
  2 цикла BEACOPPesc + 4 цикла ABVD + ЛТ резидуальных очагов ПЭТ/КТ(+) 

более 2,5 см СОД 30 Гр. 
 При достижении ПЭТ/КТ(-) ПР после 2 циклов BEACOPPesc проводится 4 

цикла ABVD. 
 При прогрессировании (обязательно выполнение повторной биопсии) 

проводится вторая линия терапии. 
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Рефрактерные формы и рецидивы лимфомы Ходжкина 
 ВДХТ с аутологичной трансплантацией гемопоэтических стволовых клеток 

(аутоТГСК) считается стандартом лечения первично-рефрактерных форм и 
первых рецидивов ЛХ [James P., 2009].  

 У больных с рецидивами и рефрактерными формами ЛХ, которым не показана 
ХТ второй линии и ВДХТ в связи с тяжестью состояния, пожилым возрастом, с 
повторными рецидивами и получавших ранее несколько линий терапии, может 
проводится МХТ. 

Прогностически неблагоприятную группу представляют пациенты с пер-
вично-рефрактерными формами ЛХ. Применение режима BEACOPPesc, предло-
женного в 1992 году Немецкой группой по изучению ЛХ (GHSG), снизило часто-
ту возникновения первично-рефрактерных форм до 2-5% с исходными I-II стади-
ями и 5-10% случаев с исходными III-IV стадиями ЛХ [Diehl V., Franklin J., 
Pfreundschuh M., Lathan B. et al., 2003].  

В настоящее время гемцитабин является наиболее эффективным препара-
том МХТ пациентов с рецидивами и резистентными формами ЛХ с частотой об-
щих ответов (ОО) до 40% [Oki Y., Younes A., 2008; Santoro A., Bredenfeld H., De-
vizzi L. et al., 2000], у пациентов после неудачи проведенной ВДХТ с аутоТГСК 
частота ОО составляет 22% [Venkatesh H., Di Bella N., Flynn T.P. et al. 2004]. При 
применении гемцитабина в комбинации с другими цитостатиками, такими как 
цисплатин, винорелбин, доксорубицин, ифосфамид частота ОО превышает 70% 
[Oki Y., Younes A., 2008]. У пациентов с классической ЛХ с экспрессией CD20 
(приблизительно 15-30%) ритуксимаб с гемцитабином или с программой GIFOX 
(гемцитабин, ифосфамид, оксалиплатин) может применяться при резистентном 
течении и рецидивах [Corazzelli G., Frigeri F., Marcacci G. et al., 2009; Gopal A.K., 
Press O.W., Shustov A.R. et al., 2010; Oki Y., Younes A., 2010]. 

Бендамустин может эффективно использоваться с частотой ОО 56% у ра-
нее леченных больных ЛХ [Moskowitz A.J., 2012; Moskowitz A.J. Hamlin P.A., Per-
ales M.A. et al., 2013].  

 
Вторая линия терапии («спасения») 

 Оптимальный режим терапии второй линии не определен 
рандомизированными исследованиями; эффективные режимы – DHAP, ICE, 
IGEV. При одинаковой эффективности с программами mini-BEAM и Dexa-
BEAM платиносодержащие режимы терапии второй линии отличаются 
лучшей переносимостью. Результаты ПЭТ/КТ позволяют оценить статус 
болезни перед ВДХТ с аутоТГСК как фактор прогноза.  

 Терапия второй линии позволяет достичь максимальной редукции опухоли до 
начала ВДХТ с минимальной токсичностью и эффективно мобилизовать 
гемопоэтические стволовые клетки для забора. Кроме этого терапия 
«спасения» проводится пациентам, которым не показана ВДХТ с аутоТГСК.  

 В качестве терапии второй линии также применяются брентуксимаб, 
брентуксимаб с бендамустином. У пациентов с первично-рефрактерным 
течением ЛХ проведение терапии брентуксимабом с бендамустином 
повышает эффективность терапии второй линии. 

Программа DHAP (цисплатин, цитарабин, дексаметазон) – эффективная 
терапия «спасения» (частота ОО – 89% сопоставима с другими режимами, ПРм – 
21%) с низкой токсичностью (лейкопения 4 ст. и тромбоцитопения 4 ст. – 43% и 
48%). Этот режим также подходит для успешной мобилизации периферических 
стволовых клеток (ПСК) у 96% пациентов [Josting A, Franklin J, May M. et al., 
2002]. 
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Из ифосфамид-содержащих режимов чаще используется ICE (ифосфамид, 
карбоплатин, этопозид) с частотой ОО – 88% (ПРм – 26%), БСВ – 58% и успеш-
ной мобилизацией ПСК у 86% пациентов [Moskowitz C.H., Nimer S.D., Zelenetz 
A.D. et al., 2001].  

Ретроспективное сравнение режимов GDP (гемцитабин, дексаметазон, 
цисплатин) и mini-BEAM не выявило различий в частоте ОО и ОВ (62% и 91% 
против 68% и 82%, р=0,61 и р=0,23). При этом доказано преимущество програм-
мы GDP в выживаемости, свободной от прогрессирования (ВСП) (74% и 35%, 
р=0,005), и успешной мобилизации ПСК (97% и 57%, р=0,0003) [Kuruvilla J., Nagy 
T., Pintilie M. et al., 2006]. 

В проспективном исследовании (CALGB 59804) эффективность режима 
GVD (гемцитабин, винорелбин, пегилированный липосомальный доксорубицин*) 
при рефрактерных формах и рецидивах ЛХ сравнима с другими более токсичны-
ми программами терапии «спасения»: 4-летняя ОВ и БСВ составили 70% и 52%, а 
частота фебрильной нейтропении (ФН) – только 7% [Bartlett N.L., Niedzwiecki D., 
Johnson L. et al., 2007]. 

Комбинация гемцитабина и винорелбина успешно используется в режиме 
IGEV (ифосфамид, гемцитабин, винорелбин, преднизолон). При частоте ОО 81% 
отмечена высокая частота ПРм – 54% по сравнению с другими режимами терапии 
второй линии. Важно отметить, что у 60% пациентов с первично-резистентной 
ЛХ был получен ответ на данную терапию: 3-летняя ОВ и БРВ составили 70% и 
53%. Успешная сепарация ПСК была проведена у 99% пациентов [Santoro A., 
Magagnoli M., Spina M. et al., 2007].  

Выбор режима терапии второй линии проводится в лечебных центрах со-
ответственно внутренним протоколам. 

Режим BEACOPPesc в терапии второй линии не рекомендуется, учитывая 
увеличение суммарной дозы антрациклиновых антибиотиков и выраженную ге-
матологическую токсичность. Однако он может эффективно использоваться при 
ПЭТ(+) статусе после 2 циклов ABVD [Cavalieri E., Matturro A., Annechini G. et al., 
2009; Eichnauer D.A., Engert A., 2009; Gallamini A., Patti C., Viviani S. et al., 2011]. 

 
Аутологичная трансплантация гемопоэтических стволовых клеток 

 ВДХТ с аутоТГСК является современным стандартом терапии при рецидивах и 
рефрактерных формах ЛХ. ВДХТ с аутоТГСК эффективна у 50-60% пациентов 
при первом позднем химиочувствительном рецидиве ЛХ. При 
прогрессировании или раннем рецидиве ЛХ после ВДХТ с аутоТГСК прогноз 
становится крайне неблагоприятным. 

 Последовательная ВДХТ с аутоТГСК и тандемная аутоТГСК изучаются как 
терапия выбора с целью улучшения результатов аутоТГСК при первично-
рефрактерных ЛХ и рецидивах с неблагоприятными факторами прогноза: 
симптомы интоксикации, экстранодальное поражение, продолжительность 
первой ремисии менее 12 мес [Castagna L., Magagnoli M., Balzarotti M. et al., 
2007]. 

В Британском (BNLI) рандомизированном проспективном исследовании 
сравнения высокодозная ХТ (ВДХТ) по схеме BEAM с аутоТГСК и стандартной 
терапии «спасения» mini-BEAM бессобытийная выживаемость (БСВ) была зна-
чимо выше у пациентов, получивших ВДХТ с аутоТГСК, и составила 53% против 
10%, р=0,025 [Linch D.C., Winfield D., Goldstone A.H. et al., 1993]. Преимущество 
ВДХТ с аутоТГСК при рецидивах ЛХ было подтверждено многоцентровым ран-
домизированным исследованием, проведенным позднее в Европе (GHSG, EBMT). 
Семилетняя ВСНЛ составила 49% в группе ВДХТ по схеме BEAM с аутоТГСК и 
32% в группе стандартной ХТ второй линии по схеме Dexa-BEAM (р=0,02) 
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[Schmitz N., Haverkamp H., Josting A. et al., 2005]. По данным других не рандоми-
зированных исследований, ВДХТ с различными режимами кондиционирования с 
аутоТГСК значительно улучшают долговременную выживаемость пациентов с 
рефрактерными формами и рецидивами ЛХ. 

Интенсификация режима кондиционирования не влияет на показатели 3-
летней ВСНЛ (67% против 72%, р=0,51) и ОВ (80% против 87%, р=0,82) по срав-
нению со стандартным режимом у пациентов с рецидивами ЛХ, чувствительными 
к ХТ [Josting A., Muller H., Borchmann P. et al., 2010].  

Химиорезистентность определена как предиктивный фактор неблагопри-
ятного прогноза (р<0,0001). Пятилетняя ОВ составила 86-79% при достижении 
ПРм перед началом аутоТГСК, 59-37% при достижении ЧРм и 13-17% при рези-
стентной ЛХ, 5-летняя ВБП – 69%, 44% и 14% [Ferme C., Mounier N., Divine M. et 
al., 2002; Sirohi B., Cunningham D., Powles R. et al., 2008]. 

У пациентов с первично-рефрактерной ЛХ или рецидивом с неблагоприят-
ными факторами прогноза результаты после тандемной аутоТГСК оказались 
лучше (5-летняя ОВ, БРВ и ВСНЛ составили 57%, 49% и 55%, чем в группе исто-
рического контроля – 25-35%, 15-32% и 23-25%) [Constans M., Sureda A., Terol 
M.J. et al. 2003; Fung H.C., Stiff P., Schriber J. et al., 2007]. Кроме того, отмечены 
преимущества тандемной аутоТГСК по сравнению с ВДХТ с аутоТГСК у пациен-
тов с резистентностью к циторедуктивной ХТ: 5-летняя ОВ составила 46% против 
31% [Gopal A.K., Metcalfe T.L., Gooley T.A. et al., 2008; Morschhauser F., Brice P., 
Ferme C. et al., 2008].  

 
Третья линия терапии 

 Программы ICE, IVOx, GVD, IGEV применяются в третьей линии терапии 
после режима DHAP; DHAP или подобные (DHAC, DHAOx, GPD), GVD, 
IGEV – после режима ICE [Kuruvilla J., Keating A., Crump M., 2011; Santoro A., 
Magagnoli M., Spina M. et al., 2007].  

 2-4 цикла брентуксимаб ведотин +/- бендамустин. При достижении 
частичного или полного ответа на третьей линии терапии проводится 
аллоТГСК или ВДХТ с аутоТГСК (если ранее не проводилась). 

 8-16 циклов брентуксимаб ведотин (не кандидаты для ВДХТ с аутоТГСК, 
аллоТГСК). 

 
Аллогенная трансплантация гемопоэтических стволовых клеток 

 Место аллоТГСК в алгоритме терапии рецидивов ЛХ не определено. 
 В рамках проспективных клинических исследований аллогенные 

трансплантации гемопоэтических стволовых клеток с режимами 
кондиционирования со сниженной интенсивностью (RIC аллоТГСК) могут 
проводиться при рецидивах ЛХ после аутоТГСК с сохраненной 
химиочувствительностью, предпочтительно в группе молодых пациентов 
[Crump M., 2008; Farina L. et al., 2010].  

Роль аллогенной трансплантации при ЛХ продолжает обсуждаться. В сере-
дине 90-х г.г. аллогенные трансплантации гемопоэтических стволовых клеток с 
режимами кондиционирования со сниженной интенсивностью – минитрансплан-
тации (RIC аллоТГСК) стали альтернативой аллоТГСК с классическими миелоаб-
лативными режимами (МА аллоТГСК).  

В ретроспективных исследованиях сравнения результатов аллоТСК и 
аутоТСК при рефрактерных формах и рецидивах ЛХ отмечена тенденция к сни-
жению частоты рецидивов при аллоТГСК (34-48% против 51-77%, р<0,05) при 
отсутствии различий в показателях 5-летней актуриальной ОВ и БСВ (20% и 22% 
против 13% и 14%, р=0,9). Однако снижение частоты рецидивов нивелировалось 
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высокой токсичностью при аллоТГСК, ограничивающей применение данного ме-
тода лечения. Летальность, не связанная с рецидивом, была значительно выше 
при аллоТГСК (48-58% и 27-41%, р=0,047) по сравнению с аутоТГСК [Akpek G., 
Ambinder R.F., Piantadosi S. et al., 2001; Anderson J.E., Litzow M.R., Appelbaum F.R. 
et al., 1993; Milpied N., Fielding A.K., Pearce R.M. et al.,1996].  

В ретроспективных исследованиях сравнения RIC аллоТГСК и МА аллоТ-
ГСК показаны значительно лучшие результаты 3-летней БРВ, при проведении 
RIC аллоТГСК (21-24% против 48%, р=0,003). Пятилетняя ОВ и БРВ (28-29% и 
25-18% против 22% и 20%) не имели статистически значимых различий (р=0,06 и 
р=0,6). Однако частота рецидивов оказалась выше в RIC аллоТГСК группе (57,3% 
против 30,4% в МА аллоТГСК группе, р=0,04) [Sureda A., Robinson S., Canals C. et 
al., 2008; Robinson S.P., Sureda A., Canals C. et al., 2009]. Аналогичные результаты 
ОВ и БРВ получены в проспективном исследовании [Alvarez I., Sureda A., Caballe-
ro M.D. et al., 2006]. 

RIC режимы предполагают улучшение долговременной выживаемости, но 
их применение ограничено высокой частотой рецидивов при сравнении с МА ре-
жимами. Для преодоления рефрактерности используют двойные трансплантации 
– аутоТГСК с последующей RIC аллоТГСК [Carella A.M., Cavaliere M., Lerma E. et 
al., 2000].  

Химиолучевая терапия 
 ЛТ «спасения» как альтернативный вариант лечения может использоваться при 

рецидивах ЛХ, особенно поздних, с локальными стадиями без симптомов 
интоксикации у пациентов, ранее не получавших ЛТ, или с рецидивами, 
возникшими вне зон предшествующего облучения с хорошим прогнозом. 

 ЛТ «спасения» при рефрактерных формах и рецидивах ЛХ, протекающих чаще 
всего с диссеминацией процесса, применяется преимущественно в комбинации 
с ХТ [James P., 2009].  

 Общий ответ после химиолучевой программы «спасения» у 88% пациентов 
позволил провести аутоТГСК. Показатели БСВ и ОВ с медианой наблюдения 
43 мес составили 68% и 83% [Moskowitz C.H., Nimer S.D., Zelenetz A.D. et al., 
2001].  

 Тотальное нодальное облучение с высокодозной ХТ улучшает результаты 5-
летней БСВ и ОВ с 15-45% до 83% у пациентов с неудачей лечения первой 
линии терапии [Evens A.M., Altman J.K., Mittal B.B. et al., 2007]. При 
применении тотального облучения тела с высокодозной ХТ у пациентов с 
высоким риском рецидивирования ЛХ, ранее не подвергавшихся ЛТ, 5-летняя 
БСВ достигает 60% [Brice P., 2008]. Химиолучевой режим кондиционирования 
нивелирует различия БСВ между химиорезистентными и 
химиочувствительными пациентами и неудачу первой линии терапии как 
неблагоприятный фактор прогноза [Evens A.M., Altman J.K., Mittal B.B. et al., 
2007]. 

 У пациентов с неудачей лечения после аутоТГСК ЛТ «спасения» может 
локально (в облученных зонах) контролировать заболевание приблизительно в 
70% случаев с меньшей токсичностью и без потери потенциальной выгоды от 
дальнейшей системной терапии [Tsang R.W., Goda J.S., Massey C. et al., 2010]. 

В самом крупном ретроспективном исследовании Немецкой группы по 
изучению ЛХ (GHSG) применение только ЛТ «спасения» у пациентов с первично-
рефрактерным течением или первым рецидивом ЛХ эффективно у 81% (ПР – 
77%). Пятилетняя ВСНЛ и ОВ составили 28% и 51%; 5-летняя ОВ для пациентов 
с локальными стадиями ЛХ – 68%, для распространенных стадий – только 27% 
[Josting A., Muller H., Borchmann P. et al., 2010]. 
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Высокая частота ПРм (75%) достигнута при проведении ЛТ «спасения» у 
больных ЛХ с неудачами ХТ первой линии; 10-летняя ВСНЛ и ОВ составляют 
33% и 46% [Campbell B., Wirth A., Milner A. et al., 2005]. 

 
Таргетная терапия, новые препараты 

Клинические исследования терапии рефрактерных форм и рецидивов ЛХ 
включают моноклональные антитела (МАК) к СD30, CD20, CD40 (lucatumumab*), 
CD80 (galiximab*) и малые молекулы [Freedman A.S., Kuruvilla J., Assouline S. et 
al., 2010; Meadows S.A., Vega F., Kashishian A. et al., 2012.; Smith S.M., Schooder 
H., Johnson J.L. et al., 2013].  
 Наибольшая активность из изучаемых МАК к СD30 выявлена у 

конъюгированного антитела с цитотоксином монометилауристатином Е 
(ММАЕ) (синтетический ингибитор тубулина) – брентуксимаба ведотина.  

По результатам исследований I-II фазы ОО был получен у 47-75% пациен-
тов c рефрактерным течением или рецидивом ЛХ, ПР – у 34%. Пятилетняя ОВ 
составила 41% [Arai S., Fanale M., DeVos S. et al., 2013; Gopal A.K., Chen R., Smith 
S.E. et al., ,2015.  

В августе 2011 г. брентуксимаб ведотин был зарегистрирован FDA для ле-
чения пациентов классической ЛХ после неудачи (прогрессирование или ранний 
рецидив) ВДХТ с аутоТГСК или пациентов, не являющихся кандидатами для 
ВДХТ, при неудаче двух и более линий ХТ. В Евросоюзе по этим же показаниям 
брентуксимаб ведотин зарегистрирован в октябре 2012 г., в России – в феврале 
2016 г.  

Аналогичные результаты терапии брентуксимабом ведотином отмечены у 
пациентов с рецидивом ЛХ после аллоТГСК; ОО составил 60,5 %, ПРм – 44,8%. У 
24% пациентов полученный эффект терапии брентуксимабом ведотином был 
консолидирован аутоТГСК или аллоТГСК [Perrot A., Monjanel H., Bouabdallah R. 
et al., 2016]. 

Применение брентуксимаба ведотина в течение 1 года рекомендуется по-
сле ВДХТ с аутоТГСК пациентам с первично-рефрактерным течением или ран-
ним рецидивом ЛХ для улучшения выживаемости без прогрессирования (ВБП). У 
пациентов, получавших брентуксимаб ведотин как консолидирующую терапию, 
в исследовании AETHERA (III фаза) 2-летняя ВБП составила 65%, в группе кон-
троля – только 45%, р=0,0013 [Moskowitz C.H., Nadamanee A., Masszi T. et al., 
2015]. В августе 2015 г. FDA одобрило применение брентуксимаба ведотина для 
консолидации после аутоТГСК у пациентов ЛХ с высоким риском рецидива или 
прогрессирования. 
 В настоящее время брентуксимаб ведотин активно изучается при повторном 

применении, если был ответ на предыдущее лечение (II фаза), в комбинации с 
ABVD/AVD, BEACOPP в первой линии терапии ЛХ (I, III фаза) [Batlevi C.L., 
Younes A., 2013; Younes A., Сonnors J.M., Park S.I. et al., 2013], в комбинации с 
AVD и проведением лучевой терапии при ранних стадиях ЛХ с 
неблагоприятным прогнозом, в комбинации с ингибиторами mTOR, HDAC 
(mocetinostat).  

Предварительные результаты подтверждают высокую эффективность 
брентуксимаба ведотина в комбинации с AVD. У пациентов с ранними стадиями 
IA-IIB без массивного поражения лимфатических узлов частота ПРм составила 
91%, с массивным поражением средостения или Е стадией – 82%. У пациентов с 
распространенными стадиями ЛХ при применении брентуксимаба ведотина с 
AVD 3-летняя выживаемость, свободная от неудач лечения, составила – 96%, ОВ 
– 100%. 
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Комбинации брентуксимаба ведотина с режимами ICE, ESHAP, бенда-
мустином значительно повысили эффективность циторедуктивной терапии: ча-
стота ПР составила – 73%, 89%, 76% соответственно. Отмечена эффективность 
применения брентуксимаба ведотина с инфузией донорских лимфоцитов у паци-
ентов с ранним рецидивом после аллоТГСК.  

Высокая активность у пациентов с рецидивами ЛХ отмечена у ингибито-
ров контрольных точек PD-1/PD-L1, активирующих противоопухолевый иммуни-
тет (ниволумаба, пембролизумаба). 
 При применении ниволумаба у пациентов с рецидивами (78% пациентов после 

ВДХТ с аутоТГСК и терапии брентуксимабом ведотином) и рефрактерным 
течением ЛХ частота ОО составила – 87%, ПРм – 17%. Препарат вводился в 
дозе 1 и 3 мг/кг каждые 2 нед. в течение 2 лет [Ansell S.M., Lesokhin A.M., 
Borrello I. et al., 2015]. В мае 2016 г. FDA одобрило применение ниволумаба для 
лечения рецидива или прогрессирования классической ЛХ после ВДХТ с 
аутоТГСК и применения брентуксимаба ведотина. 

 При применении пембролизумаба у пациентов с рецидивами и рефрактерным 
течением ЛХ (исследование KEYNOTE-087) частота ОО составила – 69%, ПР – 
22%. Медиана длительности ответа на лечение составила 11,1 мес [Chen R.W., 
Zinzani P.L., Fanale M.A. et al. , 2016; Moskowitz C.H., Zinzani P., Fanale M. et al., 
2016]. В марте 2017 г. FDA одобрило применение пембролизумаба для лечения 
пациентов с рефрактерным течением или при возникновении рецидива ЛХ 
после трех и более линий терапии. 

 Ритуксимаб (моноклональное антитело к СD20) эффективен у 22% пациентов 
с рефрактерными формами и рецидивами при только нодальных поражениях 
ЛХ и у 48% в комбинации с гемцитабином [Oki Y., Pro B., Fayad L.E. et al., 
2008; Younes A., Romaguera J., Hagemeister F. et al., 2003]. Применение 
ритуксимаба в комбинации с ABVD улучшает БСВ у пациентов ЛХ с ПЭТ(+) 
статусом после 2-3 циклов ABVD. Двухлетняя БРВ составляет 0% у пациентов 
с ПЭТ(+) статусом после 2 циклов ABVD. Пятилетняя БСВ составляет 93% у 
пациентов с ПЭТ(-) статусом после 2-3 циклов R-ABVD и 75% с ПЭТ(+) 
статусом, р=0,05 [Kasamon Y.L., Jacene H.A., Gocke C.D. et al., 2012; Younes A., 
Oki Y., McLaughlin P. et al., 2012].  

Другой многообещающий подход в терапии рефрактерных форм и рециди-
вов ЛХ связан с изучением ингибиторов гистоновых деацетилаз (HDAC), участ-
вующих в реконструкции хроматина и регуляции генной экспрессии при ЛХ.  
 Mocetinostat* (ингибитор HDAC) показал значительную противоопухолевую 

активность (40% клинических ответов) с приемлемой токсичностью у 
пациентов с ЛХ, ранее леченных ВДХТ с аутоТГСК [Younes A., Pro B., Fanale 
M. et al., 2007.; Younes A., Oki Y., Bociek R.G. et al., 2011]. 

 Эффективность панобиностата* (ингибитора HDAC I и II классов) составляет 
около 13-27% [Sureda A., Robinson S., Canals C. et al., 2008; Younes A., Bartlett 
N.L., Leonard J. et al.,2010; Younes A., Sureda A., Ben-Yehuda D. et al., 2012]. 
При применении панобиностата* в комбинации с программой ICE перед 
аутоТГСК частота ОО составила 81%, ПРм – 71% [Oki Y., Fanale M.A., Westin 
J.R. et al., 2013].  

 При применении леналидомида* (иммуномодулятора с антиангиогенными 
свойствами) при резистентных формах ЛХ, в том числе при неудачах лечения 
ВДХТ с аутоТГСК частота ОО составляет около 19% [Fehniger T.A., Larson S., 
Trinkaus K. et al., 2011]. Группа GHSG проводит оценку роли леналидомида* в 
комбинации со стандартной терапией в первой линии у пожилых (старше 60 
лет) пациентов ЛХ. При комбинации талидомида* и винбластина частота 
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общих ответов составляет 36% у пациентов, ранее леченных ВДХТ с аутоТГСК 
[Kuruvilla J., Song K., Mollee P. et al., 2006].  

 При применении эверолимуса (ингибитора пролиферативного сигнала mTOR) 
ОО получены в 47% у пациентов с рефрактерными формами и рецидивами ЛХ 
[Johnston P.B., Inwards D.J., Colgan J.P. et al., 2010]. В последнее время 
изучается (I/II фаза) комбинация эверолимуса и панобиностата у пациентов с 
ЛХ и неходжкинскими лимфомами [Buglio D., Georgakis G.V., Hanabuchu S. et 
al., 2008; Lemoine M., Derenzini E., Buglio D. et al., 2012]. При проведении 
комбинации эверолимуса и панобиностата у пациентов с рецидивом ЛХ после 
ВДХТ с аутоТГСК частота ОО составила – 43% [Oki Y., Buglio D., Fanale M. et 
al., 2013]. 

 Сопоставимый ответ был отмечен при комбинации ворипостата и сиролимуса, 
частота ОО составила 57% [Janku F., Oki Y., Falchook G.S. et al., 2014]. 

МАК и малые молекулы становятся неотъемлемой частью терапии ЛХ, 
особенно при рецидивах, в комбинации с терапией «спасения». Необходимо даль-
нейшее изучение новых мишеней опухолевых клеток и их сигнальных путей.  

 
Протокол лечения рефрактерных форм лимфомы Ходжкина: 

 Химиотерапия второй линии (IPS 1-3, химиочувствительная опухоль) 
- 2 цикла DHAP; 
- 2 цикла ICE; 
- 2 цикла IGEV или режимы (ESHAP, GDP, GСP, GVP, MINE, Mini-BEAM). 
 Химиотерапия второй линии (IPS 4, химиорезистентная опухоль): 
- 2 цикла брентуксимаб +/- бендамустин или брентуксимаб ведотин (1,8 мг/кг 

в/в в 1 день) + бендамустин (90 мг/м2 в/в в 1-2 дни) циклами по 21 дню 
 ВДХТ (ВЕАМ) с аутоТГСК +/- Лучевая терапия.  
 Аутологичная трансплантация гемопоэтических стволовых клеток: При 

достижении частичного или полного ответа на второй линии терапии. Режим 
мобилизации стволовых клеток и режим кондиционирования проводится в 
трансплантационных центрах соответственно внутренним протоколам. 

 Поддержка брентуксимабом ведотином после аутоТГСК (для пациентов с 
факторами риска): ранний рецидив ЛХ; массивное поражение (bulky) при 
рецидиве; экстранодальное поражение при рецидиве; отсутствие ПО после 
терапии второй линии; первично-рефрактерное течение. Брентуксимаб 
ведотин 1,8 мг/кг в/в каждые 3 недели в течение 1 года (16 циклов). 

 Лучевая терапия (не кандидаты для проведения ВДХТ). 
 Альтернативные режимы ХТ. 
 Клиническое исследование. 

 
Протокол лечения рецидивов лимфомы Ходжкина 

 Терапия второй линии. 
 ВДХТ с аутоТГСК +/- ЛТ. 
 Лучевая терапия (рецидив в исходных зонах поражения для I-IIA стадии, ЛТ 

ранее не проводилась). 
 Альтернативные режимы химиотерапии. 
 Клиническое исследование. 
 Брентуксимаб ведотин (рецидив после ВДХТ с аутоТГСК, не кандидаты для 

проведения ВДХТ, повторные рецидивы). 
 Аллогенная трансплантация стволовых клеток (рецидив после ВДХТ с 

аутоТГСК у молодых пациентов при сохраненной химиочувствительности). 
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Протокол лечения классической ЛХ у пожилых пациентов (>60 лет) 
 

Стадия I-II без факторов риска 
 2 цикла A(B)VD +/- 2 цикла AVD + ЛТ 20-30 Гр 
 4 цикла CHOP + ЛТ 
 4 цикла VEPEMB +/- ЛТ 
 VEPEMB: {винбластин (6 мг/м2 (суммарно не более 10 мг) в/в в 1 день) + 

циклофосфамид (500 мг/м2 в/в в 1 день) + прокарбазин 100 мг/м2 внутрь в 1-5 
дни) + преднизолон (30 мг/м2 внутрь в 1-5 дни) + этопозид (60 мг/м2 внутрь в 
15-19 дни) + митоксантрон (6 мг/м2 в/в в 15 день) + блеомицин (10 мг/м2 в/в в 
15 день) + гидрокортизон (100 мг в/в в 16 день) циклами по 27 дней}. 

Стадия I-II с факторами риска, III-IV 
 2 цикла A(B)VD + 4 цикла A(B)VD 
 6 циклов CHOP +/- ЛТ 
 6-8 циклов PVAG  
 PVAG: {преднизолон (40 мг/м2 внутрь в 1-5 дни) + винбластин (6-5 мг/м2 

(суммарно не более 10 мг) в/в в 1 день) + доксорубицин (50-40 мг/м2 в/в в 1 
день) + гемцитабин (1000-800 мг/м2 в/в в 1 день) циклами по 21 дню}. 

 6-8 циклов VEPEMB +/- ЛТ. 
 

Рецидив/Рефрактерная форма 
 Клиническое исследование 
 Брентуксимаб ведотин 
 Бендамустин 
 Монохимиотерапия: 
- Винбластин 10 мг в/в 1 раз в 10 дней 
- Этопозид 50 мг/м2 внутрь 7-14 дней 
- Циклофосфамид 50-150 мг внутрь 7-14 дней 
 Индивидуализация лечения 
 Лучевая терапия 
 Метрономный режим РЕРС.  

 
Нодулярная лимфома Ходжкина с лимфоидным преобладанием (НЛХЛП) 

НЛХЛП – очень редкое заболевание, отличается от классической ЛХ пре-
обладанием ранних стадий (более 70% случаев), индолентным течением, поздни-
ми рецидивами, тенденцией к трансформации в диффузную В-крупноклеточную 
лимфому (ДВКЛ) или в богатую Т-лимфоцитами В-крупноклеточную лимфому 
(ДВКЛ-БТ). НЛХЛП – высоко курабельное заболевание. По данным GHSG оцен-
ки эффективности проведенной терапии у 219 пациентов НЛХЛП частота ПРм 
достигает 81,7% , 10-летняя ВБП составляет 70%, ОВ – 92%.  

Неблагоприятные факторы прогноза НЛХЛП: распространенные стадии; уро-
вень гемоглобина <105 г/л; лимфопения <8%; возраст старше 45 лет. 

 
Ранние стадии, благоприятный прогноз (I-IIА стадия без факторов риска) 

 У пациентов этой группы наилучший прогноз, ОВ приближается к 100% 
независимо от тактики ведения.  

 По данным французских исследователей (Adult Lymphoma Study Group), 10-
летняя ВБП у пациентов, получивших лечение, была выше, чем у пациентов с 
тактикой ведения «наблюдай и жди» и составила 66% против 41% (р=0,002). 
При этом 10-летняя ОВ оказалась одинаковой – 91% и 89% соответственно 
[Biasoli I., Stamatoullas A., Meignin V. et al., 2010]. 
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 Чаще всего при ранних стадиях НЛХЛП с благоприятным прогнозом проводят 
ЛТ. Сравнение германской группой GHSG облучения только зон исходного 
поражения, облучения по радикальной программе, химиолучевой терапии 
(клинические исследования HD4, HD7, HD10) не выявило различий в частоте 
ПРм (98%, 98%, 100%), в ВСНЛ (100%, 92%, 97%) и ОВ (94%, 100%, 96% 
соответственно). 

 При применении ритуксимаба, по данным группы GHSG, частота ПРм 
составила 85,7%, однако 3-летняя ВБП – 81%, а рецидивы были выявлены у 
25% пациентов. Для улучшения отдаленных результатов используют 
ритуксимаб в комбинации с локальной ЛТ. 

 
Протокол лечения пациентов НЛХЛП с благоприятным прогнозом 

 «Наблюдай и жди» у пациентов после радикального удаления пораженного 
лимфатического узла. 

 Хирургическое удаление одиночного лимфатического узла. 
 ЛТ СОД 36 Гр. Локальная ЛТ – стандарт лечения IА стадии НЛХЛП 

(рекомендации NCCN). 
 Химиотерапия. 
 Ритуксимаб. 
 Комбинация вышеперечисленных методов (локальная ЛТ СОД 30 Гр + 

ритуксимаб). 
 

Ранние стадии, неблагоприятный прогноз, распространенные стадии 
Ранние стадии с неблагоприятным прогнозом встречаются в 16% случаев, 

распространенные стадии – в 21% среди пациентов НЛХЛП (данные GHSG). При 
применении комбинированной химиолучевой терапии по различным протоколам 
с антрацинлин-содержащими схемами без ритуксимаба у пациентов с распро-
страненными стадиями НЛХЛП 5-летняя ВСНЛ составила 77%, ОВ – 96%. В 
M.D. Anderson Cancer Centre была предложена тактика ведения пациентов 
НЛХЛП аналогичная В-клеточным неходжкинским лимфомам. У пациентов, по-
лучавших ритуксимаб в комбинации с ХТ, 5-летняя ВБП составила 95%, ОВ – 
95%, а у пациентов, не получавших ритуксимаб, – 71%, 91% соответственно. 

 
Протокол лечения пациентов НЛХЛП с неблагоприятным прогнозом 

 Проводится 6 циклов химиотерапии первой линии + ЛТ на зоны исходного 
поражения. При распространенных стадиях предпочтение отдается схеме 
CHOP-R. 

 
Режимы химиотерапии первой линии: 

 ABVD +/- R 
 CHOP +/- R 
 CVP +/- R 
 Ритуксимаб 

 
Лечение рецидивов и трансформаций НЛХЛП  

в агрессивные В-клеточные лимфомы 
При подозрении на рецидив НЛХЛП обязательно проводится повторная 

биопсия. По данным Britich Columbua Cancer Agency (BCCA) риск трансформа-
ции НЛХЛП в ДВКЛ составляет 7%, 15% и 31% для 5, 10 и 15 лет наблюдения.  
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Факторы риска трансформации НЛХЛП в ДВКЛ: 
 Поражение селезенки 
 Поражение абдоминальных лимфатических узлов 
 Распространенные стадии исходно 
 ЛТ в первой линии 

Результаты терапии рецидивов НЛХЛП значительно превосходят резуль-
таты терапии рецидивов классической ЛХ. По данным Adult Lymphoma Study 
Group 10-летняя выживаемость пациентов после рецидива НЛХЛП составляет 
94%. Однако 10-летняя ОВ пациентов с трансформацией НЛХЛП в ДВКЛ состав-
ляет только 76%. 

Стандарты терапии рецидивов НЛХЛП не разработаны из-за небольшого 
числа наблюдений. Тактика ведения определяется предшествующей терапией, 
продолжительностью ремиссии, возрастом пациента, сопутствующими заболева-
ниями. 

Роль ВДХТ с аутоТГСК в терапии НЛХЛП не определена. Применение 
ВДХТ с аутоТГСК не оправдано у пациентов с индолентным течением заболева-
ния, с небольшой опухолевой массой при рецидиве.  

 
Протокол лечения рецидивов НЛХЛП и трансформаций в ДВКЛ 

 ХТ второй линии +/- ритуксимаб 
 ВДХТ с аутоТГСК 
 Локальная ЛТ 
 Химиолучевая терапия 
Так же изучаются оптимальные подходы к терапии первичной НЛХЛП, эффек-
тивность ВДХТ с аутоТГСК, применение ритуксимаба при рецидивах НЛХЛП. 

 
МЕДУЛЛЯРНЫЙ РАК ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

А.В. Новик 
 
Медуллярный рак щитовидной железы (МРЩЖ) – редкая нейроэндокрин-

ная опухоль, демонстрирующая С-клеточную дифференцировку, составляет 5-
10% опухолей щитовидной железы. МРЩЖ может быть спорадическим или 
наследственным. Наследственный МРЩЖ характеризуется аутосомно-
доминантным типом наследования и может быть частью множественной эндо-
кринной неоплазии 2 типа (MEN2) или изолированным новообразованием. Син-
дром MEN2 подразделятся на MEN2А (сочетание МРЩЖ, феохромоцитомы и 
гиперпаратиреоидизма) и MEN2В (или MEN3; сочетание МРЩЖ, множествен-
ных нейром слизистых оболочек и феохромоцитомы; часто ассоциируется с мар-
фаноидным телосложением). МРЩЖ протекает особенно злокачественно, когда 
является компонентом MEN2В. 

Клетки медуллярного рака щитовидной железы обладают способностью 
продуцировать кальцитонин, что свидетельствует об их высокой дифференциров-
ке и объясняет сравнительно медленное течение болезни. У 5% больных отмеча-
ется диарея, обусловленная гормональными факторами, секретируемыми опухо-
лью. 

Куративный метод лечения МРЩЖ – хирургическая резекция щитовидной 
железы.  

ЛТ может использоваться в качестве дополнительного метода лечения по-
сле нерадикальных хирургических вмешательств и в качестве метода паллиатив-
ной терапии. При этом, как правило, применяются режимы классического фрак-
ционирования дозы (30 фракций по 2 Гр).  
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 В ХТ используют дакарбазин, доксорубицин, стрептозотоцин*, фторурацил, 
схемы САР, CVD, РАВР. 

 Фторурацил (500 мг/м2 в/в в 1 день) + дакарбазин (200 мг/м2 в/в 30-минутная 
инфузия в 1 день) + эпирубицин (30 мг/м2 в/в в 1-3 дни), максимально 9 циклов 
по 3 недели [Bajetta E. et al., 1988]. 

 Вандетаниб (300 мг внутрь ежедневно) = снижение риска прогрессирвоания до 
0,35 по сравнению с плацебо, объективный ответ – 44%. [Thornton K., Kim G., 
Maher V.E. et al., 2012]. 

 Довитиниб* (500 мг внутрь 1 раз в день 5 дней в неделю) = 20,5% Рм, 48,6% 
стабилизаций, медиана времени до прогрессирования – 5,4 мес., медиана 
общей выживаемости > 8,4 мес [ Lim S.M., Chung W.Y., Nam K.H. et al., 2015]. 

 Кабозатиниб* (140 мг внутрь ежедневно) = уменьшение риска 
прогрессирования до 0,28 по сравнению с плацебо, 28% объективных ответов 
[Elisei R., Schlumberger M.J., Müller S.P. et al., 2013]. 

 Сорафениб (400 мг 2 раза в день ежедневно) = 6,3–25% Рм; 1-летняя 
выживаемость -100%. 

 Сунитиниб (50 мг/сут в 1-28 дни) циклами по 6 недель = 33,3% Рм, 27,6% 
стабилизаций [Ravaud A., De la Fouchardière C., Courbon F., et al., 2008]. 

 
МЕЗОТЕЛИОМА 

А.И. Семёнова, В.Г. Беспалов, М.А. Бланк, О.А. Бланк, Г.И. Гафтон, 
О.А. Беляева, Г.С. Киреева, А.С. Артемьева, А.М. Беляев 

 
Злокачественная мезотелиома плевры является редкой агрессивной опухо-

лью, возникающей из мезотелиальных клеток плевры; у 79-90% больных отмечен 
контакт с асбестовой пылью в анамнезе или асбестоз.  

 
Таблица - Классификация опухолей легкого, плевры и тимуса ВОЗ [WHO 
classification of tumours of the Lung, Pleura, Thymus and Heart IARC. Lyon, 2015] 
 

Код Диагноз 
9050 Злокачественная мезотелиома 
9051 Саркоматоидная мезотелиома, злокачественная 
9051 Десмопластическая мезотелиома, злокачественная 
9052 Эпителиоидная мезотелиома, злокачественная 
9053 Бифазная мезотелиома, злокачественная  

 
Среди них преобладают эпителиоидные мезотелиомы. Чаще встречается 

мезотелиома плевры, реже – брюшины. Мезотелиома преимущественно локализу-
ется в правой половине тела. Выпот в плевральной полости (обычно геморрагиче-
ский) наблюдается у 60-80% больных, но по мере роста мезотелиомы плевральная 
полость облитерируется. 

Прогноз мезотелиомы плевры плохой. Общая ПЖ без лечения – около 6 
мес, 5-летняя выживаемость после резекции опухоли <15%.  

ЛТ малоэффективна.  
 

Схемы ПХТ мезотелиомы 
 АР {доксорубицин (90 мг/м2 в/в в 1 день) + цисплатин (100-120 мг/м2 2-3 

часовая в/в инфузия в 1 день); периодичность циклов – 3-4 недели}. 
 CAD {циклофосфамид (500 мг/м2 в/в в 1 день) + доксорубицин (50 мг/м2 в 1 

день) + дакарбазин (400 мг/м2 в 1 и 2 дни); периодичность циклов – 3-4 
недели}.  
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 CAF{циклофосфамид (500 мг/м2 в/в в 1 день) + доксорубицин (50 мг/м2 в/в в 1 
день) + фторурацил (500 мг/м2 в/в в 1 день); периодичность циклов – 3-4 
недели.}. 

 САМ {циклофосфамид (500 мг/м2 в/в в 1 день) + доксорубицин (50 мг/м2 в/в в 1 
день) + метотрексат (30 мг/м2 в/в в 1 день); периодичность циклов – 3 
недели}. 

 CAV {циклофосфамид (1,0-1,5 г/м2 в/в в 1 день) + доксорубицин (60 мг/м2 в/в в 
1 день) + винкристин (2 мг в/в в 1 день); периодичность циклов – 3 недели}.  

 CAV {циклофосфамид (500 мг/м2 в/в в 1 день) + доксорубицин (50 мг/м2 в/в в 1 
день) + винкристин (1,4 мг/м2 в/в в 1 день); периодичность циклов – 3-4 
недели}.  

 GC {гемцитабин (1000 мг/м2 в 1, 8 и 15 дни) + карбоплатин (AUC 5 в 1 день); 
периодичность циклов – 4 недели}. 

 GEMOX {гемцитабин (1000 мг/м2 в 1 и 8 дни) + оксалиплатин (80 мг/м2 в 1 и 
8 дни); периодичность циклов – 3 недели} = 40% Рм + 25% стабилизаций, 
время до прогрессирования – 28 недель, медиана ПЖ – 40 недель, 
выживаемость 1 год – 60% [Schutte W., 2002; 2003]. 

 GP {гемцитабин (1200 мг/м2 в 1 и 8 дни) + цисплатин (75 мг/м2 в 1 день); 
периодичность циклов – 3-4 недели}. 

 ICE{ифосфамид (5 г/м2 в 1 день) + карбоплатин (300 мг/м2 в 1 день) + 
этопозид (150 мг/м2 во 2 и 3 дни)} = объективная частичная Рм у больного 
диффузной злокачественной мезотелиомой при комбинации схемы ICE с 
гипертермией всего тела [Bakshandeh A., Bruns I., Eberhardt K., Wiedermann 
C.J., 2000]. 

 IPM {иринотекан (100 мг/м2 в 1 и 15 дни) + цисплатин (40 мг/м2 в 1 и 15 дни) 
+ митомицин (6 мг/м2 в/в в 1 день); периодичность циклов – 4 недели}. 

 MVP {митомицин С (8 мг/м2 в/в в 1 день) + винбластин (6 мг/м2 в/в в 1 день) + 
цисплатин (50 мг/м2 в/в в 1 день); периодичность циклов – 3 недели}. 

 PCVP{проспидия хлорид (200 мг в/м в 1, 3 и 5 дни каждой недели в течение 4-5 
недель) + циклофосфамид (200-300 мг в/м в том же режиме) + винкристин (1,4 
мг в/в в 1, 8, 15, 22 и 29 дни) + преднизолон (20 мг/м2 внутрь ежедневно в 
течение 4 недель); периодичность циклов – 1,5-2 мес}.  

 Винкристин (2 мг в/в в 1 день) + дактиномицин (0,4 мг/м2 в/в в 1 день) + 
циклофосфамид (1000 мг/м2 в/в в 1 день); периодичность циклов – 3 недели. 

 Гемцитабин + циклоплатам* = Рм у 2 из 5 больных + стабилизация у 2 
больных [Багрова С.Г., 2002]. 

 Доксорубицин (60-75 мг/м2 в/в в 1 день) + дакарбазин (250 мг/м2 в/в в 1-5 дни), 
периодичность циклов – 3-4 недели. 

 Доксорубицин (50 мг/м2 в/в в 1 день) + ифосфамид (5 г/м2 в/в 24-часовая 
инфузия в 1 день, непосредственно перед введением ифосфамида, затем через 
4 и 8 часов после введения ифосфамида вводят Месна); периодичность циклов 
– 3 недели.  

 Доксорубицин (60 мг/м2 в/в в 1 день) + ифосфамид (3,5 г/м2 в/в 24-часовая 
инфузия в 1 день) + дакарбазин (900 мг/м2 в/в в 1 день); периодичность циклов 
– 3-4 недели. 

 Доксорубицин (60 мг/м2 в/в в 1, 8 и 15 дни) + тиофосфамид(20 мг/м2 
внутриплеврально или в/б в 1, 8 и 15 дни); периодичность циклов – 3 недели. 

 Паклитаксел (200 мг/м2) + карбоплатин (AUC 6) = 57% Рм с выраженным 
симптоматическим эффектом [Hoffman K.R., 1996]. 
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 Паклитаксел + оксалиплатин = частичные Рм у 6 (35%) из 17 больных, в т.ч. в 
случаях рефрактерности к цисплатину [Fizazi K., Caliandro R., Soulie P. et al., 
2000]. 

 Паклитаксел + цисплатин = 6% Рм в группе 18 больных; токсичность высокая 
[Fizazi K., Caliandro R., Soulie P. et al., 2000]. 

 Пеметрексед (500 мг/м2 в 8 день) + гемцитабин (1250 мг/м2 в 1 и 8 дни) цикла-
ми по 3 недели = Рм у 1 из 3 больных мезотелиомой; осложнения: нейтропения, 
артралгия, тошнота, сыпь, повышение уровня трансаминаз [Adjei A.A., Erlich-
man C., Sloan J.A. etal., 2000]. 

 Пеметрексед (400-500 мг/м2) + карбоплатин (AUC 4-6 после пеметрекседа) 
циклами по 3 недели = частичные Рм у 8 из 27 (32%) больных мезотелиомой; 
медиана времени до прогрессирования – 10 мес, медиана ПЖ – 15 мес. Токсич-
ность: нейтропения, тошнота, рвота, стоматиты, сыпь. Дозы пеметрексида – 
500 мг/м2 , карбоплатина – AUC 5 рекомендованы для II фазы исследований 
[Hugnes A., Calvert P., Plummer R. et al., 2002]. 

 Пеметрексед + карбоплатин = 40% Рм и 56% стабилизаций в группе 25 
больных мезотелиомой плевры [Calvert H., Bunn P.A., 2002]. 

 Пеметрексед (500 мг/м2 в течение 10 мин) + цисплатин (75 мг/м2 в течение 2 ч, 
начиная через 30 мин после завершения инфузии пеметрекседа). Перед введе-
нием ампулу с 500 мг пеметрекседа растворяют в 20 мл 0,9% р-ра натрия хло-
рида и затем разводят до 100 мл. Оба препарата вводят в 1 день циклами по 3 
недели; необходима гипергидратация до и после введения цисплатина с целью 
снижения риска нефротоксичности. Премедикация кортикостероидами (дек-
саметазон 4 мг внутрь 2 раза в день в течение 3 дней) применяется у всех 
больных для снижения дерматотоксичности пеметрекседа. За неделю до нача-
ла цикла терапии необходимо ввести витамин В12 (1000 мкг в/м и затем через 
каждые 9 недель) и начать применение кальция фолината (>300 мкг ежедневно 
в течение всего курса лечения пеметрекседом и затем еще 21 день после по-
следней его дозы) [Puto K., Garey S., 2005]. 

 Пеметрексед (500 мг/м2 в 1 день) + цисплатин (75 мг/м2 в 1 день) циклами по 3 
недели в сравнении МХТ цисплатином в группе 456 неоперабельных больных 
мезотелиомой, ранее не получавших лечения = частичные Рм соотв. 41% и 17% 
(р<0,0001), медиана времени до прогрессирования – 5,7 и 3,9 мес. Проведение 
лечения на фоне применения фолиевой кислоты и витамина В12 способствова-
ло снижению токсичности пеметрекседа [Vogelzang N.J., RusthovenJ.J., Syman-
owski J. et al., 2003]. 

 Пеметрексед (500 мг/м2 в/в в 1 день) + цисплатин (75 мг/м2 в/в в 1 день); 
периодичность циклов – 3 недели. 

 Ралтитрексид (3 мг/м2 в/в в 1 день) + цисплатин (80 мг/м2 в/в в 1 день); 
периодичность циклов – 3 недели. 

 Ралтитрексид (3 мг/м2) + оксалиплатин (130 мг) = Рм у 15 (32%) из 47 
больных; токсичность умеренная [Fizazi K., Caliandro R., Soulie P. et al., 2000]. 

 Ралтитрексид + оксалиплатин = 26% Рм + стабилизация 40% в группе 111 
больных [Горбунова В. А., Орел Н.Ф., Бесова Н.С., 2003]. 

 Ралтитрексид + циклоплатам = 38% Рм + 25% стабилизаций [Багрова С.Г., 
2002]. 

 Фторурацил + этопозид = 28% Рм, СПЖ – 7,7 мес [Kasseyet S., Lanteaume A., 
Boutin C., 1998]  

 Циклофосфамид (200 мг/м2 в/м, внутриплеврально или в/б в 1-5 дни) + 
винкристин (1,4 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни) + дактиномицин (0,3 мг/м2 в/в в 1, 3, 5 и 
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7 дни) + дакарбазин (200 мг/м2 в/в во 2, 4, 6 и 8 дни); периодичность циклов – 4 
недели. 

 Циклофосфамид (500 мг/м2 в/м, в/в в 1 день) + доксорубицин (50 мг/м2 в/в в 1 
день) + дакарбазин (250-400 мг/м2 в/в в 1 и 2 дни); периодичность циклов – 4 
недели. 

 Циклофосфамид (500 мг/м2 в/в в 1 день) + винкристин (1,4 мг/м2 в/в в 1 и 5 
дни) + доксорубицин (50 мг/м2 в/в в 1 день) + дакарбазин (250 мг/м2 в/в в 1-5 
дни); периодичность циклов – 3-4 недели. 

 Циклофосфамид (1000-1500 мг/м2 в/в в 1 день) + доксорубицин (50-60 мг/м2 в/в 
в 1 день) + винкристин (2 мг в/в в 1 день); периодичность циклов – 3 недели. 

 Цисплатин (50 мг/м2) + митомицин (10 мг/м2) в/в через каждые 4 недели = 
полная Рм 8% + частичная Рм – 25%, стабилизация – 42%  

 Цисплатин + интерферон альфа = 15-40% Рм в исследованиях на 98 больных 
[Fizazi K., Caliandro R., Soulie P. et al., 2000]. 

 Эпирубицин (70 мг/м2 в/в в 1 день) + карбоплатин (300 мг/м2 в/в в 1 день) + 
ифосфамид (2,0-2,5 г/м2 в/в в 1-3 дни); периодичность циклов – 4 недели. 

 Этопозид (120 мг/м2 в/в в 1-3 дни) + ифосфамид (1,5 г/м2 в/в в 1-5 дни) + 
митоксантрон (6-8 мг/м2 в/в в 1 день); периодичность циклов – 4 недели. 

 
 МХТ цисплатином, гемцитабином, метотрексатом вызывает 10-30% Рм без 

увеличения общей ПЖ.  
 В качестве первой линии терапии мезотелиомы плевры FDA одобрена 

комбинация пеметрексед + цисплатин [Puto K., Garey S., 2005]. 
 В ХТ мезотелиомы применяют доксорубицин (22-44% Рм), винорелбин, 

гемцитабин (33% Рм), митомицин, ифосфамид, карбоплатин, пеметрексед, 
ралтитрексид. 

 Гемцитабин = 7-48% Рм [Kindier H. et al., 2002]. 
 Доксорубицин (50-75 мг/м2 в/в один раз в 3 недели) ± ЛТ (СОД 25 Гр). 
 Доксорубицин (60 мг/м2 в/в через каждые 28 дней в течение 8 мес) = частичная 

Рм длительностью 34 мес у больного с рецидивом мезотелиомы после частич-
ной Рм (24 мес), вызванной фторурацилом. Эффекта при лечении доксоруби-
цином других 10 больных мезотелиомой, рефрактерной к фторурацилу, не бы-
ло получено [Harvey V.J., Slevin M.L., Ponder B.A. J. etal., 1984]. 

 Паклитаксел = частичная Рм у 2 из 15 больных (13,2%) [Vogelzang N.J., Herdon 
J., Clamon G.H. etal., 1994]. 

 Паклитаксел (120 мг/м2 120-часовая инфузия) + ЛТ (58-63 Гр) = объективный 
эффект у 7 из 8 больных [Herscher L., Hahn S., Pass H. et al., 1995]. 

 Пегилированный липосомальный доксорубицин* (55 мг/м2 в/в 2-4-часовая 
инфузия один раз в 28 дней, от 2 до 14 циклов) = частичная Рм (>6 мес) у 1 и 
стабилизация (7, 12 и 13 мес) у 3 из 14 больных мезотелиомой плевры и 
брюшины. Токсичность проявлялась, главным образом, в мукозитах и ладонно-
подошвенном синдроме [Skubitz K.M., 2002]. 

 Пеметрексед (500 мг/м2 один раз в 3 недели) в группе 64 больных мезотелио-
мой, ранее не получавших терапии = частичные Рм у 9 пациентов (14,1%), в 
т.ч. у 7 (17%) из 42, получавших дополнительно фолиевую кислоту и витамин 
В12. Медиана ПЖ – 10,7 мес. Переносимость лечения, число проведенных цик-
лов терапии и продолжительность жизни были выше в подгруппе пациентов, 
получавших фолиевую кислоту и витамин В12 (соотв. 13 и 8 мес). Токсичность 
проявлялась в нейтропении, слабости, стоматитах, тошноте и рвоте [Scagliotti 
G.V., Shin D.M., Kindler H.L. et al., 2003]. 

91



 

 
 

 Пеметрексед (500 мг/м2 в 1 день)) + цисплатин (75 мг/м2 в 1 день) циклами по 
3 недели) = медиана времени до прогрессирования – 5-6 мес; ожидаемая 1-
летняя выживаемость – 50%, медиана общей выживаемости – 12-13 мес. [Vo-
gelzang N.J. et al., 2003]. 

 Циклоплатам (80-100 мг/м2 в/в капельно в 5% растворе глюкозы в 1-5 дни) = 
полные Рм (исчезновение выпота и узлов на плевре) у 2 из 13 больных (15,4%), 
частичная Рм – у 4 (30,8%), стабилизация – у 6 (46,1%) [Иванова Ф.Г., 1997]. 

 Цисплатин = 10% Рм [Sleifer D.Th., Meijer S., Mulder N.H., 1985]. 
 

Внутриполостная ХТ мезотелиомы плевры и брюшины 
Особенностью мезотелиомы является наличие выпота в плевральной, 

брюшной и перикардиальной полостях. Выпот в плевральной полости наблюдает-
ся у 80% больных мезотелиомой плевры.  

Параллельно с системной ХТ мезотелиомы при наличии выпотов целесо-
образна внутриполостная ХТ с соблюдением следующих условий: 

 1) коррекция доз в общей схеме ХТ, 
 2) предварительная эвакуация выпота, 
 3) внутриполостное введение глюкокортикоидов (например, гидрокорти-

зона в суспензии 2,5% – 5 мл) одновременно с введением противоопухолевого 
препарата: 
 Доксорубицин (10-20 мг внутриплеврально или в/б). 
 Карбоплатин (50 мг внутриплеврально или в/б). 
 Метотрексат (10-30 мг внутриплеврально или в/б). 
 Митоксантрон (5-10 мг внутриплеврально или в/б). 
 Сарколизин (20-40 мг внутриплеврально или в/б). 
 Тиофосфамид (20-30 мг внутриплеврально или в/б). 
 Циклофосфамид (200-400 мг внутриплеврально или в/б). 
 Циклоплатам (100 мг/м2 внутриплеврально с предварительной эвакуацией 

жидкости из плевральной полости и введением в неё 50 мл 0,25% новокаина в 
связи с местнораздражающим действием циклоплатама).  

 Цисплатин (25-50 мг внутриплеврально или в/б). 
 Эпирубицин (20 мг внутриплеврально или в/б). 
 Схема ЕР {этопозид (200 мг/м2 в/б в 1 день) + цисплатин (100 мг/м2 в/б в 1 

день), повторение через 6 недель, асцитическая жидкость после введения 
препаратов не выпускается}. 

 Винкристин (2 мг в/в в 1 день) + дактиномицин (0,4 мг/м2 в/в в 1 день) + 
циклофосфамид (200 мг/м2 внутриплеврально или в/б в 1-5 дни, после 
эвакуации выпота), периодичность циклов – 3 недели. 

 Доксорубицин (30 мг/м2 в/в в 1, 8 и 15 дни) + тиофосфамид (20 мг/м2 
внутриплеврально или в/б в 1, 8 и 15 дни); периодичность циклов – 4 недели. 

 Доксорубицин (90 мг/м2 в/в в 1 день) + цисплатин (30-40 мг внутриплеврально 
или в/б после эвакуации выпота в 1 день) + цисплатин (80 мг в/в в 1 день); 
периодичность циклов – 3 недели. 

 Циклофосфамид (150 мг/м2 внутриплеврально или в/б в 1-5 дни после 
эвакуации выпота) + винкристин (1,4 мг/м2 в/в в 1 и 5 дни) + доксорубицин (50 
мг/м2 в/в в 1 день) + дакарбазин (250 мг/м2 в/в в 1-5 дни); периодичность 
циклов – 3-4 недели. 

Разновидностью внутриплевральной ХТ мезотелиомы плевры является ги-
пертермическая химиоперфузия плевральной полости, которая используется в 
комбинации с циторедуктивной операцией. Для гипертермической химиоперфу-
зии, как правило, применяется цисплатин (200 мг/м2), разведенный в 3-4 л 0,9% р-
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ра натрия хлорида, нагретого до 42,0-42,5ºС.[Левченко Е. В., Мамонтов О. Ю., 
Сенчик К. Ю., Барчук А. С., Гельфонд М. Л., 2014]. 

 
 

МЕЛАНОМА 
И.А. Балдуева, А.В. Новик 

 
Меланома – злокачественная опухоль нейроэктодермального происхожде-

ния, развивающаяся из меланоцитов, расположенных преимущественно в коже. 
На долю внекожных меланом, локализующихся на слизистой прямой кишки, ге-
ниталий, полости носа и носовых пазух, а также на оболочках головного и спин-
ного мозга, приходится около 1%. Метастазирование происходит лимфогенным 
путем (с поражением регионарных и отдаленных ЛУ, образованием внутрикож-
ных и подкожных метастазов) и гематогенным путем (чаще всего в легкие, затем 
в печень и ЖКТ, головной мозг, надпочечники и кости). 

 
Таблица - Классификация меланом  
[Классификация опухолей кожи ВОЗ, 2006]  
 

 Код Диагноз 
8720 Злокачественная меланома 
8720 Невоидная меланома 
8720 Меланома у детей 
8743 Поверхностно распространяющаяся меланома 
8721 Узловая меланома 
8742 Лентиго меланома 
8744 Акрально-лентигинозная меланома 
8745 Десмопластическая меланома 
8780 Меланома, возникшая из голубого невуса 
8761 Меланома, возникшая в гигантском врожденном невусе 

 
Могут быть выделены следующие формы меланомы, отличающиеся не 

только по месту возникновения, но и по особенностям кинетики роста, прогнозу и 
генетическим изменениям, связанных со злокачественным ростом.  

1. Меланома гладкой кожи (периодически облучаемой кожи: туловище, 
конечности, часто – закрытые одеждой участки кожи). Меланомы такого типа 
бывают поверхностно распространяющимися и узловыми.  

Поверхностно распространяющаяся меланома – наиболее частая (до 65% 
от всех меланом). Она характеризуется относительно длительной фазой радиаль-
ного роста – более 5 лет.  

Нодулярная меланома (узловая меланома). Частота – 25%; характеризуется 
первичным вертикальным ростом, фаза радиального роста отсутствует. Эта опу-
холь характеризуется более быстрым прогрессированием процесса. 

В плане генетических изменений вне зависимости от формы роста для этих 
опухолей характерны мутации в гене BRAF. Наиболее часто (до 80%, особенно у 
молодых пациентов) определяется мутация V600E, реже – мутация V600K, еще 
реже – другие мутации в положении V600. До 15-22% этих больных имеют мута-
ции в гене NRAS, 1% – в гене HRAS. Мутации в гене KIT наблюдаются редко. 

2. Меланомы на постоянно облучаемых участках кожи. К ним относят-
ся кисти, стопы, голова и шея. Помимо выше упомянутых форм роста в этих 
участках отмечаются еще 2 формы меланомы: лентиго-меланома и акрально-
лентигенозная меланома. 
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Частота лентиго-меланомы (меланома типа злокачественного лентиго) со-
ставляет – 7%. Опухоль характеризуется медленным внутриэпидермальным ро-
стом, развитием из меланотических веснушек, локализацией на открытых участ-
ках кожи лица и шеи. Фаза радиального роста – более 10 лет. 

Частота акрально-лентигенозной меланомы составляет 3%; развивается на 
коже и ногтевых ложах пальцев рук и ног. Фаза радиального роста – около 2 лет. 

Генетически для меланомы постоянно облучаемых участков кожи харак-
терна меньшая частота мутаций BRAF. По спектру мутаций несколько чаще, чем 
при меланомах периодически облучаемой кожи, встречается мутация 
BRAFV600K. Лентиго-меланома и акрально-лентигенозная меланома характери-
зуется высокой частотой мутаций в гене KIT – до 5%, и мутациями в гене ERBB4 
у 20% больных 

3. Меланома слизистых оболочек. 
В европейской популяции на долю этих меланом приходится менее 1% 

случаев. В азиатской популяции частота доходит до 10%. Патогенез данной мела-
номы не связан с солнечной радиацией. Клинически данные меланомы чаще вы-
являются при большей распространенности первичной опухоли или исходно с 
регионарными или отдаленными метастазами. 
 Генетически в меланомах слизистых крайне редко встречаются мутации 
BRAF и NRAS, однако, до 25% этих меланом имеют мутации в гене KIT. 

4. Меланома глаза. 
Меланома глаза является редкой опухолью. Она составляет около 5% от 

всех меланом. Опухоль характеризуется агрессивным течением, преимуществен-
но гематогенным метастазированием, при этом, как правило, первые метастатиче-
ские очаги наблюдаются в печени. 

Генетически для меланом глаза характерно развитие мутаций в генах GNA-
11 и GNAQ, каждая из которых встречается в 5% случаев меланомы глаза, однако 
при увеальной меланоме частота мутаций GNA-11 доходит до 80%. Описаны 
лишь единичные случаи мутаций в гене BRAF у этой категории больных. 

5. Наследственная меланома. Она составляет 1-2% от всех меланом. Как 
правило, у больного имеется 2 и более родственников 1 степени родства со злока-
чественной меланомой. Генетически характеризуется высокой частотой мутаций в 
генах CDK4 и CDKN2A (20-40% больных). 

 
Лекарственное лечение меланомы кожи 

Лекарственная терапия меланомы включает в себя применение методов 
иммунотерапии, ХТ, использование ингибиторов тирозинкиназ, виротерапии, 
местного применения лекарственных средств (в том числе, в сочетании с физиче-
скими факторами) и комбинация этих методов.  

На сегодняшний день иммунотерапия рекомендована в качестве адъювант-
ного лечения при меланомах кожи и слизистых IIB-III стадии, используется как 
самостоятельное лечение или в комбинации с ХТ при лечении IV стадии меланом 
кожи и слизистых. Именно с использованием иммунотерапии связан последний 
прорыв в лечении диссеминированной меланомы, позволивший поднять вопрос о 
возможности излечения данного заболевания. Изучается применение иммуноте-
рапии в виде неоадъювантного лечения. 

Применение ингибиторов тирозинкиназ также позволило существенно 
увеличить эффективность терапии меланом. Вместе с тем, использование BRAF и 
MEK ингибиторов на сегодняшний день ограничено больными с наличием мута-
ций в гене BRAFV600. При отсутствии мутаций использование в лечении данных 
препаратов категорически запрещено, поскольку приводит к развитию вторых 
опухолей и сможет ускорить прогрессирование основного процесса. Использова-
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ние препаратов в адъювантном режиме изучается и на сегодняшний день не реко-
мендовано. 

ХТ меланомы кожи в настоящее время отходит на второй план в свете по-
лучения новых методов иммунотерапии и новых ингибиторов тирозинкиназ, ко-
торые доказали свое преимущество. Вместе с тем проведение МХТ и ПХТ остает-
ся актуальным при метастатическом процессе в тех случаях, когда вышекуазан-
ные препараты не доступны или не эффективны. ПХТ диссеминированной мела-
номы не приводит к увеличению выживаемости больных, но сопровождается 
большей частотой развития непосредственных ответов на лечение и значительно 
большей частотой нежелательных явлений. Поэтому, данный вид терапии должен 
использоваться у больных с хорошим функциональным состоянием при необхо-
димости быстрого достижения эффекта лечения.  

Назначение ХТ для адъювантного лечения меланомы кожи оказалось не 
эффективным. Вместе с тем ХТ темозоламидом и цисплатином в исследовании 2 
фазы увеличивала общую и безрецидивную выживаемость больных меланомой 
слизистой по сравнению как с терапией высокими дозами интерферона альфа, 
так и наблюдения. 

Химиоиммунотерапия меланомы, включающая в себя введение цитокинов 
в сочетании с различными цитостатиками, показала значительное увеличение 
времени до прогрессирования заболевания при сравнении с МХТ или ПХТ при 
метастатическом процессе и по сравнению с наблюдением в адъювантном режиме 
[Bin Lian, Li Li Mao, Chuan Liang Cui et al., 2012]. Влияния на общую выживае-
мость данных подходов продемонстрировано не было. Сочетание ХТ и иммуно-
терапии сопровождается значительным увеличением токсичности лечения.  

Важным компонентом механизма действия местных лекарственных 
средств, также как и виротерапии, является иммунотерапия. Эти методы показали 
преимущество при использовании в адъювантных режимах или при M1a-M1b 
стадиях заболевания, т.е. при низкой агрессивности течения и умеренной опухо-
левой нагрузке. 

Лекарственная терапия имеет свои особенности в зависимости от источни-
ка меланомы. Большинство препаратов изучалось при меланоме кожи. В исследо-
вания включалось незначительное количество пациентов с меланомами слизистых 
или глаза. Тем не менее, при меланомах слизистых и глаза могут использоваться 
те же препараты из групп цитостатиков, цитокинов и модуляторов работы имму-
нологического синапса, что и при меланоме кожи, однако эффективность их при-
менения может отличаться от результатов клинических исследований. Использо-
вание ингибиторов тирозинкиназ при увеальной меланоме и меланомах слизи-
стых ограничено наличием соответствующих мутаций.  

 
Адъювантная терапия меланомы кожи 

 Интерферон альфа высокие дозы (20 млн. МЕ/м2в/в 1-5 еженедельно в течение 
4 недель, затем 10 млн. МЕ/м2 3 раза в неделю п/к до 1 года) или низкие дозы 
(3-5 млн. МЕ 3 р/нед. п/к в течение 1 года). Высокодозный режим 
предпочтителен при IIС и IIIB-C стадиях, низкодозный – при IIB и IIIAстадиях. 
По данным метаанализа [Mocellin S., Lens M.B., Pasquali S. et al., 2013], 
относительный риск прогрессирования при применении адъювантной терапии 
с интерфероном альфа – 0,83, риск смерти – 0,91 по сравнению с 
наблюдением. Статистически значимых различий между различными 
режимами терапии выявлено не было. 

 Цисплатин (20 мг/м2 в/в 30 мин в 1-4 дни) + винбластин (1,2 мг/м2 в/в сразу 
после цисплатина в 1-4 дни) + дакарбазин (800 мг/м2 в/в 1 день после 
винбластина) + интерлейкин -2 (9 млн.МЕ/м2 – 96 ч инфузия в 1-4 дни) + 
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интерферон альфа 2b (5 млн МЕ/м2 п/к Д1-5, 8,10,12) + рчГ-КСФ (5 мкг/кг 7-
14 дни или до подъема уровня нейтрофилов выше 10*109/л) 6 циклов по 3 
недели = медиана времени до прогрессирования – 4 года (группа сравнения – 
высокие дозы интерферона альфа – 1,9 лет, относительный риск 0,75); 
медиана общей выживаемости – 9,9 лет (6,7 лет при высоких дозах 
интерферона, относительный риск 0,98), 5-летняя общая выживаемость – 56% 
[Flaherty L.E., Othus M.2, Atkins M.B., 2014]. 

 Ипилимумаб (10 мг/кг в/в 1 раз в 3 недели – 4 введения, затем 3 мг/кг в/в 1 раз в 
3 мес. до 3 лет) = медиана времени до прогрессирвоания – 26,1 мес. 
(относительный риск 0,75 по сравнению с плацебо), 3-летняя безрецидивная 
выживаемость – 46,5% [Eggermont A.M., Chiarion-Sileni V., Grob J.J., 2015]. 

 Рижский вирус* (2 мл в/м в 1-3 дни, 2 цикла по 1 мес, далее 1 раз в мес. в 
течение 1 года, 1 раз в 6 недель в течение 13—18 мес, 1 раз в 2 мес до 3 лет 
после хирургического лечения) = снижение риска прогрессирования в 4,39 – 
6,57 раза у больных IIA-IIC стадий [Donina S., Strēle I., Proboka G. et al., 2015]. 

 Аутологичная вакцина на основании зрелых дендритных клеток, полученных 
из мононуклеаров периферической крови и нагруженных раково-
тестикулярными антигенами (10-20 млн. клеток внутрикожно в 4 день) + 
циклофосфамид (300 мг в/м в 1 день); интервал между первым и вторым 
курсом введений вакцины и циклофосфамида – 2 недели., между 2 и 3, 3 и 4 
курсами – 3 недели, далее введения по 1 разу в мес; всего 12 курсов = медиана 
времени до прогрессирования – 16,1 мес., 1-летняя безрецидивная 
выживаемость – 59,1%, 1-летняя общая выживаемость – 90,7%, 2-летняя общая 
выживаемость – 65,6% у больных меланомой кожи IIIB-IIIC стадий после 
хирургического лечения. [Novik A., Baldueva I., Nehaeva T. et al., 2014]. 

 
Неоадъювантная терапия меланомы 

 Дабрафениб (150 внутрь 2 раза в день) 14 дней, затем дабрафениб (150 внутрь 
2 раза в день) в сочетании с траметинибом (2 мг 1 раз в день) 14 дней = 
клинический эффект у 14 из 124 больных, сокращение объема опухоли на 78% 
к 28 дню у больных местно-распространенной меланомой с мутацией BRAF 
V600 [Johnson A.S., Crandall H., Dahlman K., Kelley M.C. et al., 2015]. 

 Интерферон альфа (20 млн. МЕ/м2 в/в 5 дней в неделю 4 недели) перед 
хирургическим лечением у больных меланомой кожи IIIB-IIIC стадий с 
последующим проведением терапии интерфероном альфа 10 млн. МЕ/м2 3 
раза в неделю в течение 48 недель = 55% – объективный ответ, 15% – полный 
патоморфологический регресс; через 18,5 мес. наблюдения у 50% нет 
признаков прогрессирования процесса. [Moschos S.J., Edington H.D., Land S.R. 
et al.,. 2006]. 

 На протяжении длительного времени ЛТ не рассматривалась как компонент 
стандартного лечения больных меланомой, что связано с высокой 
радиорезистентснотью этой опухоли. Однако разработка методов 
радиохирургии и стереотаксической ЛТ привела к широкому использованию 
этих технологий при лечении пациентов с олигометастатическим поражением 
головного мозга, легких, печени, скелета. 

 
Применение ингибиторов тирозинкиназ при меланоме кожи 

 Вемурафениб (960 мг 2 раза в день ежедневно) = 57% Рм длительностью 6,9 
мес; общая выживаемость – 13,6 мес [Larkin J., Ascierto P.A., Dreno B. et al., 
2015]. 
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 Вемурафениб (960 мг 2 раза в день ежедневно) + кобиметиниб = 67% Рм 
длительностью 9,9 мес [Larkin J., Ascierto P.A., Dreno B. et al., 2015]. 

 Вемурафениб (960 мг 2 раза в день ежедневно) + кобиметиниб (60 мг 1 раз в 
день в1-28 дни) циклами по 6 недель = объективный ответ – 67% (10% – 
полный регресс), стабилизация 20%; медиана времени до прогрессирования – 
9,9 мес., 9-месячная общая выживаемость – 81% [Larkin J., Ascierto P.A., Dréno 
B.N. et al., 2014]. 

 Вемурафениб (960 мг 2 раза в день ежедневно) + траметиниб (2 мг внутрь 1 
раз в день ежедневно) = 64% Рм длительностью 11,4 мес [Robert C., 
Karascewska B., Schachter J. et al., 2014].  

 Дабрафениб (150 мг 2 раза в день внутрь ежедневно) = 50% Рм длительностью 
5,1 мес [Hauschild A., Grob J.J., Demidov L.V. et al., 2012]. 

 Дабрафениб (150 мг 2 раза в день внутрь) = медиана общей выживаемости – 
18,7 мес., выживаемость 1 год – 68%, 2 года – 42%. Медиана времени до 
прогрессирования – 8,8 мес, частота объективных ответов – 51% [Long G.V., 
Stroyakovskiy D., Gogas H., 2015]. 

 Дабрафениб (150 мг 2 раза в день внутрь ежедневно) + траметиниб (2 мг 
внутрь 1 раз в день ежедневно) = медиана общей выживаемости – 25,1 мес., 
медиана времени до прогрессирования – 11 мес., 1-летняя общая выживаемость 
– 74%, 2-летняя – 51%. [Long GV., Stroyakovskiy D., Gogas H., 2015]. 

 Иматиниб (400 – 800 мг в день ежедневно) = объективный ответ – 29% (54% 
при наличии мутаций в гене KIT, 0% при наличии только амплификации гена) 
[Hodi F.S., Corless C.L., Giobbie-Hurder A. et al., 2013]. 

 Дабрафениб = объективный ответ у 63-76% пациентов, ранее не получавших 
ингибиторы BRAF, и у 9-15% , у ранее получавших подобную терапию 
[Sosman J.A., Daud A., Weber J.S et al., 2013 – Vol. 31 (suppl; abstr 9005). 

 Сорафениб (800 мг/сутки) у 37 больных диссеминированной меланомой = 
частичная РМ у 1 и стабилизация у 6 больных [Eisen T., Ahmad T., Filaherty 
K.T. et al., 2006]. 

 Сорафениб (800 мг/сутки) + дакарбазин (1000 мг/м2 каждые 3 недели) у 82 
больных меланомой = частичная Рм у 10 % + стабилизация у 41 %, медиана 
выживаемости до прогрессирования – 3,5 мес, медиана ПЖ – 10 мес, а при 
МХТ дакарбазином положительный эффект – 7,5 %, а медиана до 
прогрессирования – 1,5 мес. [Eisen T., Marais R., Affolter A., et al. 2007]. 

 Сорафениб (800 мг/сутки) + дакарбазин (1000 мг/м2 каждые 3 недели) в 
сравнении с МХТ дакарбазином = время до прогрессирования – соотв. 21,1 и 
11,7 нед., выживаемость без прогрессирования – соотв. 24 и 12 мес [Mc Dermott 
D.F., Sosman J.A., Hodi F.S., et al. 2007]. 

 Траметиниб (2 мг внутрь 1 раз в день ежедневно) = 22% Рм длительностью 4,8 
мес [Flahety K.T., Robert C., Hersey P. et al., 2012]. 

 
Локальная терапия меланомы 

 Тазаротена гель* (ретиноид для локального применения; 0,1%, ежедневные 
локальные аппликации = регресс очагов более чем на 80% после 10-12 мес 
терапии у 2 больных лентиго-меланомой с размерами опухоли свыше 6 см 
[Carrozzo A.M., Citarella L., Fargnoli M.C. et al., 2001]. 

 Интерлейкин-2 внутриопухолевые инъекции в среднем по 2,08 мл (5 мкг/мл) 2 
раза в неделю, всего в среднем 12 инъекций (от 1 до 57 инъекций в 
интразитные метастазы) = из 629 интразитных метастазов полностью 
регрессировали 479 (76%); при полной регрессии выживаемость больных была 
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больше, чем при частичной (р=0,012) [Boyd K.U., Wehrli B.M., Temple C.L.F., 
2011]. 

 T-VEC* (108БОЕ/мл 1-4 мл 1 раз в 2 неделю в опухолевые 
внутрикожные/подкожные очаги не менее 24 недель) = полный регресс- 10,8%, 
частичный регресс – 15,6%, ответ сохранялся у 68% больных в течение 6 мес, у 
65% – 12 мес; 1-летняя общая выживаемость – 74%, 2-летняя – 50%, 3-летняя – 
39%, 4-летняя – 33%; максимальный эффект у больных с M1a стадией 
заболевания. [Andtbacka R.H., Kaufman H.L., Collichio F., 2015] 

 Бенгальский розовый (0,5 мл/см3 очага) = объективный ответ – 27% [Thompson 
J.F., Hersey P., Wachter E., 2008]. 

 Имиквимод* (5% крем 5 дней в неделю в течение 3 мес) = 64% полных 
регрессов при лентиго-меланоме, у 22% – сохранялись опухолевые клетки в 
очаге [ArcHyde M.A., Hadley M.L., Tristani-Firouzi Ph. et al., 2012]. 

 
Иммунотерапия меланомы: цитокины 

 ГМ-КСФ (ингаляции в аэрозоле два раза в день в 1-7 дни циклами по 2 недели 
в разовых дозах 60, 120, 240 мкг соответственно в I, II и III циклах ; затем в 1-7 
дни также циклами по 2 недели в разовой дозе 240 мкг в течение 2-6 мес) = 
частичный регресс билатеральных легочных метастазов размерами <2 см 
длительностью свыше 9 мес у 1 из 2 больных меланомой и стабилизация 
билатеральных легочных метастазов размерами >2 см свыше 10 мес у другого 
пациента; ингаляции не сопровождались токсическими явлениями, не 
оказывали заметного влияния на уровень лейкоцитов в крови и не изменяли 
легочной функции [Anderson P.M., Markovic S.N., Sloan J.A. et al., 1999]. 

 Интерлейкин-2 (высокие дозы – 600 000 МЕ/кг в/в 15 мин 3 раза в день до 15 
последовательных доз в 1-5 и 15-19 дни 6-недельных циклов – 1-2 цикла ) = 15-
20% Рм у больных метастатической меланомой, 90% больных, достигших 
полного регресса, не прогрессируют при сроках наблюдения до 25 лет [DeVita 
V.T., Lawrence T.S., Rosenberg S. A., 2011]. 

 Интерлейкин-2 (высокие дозы – 18 млн МЕ 24-часовая инфузия в 1-5 и 15-19 
дни в 1-5 и 15-19 дни 6-недельного цикла– 1-2 цикла) = 16.3% Рм у больных 
метастатической меланомой, медиана ОВ – 13 мес. [Clark J.I., Kuzel T.M., 
Lestingi T.M. et al., 2002 ]. 

 Интерлейкин-2 ( низкие дозы – 1-1,1 мг п/к или в/в за 15 мин в 1-5 дни 
еженедельно или 3 раза в неделю длительно) = объективный ответ – 4%, 
стабилизация – 15%, медиана общей выживаемости – 8,7 мес. медиана времени 
до прогрессирования – 2,2 мес [Новик А.В.. Новик В.И., Моисеенко В.М., 
2007]. 

 Интерлейкин-2 (1-9 мг, 3-часовые инфузии в 1-5 дни 21-дневных циклов, от 3 
до 17 циклов) = полная Рм у 1 и частичные Рм у 4 из 22 больных. Осложнения: 
тахикардия, гипотония, аритмия, лихорадка, дерматотоксичность. 
Рекомендуемая доза интерлейкина-2 – 6 мг [Моисеенко В.М., Новик А.В., 
Орлова Р.В., 2005]. 

 Интерферон альфа-2b (20 млн. МЕ/м2) в/в 5 дней в неделю в течение 1 мес и 
затем п/к 10 млн. МЕ 3 раза в неделю в течение 11 мес в группе больных с 
метастазами = ПЖ по сравнению с контролем – соотв. 3,8 и 2,7 года; 
безрецидивный период – соотв. 1,72 и 0,98 года, 5-летняя выживаемость – 
соотв. 46% и 37%. Токсичность в период применения высокой дозы крайне 
выражена [Dutcher J.P., Kikwood, 2000].  
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 Интерферон альфа (3 млн. МЕ 3 раза в неделю; водможно повышение дозы на 
2-3 млн МЕ один раз в 1-2 недели до достижения максимально переносимых 
доз препарата). 

 Интерферон альфа 2b (3х106 млн. МЕ 3 раза в неделю) + интерлейкин-2 (4 
млн. МЕ каждые 6 недель) в течение 48 недель = увеличение общей ПЖ по 
сравнению с контролем [Dummer R., Hauschild A., Henseller T. et al., 1998]. 

 Интерферон бета (5 млн МЕ в 3 мл интратуморально 3 раза в неделю в 
течение 2 недель; после перерыва продолжительностью 1 мес – еще в течение 4 
недель) в лечении больной с 40 сателлитными метастазами (размерами 0,1-1 
см) на коже левой щеки, развившимися после эксцизии нодулярной меланомы 
(размер 1 см, глубина инвазии – 2,1 мм, уровень инвазии по Кларку V) и 10 
сателлитных метастазов (размер – до 3 мм); предшествовавшая терапия – 6 
циклов дакарбазина и ЛТ – без эффекта; для местной анестезии использовался 
крем Эмла = полный регресс всех 40 сателлитных метастазов через 3 мес после 
окончания локального лечения интерфероном бета. Спустя 5 лет больная 
жива без рецидивов и отдаленных метастазов; инъекции интерферона-бета 
сопровождались местной воспалительной реакцией, системной токсичности не 
было [Rapprich H., Hagedom M., 2006]  

 Интерферон бета по сравнению с интерфероном альфа обладает 
преимуществами при проведении локальной терапии меланомы и других 
кожных неоплазий вследствие большей выраженности следующих 
характеристик: тканевого аффинитета, липофильности и антипролиферативной 
активности [Hüngden M., von Eick H., 1991).  

 
Иммунотерапия меланомы: модуляторы работы иммунологического 

синапса (immune checkpoint inhibitors) 
 Ипилимумаб (3 мг/кг в/в 1,5 ч, один раз в 3 недели – 4 цикла; возможна 

реиндукция при наличии клинической пользы в случае последующего 
прогрессирования процесса) = при меланоме кожи и слизистых: полный 
регресс – 1,5%, частичный регресс – 9,5%, стабилизация – 17,5%, медиана 
времени до прогрессирования – 2,86 мес., медиана общей выживаемости – 10,1 
мес. [Hodi F.S., O'Day S.J., McDermott D.F. et al., 2010]. 

 Ипилимумаб (3 мг/кг в/в 1,5 ч. один раз в 3 недели, 4 цикла; возможна реиндук-
ция при наличии клинической пользы от лечения в случае последующего про-
грессированием процесса) = при увеальной меланоме: клинический эффект – 
47%, медиана времени до прогрессирования – 2,8 мес., медиана общей выжи-
ваемости – 6,8 мес [Zimmer L., Vaubel J., Mohr P. et al. 2015]. 

 Ниволумаб (3 мг/кг 1 раз в 2 недели) = объективный ответ 40%; 1-летняя 
выживаемость 72,9%, медиана времени до прогрессирования – 5,1 мес. [Robert 
C., Long G.V., Brady B., 2015]. 

 Ниволумаб (1 мг/кг в/в 1 раз в 3 недели) + ипилимумаб (3 мг/кг 1 раз в 3 недели) 
– 4 цикла, затем ниволумаб (3 мг/кг каждые 2 недели) = объективный ответ – 
61%, полный регресс – 22%, время до прогрессирования – 8,5 мес (в группе 
BRAF-позитивных больных); относительный риск прогрессирования – 0,4 ( по 
сравнению с МХТ ипилимумабом) [Postow M.A., Chesney J., Pavlick A.C., 2015]. 

 Пембролизумаб (2 мг/кг или 200 мг в/в 1 раз в 3 недели; изучались и другие 
режимы, однако, разницы между указанными и более высокими дозами не 
было) = 32,7 – 33,9% объективных ответов, медиана времени до 
прогрессирования – 5,5 мес.; 6-месячная выживаемость без прогрессирования – 
47%; 74,1% больных были живы через 1 год от начала терапии [Robert C., 
Schachter J., Long G.V. , 2015].  

99



 

 
 

 Тремилимумаб* (10 мг/кг 1 раз в 3 мес – 4 введения) = медиана общей 
выживаемости – 12,6 мес., объективный ответ – 10,7%, медиана длительности 
ответа – 35,8 мес. [Ribas A., Kefford R., Marshall M.A., 2013]. 

 
Иммунотерапия меланомы: клеточная терапия 

 ФДК-вакцина {циклофосфамид (300 мг в/м в 1 день) + фотодитазин* (0,7 
мг/кг или радахлорин* (0,5 мг/кг в/в в течение 30 мин в 4 день) + через 2 часа 
от введения фотосенсибилизатора облучение опухолевого очага световодом с 
плоским торцом без оптических насадок (λ 662 нм, мощность на торце 
световода 50-100 мВт, доза света 30-50 Дж/см2) + через 6 часов – введение 
аутологичных незрелых дендритных клеток, полученных из костномозговых 
предшественников в 4-8 дни), циклами по 3 недели} = клиническая 
эффективность – 58%, частичный регресс – 20%, медиана времени до 
прогрессирования – 3,5 мес., медиана ОВ 15,9 мес. [Балдуева И.А., Новик А.В., 
Карицкии А.П. и др. 2015]. 

 Опухоль-инфильтрирующие лимфоциты (TIL) в сочетании с 
немиелоаблятивной терапией циклофосфамидом и флударабином, а также с 
тотальным облучением всего тела и высокими дозами интерлейкина-2 = 
медиана общей выживаемости – 16,4 мес., полный регресс – 9,3 – 16%, 
частичный регресс – 39-56%, ответы длительностью более 3 лет 20-40% 
[Dudley, M. E., et al., 2008]. 

 TCR-Tлимфоциты к MART-1, gp100, NY-ESO1 = объективный ответ – 13-78%. 
 

Химиоиммунотерапия меланомы 
 Арабинопиранозилметил нитрозомочевина (830 мг/м2 в/в струйно в 1, 3, и 5 

дни 3-недельных циклов) + интерферон альфа-2а (с эскалацией разовой дозы 
от начальной 2 млн. МЕ до 10-12 млн. МЕ; дозу на каждое введение повышали 
на 2 млн. МЕ, а затем снижали в том же темпе до первоначальной дозы и 
продолжали введения такой дозы 16-18 мес; интерферон-α-2а начинали 
вводить через 7-14 дней после арабинопиранозилметил нитрозомочевины) = 
31,7% Рм, в т.ч. 12,2% полных Рм в группе 41 человек [Гершанович М.Л., 
Блинов Н.Н., Котова Д.Г., Сыркин А.Б., 1996]. 

 Арабинопиранозилметил нитрозомочевина (600 мг/м2 в/в в 1 и 2 дни) + 
цисплатин (100 мг/м2 в/в в 3 день) в сравнении с c аранозой (600 мг/м2 в/в в 1 и 
2 дни) + цисплатин (100 мг/м2 в/в в 3 день) + интерферон-альфа (3 млн. МЕ 
п/к 8 инъекций) = результаты не различались (7% полных Рм и 21% частичных 
Рм), в обеих группах по 14 человек [Горбунова В.А., Орел Н.Ф., Егоров Г.Н. и 
др., 2000]. 

 Винорелбин (30 мг/м2 в 1 и 15 дни) + интерлейкин-2 (9 млн. МЕ п/к во 2-6 и 16-
19 дни), максимально 6 циклов с периодичностью в 28 дней в группе 22 
больных меланомой IV стадии, ранее леченных темозоломидом = Рм у 2 
(9,1%) больных, в т.ч. у 1 больного – полная Рм, стабилизация у 5 (22,7%) 
больных, прогрессирование у 13 (59,1%). Медиана времени до 
прогрессирования в группе – 2,9 мес, общая ПЖ – 9,1 мес, а у больных, 
введенных в Рм или со стабилизацией – соотв. 10,75 мес и 28 мес. Побочные 
эффекты: гриппоподобный синдром (лихорадка, озноб, слабость), а также боль 
в месте инъекции; гемотоксичность 3 ст. – редко [Gagas H., Bafaloukos D., 
Aravantinos G. et al., 2004]. 

 Интерферон альфа + ХТ = 40-50% Рм, в т.ч. 10% полных Рм [Радулеску Г.Г., 
2002]. 

100



 

 
 

 Ипилимумаб (3 мг/кг через каждые 4 недели) в комбинации с 5-дневными 
введениями дакарбазина в (250 мг/м2/день) = полный регресс – 7,5%, 
частичный регресс – 24,5%, медиана общей выживаемости – 11,2 мес.; 
выживаемость 1 год – 47,6% , 2 года – 28,9%, 3 года – 20%, 5 лет – 18,2%. [Maio 
M., Grob J.J., Aamdal S. et al., 2015]. 

 Темозоламид (200 мг/м2/день в 1-5 дни каждые 28 дней) + интерферон альфа (5 
млн. МЕ/м2 ежедневно в течение первой недели, затем в 1, 3 и 5 дни каждой 
последующей недели) = 28,9% Рм в группе 142 больных метастатической 
меланомой без метастазов в головной мозг по сравнению с 16,1% – после 
монотерапии темозоломидом в группе 142 пациентов. Токсичность 
химиоиммунотерапии более выражена [Kaufman R., Wolfgang J., 2002]. 

 Темозоломид ( в возрастающей дозе 150-200-250 мг/м2/день в течение 5 дней) + 
ГМ-КСФ + интерлейкин-2 + интерферон альфа = Рм у 23 (32%) из 74 больных 
метастатической меланомой. ПЖ больных с Рм – 12 мес, при рецидивах у этих 
пациентов не было метастазов головной мозг [de Gast G.C., 2002].  

 Фактор некроза опухолей альфа (100000 МЕ с 1 по 5 и с 7 по 11 дни п/к) + 
дакарбазин (250 мг/м2 в 14-16 дни) + ломустин ( 80 мг/м2 внутрь через 4 ч от 
начала инфузии дакарбазина в 14 день) + цисплатин (80 мг/м2 в/в 1 ч в 16 день) 
циклами по 6 недель цикла; возможно сокращение длительности введения 
фактора некроза опухолей альфа на 5 дней с началом ХТ на 3 день после 
последнего введения фактора некроза опухолей альфа = полный регресс – 6%, 
частичный регресс – 18,2%, стабилизация процесса – 30,3%. [Кадагидзе З.Г., 
Славина Е.Г., Абрамов М.Е. и др., 2013]. 

 Фотемустин (100 мг/м2 в 1 день) + дакарбазин (300 мг/м2 во 2, 3 и 4 дни) + 
цисплатин (25 мг/м2 в 3 и 4 дни); периодичность циклов – 4 недели + 
интерферон альфа-2b (3 млн. МЕ п/к 3 раза в неделю). 

 ХИТ3 {интерлейкин-2 (1 мг в/в 2,4,6,8,10 дни) + интерферон альфа (3 млн. МЕ 
в 1,3,5,7 и 10 дни) + цисплатин (20 мг/м2 в 2,4,6 и 8 дни)} = объективный ответ 
– 13% (4% – полный регресс), стабилизация – 30%, медиана общей 
выживаемости – 7 мес., медиана времени до прогрессирования – 2,2 мес. 

 ХИТ5 {дакарбазин (200 мг/м2 во 2-6 дни) + интерферон альфа (5-6 млн МЕ в/м 
или п/к в 1,3,5,7 и 9 дни) + цисплатин (20 мг/м2 во 2-6 дни) + блеомицетин (10 
мг/м2 в 2 и 6 дни) + винкристин (1,4 мг/м2 (не более 2 мг) во 2 день) циклами по 
3 недели}.  

 ХИТ6 {дакарбазин (200 мг/м2 в 2-6 дни) + интерлейкин-2 (1 мг в/в в 1,3,5,7 и 9 
дни) + интерферон альфа (6 млн. МЕ в/м или п/к во 2,4,6.8,10 дни) + 
цисплатин (20 мг/м2 в 2-6 дни) + блеомицетин (10 мг/м2 в 2 и 6 дни) + 
винкристин (1,4 мг/м2 (не более 2 мг) во 2 день) циклами по 3 недели} = 
объективный ответ – 28% , стабилизация – 25%, медиана общей выживаемости 
– 9,3 мес., медиана времени до прогрессирвоания – 4 мес.  

 Схема CVD (в 1-4 дни) + интерлейкин-2b (9 млн. МЕ/м2/день инфузия в/в в 1-4 
дни) + интерферон альфа (5 млн. МЕ/м2 п/к в 1-5 дни или в 5-9 дни) циклами 
по 3 недели; в случаях достижения объективного эффекта после двух циклов 
терапию продолжали до 6-7 циклов = полные Рм у 24 (21%) из 115 больных + 
частичные Рм у 45 (39%) больных. Продолжительность 10% полных Рм ≥5 лет 
[Legna S.S., Ring S., Eton O. et al., 1998; Legna S.S., Bedikian A., Eton O. et al., 
1999]. 

 Схема CVD + интерлейкин-2 (9 млн. МЕ/м2/день постоянная инфузия в 1-4 
дни) + интерферон альфа-2b (5 млн. МЕ/м2/день п/к 1-5, 8, 10, 12 дни) = Рм у 
19 (48%) из 40 больных, в т.ч. полные Рм – у 8 (20%) больных.; 
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продолжительность Рм – от 1 до 17+ мес. Основная локализация рецидивов – 
ЦНС [McDermott D.F., 2000]. 

 
Схемы ПХТ меланомы 

 BHD = медиана ПЖ 8 мес в группе 49 больных с висцеральными метастазами, 
медиана ПЖ 49 больных, не получавших ХТ в контрольной группе – 5 мес 
[Seebacher C., Kostler E., 2001]. 

 BOLD {блеомицин (15 мг в/в в 1 и 4 дни, повторение с 22 дня) + винкристин (1 
мг/м2 в/в в 1 и 5 дни, повторение с 22 дня) + ломустин (80 мг/м2 внутрь в 1 
день, повторение на 43 день) + дакарбазин (200 мг/м2 в/в в 1-5 дни; повторение 
с 22 дня)}= 22-40% Рм. 

 CVD {цисплатин (20 мг/м2 в 1-4 дни) + винбластин (1,6 мг/м2 в 1-5 дни) + 
дакарбазин (800 мг/м2 в/в в 1 день); периодичность циклов – 3 недели} = 14-
38% Рм. 

 Схема DBD {дакарбазин (220 мг/м2 в/в ежедневно в 1-3 дни через каждые 3 
недели) + кармустин (150 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1 день через каждые 6 
недель) + цисплатин (25 мг/м2 в/в ежедневно в 1-3 дни через каждые 3 
недели)}. 

 DBDT (CDBT; Дартмоутовская программа) {дакарбазин (220 мг/м2 в/в 
ежедневно в 1-3 дни через каждые 3 недели) + кармустин (100 мг/м2 в/в 1-
часовая инфузия в 1 день через каждые 6 недель, т.е. в I, III и V циклы) + 
цисплатин (25 мг/м2 в/в ежедневно в 1-3 дни через каждые 3 недели) + 
тамоксифен (40 мг/день с 1 дня до окончания лечения)}= 16-55% Рм. 

 DBDT {цисплатин (25 мг/м2 в/в ежедневно в течение 3 дней через каждые 3 
недели) + дакарбазин (250 мг/м2 в/в ежедневно в течение 3 дней через каждые 
3 недели) + кармустин (150 мг/м2 в/в через каждые 6 недель) + тамоксифен (10 
мг внутрь 2 раза в день)} = Рм у 11 (55%) из 20 больных с метастазами в кожу, 
легкие, печень и кости, в т.ч. полные Рм длительностью до 17 мес – у 4 (20%) 
больных [Del Prete S.A., Maurer L.N., O’Donnel et al., 1984]. В 
рандомизированных исследованиях показано, что ПХТ по схеме DBDT не 
увеличивает продолжительности жизни по сравнению с МХТ дакарбазином 
[Chapman P.B., Einhorn L.H., Meyers M.L. et al., 1999]. 

 DBDT = 7% полных + 22% частичных Рм [Акимов М.А., Гершанович М.Л., 
2001]. 

 РОС {прокарбазин (100 мг/м2 внутрь /максимум 150 мг/день/ с 1 по 10 день) + 
винкристин (Онковин; 1,4 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни) + ломустин (130 мг/м2 внутрь 
/максимум 200 мг в 1 день); циклами по 4-6 недель}. 

 Арабинопиранозилметил нитрозомочевина (1000 мг в/в струйно в 1 и 3 дни) + 
блеомицетин (10 мг в/в или в/м) во 2, 5, 9 и 10 дни) + цисплатин (70-90 мг/м2 
в/в капельно с гипергидратацией в 7 день) циклами по 3-4 недели. 

 Арабинопиранозилметил нитрозомочевина (1000 мг в/в струйно в 1, 2 и 3 дни) 
+ винкристин (2 мг в/в струйно в 1 день) + дактиномицин (0,5 мг в/в струйно в 
1,3, 5 и 8 дни) циклами по 3-4 недели = 33% Рм + 26,3% стабилизаций в группе 
18 больных. Время до прогрессирования после достижения Рм – 7,6 мес, 
стабилизации – 4,1 мес. Осложнения: тошнота и рвота – 40,4%, лейкопения 1-2 
степени –18,9%, тромбоцитопения –5,4% [Горбунова В.А., Орел Н.Ф., Семина 
О.В. и др., 2001]. 

 Арабинопиранозилметил нитрозомочевина (1000 мг в/в 2-часовая инфузия в 1, 
3 и 5 дни) + винкристин (2 мг в/в в 1 день) + дактиномицин (0,5 мг в/в в 1, 3, 5 
и 8 дни) = 33% частичных Рм в группе 18 больных диссеминированной 
меланомой [Манзюк Л.В., Бородкина А.Г., Артамонова Е.В. и др., 2000]. 
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 Арабинопиранозилметил нитрозомочевина (600-700 мг/м2 в/в в 1, 2 и 3 дни) + 
винкристин (2 мг в/в в 1 и 8 дни) + дактиномицин (0,5 мг в/в в 1, 3, 5 и 8 дни) 
циклами по 3-4 недели. 

 Арабинопиранозилметил нитрозомочевина (1000 мг в/в струйно во 2, 3 и 4 дни) 
+ винкристин (2 мг в/в струйно в 1 день) + цисплатин (70-90 мг/м2 в/в капельно 
с гидратацией в 1 день) = 30% Рм + 26,3% стабилизаций в группе 20 больных. 
Среднее время до прогрессирования у больных, введенных в Рм – 7,6 мес, 
после стабилизации – 4,1 мес. Осложнения: тошнота и рвота –81,6%, 
лейкопения 1-2 степени – 14,3%, тромбоцитопения – 8,2% [Горбунова В.А., 
Орел Н.Ф., Семина О.В. и др., 2001]. 

 Арабинопиранозилметил нитрозомочевина (1000 мг в/в струйно в 1 и 2 дни) + 
винкристин (2 мг в/в струйно в 1 день) + цисплатин (80 мг/м2 в/в капельно с 
гидратацией в 4 день) циклами по 3-4 недели. 

 Арабинопиранозилметил нитрозомочевина (1000 мг в/в 2-часовая инфузия во 2 
и 3 дни) + цисплатин (100 мг/м2 в/в в 1 день) = 12,5% полных Рм + 44% 
частичных Рм + 56% стабилизаций в группе 16 больных диссеминированной 
меланомой [Горбунова В.А., Орел Н.Ф., Егоров Г.Н. и др., 2000]. 

 Арабинопиранозилметил нитрозомочевина (1000 мг в/в во 2, 3 и 4 дни) + 
цисплатин (70-90 мг/м2 в/в капельно с гипергидратацией в 1 день) + 
винкристин (2 мг в/в струйно в 1 день) = частичные Рм у 6 (30%) из 20 больных 
диссеминированной меланомой [Горбунова В.А., Орел Н.Ф., Егоров Г.Н. и др., 
2000]. 

 Арабинопиранозилметил нитрозомочевина (1000 мг в/в 2-часовая инфузия во 
2, 3 и 4 дни) + цисплатин (70-90 мг/м2 в/в в 1 день) + винкристин (2 мг в/в в 1 
день) = 30% частичных Рм в группе 30 больных диссеминированной 
меланомой [Манзюк Л.В., Бородкина А.Г., Артамонова Е.В. и др., 2000]. 

 Арабинопиранозилметил нитрозомочевина (1000 мг в/в 2-часовая инфузия в 1, 
3 и 5 дни) + циклоплатам (80-100 мг/м2 в/в в 1, 3 и 5 дни) = 17% частичных Рм 
в группе 24 больных диссеминированной меланомой [Артамонова Е.В., 
Надеждина Т.М., Бородкина А.Г., Манзюк Л.В., 2002]. 

 Винбластин (6 мг/м2 в/в 1 и 2 дни) + блеомицин (15 мг/м2 в/в или в/м в 1-5 дни) 
+ цисплатин (50 мг/м2 в/в капельно на фоне гипергидратации в 5 день) циклами 
по 3 недели. 

 Лизомустин (300 мг/м2 в/в струйно в 1 и 8 дни) + блеомицин (30 мг в/м в 3-5 
дни) + цисплатин (80 мг/м2 в/в капельно во 2 и 9 дни); периодичность циклов – 
4-6 недель = полные Рм у 2 (10,5%) + частичные Рм – у 11 (26%) + 
стабилизации у 7 (37%) из 19 больных [Булат Ю.В., Базин И.С., Жарков С.А., 
Гарин А.М., 2000]. 

 Лизомустин (400 мг/м2 в/в струйно в 1 день) + винкристин (2 мг в/в в 1 и 8 дни) 
+ цисплатин (30 мг/м2 в/в капельно в 3-6 дни); периодичность циклов – 4 
недели = 22% частичных Рм + 26% стабилизаций в группе 23 больных [Мороз 
Л.В., Бородкина А.Г., Надеждина Т.М., 1996]. 

 Ломустин (80 мг/м2 внутрь в 1 день) + блеомицин (15 мг/м2/сутки длительная 
инфузия в 1-5 дни) + цисплатин (40-50 мг/м2 в/в капельно на фоне 
гипергидратации в 8 день) циклами по 6 недель. 

 Ломустин (80 мг/м2 внутрь в 1 день) + винкристин (1,4 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни) + 
цисплатин (30 мг/м2 в/в капельно на фоне гипергидратации в 3, 4, 5 и 6 дни) 
циклами по 6 недель. 

 Ломустин (80 мг/м2 внутрь в 1 день) + винкристин (1,4 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни) + 
дактиномицин (0,5 мг/м2 в/в в 1, 3, 5, 8, 10 и 12 дни) циклами по 6 недель. 
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 Ломустин (80 мг внутрь в 1 и 8 дни; в зависимости от гематологических 
показателей в 8 день дозу снизить до 40 мг или отменить введение) + 
проспидия хлорид (200 мг в/м во 2-7 дни и 9-14 дни; при появлении симптомов 
полиневрита дозу снижают до 150 мг); периодичность циклов – 5-6 недель. 

 Нимустин* (1 мг/м2 в/в в 1 день) + дакарбазин (100 мг/м2 в/в в 1, 2 и 3 дни) + 
цисплатин (80 мг/м2 в/в капельно на фоне гидратации в 3 день) циклаами по- 4 
недели. 

 Паклитаксел (175 мг/м2 в/в 3-часовая инфузия в 1 день) + цисплатин (120 мг/м2 
в 3 день) + тамоксифен (100 мг/м2 в 7-16 дни) циклами по 3-4 недели = Рм у 5 
(31%) из 16 больных метастатической меланомой, в т.ч. полная Рм – у 1 (6%) 
больного [Гарин А.М., 2001]. 

 Паклитаксел+альбумин (100мг/м2 в 1 и 8 дни) + карбоплатин (AUC2 в 1-й, 8-й 
и 21-й дни) = контроль заболевания – 72,7% , частичный ответ – 12,1%.; 
больные, ранее не получавшие ХТ, показали лучшие результаты общей 
выживаемости и времени до прогрессирования; авторы полагают, что данная 
схема может быть хорошим вариантом для больных, которые не могут 
получать таргетную терапию, направленную на точки контроля иммунной 
системы [YI-cun Guo,YA Ding, Dan-dan Li, et al., 2015]. 

 
МХТ меланомы 

 Арабинопиранозилметил нитрозомочевина (750-800 мг/м2 в/в струйно в 20 мл 
5% раствора глюкозы ежедневно 3 дня подряд или через день циклами по 4 
недели) = 23% Рм (в т.ч. 12,5% полных Рм) в группе 48 больных [Горбунова 
В.А., Орел Н.Ф., Семина О.В. и др., 2001]. 

 Арабинопиранозилметил нитрозомочевина (667 мг/м2 в/в в 1-3 дни циклами по 
4 недели) в сравнении с дакарбазином (400 мг в/в в 1-5 дни циклами по 4 
недели) = соотв. 15% и 10% Рм (в т.ч. соотв. 3,5% и 2% полных Рм) в группах, 
включавших 114 и 99 пациентов [Соколова В.Д., Переводчикова Н.И., 
Абрамова Н.А., 2000].  

 Арабинопиранозилметил нитрозомочевина = 20,6% Рм, в т.ч. 5,2% полных Рм 
у 291 больного; продолжительность Рм – от 6 до 18 мес [Переводчикова Н.И., 
2002].  

 Арабинопиранозилметил нитрозомочевина в сравнении с лизомустином и 
дакарбазином в исследовании на 80 пациентах = соотв. 18,2%, 15% и 11,8% 
частичных Рм [Горбунова В.А., Орел Н.Ф., Семина О.В. и др., 2001]. 

 Дакарбазин (850-1000 мг/м2 в/в однократная 1-часовая инфузия в однодневном 
режиме или 200-250 мг/м2 в течение 5 последовательных дней; периодичность 
циклов – 3-4 недели) = 5-20% Рм; полные Рм – около 1-5% [Hill G.I., Krementz 
E.T., Hill H.Z. et al., 1984].  

 Дакарбазин (850 мг/м2 в/в в однодневном режиме или 250 мг/м2 в течение 5 
дней циклами по 3 недели) = 10-20% Рм (в т.ч., полных Рм – около 5%) 
[Ahmann D.L., Creagan E.T., Hann R.G. et al., 1989]. Дополнительное 
применение антагонистов эстрогенов (тамоксифен 20 мг/м2 ежедневно) у 
женщин повышает частоту Рм, по сравнению с МХТ дакарбазином [Coccconi 
G., Bella M., Calabressi F., 1992]. 

 Дакарбазин (200-250 мг/м2/день в 1-5 дни или 850-1000 мг/м2 1-часовая 
инфузия в 1 день каждые 3-4 недели) = 15-20% Рм, в т.ч. 5% полных Рм, 
продолжительность Рм – 3-6 мес; наиболее чувствительны к дакарбазину 
метастазы в кожу, подкожную клетчатку, ЛУ, легкие [Демидов Л.В., Харкевич 
Г.Ю., 2003]. 

 Доцетаксел = 17% Рм [Mross K., Unger C., 1996]. 
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 Ифосфамид = 8% [Bajetta E., Del Vecchio M., Bernard-Marty C. et al., 2002]. 
 Кармустин (150 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия один раз 6 недель). 
 Кармустин = 10-15% Рм [Voigt H., Kleeberg U.R., 1986]. 
 Лизомустин (400-500 мг/м2 в/в струйно в 40-60 мл 5% раствора глюкозы один 

раз в 4-6 недель) = частичные Рм у 14 (19%) + стабилизация у 19 (26%) из 74 
больных меланомой кожи с метастазами в мягкие ткани, ЛУ, легкие, головной 
мозг. Осложнения: тошнота и рвота –38%, анемия 1-2 степени –28%, 
лейкопения 2-3 ст. –31%, тромбоцитопения 1-3 ст. –18% [Харкевич Г.Ю., 
Егоров Г.Н., Манзюк Л.В., Демидов Л.В., 2004]. 

 Ломустин (100-130 мг/м2 внутрь в 1 день), повторение через 3-6 недель. 
 Ломустин = 10-15% Рм [Voigt H., Kleeberg U.R., 1986]. 
 Паклитаксел (100 мг/м2 3-часовая инфузия) = 12% Рм [Nathan F.E., Berd D., 

Sato T., Mastrangelo M.J., 2000]. 
 Семустин* = 13-18% Pм [Bajetta E., Del Vecchio M., Bernard-Marty C., et al., 

2002]. 
 Тамоксифен = 7% Рм [Bajetta E., Del Vecchio M., Bernard-Marty C. et al., 2002]. 
 Тамоксифен = у женщин дополнительное применение тамоксифена (20 мг/м2 

ежедневно) повышает частоту Рм по сравнению с МХТ дакарбазином 
[Altmeyer P., Kreuter A., Hoffman K., Brockmeyer N.H.B., 2000]. 

 Темозоломид (150 мг/м2(для получавших ранее ХТ и 200 мг/м2 для ранее не 
получавших ХТ, внутрь в течение 5 последовательных дней с периодичностью 
циклов в 4 недели) = 14% Рм, в т.ч. 6% полных Рм [Middleton M.R., Lunn J. M., 
Morris C. et al., 1998], улучшение качества жизни [Middleton M.R., Grob J.J., 
Aatanson N. et al., 2001]. При увеальной меланоме объективного ответа не 
выявлено, медиана времени до прогрессирования – 7 недель, медиана общей 
выживаемости – 9,1 мес. [Carvajal R.D., Sosman J.A., Quevedo J.F. et al., 2014]. 

 Топотекан (1,5 мг/м2 в/в 30-минутная инфузия в 1-5 дни через каждые 21 или 
28 дней) = 6% Рм [Mross K., Unger C., 1997]. 

 Фотемустин (100 мг/м2 1-часовая инфузия в 500 мл 5% глюкозы течение 1, 8 и 
15 дни, а затем по 100 мг/м2 через каждые 3 недели, начиная с 56 дня) = Рм у 71 
из 351 больного (20%) диссеминированной меланомой, в т.ч. у 18 из 33 
больных (21%) с церебральными метастазами; токсичность 3-4 ст.: 
тромбоцитопения с максимумом на 35 день –35%, нейтропения с максимумом 
на 44 день – 45%, тошнота и рвота – 8% [Bajetta E., Del Vecchio M., Bernard-
Marty C. et al., 2002; Горбунова В.А., Орел Н.Ф., Бесова Н.С., 2003]. 

 Цисплатин = 10% Рм [Sleifer D.Th., Meijer S., Mulder N.H., 1985]. 
 Цисплатин = 14-23% Рм [Becker J.C., Kämpgen E., Bröcker B., 2000]. 
 В лечении меланомы неэффективны: доксорубицин, дактиномицин, этопозид 

[Voigt H., Kleeberg U.R., 1986]. 
Паклитаксел + альбумин (100 мг/м2 в/в капельно в течение 30 мин еженедельно 
3 недели во второй линии ХТ и 150 мг/м2 в первой линии ХТ, 3-4 цикла по 3 
недели) = соотв. 2,7% Рм и 21,6% Рм, стабилизация – 37,8% и 48,6%, СПЖ – 
12,1 и 9,6 мес. В исследование было включено 37 больных [Hersh E.M., 2010]. 

 
МЕЛАНОМА УВЕАЛЬНАЯ 
См. Меланома, Опухоли глаз 
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МЕТАСТАЗЫ ИЗ НЕВЫЯВЛЕННОГО ПЕРВИЧНОГО ОЧАГА 
А.В. Новик, А.Г. Кудайбергенова 

 
Опухоли без выявленного первичного очага – гетерогенная группа злока-

чественных новообразований, впервые проявляющих себя метастазами в отсут-
ствие идентифицированной первичной опухоли. Распространенность составляет 
3-5% от общего числа больных с впервые выявленной онкологической патологи-
ей. Этот синдром представляет собой настоящую онкологическую проблему, по-
скольку более 75% больных с метастазами из невыявленного первичного очага 
погибают в течение первого года от прогрессирования заболевания, а по частоте 
смертности занимает 4 место среди всех злокачественных новобразований. Аль-
тернативное название – неизвестная (невыявленная) первичная опухоль 
(«Carcinoma Unknown Primary» – CUP), CUP-синдром, первичная метастатическая 
болезнь предложено M.J.Nissenblatt в 1981 году в монографии «Carcinoma with 
unknown primary tumor – CUP syndrome». 

Основные характеристики CUP–синдрома – отсутствие признаков первич-
ной опухоли, раннее проявление метастатического фенотипа, нетипичное распро-
странение метастазов (например, метастазы рака поджелудочной железы в кости) 
и необычная «органоспецифичная» комбинация иммуногистохимических марке-
ров. Идентификация первичного источника осуществляется при жизни только у 
25%, на аутопсии – не более, чем у 70%. 

Терапия больных с опухолями невыясненной первичной локализации 
(ОНПЛ) строится на индивидуальной основе с учетом клинико-морфологических 
данных. Симптоматическая терапия показана всем категориям больных. При вы-
явлении в опухолевой ткани мутаций, определяющих эффективность таргетной 
терапии, возможно применение соответствующих лекарственных средств. Данные 
молекулярно-генетического исследования по определению чувствительности к 
цитостатикам могут быть использованы для выбора схемы терапии. При планиро-
вании лечения выделяются отдельные подтипы, более чувствительные к лекар-
ственному лечению и сходные с отдельными локализациями злокачественных 
опухолей, но отличающиеся существенно более плохим прогнозом и чувстви-
тельностью к терапии: 
 Больные с аденокарциномой или низкодифференцированной карциномой с 

изолированным поражением ЛУ шеи (включая надключичную область). 
Течение заболевания у таких больных соответствует течению 
соответствующих опухолей головы и шеи и проводится по принципам, 
разработанным для данной локализации (см. соответствующие рекомендации) 

 Женщины с аденокарциномой или низкодифференцированной карциномой с 
изолированным поражением аксиллярных лимфатических узлов получают 
лечение в соответствии со стандартами, разработанными для рака молочной 
железы. 

 Лечение больных с аденокарциномой или низкодифференцированной 
карциномой с преимущественное поражением лимфоузлов осевой локализации 
(средостенные у больных моложе 50 лет, забрюшинные). Данный подтип 
ОНПЛ по течению напоминает герминогенные опухоли неблагоприятной 
прогностической группы.  

 Основу терапии составляют режимы, включающие производные платины, 
такие как ВЕР, ЕР, GP. Также могут использоваться режимы PaС и Card: 

 PaC: паклитаксел (200 мг/м2 в/в в 1 день) + карбоплатин (AUC-6 в/в в 1 день) 
циклами по 3 нед. 

 CarD: доцетаксел (65 мг/м2 в/в в 1 день) + карбоплатин (AUC-6 в/в 1 день). 
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 Лечение больных с аденокарциномой или низкодифференцированной 
карциномой старше 50 лет, а также больных с плоскоклеточным раком с 
преимущественное поражением средостения. Лечение данной категории 
больных проводится по принципам и рекомендациям, разработанным для 
немелкоклеточного рака легкого (см.). 

 Лечение больных низкодифференцированной нейроэндокринной карциномой 
невыясненной первичной локализации. Течение заболевания у таких больных 
напоминает мелкоклеточный рак легкого и проводится в соответствии с 
рекомендациями, разработанными для нейроэндокринных опухолей с высокой 
пролиферативной активностью или для мелкоклеточного рака легкого (см.). 

 Основу терапии составляют режимы, включающие производные платины. 
 Лечение больных высокодифференцированными нейроэндокринными 

карциномами с низкой пролиферативной активностью. Течение заболевания у 
таких больных соответствует течению нейроэндокринных опухолей ЖКТ и 
проводится по принципам, разработанным для данной локализации (см. 
соответствующие рекомендации) 

 Канцероматоз брюшины у женщин. Течение заболевания у больных 
напоминает рак яичников. Ведение больных осуществляется на основании 
рекомендаций для данного заболевания с учетом стадии процесса. 

 Плоскоклеточный рак с поражением ЛУ головы и шеи. Течение заболевания 
напоминает течение плоскоклеточного рака вышеуказанных локализаций и 
проводится по стандартам, разработанным для данного заболевания. 

 Лечение мужчин с аденокарциномой неясной первичной локализации и 
остеосклеротическими метастазами в костях и/или повышением ПСА. Течение 
данного типа ОНПЛ напоминает рак предстательной железы и проводится по 
стандартам, принятым для данного заболевания. 

 Больные с меланомой или саркомой невыясненной первичной локализации. 
Лечение данных категорий больных проводится в соответствии с 
рекомендациями, разработанными для лечения соответствующей 
диссеминированной опухоли. Необходимо отметить, что при изолированном 
поражении ЛУ меланомой заболевание расценивается как местно 
распространенная меланома кожи и лечится с использованием 
соответствующих подходов (см. соответствующие рекомендации) 

Больные с ОНПЛ, не относящиеся к вышеперечисленным группам, пред-
ставляют собой наиболее неблагоприятную прогностическую группу. В связи с 
низкой чувствительностью таких больных к терапии предпочтение отдается мало-
токсичным видам терапии. Выбор препаратов основывается на предположении о 
наиболее частом расположении источника ОНПЛ в органах желудочно-
кишечного тракта и легких. Использование ПХТ оправдано только у больных в 
удовлетворительном состоянии с агрессивно протекающим заболеванием. При 
наличии у больных метастатического поражения костей показано применение 
бисфосфонатов или деносумаба. При ограничении поражения одной анатомиче-
ской зоной (например, изолированные метастазы в печени) и доступности локаль-
ных или локорегионарных методов лечения данных очагов (например, резекция 
очага, абляция очага, ДТ (в том числе, стереотаксическая), изолированная перфу-
зия и др.), показано их применение. 

 
ХТ аденокарцином невыясненной первичной локализации 

 Используются режимы PaC, CarD, GP, EP, FolFOx, CapeOx, GD. 
 GD: гемцитабин (1000 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни) + доцетаксел (75 мг/м2 в/в в 8 

день) циклами по 3 нед. 
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ХТ плоскоклеточного рака невыясненной первичной локализации 

 Используются режимы DCF, PCF, PC, GP, PF, FolFOx, CapeOx, DC 
 PCF: паклитаксел (175 мг/м2 в/в 1 день) + цисплатин (100 мг/м2 в/в в 1 день) + 

фторурацил (500 мг/м2/сут в/в 24-часовая инфузия в 1-5 дни) циклами по 3 
недели. 

 PC: паклитаксел (175 мг/м2 в/в 1 день) + цисплатин (60 мг/м2 в/в в 1 день) 
циклами по 3 недели. 

 DC: доцетаксел (60 мг/м2 в/в в 1 день) + цисплатин (80 мг/м2 в/в в 1 день) 
циклами по 3 недели. 

 
МНОЖЕСТВЕННЫЕ ЭНДОКРИННЫЕ НЕОПЛАЗИИ 

Л.М. Берштейн 
 

Множественные эндокринные неоплазии относятся к наследственным 
формам нейроэндокринных опухолей и проявляются в опухолях или гиперплази-
ях одновременно в двух или более эндокринных органах (чаще всего вовлечены 
шитовидная и паращитовидные железы, гипофиз, надпочечники, поджелудочная 
железа, ЖКТ). Неоплазия может выражаться аденоматозом, гиперплазией или 
карциноматозом эндокринных желёз. Наследуются по аутосомно-доминантному 
типу. 

Множественные эндокринные неоплазии (MEN – multiple endocrine neo-
plasie) подразделяются на 3 основных типа:  
 MEN1 (синдром Вермера):  
1) опухоли или гиперплазия паращитовидных желёз (обычно первое проявление 

синдрома Вермера), 
2) опухоли из островковых клеток поджелудочной железы (гастринома, 

инсулинома, глюкагонома, випома), 
3) опухоли аденогипофиза (гормональнонеактивные опухоли – 65%, 

гормональноактивные опухоли – чаще пролактиномы и соматотропиномы). 
 MEN2A (синдром Сиппла):  
1) медулярный рак щитовидной железы,  
2) феохромоцитома,  
3) опухоли или гиперплазия паращитовидных желёз. 
 MEN2B (или MEN3; синдром Горлина):  
1) медуллярный рак щитовидной железы,  
2) множественные нейриномы слизистых оболочек,  
3) феохромоцитома.  

Медуллярный рак щитовидной железы протекает более злокачественно, 
когда он является компонентом MEN2B (MEN3). 

Инсулиномы у больных с MEN1 преимущественно локализуются в подже-
лудочной железе. Лечение MEN1-инсулином оперативное. Цель операции – 
энуклеация и резекция всех опухолей. При наличии отдаленных метастазов необ-
ходимо наряду с регулярным введением глюкозы применение диазоксида с целью 
коррекции рецидивирующей гипогликемии, развивающейся из-за избыточной 
продукции инсулина.  

Наиболее типичные опухоли у больных MEN1 – гастринпродуцирующие 
опухоли, сопровождающиеся развитием синдрома Золлингера-Эллисона (СЗЭ). 
Гастриному в сочетании с СЗЭ находят в 20-61% случаев MEN1, а MEN1 обнару-
живают у 30-38% пациентов с гастриномами. У больных MEN1 гастриномы 
обычно локализуются в 12-перстной кишке, они маленькие, часто мультифокаль-
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ные, их трудно выявить обычными методами. В лечении СЗЭ применяют ингиби-
торы протонного насоса (зомепразол, лансопразол, омепразол, пантопразол). 
Уменьшение уровня гастрина в сыворотке вызывают аналоги соматостатина (ок-
треотид, ланреотид, октреотид LAR). В ряде случаев гипергастринемия являет-
ся следствием гиперпаратиреоза и исчезает после выполнения паратиреоэктомии. 

СЗЭ у больных MEN1 может быть ассоциирован с желудочными карцино-
идами, часто называемыми ECL-омами (карциноиды 2 типа) и развивающимися 
вследствие хронического воздействия гипергастринемии на клетки ECL (энтеро-
хромаффиноподобные клетки, продуцирующие гистамин). У 13-30% больных 
СЗЭ в сочетании с MEN1 обнаруживают эти опухоли; при отсутствии MEN1 ECL-
омы крайне редки (0-0,6%). ECL-клеточные опухоли у больных MEN1 часто 
мультицентрические и всегда характеризуются низким митотическим индексом. 
Большинство ECL-ом менее 1 см в диаметре и ограничиваются слизистой и под-
слизистой. Возможно метастазирование в регионарные ЛУ, существенно не вли-
яющее на показатели выживаемости.  

Клетки, продуцирующие гастрин, способны к выработке и других пепти-
дов, включая вазоактивный интестинальный пептид (ВИП), обусловливающий 
развитие карциноидного синдрома, соматостатин, панкреатический пептид, АКТГ 
(у 5% больных гастриномами развивается синдром Кушинга).  
 В лечении проявлений карциноидного синдрома эффективен октреотид. В 

дозе от 50 до 200 мкг п/к 3 раза в день октреотид купирует у 75-90% больных 
диарею, приливы, бронхоспазм. Другой аналог соматостатина – ланреотид 
вводится каждые 10-14 дней. Аналоги соматостатина проявляют и 
противоопухолевый эффект, вызывая объективные Рм у 4-11% больных и 
стабилизацию длительностью 8-10 мес у 32-80% пациентов. Интерферон 
альфа вызывает объективные Рм у 4-11% больных нейроэндокринными 
гастроэнтеропанкреатическими опухолями и стабилизацию (доза 5 млн. МЕ 3 
раза в неделю) в 30-39% случаев.  

 Моно- или ПХТ метастатических высоко дифференцированных (экспрессия ki-
67 <5%) медленно растущих нейроэндокринных опухолей кишечника вызывает 
менее 30% объективных Рм. Напротив, ХТ метастатических 
нейроэндокринных высоко дифференцированных опухолей поджелудочной 
железы комбинацией стрептозотоцин* + фторурацил (соотв. 500 мг/м2 и 400 
мг/м2 в/в в 1-5 дни, повторение на 43 день) или комбинацией стрептозотоцин* 
+ доксорубицин (соотв. 500 мг/м2 в/в в 1-5 дни и 50 мг/м2 в/в в 1 и 22 дни, 
повторение на 43 день) обеспечили 40-70% объективных Рм [Schrerübl H. et al., 
2003; Spitzweg C., Göke B., 2002]. Все в большей степени накапливается опыт 
использования ингибиторов m-TOR (Capozzi M. et al., 2015).  

 Комбинация этопозид (130 мг/м2, 1-часовая инфузия в 1-3 дни) + цисплатин 
(45 мг/м2 1-часовая инфузия во 2 и 3 дни) циклами по 28 дней эффективна при 
лечении метастатических быстро растущих нейроэндокринных опухолей 
поджелудочной железы [Rougier P., Mitry E., 2000; Ikeda M. et al., 2015]; 
находит применение и темолозомид [De Divitis C. et al., 2016]. 

 
НЕЙРОБЛАСТОМА 

С.А. Кулева, А.С. Артемьева М.А. Бланк, О.А. Бланк 
 

Нейробластома исходит из клеток симпатической нервной системы, может 
располагаться в любой части тела, но чаще всего локализуется в забрюшинном 
пространстве и в заднем средостении. В зависимости от клеточного состава 
различают следующие основные разновидности нейробластомы:  
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1) злокачественные: нейробластома (бедная шванновской стромой) – 
недиференцированная нейробластома, низкодифференцированная нейробластома, 
дифференцирующаяся нейробластома; ганглионейробластома смешанная (богатая 
шванновской стромой); ганглионейробластома узловая (сочетание участков 
богатых шванновской стромой, с преобладанием шванновской сромы и бедных 
шванновской стромой) 

 2) доброкачественная: ганглионеврома (с преобладанием шванновской 
стромы) – зрелая и созревающая.  

Основной метод лечения – оперативное удаление опухоли.  
При больших размерах опухоли осуществляют предоперационную ХТ и 

ЛТ. У больных распространенным опухолевым процессом с паллиативной целью 
может использоваться 131I-MIBG.  

В ХТ нейробластом применяют винкристин, доксорубицин, препараты пла-
тины, циклофосфамид, этопозид. 

 
ХТ нейробластомы 

 Виндезин (3 мг/м2 в/в капельно в 1 день) + цисплатин (40 мг/м2 в/в капельно 1-4 
дни) + этопозид (100 мг/м2 в/в капельно 1-4 дни) циклами по 3 недели. 

 Винкристин (1,3 мг/м2 в/в струйно в 1 и 5 дни) + доксорубицин (60 мг/м2 в/в 
капельно в 5 день) + циклофосфамид (300 мг/м2 в/в капельно 1-5 дни); 
периодичность циклов – 3 недели. 

 Винкристин (0,75 мг/м2 в/в струйно в 1, 3 и 5 дни) + доксорубицин (15 мг/м2 в/в 
капельно в 1, 3 и 5 дни) + циклофосфамид (300 мг/м2 в/в капельно в 1-7 дни) 
циклами по 3 недели (схема используется у детей до 6 мес). 

 Винкристин (1,5 мг/м2 в/в струйно в 1 и 8 дни) + дакарбазин (200 мг/м2 в/в 
капельно 1-5 дни) + ифосфамид (1500 мг/м2 в/в капельно 1-5 дни) + 
доксорубицин (30 мг/м2 в/в капельно в 6 и 7 дни) циклами по 3 недели. 

 Топотекан (1,0 мг/м2 в/в капельно 1-7 дни) + циклофосфамид (100 мг/м2 в/в 
капельно 1-7 дни) + этопозид (100 мг/м2 в/в капельно 8-10 дни) циклами по 3 
недели. 

 Этопозид (50 мг в день внутрь в течение 5 дней циклами по 3 недели) = 
длительная частичная Рм у больного 26 лет, продолжающаяся 70 мес после 76 
циклов терапии без перерывов [Yamaguchi S. et al., 2001]. 

 Этопозид (100 мг/м2 в/в капельно с 1 по 5 дни) + карбоплатин (160 мг/м2 в/в 
капельно в 1-5 дни) циклами по 3 недели. 

 Схемы ПХТ, применяемые в лечении нейробластомы: А1 режим, А2 режим, 
CCT, CCDT, CDDP+Vp-16, CE, CE-CADO, CI, HIPE-IVAD, OPEC, PE-
CadO. 

 
НЕЙРОЭНДОКРИННЫЕ ОПУХОЛИ 

А.С. Жабина, А.С. Артемьева, М.А. Бланк, О.А. Бланк, Э.Л. Нейштадт 
 

Нейроэндокринные опухоли (НЭО = NET), или апудомы – опухоли APUD-
системы, которая представлена нейроэндокринными клетками (апудоцитами), 
широко распространенными в различных тканях и органах. Апудоциты образуют 
диффузную эндокринную систему и вырабатывают различные нейроамины и оли-
гопептидные гормоны путем поглощения и декарбоксилирования предшествен-
ников амина. Этот процесс получил название APUD (amine precusor uptake and 
decarboxilation), поэтому нейроэндокринные клетки называют апудоцитами, си-
стему нейроэндокринных дифферонов – APUD-системой, а опухоли из апудоци-
дов – апудомами. Существует много типов нейроэндокринных клеток.  
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К нейроэндокринным опухолям (апудомам) относятся продуцирующие по-
липептидные гормоны опухоли поджелудочной железы (инсулинома, глюкагоно-
ма, соматостатинома) и гипофиза (соматолиберинома, пролактинома), опухоли 
эпифиза (пинеалома), продуцирующий кальцитонин медуллярный рак щитовид-
ной железы, карциноиды, эндокринные карциномы, феохромоцитома, хемодекто-
ма, параганглиома, гастринома, випома.  

НЭО могут протекать с выраженной клинической симптоматикой (в ре-
зультате гиперпродукции пептидных гормонов и биогенных аминов) и скрыто 
(немые апудомы).  

НЭО могут быть представлены одним типом опухоли или реже одновре-
менно несколькими типами опухолей (множественные эндокринные неоплазии). 
В последнем случае могут развиваться тяжелые клинические проявления, вклю-
чая синдром Вермера (наследственное сочетание эндокринного аденоматоза и 
пептических язв тонкого кишечника) и синдром Сиппла (комплекс наследствен-
ных эндокринных аномалий: феохромоцитома, карцинома щитовидной железы, 
гиперплазия паращитовидных желез, асимметрия лица, Х-образные ноги). 

К редким формам НЭО относятся медуллярный рак щитовидной железы и 
карцинома кожи из клеток Меркеля. 

НЭО объединяет экспрессия в них общих нейроэндокринных маркеров, та-
ких как хромогранин А, серотонин, CD56, CD99, NSE, рецепторов к прогестерону 
и др. Нейроэндокринные клетки способны синтезировать, запасать и высвобож-
дать биологические активные вещества. 

НЭО представляют собой широкий спектр новообразований, клиническое 
течение которых варьирует от доброкачественного до очень агрессивного в зави-
симости от локализации опухоли, степени дифференцировки и пролиферативного 
индекса.  

Диагноз устанавливается на основании гистологического исследования. 
Обязательным является иммуногистохимическое исследование с определением 
экспрессии общих маркеров нейроэндокринной (синаптофизин, хромогранин А) и 
экзокринной дифференцировки (протоковый маркер цитокератин 19, эпители- 
ально-мембранный антиген, муцины). Для продуцирующих опухолей определя-
ются специфические маркеры: гастрин, инсулин, глюкагон, кальцитонин и др., а 
также эктопичесике гормоны (АКТГ, гормон роста, нейротензин и др.). В ряде 
случаев возможно определение экспрессии рецепторов соматостатина. Степень 
злокачественности НЭО базируется на определении в опухоли индексов митоти-
ческой и пролиферативной активности. 

Комплексное лечение предусматривает оперативное вмешательство, ХТ, 
ЛТ, биотерапию, симптоматическое лечение. 

Оперативное вмешательство является методом выбора при лечении ре-
зектабельных опухолей.  

Основной метод радикального лечения нейроэндокринных опухолей – хи-
рургический. В случае невозможности радикальной операции необходимо устра-
нение угрожающего жизни карциноидного синдрома, развивающегося в результа-
те выработки опухолью биогенных аминов, и проявляющегося в гипертонии, 
бронхоспазмах, вазомоторных реакциях, диарее, обмороках, сердечной недоста-
точности.  

С симптоматической целью используют циторедуктивные операции, эмбо-
лизацию, химиоэмболизацию, высокочастотную абляцию, назначают аналоги со-
матостатина (октреотид, сандостатин-ЛАР) и интерферон альфа. 

Адъювантная ХТ считается оправданной при G3 опухоли. 
Лечение метастатических опухолей включает в себя регионарные и си-

стемные воздействия.  
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В лечении наиболее агрессивных низкодифференцированных опухолей 
используют ХТ (частота ответов – 30–50 %), а высоко дифференцированных – 
различные режимы биотерапии; например, применение аналогов соматостатина и 
интерферона альфа-2b вызывает как субъективное улучшение, так и биохимиче-
ские Рм. Высоко дифференцированные опухоли имеют низкую радиочувстви-
тельность. 

Алгоритм выбора лечения зависит от типа опухоли и ориентирован на 
классификации ВОЗ и рекомендации Европейского общества по изучению НЭО 
(ENETS). В настоящее время ENETS предложено делить НЭО ЖКТ и поджелу-
дочной железы по степени их злокачественности (Grade) на 3 основные группы – 
G1, G2, G3. 

 
Таблица - Классификация ENETS для НЭО ЖКТ (ESP/IAP 2016) 

 
Градация Митотический индекс 

(10 ПЗБУ) Кi 67 (%) 

NET G1 <2 ≤3 
NET G2 2-20 3-20 
NET G3 (нет мутации в гене р53) >20 >20, но <50 
NEC G3  
(мутация в гене р53, потеря ATRX) 

>20  >20, но <55 
>20 >55 

ПЗБУ: поле зрения при большом увеличении = 2мм2 , не менее 40 полей, оценен-
ных в областях наибольшей митотической плотности. 
 
Таблица - Классификации ВОЗ для НЭО ЖКТ и поджелудочной железы, 
2010 
 

WHO 2010 
Нейроэндокринные опухоли (NEТ)  
Grade 1  
Grade 2  
Нейроэндокринные карциномы (NEС)  
Grade 3 
Смешанные аденонейроэндокринные карциномы (МАNЕС). 
Гиперпластические и предопухолевые процессы 

 
Соответственно в группы G1-G2 входят высокодифференцированные НЭО 

ЖКТ и поджелудочной железы (NEТ), а в группу G3 – низкодифференцирован-
ные нейроэндокринные карциномы (NEC). 

В качестве первой линии терапии высокодифференцированных нейроэндо-
кринных опухолей используют октреотид ± интерферон альфа, а II линии – ХТ. 

В лечении низкодифференцированных опухолей в качестве первой линии 
применяют ХТ (при наличии карциноидного синдрома – в комбинации с аналога-
ми соматостатина), а второй линии – октреотид ± интерферон-альфа. 
I. Высокодифференцированные опухоли  
типичный карциноид, низкий митотический индекс <2 – 10РП31G1  
атипичный карциноид, высокий митотический индекс 2-10/10РП31G2 
Используются:  
 α-интерфероны,  
 аналоги соматостатина,  
 α-интерфероны + аналоги соматостаина,  
 Эверолимус ± аналоги соматостаина,  
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 ХТ ± аналоги соматостаина 
II. Низкодифференцированные опухоли (G3) 
крупноклеточная нейроэндокринная карцинома, митотический индекс >10/10РП3; 
мелкоклеточный рак лёгких, митотический индекс >10/10РП3 (чаще >80/10РП3); 
Используются:  
 ХТ,  
 аналоги соматостатина (при наличии карциноидного синдрома), 
 ХТ + ЛТ.  

 
Режимы лекарственной терапии 

 Октреотид (150-300 мкг п/к ежедневно) длительно до прогрессирования. 
 Октреотид ЛАР (20-30 мг в/м 1 раз в 28 дней) до прогрессирования. 
 Ланреотид (120 мг п/к 1 раз в 28 дней) до прогрессирования. 
 α-Интерфероны (3 млн. МЕ п/к 3 раза в неделю) длительно до 

прогрессирования. 
 Октреотид + интерферон альфа-2b = достоверное снижение риска 

прогрессирования по сравнению с монотерапией октреотидом [Kolby L. et al., 
2003]. 

 Сандостатин-ЛАР (20 мг в/м один раз в 4 недели –больным, ранее 
получавшим октреотид; пациентам, не получавшим ранее октреотид, 
назначают октреотид 100 мкг 3 раза в день в течение 2 недель и при хорошей 
переносимости препарата назначают сандостатин-ЛАР). 

 
Схемы ПХТ 

 При проведении ХТ обычно используются комбинации из небольшого числа 
препаратов: этопозид, цисплатин/карбоплатин, доксорубицин, 
циклофосфамид, винкристин, фторурацил. Активно изучаются темозоломид, 
капецитабин, оксалиплатин, таксаны. 

 ЕР {этопозид (120 мг/м2 в/в в 1-3 дни) + цисплатин (75 мг/м2 в/в в 1 день), 6 
циклов по 3 нед}. 

 ЕС {этопозид (120 мг/м2 в/в в 1-3 дни) + карбоплатин (AUC5 в/в в 1 день) 6 
циклов по 3 нед}. 

 TX {темозоломид (150 мг/м2 внутрь в 1-5 дни) + капецитабин (2000 мг/м2 
внутрь в 1-14 дни) ± бевацизумаб (7,5 мг/кг в/в в 1 день) 6 циклов по 3 нед}. 

 DF {доксорубицин (50 мг/м2 в/в в 1 день) + фторурацил (300 мг/м2 в/в 24 
часовая инфузия в 1-4 дни) 6 циклов по 3 нед}. 

 ХELOХ {оксалиплатин (120 мг/м2 в/в, 180 мин) + капецитабин (2000 мг/м2 
внутрь в 1-14 дни) 6 циклов по 3 нед}. 

 Иринотекан (65 мг/м2) + цисплатин (30 мг/м2), в 1 и 8 дни циклами по 3 недели 
у 18 больных метастатическими НЭО = 1 Рм из 4 больных мало 
дифференцированными опухолями и 0 Рм из 14 больных хорошо 
дифференцированными опухолями; токсичность умеренная (миелодепрессия, 
тошнота и диарея) [Kulke M.H. et al., 2006].  

 Стрептозотоцин* + фторурацил/доксорубицин при НЭО поджелудочной 
железы G2 (Ki675-20%). 

 
Таргетная терапия 

Нейроэндокринные опухоли обычно хорошо васкуляризированы, поэтому 
в их лечении изучаются ингибиторы ангиогенеза. 
 Бевацизумаб (7,5 мг/кг в/в 30 мин один раз в 3 недели до прогрессирования) в 

сравнении с пегилированным интефероном альфа-2b у 44 больных, 
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получавших стабильные дозы октреотида = частичная регрессиия опухоли – 
соотв. у 18% и 0% больных, выживаемость без прогрессирования в течение 18 
недель – соотв. у 95% и 68% [Yao J.C., Phan A., Hoff P.M. et al., 2008].  

 Сунитиниб (37,5 мг внутрь ежедневно длительно до прогрессирования или 
токсичности) зарегистрирован для лечения при поражении поджелудочной 
железы.  

 Сунитиниб (50 мг/день в течение 4 недель циклами по 6 недель) = Рм у 11 из 66 
больных (16,7%) НЭО пожелудочной железы (2,4%) и у 1 из 41 больного 
карциноидами [Kulke M.H., Lenz H.J., Meropol N.J. et al., 2008].  

 Эверолимус (10 мг внутрь ежедневно длительно до прогрессирования) + 
октреотид ЛАР в сравнении с плацебо + октреотид ЛАР = выживаемость без 
прогрессирования – соотв. 16 и 11 мес [Маркович А.А., Орел Н.Ф., 2011].  
При редко встречающихся опухолях (випома, соматостатинома, кальцитони-

нома и др.) подходы к лекарственному лечению осуществляются так же, как при 
НЭО ЖКТ. 

 
Оценка эффективности лечения и наблюдения 

 КТ и МРТ признаны стандартом оценки эффективности лечения. Хромогранин 
А является важным маркером, позволяющим контролировать динамику 
процесса.  

 При лекарственном лечении больные должны наблюдаться каждые 3 месяца 
для оценки эффекта на проводимое лечение.  

 После радикальных хирургических вмешательств наблюдение каждые 3-6 мес 
более 5 лет.  

 Биохимические исследования каждые 3 мес, методы визуализации – каждые 6 
мес. 

 Современные методы визуализации включают в себя УЗИ, эндоскопию, ЭУЗИ, 
КТ, МРТ, сцинтиграфию с октреотидом, в некоторых центрах – ПЭТ с 
различными мечеными препаратами. 

 
НЕФРОБЛАСТОМАТОЗ 

См. Гиперпластический нефробластоматоз 
 

НЕХОДЖКИНСКИЕ ЛИМФОМЫ 
С.М. Алексеев, М.С. Моталкина, А.С. Артемьева, Л.В. Филатова, Д.А. Звягинцева 

Ю.А. Чудиновских, У.Б. Хадонов, В.А. Клюге, Т.Ю. Семиглазова 
 
Классификация неходжкинских лимфом (НХЛ) по системе ВОЗ (The 2016 
revision of of the WHO classification of lymphoid neoplasms. S.H. Swerdlow et al. 
Blood. 2016) 
В-клеточные опухоли: 
- Хронический лимфолейкоз/лимфома из малых лимфоцитов 

Моноклональный В-клеточный лимфоцитоз 
- В-пролимфоцитарный лейкоз 
- Лимфома селезенки из клеток маргинальной зоны 

Волосатоклеточный лейкоз 
- Лимфома/лейкоз селезенки, неклассифицируемый 
- Диффузная мелкоклеточная В-клеточная лимфома красной пульпы селезенки 
- Волосатоклеточный лейкоз-подобный вариант 
- Лимфоплазмоцитарная лимфома 

Макроглобулинемия Вальденстрема 
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- Моноклональная гаммапатия неопределенного значения (MGUS), IgM 
 Болезнь α-тяжелых цепей 
 Болезнь γ-тяжелых цепей 
 Болезнь µ-тяжелых цепей 

- Моноклональная гаммапатия неопределенного значения (MGUS), IgG/A 
Плазмоклеточная миелома (множественная миелома) 

- Солитарная плазмоцитома кости 
- Внекостная плазмоцитома 
- Болезнь депонирования моноклональных иммуноглобулинов 

Экстранодальная лимфома из клеток маргинальной зоны лимфоидной 
ткани ассоциированной со слизистой оболочкой (MALT-лимфома) 

- Нодальная лимфома из клеток маргинальной зоны 
 Нодальная лимфома из клеток маргинальной зоны, педиатрический ва-

риант 
Фолликулярная лимфома 
Фолликулярная неоплазия in situ 
Фолликулярная лимфома, дуоденальный вариант 

 Фолликулярная лимфома, педиатрический вариант 
 Крупноклеточная В-клеточная лимфома с перестройкой IRF4 (MUM1) 

- Первичная кожная центрофолликулярная лимфома 
Лимфома из клеток мантии 
Мантийноклеточная неоплазия in situ 
Диффузная крупноклеточная В-клеточная лимфома, неспецифицирован-
ная 

 Герминальноклеточный подтип (GCB) 
 Негерминальноклеточный подтип (по типу активированных В-клеток, 

ABC, non-GCB) 
- Крупноклеточная В-клеточная лимфома, богатая Т-клетками/гистиоцитами 
- Первичная диффузная крупноклеточная В-клеточная лимфома ЦНС 
- Первично-кожная диффузная крупноклеточная В-клеточная лимфома нижних 

конечностей 
- Вирус Эпштейн-Барр-позитивная диффузная крупноклеточная В-клеточная 

лимфома, неспецифицированная 
- Эпштейн-Барр вирус-позитивная слизисто-кожная язва 
- Диффузная крупноклеточная В-клеточная лимфома, ассоциированная с 

хроническим воспалением 
- Лимфоматоидный гранулематоз 

Первичная медиастинальная (тимическая) крупноклеточная В-клеточная 
лимфома 

- Внутрисосудистая крупноклеточная В-клеточная лимфома 
- ALK+ крупноклеточная В-клеточная лимфома 
- Плазмобластная лимфома 
- Первичная экссудативная лимфома 
- Крупноклеточная В-клеточная лимфома HHV-8-позитивная, 

неспецифицированная 
Лимфома Беркитта 
Беркиттоподобная лимфома с аберрацией 11q 

- В-клеточная лимфома высокой степени злокачественности (high grade) с 
перестройкой в гене c-myc, bcl2 и/или bcl6 

- В-клеточная лимфома высокой степени злокачественности, 
неспецифицированная 
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- В-клеточная лимфома, неклассифицируемая, с признаками, промежуточными 
между диффузной крупноклеточной В-клеточной лимфомой и лимфомой 
Ходжкина 

Т/NK-клеточные опухоли: 
- Т-клеточный пролимфоцитарный лейкоз 
- Т-клеточный лейкоз из больших гранулированных лимфоцитов 
- Хроническое лимфопролиферативное заболевание из NK клеток 
- Агрессивный NK-клеточный лейкоз 
- Системная Эпштейн-Барр вирус-позитивная Т-клеточная лимфома детского 

возраста 
- Hydroa vacciniforme-подобное лимфопролиферативное заболевание 
- Т-клеточная лимфома/лейкоз взрослых 
- Экстранодальная NK/T-клеточная лимфома, назальный тип 
- Ассоциированная с энтеропатией Т-клеточная лимфома 
- Мономорфная эпителиотропная интестинальная Т-клеточная лимфома 
- Индолентное Т-клеточное лимфопролиферативное заболевание желудочно-

кишечного тракта 
- Гепатоспленическая Т-клеточная лимфома 
- Подкожная панникулит-подобная Т-клеточная лимфома 

Грибовидный микоз 
Синдром Сезари 
Первичные кожные CD30-позитивные Т-клеточные лимфомы 

 Первичная кожная анапластическая крупноклеточная лимфома 
 Лимфоматоидный папулез 

- Первичная кожная γδ Т-клеточная лимфома 
- Первичная кожная CD8+ агрессивная эпидермотропная цитотоксическая Т-

клеточная лимфома 
- Первичная кожная акральная CD8-позитивная Т-клеточная лимфома 
- Первичное кожное CD4+ мелко/среднеклеточное Т-клеточное 

лимфопролиферативное заболевание 
- Периферическая Т-клеточная лимфома, неуточненная 
- Ангиоиммунобластная Т-клеточная лимфома 
- Фолликулярная Т-клеточная лимфома 
- Нодальная перифетическая Т-клеточная лимфома с фенотипом Т-клеток 

хелперов 
- Анапластическая крупноклеточная лимфома, ALK-позитивная 
- Анапластическая крупноклеточная лимфома, ALK-негативная 
- Анапластическая крупноклеточная лимфома, ассоциированная с имплантами 

молочных желез. 
 

Лечение НХЛ 
 Индолентные (вялотекущие) НХЛ характеризуются медленным ростом, уме-

ренной чувствительностью к ХТ, а также длительной общей выживаемостью.  
 При локализованных стадиях (I-II по классификации Ann-Arbor), можно ис-

пользовать как лучевую терапию на первичные зоны поражения, так и ритук-
симаб в монотерапии.  

 При распространенных стадиях (III-IV по классификации Ann-Arbor), лечение 
следует начинать с ХТ. В качестве первой линии могут использоваться режимы 
бендумастина в сочетании с ритуксимабом или схема CHOP и её разновидно-
сти (COP / CVP), которые проводятся в виде 6 циклов по 3 недели. 

 В лечении агрессивных неходжкинских лимфом достижение оптимального 
противоопухолевого ответа – частичной или полной ремиссии – является пред-
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почтительным. Выбор отдается CHOP-подобным курсам ХТ 
(CHOP/EPOCH/DA-EPOCH/CHOEP). Однако, в 40-60% случаев, первая ли-
ния ХТ не позволяет достичь стойкого ответа на лечение и может быть неэф-
фективна. В результате, такие пациенты становятся кандидатами для проведе-
ния курса высокодозной ХТ с трансплантацией аутологичных стволовых кро-
ветворных клеток.  

 
Особенности отдельных форм НХЛ 

Хронический лимфолейкоз (ХЛЛ) / лимфома из малых лимфоцитов 
 Опухолевое заболевание системы крови, характеризующееся пролиферацией и 

накоплением в крови, костном мозге и лимфоидных органах морфологически 
зрелых и иммунологически некомпетентных В-лимфоцитов, имеющих 
характерный иммунофенотип (коэкспрессия СD5 и СD23).  

 Терапия ранних стадий ХЛЛ не увеличивает выживаемость.  
 Стандартная тактика при ранних стадиях – стратегия «watch and wait» (англ. 

«наблюдать и ждать»).  
 Контрольное клинико-лабораторное обследование с обязательным 

исследованием развёрнутого клинического (общего) анализа крови (ОАК) 
должно проводиться каждые 3-6-12 мес. 

 
Показания к началу лечения 

 Наличие В-симптомов, ухудшающих качество жизни; 
 анемия и/или тромбоцитопения, обусловленные инфильтрацией костного мозга 

лейкемическими клетками (продвинутая стадия болезни: С по Binet, III—IV по 
Rai); 

 массивная лимфаденопатия или спленомегалия, создающая компрессионные 
проблемы; 

 удвоение абсолютного числа лимфоцитов в крови менее чем за 6 мес (только у 
пациентов с лимфоцитозом более 30×109/л); 

 аутоиммунная гемолитическая анемия или тромбоцитопения, резистентные к 
стандартной терапии; 

 при аутоиммунных осложнениях (гемолитическая анемия, тромбоцитопения), 
если нет дополнительных показаний к началу терапии ХЛЛ, проводится 
лечение по протоколам лечения аутоиммунной гемолитической анемии и 
аутоиммунной тромбоцитопении.  

 FCR (флударабин + циклофосфамид + ритуксимаб), BR (бендамустин 
+ритуксимаб) являются терапией первой линии при распространенных 
стадиях, у пациентов моложе 70 лет без сопутствующих заболеваний.  

 Пентостатин и кладрибин могут использоваться в качестве терапии первой 
линии ХЛЛ, но комбинация FCR является более предпочтительной.  

 Бендамустин в первой линии терапии является менее токсичным вариантом 
лечения в сравнении с FCR, и более эффективным, чем хлорамбуцил (медианы 
бессобытийной выживаемости – соотв. 21,6 и 8,3 мес; р<0,0001). Бендамустин 
может быть рекомендовано при наличии противопоказаний к флударабину.  

 Хлорамбуцил является стандартной терапией первой линии у пациентов старше 
70 лет и/или с тяжелыми сопутствующими заболеваниями. Альтернативой 
могут быть бендамустин, монотерапия ритуксимабом или схемы с 
редуцированными дозами пуриновых аналогов. 

 Ибрутиниб (в дозе 420 мг/сутки) показан больным ХЛЛ с хромосомным 
дефектом del (17p) или мутацией p53, также при лечении рецидивов и 
рефрактерных вариантов ХЛЛ.  
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Фолликулярная лимфома 
Фолликулярная лимфома (ФЛ) состоит из клеток, которые морфологиче-

ски и иммунофенотипически похожи на нормальные клетки зародышевых цен-
тров и являются одним из наиболее часто встречающихся вариантов лимфом. Ги-
стологическая картина лимфоузла характеризуется нодулярным или фолликуляр-
ным типом роста опухолевых клеток.  

Иммунофенотипически опухолевые В-лимфоциты идентичны клеткам 
фолликулярного центра, они экспрессируют поверхностный иммуноглобулин М и 
В-клеточные маркеры CD19, CD20, CD22 и CD10 при отсутствии CD5.  

Опухоль представлена преимущественно фолликулярными структурами, 
состоящими из мелких и средних клеток с угловатым ядром, напоминающих цен-
троциты, среди них могут встречаться более крупные клетки по типу центробла-
стов.  

Различают 3 степени фолликулярной лимфомы: 
 1 степень – опухоль преимущественно состоит из мелких центроцитоподобных 

клеток, количество центробластов в поле зрения 0-5; 
 2 степень – количество центробластов в поле зрения 6-15;  
 3 степень – подразделяется на 3А, когда центробластов > 15 в поле зрения, и 

3В, когда определяются солидные поля из центробластов.  
Фолликулярную лимфому 1 – 3A степени относят к индолентным (вялоте-

кущим) опухолям, 3В степени – к НХЛ высокой степени злокачественности.  
 
Лечение индолентной фолликулярной лимфомы (1 – 3A степени) 

 Ритуксимаб в монотерапии или в комбинации с препаратом бендамустин в 
качестве первой линии терапии [Colombat P., et al 2001; Hainsworth J. et al, 
2001; Martinelli G. et al, 2010; Ardeshna K. et al, 2014; Rummel M. et al, 2013; 
Flinn I., 2014].  

 Бендамустин и обинутузумаб [Marcus R.E., Davies A.J., Ando K., et al, 2016] 
 

Фолликулярную лимфому 3В степени лечат как диффузную 
круноклеточную В-клеточную лимфому (ДВКЛ) 

 CHOP-R {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в день 0 или 1 все циклы ХТ) + 
доксорубицин (50 мг/м2 в/в день 1) + циклофосфамид (750 мг/м2 в/в, день 1) + 
винкристин (1,4 мг/м2, суммарно не более 2 мг в/в, день 1) + преднизолон (100 
мг внутрь дни 1-5)} или CHOP-обинутузумаб [Czuczman M.S. et al, 2004]; 
[Marcus R.E., Davies A.J., Ando K., et al, 2016]. 

 CVP-R {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в день 0 или 1 все циклы ХТ) + 
циклофосфамид (750 мг/м2 в/в день 1) + винкристин (1,4 мг/м2, суммарно не 
более 2 мг в/в день 1) + преднизолон (40 мг/м2 внутрь, дни 1-5)} [Marcus R.E. et 
al, 2008] или CVP-обинутузумаб [Marcus R.E. et al, 2016]. 

 Леналидомид* + ритуксимаб [Martin et al, 2014]. 
 Радиоиммунотерапия – ибритумомаб тиуксетан (Y-90) [Scholz C.W. et al, 

2013]. 
 

При рефрактерном течении или рецидиве фолликулярной лимфомы в 
качестве второй линии терапии можно применять схемы 

 Флударабин + ритуксимаб [Czuczman M.S. et al, 2005]. 
 Леналидомид* + ритуксимаб [Leonard J.P. et al, 2015; Witzig T.E. et al., 2002]. 
 RFND {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в день 0 или 1 все циклы ХТ) + флударабин 

(25 мг/м2 в/в, дни 1-3) + митоксантрон (10 мг/м2 в/в, день 1) + дексаметазон 
(20 мг в/в, дни 1-5)} [MacLaughlin P. et al, 2000]. 
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 Иделалисиб [Gopal A. et al, 2014]. 
 Для пациентов моложе 65 лет, наиболее оптимальным и предпочтительным 

является курс высокодозной ХТ (ВДХТ) с трансплантацией аутологичных 
стволовых кроветворных клеток. 

 Аллогенная трансплантация костного мозга может быть опцией только у 
определенной категории пациентов. 

 
Лимфома из клеток мантии 

Лимфома из клеток мантии (МКЛ) – НХЛ высокой степени злокачествен-
ности, которая характеризуется агрессивным течением, быстрым рецидивирова-
нием с последующим развитием резистентности. 

Первичным онкогенным событием при этом варианте лимфомы является 
транслокация t(11;14) с гиперэкспрессией ключевого белка Cyclin D1, регулиру-
ющего переход клеток из G1 в фазу S клеточного цикла. Эта цитогенетическая 
аномалия возникает в костном мозге на ранних пре-В-этапах дифференцировки. 
Вместе с тем, опухолевые клетки имеют фенотип зрелых В-лимфоцитов, они экс-
прессируют СD5, CD19, CD20, CD22, CD24, HLA-DR в сочетании с экспрессией 
иммуноглобулинов М и отсутствием CD23. 

Мутационный статус при МКЛ коррелирует с экспрессией SOX11 — тран-
скрипционного фактора, который регулирует В-клеточную дифференцировку, 
оказывает влияние на клеточный цикл и апоптоз. Мутации гена SOX11 приводят 
к развитию опухоли из-за блокирования программы дальнейшего В-клеточного 
созревания. 

МКЛ является гетерогенной опухолью, которую делят на два подтипа:  
 классическая (IGHVunmut, SOX11+);  
 индолентная (IGHVmut, SOX11–). 

Индолентная МКЛ часто проявляется спленомегалией без явной лимфаде-
нопатии и характеризуется длительной общей выживаемостью даже без специфи-
ческой противоопухолевой терапии. 

Полное геномное секвенирование позволило идентифицировать порядка 25 
часто мутирующих генов, которые почти всегда указывают на более неблагопри-
ятное течение заболевания. В ряде случаев эти нарушения бывают только при 
определенном подтипе опухоли. Так, мутации генов АТМ, WHSC1, MLL2, 
MEF2B, NOTCH1/2 выявляются только при лимфоме SOX11+, и всегда связаны с 
плохим прогнозом. 

Мутации гена ТР53 может встречаться при любом варианте лимфомы из 
клеток мантии, в том числе и SOX11-негативной подтипе и всегда свидетель-
ствуют о прогрессировании опухоли и более агрессивном её течении.  

Золотого стандарта лечения лимфомы из клеток мантии не существует. 
Сегодня рассматривают различные терапевтические опции  более агрес-

сивных курсов ХТ в качестве индукции: 
 HyperCVAD-R/Mtx-R: 
HyperCVAD-R (циклы 1, 3, 5, 7: {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в в день 0 или 1) + 
циклофосфамид (300 мг/м2 в/в каждые 12 часов, дни 1-3; всего 6 инфузий) + 
дексаметазон (40 мг в/в или внутрь, дни 1-4, 11-14) + доксорубицин (50 мг/м2 в/в 
непрерывной 24-часовой инфузией, день 4) + винкристин (2 мг в/в, дни 4, 11)}. 
Mtx-R (циклы 2, 4, 6, 8): {метотрексат (1000 мг в/в непрерывной 24-часовой 
инфузией, день 1) + цитарабин (3 г/м2 или 1 г/м2 у больных старше 60 лет в/в 
каждые 12 часов, дни 2-3; всего 4 инфузии) + метилпреднизолон (50 мг в/в 
каждые 12 часов, дни 1-3; всего 6 инфузий) + ритуксимаб (375 мг/м2 в/в, дни 1, 11 
(циклы 1, 3) и дни 2, 8 (циклы 2, 4) – всего 8 инфузий)}. 
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Профилактика поражения ЦНС проводится на каждом курсе ХТ, суммарно 
16 интратекальных инфузий: метотрексат (12 мг интратекально, день 2) + 
цитарабин (100 мг интратекально, день 7) [Claxton D., 1998; Romaguera J.E. et al, 
2005; Merli F. et al, 2012; Schmitz N. et al., 2013; Savage S. et al., 2014]. 
 NORDIC режим (альтернирующий режим: maxi-CHOP/ритуксимаб + 

цитарабин в большой дозе): 
 maxi-CHOP-R (циклы 1, 3, 5: {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в в день 0 или 1) + 

циклофосфамид (1200 мг/м2 ВВ день 1) + доксорубицин (75 мг/м2 ВВ день 1) + 
винкристин (2 мг ВВ день 1) + преднизолон (100 мг в/в или внутрь, дни 1-5)}.  

 Альтернирующий режим CHOP-R/ICE-R [Schaffel R., Hedvat C.V., Teruya-
Feldstein J. et al., 2010]. 

 Альтернирующий режим CHOP-R/DHAP-R [Pott C., Hoster E., Beldjord K. et 
al., 2010; Delarue R., Haioun C., Ribrag V., et al., 2013]. 

 DHAP-R {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в в день 0 или 1) + дексаметазон (40 мг в/в 
дни 1-4) + цисплатин (100 мг/м2 в/в 24-часовая инфузия в 1 день) + цитарабин 
(2 г/м2 в/в 2 раза в день во 2 день)} [Mey U.J. et al., 2006; Le Gouil S. et al., 2016] 

 
Менее токсичные режимы при рецидивах  

или рефрактерном течении МКЛ 
 BR {ритуксимаб 375 мг/м2 в/в день 1 все циклы ХТ) + бендамустин (90 мг/м2 

в/в дни 1, 2)} [Rummel M.J. et al., 2013; Flinn IW et al., 2014].  
 VR-CAP {бортезомид + ритуксимаб + циклофосфамид + доксорубицин + 

преднизолон} [Robak T. et al., 2015].  
 CHOP-R {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в день 0 или 1 все циклы ХТ) + 

доксорубицин (50 мг/м2 в/в, день 1) + циклофосфамид (750 мг/м2 в/в, день 1) + 
винкристин (1,4 мг/м2, суммарно не более 2 мг в/в, день 1) + преднизолон (100 
мг внутрь, дни 1-5)} [Lenz G. et al., 1992; Kluin-Nelemans H.C. et al., 2012].  

 Кладрибин + ритуксимаб [Inwards D.J. et al., 2008; Spurgeon S.E. et al., 2011].  
 Леналидомид* [Habermann T.M, Lossos I.S, Justice G., et al., 2009].  
 Леналидомид* + ритуксимаб [Ruan J., Martin P., Shah B., et al., 2015]. 
 Ибрутиниб [Wang M. L. et al., 2013; Wang M.L. et al., 2015; Dreyling M. et al., 

2017]. 
 Ибрутиниб + ритуксимаб [Wang M., Lee H.J., Thirumurthi S., et al., 2016].  
 FC {флударабин +циклофосфамид}+ ритуксимаб [Cohen B.J., Moskowitz C., 

Straus D., et al., 2001].  
 Ибрутиниб + леналидомид* + ритуксимаб [Jerkeman M., Hutchings M., Raty R., 

et al., 2016].  
 PEP-C (преднизолон (20 мг внутрь) + циклофосфамид (50 мг внутрь) + 

этопозид (50 мг внутрь) + прокарбазин (50 мг внутрь) [Coleman M., Martin P., 
Ruan J., 2008]. 

 Венетоклакс [Gerecitano J.F.,et al., 2015].  
 Ранняя интенсификация лечения в виде курса высокодозной ХТ с 

трансплантацией аутологичных стволовых кроветворных клеток увеличивает 
время до прогрессирования, однако она может рассматриваться только у 
молодой категории больных с учетом возраста и коморбидности [Dreyling M. et 
al, 2005; Thieblemont C. et al, 2005; Ritchie D. et al, 2009].  

 Для пациентов, которые не являются кандидатами для курса высокодозной ХТ, 
предпочтительна консолидация достигнутого противоопухолевого ответа 
поддерживающей терапией ритуксимабом в монорежиме [Kluin-Nelemans H.C. 
et al, 2012; Graf S. et al, 2015; Le Gouill S. et al, 2016]. 
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 Новые препараты, такие как бортезомиб, темсиролимус, леналидомид и 
ибрутиниб, демонстрируют высокую эффективность при МКЛ и тестируются в 
различных комбинациях, как у первичных пациентов, так и при рецидивах 
заболевания. 

 Ритуксимаб + бендамустин + леналидомид изучался при рецидивах МКЛ. В 
исследование было включено 42 пациента с медианой возраста 70 лет, которые 
получили 4 цикла индукции в режиме R (ритуксимаб) — 375 мг/м2 в 1-й день, 
L (леналидомид*) — 10 мг в 1–14-й день, В (бендамустин) — 70 мг/м2 во 2-й и 
3-й дни. После достижения полной или частичной Рм проводилась 
консолидация 2 циклами R 375 мг/м2 в 1-й день и L 15 мг в 1–21-й день каждые 
28 дней. Далее пациенты продолжили поддерживающую терапию L 15 мг в 1–
21-й день каждые 28 дней до 18 циклов. При медиане наблюдения 20 мес ВБП 
и ОВ составили 83 и 66 %, соответственно.  

 Ритуксимаб + бендамустин (70 мг/м2 во 2–3-й день) + цитарабин (500 мг/м2 во 
2–4-й день) применялась у 57 первичных больных в возрасте 61–79 лет 
(медиана 71 год). ОО составил 96 % (ПР 93 %), БСВ 2-летняя 83%, ОВ – 91%. 
Перспективный режим терапии пожилых больных с МКЛ. 

 Ибрутиниб + ритуксимаб = ОО - 88 % (44% ПРм). При медиане наблюдения 
16,5 мес. медианы БСВ и ОВ достигнуты не были. Эффективный и удобный 
режим, особенно у пожилых пациентов с рецидивами МКЛ.  

 
Диффузная В-крупноклеточная лимфома 

Диффузная В-крупноклеточная лимфома (ДВКЛ) – наиболее часто встре-
чающийся вариант НХЛ. За последние годы наметился значительный прогресс в 
понимании биологии этой опухоли.  

Анализ профиля экспрессии генов позволил выделить молекулярные под-
типы ДВКЛ, отражающие разные этапы В-клеточной дифференцировки и актива-
цию различных биологических программ.  

 
Молекулярные подтипы ДВКЛ 

 При GCB-подтипе ДВКЛ опухолевые клетки соответствуют В-клеткам 
зародышевого центра с клональной мутацией генов, кодирующих синтез 
тяжелых и легких цепей иммуноглобулинов, а также с соматическими 
гипермутациями, характерными для В-лимфоцитов этого этапа созревания. 

 Опухолевые клетки при АВС-подтипе соответствуют активированным 
клеткам плазмобластного этапа созревания, в которых блокирована 
плазмоклеточная дифференцировка из-за мутации в гене IRF4/MUM1 
(регуляторный фактор интерферона 4, также известный как MUM1 - белок, 
который у человека, кодируется геном IRF4, расположенным на 6p25-p23). Для 
него характерна позитивная экспрессия IRF4, ядерных транскрипционных 
факторов (NFkB), а также негативная экспрессия CD10, при этом экспрессия 
BCL6 может быть как позитивной, так и негативной. Этот подтип ДВКЛ имеет 
наиболее неблагоприятный прогноз — 5-летняя выживаемость больных не 
превышает 35%.  

 Более того, известно, что наихудшим прогнозом обладают пациенты, у 
которых встречается реаранжировки MYC с BCL2, что обозначается термином 
«double-hit» (DH) лимфома. Именно эта категория больных является 
рефрактерной к проводимой стандартной терапии, причем наиболее 
агрессивное течение наблюдается в тех случаях, когда партнером MYC 
являются гены, кодирующие синтез иммуноглобулинов (MYC/IG).  
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 В случае, когда встречается реаранжировка сразу трех генов (MYC, BCL2, 
BCL6), говорят о «triple-hit» лимфомах. 

 Диффузная крупноклеточная В-клеточная лимфома, у которой наблюдается 
только гиперэкспрессия белков BCL2 и MYC (double-expresser — DE), имеют 
также худший прогноз в сравнении с пациентами, у которых экспрессия 
указанных белков не выявляется или нет их сочетания. 

 DH лимфомы наиболее часто встречаются при GCB-подтипах, а DE – при ABC 
подтипах. 

 Таким образом, внутри каждого молекулярного подтипа ДВКЛ присутствуют 
различные генетические аберрации, которые в будущем могут служить 
мишенью для новых лекарственных препаратов.  

 В случае неходжкинских лимфом современные программы лечения позволяют 
улучшить показатели выживаемости только у части пациентов ( 40-60%), 
поэтому основной причиной летальности остается прогрессирование 
заболевания.  

 Объясняется это, скорее всего, гетерогенностью опухоли, и, возможно, 
информация о новых генетических и молекулярных маркерах на момент 
постановки диагноза поможет в выборе адекватного лечения.  

Стандартов в лечении «double-hit» (DH) лимфом не существует.  
 Схема CHOP-R {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в в 0 или 1 день каждого цикла) + 

доксорубицин (50 м2 в/в день 1) + циклофосфамид (750 мг/м2 в/в день 1) + 
винкристин (1,4 мг/м2, суммарно не более 2 мг в/в день 1) + преднизолон (100 
мг внутрь, дни 1-5)} [Czuczman M., Fallon A., Mohr A., 2004; Johnson N.A., 
Slack G.W., Savage K.J., et al., 2012; Green T.M., Young K.H., Visco C., et al., 
2012] сопряжена с низкими показателями общей выживаемости, поэтому 
наиболее оптимальными являются такие схемы как: 

 DA-EPOCH-R {ритуксимаб (375 мг/м2 внутрь в 0 или 1 день) + этопозид (50 
мг/м2/сут в/в, дни 1-4, непрерывная 96-часовая инфузия) + доксорубицин (10 
мг/м2/сут в/в, дни 1-4, непрерывная 96-часовая инфузия) + винкристин (0,4 
мг/м2/сут в/в, дни 1-4, непрерывная 96-часовая инфузия) + циклофосфамид (750 
мг/м2 в/в, день 5) + преднизолон (100 мг 1 раз в день внутрь, дни 1-5) + Г-КСФ 
(5 мкг/кг/сут п/к 5-15 дни)}. 

В данной дозировке проводится 1 цикл ХТ.  
Далее дозы этопозида, доксорубицина и циклофосфамида корректируются 
относительно предыдущего в зависимости от низшего уровня показателей крови, 
определенных во время и после проведения цикла, по следующей схеме: 
- Нейтрофилы > 0,5х109/л, тромбоциты > 25х109/л – увеличение доз на 25%; 
- Нейтрофилы < 0,5х109/л при 1-2 измерениях, тромбоциты >25 х 109/л – 

сохранение доз предыдущего цикла ХТ; 
- Нейтрофилы < 0,5х109 при 3 и более измерениях, тромбоциты < 25х109/л – 

редукция доз на 25% [Wyndham H., et al 2013; Dunleavy K. et al, 2014]. 
 HyperCVAD-R/Mtx-R: 
HyperCVAD-R (циклы 1, 3, 5, 7): {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в в день 0 или 1) + 

циклофосфамид (300 мг/м2 в/в каждые 12 часов, дни 1-3; всего 6 инфузий) + 
дексаметазон (40 мг в/в или внутрь, дни 1-4, 11-14) + доксорубицин (50 мг/м2 
в/в непрерывной 24-часовой инфузией, день 4) + винкристин (2 мг в/в, дни 4, 
11)}. 

Mtx-R (циклы 2, 4, 6, 8) {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в в день 0 или 1) + 
метотрексат (1000 мг в/в непрерывной 24-часовой инфузией, день 1) + 
цитарабин (3 г/м2 или 1 г/м2 у больных старше 60 лет в/в каждые 12 часов, дни 
2-3; всего 4 инфузии) + метилпреднизолон (50 мг в/в каждые 12 часов, дни 1-3; 
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всего 6 инфузий) + ритуксимаб (375 мг/м2 в/в, дни 1, 11 (циклы 1, 3) и дни 2, 8 
(циклы 2, 4) – всего 8 инфузий)}. 

Профилактика поражения ЦНС проводится на каждом цикле ХТ, суммарно 16 
интратекальных инфузий: метотрексат (12 мг интратекально, день 2) + цитарабин 
(100 мг интратекально, день 7) [Claxton D. et al., 1998; Schmitz N. et al.; 2013; 
Savage S. et al., 2014]. 
 R-CODOX-M/R-IVAC: 
R-CODOX-M (циклы 1, 3): {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в в день 0 или 1) + 

циклофосфамид (800 мг/м2 в/в, день 1) + винкристин (1,5 мг/м2, не более 2 мг, 
в/в, дни 1, 8) + доксорубицин (40 мг/м2 в/в, день 1) + циклофосфамид (200 
мг/м2/сут. в/в, дни 2-5) + цитарабин (70 мг интратекально, дни 1, 3) + 
метотрексат (300 мг/м2 в/в в течение 1 часа, далее – 2700 мг/м2 в/в в течение 
последующих 23 часов, у больных старше 65 лет – 100 мг/м2 в/в в течение 1 
часа, далее – 900 мг/м2 в/в в течение последующих 23 часов, день 10) + 
метотрексат (12 мг интратекально, день 15) + кальция фолинат (15 мг внутрь 
через 24 часа после интратекального введения метотрексата) + Г-КСФ (5 
мкг/кг п/к до повышения уровня гранулоцитов > 1× 109/л)}. 

IVAC-R (циклы 2, 4) {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в в день 0 или 1) + этопозид (60 
мг/м2 в/в, дни 1-5) + ифосфамид (1,5 г/м2, у больных старше 65 лет – 1 г/м2, в/в, 
дни 1-5) + цитарабин (2 г/м2, у больных старше 65 лет – 1 г/м2, в/в каждые 12 
часов, дни 1-2, всего 4 инфузии) + метотрексат (12 мг интратекально, день 5) 
+ Г-КСФ (п/к до восстановления уровня гранулоцитов > 1×109/л)}. Начало 
следующего блока – после стабилизации уровня гранулоцитов > 1× 109/л и 
уровня тромбоцитов > 75×109/л без поддержки Г-КСФ [Adde M. et al., 1998]. 

 Роль высокодозной ХТ с трансплантацией аутологичных стволовых 
кроветворных клеток в качестве «front-line therapy» считается неопределенной, 
однако некоторые европейские центры убеждены, что у части пациентов она 
может быть оправданна и целесообразна [Petrich A., Gandhi M., Jovanovic B., et 
al., 2014]. 

 
Т-клеточные НХЛ 

Наиболее частыми вариантами Т-клеточных лимфом являются:  
 Периферическая Т-клеточная лимфома, неклассифицированная (36 %);  
 Анапластическая крупноклеточная лимфома (АККЛ) (25 %); 
 Ангиоиммунобластная Т-клеточная лимфома (21 %). 

Обычно опухолевые клетки имеют иммунофенотип зрелых Т-лимфоцитов 
(в большинстве случаев CD4+). Общая 5-летняя выживаемость больных с Т-
клеточными лимфомами составляет 44 %, выживаемость без прогрессирования – 
33 %.  

В целом результаты лечения больных Т-клеточными лимфомами нельзя 
назвать удовлетворительными. Cтратификация пациентов на группы риска, сего-
дня осуществляется только на основе клинических (возраст, стадия, показатель 
ECOG, наличие экстранодальных зон и поражения костного мозга), лабораторных 
(повышение ЛДГ, моноцитоз, повышение β2-микроглобулина) и морфологиче-
ских параметров (подтип Т-НХЛ, Ki-67 > 75 %) и не дает четкого представления о 
течение заболевания и возможного ответа на химиотерапию.  

Периферическая Т-клеточная лимфома, неклассифицированная 
Благодаря исследованию профиля экспрессии генов у 372 пациентов уда-

лось идентифицировать 2 молекулярные подгруппы периферической Т-клеточной 
лимфомы:  
 «GATA3» с высокой экспрессией генов GATA3, CCR4, IL18RA, CXCR7, IK; 
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 «TBX21» с экспрессией генов TBX21, EOMES, CXCR3, IL2RB, CCL3 и IFNγ.  
При этом первая подгруппа ассоциируется с плохим прогнозом опухоли, 

вторая – с благоприятным течением заболевания и высокими показателями ОВ. 
 

Анапластическая крупноклеточная лимфома (АККЛ) 
При ALK (anaplastic lymphoma kinase) - негативной АККЛ определены 2 

ключевых гена (TP63 и DUSP22-IRF4), мутации, которых отчетливо влияют на 
течение заболевания.  

Больные с ALK– АККЛ имеют худший прогноз, хотя, в целом, группа ге-
терогенна, течение заболевания зависит от молекулярного подтипа опухоли и 
значительно благоприятнее у пациентов в возрасте моложе 40 лет.  

Так, 5-летняя общая выживаемость пациентов с мутацией DUSP22 состав-
ляет 90 %, в то время как при выявлении мутации ТР63 только 17% больных пе-
реживают 5-летний рубеж.  
 СНОР {доксорубицин (50 мг/м2 в/в день 1) + циклофосфамид (750 мг/м2 в/в 

день 1) + винкристин (1,4 мг/м2, суммарно не более 2 мг в/в день 1) + 
преднизолон (100 мг внутрь дни 1-5)} можно признать стандартом терапии 
только для больных с ALK+ АККЛ [Czuczman M. et al., 2004].  

 Применение брентуксимаба ведотина оказалось высокоэффективным у 
больных с рецидивами АККЛ: частота общего ответа составила 86% (ПРм – 
57%), медиана длительности ответа 12,6 мес.  

 
Ангиоиммунобластная Т-клеточная лимфома 

При ангиоиммунобластной Т-клеточной лимфоме благоприятным прогно-
стическим параметром является определение В-клеточных маркеров, а экспрессия 
моноцитоидных, цитотоксических и р53-активированных генов связана с плохим 
прогнозом заболевания.  

 
Терапия Т-клеточных НХЛ 

         СНОЕР {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в день 0 или день 1 все циклы ХТ) + док-
сорубицин (50 мг/м2 в/в день 1) + циклофосфамид (750 мг/м2 в/в день 1) + винкри-
стин (1,4 мг/м2, суммарно не более 2 мг в/в, день 1) + этопозид (100 мг/м2 в/в дни 
1-3) + преднизолон (40 мг/м2 внутрь дни 1-5)} [Pfreundschuh M., Schubert J., Ziepert 
M., 2008], что служит основанием для использования данной схемы у молодых 
больных с Т-НХЛ.  

Эффективными в лечении первичных больных и при рецидивах считаются 
L-аспарагиназа и высокие дозы метотрексата (SMILE, AspaMеtDex).  
 Противоречивые данные получены при оценке эффективности ВДХТ с 

аутоТГСК у больных с Т-НХЛ:  
Ученые M.D. Anderson Cancer Centre представили результаты лечения 135 
больных с Т-НХЛ, которые получали стандартную или интенсивную ХТ. Раз-
личий в общей выживаемости к 3 годам наблюдения получено не было (62% 
при лечении CHOP и 56% при интенсивной ХТ).  
ВДХТ в качестве консолидации первой ремиссии тестировалась в рамках кли-
нического исследования Nordic Group (NLG-T-01) у 160 пациентов с Т-НХЛ. 
При медиане наблюдения 5 лет выживаемость без прогрессирования составила 
44%, а общая выживаемость - 51%, что оказалось вполне сопоставимым с дан-
ными исторического контроля.  

 Ромидепсин – мощный ингибитор гистондеацетилаз (HDAC) изучался в 
исследовании II фазы у 130 больных с рецидивами Т-НХЛ. ОО - 25% при 
медиане длительности ответа 17 мес.  
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 Пралатрексат, будучи ингибитором дигидрофолатредуктазы, препятствует 
синтезу ДНК. Эффективность этого препарата составила примерно 30% у 
пациентов с Т-НХЛ, которые не ответили на стандартные схемы ХТ.  

 Кризотиниб, пероральный препарат из группы ингибиторов ALK изучался у 
больных с рецидивами ALK+ АККЛ. Общий ответ на лечение составил 90%, 2-
летняя бессобытийная и общая выживаемость были равны 63 и 72%, 
соответственно.  

 Брентуксимаб ведотин представляет собой иммуноконъюгат моноклонального 
анти-CD30-антитела, к которому с помощью линкера присоединяется 
цитотоксический агент монометилауристатин (MMAE). Интернализация 
комплекса в CD30-экспрессирующих клетках вызывает протеолитическое 
разрушение линкера и высвобождение ММАЕ, который, в свою очередь, 
связывается с тубулином и нарушает полимеризацию микротрубочек, что 
приводит к аресту клеточного деления и гибели клетки.  

 В настоящее время проводится клиническое исследование по сопоставлению 
схемы СНОР и СНР в комбинации с брентуксимабом ведотином у первичных 
больных с CD30+ Т-клеточными лимфомами.  

 Моноклональные антитела, такие как анти-CCR4 - (могамулизумаб) и CD52-
антитела (алемтузумаб), которые реализуют свой противоопухолевый эффект 
через антителозависимую и комплементзависимую клеточную 
цитотоксичность.  

Таким образом, изучение молекулярных механизмов становления и развития 
опухоли с определением ключевых регуляторных белков и сигнальных путей поз-
волит в будущем более рационально и эффективно комбинировать различные 
противоопухолевые препараты для лечения Т-клеточных НХЛ. 

 
Лимфобластная лимфома 

Лимфобластная лимфома (ЛЛ) – разновидность НХЛ, состоящая из В- и Т- 
клеток-предшественников, морфологически трудно отличимая от острого лимфо-
идного лейкоза (ОЛЛ) и имеющая сходные с ним иммунофенотипические призна-
ки (экспрессия CD45, CD19, CD20, CD79a, CD3, CD2, CD5, CD7, TdT, CD1a, 
CD10, cyclin D1 и генетические нарушения (FISH: MYC, t(9;22); t(8;14)). 

Встречается редко, составляя менее 2% от всех случаев неходжкинских 
лимфом. Наиболее часто распространена у подростков (медиана возраста пример-
но 16 лет). 

Основную часть лимфобластных НХЛ составляют Т-клеточные опухоли в 
пре- и интратимической стадии (80%), при этом среди всех лимфом у детей они 
составляют примерно 40%, значительно реже встречаются лимфобластные НХЛ 
из В-клеток-предшественников (20%).  

Отличается высокой склонностью к трансформации в острый лимфобласт-
ный лейкоз (ОЛЛ) и поражению ЦНС.  

 
Оптимальной опцией для лечения ЛЛ являются протоколы терапии 

острого лимфобластного лейкоза (ОЛЛ): 
 для пациентов в возрасте от 15 до 39 лет: протоколы COG AALL-0031; 

EsPhALL; TKIs + hyper-CVAD;  
 для пациентов старше 40 лет – протоколы TKIs + hyper-CVAD; TKIs + 

иматиниб/дазатиниб + глюкокортикостероиды; TKIs + винкристин + 
дексаметазон).  
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Отличаясь в целом неблагоприятным прогнозом, лимфома может оказаться 
высокочувствительной к интенсивной полихимиотерапии (с учетом прогностиче-
ских факторов), сочетающейся с профилактикой поражения ЦНС.  

 
Лимфома Беркитта (ЛБ) 

Лимфома Беркитта представляет собой В-клеточную лимфому высокой 
степени злокачественности. Клеткой-предшественницей злокачественного клона 
является зрелая В-клетка, прошедшая дифференцировку в герминативном центре. 
При этом опухолевые клетки сохраняют на своей поверхности B-клеточный ре-
цептор класса M. Передача от этого рецептора необходима для выживания клеток, 
что обусловливает их чувствительность к ингибиторам PI3K-сигнального пути. 

Лимфома Беркитта может развиваться в любом возрасте, но наиболее часто 
встречается у детей и подростков, особенно у мужчин. Этот вариант НХЛ распро-
странен в определённых географических регионах, и в частности, в Центральной 
Африке. Нередко она ассоциирована с ВИЧ-инфекцией.  

Определенную роль в этиологии этой лимфомы играет вирус Эпштейн-
Барр. 

      ХТ по схеме CHOP не является оптимальной в качестве первой линии. 
 

Наиболее предпочтительными схемами терапии ЛБ являются: 
 Протокол GALGB 10002 [Rizzieri DA., Johnson JL., Byrd JC., et al., 2014] 
 DA-EPOCH-R {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в в день 0 или день 1) + этопозид (50 

мг/м2/сут в/в, дни 1-4, непрерывная 96-часовая инфузия) + доксорубицин (10 
мг/м2/сут в/в, дни 1-4, непрерывная 96-часовая инфузия) + винкристин (0,4 
мг/м2/сут в/в, дни 1-4, непрерывная 96-часовая инфузия) + циклофосфамид (750 
мг/м2 в/в, день 5) + преднизолон (100 мг 1 раз в день внутрь, дни 1-5) + 
гранулоцитарный колониестимулируюший фактор (5 мкг/кг/сут ПК 5-15 дни)}. 

 В данной дозировке проводится 1 цикл ХТ. Далее дозы этопозида, 
доксорубицина и циклофосфамида корректируются относительно предыдущего 
в зависимости от низшего уровня показателей крови, определенных во время и 
после проведения цикла, по следующей схеме: 

- Нейтрофилы > 0,5х109/л, тромбоциты > 25х109/л – увеличение доз на 25%; 
- Нейтрофилы < 0,5х109/л при 1-2 измерениях, тромбоциты >25 х 109/л – 

сохранение доз предыдущего цикла ХТ; 
- Нейтрофилы < 0,5х109 при 3 и более измерениях, тромбоциты < 25х109/л – 

редукция доз на 25%. 
 R-CODOX-M/R-IVAC: 
 R-CODOX-M (циклы 1, 3): {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в, день 1) + 

циклофосфамид (800 мг/м2 в/в, день 1) + винкристин (1,5 мг/м2, не более 2 мг, 
в/в, дни 1, 8) + доксорубицин (40 мг/м2 в/в, день 1) + циклофосфамид (200 
мг/м2/сут в/в, дни 2-5) + цитарабин (70 мг интратекально, дни 1, 3) + 
метотрексат (300 мг/м2 в/в в течение 1 часа, далее – 2700 мг/м2 в/в в течение 
последующих 23 часов, у больных старше 65 лет – 100 мг/м2, в/в в течение 1 
часа, далее – 900 мг/м2 в/в в течение последующих 23 часов, день 10) + 
метотрексат (12 мг интратекально, день 15) + кальция фолинат (15 мг внутрь 
через 24 часа после интратекального введения метотрексата) + Г-КСФ (5 
мкг/кг ПК до повышения уровня гранулоцитов > 1× 109/л)}. 

 IVAC-R (циклы 2, 4){ритуксимаб (375 мг/м2 в/в в день 1) + этопозид (60 мг/м2 
в/в, дни 1-5) + ифосфамид (1,5 г/м2, у больных старше 65 лет – 1 г/м2, в/в, дни 
1-5) + цитарабин (2 г/м2, у больных старше 65 лет – 1 г/м2, в/в каждые 12 
часов, дни 1-2, всего 4 инфузии) + метотрексат (12 мг интратекальв/в, день 5) 
+ Г-КСФ (5 мкг/кг/сут в/к до восстановления уровня гранулоцитов > 1×109/л)}. 
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Начало следующего блока – после стабилизации уровня гранулоцитов > 1× 
109/л и уровня тромбоцитов > 75×109/л без поддержки Г-КСФ [Mead GM., 
Sydes MR., Walewski J., et al., 2002; LaCasce A., Howard O., Lib S, et al, 2004; 
Barnes JA., LaCasce AS., Feng Y et al., 2011; Evens AM., Carson KR., Kolesar J, et 
al., 2013]. 

 HyperCVAD/Mtx-R: 
 HyperCVAD (циклы 1, 3, 5, 7 {циклофосфамид (300 мг/м2 в/в каждые 12 часов, 

дни 1-3; всего 6 инфузий) + дексаметазон (40 мг в/в или внутрь, дни 1-4, 11-14) 
+ доксорубицин (50 мг/м2 в/в непрерывной 24-часовой инфузией, день 4) + 
винкристин (2 мг в/в, дни 4, 11). 

 Mtx-R (циклы 2, 4, 6, 8) {метотрексат (1000 мг в/в непрерывной 24-часовой 
инфузией, день 1) + цитарабин (3 г/м2 или 1 г/м2 у больных старше 60 лет в/в 
каждые 12 часов, дни 2-3; всего 4 инфузии) + метилпреднизолон (50 мг в/в 
каждые 12 часов, дни 1-3; всего 6 инфузий) + ритуксимаб (375 мг/м2 в/в, дни 1, 
11 (циклы 1, 3) и дни 2, 8 (циклы 2, 4) – всего 8 инфузий)}. 
Профилактика поражения ЦНС проводится на каждом цикле ХТ, суммарно 16 
интратекальных инфузий: метотрексат (12 мг интратекально, день 2) + цита-
рабин (100 мг интратекально, день 7) [Thomas DA., Faderl S., O’Brien S., Bueso-
Ramos C., et al., 2006; Thomas DA., Kantarjian HM., Cortes J., et al., 2008]. 
Четких и определенных рекомендаций по второй линии ХТ для лимфомы 
Беркитта не существует, лишь небольшие сведения об эффективности есть для 
следующих режимов ХТ: 

 DA-EPOCH-R {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в в день 0 или день 1) + этопозид (50 
мг/м2/сут в/в, дни 1-4, непрерывная 96-часовая инфузия) + доксорубицин (10 
мг/м2/сут в/в, дни 1-4, непрерывная 96-часовая инфузия) + винкристин (0,4 
мг/м2/сут в/в, дни 1-4, непрерывная 96-часовая инфузия) + циклофосфамид (750 
мг/м2 в/в, день 5) + преднизолон (100 мг 1 раз в день, внутрь, дни 1-5) + Г-КСФ 
(5 мкг/кг/сут п/к 5-15 дни)}. 

 В данной дозировке проводится 1 цикл ХТ. Далее дозы этопозида, 
доксорубицина и циклофосфамида корректируются относительно предыдущего 
в зависимости от низшего уровня показателей крови, определенных во время и 
после проведения цикла, по следующей схеме: 

- Нейтрофилы > 0,5х109/л, тромбоциты > 25х109/л – увеличение доз на 25%; 
- Нейтрофилы < 0,5х109/л при 1-2 измерениях, тромбоциты >25 х 109/л – 

сохранение доз предыдущего цикла ХТ; 
- Нейтрофилы < 0,5х109 при 3 и более измерениях, тромбоциты < 25х109/л – 

редукция доз на 25%. 
 ICE-R {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в в день 0 или 1) + этопозид/вепезид (100 

мг/м2 в/в в 1-3 дни) + ифосфамид (5 г/м2 в/в 24-часовая инфузия в день 2) + 
карбоплатин (400 мг/м2 ВВ в день 2) + метотрексат, интратекально (для всех 
пациентов, кто ранее не получал)} [Griffin TC.,Weitzman S., Weinstein H., et al., 
2009] 

 IVAC-R {ритуксимаб (375 мг/м2 в/вв день 0 или 1) + этопозид (60 мг/м2 в/в, 
дни 1-5) + ифосфамид (1,5 г/м2, у больных старше 65 лет – 1 г/м2, в/в, дни 1-5) 
+ цитарабин (2 г/м2, у больных старше 65 лет – 1 г/м2, в/в каждые 12 часов, дни 
1-2, всего 4 инфузии) + метотрексат (12 мг интратекально, день 5) + Г-КСФ 
(5 мкг/кг/сут п/к до восстановления уровня гранулоцитов > 1×109/л)}. 

 HD-Ara-C-R: цитарабин (3 г/м2 или 2 г/м2 у больных старше 60 лет; в/в 
каждые 12 часов, дни 1-2, всего 4 инфузии) + ритуксимаб (375 мг/м2 в/в день 1 
каждого цикла) Лечение возобновляется на 22 день или после восстановления 
клеточного состава крови. 
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 GDP-R {цисплатин (100 мг/м2 в/в в 1 день) + гемцитабин (1000 мг/м2 в/в в 1, 8 
дни) + дексаметазон (40 мг внутрь в 1-4 дни)}. 

 + для всех пациентов рекомендуется профилактика поражения ЦНС 
(интратекальная инфузия метотрексата). 

 
Экстранодальная В-клеточная лимфома маргинальной зоны 

Этот вариант относят к НХЛ низкой степени злокачественности.  
Опухолевые клетки происходят из маргинальной зоны фолликула, могут 

дифференцироваться в двух направлениях – в моноцитоидные и плазматические.  
 

Лимфомы маргинальной зоны представлены  
несколькими вариантами: 

 Экстранодальная лимфома из клеток маргинальной зоны лимфоидной ткани, 
ассоциированной со слизистой оболочкой (MALT-лимфома); 

 Нодальная лимфома из клеток маргинальной зоны; 
 Нодальная лимфома из клеток маргинальной зоны, педиатрический вариант. 

Мукоассоциированные, или MALT-лимфомы обычно развиваются как ло-
кальные экстранодальные опухоли, наиболее часто поражающие желудок (50%), 
реже – лёгкие (12%), паращитовидную (6%) и щитовидную железы (3%). 

В 85-90% MALT-лимфома желудка ассоциирована с инфекцией Helicobac-
ter pylori, поэтому эффективная эрадикация бактерии при помощи различных ле-
карственных комбинаций, применяемых для лечения гастродуоденальных язв 
позволяет достичь полной ремиссии в 70% случаев через 3-8 мес после начала 
терапии [Mitrou P.S et. al., 2002].  

В случае, когда MALT-лимфома не ассоциирована с H. Pylori: 
 Лучевая терапия 4-30 Гр;  
 Ритуксимаб в монорежиме. 

 
Схемы антихеликобактериальной терапии: 

 Омепразол (40 мг в сутки) + амоксициллин (по 1 г 3 раза в сутки) + 
Кларитромицин (250 мг 3 раза в сутки) в течение 1-2 недель. 

 Омепразол (20 мг 2 раза в день утром и вечером не позже 20 часов с 
обязательным интервалом в 12 часов + кларитромицин (250 мг 2 раза в день) + 
метронидазол (500 мг 2 раза в день в конце еды) ежедневно в течение 7 дней; 

 то же, но с заменой кларитромицина на амоксициллин (1,0 г 2 раза в день в 
конце еды) в течение 7 дней. 

 Ранитидин (300 мг 2 раза вдень) или фамотидин (40 мг 2 раза в день утром и 
вечером, не позже 20 ч, с обязательным интервалом в 12 ч) + калиевая соль 
двузамещенного цитрата висмута (108 мг 5 раз в день после еды) + 
метронидазол (200 мг 5 раз в день после еды) + тетрациклин гидрохлорид (250 
мг 5 раз в день после еды) в течение 10 дней. 

 
Показания для начала лечения пациентов с распространенными  

(III-IV) стадиями MALT-лимфомы: 
 наличие симптомов заболевания 
 желудочно-кишечное кровотечение 
 жизни угрожающее нарушение функции органов  
 стремительное прогрессирование 
 предпочтение пациента 
 участие в клиническом исследовании 
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Наиболее эффективные схемы лечения 
 Ритуксимаб (375 мг/м2 в/в еженедельно, №4). 
 BR {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в, день 1 все циклы ХТ) + бендамустин (90 мг/м2 

в/в дни 1, 2)}.  
 CVP-R {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в в день 0 или 1 все циклы ХТ) + 

циклофосфамид (750 мг/м2 в/в капельно, день 1) + винкристин (1,4 
мг/м2,суммарно не более 2 мг, в/в в 1 день) + преднизолон (40 мг/м2 внутрь дни 
1-5)}. 

 CHOP-R {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в день 0 или 1 все циклы ХТ) + 
доксорубицин (50 мг/м2 в/в, день 1) + циклофосфамид (750 мг/м2 в/в, день 1) + 
винкристин (1,4 мг/м2, суммарно не более 2 мг, в/в, день 1) + преднизолон (100 
мг внутрь, дни 1-5)}.  

В случае рецидива заболевания, препараты терапии второй линии: 
 Леналидомид* + ритуксимаб;  
 Ибрутиниб;  
 Иделалисиб;  
 Бендамустин + обинутузумаб, с последующим поддержкой – обинитузумаб 

(1000 мг каждые 8 недель №12)  
 Флударабин+ритуксимаб 
 FND-R {ритуксимаб+флударабин+митоксантрон+дексаметазон}. 
 Высокодозная ХТ с трансплантацией аутологичных стволовых кроветворных 

клеток, а также опция аллогенной трансплантации может рассматриваться 
только для определенной категории пациентов. 

 
Первичные экстранодальные лимфомы 

Первичные лимфомы ЦНС 
Первичные лимфомы ЦНС в подавляющем большинстве представлены 

диффузной крупноклеточной В-клеточной лимфомой (наиболее часто это non-
GCB вариант ДБКЛ с коэкспрессией c-myc и bcl2).  

Типичным является поражение головного мозга без лептоменингеального 
участия.  

Прогноз по заболеванию следует считать неблагоприятным.  
Обычно заболевание манифестирует тошнотой, рвотой и судорогами, раз-

виваются атаксия, парезы, плегии.  
Риск развития перавичных лимфом ЦНС у ВИЧ-инфицированных людей 

составляет 2-6%.  
 В лечении используют системную ХТ в высоких дозах – метотрексат (2-3 

г/м2), цитарабин (3 г/м2), циклофосфамид (2 г/м2); интратекальную ХТ – 
метотрексат (12,5 мг/м2) с цитарабином (30 мг/м2) и преднизолоном (20 
мг/м2) через каждые 4 дня до полной санации ликвора (не более 5 клеток в 1 
мм3 в трех последовательных исследованиях), с целью консолидации эффекта 
цитостатики вводят в спинномозговой канал дополнительно 2 раза. 

 Высокоэффективна комбинация высоких доз метотрексата с этопозидом, 
препаратами нитрозомочевины, преднизолоном, интратекальными введениями 
метотрексата и ЛТ (40 Гр).  

 МХТ темозоломидом (150 мг/м2/день внутрь в течение 5 дней каждые 4 
недели) вызвала Рм уже после 2 циклов у 2 из 5 больных первичными 
лимфомами головного мозга, рефрактерными к схемам ПХТ, включающим 
метотрексат, цитарабин, кармустин, прокарбазин) = длительность Рм – 
свыше 12 мес [Reni M. et al., 2001]. 
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В случае, когда пациент не является кандидатом для ХТ, лучевая терапия 
является основной опцией 

 Результаты комбинированного химиолучевого лечения превосходят 
результаты изолированной ЛТ, однако преимущество комбинации ЛТ и ХТ 
перед изолированной ХТ не доказано. Существенный недостаток 
химиолучевой терапии – поздняя токсичность, выражающаяся в тяжелых 
неврологических и ментальных поражениях и в ряде случаев являющаяся 
причиной смерти больных [Mitrou P.S. et al, 2002]. 

 
Первичные НХЛ яичка 

Первичные НХЛ яичка также относят к лимфомам высокой степени злока-
чественности (чаще всего это диффузная крупноклеточная В-клеточная лимфома).  

Наиболее часто этот вариант встречается у лиц старше 50 лет. Для нее воз-
можно также поражение ЦНС.  

Орхофуникулэктомия является методом выбора лишь у ограниченного кон-
тингента больных.  

Лучевую терапию (СОД 35 Гр) традиционно применяют при лечении I и II 
стадий заболевания, в зону облучения включают также регионарные лимфатиче-
ские узлы.  
 Наиболее предпочтительными являются CHOP-подобные схемы ХТ + 

интратекальная профиактика поражения ЦНС – метотрексата (12 мг/м2), 
цитарабина (20 мг/м2), преднизолона (20 мг/м2) после каждого цикла ХТ.  

 В случае достижения полной ремиссии показана последующая ЛТ (при I 
стадии – 25-30 Гр на мошонку + регионарные лимфоузлы; при II стадии – 30-35 
Гр на мошонку + регионарные лимфоузлы). 

 
Первичные костные НХЛ 

Первичные костные НХЛ, основным морфологическим вариантом которых 
является диффузная В-крупноклеточная лимфома, клинически проявляются ло-
кальными болями, мягкотканным опухолевым компонентом и патологическими 
переломами.  

Чаще поражаются длинные трубчатые кости (65%), наиболее редко – кости 
лица (5%). Частота поражения бедренной кости – 27%, голени – 13%, плечевой 
кости – 12%, костей предплечья – 3%. Позвонки поражаются в 17%, кости черепа 
– в 9%, кости таза – в 13%. 
 Программа лечения первичных костных НХЛ включает ПХТ 

(антрациклинсодержащие схемы) с последующим облучением всей кости (СОД 
35 Гр).  

 Стандарты лечения первичных НХЛ костей – схемы СНОР-R. 
 

Первичные кожные НХЛ 
Первичные кожные НХЛ в 82% случаев представлены Т-клеточными лим-

фомами, в 18% – В-клеточными. Т-клеточные кожные НХЛ – гетерогенная группа 
опухолей с благоприятным прогнозом (5-летняя выживаемость при поражении 
кожи головы и шеи – 97%, при поражении кожи ног – 55%).  

Классический вариант грибовидного микоза составляет 85-90% всех Т-
клеточных кожных НХЛ.  

Лечение IA (Т1N0М0) стадии кожной лимфомы в основном локальное. Эф-
фективность PUVА-терапии (длинноволновое УФО с фотосенсибилизатором псо-
раленом) – 78%. Местное применение эмбихина (водный раствор в концентрации 
10-20 мг/дл не реже одного раза в день до полной регрессии очагов поражения) – 
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60%. Локальное облучение электронами –75%, 5-летняя безрецидивная выживае-
мость – 60%.  

В терапии IB (Т2N0 М0) и IIA (Т1-2N1М0) стадий используют локальную ЛТ 
электронами; местное применение эмбихина увеличивает частоту полных ремис-
сий. 
 Монотерапию интерфероном альфа (или в сочетании с PUVA и ретиноидами) 

используют при лечении IIB (Т3N1 М0) стадии первичной кожной лимфомы. 
Интерферон альфа (5-10 млн. МЕ ежедневно в течение 4-8 недель, а затем 2-3 
раза в неделю длительно) вызывает свыше 40% полных Рм. 

 Эффективность бексаротена* (ежедневно внутрь в дозе 300 мг/м2) у больных 
кожными Т-клеточными лимфомами – составляет 54% при локализованных и 
45% при распространенных стадиях, соответственно, а в дозе >300 мг/м2 – 67% 
и 55%. Средняя продолжительность Рм составила 43 недели. Побочные 
эффекты бексаротена* выражались в лейкопении, гипотиреозе, 
гиперлипидемии, гиперхолестеролемии, крапивнице, эксфолиативном 
дерматите, головных болях, астении [Gerlich S. et al., 2003].  

 Кладрибин (0,1 мг/кг/день постоянная инфузия в течение 7 дней) – 50% Рм 
длительностью 20-30 недель у больных кожными Т-клеточными лимфомами 
[Stauder H., Unger C., 1998]. 

 
Первичные лимфомы ЖКТ 

Первичные лимфомы ЖКТ составляют от 1% до 10% всех опухолей ЖКТ. 
Наиболее часто НХЛ поражает желудок (до 70%), реже – тонкая (до 35%) и тол-
стая кишка (до 10%). 

MALT-лимфомы (Mucosal Associated Lymphoid Tissues) – наиболее часто 
встречающийся вариант лимфом желудка.  

MALT-лимфомы – это экстранодальные лимфомы, проявляющиеся изоли-
рованными поражениями желудка и реже – терминального отдела подвздошной 
кишки, слюнных желез, молочной железы, ткани легкого, орбиты, конъюнктивы, 
кожи, составляют 4-8% от всех НХЛ и длительное время остаются локализован-
ными.  

В случае выявления MALT-лимфомы желудка необходимо обследование 
на Helicobacter pylori, являющегося этиопатогенетическим фактором развития 
MALT-лимфомы желудка и обнаруживаемого в 85-90%. 

 
Лечение лимфом высокой степени злокачественности 

Схемы первой линии: 
 CHOPR {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в день 0 или 1 все циклы ХТ) + 

доксорубицин (50 мг/м2 в/в, день 1) + циклофосфамид (750 мг/м2 в/в, день 1) + 
винкристин (1,4 мг/м2, суммарно не более 2 мг в/в, день 1) + преднизолон (100 
мг внутрь, дни 1-5). Лечение возобновляется на 22 день} [Pfreundschuh M., 
2008]. 

 CHOEPR {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в день 0 или 1 все циклы ХТ) + 
доксорубицин (50 мг/м2 в/в день 1) + циклофосфамид (750 мг/м2 в/в день 1) + 
винкристин (1,4 мг/м2, суммарно не более 2 мг в/в день 1) + этопозид (100 
мг/м2 в/в дни 1-3) + преднизолон (40 мг/м2 внутрь, дни 1-5). Лечение 
возобновляется на 22 день} [Pfreundschuh M., 2008]. 

 DA-EPOCHR {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в день 0 или 1 все циклы ХТ) + 
этопозид (50 мг/м2/сут в/в дни 1-4, непрерывная 96-часовая инфузия) + 
доксорубицин (10 мг/м2/сут в/в дни 1-4, непрерывная 96-часовая инфузия) + 
винкристин (0,4 мг/м2/сут в/в, дни 1-4, непрерывная 96-часовая инфузия) + 
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циклофосфамид (750 мг/м2 в/в, день 5) + преднизолон (100 мг/сут внутрь, дни 1-
5) + Г-КСФ (5 мкг/кг/сутки п/к 5-15 дни)}.  
В данной дозировке проводится 1 цикл. Далее дозы этопозида, доксорубицина 
и циклофосфамида корректируются относительно предыдущего в зависимости 
от низшего уровня показателей крови, определенных во время и после 
проведения цикла, по следующей схеме: 

- нейтрофилы выше 0,5 х 109/л, тромбоциты выше 25 х 109/л – увеличение доз на 
25%; 

- нейтрофилы менее 0,5 х 109/л при 1-2 измерениях, тромбоциты выше 25 х 109/л 
– сохранение доз предыдущего цикла; 

- нейтрофилы менее 0,5 х 109 при 3 и более измерениях, тромбоциты ниже 25 х 
109/л – редукция доз на 25% [Wyndham H. Wilson et al., 2013]. 

 MACOP-BR {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в, день 1 в 1, 3, 5, 7, 9, 11 нед) + 
доксорубицин (50 мг/м2 вв, день 1 в 1, 3, 5, 7, 9, 11 нед) + циклофосфамид (350 
мг/м2 в/ день 1 в 1, 3, 5, 7, 9, 11 нед) + винкристин (1,4 мг/м2, суммарно не 
более 2 мг, в/в день 1 в 2, 4, 6, 8, 10, 12 недели) + метотрексат (400 мг/м2 в/в 
день 1 во 2, 6, 10 нед) + кальция фолинат + блеомицин (10 мг/м2 в/в, день 1 в 4, 
8, 12 нед) + преднизолон (75 мг/сутки внутрь непрерывно 10 нед с постепенным 
снижением дозы в течение 11-12 нед или только нед 1, 3, 5, 7, 9, 11)} [Lazzarino 
M. et al., 1993]. 

 
Блоковые режимы лечения 

 CODOX-M/IVAC: 
CODOX-M (циклы 1, 3) {циклофосфамид (800 мг/м2 в/в, день 1) + винкристин 
(1,5 мг/м2, не более 2 мг, в/в, дни 1, 8) + доксорубицин (40 мг/м2 в/в день 1) + 
циклофосфамид (200 мг/м2/сут в/в дни 2-5) + цитарабин (70 мг интратекально, 
дни 1, 3) + метотрексат (300 мг/м2 в/в в течение 1 час, далее – 2700 мг/м2 в/в в 
течение последующих 23 час, у больных старше 65 лет – 100 мг/м2, в/в в 
течение 1 час, далее – 900 мг/м2 в/в в течение последующих 23 час, день 10) + 
метотрексат (12 мг интратекально, день 15) + кальция фолинат (15 мг внутр 
через 24 час после интратекального введения метотрексата) + Г-КСФ (5 
мкг/кг ПК до повышения уровня гранулоцитов > 1× 109/л)}. 
IVAC (циклы 2, 4) {этопозид (60 мг/м2 в а 500 мл 0,9% р-ра натрия хлорида 
или изотонического р-ра глюкозы) в/в дни 1-5) + ифосфамид (1,5 г/м2 , у 
больных старше 65 лет – 1 г/м2, в/в дни 1-5) + цитарабин (2 г/м2 , у больных 
старше 65 лет – 1 г/м2, в/в каждые 12 часов, дни 1-2, всего 4 введения) + 
метотрексат (12 мг интратекально, день 5) + Г-КСФ (п/к до повышения 
уровня гранулоцитов > 1× 109/л). Начало следующего блока – после 
восстановления клеточного состава крови – уровень гранулоцитов > 1× 109/л и 
уровня тромбоцитов > 75× 109/л без поддержки Г-КСФ}. [Adde M., Shad A., 
Venzon D., 1998]. 

 HyperCVADR /HMAR: 
Циклы 1, 3, 5, 7 HyperCVAD {циклофосфамид (300 мг/м2 в/в каждые 12 часов, 
дни 1-3; всего 6 введений) + дексаметазон (40 мг в/в или внутрь дни 1-4, 11-14) 
+ доксорубицин (50 мг/м2 в/в непрерывной 24-часовой инфузией в центральный 
катетер, день 4) + винкристин (2 мг в/в, дни 4, 11)}. 
Циклы 2, 4, 6, 8 HMA {метотрексат (1000 мг в/в непрерывной 24-часовой 
инфузией, день 1) + цитарабин (3 г/м2 или 1 г/м2 у больных старше 60 лет в/в 
каждые 12 час, дни 2-3; всего 4 введения) + метилпреднизолон (50 мг в/в 
каждые 12 час, дни 1-3; всего 6 введений) + ритуксимаб (375 мг/м2 в/в или 
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ритуксимаб 1400 мг п/к (кроме первого введения), дни 1, 11 (циклы 1, 3) и дни 
2, 8 (циклы 2, 4) – всего 8 введений)}. 
Профилактика поражения ЦНС проводится на каждом цикле, суммарно 16 
интратекальных введений: метотрексат (12 мг интратекально, день 2) + 
цитарабин (100 мг интратекально, день 7) [Claxton D. et al., 1998]. 

 MaxiCHOPR /HD-AraCR: 
Циклы 1, 3, 5, (MaxiCHOP) {циклофосфамид (1200 мг/м2 в/в день 1) + 
доксорубицин (75 мг/м2 в/в день 1) + винкристин (2 мг в/в день 1) + 
преднизолон (100 мг в/в или внутрь дни 1-5)},  
Циклы 2, 4, 6 (HD-Ara-C) {цитарабин (3 г/м2 или 2 г/м2 у больных старше 60 
лет; в/в каждые 12 часов, дни 1-2, всего 4 введения) + ритуксимаб (375 мг/м2 
в/в или ритуксимаб 1400 мг п/к (кроме первого введения), день 1 каждого 
цикла). Лечение возобновляется на 22 день или после восстановления 
показателей периферической крови} [Burns S. et al., 2010]. 

 
Схемы для лечения рецидивов лимфом: 

Схемы второй линии (кандидаты для ВДХТ с аутоТГСК) 
 DHAP {дексаметазон (40 мг в/в дни 1-4) + цисплатин (100 мг/м2 в/в 24-

часовая инфузия в 1 день) + цитарабин ( 2 г/м2 в/а 2 раза в день во 2 день)} 
[Mey U.J. et al., 2006]. 

 ESHAP {этопозид (40 мг/м2 в/в дни 1-4) + метилпреднизолон (500 мг в/вдни 1-
5) + цисплатин (25 мг/м2/сутки в/в непрерывная инфузия, в 1-4 дни) + 
цитарабин (2 г/м2 в/в капельно в 5 день)} [Rodriguez M.A. et al., 1995]. 

 GEM-P {гемцитабин (1 г/м2 в/в в 1, 8, 15 дни) + цисплатин (100 мг/м2 в/в в 15 
день) + метилпреднизолон (1 г в/в в 1-5 дни). Лечение возобновляется на 29 
день} [Arkenau H.T. et al., 2007]. 

 ICE {этопозид (100 мг/м2 в/в в 1-3 дни) + ифосфамид (5 г/м2 в/в 24-часовая 
инфузия во 2 день) + карбоплатин (400 мг/м2 в/в во 2 день)} [Kewalramani T., 
2004].  

 IGEV {дексаметазон (40 мг в/в дни 1-5) + ифосфамид (2 г/м2 в/в в 1-4 дни) + 
винорелбин (20 мг/м2 в/в в 1 день) + гемцитабин (800 мг/м2 в/в в 1-5 дни)} [Sud 
R. et al., 2010.]. 

 IVAM {ифосфамид (1500 мг/м2 в/в в 1-5 дни) + этопозид (150 мг/м2 в/в в 1-3 
дни) + цитарабин (100 мг/м2 в/в в 1-3 дни) + метотрексат (3000 мг/м2 в/в в 5 
день)} [Stamatoullas A. et al., 1996]. 

 MINE {ифосфамид (1330 мг/м2 в/в в 1-3 дни) + Месна (1330 мг/м2 в/в в 1-3 
дни) + этопозид (65 мг/м2 в/в в 1-3 дни) + митоксантрон (8 мг/м2 в/в, день 1)} 
[Rodriguez M.A. et al., 1995]. 

 VBR {ритуксимаб (375 мг/м2 в/в дни 1, 8, 15, 22) + бортезомиб (1,6 мг/м2 в/в 
дни 1, 8, 15, 22) + бендамустин (90 мг/м2 в/в дни 1, 2)}. Лечение 
возобновляется на 29 день) [Friedberg J.W. et al., 2011]. 

 
Схемы второй линии (для пациентов, которые не являются кандидатами для 

ВДХТ с последующей аутоТГСК) 
 ВАЕМ {ломустин (100 мг/м2 внутрь в 1 день) + цитарабин (100 мг/м2 в/в 2 

раза в день в 1-5 дни) + этопозид (100 мг/м2 в/в в 3-5 дни) + преднизолон (40 
мг/м2 внутрь в 1-5 дни)} [Caballero M.D. et al., 1997]. 

 СЕМ{(ломустин (100 мг/м2 внутрь в 1 день) + этопозид (100 мг/м2 внутрь в 1-
3, 21-23 дни) + метотрексат (30мг/м2 в/м в 1, 8, 21, 23 дни)} [Dorigo A. et al., 
1993]. 
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 GDP {цисплатин (100 мг/м2 в/в в 1 день) + гемцитабин (1000 мг/м2 в/в в 1, 8 
дни) + дексаметазон (40 мг внутрь в 1-4 дни)} [Gnaoui T. et al., 2007]. 

 GemOx {гемцитабин (1 г/м2 в/в в 1 день) + оксалиплатин (100 мг/м2 в/в в 1 
день)} [López A. et al., 2008]. 

 DEXA-BEAM {дексаметазон (24 мг внутрь в 1-10 дни) + кармустин 60 мг/м2 
в/в капельно во 2 день) + мелфалан (20 мг/м2 в/в 3 день) + этопозид (200 мг/м2 
в/в в 4-7 дни) + цитарабин (100 мг/м2 в/в 2 раза в день в 4-7 дни)} [Josting A. et 
al., 2000]. 

 miniBEAM {кармустин (60 мг/м2 в/в в 1 день) + этопозид (75 мг/м2 в/в во 2-5 
дни) + цитарабин (100 мг/м2 в/в 2 раза в день во 2-5 дни) + мелфалан (30 мг/м2 
в/в в 6 день)} [Girouard C. et al., 1997]. 

 PEPC {преднизолон (20 мг внутрь) + циклофосфамид (50 мг внутрь) + 
этопозид (50 мг внутрь) + прокарбазин (50 мг внутрь)} [Coleman M., Martin P., 
Ruan J., 2008]. 

 ViGePP {винорелбин (25 мг/м2 в/в в 1,8 дни) + гемцитабин (800 мг/м2 в/в в 1, 8, 
15 дни) + прокарбазин (100 мг/м2 внутрь в 1-7 дни) + дексаметазон ( 60 мг/м2 
внутрь в 1-15 дни)} [Di Renzo N. et al., 2006]. 

 
Таргетная терапия НХЛ 

 Появление в последние годы моноклональных антител / ингибиторов ти-
розинкиназ / анти-PD1 препаратов в клинической практике терапии НХЛ позво-
лило во многом улучшить результаты лечения. Эффективность их в монотерапии 
или в комбинации с химиотерапией, а также использование на этапе поддержи-
вающего лечения дает возможность получить более длительный и стойкий проти-
воопухолевый ответ.  

 
Таблица - Таргетные препараты в лечении НХЛ 

 
Препарат Мишень/cигнальный путь Варианты НХЛ 

Ритуксимаб CD20 все В-клеточные 
лимфомы 

Офатумумаб CD20 ХЛЛ, ФЛ, все ДВКЛ  
Алемтузумаб CD52 ХЛЛ 
 CD20 ХЛЛ, все ДВКЛ 

Ибрутиниб BTK 
ХЛЛ, ФЛ, ДВКЛ (АВС-
подтип), МКЛ, Т-
клеточные лимфомы 

Иделалисиб PI3K ХЛЛ, ФЛ, ДВКЛ (GCB, 
двойные экспрессоры) 

Бортезомиб NF-B ДВКЛ (ABC-подтип) 
Фостаматиниб SYK все ДВКЛ  
Энзастаурин PKCβ ДВКЛ (АВС-подтип) 
Ингибиторы EZH2 EZH2 ДВКЛ (GCB подтип) 
Ингибиторы BCL6 BCL6 ДВКЛ (GCB подтип) 
Леналидомид Микроокружение, NF-B ФЛ, ДВКЛ (АВС-подтип) 
Полатузумаб ведотин CD79b ХЛЛ, все ДВКЛ 
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ОПУХОЛЕВЫЕ АСЦИТЫ 
Г.С. Киреева, О.А. Беляева, М.А. Бланк, О.А. Бланк, 

В.Г. Беспалов, А.И. Семенова, Г.И. Гафтон, А.М. Беляев 
 

Около 10% всех случаев асцита обусловлены злокачественными новообра-
зованиями, и от 15% до 50% онкологических больных имеют асцит. Специфиче-
ский выпот в брюшной полости обнаруживают у 30% больных раком яичников 
уже при поступлении, а в распространенных стадиях его частота достигает 60%. 
Другие злокачественные опухоли, сопровождающиеся асцитом, – рак молочной 
железы, толстой кишки, желудка, поджелудочной железы, а также мезотелиома, 
неходжкинские лимфомы, рак предстательной железы, эндометрия, множествен-
ная миелома и меланома.  

Патогенетически выделяют 4 формы опухолевых асцитов: центральную, 
периферическую, смешанную и хилозную. 
 Центральная форма составляет около 15% опухолевых асцитов. Опухоль ин-

фильтрирует печеночную паренхиму, вызывая компрессию портальной веноз-
ной и лимфатической систем. Развивающийся асцит образуется так же, как при 
первичном печеночном заболевании, т.е. повышенное гидростатическое давле-
ние сочетается с низким осмотическим давлением. При центральном злокаче-
ственном асците низкое осмотическое давление скорее происходит в результа-
те пониженного потребления белков больным, чем в связи с нарушением син-
теза белков в печени. 

 Периферическая форма составляет 50% опухолевых асцитов, развивается при 
депозитарном поражении париетальной и висцеральной брюшины. Продуциру-
емые опухолевыми клетками вазоактивные вещества повышают сосудистую 
проницаемость, вызывая формирование выпота в брюшной полости. 

 Смешанная форма составляет 15% опухолевых асцитов. Опухоль инфильтри-
рует как печень, так и перитонеальную полость. 

 Хилозная форма характеризуется опухолевой инфильтрацией ретроперитоне-
ального пространства с обструкцией лимфатического оттока от лимфатических 
узлов и/или поджелудочной железы. Лимфорея может быть также результатом 
оперативного вмешательства. 

Следует проводить дифференциальный диагноз опухолевых асцитов с за-
болеваниями печени, сопровождающимися портальной гипертензией, портальным 
венозным тромбозом, застойной сердечной недостаточностью, нефротическим 
синдромом, панкреатитом, туберкулезом, печеночной венозной обструкцией, ки-
шечной перфорацией. 

Системное лечение зависит от первичной принадлежности опухоли. 
ХТ с интраперитонеальным введением цитостатиков используют при ци-

тологически подтвержденном присутствии опухолевых клеток в асцитической 
жидкости. 

Интраперитонеальное введение препаратов, обладающих склерозирующи-
ми свойствами, может осложниться спаечным процессом. Сильным склерозиру-
ющим действием обладает доксорубицин, менее сильным – блеомицин и циспла-
тин. Не проявляют склерозирующих свойств метотрексат, диоксадэт*, тио-
фосфамид, фторурацил. 

 
Интраперитонеальная ХТ опухолевых асцитов 

 Блеомицин (30-60 мг в/б). 
 Диоксадэт (30 мг в/б в 30 мл 0,9% р-ра натрия хлорида). 
 Доксорубицин (30-50 мг в/б). 
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 Интерферон альфа 2 (50 млн. МЕ в/б). 
 Интерлейкин-2 (1,5-9 млн. МЕ, растворенные в асцитической жидкости, в/б 

через каждые 7-10 дней; в случае невозможности эвакуации достаточного 
количества асцитической жидкости препарат растворяют в 500-2000 мл 0,9% р-
ра натрия хлорида) = полная ликвидация асцитов у 2 из 4 больных 
гастроинтестинальными опухолями; побочные эффекты выражались в 
повышении температуры тела и кожных высыпаниях [Krastev Z. et al., 2005]. 

 Карбоплатин (600 мг в/б). 
 Митомицин (30 мг/м2 в/б один раз в 4-6 недель). 
 Митоксантрон (в брюшную полость вводят 10-20 мг/м2 один раз в 4 недели, 

предварительно выпустив асцит; митоксантрон растворяют в 2 л р-ра Рингера, 
вводят через перитонеальный катетер и оставляют в брюшной полости на 24 
часа).  

 Паклитаксел (60 мг/м2 или 60 мг в 500 мл 0,9% р-ра натрия хлорида в 1 и 8 
дни, 5 циклов по 3 недели); после инфузии больному рекомендуется в течение 
от 15 мин до 1 часа менять положение тела для равномерного распределения 
жидкости [Tamura S. et al., 2008]. 

 Сарколизин (20-40 мг в/б). 
 Тиофосфамид (20-30 мг в/б). 
 Фторурацил (0,75-1,0 в/б). Максимальная концентрация фторурацила при в/б 

введении – 1800 мг/л, концентрация выше 1800 мг/л вызывает химический 
перитонит. Фторурацил должен быть всегда забуферен бикарбонатом натрия 
(50 мЭкв/л или 4,1 г/л) с целью профилактики интраабдоминального 
дискомфорта [Sugarbaker P.H., 1991]. 

 Циклоплатам (100 мг/м2 в/б). 
 Цисплатин (25-50 мг в/б).  
 Цисплатин в/б = 30% полных Рм у больных с асцитом при раке яичников 

[Hacker et al., 1987], еще более высокие результаты дает в/б введение 
комбинации цисплатин + этопозид [Reichman B. et al., 1989]. 

 Циклофосфамид (200-400 мг в/б). 
 Этопозид (150-200 мг два раза в неделю, 3-4 введения, суммарно 600 мг). 

 
ОПУХОЛЕВЫЕ ПЛЕВРИТЫ 

А.И. Семенова, М.А. Бланк, О.А. Бланк, 
В.Н. Клименко, В.В. Клименко, А.М. Беляев 

 
Опухолевые плевриты чаще развиваются у больных раком легкого (24-

50%), молочной железы (48%), яичников (10%), лимфомами (26%), реже (1-6%) – 
при раке желудка, толстой кишки, поджелудочной железы. 

Показанием для плевральных пункций и внутриплеврального введения ле-
карств служит накопление выпота выше II-III ребра, выраженная одышка, явления 
легочной или легочно-сердечной недостаточности. Объем однократно эвакуиро-
ванной жидкости не должен превышать 1,5 литра. С целью профилактики инфек-
ции после эвакуации экссудата внутриплеврально вводят 20-40 мл гидроксиме-
тилхиноксилиндиоксида.  

Системная ХТ эффективна у 30-60% больных мелкоклеточным раком легко-
го, молочной железы, яичников, лимфомами.  

В случае неэффективности системной терапии или ослабленном состоянии 
больного при подготовке к ней, при опухолевых плевритах показан торакоцентез 
с последующим плевродезом в амбулаторных условиях.  
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 Показаниями к торакоцентезу является накопление жидкости в плевральной 
полости от 500 мл и выше. Под контролем УЗИ – исследования 
устанавливается плеврокан с последующей эвакуацией выпота (однократно до 
1500 мл) до осушения полости.  

 При суточном накоплении выпота до 400 мл внутри плеврально, через ранее 
установленный плеврокан, вводится суспензия порошка талька (4-5 г талька 
растворенного в 20 мл 0,9% р-ра натрия хлорида).  

 При суточном накоплении выпота более 400 мл рекомендовано проведение 
комбинированного плевродеза: суспензия порошка талька (4-5 г) с 
блеомицином (30-45 мг), растворенном в 20 мл 0,9% р-ра натрия хлорида. При 
снижении суточной экссудации выпота менее 100 мл плеврокан удаляется. В 
случае неэффективности вышеуказанного плевродеза показан 
торакоскопический плевродез, выполняемый в круглосуточном стационаре.  

 При суточной экссудации плеврального выпота до 700 мл показан 
торакоскопический аргоноплазменный плевродез мощностью тока 60-80 Вт с 
расходом аргона 2,0-2,4 л в минуту.  

 При суточной экссудации более 700 мл показан комбинированный 
торакоскопический плевродез: аргоноплазменная коагуляция плевры 
мощностью тока 60-80 Вт с расходом аргона 2,0-2,4 л в мин с последующей 
фотодинемической терапией плевральной полости фотодитазином с расчета 
0,8 – 1,5 мг/кг (в/в за 1-1,5 час до операции) и лазера с длинной волны 662 НМ 
с плотностью мощности 300 мВт/см2, суммарной дозой энергии около 400 Дж. 

 При высокоагрессивных плевритах (суточная экссудация выпота более 1000 
мл) и выраженном карциноматозе плевры рекомендовано проведение 
комбинированного торакоскопического плевродеза в сочетании: 
аргоноплазменной коагуляции плевры, фотодинамической терапии (параметры 
смотри выше) и гипертермической химиоперфузии р-ром цисплатина 100 мг 
растворенного в 1500-3000 мл 0,9% р-ра натрия хлорида с использованием 
перфузионного насоса, скоростью перфузии 1200 мл/мин при температуре 420С 
в течении 60 мин.  

Обязательным условием эффективного плевродеза является свободное от 
спаек и сращений расправленное легкое. В случае коллабированного легкого или  
доли по причине сращений (результат длительной компрессии легкого выпотом), 
рекомендовано рассечение спаек, а при необходимости – декортикация висце-
ральной плевры легкого с последующим плевродезом.  

Вышеуказанные варианты плевродезов должны проводиться торакальным 
хирургом-онкологом. 

 
Внутриплевральная терапия опухолевых плевритов 

 Блеомицин (15-30 мг, один раз в 7 дней, 4-5 введений, суммарно 60-150 мг) = 
62-81% Рм. 

 Блеомицин (60 мг внутриплеврально) = прекращение накопления экссудата у 
60-80% больных на срок более 3 мес и у 30% – более 1 года. 

 Блеомицетин (45 мг в 50 мл р-ра 0,9% р-ра натрия хлорида в/пл-но после 
эвакуации выпота до полного осушения полости) = через 6 нед после 
манипуляции ПР выпота у 13 (35%) и ЧР – у 16 (43%) из 37 больных РМЖ, 
НМРЛ, КРР и оккультным раком с метастатическим плевритом [Бельских 
В.М., 2004]. 

 Доксорубицин (30-40 мг, один раз в 7 дн, 3-4 введения, суммарно 90—120 мг) = 
54% Рм. 
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 Митоксантрон (20-25 мг в 50 мл 0,9% р-ра натрия хлорида, 2-3 введения в/пл-
но кап. Митоксантрон вводят в разовой дозе 20-30 мг один раз в 4 нед; до 
начала вливания плевральный экссудат полностью эвакуируют. Экспозиция 
митоксантрона в плевральной полости – 48 час, больным рекомендуют в те-
чение этого времени часто изменять положение тела для достижения равно-
мерного распределения препарата; через 48 час вновь накопившийся экссудат 
удаляют) = 80% Рм. 

 Интерлейкин-2 (1 млн МЕ (1 мг) в 20 мл 0,9% р-ра натрия хлорида в 1-5 и 8-12 
сут) после эвакуации 1000-3000 мл серозного, серозно-геморрагического или 
геморрагического экссудата (с наличием большого количества опухолевых 
клеток и небольшого числа зрелых лимфоцитов) у 30 больных с метастатиче-
ским экссудативным плевритом, вызванным раком легкого, молочной железы, 
почки, яичников = полное отсутствие опухолевых клеток в экссудате после 
окончания лечения у 26 из 30 больных [Титов К.С., 2009]. 

 Тиофосфамид (30–40 мг 1 раз в 7–14 дн, 3–4 введения, всего 120–160 мг).  
 Тиофосфамид (30 – 40 мг) + фторурацил (500 мг ) 1 раз в 7 дней, 3 введения. 
 Фторурацил (500-1000 мг один раз в 7 дней, 3-4 введения, суммарно 2000-3000 

мг). 
 Циклоплатам (100 мг/м2 в 20 мл 0,25% р-ра новокаина внутриплеврально в 

течение 3 дн после предварительной максимальной эвакуации выпота) = 20% 
ПР + 53% ЧР [Горбунова В.А., 2000]. 

 Цисплатин (90 мг/м2 в 500 мл 0,9% р-ра NaCl внутриплеврально в течение 90 
мин после осторожной эвакуации плеврального выпота; через 4 час аспирацию 
повторяли; лечение сопровождали оральной (1 л) и в/в (1-3 л с тиосульфатом 
натрия) гипергидратацией; процедура осуществлялась 1 раз в нед от 1 до 3 раз) 
= ОО у 15 (65%) из 24 больных (в основном больные раком молочной железы), 
в т.ч. у 3 (13%) больных – ПР [Spaeth D., 1999]. 

 Цисплатин (50-60 мг, один раз в 7 дней, 2-3 введения, суммарно 100-180 мг).  
 Этопозид (150-200 мг два раза в неделю, 3-4 введения, суммарно 600 мг) = 40-

92% ОО. 
 

ОПУХОЛЕВЫЙ ВЫПОТ В ПОЛОСТЬ ПЕРИКАРДА 
А.И. Семенова, М.А. Бланк, О.А. Бланк 

 
Опухолевый выпот в полость перикарда наиболее часто встречается при 

раке легкого, РМЖ, меланоме, лимфомах и лейкозах. Быстрое накопление злока-
чественного перикардиального выпота и большой его объем могут привести к 
острой сердечной тампонаде и внезапной смерти больного.  
 В лечении перикардиального выпота применяют интраперикардиальную ин-

стилляцию склерозирующих агентов (блеомицина, доксициклина, тетрацикли-
на), агентов прямого цитотоксического действия, иммуномодуляторов, систем-
ную противоопухолевую терапию и хирургические методы. 

 Блеомицин (30 мг) локально в перикардиальную полость при перикардиальном 
выпоте у больных РМЖ [Lestuzzi C. et al., 2000]. 

 Тетрациклин интраперикардиально = положительный эффект в 85% случаев; 
осложнения: лихорадка (19%), боли в груди (20%), аритмии (10%) [Tomkowski 
W.Z. et al., 2004].  

 Фторурацил (750-1000 мг). 
 Цисплатин (50 мг) локально в перикардиальную полость при перикардиальном 

выпоте у больных раком легкого [Lestuzzi C., 2000]. 
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 Цисплатин {10 мг в 20 мл 0,9% р-ра натрия хлорида 5-минутная инфузия 
непосредственно в полость перикарда в течение 5 последовательных дней (39 
пациентов) или 50 мг в 100 мл р-ра 0,9% р-ра натрия хлорида 30-минутная 
инфузия (6 пациентов) или 20 мг в 40 мл 0,9% р-ра натрия хлорида, 10-
минутная инфузия в течение 5 последовательных дней (1 пациент)} в группе 46 
больных злокачественными опухолями, в т.ч. 36 (78%) больных НМРЛ со 
злокачественным перикардиальным выпотом, рецидивировавшим после 
перикардиоцентеза и видеоторакоскопического дренажа (в случаях, если объем 
ежедневного выпота в течение 5-7 дн превышал 50 мл) = более 30 дней 
прожили 38 больных (82,6%), медиана их ОВ составила 102,5 дней. 
Положительный эффект интраперикардиальной инфузии цисплатина был 
достигнут в 43 случаях (93,5%), в т. ч. 35 из 38 больных (92%) прожили более 
30 дней. Осложнения выражались в фибрилляции предсердий у 7 пациентов 
(15,2%) и склерозировании перикардиальной полости у 5 больных (10,9%) 
[Tomkowski W.Z. et al., 2004]. 

 Локальная терапия перикардиального выпота при РМЖ более успешна, чем 
при опухолях легкого, почек и ЖКТ. Для локального лечения целесообразно 
использовать препараты, эффективные в терапии первичной опухоли [Lestuzzi 
C., Viel E., Sorio R., Meneguzzo N., 2000].  

 
ОПУХОЛИ ВИЛОЧКОВОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

М.А. Банк, О.А. Бланк, А.Г. Кудайбергенова 
 

Выделяют два типа опухолей вилочковой железы: 
 Тимомы – эпителиальные опухоли без признаков атипии, нередко 

сопровождающиеся паранеопластическим синдромом (миастения, анемия, 
полимиозит, тиреоидит, красная волчанка, ревматоидный артрит) – на 
сегодняшний день все они считаются злокачественными (за редким 
исключением – микронодулярная тимома с лимфоидной стромой и 
микроскопическая тимома), хотя имеют различный потенциал к развитию 
местных рецидивов и метастазированию.  

 Рак вилочковой железы (тимома типа С, злокачественная тимома). 
В настоящее время нет общепринятого стадирования опухолей тимуса,и ис-

пользуются более 15 различных классификационных схем, предложенных разны-
ми авторами, более того, эти схемы различным образом интерпретируются, что 
препятствует формированию возможности разработки однообразных критериев 
диагностики и вместе с редкостью данной патологии тормозит развитие прогресса 
в данном направлении.  
 
Таблица – Классификация ВОЗ опухолей тимуса [WHO classification of tumours 
of the Lung, Pleura, Thymus and Heart. IARC. Lyon, 2015] 

Код Диагноз 
8580 Злокачественная тимома, неспецифизированная 
8581 Тимома, типа А, включая апитические варианты 
8582 Тимома типа АВ 
8583 Тимома типа В1 
8584 Тимома типа В2 
8585 Тимома типа В3 
8580 Микронодулярная тимома с лимфоидной стромой 
8580 Тимическая карцинома, неспецифизированная 
8070 Плоскоклеточный рак 
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См. Злокачественная тимома 

 
ОПУХОЛИ ГИПОФИЗА 

Л.М. Берштейн, М.А. Бланк, О.А. Бланк 
 

Гипофиз состоит из двух долей: передней – аденогипофиза и задней, явля-
ющейся анатомическим продолжением гипоталамуса – нейрогипофиза. К опухо-
лям аденогипофиза относят аденому гипофиза и рак гипофиза; к опухолям нейро-
гипофиза – глиомы и зернистоклеточную опухоль воронки. Опухоли нейрогипо-
физа, а также метастазы в нейрогипофиз, встречаются очень редко. В большин-
стве случаев опухоли гипофиза представлены аденомами, возникающими из аде-
ногипофиза.  

Различают гормонально-активные и гормонально-неактивные аденомы ги-
пофиза. Гормонально-активные аденомы могут секретировать пролактин (пролак-
тиномы), соматотропный гормон (соматотропиномы), кортикотропин (корти-
котропиномы), тиреотропный гормон (тиреотропиномы), гонадотропные гормоны 
(гонадотропиномы) и другие гормоны. Около половины всех гормонально-
активных аденом гипофиза составляют пролактиномы, около одной трети – сома-
тотропиномы и пролактокортикотропиномы. 

Гормонально-неактивные опухоли гипофиза (синоним – онкоцитомы) 
встречаются редко и до проявления неврологической симптоматики, связанной с 
воздействием большой опухоли на окружающие её структуры, протекают бес-
симптомно. 

В лечении аденом гипофиза применяют нейрохирургические и лучевые 
методы, лекарственную терапию (агонисты дофамина, аналоги соматостатина, 
блокаторы рецепторов к соматотропину). 

Первый этап лечения пролактином консервативный – назначают агонисты 
дофаминовых рецепторов (бромокриптин, каберголин/достинекс). В случаях не-
эффективности медикаментозной терапии применяют оперативный или лучевой 
методы лечения. 

Лечение кортикотропином, клинически проявляющихся синдромом Ицен-
ко-Кушинга, начинают, как правило, с ЛТ.  

8123 Базалоидная карцинома 
8430 Мукоэпидермоидная карцинома 
8082 Лимфоэпителиоподобная карцинома 
8310 Светлоклеточная карцинома 
8033 Саркоматоидная карцинома 
8260 Папиллярная карцинома 
8200 Ттимическая карцинома с чертами аденокистозного рака 
8480 Муцинозная аденокарцинома 
8140 Аденокарцинонома, неспецифизированная 
8023 NUT карцинома 
8020 Недифференцированная карцинома 
8560 Аденоскамозная карцинома 
8576 Гепатоидная карцинома 
8586 Тимическая карцинома, неспецифизированная 
8240 Типичная карциноидная опухоль 
8249 Атипическая карциноидная опухоль 
8013 Крупноклеточная нейроэндокринная опухоль 
8013 Комбинированная крупноклеточная нейроэндокринная опухоль 
8041 мелкоклеточная нейроэндокринная опухоль 
8045 Комбинированная мелкоклеточная нейроэндокринная опухоль 
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В тяжелых случаях с целью ликвидации или уменьшения проявлений ги-
перкортицизма проводят на первом этапе ХТ или оперативное удаление одного 
или обоих надпочечников, а уже на втором этапе – облучение гипофиза.  

Тиреотропиномы и гонадотропиномы лечат сначала посредством гормоно-
терапии, а уже затем при необходимости применяют оперативное лечение и ЛТ. 
 Бромокриптин (2,5 мг по 2 –3 раза в сутки внутрь во время еды) = снижает 

уровень пролактина и оказывает также циторедуктивное действие [Cantrell J., 
Schein P.S., 1982], однако примерно в 15-25% случаев к препарату развивается 
резистентность [Molitch M., 2014], и у немалого числа больных отмечаются 
гастроинтестинальные жалобы, вплоть до рвоты [Heinlein W., Stracke H., 
Schröder O. Et al., 1983]. 

 Каберголин (внутрь во время еды, обычно 0,5 мг 1-2 раза в неделю; максималь-
ная доза – 4,5 мг в неделю, хотя ею пользуются редко) = регресс микроаденом 
гипофиза и связанной с ними симптоматики (головной боли, нарушения зре-
ния, нарушения функций передней доли гипофиза), нормализация содержания 
пролактина в крови (уровень пролактина в плазме снижается через 3 ч, эффект 
сохраняется 7-28 дней после отмены препарата). У женщин восстанавливается 
пульсирующая секреция гонадотропинов и высвобождение ЛГ в середине цик-
ла, уменьшается выраженность гипоэстрогенных (повышение массы тела, за-
держка жидкости, остеопороз) и гиперандрогенных (акне, гирсутизм) симпто-
мов. У мужчин восстанавливается либидо, ослабленное прежде на фоне гипер-
пролактинемии (в частности, потому, что с понижением уровня пролактина по-
вышается уровень тестостерона); устраняются гинекомастия, галакторея, 
уменьшение и размягчение яичек. Каберголин ингибирует высвобождение СТГ 
аденомой гипофиза и уменьшает выраженность нарушения зрения, неврологи-
ческих расстройств и головных болей, тормозит прогрессирование акромега-
лии; у 70-90% пациентов препарат вызывает клиническое улучшение, однако 
по окончании курса содержание СТГ в крови вновь нарастает.  

 Каберголин = нормализация уровня пролактина и значительное уменьшение 
размеров пролактином, резистентных к бромокриптину. Рекомендуется 
начинать лечение с каберголина, а хирургическую резекцию проводить лишь в 
случаях неэффективности каберголина или в ургентных обстоятельствах (при 
необходимости декомпрессии или при массивной внутриопухолевой 
геморрагии) [Ferrari C., Abs R., Bevan J.S., Brabant G., 1997; Kawabata Y., Ueno 
Y., Horikawa F. et al., 2008]. 

 Каберголин в сравнении с бромокриптином в группе 459 женщин с 
микроаденомой гипофиза или идиопатической гиперпролактинемией = 
нормализация уровня пролактина соотв. у 83% и 53%, восстановление 
овуляторного цикла – соотв. у 72% и 52% пациенток. Каберголин переносился 
лучше, прекращение лечения из-за непереносимости – соотв. 3% и 12% случаев 
[Webster J., Piscetelly G., Polli A. Et al., 1994], в силу чего он применяется 
значительно чаще бромокриптина [Tirosh A., Shimon I., 2016].  

 
 

ОПУХОЛИ ГЛАЗ 
С.А. Кулева, М.А. Бланк, О.А. Бланк, Э.Л. Нейштадт 

 
Поверхностные новообразования глаз 

К поверхностным новообразованиям глаз относят: 
 конъюнктивальный первично приобретенный меланоз (КППМ), 
 меланому конъюнктивы, 
 карциному клеток сальных желез, 

141



 

 
 

 интраэпителиальные плоскоклеточные опухоли конъюнктивы. 
КППМ – основной предшественник злокачественной меланомы конъюнк-

тивы; КППМ представлен плоским неровным пигментированным пятном, которое 
может оставаться неизменным годами или медленно прогрессировать, частота 
трансформации в меланому – от 1 до 30%.  

Терапия: эксцизионная биопсия, алкогольная эпителиоэктомия, криотера-
пия, локальная ХТ.  
 Митомицин в глазных каплях 0,04% раствор 4 раза в день, 6 циклов по 1 

неделе с интервалами между циклами в 1 неделю = полное излечение КППМ; 
возникшие осложнения (раздражение глаз, периокулярная эритема, отечность) 
были преходящими [Shields C.L., Demirci H., Shields J.A., Spanich C., 2002]. 

 Митомицин в глазных каплях 0,04% р-р 4 раза в день в течение 4 нед перед 
операцией у больных поверхностными новообразованиями глаз; во время 
операции после эксцизии опухоли склеры обрабатывали 0,04% р-ром 
митомицина в течение 3 мин = положительные результаты у всех из 11 
больных; в течение 6-36 мес рецидивы не выявлены [Kemp E.G., Harnett A.N., 
Chatterjee S., 2002].  

 Лечение 14 больных неоплазиями конъюнктивы глазными каплями 
митомицина (0,04% раствор 4 раза в день) осложнилось у 9 – эпифорой 
(ретенционным слезотечением), у 3 больных эпифора прошла самостоятельно, 
а у 6 – развились частичные стенозы сосочка и слезных канальцев, в т.ч. у 1 – 
облитерация канальца [Dafgard Kopp E., Seregard S., 2004]. 

 Митомицин (0,04% р-р по 1 капле 4 раза в день в течение 14 дней) + 
последующая брахитерапия (меланома конъюнктивы стадии Т3-Т4) или 
эксцизия новообразования (стадии Т1–Т2) у 26 больных = при сроках 
наблюдения от 3 до 36 мес локальных рецидивов или метастазов не выявлено; 
аллергических реакций на инстилляции митомицина не было [Тацков Р.А., 
Бородин Ю.И., 2005]. 

 Ретроспективный анализ осложнений локального лечения митомицином 
(глазные капли, 0,4% р-р 4 раза в день) 100 поверхностных опухолей глаз у 91 
больного = у 31 больного (34%) наблюдалась аллергическая реакция на 
митомицин и в 14 случаях (14%) появилось ретенционное слезотечение 
(эпифора) из-за стеноза слезного канальца [Khong J.J., Muecke J., 2006].  

 
Рабдомиосаркома орбиты 

Рабдомиосаркома – наиболее часто встречающаяся первичная злокаче-
ственная опухоль орбиты у детей, она растет быстро и инвазирует в непосред-
ственно окружающие ткани; метастазирует лимфогенно и гематогенно.  
 В терапии применяют следующие противоопухолевые препараты: винкристин, 

дактиномицин, циклофосфамид, доксорубицин, ифосфамид, блеомицин, 
метотрексат, ломустин.  

 Ифосфамид + винкристин + дактиномицин в качестве первичной ХТ 
рабдомиосарком и других злокачественных мезенхимальных опухолей орбиты 
у 34 детей = 4-летняя безрецидивная и общая выживаемость – 62% и 82% 
соотв. [Rousseau P., Flamant F., Quintana E. Et al., 1994].  

 CEV {карбоплатин (500 мг/м2 в/в капельно в 1 день) + эпирубицин (150 мг/м2 
в/в капельно в 1 день) + винкристин (1,5 мг/м2 в/в капельно в 1 день)}. 

 IVE {ифосфамид (3 г/м2 в/в капельно 1-3 дни) + винкристин (1,5 мг/м2 в/в 
капельно в 1 день) + этопозид (150 мг/м2 в/в капельно 1-3 дни)}. 

 VAC (винкристин + дактиномицин + циклофосфамид) = регрессии 
рабдомиосаркомы орбиты у 49% из 14 детей; расширение возможностей 
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органосохраняющего лечения с использованием брахитерапии и 
лазердеструкции [Саакян С.В., Жильцова М.Г., 2005]. 

 
Ретинобластома 

Ретинобластома – новообразование эмбрионального типа, происходит из 
нервных элементов сетчатки. Это наиболее часто встречающаяся интраокулярная 
опухоль у детей, выявляется преимущественно в раннем возрасте, в 20-40% слу-
чаев поражение двустороннее.  

Морфологически различают собственно ретинобластому и нейроэпите-
лиому. Чаще опухоли имеют смешанное строение. Биопсия противопоказана, по-
скольку она может спровоцировать экстраокулярное распространение.  

В 30% случаев определяются множественные очаги, даже при поражении 
одного глаза. Распространяется опухоль по зрительному нерву, прорастает в го-
ловной мозг, метастазирует в кости, костный мозг, регионарные ЛУ и в печень. 
Основные симптомы – косоглазие и лейкокория.  

Дистанционная ЛТ является важным компонентом лечения больных с 
мультифокальными новообразованиями и опухолями, расположенными в непо-
средственной близости от зрительного нерва. Величина СОД, как правило, не 
превышает 32-46 Гр, разовая доза не превышает 1.8-2 Гр. Вместе с тем, следует 
помнить, что ЛТ увеличивает опасность возникновения вторичных опухолей, в 
связи с чем ее использование должно быть ограниченным.  
 В системной ХТ используются винкристин, этопозид и карбоплатин (как 

правило, 6 циклов по 3 недели).  
 Комбинация ХТ и локального лечения (лазерная или криокоагуляция, 

брахитерапия) позволяет сохранить глаза у 90% больных [Schüler A.O., 2001].  
 

ПХТ ретинобластомы 
 Схемы ПХТ: «8 за 1 день», CCDE, CE, CO, CV, VAC, VEC. 
 VEC: винкристин (1,5 мг/м2 в/в струйно в 1 день) + этопозид (150 мг/м2 1-

часовая инфузия в 1 и 2 дни) + карбоплатин (560 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 
1 день) 6 циклов по 4 недели [Schields C.L., Mashayekhi A., Demirici H. Et al 
Chemoreduction for retinoblastoma. Analisys of tumor control and risks for 
recurrence in 457 tumors //Am. J. Ophtalmol. – 2004. – Vol. 138. – P. 329-337]. 

 Карбоплатин (18,7 мг/кг) + винкристин (0,05 мг/кг) один раз в 3 недели, всего 
6 циклов = регресс опухоли у 100% из 58 детей с моно- и билатеральной 
ретинобластомой, толщина опухоли уменьшилась на 58% уже после двух 
циклов ХТ [Саакян С.В., Жильцова М.Г., 2005]. 

 Карбоплатин (560 мг/м2 в/в в 1 день) + этопозид (100 мг/м2 в/в в 1 и 2 день) + 
винкристин (0,05 мг/кг в/в струйно в 1 день) 6 циклов по 3 недели [Chantada 
G.L., Fandio A.C., Raslawski E.C. et al., 2005. – Vol. 44. – P. 455-460]. 

 Этопозид (150 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1-3 дни) + карбоплатин (200 
мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1-3 дни) циклами по 3-4 недели [Nenadov B.M. et 
al., 2000]. 

 Этопозид (100 мг/м2/день в 1-5 дни) + карбоплатин (160 мг/м2/день в 1-5 дни) 
в качестве неоадъювантной ХТ в группе 6 больных экстенсивной 
унилатеральной ретинобластомой ввиду невозможности первичной энуклеации 
(из-за буфтальмии и инвазии зрительного нерва) = клинический регресс 
опухоли у 2 пациентов и уменьшение ее размеров – у 4 больных; в 5 случаях 
были осуществлены энуклеация и последующая адъювантная ХТ. Больные 
живы 12, 15, 21, 36 и 40 мес после прекращения лечения [Bellaton E., Bertozzi 
A.I., Behar C. Et al., 2003].  
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МХТ ретинобластомы 
 Карбоплатин (560 мг/м2 или 18,7 мг/кг массы тела ребенка в/в от 2 до 7 

введений с интервалами в 3-4-недели) в группе 36 пациентов с 
мультицентричными опухолями = полная или частичная резорбция опухолевых 
узлов у 89% больных [Бровкина А.Ф., 2005]. 

 Карбоплатин (18,7 мг/кг при массе тела ребенка до 12 кг и 560 мг/м2 – при 
массе тела свыше 12 кг) циклами по 3-4 недели) у 21 больного моно- или 
билатеральной интраокулярной ретинобластомой (всего 36 опухолей) = 
частичный регресс 34 (94,4%) из 36 опухолей после первого цикла со средним 
уменьшением горизонтального и вертикального диаметров соответственно на 
37,1% и 21,3%, степень регрессии после II и III циклов была меньшей, 
кумулятивный регресс горизонтального и вертикального диаметров после 3 
циклов – соотв. 58,1% и 38,8% [Abramson D.H., Lowrence S.D., Beaverson K.L., 
2005]. 

 Ниже представлены результаты МХТ рецидивной или рефрактерной 
ретинобластомы по материалам Schouten-van Meeteren A.Y.N., Moll A.C., Imhof 
S.M., Veerman A.J.P. (2002), в скобках указано число пациентов, получавших 
указанные препараты: 

- Азауридин = без эффекта (1). 
- Амсакрин (150 мг/м2 в/в 1-5 дни) = стабилизация (1). 
- Кармустин = стабилизация 2 мес (1, с поражением ЦНС). 
- Винкристин (0,6 мг/м2 в/в в 1-5 дни, затем еженедельно) или винкристин (2 

мг/м2 в/в еженедельно) = частичные Рм в 2 случаях (8). 
- Дактиномицин = без эффекта (2). 
- Даунорубицин = без эффекта (1). 
- Доксорубицин (90 мг/м2 в/в) = полная Рм у 1 больного + частичная Рм у 1 

больного (5). 
- Гидроксикарбамид (1300 мг/м2 внутрь) = частичная Рм (1). 
- Идарубицин (10-15 мг/м2 в/в в 1 и 2 дни) 2 цикла = 1 полная Рм + 5 частичных 

Рм (9), в т.ч. полная гематологическая Рм у 3 из 3 больных с поражением 
костного мозга. 

- Ифосфамид (1600 мг/м2 в/в в 1-5 дни) = частичная Рм (2 мес) (1). 
- Ифосфамид (3000 мг/м2 в/в в 1 и 2 дни) = без эффекта (1). 
- Мелфалан (6 мг/м2 в/в в 1-5 дни) = без эффекта (1). 
- Митрамицин = без эффекта (1). 
- Митоксантрон = без эффекта (1). 
- Прокарбазин = без эффекта (1). 
 Проспидия хлорид (в сочетании с оперативным лечением ретинобластомы у 

детей, ЛТ и фотокоагуляцией; по 4 мг/кг в/м ежедневно 15-20 дней, возможно 
субконъюнктивальное, пара- и ретробульбарное введение в той же дозе на 0,5-1 
мл изотонического раствора). 

 Топотекан (0,3 мг/м2 в/в постоянная инфузия в 1-21 дни) = регресс поражения 
ЦНС на 90% в течение 7 мес (1). 

 Топотекан (2 мг/м2 в/в в течение 30 мин в 1-5 дни) = частичная Рм 10 мес (1).  
 Циклофосфамид (150 мг/м2 в/в в 1-10 дни, затем эту же дозу внутрь) = полная 

Рм у 5 и частичная у 1 (10). 
 Циклофосфамид (900 мг/м2 внутрь один раз в неделю) = полная Рм 9 мес у 1 

больного и частичная Рм – у 1 в течение1 мес (2). 
 Циклофосфамид (2,5-5 мг/кг/день внутрь, затем 5-15 мг/кг в/в один раз в 

неделю) или циклофосфамид (20 мг/кг в/в один раз в неделю) = частичные Рм у 
5 из 6 пациентов. 
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 Цитарабин (90 мг/м2 в/в 1-5 дни) = частичная Рм 3 мес у 2 из 4 больных. 
 

Увеальная меланома 
Сосудистая оболочка глаза (uvea) состоит из радужки, цилиарного тела и 

хориоидеи. Увеальная меланома составляет 2/3 внутриглазных опухолей. Наибо-
лее часто встречается меланома хориоидеи – заднего отдела сосудистой оболочки, 
на меланому радужки приходится 12%, на меланому цилиарного тела – 1%. 

Меланоме хориоидеи часто сопутствует патология печени и желчевыво-
дящих путей, мочеполовых путей, сердечно-сосудистая патология, поскольку эти 
системы развиваются из одного мезенхимального зародышевого листка. Нелечен-
ная меланома хориоидеи средних размеров (толщина 3-5 мм, диаметр до 10-15 
мм) гематогенно метастазирует у 1/3 больных в течение 2-5 лет. 

Органосохраняющие методы лечения включают ЛТ с использованием ру-
тения-106 и стронция-90, радиохирургию и секторальную резекцию. 
 Схема BOLD + интерферон альфа (в небольшой дозе между циклами) = Рм у 4 

из 20 больных. Лечение по предложенной схеме высокотоксично, особенно 
выражена пневмотоксичность [Nathan F.E., Berd D., Sato T. Et al., 1997]. 

 Аналогичная токсичность описана при использовании комбинации 
фотемустина с дакарбазином [Gerard B., Aamdal S., Lee S.M. et al., 1993]. 

 Фотемустин + чередование введений интерлейкина-2 и интерферона альфа = 
Рм у 5 из 18 пациентов, стабилизация – у 5 [Becker J.C., Kampfgen E., Brocker 
E.-B., 2000]. 

 Поскольку метастазы увеальной меланомы более чем у 50% больных поражают 
только печень, в лечении таких пациентов используют внутриартериальную 
регионарную ХТ и химиоэмболизацию. 

 Химиоэмболизация с цисплатином = 36% Рм [Bedikiian A.Y. et al., 1995]; в/а 
инфузия фотемустина = 40% Рм [Leyvraz S. Et al., 1997]. 

 Селуметиниб* (75 мг 2 раза в день внутрь ежедневно) = 14% Рм, клинический 
эффект – 49%, медиана времени до прогрессирования – 15,9 нед, медиана ОВ – 
11,8 мес [Carvajal R.D. et al., 2014]. 

 
ОПУХОЛИ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

С.А. Кулева, С.Н. Новиков, А.Г. Кудайбергенова 
 

Различают интракраниальные интрацеребральные (развиваются из глиаль-
ных или нейрональных клеток) и интракраниальные экстрацеребральные (из обо-
лочек головного мозга, нервов) опухоли головного мозга. Опухоли гипофиза, (см. 
Опухоли гипофиза) который локализуется в головном мозге, наблюдаются и ле-
чатся, как правило, в нейрохирургических стационарах, но опухоли гипофиза яв-
ляются отдельной стуктурой, которая не входит в классификацию ВОЗ опухолей 
головного и спинного мозга.  

По морфологическим признакам клетки глии подразделяются на астроци-
ты, олигодендроциты (находятся преимущественно в белом веществе, где обра-
зуют миелин вокруг крупных аксонов) и эпендимоциты (глиальные клетки, вы-
стилающие желудочки мозга). Соответственно глиомы подразделяются на астро-
цитомы, олигодендроглиомы и эпендимомы. 

Наиболее распространенными инфильтративными первичными формами 
опухолей головного мозга являются злокачественные глиомы – глиобластома 
(мультиформная глиобластома) и анапластические глиомы (анапластическая аст-
роцитома и анапластическая олигодендроглиома, существование смешанных опу-
холей по типу олигоастроцитом в настоящее время подвергается сомнению). 
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Редакция классификации ВОЗ, вышедшая в 2016 году, в отличие от 
предыдущей версии, представляет из себя молекулярно-гистологическую класси-
фикацию. В связи с тем, что наличие или отсутствие генетической перестройки 
становится классификационным критерием, вид и терминология классификации 
значительно изменились. 
 
Таблица - Классификации ВОЗ опухолей головного мозга 
 
Код Диагноз 
 Диффузные астроцитарные и олигодендроглиальные опухоли 
 G2 
9400 Диффузная астроцитома, с мутацией IDH 
9411 Гемистоцитарная астроцитома с мутацией IDH  
9400 Диффузная астроцитома, дикого типа по IDH 
9400 Диффузная астроцитома, неуточненная 
9450 Олигодендроглиома с мутацией IDH и сочетанной делецией 1p/19q 
9450 Олигодендроглиома, неуточненная 
 G3 
9401 Анапластическая астроцитома с мутацией IDH 
9401 Анапластическая астроцитома дикого типа по IDH 
9401 Анапластическая астроцитома, неуточненная 

9451 Анапластическая олигодендроглиома с мутацией IDH и сочетанной 
делецией 1p/19q 

9451 Анапластическая олигодендроглиома, неуточненная 
 G4 
9440 Глиобластома дикого типа по IDH 
9441 Гигантоклеточная глиобластома 
9442 Глиосаркома 
9440 Эпителиоидная глиобластома 
9445 Глиобластома с мутацией IDH 
9440 Глиобластома, неуточненная 
9385 Диффузная глиома средней линии, с мутацией H3 K27M 
 Другие астроцитарные опухоли 
 Пилоцитарная астроцитома (G1) 
9425 Пиломиксоидная астроцитома (G2) 
 Субэпендимальная гигантоклеточная астроцитома (G2) 
9424 Плеоморфная ксантоастроцитома (G2) 
9424 Анапластическая плеоморфная ксантоастроцитома (G3) 
 Эпендимальные опухоли 
 Субэпендимома 
 Миксопапиллярная эпендимома 
9391 Эпендимома 
9393 Папиллярная эпендимома 
9391 Светлоклеточная эпендимома 
9391 Таницитарная эпендимома 
9396 Эпендимома с RELA-фьюжеа 
9392 Анапластическая эпендимома 
 Другие глиомы 
 Хордоидная глиома третьего желудочка 
 Ангиоцентрическая глиома 
9430 Астробластома 
 Опухоли сосудистого сплетения 
9390 Карцинома сосудистого сплетения 
 Нейрональные и смешанные нейронально-глиальные опухоли 
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9505 Анапластическая ганглиоглиома 
 Опухоли шишковидной железы 

9362 Опухоль из паренхимы шишковидной железы промежуточной 
дифференцировки 

9362 Пинеобластома 
9395 Папиллярная опухоли шишковидной области 
 Эмбриональные опухоли 
9475 Медуллобластома с активацией WNT-сигнального пути 

9476 Медуллобластома с активацией SHH-сигнального пути и мутацией в 
гене ТР53 

9471 Медуллобластома с активацией SHH-сигнального пути без мутации в 
гене ТР53 

9477 Медуллобластома без признаков активации WNT/SHH-сигнального 
пути 

9470 Медуллобластома, классическая 
9471 Десмопластическая/нодулярная медуллобластома 
9471 Медуллобластома с выраженной нодулярностью 
9474 Крупноклеточная/анапластическая медуллобластома 
9470 Медуллобластома, неуточненная 

9478 Эмбриональная опухоль с многослойными розетками с альтерацией 
С19МС 

9478 Эмбриональная опухоль с многослойными розетками, неуточненная 
9501 Медуллоэпителиома 
9500 Нейробластома ЦНС 
9490 Ганглионейробластома ЦНС 
9473 Эмбриональная опухоль ЦНС, неуточненная 
9508 Атипическая тератоидная/рабдоидная опухоль 
9508 Эмбриональнальная опухоль ЦНС с рабдоидными чертами 
 Опухоли черепно-мозговых и спинальных нервов 
9540 Злокачественная опухоль оболочек периферических нервов 

9540 Эпителиоидная злокачественная опухоль оболочек периферических 
нервов 

9540 Злокачественная опухоль оболочек периферических нервов с 
периневральной дифференцировкой 

 Менингиомы 
9538 Папиллярная менингиома 
9538 Рабдоидная менингиома 
9530 Анапластическая (злокачественная) менингиома 
 Мезенхимальные, неменинготелиальные опухоли 
8815 Солитарная фиброзная опухоль/гемангиоперицитома (G3) 
9133 Эпителиоидная гемангиоэндотелиома 
9120 Ангиосаркома  
9140 Саркома Капоши 
9360 Саркома Юинга/ПНЭТ 
8850 Липосаркома 
8810 Фибросаркома 

8802 Недифференцированная плеоморфная саркома/злокачественная 
фиброзная гистиоцитома 

8890 Лейомиосаркома 
8900 Рабдомиосаркома 
9220 Хондросаркома 
9180 Остеосаркома 
 Меланоцитарные опухоли 
8720 Менингеальная меланома 
8728 Менингеальный меланоматоз 
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 Лимфомы 
9680 Диффузная крупноклеточная В-клеточная лимфома ЦНС 
9714 Анапластическая крупноклеточная лимфома, ALK позитивная 
9702 Анапластическая крупноклеточная лимфома, ALK негативная 
9712 Внутрисосудистая крупноклеточная В-клеточная лимфома 
9699 MALT- лимфома твердой мозговой оболочки 
 Гистиоцитарные опухоли 
9571 Гистиоцитоз из клеток Лангерганса 
9750 Болезнь Erdheim-Chester 
9755 Гистиоцитарная саркома 
 Герминогенные опухоли 
9064 Герминома 
9070 Эмбриональный рак 
9071 Опухоль желточного мешка 
9100 Хорионкарцинома  
9080 Незрелая тератома 
9084 Тератома со злокачественной трансформацией 
9085 Смешанная опухоль из герминогенных клеток 

 
Наиболее часто из опухолей головного мозга встречаются менингиомы 

(36,4%; их частота возрастает в связи с интенсивным использованием лучевой 
диагностики в современной стоматологии), глиомы (27%, из них более 80% – 
глиобластомы) и аденомы гипофиза (15,5%).  

Метастазы в головной мозг наиболее часто выявляются при раке легкого (у 
40% больных), молочной железы (у 17%), злокачественной меланоме ( 11%). 

 
Терапия первичных опухолей головного мозга 

Установлено, что адъювантная ЛТ, проведенная после хирургического эта-
па лечения, увеличивает медиану ПЖ больных злокачественными глиомами с 3-4 
мес до 9-12 мес [Walker M.D. et al., 1980]; таким образом, ЛТ является основным 
методом адъювантной терапии таких опухолей. Использование современных тех-
нологий облучения позволяет увеличить величину СОД (60-66Гр), подводимой на 
опухоль и оптимизировать объемы облучения. 
 Сведения о целесообразности адъювантной ХТ противоречивы. 
 Использование нитрозомочевин, способных преодолевать ГЭБ, таких как 

нимустин*, кармустин, ломустинин, фотемустин, не привело к 
значительному увеличению ПЖ в рандомизированных исследованиях III фазы 
[Van denBent M.J.et al., 2006]. Метаанализ показал повышение 2-летней 
выживаемости пациентов, получавших ХТ, содержащую нитрозомочевину, с 
15% до 20% [Stewart L.A., 2002]. В США адъювантная ХТ препаратами 
производные нитрозомочевины рассматривается в качестве стандарта при 
отсутствии лучшей альтернативы. В Европе половина больных получает ХТ 
только в случае возникновения рецидива [Marosi Ch., 2006].  

 Перспективным представляется использование в лечении опухолей головного 
мозга темозоломида [Stupp R.et al., 2005]. ХТ темозоломидом проводят при 
еженедельном гематологическом контроле с исследованием лейкоцитарной 
формулы. Тяжелая гематологическая токсичность развивается менее чем в 5% 
наблюдений, однако редкие случаи тяжелой лейко- и тромбоцитопении 
наступают внезапно и требуют немедленного прекращения ХТ и 
осуществления адекватных мероприятий. Длительное применение 
темозоломида ведет к истощению CD4-лимфоцитов, что создает угрозу 
развития пневмоцистоза. Снижение общего числа лимфоцитов до 500х109/л и 
CD4-лимфоцитов до 200х109/л является основанием для начала профилактики 
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пневмоцистоза (Ко-тримоксазолом или пентамидином). Возможно 
профилактическое использование ингаляций пентакаринатола у всех больных 
[Taphoorn M.J. et al., 2005].  

 Альтернативой применению темозоломида у больных злокачественными 
глиомами могут быть в/в введения фотемустина или дакарбазина, 
обеспечивающие эффект, сходный с вызываемым темозоломидом, но без 
риска пневмоцистоза, хотя и с несколько более выраженной 
гемотоксичностью. Увеличение ПЖ (в среднем до 17,3 мес) больных 
глиобластомой достигается при комбинации нимустина* c тенипозидом или с 
цитарабином (до 15,1 мес) в адъювантном режиме после ЛТ [Weller M.et al., 
2003]. 

 При повышенном внутричерепном давлении применяют дексаметазон. 
 

Схемы ПХТ опухолей головного мозга 
 BVM {кармустин (80 мг/м2 в/в в 1-3 дни) + тенипозид (50 мг/м2 в/в в 1 и 2 

дни), периодичность циклов – 6-8 недель}. 
 CDDP+Vp-16 {цисплатин(90 мг/м2 в/в в 1 день) + этопозид(150 мг/м2 в/в в 3 и 

4 дни) циклами по 3 недели}. 
 CV {ломустин(60 мг/м2 внутрь в 3 и 4 дни) + тенипозид; 60 мг/м2 в/в в 1 и 2 

дни); периодичность циклов – 6-8 недель}. 
 PBV{прокарбазин (100 мг/м2 внутрь в 1-14 дни) +кармустин (200 мг/м2 в/в в 1 

день) + винкристин (1,4 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни); периодичность циклов – 5-6 
недель}. 

 PCV {ломустин (110 или 130 мг/м2 , но не более 200 мг внутрь в 1 день) + 
прокарбазин (60 или 75 мг/м2 в 1-14 или в 8-21 дни) + винкристин (1,4 мг/м2 в/в 
в 8 и 21 дни); периодичность циклов – 6-8 недель}. 

 PCV + дексаметазон { (110 или 130 мг/м2, но не более 200 мг внутрь в 1 день) 
+ прокарбазин (60 или 75 мг/м2 в 1-14 или в 8-21 дни) + винкристин (1,4 мг/м2 
в/в в 8 и 21 дни) + дексаметазон (3-4,5 мг/день внутрь или в/м с 1 по 21 день с 
последующим постепенным снижением); периодичность циклов – 6-8 недель}. 

 PCV + ЛТ: ЛТ{облучение всего объема головного мозга на фоне приема 
гидроксимочевины (по 400 мг/м2 внутрь через день в течение всего периода 
ЛТ)} + PCV (через 14 дней после окончания ЛТ) {ломустин (110 мг/м2 внутрь 
в 1 день) + прокарбазин (60 мг/м2 внутрь ежедневно с 8 по 21 день) + 
винкристин (1,4 мг/м2 в/в в 8 и 29 дни) через каждые 6-8 недель в течение 1 
года или до прогрессирования}. 

 Кармустин (100 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1 день) + гидроксикарбамид (30 
мг/кг внутрь ежедневно с 1 по 14 день) циклами по 6-8 недель. 

 Кармустин (80 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1 день) + тенипозид (50 мг/кг в/в 
в 1 и 2 дни); периодичность циклов – 6-8 недель. 

 Кармустин (40 мг/м2/день 72-часовая инфузия в 1-3 дни) + цисплатин (120 
мг/м2/день 72-часовая инфузия в 1-3 дни) 3 цикла по 4 недели + ЛТ. 

 Режим «8 за 1 день» (II линия) {метилпреднизолон (300 мг/м2в/в в 0, 6 и 12 
часов) + винкристин (2 мг в/в 0 часов) + ломустин (75 мг/м2 внутрь в 0 часов) + 
прокарбазин (75 мг/м2 внутрь в 1 час) + гидроксикарбамид (1500 мг/м2 внутрь в 
2 часа) + цисплатин (60 мг/м2 в/в с 3 до 9 часов) + цитарабин (300 мг/м2 в/в 
или п/к в 9 часов) + циклофосфамид (300 мг/м2 в/в или в/м в 12 часов) циклами 
по 4 недели (от 2 до 8 циклов после ЛТ)}. 
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Терапия второй линии, применяемая при лечении рецидивов  
злокачественных глиом 

 ICE{ифосфамид (750-1200 мг/м2 в/в в 1-3 дни на фоне Месна) + карбоплатин 
(75 мг/м2 в/в в 1-3 дни) + этопозид (75 мг/м2 в/в в 1-3 дни), циклами по 4 
недели}.  

 Темозоломид (150 мг/м2 в 1-5 дни) + цисплатин (75 мг/м2 в 1 день) циклами по 
3 недели до прогрессирования или выраженной токсичности = 29% Рм + 36% 
стабилизаций у 24 больных высокозлокачественной глиомой, рефрактерных к 
ранее проводившейся терапии темозоломидом; предполагается, что 
резистентность к темозоломиду была преодолена вследствие обусловленным 
цисплатином угнетением фермента репарации ДНК О6-алкил-
гуаниналкилтрансферазы; токсичность ограничивалась 1-2 ст. 
(гемотоксичность, тошнота и рвота, слабость) [Zustovich F. et al., 2009].  

 
МХТ опухолей головного мозга 

 Используемые препараты: винкристин, гидразин сульфат, гидроксикарбамид, 
дакарбазин, иринотекан [Friedman H.S. et al., 2003], карбоплатин, кармустин, 
ломустин, метотрексат, паклитаксел, прокарбазин, темозоломид, тенипозид, 
топотекан, фотемустин, цисплатин. 

 Бевацизумаб (10 мг/кг каждые 2 недели) у 8 больных рецидивными 
злокачественными глиомами в сравнении с 10 больными, получающими 
другую терапию (ломустин, липосомальныйдоксорубицин, темозоломид) = 
выживаемость без прогрессирования в течение 12 мес – соотв. 50% и 0%, 
положительные результаты последующей ЛТ – соотв. у 7 из 8 и у 4 из 10 
больных; токсичность была умеренной, интракраниальных геморрагий не было 
[Agha C.A.et al,, 2010]. 

 Гидразин сульфат (60 мг внутрь 3 раза в день курсами по 30-40 дней с 
интервалами между курсами 2-6 нед) = увеличение ПЖ в 2 раза по сравнению с 
больными, подвергавшимися только оперативному лечению. Полный регресс 
общемозговой и очаговой неврологической симптоматики отмечен в 63,5% 
случаев, а частичный – еще в 9,6%. ОВ больных глиобластомой, получавших 
после операции гидразин сульфат, в 2 раза превысила ОВ после одного 
хирургического вмешательства [Филов В.А. и др. 1994]. 

 Интерлейкин-2 интракавитарно в дозе 2,4-33,6 млн. МЕ = 1 полная Рм + 2 
частичные Рм в группе 19 больных злокачественной глиомой [Hayes R.L. et al., 
1995]. 

 Кармустин (80 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1-3 дни, повторение через 6-8 
недель, с адъювантной целью – 2 цикла, с лечебной – до прогрессирования, но 
суммарно не более 1000 мг/м2 за весь период). 

 Кармустин (в высоких дозах (800-1350 мг/м2) с трансплантацией костного 
мозга и применением ЛТ (до или после ХТ) = 64-66% Рм у больных глиомами 
высокой степени злокачественности. В течение 1 года живы 55-78% больных, 2 
лет – 22-56%. Неврологические нарушения, не связанные с прогрессированием 
опухоли, отмечались в случаях введения кармустина в первые 3 дня после ЛТ 
[Brandes A.A. et al., 2001]. 

 Кармустин в высоких дозах (800-1400 мг/м2) = 20-40% Рм при лечении 
рецидивов глиомы, а в комбинации с фторурацилом = 81% Рм [Brandes A.A. et 
al., 2001]. 

 Кармустин в/в в сравнении с кармустином в/а в рандомизированных 
исследованиях на 300 больных глиобластомой, анапластической астроцитомой 
и олигодендроглиомой = медиана ПЖ – соотв. 14 и 11,2 мес, выживаемость 2 
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года – соотв. 25% и 13%. Дополнительное применение фторурацила (в/в) не 
улучшало результатов; в/а введение кармустина в 10% случаев осложнилось 
тяжелой лейкоэнцефалопатией и в 15% – ипсилатеральной потерей зрения 
[Shapiro W.R. et al., 1992]. 

 Ломустин (130 мг/м2 внутрь в 1 день или с разделением дозы в 1 и 2 дни, 
повторение через 6-8 недель). 

 Нимустин*(100 мг/м2 в/в в течение 1-3 мин каждые 4-6 недель). 
 Темозоломид (150 или 200 мг/м2 в 1-5 дни циклами по 4 недели, до 10 циклов) 

= 8-35% Рм при лечении рецидивов злокачественных глиом [Карпенко Л.Г., 
2003]. 

 Темозоломид = 40% Рм + 24% стабилизаций в группе 42 ранее нелеченных 
больных глиобластомой, анапластической астроцитомой и анапластической 
олигодендроглиомой. Медиана безрецидивного периода – 8,35 мес, медиана 
общей ПЖ – 14,1 мес, медиана времени до прогрессирования – 34 недели. 
Терапия темозоломидом способствовала улучшению общего состояния 
(включая больных с прогрессированием), не отмечено случаев прерывания 
лечения из-за побочных эффектов. Авторы считают темозоломид наиболее 
эффективным препаратом первой линии МХТ глиом высокой степени 
злокачественности [Chibbaro S. et al., 2004]. 

 Топотекан (1,25 или 1,5 мг/м2 в/в в 1-5 дни циклами по 3 недели) = 1 частичная 
Рм в группе 33 больных с рецидивами глиом после ЛТ. Лейкопения 4 ст. – у 7 
пациентов, тромбоцитопения 3-4 ст. – у 9; медиана ПЖ – 19,9 недель [Burch 
P.A. et al., 2000]. 

 Топотекан (1,5 мг/м2 в/в 30-минутная инфузия в 1-5 дни через каждые 21 или 
28 дней) = 6% Рм при лечении глиом [Mross K., Unger C., 1997]. 

 Фотемустин (100 мг/м2 в/в в 1, 8, 15, 43, 64 и 85 дни). 
 Цисплатин = 9 Рм в группе 17 детей с опухолями мозга [Sleifer D.Th.etal., 

1985]. 
 Этопозид в высокой дозе (1800-2400 мг/м2) = 19% Рм; при использовании дозы 

этопозида 2400 мг/м2; у 8 из 10 больных отмечались неврологические 
расстройства [Brandes A.A. et al., 2001].  

 
Мультиформная глиобластома 

Мультиформная глиобластома составляет 50% глиом и 30% всех первич-
ных опухолей головного мозга.  

Макроскопически опухоль имеет гетерогенное строение с центральным 
некрозом, с кровоизлияниями, с обильно васкуляризированной стромой; микро-
скопически характеризуется выраженной атипией клеток и высокой митотической 
активностью.  

Медиана ОВ больных нерезектабельной мультиформной глиобластомой, 
получающих симптоматическую терапию, равна 3 мес.  

Проведение ЛТ (СОД порядка 60 Гр) повышает медиану ПЖ до 6,6-7,9 
мес, выживаемость 1 год составляет 22%, 2 года – 6% [Nieder C.et al., 2005]. 

 
ПХТ мультиформной глиобластомы 

 Схемы PCV, AVM и BVM, схема “8 за 1” (8 препаратов за 1 день). 
 Темозоломид (200 мг/м2 по 5 дней ежемесячно) + талидомид*(200 мг/день) в 

течение 3 мес в сравнении с талидомидом (200 мг/день) соотв. в группах 25 и 9 
больных мультиформной глиобластомой = медиана ПЖ – соотв. 103 и 63 
недели (р<0,01), медиана времени до прогрессирования – соотв. 36 и 17 недель, 
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стабилизация – соотв. у 68% и 36% пациентов. Переносимость комбинации 
была хорошей [Baumann F. et al., 2004]. 

 
Химиолучевая терапия мультиформной глиобластомы 

 Темозоломид (50 мг/м2/день 5 дней в неделю) одновременно с ЛТ (СОД 60 Гр) 
= медиана ПЖ 10 мес, выживаемость 1 год – 30%, 2 года – 11% [Combs S.E. et 
al., 2005].  

 Темозоломид (75 мг/м2/день внутрь за 60-120 мин до ЛТ ежедневно в течение 6-
7 недель) + ЛТ (30 фракций по 2 Гр ежедневно до СОД 60 Гр) + затем после 4 
недельного интервала адъювантная терапия темозоломидом (200 мг/м2 в 1-5 
дни, 6 циклов по 4 недели) = 1- и 2-летняя выживаемость ранее нелеченных 
больных мультиформной глиобластомой – соотв. 58% и 31%, токсичность 
умеренная [Stupp R.et al., 2005]. 

 Темозоломид (110 мг/м2 в 1-5 дни) + кармустин (150 мг/м2 в 1 день) = 42,5% 
Рм; после четырех 7-недельных циклов ХТ проводили ЛТ (СОД 60 Гр), а затем 
через месяц после ЛТ – еще 4 цикла ХТ; медиана ПЖ составила 12,7 мес, 
медиана времени до прогрессирования – 7,4 мес, выживаемость 1 год – 54%, 2 
года – 15% [Barrie M. et al., 2005]. 

 Темозоломид (75 мг/м2/день 5 дней в неделю за 1 час до облучения в течение 
всего курса ЛТ и затем, через 4 недели после её окончания, в дозе 200 
мг/м2/день в течение 5 последовательных дней циклами по 4 недели; медиана 6 
– циклов) + ЛТ (РОД 2 Гр, СОД 56-66 Гр) в сравнении с одной ЛТ = медиана 
ПЖ – соотв. 18 и 7 мес (р=0,0204). Переносимость химиолучевой терапии была 
хорошей [Valeriani M.et al., 2006]. 

 Темозоломид (200 мг/м2 в 1-5 дни) + цисплатин (100 мг/м2 в 1 день), 3 цикла по 
4 недели с последующей ЛТ = выживаемость 1 год – 42%, 2 года – 10% [Balana 
C. et al., 2004]. 

МХТ мультиформной глиобластомы 
 Паклитаксел (210 мг/м2 3-часовая инфузия один раз в 3 недели) в группе 

больных с рецидивами глиобластомы (41 человек) = стабилизация – 33%, ПЖ – 
27 недель [Prados M. et al., 1995]. 

 Темозоломид (150-200 мг/м2/день внутрь в течение 5 дней циклами по 28 дней) 
в качестве ХТ второй линии в группе 16 больных с рецидивами глиобластомы 
после ЛТ и ПХТ по схеме PCV = медиана ПЖ – 6,5 мес, выживаемость в 
течение 1 года – 16% (по данным других исследований, медиана ПЖ больных с 
рецидивами глиобластомы – меньше 6 мес); переносимость темозоломида 
была удовлетворительной [Teixeria M.M. et al., 2002]. 

 Темозоломид = 46% Рм и стабилизаций, отсутствие прогрессирования в 
течение 6 мес у 21% пациентов [Levin V., 2000]. 

 Нимустин* (80-90 мг/м2 в/в в течение 10 мин в 100 мл 0,9% р-ра натрия 
хлорида с последующим промыванием вены 100 мл 0,9% р-ра натрия хлорида) 
в сравнении с нимустин* (80-90 мг/м2 в/а в ипсилатеральную сонную артерию) 
в группе 33 больных с впервые диагностированной глиобластомой; было 
проведено от 2 до 14 введений нимустина* (в/в или в/а) с интервалами в 5-8 
недель = время до прогрессирования – соотв. 4 и 6 мес, выживаемость 6 мес – 
соотв. 100% и 94%, 12 мес – соотв. 44% и 59%, 24 мес – соотв. 19% и 12%, 36 
мес – соотв. 6% и 12% [Imbesi F. etal., 2006]. 

 Кармустин в/а у 16 больных с рецидивной унилатеральной глиобластомой = 
временное клиническое улучшение у 4 больных, двое больных умерли при 
проведении ХТ, делается вывод о некуративности метода и его серьезных 
осложнениях [Figueiredo E.G.et al., 2010]. 
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Таргетная терапия мультиформной глиобластомы 

 Глиобластомы относятся к хорошо васкуляризированным опухолям. Это 
оправдывает применение в их лечении антиангиогенных препаратов. В 
различных исследованиях ингибитор ангиогенеза бевацизумаб в дозе 10 мг/м2 
вызывал у ранее леченных больных глиобластомами 28,2-35% Рм, а 
комбинация бевацизумаба с иринотеканом – 37,8%; 6-месячная выживаемость 
без прогрессирования – соотв. 29-42,6% и 50,3%.  

 Бевацизумаб (10 мг/м2 один раз в 14 дней) или комбинация бевацизумаба с 
иринотеканом (125 мг/м2 один раз в 14 дней) = 28% частичных Рм; 
переносимость терапии была хорошей. [Zustovich F. et al., 2010]. 

 
Терапия анапластической астроцитомы 

 Темозоломид = 66% Рм и стабилизаций, отсутствие прогрессирования в 
течение 6 мес у 49% больных [Levin V., 2000]. 

 Схемы PCV, AVM и BVM. 
 Анапластическая астроцитома более резистентна к лекарственным 

противоопухолевым препаратам, чем мультиформная глиобластома. 
 

Пиломиксоидная астроцитома 
Пиломиксоидная астроцитома (ПМА) представляет собой подтип пилоци-

тарной астроцитомы. ПМА встречается чаще у детей раннего возраста. Характе-
ризуется высокой частотой рецидивов, диссеминацией в цереброспинальной жид-
кости и имеет худший прогноз по сравнению с пилоцитарной астроцитомой. 
 Сообщается о 5 детях (в возрасте от 3 мес до 11 лет) с рецидивной или 

диссеминированной ПМА, получавших ПХТ с использованием цисплатина, 
карбоплатина, ранимустина*, винкристина, циклофосфамида или этопозида. 
У 4 из 5 детей были достигнуты РМ, в том числе у 2 – полных Рм. Успех 
достигался после второй-четвертой линии ХТ. Авторы рекомендуют в случае 
неудачи начальной ХТ продолжать лечение схемами, базирующимися на 
цисплатине или карбоплатине в новых комбинациях [Tsugu H. et al., 2009].  

 
Олигодендроглиальные опухоли 

Олигодендроглиомы – глиомы низкой степени злокачественности, отли-
чаются высокой чувствительностью к ХТ.  
 Применение в качестве ХТ первой линии прокарбазина, дакарбазина, 

производных нитрозомочевины обеспечивает 60-75% Рм, но высока частота 
рецидивов. 

 Темозоломид = 44% Рм в группе ранее интенсивно леченных больных 
олигодендроглиомой [Pace A., 2001]. 

 Темозоломид (150-200 мг внутрь в 1-5 дни, периодичность циклов – 1 мес) = 
43% Рм в группе 38 больных олигодендроглиомой и 9 больных 
олигоастроцитомой; через 12 мес 34% больных не имели рецидивов [Stupp R., 
2001]. 

 Схема PCV.  
Медуллобластома 

Опухоль эмбрионального происхождения из нейроэктодермальных клеток 
мозжечка, одна из наиболее часто встречающихся опухолей ЦНС, имеющая 
склонность к инфильтративному росту и метастазированию в спинной мозг.  

Локализуется преимущественно в области задней черепной ямки и состав-
ляет в детском возрасте (средний возраст - 10 лет) 15—20% от всех новообразова-
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ний головного мозга. У детей она поражает преимущественно зону червя мозжеч-
ка и может прорастать в просвет IV желудочка и распространяться по субарахно-
идальным пространствам головного и спинного мозга.  

Характеризуется быстрым нарастанием общемозговых и локальных симп-
томов, выраженностью внутричерепной гипертензии. 

Стандарт лечения медуллобластомы – хирургическая резекция первичной 
опухоли и облучение (СОД 54-55.8 Гр на заднюю черепную ямку и 23.4-36 Гр – 
на краниоспинальную область, СОД может увеличиваться до 39.6Гр при лептоме-
нингеальном распространении с доведением дозы до 45Гр-50Гр на макроскопиче-
ские очаги поражения) – обеспечивает 5-летнюю выживаемость 50-80% больных. 
В случае возникновения рецидива после этого стандартного лечения прогноз пло-
хой, медиана ОВ составляет 5 мес [Valteau-Couanet D. et al., 2005]. 
 Схема PCV. 
 Схема “8 за 1” (8 препаратов за 1 день). 

В результате многолетних исследований, выполненных в Институте 
нейрохирургии им. Н.Н.Бурденко, были выделены 2 основные группы медуллоб-
ластом:  

I группа стандартного риска — с благоприятным течением, когда отсут-
ствуют признаки спинального метастазирования к моменту операции, опухоль 
располагается в пределах червя мозжечка.  

Появляется определенная очередность метастатического поражения раз-
личных зон ЦНС: 
 в течение первого года спинальное метастазирование,  
 через 1,5 года – супратенториальное значительно позже.  
 У детей этой группы после радикального удаления опухоли необходимо 

немедленное облучение задней черепной ямки и всего длинника спинного 
мозга,  

 через 6 мес — облучение больших полушарий головного мозга. 
II группа высокого риска — с неблагоприятным течением, куда входят 

больные с нерадикально удаленными опухолями, для которых характерно враста-
ние в полость IV желудочка, инфильтрация структур ствола мозга и наличие при-
знаков спинального метастазирования уже к моменту операции, появление супра-
тенториальных метастазов в течение первых месяцев после оперативного вмеша-
тельства. У этой группы больных сразу после операции показано тотальное облу-
чение ЦНС и проведение ПХТ  

 Выделяют 4 биологических группы медуллобластом:  
 классическая,  
 анапластическая,  
 десмопластичекая, 
 медуллобластома с экстенсивной нодулярностью.  

 
Медуллобластома 

Группа стандартного риска 
 PNET4. Рандомизация пациентов на две ветки терапевтических линий: с 

режимом гиперфракционированной ЛТ и стандартной ЛТ с последующей 
поддерживающей ПХТ [Lannering B., Rutkowski S., 2010]. 

 COG 9961. Использование двухфазных режимов постлучевой ХТ [Packer R.J. et 
al., 2006]. 

 SJMB 96. Риск-адаптированная краниоспинальная ЛТ с последующей ВДХТ 
[Gajjar A. et al., 2006]. 
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 SFOPHFRT, использование режима гиперфракционированной ЛТ, 
уменьшениеобъема буста [Carrie C. et al., 2009]. 

 PNET3. Лечение дополнено предлучевой ХТ [Taylor R.E. et al., 2003].  
 

Медуллобластома. 
Группа высокого риска 

 POG 9031. ХТ проводитсяпередЛТ [Tarbell N.J. al., 2013]. 
 HART. Гиперфракционированная, ускореннаяЛТ [GandolaL. et al., 2009]. 
 SJMB 96. Риск-адаптированная краниоспинальная ЛТ с последующей 

высокодозной ХТ [Gajjar A. et al., 2006]. 
 SFOP. Схема «8 в 1» и этопозид/карбоплатин + ЛТ [Verlooy J. et al., 2006]. 
 Pnet 3. Предлучевая ХТ и ЛТ [Taylor R.E. et al., 2005]. 
 В программе лечения в настоящее время проводится исследование на основе 

HIT-MED рекомендаций для пациентов с опухолями ЦНС.  
 Режимы SKK и модифицированный SKK являются модульными циклами, 

состоящими соотв. из 4 или 2 блоков.  
Один цикл ХТ режима SKK состоит из 4 последовательных блоков:  
o 1) SKK циклофосфамид (800 мг/м2 в/ капельно 1-3 дни) + винкристин (1,5 

мг/м2 в/в струйно); 
o  2) SKK высокодозная ХТ метотрексат (5 г/м2в/в капельно в течение 24 ч) 

+ винкристин (1,5 мг/м2 в/в струйно);  
o 3) SKK высокодозная ХТ метотрексат (5 г/м2 в/в капельно в течение 24 ч) 

+ винкристин (1,5 мг/м2 в/в струйно);  
o 4) SKK карбоплатин (200 мг/м2 в/в капельно 1-3 дни) + этопозид (150 мг/м2 

в/в капельно 1-3 дни).  
Эти 4 блока могут применятся с или без интравентрикулярного введения 
метотрексата через интравентрикулярное устройство (Оммайа/Rickham) в 
зависимости от стратификации и от опыта лечебного центра.  
Один цикл модифицированной ХТ режима SKK состоит из двух 
последовательных блоков: 1) SKK циклофосфамид (800 мг/м2 в/ капельно 1-3 
дни) + винкристин (1,5 мг/м2 в/в струйно); 2) SKK карбоплатин (200 мг/м2 в/в 
капельно 1-3 дни) + этопозид (150 мг/м2 в/в капельно 1-3 дни). Эти два блока 
всегда проводятся без интравентрикулярного введения метотрексата. 

 
Терапия эпендимальных опухолей 

 Схемы AVM и BVM. 
 

Терапия опухолей мезенхимального происхождения 
 MAID {доксорубицин (15 мг/м2/день в/в длительная инфузия в 1-4 дни + 

дакарбазин (250 мг/м2/день в/в длительная инфузия) + ифосфамид (2000-2500 
мг/м2/день в/в длительная инфузия в 1-3 дни) циклами по 3 недели}. 

 Доксорубицин (50 мг/м2 в/в в 1 день) + ифосфамид (5000 мг/м2 в/в 24-часовая 
инфузия в 1 день) циклами по 3 недели. 

 Доксорубицин (25 мг/м2 в/в длительная инфузия) + ифосфамид (2500 мг/м2 в/в 
2-часовая инфузия) циклами по 3 недели (при необходимости – использование 
КСФ). 

Лучевая и химиолучевая терапия, наряду с хирургическими методами, от-
носится к числу основных локорегионарных методов лечения злокачественных 
новообразований головы и шеи.  

При этом, объемы облучения и величина СОД в значительной степени 
определяются гистологической природой, локализацией и объемом опухолевого 
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процесса. Облучение клинически манифестрирующих опухолевых очагов, как 
правило, осуществляется в СОД 65-70Гр, регионов с высоким риском поражения 
в СОД 60-64 Гр и профилактическое облучение прилежащих регионарных ЛУ в 
СОД 50-54 Гр. 

 
ОПУХОЛИ ГОЛОВЫ И ШЕИ 

А.В. Новик, М.А. Бланк, О.А. Бланк, З.А. Раджабова 
 

В соответствии со сложившейся традицией в Международной классифика-
ции болезней к опухолям головы и шеи относят опухоли носа и носовых пазух 
(гайморовой пазухи, полости носа, пазухи решетчатой кости, лобной и клиновид-
ной пазух); опухоли полости рта (от красной каймы губ до соединения мягкого и 
твердого неба сверху и желобовидных сосочков снизу: рак губы, слизистой щек, 
альвеолярных отростков нижней и верхней челюсти, треугольной складки, перед-
них 2/3 языка, диафрагмы рта и твердого неба); опухоли ротоглотки (корня языка, 
мягкого неба, язычка, небных дужек, небных миндалин, задней стенки пищевода); 
опухоли носоглотки; рак гортани; рак слюнных желез. 

Гистологически опухоли головы и шеи – это в подавляющем большинстве 
случаев плоскоклеточный рак, лишь опухоли слюнных желез – аденокарциномы. 
Наиболее часто встречается плоскоклеточный рак слизистой оболочки полости 
рта, носоглотки, ротоглотки, гортаноглотки и придаточных пазух. Почти в 100% 
случаев в клетках плоскоклеточного рака головы и шеи (ПРГШ) экспрессированы 
рецепторы эпидермального фактора роста (EGFR). Часть плоскоклеточных раков 
этой локализации ассоциирована с инфекцией вирусом папилломы человека 
(HPV). 

 
Химиолучевая терапия плоскоклеточного рака головы и шеи 

 Схема PF {цисплатин (30 мг/м2 в 1-3 дни) + фторурацил (750 мг/м2 в 1-5 дни)} 
+ последующая ЛТ = 93% Рм, в т.ч. 27,6% полных Рм в группе 59 больных 
раком носоглотки III-IV стадий [Jiang Jin-yan J., Bian Zhi-heng B., Xie Y. et al., 
2004]. 

 PF + дактиномицин (0,2 мг/кг в 1-5 дни) + последующая ЛТ = 88% Рм, в т.ч. 
61% полных Рм в группе 59 больных раком носоглотки III-IV стадий [Jiang Jin-
yan J., Bian Zhi-heng B., Xie Y. et al., 2004]. 

 Гемцитабин (в дозах от 10 до 300 мг/м2 в/в один раз в неделю) + ЛТ (70 Гр за 7 
недель) = 87% полных Рм. Рациональной по эффективности и переносимости 
признана доза гемцитабина 10 мг/м2 один раз в неделю в сочетании с ЛТ. Хи-
миолучевая терапия с применением более высоких доз гемцитабина часто 
осложнялась мукозитами и фарингитами [Eisbruch A. et al., 2001]. 

 Паклитаксел (175 мг/м2 в/в 3 часовая инфузия в 1 день с премедикацией декс-
аметазоном 20 мг внутрь за 12 и 6 ч до паклитаксела, дифенгидрамином 50 мг 
в/в и циметидином 300 мг в/в за 30 мин до паклитаксела) + карбоплатин (AUC 
6 в/в в 1 день после инфузии паклитаксела), 2 цикла по 3 недели + ЛТ (РОД 2 
Гр, 5 фракций в неделю до СОД 40-46 Гр, начиная через 3 недели после второ-
го введения препаратов) = полная Рм у 32 из 68 больных (47%); 5-летняя без-
рецидивная выживаемость – 55% [Подвязников С.О, Бяхов М.Ю., 2001]. 

 Паклитаксел (200 мг/м2 в/в в 1 день) + карбоплатин (AUC 6 в 1 день), 2 цикла 
по 3 недели} с последующей одновременной химиолучевой терапией (ЛТ + 
паклитаксел), а затем еще 2 цикла (паклитаксел + карбоплатин) = 90% полных 
Рм в группе 53 больных раком ротоглотки. Трехлетняя бессобытийная 
выживаемость – 59%, локорегионарный контроль – 82%, сохранение органа – 
77% [Machtay M., Rosental D.I., Herschock D. et al., 2002]. 
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 Паклитаксел (100 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1 день) + фторурацил (600 
мг/м2/день в/в 120-часовая инфузия в 0-5 дни) + гидроксикарбамид (500 мг 
внутрь в 0-5 дни) + ЛТ (СОД 60-64 Гр параллельно с ХТ) = 2-летняя 
выживаемость – 64%; в группе 81 больной распространенным ПРГШ [Rosen 
F.R., Wokes E.E., Brockstein B.E. et al., 1998].  

 Паклитаксел (175 мг/м2 в/в 3-часовая инфузия в 1 день) + цисплатин (35 мг/м2 
в/в в 1 день) + фторурацил (1000 мг/м2 в/в в 1 и 2 дни) + ЛТ (СОД 70 Гр) в 
лечении локального неоперабельного рецидива ПРГШ = 100% Рм, медиана ПЖ 
– 6 мес [Hitt R., Ciguelos E., Castellano D. et al., 2000]. 

 Паклитаксел (25 мг/м2 в/в 2 раза в неделю, всего 12 введений) + цисплатин (20 
мг/м2 в/в в 1-5 дни в I и V недели) + ЛТ (2 Гр до СОД 30 Гр параллельно с ХТ; 
после достижения 30 Гр проводили ЛТ в режиме мультифракционирования – 
1,4 Гр 2 раза в день до СОД 70,6 Гр) = 100% Рм, медиана ПЖ – 10 мес [Becker 
A., Blochoning M., Klautke G. et al., 2000]. Тяжелые местные лучевые реакции с 
выраженным болевым синдромом развились у всех больных по достижении 
СОД 18-20 Гр [Подвязников С.О., Бяхов М.Ю., 2001]. 

 Фторурацил (600 мг/м2/день) + митомицин (оптимально 3,2 мг/м2/день); в/в 
постоянные инфузии в 1-5 и 36-40 дни + ЛТ (70 Гр; 2 Гр/день; одновременно с 
ХТ) = 1 и 2 летняя безрецидивная выживаемость – соотв. 48% и 23%; общая 
выживаемость – соотв. 67% и 30%. В группе 21 больной неоперабельным 
ПРГШ [Christiansen H., Herman R.M., Hille A. et al., 2005]. 

 Цисплатин (20 мг в/в в 1-5 дни) + фторурацил (500 мг в/в в 1-5 дни) + ЛТ (2 Гр 
ежедневно, СОД 70 Гр; облучение шейных ЛУ при наличии в них метастазов 
до 60-70 Гр, или до 50 Гр – профилактически) = 93% и 84% Рм после курса 
химиолучевой или лучевой терапии соотв. В группах по 47 больных 
распространенным носоглоточным раком [Zang Y., Hu S., Bian Z. et al., 2004].  

 Цисплатин (100 мг/м2 в/в в 1, 22, 43 дни) + ЛТ (РОД 2 Гр, СОД 70 Гр). 
 

ПХТ плоскоклеточного рака головы и шеи 
Основные комбинации:  

 производные платины + фторурацил;  
 производные платины + таксаны (паклитаксел или доцетаксел);  
 производные платины + таксаны + фторурацил + кальция фолинат. Наиболее 

эффективной считается комбинация паклитаксел + карбоплатин. 
 Схемы ПХТ: 1) АСОР + цисплатин,  2) АСОР + цисплатин + ЛТ (в лечении 

недифференцированного рака носоглотки),  3) BOMP (РОМВ),  4) САМО,  5) 
CMPr,  6) CpI,  7) CEB,  8) ЕР,  9) IP,  10) MEPF,  11) MOB,  12) MPF,  13) 
PBF,  14) PF,  15) POB,  16) РТМВ,  17) TIC,  18) TIP,  19) TPF, 20) GP. 

 ВОМР {блеомицин (10 мг/м2 в 1 и 2 дни) + винкристин (1,2 мг/м2 в 1 день) + 
метотрексат (15-18 мг/м2 в 1 и 2 дни) + цисплатин (60-70 мг/м2 в 3 день} = 
61,9% Рм (в т.ч. 14% ПРм); в группе 21 пациент [Платинский Л.В., Соколова 
В.Д., 2001]. 

 САМО {циклофосфамид (450-500 мг/м2 в 1 и 8 дни) + доксорубицин (20-30 
мг/м2 в 1 и 8 дни) + метотрексат (15 мг/м2 в 1 и 8 дни) + винкристин (0,8-1,2 
мг/м2 в 1 и 8 дни)} = 38,4% Рм (в т.ч. 15% ПРм); в группе 26 пациентов 
[Платинский Л.В., Соколова В.Д., 2001]. 

 CMPr {циклофосфамид (450-500 мг/м2 в 1, 8 и 15 дни) + метотрексат (12-18 
мг/м2 в 1, 8 и 15 дни) + проспидия хлорид (120-240 мг/м2 в 1,3, 5, 8, 10, 12 и 15 
дни)} = 44,6% Рм (в т.ч. 14% ПРм); в группе 56 больных [Платинский Л.В., 
Соколова В.Д., 2001]. 
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o CpI {карбоплатин (300 мг/м2 в 1 день) + ифосфамид (2500 мг/м2 в 1-3 дни)} = 
63,6% Рм; в группе 11 пациентов [Платинский Л.В., Соколова В.Д., 2001]. 

 MEPF {митомицин (10 мг/м2 в 1 день) + этопозид (60 мг/м2 в 3, 4 и 5 дни) + 
цисплатин (20 мг/м2 в 1-5 дни) + фторурацил (300 мг/м2 в 1, 3 и 5 дни)} = 50% 
Рм (в т.ч. 5,5%  ПРм); в группе 18 больных [Платинский Л.В., Соколова В.Д., 
2001]. 

 МОВ {метотрексат (12-15 мг/м2 во 2, 3, 9 и 10 дни) + винкристин (1,2 мг/м2 в 
1 и 8 дни) + блеомицин (10-12 мг/м2 во 2, 3, 9 и 10 дни)} = 31,3% Рм (в т.ч. 8% 
полных Рм); в группе 86 пациентов [Платинский Л.В., Соколова В.Д., 2001]. 

 PF {цисплатин (70 мг/м2 в 1 день) + фторурацил (300 мг/м2 в 1-4 дни)} = 26% 
частичных Рм в группе 50 больных [Платинский Л.В., Соколова В.Д., 2001]. 

 PF {цисплатин (100 мг/м2 в 1 день) + фторурацил (1000 мг/м2/день в 1-4 дни)} 
или карбоплатин (300 мг/м2 в 1 день) + фторурацил (1000 мг/м2/день в 1-4 дни) 
в сравнении МХТ метотрексатом (40 мг/м2 один раз в неделю) = соотв. 32% и 
21% Рм [Forastiere A.A., Metch B., Schuller D.E. et al., 1992]. 

 PF {цисплатин (100 мг/м2 в 1 день) + фторурацил (1000 мг/м2/день в 1-5 дни)} 
в сравнении с комбинацией карбоплатин (400 мг/м2 24-часовая инфузия в 1 
день) + фторурацил (1000 мг/м2/день в 1-5 дни) = соотв. 92% и 76% Рм у 
больных ПРГШ стадии IV-M0. Отмечено значительное увеличение ПЖ в 
группе, получавшей PF [De Andres L., Brunet J., Lopez-Pousa A. et al., 1995]. 

 PF + интерферон альфа (3 млн. МЕ/день п/к в 1-5 дни) = не привело к 
повышению результатов по сравнению со схемой PF [Schrijvers D., Johnson J., 
Jiminez U. et al., 1998]. 

 PFL {цисплатин (25 мг/м2/день в/в в 1-5 дни) + фторурацил (800 мг/м2/день 
постоянная инфузия во 2-6 дни) + кальция фолинат (500 мг/м2/день в/в 
постоянная инфузия в 1-6 дни); периодичность циклов – 28 дней} в качестве 
неоадъювантной ПХТ в группе 102 больных ПРГШ = 81% Рм (в т.ч. 69% 
полных Рм) после 3 циклов; последующие локальная ЛТ и оперативное 
вмешательство обеспечили 52% общей 5-летней выживаемости [Clark J.R., 
Busse P.M., Norris C.M. et al., 1997]. 

 PFL + интерферон альфа (схема PFLI-alpha){цисплатин (40 мг/м2 в/в 
капельно в 1 и 9 дни) + фторурацил (300 мг/м2 в/в 2-часовая инфузия во 2, 4, 6 
и 8 дни) + кальция фолинат (150 мг/м2 в/в струйно за 1 час до инфузии 
фторурацила в 4 и 6 дни) + интерферон альфа (3 млн. МЕ п/к с 1 по 10 дни); 
периодичность циклов – 3-4 недели}. 

 PFL + интерферон альфа (схема PFLI-alpha) = 66% полных Рм в группе 93 
больных, последующая локорегионарная терапия обеспечила 68% 5-летней 
безрецидивной выживаемости, в 57% случаев развились тяжелые угрожающие 
жизни мукозиты, в 65% – лейкопения [Kies M.S., Haraf D.J., Athanasiadis I. et 
al., 1998].  

 PFT {паклитаксел (175 мг/м2 в/в 3-часовая инфузия в 1 день) + цисплатин (100 
мг/м2 в/в в 1 день) + фторурацил (500 мг/м2/день в/в постоянная инфузия во 2-6 
дни)} = полный регресс первичной опухоли и метастазов в ЛУ соотв. в 74% и 
62% [Hitt R., Paz-Ares L., Brandariz A. et al., 2002]. 

 PFT в сравнении с РF = соотв. 86% и 75% Рм, в т.ч. 33% и 14% полных Рм; 
мукозиты – соотв. 33% и 14% [Hitt R., Lopez-Pousa A., Rodriuez M. et al., 2003]. 

 РОВ {цисплатин (60-70 мг/м2 в 1 день) + винкристин (1,2 мг/м2 в 1 и 8 дни) + 
блеомицин (10 мг/м2 в 1, 3, 5 и 8 дни)} = 48,1% Рм (в т.ч. 11% полных Рм); в 
группе 27 больных [Платинский Л.В., Соколова В.Д., 2001]. 

 РТМВ {цисплатин (50-60 мг/м2 в 3 день) + доцетаксел (60-70 мг/м2 во 2 день) 
+ метотрексат (25 мг/м2 в 1 день) + блеомицетин (7 мг/м2 в 1, 3 и 5 дни)}= 
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72,7% Рм (в т.ч. 18% полных Рм); в группе 11 пациентов [Платинский Л.В., 
Соколова В.Д., 2001]. 

 TIC {паклитаксел (175 мг/м2 в/в 3-часовая инфузия в 1 день) + ифосфамид 
(1000 мг/м2 в/в 2-часовые инфузии в 1, 2 и 3 дни) + Месна (600 мг/м2 в/в в 1, 2 и 
3 дни) + карбоплатин (AUC 6 в/в в 1 день)} = 81% Рм, в т.ч. 31 полных Рм у 54 
больных местнораспространенным ПРГШ; фебрильная нейтропения – у 30% 
больных [Schin D.M., Glisson B.S., Knuri F.R. et al., 2002]. 

 TIP {паклитаксел (175 мг/м2 в/в 3-часовая инфузия в 1 день) + ифосфамид 
(1000 мг/м2 в/в 2-часовые инфузии в 1, 2 и 3 дни) + Месна (600 мг/м2 в/в в 1, 2 и 
3 дни) + цисплатин (60 мг/м2 в/в в 1 день)) = 58% Рм, в т.ч. 17% полных Рм; 
фебрильная нейтропения – у 27% больных [Schin D.M., Glisson B.S, Knuri F.R. 
et al., 1998]. 

 TPF {доцетаксел (75 мг/м2 в 1 день) + цисплатин (75 мг/м2 в 1 день) + 
фторурацил (750 мг/м2 в 1-5 дни) 4 цикла по 3 недели} в сравнении с PF 
{цисплатин (100 мг/м2 в 1 день) + фторурацил (1000 мг/м2 в 1-5 дни) 4 цикла 
по 3 недели} = соотв. 68% и 54% Рм после 4 циклов, в т.ч. полных Рм – соотв. 
33% и 20%. Нейтропения 3-4 ст. – 68% и 54%, тромбоцитопения 3-4 ст. – соотв. 
5% и 18%, тошнота 3-4 ст. – соотв. 0,6% и 7,3%, стоматиты – соотв. 5% и 11% 
[Vermorken J.B., Remenar E., Van Herpen C. et al., 2004].  

 TPF {доцетаксел (70 мг/м2 в 1 день) + цисплатин (20 мг/м2 в 1-5 дни) + 
фторурацил (300 мг/м2 в 1-5 дни)}= 71,4% Рм (в т.ч. 5,5% полных Рм); в группе 
14 больных [Платинский Л.В., Соколова В.Д., 2001]. 

 TPF = 75-100% Рм [Janinis J., Papadacou M., Panagos G. et al., 1997; Posner M., 
Norris C., Colevas A. et al., 1997]. 

 Гемцитабин (1000 мг/м2 в 1 и 8 дни) + паклитаксел (200 мг/м2 в/в 3 часовая 
инфузия в 1 и 8 дни) + рчГ-КСФ = 41% Рм [Личиницер М.Р., Семенов Н.Н., 
2002]. 

 Доцетаксел (75 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1 день) + фторурацил (750 мг/м2 
в/в 24-часовая инфузия в 1-5 дни) циклами по 3 недели. 

 Доцетаксел (85 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1 день) + фторурацил (750 
мг/м2/день в/в инфузия 1-5 дни) циклами по 3-4 недели. 

 Доцетаксел + фторурацил = 2% полных Рм + 26% частичных Рм; в группе 51 
пациент [Tubiana–Mathieu N., Cuppissol D., Calais G. et al., 1999]. 

 Доцетаксел (100 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1 день) + цисплатин (75 мг/м2 
в/в 30-минутная инфузия в 1 день после доцетаксела) циклами по 3 недели = 
54% Рм; в группе 31 больной [Schoffski P., Catimel G., Plauting A.S. et al., 1999]. 

 Доцетаксел (75 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1 день) + цисплатин (75 мг/м2 в/в 
30-минутная инфузия в 1 день) циклами по 3 недели = 40% Рм, медиана 
продолжительности Рм – 5 мес [Glisson B.S., Murphy B.A., Frenette G. et al., 
2002]. 

 Доцетаксел + цисплатин + фторурацил (см. схему TPF) = 25% полных Рм + 
50% частичных Рм; в группе 16 больных [Janinis J., Papadakou M., Panagos G. et 
al., 1997]. 

 Карбоплатин (AUC 6 в 1 и 22 дни) + паклитаксел (200 мг/м2 в/в 1-часовая 
инфузия в 1 и 22 дни) + фторурацил (225 мг/м2 в/в постоянная инфузия в 1-35 
дни) циклами по 6 недель = Рм у 12 из 15 больных метастатическим ПРГШ и у 
6 из 7 больных местнораспространенным ПРГШ. Нейтропения 3-4 ст. в 50% 
случаев [Hainsworth J.D., Burris H.A., Meluch A.A. et al., 2001]. 

 Карбоплатин (AUC 2 в/в 1-часовая инфузия в 1 день) + ралтитрексид (3 мг/м2 
в/в 15-минутная инфузия в 1 день после карбоплатина) циклами по 3 недели; 
медиана количества циклов – 3 = частичные Рм у 7 (22%) из 32 больных 
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ПРГШ, стабилизация – у 10 (31%). Медиана времени до прогрессировании – 
4,2 мес (от 1 до 15 мес), медиана ПЖ – 9,8 мес (от 2 до 57 мес), 1- и 2-летняя 
выживаемость – соотв. 44,2% и 20,1%. Токсичность 3-4 ст.: анемия – 6%, 
нейтропения – 25%, тромбоцитопения – 3%, алопеция – 9% [Galetta D., Giotta 
F., Rosati G. et al., 2005].  

 Карбоплатин (300 мг/м2 в/в в 1 день) + фторурацил (1000 мг/м2 в/в постоянная 
инфузия в 1-4 дни) циклами по 3-4 недели, возможно сочетание с ЛТ. 

 Карбоплатин (AUC 6 в/в в 1 день) + фторурацил (800 мг/м2 в/в постоянная 
инфузия в 1-4 дни) циклами по 3-4 недели. 

 Метотрексат (40 мг/м2 в/в в 1 и 15 дни) + блеомицин (10 мг/м2 в/в в 1, 8 и 15 
дни) + цисплатин (50 мг/м2 в/в капельно в 4 день) циклами по 3-4 недели, 
возможно сочетание с ЛТ. 

 Паклитаксел (175 мг/м2 в/в в 1 день) + гемцитабин (1000 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни) 
циклами по 3 недели} в сравнении с {паклитаксел (175 мг/м2 в/в в 1 день) + 
пегилированный липосомальный доксорубицин* (40 мг/м2 в/в в 1 день) циклами 
по 4 недели = соотв. 20% и 29% Рм у больных неносоглоточным раком головы 
и шеи. Время до прогрессирования – 4,4 и 6,0 мес, медиана выживаемости – 8,6 
и 11,5 мес; Переносимость обоих режимов хорошая [Fountzillas G., Papacostas 
P., Dafni U. et al., 2006]. 

 Паклитаксел + ифосфамид + Месна + цисплатин = 17% полных Рм + 40% 
частичных Рм; в группе 52 больных [Shin D.M., Glisson B.S., Knury F.R. et 
al.,1998]. 

 Паклитаксел (250 мг/м2 в/в 3-часовая инфузия в 1 день) + карбоплатин (AUC 
4,5 через 30 мин после паклитаксела), 3-4 цикла по 3-4 недели = 80% полных 
клинических Рм; остальным 20% больных с частичной Рм назначена ЛТ (СОД 
74 Гр); выживаемость 2 года – 70% [Schwarz G., Hickes W., Orner J. et al., 1999]. 

 Паклитаксел + карбоплатин + фторурацил (длительная инфузия) = 12,5% 
полных Рм + 50% частичных Рм; в группе 8 пациентов [Hainsworth J.D., Meluck 
A.A., Greco F.A., 1997]. 

 Паклитаксел (120-140 мг/м2 в 1 день) + цисплатин (70-75 мг/м2 во 2 день) + 
фторурацил (300-400 мг/м2 в 1-5 дни) = 80% Рм, в т.ч. 10% полных Рм; в 
группе 20 пациентов; средняя продолжительность Рм – 6,1+1,9 мес 
[Платинский Л.В., Брюзгин В.В., Блюменберг А.Г. и др., 2003]. 

 Паклитаксел (175 мг/м2 в/в 3-часовая инфузия в 1 день) + цисплатин (75 мг/м2 
в/в в 1 день) циклами по 3 недели = 78% Рм. 

 Паклитаксел + цисплатин = 6% полных Рм + 28% частичных Рм в группе 18 
ранее не получавших ХТ больных [Benasso M., Numico G., 1997]. 

 Паклитаксел (175 мг/м2 в/в 3-часовая инфузия в 1 день) + цисплатин (35 мг/м2 
в/в в 1 день) + фторурацил (1000 мг/м2 в/в в 1 и 2 дни) циклами по 3 недели. 

 Паклитаксел (160 мг/м2 в/в 3-часовая инфузия в 1 день) + цисплатин (25 мг/м2 
в/в в 1-3 дни) + фторурацил (250 мг/м2 в/в струйно в 1-3 дни) = 38% Рм 
[Benasso M., Numico G., Rosso R. et al., 1997]. 

 Паклитаксел (135 мг/м2 в/в 3-часовая инфузия в 1 день) + цисплатин (75 мг/м2 
в/в во 2 день) + фторурацил (800-1000 мг/м2 в/в во 2-5 дни) = 60% Рм [Hussain 
M., Gadgeel S., Kucuk O. et al., 1999]. 

 Паклитаксел + цисплатин + фторурацил = 12% полных Рм + 62% частичных 
Рм; в группе 16 пациентов [Gadgeel S., Kucuk O., Ensley J. et al., 1998]. 

 Фторурацил (500-1000 мг/м2 в/в струйно в 1, 2 и-3 дни) + блеомицин (15 мг/м2 
в/м в 1, 2 и 3 дни) + цисплатин (100 мг/м2 в/в капельно в 4 день) циклами по 3-4 
недели. 
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 Фторурацил (750 мг в/в в 1-3 дни) + кальция фолинат (20 мг/м2 в/в в 1-3 дни) + 
цисплатин (120 мг/м2 в/в капельно в 4 день) циклами по 3-4 недели. 

 Фторурацил (750 мг в/в в 1-3 дни) + кальция фолинат (20 мг/м2 в/в в 1-3 дни) + 
цисплатин (120 мг/м2 в/в капельно в 4 день) циклами по 3-4 недели. 

 Цисплатин (75 мг/м2 в 1 день) + капецитабин (2000 мг/м2 в 1-14 дни) циклами 
по 3 недели = 68% Рм (в т.ч. 39% полных Рм) нерезектабельного ПРГШ у 41 
больного; медиана безрецидивного периода – 6,4 мес; астения 3-4 ст. – у 3 
больных, анорексия 3-4 ст. – у 3 больных, мукозиты и ладонно-подошвенный 
синдром – y 1 больного [Hitt R., Jimeno A., Rodriguez-Pinilla M. et al., 2004]. 

 Цисплатин (120 мг/м2 в/в капельно в 1 день) + кальция фолинат (200 мг в/в 2-
часовые инфузии во 2, 3 и 4 дни) + фторурацил (750 мг/м2 в/в струйно на фоне 
инфузии кальция фолинат во 2, 3 и 4 дни) циклами по 3-4 недели.  

 Цисплатин (75 мг/м2 в 1 день) + паклитаксел (300 мг/м2 в 1 день) циклами по 3 
недели + рчГ-КСФ = 78% Рм [Hitt R., Paz-Ares L., Hidalgo M. et al., 1997].  

 Цисплатин (60 мг/м2 в 1 день) + ралтитрексид (25 мг/м2 в 1 день) + кальция 
фолинат (250 мг/м2 во 2 день) + фторурацил (900 мг/м2 во 2 день), 4 цикла по 
2 недели = Рм у 28 из 35 больных (80%), в т.ч. полные Рм у 10 и частичные у 18 
больных. 

 Цисплатин (100 мг/м2 1-часовая в/в инфузия в 1 день) + фторурацил (1000 
мг/м2/сутки в/в инфузия в 1-4 дни) циклами по 3-4 недели = 31-78% Рм [Kish 
J.A., Weaver A., Jacobs J. et al., 1984]. 

 Цисплатин (40 мг/м2 в/в капельно в 1 и 9 дни) + фторурацил (300 мг/м2 в/в 2-
часовая инфузия во 2, 4, 6 и 8 дни) + метотрексат (20 мг/м2 в/в струйно за 1 
час до инфузии фторурацила во 2 и 8 дни) + кальция фолинат (150 мг/м2 в/в 
струйно за 1 час до инфузии фторурацила в 4 и 6 дни) + интерферон альфа 2b 
(3 млн. МЕ п/к с 1 по 10 дни) циклами по 3-4 недели. Возможно сочетание с 
ЛТ. 

 См. также Опухоли гортани, Опухоли гортаноглотки, Опухоли носоглотки, 
Опухоли полости рта, Опухоли слюнных желез. 

 
МХТ плоскоклеточного рака головы и шеи 

 В ХТ плоскоклеточного рака головы и шеи используют блеомицин, гемцита-
бин, гидроксикарбамид, доксорубицин, доцетаксел, ифосфамид, карбоплатин, 
метотрексат, паклитаксел, проспидия хлорид, топотекан, фторурацил, 
цисплатин. Наиболее активными считаются доцетаксел и паклитаксел. 

 Блеомицин (15 мг/м2 в/в один раз в неделю до суммарной дозы 300 мг) = 6-45% 
Рм. 

 Гидроксикарбамид = 32-39% Рм [Bertino J.R., Mosher M.B., DeConti R.C., 1973]. 
 Доксорубицин = 13-23% Рм [Al-Sarraf M., 1987]. 
 Доцетаксел (75-100 мг/м2 в/в капельно один раз в 3 недели) = 26-32% Рм 

[Mross K., Unger C., 1996]. 
 Карбоплатин (AUC 6 в/в капельно один раз в 3 недели) = 14-30% Рм. 
 Карбоплатин = 25% Рм [Eisenberger M., Hornedo J., Silva H. et al.,1986].  
 Метотрексат (40 мг/м2 в/в один раз в неделю) = 15-35% Рм [Hong W.K., 

Schaefer S., Issel B. et al., 1983]. 
 Паклитаксел (175-220 мг/м2 в/в 3-часовая инфузия один раз в 3 недели) = 35-

40% Рм [Smith R.E., Thornton D.E., Allen J.A. et al., 1995]. 
 Проспидия хлорид = 17,3% Рм [Подвязников С.О., Бяхов М.Ю., 2001]. 
 Топотекан (1,5 мг/м2 в/в 30-минутная инфузия в 1-5 дни с периодичностью 

циклов 21 или 28 дней) = 27% Рм [Mross K., Unger C., 1997]. 
 Топотекан = до 25% Рм [Carmichael J., Ozols R.F., 1997]. 
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 УФТ* = 30% Рм [Taguchi T., 1997]. 
 Фторурацил (1000 мг/м2/день в/в в 1-4 дни циклами по 3 недели) = 13% Рм по 

сравнению с 17% Рм, вызванных цисплатином, и 32% Рм, полученных при ис-
пользовании комбинации цисплатин + фторурацил [Jacobs C., Lyman G., 
Velez-Garcia E. et al., 1992]. 

 Циклофосфамид = 36% Рм [Carter S.K., Livingston R.B., 1975]. 
 Цисплатин (80-100 мг/м2 в/в капельно) = 14-41% Рм. 
 Цисплатин в сравнении с метотрексатом превосходил последний по эффек-

тивности лечения рецидивов и приводил к достижению Рм в 19% случаев 
[Hong W.K., Schaefer S., Issel B. et al., 1983]. 

 Цисплатин-эпинефриновый гель для инъекций* {цисплатин 4 мг/мл + 
эпинефрин 0,1 мг/мл (для замедления абсорбции цисплатина из опухоли) + бы-
чий коллаген в качестве матрикса; еженедельные интратуморальные инъекции 
по 0,25 мл} = Рм у 35 (29%), в т.ч. полные Рм у 23 (19%) из 119 больных ло-
кально распространенным ПРГШ [Wenig B.L., Werner J.A., Castro D.J. et al., 
2002]. 

 
ПХТ опухолей головы и шеи железистого происхождения 

(рак слюнных желез, рак щитовидной железы) 
 Винкристин (1,4 мг/м2 в/в в 1 день) + доксорубицин (60 мг/м2 в/в в 1 день) + 

циклофосфамид (1000 мг/м2 в/в в 1 день); периодичность циклов – 3-4 недели. 
 Дакарбазин (200 мг/м2 в/в в 1, 2 и 3 дни) + эпирубицин (25 мг/м2 в/в в 1, 2 и 3 

дни) + фторурацил (250 мг/м2 в/в в 1, 2 и 3 дни); периодичность циклов – 3 
недели. 

 Доксорубицин (70 мг/м2 в/в в 1 день) + блеомицин (15 мг в/в в 1-5 дни) + 
винкристин (1,4 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни); периодичность циклов – 3 недели. 

 Доксорубицин (60 мг/м2 в/в в 1 день) + блеомицин (30 мг в/в в 1 день) + 
винкристин (1 мг/м2 в/в в 1 день); периодичность циклов – 3 недели. 

 Схема AP:  
 Доксорубицин (60 мг/м2 в/в в 1 день) + цисплатин (40 мг/м2 в/в в 1 день); 

периодичность циклов – 3 недели. 
 Доксорубицин (30 мг/м2 в/в в 1,8 день) + цисплатин (50 мг/м2 в/в в 1, 8 день); 

периодичность циклов – 3 недели. 
 Доксорубицин (50 мг/м2 в/в в 1 день) + цисплатин (20 мг/м2 в/в в 1 день) + 

блеомицин (15 мг в/в в 1 день); периодичность циклов – 3 недели. 
См. также Рак щитовидной железы. 

 
Таргетная терапия опухолей головы и шеи 

 Гефитиниб (500 мг/день внутрь) = полные и частичные Рм у 5 (11%) и дли-
тельные стабилизации у 20 из 47 больных метастатическим ПРГШ после 8 
недель терапии. Осложнения: акнеподобная сыпь (50%), тошнота 3 ст. у 2 
больных, диарея 3 ст. – у 3 [Gohen E.E., Rosen F., Stadler W.M. et al., 2004]. 

 Трастузумаб (3 мг/кг) + доцетаксел (75 мг/м2 ) циклами по 3 недели = полная 
Рм после 6 циклов терапии с полной регрессией метастазов в легких и в печени 
у больного дуктальным HER2-позитивным раком слюнной железы с 
рецидивом после тотальной паротидэктомии, послеоперационной адъювантной 
ЛТ и безуспешной ХТ доксорубицином (75 мг/м2 один раз в 3 недели); Рм 
сохраняется 20+ мес на фоне продолжения терапии трастузумабом (один раз в 
3 недели) [Mashed M., Casasola R.J., 2009). Рак протока слюнной железы 
(редкая опухоль, составляет всего лишь 1-3% опухолей слюнной железы) имеет 
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патологическое сходство с дуктальным РМЖ и в 25-100% случаев 
экспрессирует HER2.   

 Цетуксимаб (400 мг/м2, а затем 250 мг/м2 еженедельно) = полные Рм у 7 и ча-
стичные Рм у 12 из 103 больных, резистентных к цисплатину. Медиана време-
ни до прогрессирования – 2,8 мес, медиана ПЖ – 5,8 мес [Trigo J., Hitt R., Ko-
ralewski P. et al., 2004]. В большинстве случаев ПРГШ в опухолевых клетках 
гиперэкспрессирован EGFR, что делает опухоль чувствительной к анти-EGFR – 
цетуксимабу). 

 Цетуксимаб + цисплатин (или карбоплатин) + фторурацил в сравнении с 
цисплатин (или карбоплатин) + фторурацил в качестве терапии первой линии 
в группе 442 больных рецидивным и/или метастатическим ПРГШ = ПЖ – со-
отв. 10,1 и 7,4 мес (р=0,036); введение в схему цетуксимаба не повысило ток-
сичность ХТ [Baselga J. et al., 2005]. 

 Цетуксимаб (400 мг/м2 в/в 2-часовая инфузия в 1 день, затем с 8 дня ежене-
дельно по 250 мг/м2  в/в 1-часовая инфузия с окончанием минимум за 1 час до 
начала ХТ) + 6 циклов ХТ по 3 недели комбинацией цисплатин (100 мг/м2 в/в 
1-часовая инфузия в 1 день) + фторурацил (1000 мг/м2 в/в 22-часовые инфузии 
в 1-4 дни) в сравнении с ХТ цисплатин + фторурацил = Рм – соотв. у 36% из 
222 и у 20% Рм из 220 больных метастатическим или рецидивным ПРГШ, вы-
живаемость до прогрессирования – соотв. 5,6 и 3, 3 мес; осложнения III-IV ст.: 
анемия – соотв. 19% и 13%, нейтропения – 23% и 22%, тромбоцитопения – 11% 
и 11%, сепсис – соотв. У 9 и 1 больного; цетуксимаб обусловил кожные реак-
ции III ст. у 9% и инфузионные реакции III ст. у 3% больных [Vermorken J.B., 
Mesia R, Rivera F. et al. 2008]. 

 Цетуксимаб (400 мг/м2 в/в 120-минутная инфузия за 1 неделю до ЛТ, затем 
еженедельно по 250 мг/м2 60-минутная инфузия, 7-8 инфузий на протяжении 
курса ЛТ) в сравнении с одной ЛТ соотв. в группах 211 и 213 больных местно-
распространенным ПРГШ = продолжительность местнорегионарного контроля 
– соотв. 24,4 и 14,9 мес (р=0,005), медиана ПЖ – соотв. 49,0 и 29,3 мес (р=0,03). 
Основные побочные эффекты цетуксимаба – инфузионные реакции и угрепо-
добная сыпь. Побочные эффекты ЛТ (мукозиты, ксеростомия, ухудшение об-
щего состояния) в обеих группах развивались одинаково часто [Curran D., 
Giradi J., Harati P.M. et al., 2007]. 

 Эрлотиниб (150 мг/день) = Рм у 5 (4,3%) и стабилизация у 44 (38%) из 115 
больных ПРГШ. Медиана продолжительности Рм – 16 недель; у больных с 
кожной токсичностью >2 ст. ПЖ оказалась более высокой [Soulieres D., Senzer 
N.N., Vokes E.E. et al., 2004]. 

 
ОПУХОЛИ ГОРТАНИ 

Среди злокачественных новообразований гортани 98% приходится на долю 
плоскоклеточного рака гортани. 

См. Рак гортани. 
 

ОПУХОЛИ ГОРТАНОГЛОТКИ 
Среди опухолей гортаноглотки наиболее часто встречается плоскоклеточ-

ный рак. 
См. Опухоли головы и шеи. 
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ОПУХОЛИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 
Д.Х. Латипова 

 
Двенадцатиперстная кишка чаще поражается раком по сравнению с други-

ми отделами тонкой кишки, однако заболеваемость раком двенадцатиперстной 
кишки низкая, составляя 0,05-3,5% в структуре злокачественных опухолей ЖКТ 
45% в структуре новообразований тонкой кишки. Пик заболеваемости приходится 
на возраст 40-60 лет. 

Около 80% таких опухолей – рак (аденокарциномы различной степени 
дифференцировки и недифференцированный рак) и около 5% – нейроэндокрин-
ные опухоли. Факторы риска развития рака двенадцатиперстной кишки: наслед-
ственные формы диффузного полипоза кишечника, вилезные (ворсинчатые) аде-
номы, болезнь Крона.  

При раке двенадцатиперстной кишки основным методом лечения является 
хирургический. Резектабельность – 60-80%. 5-летняя выживаемость – 46%.  

ХТ малоэффективна, применяются те же препараты, что и при раке подже-
лудочной железы (см.).  

 
ОПУХОЛИ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ И ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ  

ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ 
См. Опухоль Клатскина, Рак желчного пузыря и внепеченочных желчных 

протоков. 
 

ОПУХОЛИ КОЖИ 
А.В. Новик, М.А. Бланк, О.А. Бланк 

 
Международная гистологическая классификация опухолей кожи 

(3 издание, Женева, 2006 г) 
1. Кератиноцитарные опухоли (более 90% опухолей кожи ) 
 Базальноклеточные карциномы (более 70% кератиноцитарных опухолей)  
 Плоскоклеточные карциномы  
2. Меланоцитарные опухоли (злокачественные меланомы) 
3. Опухоли из придатков кожи 
4. Лимфомы кожи 
5. Мягкотканные опухоли (гемангиомы, дерматофибромы и пр.) 
6. Опухоли нейроэктодермального происхождения 

Среди злокачественных эпителиальных опухолей кожи преобладают ба-
зальноклеточный рак (70%; см. Базальноклеточный рак кожи) и плоскоклеточный 
рак (ПКРК; 25-30%), реже встречаются рак придатков кожи (сальных, потовых 
желез и волосяных фолликулов) и карцинома из клеток Меркеля (см.). 

 
Локальная терапия рака кожи 

 Блеомициновая мазь* (1%). 
 Глицифоновая мазь*. Очаг поражения, кожу в очаге и вокруг него смазывают 

марлевым шариком, смоченным в спирте; вокруг очага наносят цинковую 
пасту, отступя от края очага 0,3-0,5 см; затем на очаг поражения накладывают 
30% глицифоновую мазь в количестве 0,8-1,5 г с захватом окружающей кожи 
до 0,5 см и закрывают салфеткой из 4 слоев марли. Между двумя слоями 
салфетки вкладывают кусочек вощеной бумаги. Аппликации глицифоновой 
мазью* осуществляют один раз в день; для полного разрушения очага 
базалиомы применяют от 9 до 15 аппликаций. После прекращения аппликаций 
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глицифоновой мази* накладываются повязки с антисептическими мазями. 
Рубцевание очага происходит в течение 15-20 дней. 

 Имиквимод. Нанесение на очаг 1 раз в день 5 дней в неделю от 6 до 12 недель. 
Возможны вариации в частоте применения препарата (отт 2 раз в день до 2 раз 
в неделю). Сокращение курса терапии менее 6 недель ведет к снижению 
эффективности лечения. Патоморфологический полный регресс наблюдался у 
5 из 7 пациентов с инвазивным плоскоклеточным раком кожи [Peris K, 
Micantonio T, Fargnoli MC et al., 2006]. 

 Проспидиновая мазь* (30% или 50%). Показания: базалиома кожи, рак кожи и 
слизистой оболочки полости рта. Проспидиновую мазь* наносят на опухоль (на 
кожу под окклюзионную повязку или лейкопластырь) по 0,4-3 г 1 раз в день 
ежедневно или через 1-2 дня. На курс лечения обычно назначают 21 
аппликацию. Для профилактики дерматита участки вокруг опухоли смазывают 
цинковой пастой. 

 Фторурациловая мазь* (мазь 5%, ежедневно в течение 3-4 недель). 
 

Фотодинамическая терапия 
 Фотодитазин* (0,5-1,2 мг/кг в/в капельно) + лазерное облучение 

(полупроводниковый лазер «Аткус-2» 662 нм, 400 Дж/см2) через 2-3 часа после 
окончания введения фотодитазин = полный регресс опухоли у 22 из 25 
больных базальноклеточным раком кожи [Гельфонд М.Л., Барчук А.С., 
Васильев Д.В., Стуков А.Н., 2003]. 

 Фотолон* (1,1-1,6 мг/кг при облучении опухоли светом в дозе 100-600 Дж/см2 – 

после ФДТ начальных стадий плоскоклеточного рака кожи только в 5,9% 
случаев развились рецидивы заболевания, а после ФДТ рецидивных 
местнораспространенных форм – у 50,0% пациентов. 5-летняя безрецидивная 
выживаемость при ФДТ первичного плоскоклеточного рака кожи составила 
94,4 ± 5,4%. 2-летняя безрецидивная выживаемость после ФДТ рецидивного 
ПКРК – 48,4 ± 10,9% [Капинус В.Н., Каплан М.А., Спиченкова И.С. и др., 
2012]. 

 
Системная терапия рака кожи 

 Блеомицетин (10 мг или блеомицин 15 мг в/в в 1-5 дни) циклами по 3 недели. 
 Блеомицетин (30 мг в/м 2 раза в неделю до кумулятивной дозы 300 мг) = 39% 

объективных ответов.  
 Блеомицин (15-30 мг в/в или в/м в 1, 4, 8, 11, 15 и 18 дни) циклами по 46 дней. 
 Гефитиниб 250 мг 1 раз в день внутрь ежедневно 4 недели – стабилизация у 4 

из 15 больных [Glisson B., Kim S., Kies M. et al., 2006]. 
 Интерферон-альфа (3 млн. МЕ ежедневно п/к) + изотретиноин (1 мг/кг внутрь 

ежедневно) = полный регресс – 25%, частичный регресс – 43% (93% 
объективного ответа у больных с местно распространенным процессом, 67% – 
у больных с метастазами в регионарных ЛУ, 25% – при наличии отдаленных 
метастазов). [Lippman S.M., Parkinson D.R., Itri L.M. et al., 1992]. 

 Интерферон альфа-2а (1-1,5 млн. МЕ через день до суммарной дозы – 10-15 
млн. МЕ, затем перерыв на 8 недель). 

 Проспидия хлорид (200-400 мг в/м 3 раза в неделю, суммарная доза – 5-6 г). 
 Цетуксимаб (400 мг/м2 первое введение, затем 250 мг/м2 еженедельно): полный 

регресс – 3%, частичный регресс -22%, стабилизация процесса – 42% [Maubec 
E., Petrow P., Duvillard P. et al., 2010]. 

 Цисплатин (100 мг/м2 в/в капельно в 1 день) + фторурацил (1000 мг/м2 в/в/ 24 
ч. в 1-5 дни) 
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 Цисплатин (100 мг/м2 в/в капельно в 1 день) + фторурацил (650 мг/м2/день в/в 
24-часовая инфузия в 1-5 дни) + блеомицин (15 мг в/в в 1 день, затем 16 
мг/м2/день в/в 24-часовая инфузия в 1-5 дни) циклами по 3-4 недели = полный 
регресс – 50% [Sadek H, Azli N., Wendling J.L. et al., 1990]. 

 Цисплатин (20 мг/м2 в/в в 1-5 дни) циклами по 3 недели. 
 Цисплатин (25 мг/м2 в/в в 1-5 дни) + метотрексат (15 мг/м2 в/в в 1, 8 и 15 дни) 

+ блеомицин (15 мг в/в в 1, 3, 5, 8, 10 и 12 дни) циклами по 3-4 недели. 
 Цисплатин (75 мг/м2 в/в капельно в 1 день) + доксорубицин (50 мг/м2 в/в 

капельно в 1 день) циклами по 3 недели = полный регресс – 33%, частичный – 
25% [Guthrie T.H., Porubsky E.S., Luxenberg M.N. et al., 1990]. 

 Эрлотиниб (150 мг 1 раз внутрь ежедневно) = объективный ответ – 4,3%, 
стабилизация – 38,3%, медиана времени до прогрессирования – 9,6 недель, 
медиана общей выживаемости – 6 мес [Soulieres D.1., Senzer N.N., Vokes E.E. et 
al., 2004]. 

 Этопозид (100 мг/м2 в/в капельно в 1, 2 и 3 дни) + цисплатин (100 мг/м2 в/в 
капельно в 1 день) циклами по 3 недели. 

 
ОПУХОЛИ КОСТЕЙ 

А.И. Семенова, А.С. Артемьева 
 

Классификация опухолей костей ВОЗ (2013) 
Хондрогенные опухоли 
Доброкачественные: 
- Остеоходрома 
- Хондрома 

 энхондрома 
 периостальная хондрома 

- Остеохондромиксома 
- Подногтевой экзостоз 
- Причудливая периостальная хондроматозная пролиферация 
- Синовиальный хондроматоз 
Промежуточные (местноагрессивные): 
- Хондромиксоидная фиброма 
- Атипическая хрящевая опухоль/хондросаркома G1 
Промежуточные (редко метастазирующие): 
- Хондроблатома 
Злокачественные: 
- Хондросаркома, G2, G3 
- Дедифференцированная хондросаркома 
- Мезенхимальная хондросаркома 
- Светлоклеточная хондросаркома 
Остеогенные опухоли 
Доброкачественные: 
- Остеома 
- Остеоид остеома 
Промежуточные (местноагрессивные): 
- Остеобластома 
Злокачественные: 
- Центральная остеосаркома низкой степени злокачественности 
- Традиционная остеосаркома 

 хондробластическая остеосаркома 
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 фибробластическая остеосаркома 
 остеобластическая остеосаркома 

- Телеангиэктатическая остеосаркома 
- Мелкоклеточная остеосаркома 
- Вторичная остеосаркома 
- Паростальная остеосаркома 
- Периостальная остеосаркома 
- Поверхностная остеосаркома высокой степени злокачественности 
Фиброгенные опухоли 
Промежуточные (местноагрессивные): 
- Десмопластическая фиброма кости 
Злокачественные: 
- Фибросаркома кости 
Гематопоэтические опухоли 
Злокачественные: 
- Плазмаклеточная миелома 
- Солитарная плазмацитома кости 
- Первичная неходжкинская лимфома кости 
Опухоли богатые остеокластоподобными гигантскими клетками 
Доброкачественные: 
- Гигантоклеточные образования мелких костей 
Промежуточные (местноагрессивные, редко метастазирующие): 
- Гигантоклеточная опухоль кости 
Злокачественные: 
- Малигнизированная гигантоклеточная опухоль кости 
Нотохордальные опухоли 
Доброкачественные: 
- Доброкачественная нотохордальная опухоль 
Злокачественные: 
- Хордома 
Сосудистые опухоли 
Доброкачественные: 
- Гемангиома 
Промежуточные (местноагрессивные, редко метастазирующие): 
- Эпителиоидная гемангиома 
Злокачественные: 
- Эпителиоидная гемангиоэндотелиома 
- Ангиосаркома 
Миогенные опухоли 
Доброкачественные: 
- Лейомиома кости 
Злокачественные: 
- Лейомисаркома кости 
Липогенные опухоли 
Доброкачественные: 
- Липома кости  
Злокачественные: 
- Липосаркома кости 
Опухоли неопределенной природы 
Доброкачественные: 
- Простая костная киста 
- Фиброзная дисплазия 
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- Костнофиброзная дисплазия 
- Хондромезенхимальная гамартома 
- Болезнь Розаи-Дорфмана 
Промежуточные (местноагрессивные): 
- Аневризамальная костная киста 
- Гистиоцитоз из клеток Лангерганса 

 монооссальный 
 полиоссальный 

- Болезнь Эрдхайма-Честера 
Разнообразные опухоли (другие) 
- Саркома Юинга 
- Адамантинома 
- Недифференцированная полиморфноклеточная саркома кости высокой степени 

злокачественности 
 

Среди злокачественных опухолей костей наиболее часто встречаются 
остеосаркома (см.), хондросаркома (см.), а также опухоли из нескелетогенной 
ткани – саркома Юинга (см.) и недифференцированная полиморфноклеточная 
саркома high grade (см.). Наиболее чувствительна к ХТ саркома Юинга, менее 
чувствительны остеосаркома и недифференцированная полиморфноклеточная 
саркома high grade; наименьшая чувствительность к лекарственному лечению у 
хондросаркомы. 
 

ОПУХОЛИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ 
Ю.И. Комаров, А.С. Артемьева, М.А. Бланк, О.А. Бланк,  

Г.И. Гафтон, В.А. Клюге, А.М. Беляев  
 

Злокачественные опухоли мягких тканей (саркомы мягких тканей) имеют 
мезенхимальное и нейроэктодермальное происхождение. По течению и степени 
злокачественности опухоли мягких тканей подразделяются на доброкачествен-
ные, промежуточные (местноагрессивные или редко метастазирующие) и злока-
чественные. 

Классификация опухолей мягких тканей ВОЗ (2013) 
Адипоцитарные опухоли: 

Доброкачественные: 
- Липома 
- Липоматоз, липоматоз нерва 
- Липобластома/липобластоматоз 
- Ангиолипома 
- Миолипома 
- Хондроидная липома 
- Экстраренальная ангиомиолипома 
- Экстраадренальная миелолипома 
- Веретеноклеточная/плеоморфная липома 
- Гибернома 

Промежуточные (местноагрессивные): 
- Атипическая липоматозная опухоль/высокодифференцированная липосаркома 

Злокачественные: 
- Дедифференцированная липосаркома 
- Миксоидная липосаркома 
- Плеоморфная липосаркома 
- Липосаркома, неуточненная 
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Фибробластические/миофибробластические опухоли 
Доброкачественные: 

- Узловой (нодулярный) фасциит 
- Пролиферативный фасциит 
- Пролиферативный миозит 
- Оссифицирующий миозит 
- Фиброзно-костная псевдоопухоль пальцев 
- Ишемический фасциит 
- Эластофиброма 
- Фиброзная гамартома раннего детского возраста 
- Фиброматоз шеи 
- Ювенильный гиалиновый фиброматоз 
- Фиброма сухожильного влагалища 
- Десмопластическая фиброма 
- Миофибробластома по типу опухоли молочной железы 
- Кальцифицирующая апоневротическая фиброма 
- Ангиомиофибробластома 
- Клеточная ангиофиброма 
- Фиброма выйного типа 
- Гарднер-фиброма 
- Кальцифицирующая фирозная опухоль 

Промежуточные (местноагрессивные): 
- Ладонно-подошвенный фиброматоз 
- Фиброматоз десмоидного типа 
- Липофиброматоз 
- Гигантоклеточная фибробластома 

Промежуточные (редко метастазирующие): 
- Выбухающая дерматофибросаркома 

 фибросаркоматозная выбухающая дерматофибросаркома 
 пигментированная выбухающая дерматофибросаркома 

- Солитарная фиброзная опухоль 
- Злокачественная солитарная фиброзная опухоль 
- Воспалительная миофибробластическая опухоль 
- Миофибробластическая саркома низкой степени злокачественности 
- Миксоинфламаторная фибробластическая саркома/атипическая 

миксоинфламаторная фибробластическая опухоль 
- Инфантильная фибросаркома 

Злокачественные: 
- Фибросаркома взрослых 
- Миксофибросаркома 
- Фибромиксоидная саркома низкой степени злокачественности 
- Склерозирующая эпителиоидная фибросаркома 
Так называемые фиброгистиоцитарные опухоли 

Доброкачественные: 
- Теносиновиальная гигантоклеточная опухоль: 

 локализованный тип 
 диффузный тип 
 злокачественная 

- Глубокая доброкачественная фиброзная гистиоцитома 
Промежуточные (редко метастазирующие): 

- Плексиформная фиброгистиоцитарная опухоль 
- Гигантоклеточная опухоль мягких тканей 
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Гладкомышечные опухоли 
Доброкачественные: 

- Глубокая лейомиома 
Злокачественные: 

- Лейомисаркома (исключены кожные опухоли) 
Перицитарные (периваскулярные) опухоли 
- Гломусная опухоль (и ее варианты) 

 гломангиоматоз 
 злокачественная гломусная опухоль 

- Миоперицитома 
 миофиброма 
 миофиброматоз 

- Ангиолейомиома 
Скелетно-мышечные опухоли 

Доброкачественные: 
- Рабдомиома 

 взрослого типа 
 фетального типа 
 генитального типа 

Злокачественные: 
- Эмбриональная рабдомиосаркома (включая ботриоидную, анапластическую) 
- Альвеолярная рабдомиосаркома (включая солидную, анапластическую) 
- Плеоморфная рабдомиосарокома 
- Веретеноклеточная/склерозирующая рабдомиосаркома 
Сосудистые опухоли мягких тканей 

Доброкачественные:  
- Гемангиома 

 синовиальная 
 венозная 
 артериовенозная гемангиома/мальформация 
 внутримышечная 

- Эпителиоидная гемангиома 
- Ангиоматоз 
- Лимфангиома 

Промежуточные (местноагрессивные): 
- Капошиформная гемангиоэндотелиома 

Промежуточные (редко метастазирующие): 
- Ретиформная гемангиоэндотелиома 
- Папиллярная интралимфатическая ангиоэндотелиома 
- Композитная гемангиоэндотелиома 
- Псевдомиогенная (напоминающая эпителиоидную саркому) 

гемангиоэндотелиома 
- Саркома Капоши 

Злокачественные: 
- Эпителиоидная гемангиоэндотелиома 
- Ангиосаркома мягких тканей 
Костно-хрящевые опухоли  
- Хондрома мягких тканей 
- Внескелетная мезенхимальная хондросаркома 
- Внескелетная остеосаркома 
Гастроинтестинальные стромальные опухоли 
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- Доброкачественная гастроинтестинальная стромальная опухоль 
- Гастоинтестинальная стромальная опухоль с неопределенным 

злокачественным потенциалом 
- Гастроинтестинальная стромальная опухоль, злокачественная 
Опухоли оболочек нервов 

Доброкачественные: 
- Шваннома (включая варианты) 
- Меланоцитарная шваннома 
- Нейрофиброма (включая варианты) 

 плексиформная нейрофиброма 
- Периневниома 

 злокачественная периневриома 
- Гранулярноклеточная опухоль 
- Миксома оболочек дермальных нервов 
- Солитарная отграниченная неврома 
- Эктопическая менингиома 
- Назальная глиальная гетеротопия 
- Доброкачественная опухоль Тритон 
- Гибридная опухоль оболочек периферических нервов 

Злокачественные: 
- Злокачественная опухоль оболочек периферических нервов 
- Эпителиоидная злокачественная опухоль оболочек периферических нервов 
- Злокачественная опухоль Тритон 
- Злокачественная гранулярноклеточная опухоль 
- Эктомезенхимома 
Опухоли с неопределенной дифференцировкой 

Доброкачественные: 
- Акральная фибромиксома 
- Внутримышечная миксома (включая клеточный вариант) 
- Юкста-артикулярная миксома 
- Глубокая («агрессивная») ангиомиксома 
- Плеоморфная гиалинизирующая ангиоэктатическая опухоль 
- Эктопическая гамартоматозная тимома 

Промежуточные (местоагрессивные): 
- Гемосидеротическая фибролипоматозная опухоль 

Промежуточные (редко метастатзирующие): 
- Атипическая фиброксантома 
- Ангиоматоидная фиброзная гистиоцитома 
- Оссифицирующая фибромискоидная опухоль 
- Оссифицирующая фибромискоидная опухоль, злокачественная 
- Смешанная опухоль неуточненная 
- Смешанная опухоль неуточненная, злокачественная 
- Миоэпителиома 
- Миоэпителиальная карцинома 
- Фосфатурическая мезенхимальная опухоль, доброкачественная 
- Фосфатурическая мезенхимальная опухоль, злокачественная 
- Синовиальная саркома 

 веретноклеточная 
 бифазная 

- Эпителиоидная саркома 
- Альвеолярная саркома мягких тканей 
- Светлоклеточная саркома мягких тканей 
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- Внескелетная миксоидная хондросаркома 
- Внескелетная саркома Юинга 
- Десмопластическая мелкокруглоклеточная опухоль 
- Экстраренальная рабдоидная опухоль 
- Неоплазмы с периваскулярной эпителиоидноклеточной дифференцировкой 

(PEComa) 
 PEComa неуточненная, доброкачественная 
 PEComa неуточненная, злокачественная 

- Интимальная саркома 
Недифференцированные/неклассифицируемые саркомы 
- Недифференцирвоанная веретеноклеточная саркома 
- Недифференцированная полиморфноклеточная саркома 
- Недифференцированная круглоклеточная саркома 
- Недифференцированная эпителиоидноклеточная саркома 
- Недифференцированная саркома неуточненная. 

Наиболее часто встречаются недифференцированная полиморфноклеточ-
ная саркома (40%) и липосаркома (25%). 

Основной метод лечения сарком мягких тканей (СМТ) – хирургический в 
сочетании с предоперационной и/или послеоперационной ЛТ. Послеоперацион-
ной ЛТ в СОД 45-50 Гр отдается предпочтение в связи с более благоприятным 
профилем переносимости.  

Диссеминация процесса является показанием для применения ХТ (как в 
неоадъювантном режиме, так и в качестве самостоятельного метода лечения).  

 
Неоадъювантная ХТ опухолей мягких тканей 

 Неоадъювантная ХТ является стандартным методом лечения рабдомиосарком 
и фибросарком у детей.  

 Эффективность неоадъювантной ХТ сарком мягких тканей у взрослых 
комбинацией доксорубицин + ифосфамид или доксорубицин + цисплатин + 
ифосфамид составила 43% [Villanova G., Delord J.P., Bonvalot S. et al., 1998]. 

 
Адъювантная ХТ опухолей мягких тканей 

 CyVADIC = увеличение безрецидивной выживаемости (р=0,007) по сравнению 
с одной операцией в исследовании на 468 больных саркомами мягких тканей 
[Bramwell V., Rouesse J., Steward W. et al., 1994]. 

 CyVADIC или комбинация цисплатин + ифосфамид = полная Рм у 12 из 14 
больных, подвергшихся нерадикальной операции [Fuchs R., 1984]. 

 VACA или VAIA после хирургической резекции опухоли у 21 больного 
саркомами мягких тканей нерабдомиосаркомного типа; в контроле 15 больных 
подверглись только хирургической резекции опухоли = 5-летняя общая 
выживаемость – соотв. 41,5% и 23,8%, бессобытийная выживаемость – 36,7% и 
0%, безрецидивная выживаемость – 56,9% и 33,5%, выживаемость без развития 
метастазов – 49,5% и 0% соотв. [Ferrary A., Brecht B., Koscielnac E. et al., 2005]. 

 Доксорубицин = увеличение безрецидивной и общей (р<0,05) выживаемости по 
сравнению с одной операцией в исследовании на 77 больных саркомами мяг-
ких тканей конечностей [Gherlinsoni F., Bacci G., Picci P. et al.,1986]. 

 Эпирубицин (60 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 500 мл 0,9% р-ра натрия хлорида 
в 1 и 2 дни) + ифосфамид (1800 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 500 мл 0,9% р-ра 
натрия хлорида в 1-5 дни) с поддержкой филграстимом (300 мкг/сутки в 8-15 
дни); 5 циклов – по сравнению с одной операцией в исследовании на 104 боль-
ных саркомами мягких тканей конечностей = средняя продолжительность без-
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рецидивного периода соотв. – 48 и 16 мес (р=0,04), средняя продолжительность 
жизни – 75 и 46 мес (р=0,03) [Frustaci S. et al., 2001]. 

 
ПХТ опухолей мягких тканей 

Стандарты ХТ метастатических СМТ включают доксорубицин и ифосфа-
мид. Эти препараты в монорежиме способны вызвать около 20% Рм, а при комби-
нации – 45%.  

Также в лечении СМТ используют дакарбазин, и обычно применяется 
комбинация дакарбазин + ифосфамид + доксорубицин.  

Меньшей эффективностью обладают винорелбин и гемцитабин. Описан 
паллиативный эффект применения паклитаксела в терапии ангиосаркомы [Casper 
E.S. et al., 1998; Fata F. et al., 1999].  

В клинике Майо для лечения распространенных СМТ применяют комби-
нацию доксорубицин + митомицин + цисплатин, дающую такие же результаты, 
как и комбинация доксорубицин + ифосфамид [Edmonson J.H. et al., 1993]. В тера-
пии гастроинтестинальной стромальной опухоли (GIST, см.) перспективно ис-
пользование иматиниба. 
 Схемы ПХТ:  ACM,  ADIC, AI, CAPO,  CyVADact,  CyVADIC,  GemTax,  

MAID,   МАР ,  VAC,   VAC-II,  VACA,  VAI,  VAIA. 
 IcisE {ифосфамид + цисплатин + этопозид} в чередовании с VadC 

{винкристин + доксорубицин + циклофосфамид} в течение 12 мес = Рм сроком 
>23 мес у мальчика 3 недель с фибросаркомой голени и множественными 
метастазами в легких, рефрактерными к схеме VAC [Shetty A.K., Yu L.C., 
Gardner R.V., Warrier R.P., 1999]. 

 МАР {митомицин (6 мг/м2) + доксорубицин (40 мг/м2) + цисплатин (60 мг/м2); 
периодичность циклов – 4 недели} = 19% Рм в группе 116 больных 
лейомиосаркомами [Edmonson J.H., Marks R.S., Buckner J.C. et al., 2002]. 

 VAC (винкристин + дактиномицин + циклофосфамид) = полный регресс 
фибросаркомы плеча у мальчика 2 лет без рецидивов в течение 6 лет [Shetty 
A.K., Yu L.C., Gardner R.V., Warrier R.P., 1999]. 

 Винкристин (1,5 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни) + доксорубицин (50 мг/м2 в/в в 1 день) + 
дакарбазин (250 мг/м2 в/в 1-5 дни); периодичность циклов – 3 недели. 

 Гемцитабин (900 мг/м2 в/в 30-минутная инфузия в 500 мл 0,9% р-ра натрия 
хлорида в 1 и 8 дни) + доцетаксел (100 мг/м2 в/в 30-минутная инфузия в 250 мл 
0,9% р-ра натрия хлорида в 8 день) циклами по 3 недели = около 70% 
непосредственной эффективности и увеличение медианы ПЖ [Maki R.G., 
Wathen J.K., Patel S.R. et al., 2007]. 

 Гемцитабин + доцетаксел = эффективность в терапии лейомиосаркомы матки 
[Hensley M.L., Venkatraman E., Maki R., Spiggs D., 2001]. 

 Доксорубицин (60 мг/м2 в/в в 1 день) + дакарбазин (250 мг/м2 в/в 1-5 дни); 
периодичность циклов – 3 недели. 

 Доксорубицин + дакарбазин у 23 лейомиосаркомой матки и у 43 больных 
лейомиосаркомами ЖКТ = соотв. 22% и 7% Рм соответственно в группах 
[Zalupski M., Metch B., Balcezak S. et al., 1991]. 

 Ифосфамид (2,5 г/м2/день 72-часовая инфузия с Месна в той же дозе) + 
доксорубицин (60 мг/м2/день 2-часовая инфузия в 1 день), от 2 до 8 циклов по 3 
недели = 15% полных Рм + 22,5% частичных Рм в группе 40 больных 
распространенными саркомами мягких тканей. Медиана продолжительности 
полных и частичных Рм – соотв. 13 и 15 мес, медиана ПЖ – 37 мес. 
Переносимость ХТ приемлемая. Побочные эффекты: тошнота, рвота, 
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анорексия, алопеция, лейко- и тромбоцитопения, фебрильная нейтропения, 
гематурия [Barista I., Tekuzman G., Valcin S. et al., 2000]. 

 Ифосфамид + этопозид в чередовании со схемой VadC = полная Рм в течение 
2 лет у девочки 4 лет с фибросаркомой левой верхней конечности [Shetty A.K., 
Yu L.C., Gardner R.V., Warrier R.P., 1999]. 

 
МХТ опухолей мягких тканей 

 Винкристин = 12% Рм [Selawry O.S. et al., 1968]. 
 Винорелбин (25-30 мг/м2 в/в 1 раз в неделю в течение 8-10 недель). 
 Винорелбин (30 мг/м2 в/в 1 раз в неделю в течение 6 недель циклами по 8 

недель) = 36% Рм у детей с рецидивными и рефрактерными 
рабдомиосаркомами. 

 Гемцитабин = частичные Рм у 4 из 10 больных лейомиосаркомой [Patel A. et 
al., 2001]. 

 Гидразин сульфат (60 мг внутрь 3 раза в день курсами по 30-40 дней с интер-
валом между курсами 2-6 недель) = Рм у 2 + стабилизация у 3 из 7 больных 
фибросаркомой [Филов В.А., Данова Л.А., Гершанович М.Л. и др., 1990]. 

 Дакарбазин = 15-20% Рм [Buessa J.M., Mouridsen H.T., Oosterom A.T., 1991]. 
 Доксорубицин (30 мг/м2 в/в в 1-3 дни; периодичность циклов – 4 недели).  
 Доксорубицин (60-75 мг/м2 в/в 1 раз в 3 недели) = 31% Рм в группе 49 больных 

[O′Bryan R.M., Luce J.K., Talley R.W. et al., 1973]. 
 Ифосфамид (2,0-2,5 г/м2/сутки в/в в 1-4 дни c Месна) = 23% Рм в группе 108 

пациентов[Antman K.H., Montella D., Rosenbaum C., Schwen M., 1985]. 
 Ифосфамид (в высокой дозе 12 г/м2 на цикл, постоянная инфузия в течение 6 

дней) в группе 17 больных подросткового возраста с саркомами мягких тканей, 
резистентными к доксорубицину и стандартной дозе ифосфамида = полная Рм 
у 5 больных (29%) и частичная – у 2 (12%). Медиана ПЖ (при наблюдении 4-48 
мес) – 22 мес, медиана длительности Рм – 7 мес. Нейтропения 3-4 ст. в 48,57% 
случаев [Wu Rong, Yang J., 2007].  

 Пегилированный липосомальный доксорубицин* (50 мг/м2 1-часовая инфузия в 
250 мл 5% декстрозы один раз в 4 недели) в группе 4 больных 
рабдомиосаркомой (возраст 7-17 лет) = полная Рм у 1 больного с регрессией 
билатеральных метастазов в легких продолжительностью >34 мес + частичная 
Рм длительностью 3 мес еще у 1 больного [Munoz A., Maldonado M., Pardo N. et 
al., 2004]. 

 Темозоломид (75 мг/м2/день внутрь в течение 6 недель, каждые 9 недель) = 17% 
Рм + 13% стабилизаций в группе 23 больных ранее леченными 
прогрессирующими саркомами мягких тканей, в т.ч. у 3 больных GIST [Garcia 
del Muro et al., 2001]. 

 Топотекан (1,5 мг/м2 в/в 30-минутная инфузия в 1-5 дни через каждые 21 или 
28 дней) = 10% Рм [Mross K., Unger C., 1997]. 

 Трабектидин* при второй линии лечения диссеминированных липо- и 
лейомиосарком в сравнении со схемами стандартной ХТ = медиана времени до 
прогрессирования – соотв. 10,3 и 6 мес. [Феденко А.А., Горбунова В.А., 2009]. 

 Трабектидин* (1,5 мг/ м2 в/в 24-час инфузия в 1000 мл 0,9% р-ра натрия 
хлорида в 1 день) 6 циклов по 3 недели = медиана общей выживаемости – 13,9 
мес [Demetri G.D., Chawla S.P., von Mehren M. et al., 2009]. 

 Циклофосфамид = 8% Рм [Bramwell V., Rouesse J., Steward W. et al., 1987]. 
 Цисплатин = 10-15% Рм в качестве ХТ второй линии [Thigpen J.T., 1986]. 
 Эпирубицин (100 мг/м2 в/в 1 раз в 3 недели). 
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 Эрибулин (1.4 мг/м2 в 1, 8 дни циклами по 21 дню) у больных липосаркомой в 
качестве первой линии ХТ = медиана ОВ – 15.6 мес [Schöffski P. et al, 2016].  
 

Таргетная терапия опухолей мягких тканей 
Иматиниб (400 мг/день внутрь ежедневно) при дерматофибросакомах и агрес-

сивном фиброматозе. 
 Пазопаниб (800 мг/день внутрь ежедневно) в сравнении с группой плацебо = 

соотв. медиана выживаемости без прогрессирования – 20 и 7 недель, медиана 
общей выживаемости– 12,5 и 10,7 мес; побочные эффекты пазопаниба: 
слабость, диарея, тошнота, снижение массы тела, гипертензия [van der Graaf 
W.T., Blay J., Chawla S.P. et al., 2012]. 

 Сорафениб (400 мг 2 раза в день) у 26 больных саркомами мягких тканей = 
после 12 недель терапии отсутствие прогрессирования у 8 больных (31%); 
регресс опухоли на >25% – у 3 больных, после продолжения лечения у 1 из них 
была достигнута частичная Рм и у 2 – стабилизация; осложнения выражались в 
слабости, кожной токсичности, тошноте, диарее и гипертензии [Pasey S., Ratain 
M., Flaherti K.T. et al., 2011]. 

 
Химиопефузионная терапия опухолей мягких тканей 

 У пациентов с местнораспространенным опухолевым процессом в пределах 
одного региона (верхняя и нижняя конечность) проводится изолированная 
гипертермическая перфузия препаратами мелфалан и дактиномицин.  

 Химиопефузионная терапия опухолей мягких тканей должна прводится только 
в специализированных клиниках (НМИЦ онкологии им. Н.Н.Петрова МЗ ЗФ; 
НИМЦ им. Н.Н. Блохина МЗ РФ) [Гафтон Г.И., Пхакадзе Н.Р., Сенчик К.Ю., 
Гельфонд В.М. , 2004; Беляев А.М., Гафтон Г.И., Калинин П.С. и др.., 2015 г.]. 

 
ОПУХОЛИ НАДПОЧЕЧНИКОВ 

А.Г. Кудайбергенова, М.А. Бланк, О.А. Бланк 
 

Злокачественные опухоли надпочечников могут исходить из коркового и 
мозгового слоя. Опухоли кортикального слоя надпочечников – альдостерома, 
кортикостерома, кортикоэстрома, андростерома. Из мозгового слоя надпочечни-
ков исходят нейроэндокринные опухоли: феохромоцитома и ганглионеврома 

 
Таблица – Классификация ВОЗ, 2004 
Код Диагноз 
 Опухоли коры надпочечника 
8370 Адренокортикальная аденокарцинома 
8370 Адренокортикальная карцинома 
8370 Злокачественная адренокортикальная опухоль 
8290 Онкоцитарная карцинома 
 Нейроэндокринные опухоли надпочечника 
8680 Злокачественная параганглиома 
8693 Злокачесвенная экстраадреналовая параганглиома 
8693 Злокачественная нехромафинная параганглиома 
8700 Злокачественная феохромоцитома 
8700 Злокачествнная медуллярная параганглиома надпочечника 

 
Опухоли надпочечников, исходящие из мозгового и коркового слоя, могут 

быть доброкачественными или злокачественными. Наиболее часто встречающая-
ся опухоль надпочечника, исходящая из коркового вещества, – злокачественная 
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кортикостерома (см), или адренокортикальный рак; клинически характеризуется 
развитием синдрома Кушинга. Феохромоцитома (см.) – опухоль, развивающаяся 
из мозгового вещества надпочечника, вызывает повышенную экскрецию катехо-
ламинов (норэпинефрина и эпинефрина) и проявляется постоянной или пароксиз-
мальной гипертензией с признаками энцефалопатии и ретинопатии, а также про-
теинурией. 
 

 
ОПУХОЛИ НОСОГЛОТКИ 

А.В. Новик, А.Г. Кудайбергенова 
 
Злокачественные опухоли носоглотки в 70% случаев представляют собой 

рак носоглотки (см.), почти в 30% – лимфомы; на другие опухоли приходится ме-
нее 1%. 

Интенсивное изучение роли вируса папилломы человека в карциномах но-
соглотки обнаружение эпидемического роста количества HPV-опосредованных 
карцином носоглотки, а также понимание различных прогностических характери-
стик HPV-позитивных и HPV–негативных карцином, привели к разработке по 
сути различных систем стадирования для этих опухолей. Вирус-опосредованные 
орофарингеальные карциномы чаще встречаются у молодых пациентов, некуря-
щих и имеют лучшие показатели выживаемости, чем обычные, несвязанные с 
HPV карциномы. Белок р16, ингибитор циклин-зависимой киназы, считается 
наилучшим суррогатным маркером HPV-опосредованного канцерогенеза, поэто-
му все орофарингеальные карциномы, а также метастатические цервикальные 
лимфатические узлы без первичного выявленного очага должны быть типированы 
на р16.  
 
Таблица - HPV (р16+)-опосредованные карциномы 
 
Код Диагноз 
8070 Плоскоклеточный некератинизирующий рак 
8070 HPV – опосредованный плоскоклеточный рак 
8070 р16+ плоскоклеточный рак 
8083 Базалоидный плосколеточный рак 
 
Таблица -  HPV–независимые карциномы 
 
Код Диагноз 
8070 Плоскоклеточный рак, обычный 
8075 Плоскоклеточный рак с акантозом 
8560 Аденосквамозный рак 
8083 Базалоидный плоскоклеточный рак 
8051 Carcinoma cuniculatum 
8052 Папиллярный плоскоклеточный рак 
8074 Веретеноклеточный плоскоклеточный рак 
8051 Бородавчатая карцинома 
8082 Лимфоэпителиальная карцинома (не-назофарингеальная) 
 

См.  Опухоли головы и шеи. 
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ОПУХОЛИ ПЕЧЕНИ 
М.А. Бланк, О.А. Бланк, А.Г. Кудайбергенова 

 
Опухоли печени подразделяют на опухоли из гепатоцитов и опухоли из 

внутрипеченочных желчных путей, причем стадирование злокачественных внут-
рипеченочных заболеваний осуществляется по разному для гепатоцеллюлярного 
рака и его вариантов (стадия Т1а солитарная опухоль менее 2 см, Т1b солитарная 
опухоль более 2 см, но без инвазии в сосуды; Т2 солитарная опухоль более 2 см, 
но не более 5 см, Т3 – бывшая Т3а; Т4 – бывшая Т3b – опухоль вовлекает крупные 
ветви портальной вены или печеночной артерии ) и для опухолей из внутрипече-
ночных желчных ходов (Т1а опухоль менее 5см; T1b – более 5 см, Т2 опухоль с 
вовлечением сосудов или мультифокальная опухоль, Т4 – элиминирована из те-
кущей редакции стадирования опухолей ). 
 
Таблица - Классификация ВОЗ 2010 г. (цитируется по AJCC 8th ed. 2017) 
 
Код Диагноз 
 Опухоли печени 
8170 Гепатоцеллюлярная карцинома 
8171 Фиброламеллярная карцинома 
8171 Скиррозная гепацеллюлярная карцинома 
8173 Саркоматоидная гепацеллюлярная карцинома 
 Опухоли внутрипеченочных желчных ходов 
8160 Внутрипеченочная холангиокарцинома 

8148 Билиаргая интраэпителиальная неоплазия высокой степени злокаче-
ственности 

8180 Комбинированная гепато-холангиокарцинома 
8990 Карциносаркома 

8161 Внутрипротоковая папиллряная опухоль, ассоциированная с инвазивной 
какрциномой 

8470 Кистозно-муцинозная опухоль, ассоциированная с инвазивной карци-
номомй 

8246 Нейроэндокринная карцинома 
8013 Крупноклеточный нейроэндокринный рак 
8044 Мелкоклеточная нейроэндокринная карцинома 
8503 Интрадуктальная папиллярная опухоль с дисплазией высокой степени 
  
См. Гепатобластома, Гепатоцеллюлярный рак, Холангиоцеллюлярный рак (холан-
гиокарцинома). 

 
ОПУХОЛИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
А.Г. Кудайбергенова, М.А. Бланк, О.А. Бланк 

 
Стадирование в категории Т опухолей поджелудочной железы согласно 

AJCC 8th осуществляется только на основании размеров первичной опухоли, по-
скольку определение размеров более объективно и воспроизводимо. В настоящее 
время выделяют минимально инвазивную карциному Т1 , менее 2 см (Т1а, T1b. 
T1c), и категории Т2 (от 2 до 4 см) и Т3 (более 4 см), основанные на измерении 
размеров первичной опухоли, размер первичной опухоли лучше коррелирует с 
прогнозом заболевания, в то время как экстрапанкреатическое распространение 
опухоли является малообъективным трудновоспроизводимым критерием для 
классификации в категории Т. Категория Т4 относится к нерезектабельной кате-
гории, поэтому не определяется при морфологическом исследовании. Пятилетняя 
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выживаемость при раке поджелудочной железы составляет около 7%, а при лока-
лизованных формах – около 27%. На момент диагностики рака поджелудочной 
железы в 80% случаях выявляют нерезектабельную стадию заболевания, поэтому 
в настоящее время большей диагностической ценностью обладают тонкоигольные 
аспирационные биопсии поджелудочной железы по сравнению с гистологическим 
исследованием.  
 
Таблица – Классификация ВОЗ, 2010 
 
Код Диагноз  

8148 Панкреатическая интраэпителиальная неоплазия высокой степени зло-
качественности (PAN IN) 

8453 Интрадуктальная папиллярная муцинозная опухоль с дисплазией высо-
кой степени 

8503 Интрадуктальная тубулопапиллярная опухоль с дисплазией высокой 
степени 

8470 Муцинозно-кистозная опухоль с дисплазией высокой степени 
8500 Протоковая аденокарцинома 
8560 Аденосквамозный рак 
8576 Гепатоидный рак 
8510 Медуллярный рак 
8480 Муцинозная некистозная карцинома (коллоидный рак) 
8490 Перстневидноклеточный рак 
8020 Недифференцированая карцинома 

8035 Недифференцированая карцинома с остеокластоподобными гигантски-
ми клетками 

8550 Ацинарная карцинома 
8551 Ацинарная цистаденокарцинома 

8453 Интрадуктальная папиллярная муцинозная опухоль, ассоциированная с 
инвазивной карциномой 

8503 Интрадуктальная тубулопапиллярная опухоль, ассоциированная с инва-
зивной карциномой 

8470 Муцинозно-кистозная опухоль, ассоциированная с инвазивной карци-
номой 

8971 Панкреатобластома 
8441 Серозная цистаденокарцинома 
8452 Солидная псевдопапиллярная опухоль 
8246 Нейроэндокринная карцинома высокой степени злокачественности 
8041 Мелкоклеточная нейроэндокринная карцинома  
8013 Крупноклеточный нейроэндокринный рак 
8552 Смешанная ацинарно-дуктальная карцинома 
8154 Смешанная ацинарно-нейроэндокринная карцинома 
8154 Смешанная ацинарно-нейроэндокринно-дуктальная карцинома 
8154 Смешанная дуктально-нейроэндокринная карцинома 
 

Опухоли поджелудочной железы чаще развиваются из экзокринной и реже 
– из эндокринной её части.  

Наиболее часто встречающаяся экзокринная опухоль поджелудочной же-
лезы – протоковая аденокарцинома (80-90%), около 2-5% составляют ацинарные 
раки. 

К эндокринным опухолям поджелудочной железы относятся инсулинома 
(см.), глюкагонома (см.), соматостатинома и гастринома (см). 

 
См. Рак поджелудочной железы. 
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ОПУХОЛИ РОТОГЛОТКИ 

 
Среди злокачественных опухолей ротоглотки преобладает плоскоклеточ-

ный рак. На долю низкодифференцированного плоскоклеточного рака приходится 
46,6%, умеренно дифференцированного – 36,6%, и высоко дифференцированного 
– 16%. Разновидность плоскоклеточного рака ротоглотки – лимфоэпителиома – 
возникает в областях, богатых лимфоидной тканью. В небных миндалинах лока-
лизуются 64% злокачественных опухолей ротоглотки, в корне языка – 21%, в зад-
ней стенке глотки – 9%, в мягком небе – 5%. 
 В лечении плоскоклеточного рака ротоглотки используют ЛТ, криодеструкцию 

и химиолучевую терапию.  
 Проводят 2-3 цикла ХТ цисплатин + фторурацил; через 2 недели после 

окончания ХТ начинают ЛТ.  
См. Опухоли головы и шеи. 

 
ОПУХОЛИ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ 

М.А. Бланк, О.А. Бланк, А.Г. Кудайбергенова, А.Н. Стуков 
 
Опухоли эпителиального происхождения составляют 95% злокачествен-

ных новообразований слюнных желез, самые частая из них – мукоэпидермоидная 
карцинома, полиморфная аденокарцинома низкой степени злокачественности и 
аденокистозный рак. 
 
Таблица – Классификация ВОЗ, 2005 
Код Диагноз 
8550 Ацинарная карцинома 
8430 Мукоэпидермоидная карцинома 
8200 Аденокистозный рак 
8525 Полиморфная аденокарцинома 
8562 Эпителиально-миоэпителиальная карцинома 
8310 Светлоклеточная карцинома 
8147 Базальноклеточный рак 
8410 Рак из сальных желез 
8140 Аденокарцинома 
8500 Карцинома из протоков слюнных желез 
8982 Миоэпителиальная карцинома 
8941 Карцинома из плеоморфной аденомы 
8980 Карциносаркома 
8041 Мелкоклеточный рак 
8012 Крупноклеточный рак 
8082 Лимфоэпителиальная карцинома 
8070 Плоскоклеточный рак 
8290 Онкоцитарная карцинома 
8974 Сиалобластома  

 
 В лечении злокачественных опухолей слюнных желез используют 

оперативный метод и ЛТ; при распространенном процессе применяют ХТ 
препаратами платины, доксорубицином, метотрексатом, фторурацилом, 
циклофосфамидом. 

 Циклофосфамид (450 мг/м2 в/в в 1 день) + доксорубицин (45 мг/м2 в/в в 1 день) 
через каждые 3 недели = полные Рм у 5 из 13 больных с рецидивами рака 
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слюнной железы. Осложнения: тошнота, рвота, лейко- и тромбоцитопения, 
алопеция [Posner M.R., Evin T. J., Weichselbaum R.R. et al., 1982]. 

 Комбинированная химиолучевая терапия с препаратами платины в сравнению 
с одной ЛТ = 3-летняя выживаемость соотв. 83% и 44% [Tanvetyanon T, Qin D, 
Padhya T. Et al. 2009]. 

 Повышенная экспрессия c-kit установлена в 90% случаев аденокистозного 
рака, однако эффективность лечения иматинибом оказалась незначительной. У 
74-91% больных аденокистозным раком определяется высокая экспрессия 
EGFR. Терапия ингибитором EGFR цетуксимабом в комбинации с 
цисплатином обеспечила >40% положительных ответов при выживаемости без 
прогрессирования – 13 мес и общей выживаемости – 24 мес. Терапия 
ингибитором протеасом бортезомибом не была эффективной [Xiaoli Wang, 
Yijux Luo, Minghuan Li et al., 2017]. 

См. также опухоли головы и шеи. 
 

ОПУХОЛИ ЯИЧКА 
 

Злокачественные опухоли яичка в 95% представлены герминогенными 
опухолями, происходящими из клеток сперматогенного эпителия, выстилающего 
канальцы яичка. Около 4% приходится на лимфомы и около 1% – на лейдигомы 
(из клеток Лейдига), сертолиомы (из клеток Сертоли), саркомы и др. 

Герминогенные опухоли яичка подразделяются на несеминомные гер-
миногенные опухоли (НСГО) и чистые семиномы, встречающиеся приблизитель-
но с одинаковой частотой. Комбинированные формы с несеминомными и семи-
номными участками лечат как несеминомные опухоли яичка.  
 

ОПУХОЛИ ЯИЧНИКА 
А.Ф. Урманчеева, Е.А. Ульрих, А.Г. Кудайбергенова 

 
Злокачественные опухоли яичников подразделяются на эпителиальные 

опухоли (80-90%) – рак яичников (см.) и неэпителиальные – опухоли стромы по-
лового тяжа и герминогенные опухоли (см.).  

 
Таблица - Классификация опухолей яичника, ВОЗ, 2014 
 
Код Диагноз  
8020 Недифференцированная карцинома 
8041 Мелкоклеточный рак легочного типа 
8044 Мелкоклеточный рак, гиперкальцемического типа 
8070 Плосклоклеточный рак 
8120 Переходноклеточный рак 
8140 Аденокарцинома 
8240 Карциноид 
8243 Муцинозный карциноид 
8260 Гранулезоклеточная опухоль взрослого типа 
8310 Светлоклеточный рак 
8313 Светлоклеточная пограничная опухоль 
8380 Эндометриоидная пограничная опухоль 
8380 Эндометриоидная карцинома 
8410 Сальная карцинома 
8441 Серозная трубная интраэпителиальная карцинома 
8442 Пограничная серозная опухоль 
8460 Серозная карцинома низкой степени злокачественности 
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Код Диагноз  
8461 Серозная карцинома высокой степени злокачественности 
8472 Пограничная муцинозная опухоль 
8474 Серомуцинозная пограничная опухоль 
8474 Серомуцинозная карцинома 
8480 Муцинозная карцинома 
8542 Солидная псевдопапиллярная опухоль 
8590 Опухоль стромы полового тяжа, неуточненная 
8594 Смешанная герминогенная опухоь стромы полового тяжа, неклассифици-

рованная 
8622 Ювенильная гранулезоклеточная опухоль 
8623 Опухоли стромы полового тяжа с кольцевидными трубочками 
8631 Опухоль Сертоли-Лейдига, высокодифференцированная 
8631 Опухоль Сертоли-Лейдига, умереннодифференцированная 
8631 Опухоль Сертоли-Лейдига, низкодифференцированная 
8633 Опухоль Сертоли-Лейдига, ретиформная (сетчатая) 
8634 Опухоль Сертоли-Лейдига, умереннодифференцированная с гетерологи-

ческими элементами 
8634 Опухоль Сертоли-Лейдига, низкодифференцированная с гетерологиче-

скими элементами 
8634 Опухоль Сертоли-Лейдига, ретиформная с гетерологическими элемента-

ми 
8640 Опухоль из клеток Сертоли 
8670 Злокачественная стероидноклеточная опухоль 
8806 Десмопластическая мелко-круглоклеточная опухоль 
8810 Фибросаркома 
8815 Солитарная фиброзная опухоль 
8822 Тазовый фиброматоз 
8825 Воспалительная фибробластическая опухоль 
8890 Диссеминированный перитонеальный лейомиоматоз 
8930 Эндометриальная стромальная саркома, высокой степени злокачественно-

сти 
8931 Эндометриальная стромальная саркома, высокой степени злокачественно-

сти 
8933 Аденосаркома 
8960 Параганглиома 
8963 Экстра-гастроинтестинальная стромальная опухоль 
8980 Карциносаркома 
9000 Пограничная опухоль Бреннера 
9000 Злокачественная опухоль Бреннера 
9050 Мезотелиома 
9052 Высокодифференцированная папиллярная мезотелиома 
9060 Дисгерминома 
9070 Эмбриональный рак 
9071 Опухоль желточного мешка 
9073 Гонадобластома, включая гонадобластому со злокачественными гермино-

генными клетками 
9080 Незрелая тератома 
9085 Злокачественная герминогенная опухоль 
9090 Struma ovarii, злокачественная 
9091 Струмальный карциноид 
9100 Негестационная хорионкарцинома 
9110 Аденокарцинома сети яичника 
9110 Wolfian tumor 
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Стромальные опухоли яичников являются гормонопродуцирующими, и в 
8% случаев им сопутствует рак эндометрия (поэтому на этапе диагностики необ-
ходимо обследование эндометрия).  

Хирургическое лечение включает стадирование, как при раке яичника 
(см.). У молодых пациенток возможно использование органосохраняющего лече-
ния (аднексэктомия, оментэктомия, биопсия подозрительных участков брюшины, 
биопсия контрлатерального яичника при подозрении на его малигнизацию, пери-
тонеальные смывы).  

Вопрос адъювантной ХТ остается окончательно нерешенным. В ХТ грану-
лезоклеточных опухолей I стадии высокого риска и II-IV стадий применяются 
платиносодержащие схемы (в первую очередь – ВЕР), также VAC, CAP, пакли-
таксел, TCb, доксорубицин, схема PVP и другие комбинации, используемые при 
раке яичников), возможно использование ЛТ.  

Учитывая гормональную природу гранулезоклеточных опухолей, прово-
дятся попытки гормонального лечения распространенных форм и рецидивов за-
болевания (агонисты гонатропин-релизинг гормона, тамоксифен, гестагены, ин-
гибиторы ароматазы) 

ХТ Сертоли-Лейдиго-клеточных опухолей проводят: 
  при IA стадии (в случае низкодифференцированной опухоли и при 

гетерологичном морфологическом строении новообразования), 
  при II-IV стадиях заболевания с использованием платиносодержащих схем 

(преимущественно BEP, как и при герминогенных опухолях) [А.Ф. Урманчеева 
и др., 2008; А.Ф. Урманчеева и др., 2012; Colombo N., et al. 2012). 

 ХТ герминогенных опухолей (см.) 
ХТ дисгерминомы (см.)  

 Cм.: Герминогенные опухоли, Дисгерминома, Опухоль желточного мешка, 
Рак яичников, Хориокарцинома. 
 

ОПУХОЛЬ ВИЛЬМСА 
С.А. Кулева 

 
Синонимы: нефробластома, аденосаркома почки, смешанная опухоль поч-

ки, эмбриональный рак почки, эмбриональная нефрома. Обычно опухоль впервые 
выявляется в детском возрасте до 6 лет, чаще в 2-3 года.  

Нефробластома нередко является одним из симптомов врожденных 
пороков и генетических синдромов. Из врожденных аномалий чаще всего 
встречаются гемигипертрофия, аниридия, пороки развития мочеполовой системы. 
Среди генетических синдромов наиболее известны WAGR синдром, Денис-Драш 
синдром и синдром Беквита-Видемана.  

 
Таблица - Синдромы, ассоциированные с опухолью Вильмса 

 
Синдром Ген Клинические симптомы 
WAGR-
синдром WT1 (11p13) Опухоль Вильмса, аниридия, мальформации мочеполо-

вой системы, задержка умственного развития 
Денис-
Драш син-
дром 

WT1 (11p13) Опухоль Вильмса, тяжелая нефропатия, дисгенетиче-
ский псевдогермафродитизм у мальчиков 

Синдром 
Беквита-
Видемана 

H19 (11p15) 

Опухоль Вильмса, пренатальный и постнатальный ги-
гантизм, макроглоссия, дефекты брюшной стенки, вис-
церомегалия, мышечная гипертрофия, опережение кост-
ного возраста, черепно-мозговые пороки и аномалии 
развития ушных раковин, неонатальная гипогликемия 
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Мутации в различных генах определяют фенотипическое развитие того 

или иного синдрома. WAGR и Денис-Драш синдромы являются фенотипическим 
продуктом мутации WT1 в гене, расположенном на коротком плече хромосомы 11 
(11p13). WT1 вовлечен в регуляцию транскрипции фактора Pax-2, связанного с 
дифференцировкой почечного эпителия в процессе нефрогенеза. Как правило, 
мутация одного аллеля онкосупресора WT1 приводит к развитию пороков 
мочеполовой системы, а инактивация оставшейся копии гена (потеря 
гетерозиготности) связана с канцерогенезом. Делеция в участках гена, 
кодирующих домен «цинкового пальца», обычно приводит к WAGR синдрому, 
при котором опухоль Вильмса диагностируется в 50% случаев.  

Точковые мутации дают начало развитию Денис-Драш синдрома, 
ассоциированного с мальформациями мочеполовой системы, 
псевдогермафродитизмом, мезангиальным склерозом почек, приводящим к 
почечной недостаточности в детском возрасте.  

Ранний возраст, выраженная экспрессивность мутации (двусторонность и 
многофокусность поражения), обнаружение зародышевой мутации в гене WT 
доказывают наследование опухоли Вильмса. 

Отсутствие заболевания в поколениях, унилатеральный, однофокусный ха-
рактер поражения дает возможность предположить наличие мутации, возникшей 
в родословной впервые («de novo») или наличие двух соматических мутаций в 
клетках опухоли. 

 
Опухоль Вильмса у детей 

В лечении локализованных форм нефробластомы у детей применяется 
комбинированное лечение хирургическим и лекарственным методами.  
 При I стадии нефробластомы гистологическая верификация диагноза 

затруднена из-за малых размеров опухоли. В этих случаях первым этапом 
проводят операцию, и после подтверждения диагноза назначают 
неоадъювантную ХТ винкристином и дактиномицином, состоящую из 6 
циклов по 3 недели. Первый цикл: винкристин (1,5 мг/м2 в/в в 1, 8 и 15 дни) + 
дактиномицин (45 мкг/кг в/в капельно в 1 день). Остальные 5 циклов: 
винкристин (1,5 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни) + дактиномицин (45 мкг/кг в/в капельно 
в 1 день).  

 Если диагноз подтвержден цитологически до операции, то на первом этапе 
проводят предоперационную неоадъювантную ХТ винкристином (1,5 мг/м2 в/в 
в 1, 8 и 15 дни) + дактиномицин (45 мкг/кг в 1 день). В случае отсутствия 
эффекта или регресса опухоли менее чем на 50% эту схему ХТ дополняют 
введением доксорубицина (50 мг/м2 в/в капельно в 15 день).  

 Лечение местнораспространенных и диссеминированных форм (III-IV стадии) 
нефробластомы начинают с предоперационной ХТ, состоящей из 2 циклов по 3 
недели: винкристин (1,5 мг/м2 в/в в 1, 8 и 15 дни) + дактиномицин (45 мкг/кг 
в/в капельно в 1 день) + доксорубицин (50 мг/м2 в/в капельно в 1 день). В 
случае отсутствия эффекта после окончания второго цикла (т.е. на 42 день от 
начала ХТ) и при удовлетворительных показателях крови назначают 
дополнительно 2 цикла по 3 недели по схеме этопозид (100 мг/м2 в/в капельно 
в 1-5 дни) + ифосфамид (1800 мг/м2 в/в капельно в 1 и 15 дни на фоне Месна 
1800 мг/м2 и гидратации 2 л/м2).  

 Послеоперационную ХТ начинают сразу после заживления раны. Курс 
включает в себя 4 цикла по 4 недели: винкристин (1,5 мг/м2 в/в в 1 день) + 
дактиномицин (45 мкг/кг в/в капельно в 1 день) + циклофосфамид (600 мкг/м2 
в/в капельно в 1 и 2 дни с последующей гидратацией 2 л/м2). 
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 В лечении I и II стадии нефробластомы ЛТ не применяется.  
 У больных распространенным процессом (III-IV стадии) и неблагоприятными 

гистологичесими вариантами заболевания (светлоклеточная, анапластическая 
опухоль) ЛТ в СОД 10-20Гр является обязательным компонентом адъювантной 
терапии.  

Опухоль Вильмса у взрослых 
Опухоль Вильмса у взрослых встречается редко, прогноз неблагоприят-

ный, 3-летняя выживаемость – 67%. 
 

ПХТ опухоли Вильмса у взрослых 
 Этопозид (100 мг/м2 в/в в 1-5 дни) + ифосфамид (1,5 г/м2 в/в в 1-5 дни с 

Месна); периодичность циклов – 3-4 недели [Miser J.et al., 1993].  
 Этопозид (100 мг/м2 в/в в 1-3 дни) + карбоплатин (300 мг/м2 в/в в 1 день); 

периодичность циклов – 4 недели. 
 Паклитаксел (175 мг/м2 в/в 3-часовая инфузия) + цисплатин (100 мг/м2 в/в 2-

часовая инфузия после паклитаксела) с периодичностью циклов 3 недели 
применялись в лечении больной 23 лет с неоперабельной опухолью размерами 
33х18 см. Первый цикл осложнился синдромом лизиса опухоли с азотемией, во 
время 5 и 6 циклов развилась креатинемия, и цисплатин был заменен 
карбоплатином (AUC 6). Затем провели дополнительно 3 цикла МХТ 
паклитакселом (175 мг/м2 с интервалами в 3 недели) = уменьшение размеров 
опухоли до 9х6 см. В дальнейшем осуществлены операция, ЛТ и 4 цикла ПXT 
доксорубицин + винкристин + дактиномицин. Больная жива без рецидивов 55 
мес [Ramanathan R.K. et al., 2000]. 

 
МХТ опухоли Вильмса у взрослых 

 Ифосфамид, карбоплатин, этопозид.  
 

ОПУХОЛЬ КЛАТСКИНА 
С.А. Проценко, Д.Х. Латипова, М.А. Бланк, О.А. Бланк 

 
Опухоль Клатскина – холангиокарцинома внепеченочных желчных прото-

ков, локализующаяся в области бифуркации печеночных протоков. Опухоль 
Клатскина составляет около 0,5-1,5% всех опухолей желудочно-кишечного тракта 
и 40-60% всех злокачественных новообразований желчевыводящих путей. Ради-
кальная операция осуществима у 0-47% больных. Неоперабельные больные поги-
бают в течение 6-12 мес от печеночной недостаточности и холангитов, обуслов-
ленных билиарной обструкцией.  

Стереотаксическая ЛТ + гемцитабин = частичные Рм у 4 из 10 больных, 
стабилизации – у 2; время до прогрессировании – 30 мес, выживаемость 2 года -
80%, 4 года – 30%. [Polistina F.A., Guglielmi R., Baiocchi C. et al., 2011]. 

Комбинированная терапия с использованием чрескожного билиарного 
дренажа, интралюминальной брахитерапии с иридием-192 (по 14 Гр в 2 фракциях 
с интервалом в 7 дней), пластиковых эндопротезов или постоянных металличе-
ских стентов, дистанционной ЛТ (46 Гр в 26 фракциях по 1,8 Гр в течение 5 
недель, начиная через 2 недели после окончания интралюминальной брахитера-
пии) и ХТ фторурацилом (300 мг/день в 1 и 5 недели ЛТ) 9 больных неопера-
бельной опухолью Клатскина = полное купирование желтухи после завершения 
интралюминальной брахитерапии. СПЖ – 10 мес, что превышает СПЖ больных, 
подвергшихся только брахитерапии (6 мес) или только стентированию (2,75 мес), 
но не отличается от СПЖ больных, подвергшихся паллиативной операции (10,5 
мес) [Golfiеri R., Giampalma E., Renzulli M. et al., 2006]. 
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В рандомизированных исследованиях показана эффективность ФДТ, при-
менение которой вызывало снижение уровня билирубина, улучшение качества 
жизни и увеличение ПЖ больных опухолью Клатскина [Rauws E.A.J., 2006]. 

 
ОСТЕОСАРКОМА 

А.И. Семенова, М.А. Бланк, О.А. Бланк 
 

Остеосаркома (остеогенная саркома) – одна из наиболее часто встречаю-
щихся злокачественных опухолей костей, уступающая по частоте лишь миеломе. 
Главным образом, опухоль поражает метафизы и метаэпифизы длинных трубча-
тых костей, чаще – в области коленного сустава, реже – в костях таза, но возмож-
на и другая локализация. 

На самых ранних стадиях заболевания развивается выраженный болевой 
синдром. Отмечается увеличение объема конечности, усиление кожного сосуди-
стого рисунка над опухолью, повышение локальной температуры, ограничение 
движений в близлежащем суставе. Характерно раннее гематогенное метастазиро-
вание в легкие. 

Рентгенографически выделяют 3 формы остеосаркомы: 
 остеолитическую,  
 остеобластическую,  
 смешанную.  

Гистологические варианты классической центральной остеосаркомы: 
 остеобластическая (50%), 
 хондробластическая (25%), 
 фибробластическая (<20%). 

Использование только хирургического метода лечения не давало удовле-
творительных результатов. Больные погибали в первые два года от отдаленных, 
главным образом, легочных метастазов. В 1970-х годах была доказана эффектив-
ность доксорубицина и его комбинации с цисплатином и высокими дозами мето-
трексата. Применение этой комбинации в адъювантном режиме привело к по-
вышению выживаемости с 7-20% до 40-65%. В дальнейшем была показана эффек-
тивность ХТ также и в неоадъювантном режиме. 
 Цисплатин (100 мг/м 2 в/в в 1 день) + доксорубицин (25 мг/м2 в/в в 1-3 дни; у 

большинства больных на фоне введения дексразоксана в дозе, превышавшей 
дозу доксорубицина в 10-15 раз); 2-4 цикла неоадъювантной ХТ с 
периодичностью циклов в 3 недели в группе 20 больных в возрасте 7-16 лет = 
купирование болевого синдрома и значительное уменьшение мягкотканного 
компонента опухоли у 17 больных (85%). Нейтропения 3-4 ст. – 75%, 
тромбоцитопения 3-4 ст. – 65%. Использование дексразоксана не привело к 
снижению эффекта, и редуцировало кардиотоксичность [Пунанов Ю.А., 
Сафонова С.А., Крживицкий П.И. и др., 2004].  

 Лечение индуцированной остеосаркомы верхней трети большеберцовой кости: 
неоадъювантная ХТ 6 циклов {карбоплатин (100 мг/м2) + этопозид (100 мг/м2) 
+ метотрексат (10-12 г/м)} + операция + 6 циклов адъювантной ХТ по той же 
схеме = отсутствие рецидивов и метастазов 1,5 года. Опухоль развилась в 
области облучения лейкозного поражения кости в СОД 40 Гр, 
производившегося 13 лет назад у больного лимфоцитарным лейкозом [Matsuo 
T., Sugita T., Shimose S. et al., 2005]. 
 

 
 

185



 

 
 

Протокол Rosen 
(пред- и послеоперационная ХТ локализованной остеогенной саркомы) 

 I этап: {метотрексат (8 г/м2 или 10 г/м2 соответственно, в зависимости от 
возраста больного – ≥12 лет или ≤12 лет соответственно, в/в в 1, 8, 15, 22, 71, 
78, 106 и 113 дни) + кальция фолинат (1,5 г/м2 в/м или внутрь через каждые 6 ч 
в течение в течение первых трех суток после введения метотрексата} + схема 
BCD {дактиномицин (0,6 мг/м2 в/в в 50 и 51 дни) + блеомицин (15 мг/м2 в/в в 
50 и 51 дни вместе с гидрокортизоном 100 мг в/в) + циклофосфамид (600 мг/м2 
в 50 и 51 дни)} + доксорубицин (30 мг/м2 в/в в 85-87 дни)}. 

 На 36 день проводят операцию и через неделю после неё продолжают I этап 
ПХТ. Через неделю после окончания I этапа (в I этапе только один 113-
дневный цикл) переходят ко II этапу. 

 II этап осуществляют в 2 вариантах, первый вариант проводят в случае, если в 
результате предоперационной ХТ оказались поврежденными более 90% 
опухолевых клеток, а второй вариант – если менее 90%. 

 Первый вариант II этапа: схема BCD {блеомицин (15 мг/м2 в/в в 1 и 2 дни на 
фоне гидрокортизона 100 мг/м2 в/в) + циклофосфамид (600 мг/м2 в/в в 1 и 2 
дни) + дактиномицин (0,6 мг/м2 в/в в 1 и 2 дни)} + метотрексат (8-10 г/м2 в/в 
в 29, 36, 64 и 71 дни) + доксорубицин (30 мг/м2 в/в в 43-45 дни); 3 цикла; циклы 
завершают 2-3-недельными перерывами в лечении; метотрексат применяют 
только при 1 и 2 циклах}. 

 Второй вариант II этапа: {доксорубицин (30 мг/м2 в/в в 1, 2, 29 и 30 дни) + 
цисплатин (120 мг/м2 в/в 24-часовая или 4-6-часовая инфузия в 1 и 29 дни) + 
блеомицин (15 мг/м2 в/в в 50 и 51 дни на фоне гидрокортизона 100 мг в/в) + 
циклофосфамид (600 мг/м2 в/в в 50 и 51 дни) + дактиномицин (0,6 мг/м2 в/в в 
50 и 51 дни); 3 цикла; циклы завершают 2-3-недельными перерывами в 
лечении}. 

Протокол Rosen отличается токсичностью. Пятилетняя выживаемость до-
стигает 80%. 

 
МХТ остеогенной саркомы 

В лечении остеосаркомы наиболее активны ифосфамид, метотрексат в 
высоких дозах, доксорубицин, цисплатин. 
 Доксорубицин (90 мг/м2) = 30% Рм. 
 Ифосфамид в средних дозах = 33% Рм. 
 Ифосфамид в высоких дозах = 67% Рм. 
 Метотрексат в высокой дозе = 50% Рм. 
 Пегилированный липосомальный доксорубицин* (50 мг/м2 один раз в 4 недели) 

= отсутствие эффекта у 2 больных распространенной остеосаркомой [Munoz 
A., Maldonado M., Pardo N. et al., 2004]. 

 Цисплатин (120-150 мг/м 2) = 20% Рм. 
 

ХТ метастатической остеогенной саркомы 
 Доксорубицин (30 мг/м2 в/в в 1-3 дни; периодичность циклов – 3 недели). 
 Цисплатин (100 мг/м2 в/в капельно один раз в 3 недели). 
 Цисплатин = 0-60% Рм [Sleifer D.Th., Meijer S., Mulder N.H., 1985]. 
 Гемцитабин (675 мг/м2 в/в 90-минутная инфузия в 1 и 8 дни) + доцетаксел 

(75-100 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 8 день) циклами по 3 недели = 29% Рм, 
медиана времени до прогрессирования – 4,8 меc, (1,6-13 мес), 
контролируемые нейтро- и тромбоцитопения [Navid F., Willert J.R., McCarville 
M.B. et al., 2008]. 
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 Доксорубицин (45 мг/м2 в/в в 1-3 дни) + цисплатин (100 мг/м2 в/в капельно в 1 
день) циклами по 4 недели. 

 Этопозид (100 мг/м2 в 1-5 дни) + ифосфамид (3500 мг/м2 в 1-5 дни) циклами 
по 3 недели = частичный регресс у 59% (гистологический ответ – у 65%) 
[Goorin A.M. et al., 2002]. 

 
ПАРАГАНГЛИОМА 

М.А. Бланк, О.А. Бланк, Э.Л. Нейштадт 
 

Параганглиома, или гломусная опухоль (устаревшее название – хемодек-
тома), редкая опухоль, происходящая из параганглиев – скоплений гормонально 
активных клеток, локализующихся в различных участках тела и имеющих общее 
происхождение с ганглиями вегетативной нервной системы.  

Обычно параганглимы располагаются вдоль крупных артерий в области 
головы и шеи, в особенности в бифуркации сонной артерии и верхней луковице 
внутренней яремной вены, в средостении, забрюшинном пространстве и малом 
тазу. Они находятся вдоль позвоночника, перед ним или сбоку от него, а также 
вдоль аорты или в области почек. Возможно сочетанное выявление параганглиом 
и феохромоцитомы, которую можно рассматривать как параганглиому надпочеч-
ника.  

Параганглиомы могут быть локальными или мультифокальными, индо-
лентными или агрессивными. Частота метастазирования – менее 10% (в ЛУ, лёг-
кие, печень, селезёнку, костный мозг) [Argiris A., Mellot A., Spies S. , 2003]. Пара-
ганглиомы из параганглиев симпатической нервной системы продуцируют ка-
техоламины. 
 Основные методы лечения параганглиом – операция, ЛТ и в некоторых 
случаях – эмболизация.  
 ХТ, включающая цисплатин, винкристин, дакарбазин, циклофосфамид, 
оказывает выраженное лечебное действие на большинство вариантов злокаче-
ственной параганглиомы [Захарычев В.Д., Ганул А.В., Галахин К.А. и др., 2005]. 
 Винкристин (1 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни) + доксорубицин (35 мг/м2 в/в в 1 день) + 

циклофосфамид (500 мг/м2 в/в в 1 день) + блеомицин (14 мг в/м во 2-7 дни) + 
преднизолон (30 мг/м2 внутрь в 1-8 дни) циклами по 4 недели. 

 Винкристин (1 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни) + доксорубицин (30 мг/м2 в/в в 1 день) + 
циклофосфамид (500 мг/м2 в/в в 1 день) + цисплатин (100 мг/м2 в/в капельно во 
2 день) циклами по 4 недели. 

 Гемцитабин (1000 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни) + доцетаксел (100 мг/м2 в 8 день) 
циклами по 3 недели = описание случая успешной терапии, стабилизация 6+ 
лет [More J., Cruz O., Parareda A. et al., 2009]. 

 Доксорубицин (50 мг/м2 в/в в 1 день) + цисплатин (50 мг/м2 в/в капельно в 1 
день) циклами по 3-4 недели. 

 Циклофосфамид + винкристин + дакарбазин = 57% Рм у 14 больных, медиана 
продолжительности Рм – 21 мес; биохимическая Рм – у 79% больных [Kruijtzer 
C.M., Beijnen J.H., Swart M. et al., 2004]. 

 Эверолимус (10 мг внутрь ежедневно 4 недели): стабилизация у 5 из 7 больных, 
медиана времени до прогрессирования – 3,8 мес., 42,9% больных не имеют 
прогрессирования в течение 4 мес [Oh D.Y., Kim T.W., Park Y.S. et al., 2012]. 
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ПОЧЕЧНОКЛЕТОЧНЫЙ РАК 
А.К. Носов, С.А. Рева, П.А. Лушина, И.Б. Джалилов 

  
Почечноклеточный рак (ПКР) – одно из наиболее распространенных онко-

урологических заболеваний. Ежегодно в мире выявляют около 210 000 новых 
случаев ПКР, что приближается к 3% в структуре онкологической заболеваемо-
сти, причем две трети больных выявляют в развитых странах.  

ПКР часто диагностируется уже на стадии распространенного заболевания, 
при этом на момент постановки диагноза у 25-30% пациентов имеются метастазы 
опухоли. Метастазы ПКР в 75% случаев локализуются в легких, в 36% – в ЛУ 
и/или в мягких тканях, в 26% – в костях, в 18% – в печени и в <10% – в ЦНС.  

ПКР происходит из почечного эпителия, в настоящее время выделяют 5 
основных подтипов этой опухоли. Примерно 70-80% из них – это светлоклеточ-
ный ПКР, тогда как остальные – это менее распространённые клеточные типы, 
включая папиллярный ПКР (тип I, II), хромофобный ПКР, ПКР собирательных 
канальцев и неклассифицируемый ПКР.  

Стандартом лечения ПКР признана нефрэктомия в сочетании с системной 
терапией при наличии отдаленных метастазов или при проведении непол-
ной циторедукции.  

ПКР относится к новообразованиям, наиболее резистентным к классиче-
ской цитостатической терапии. Однако раскрытие молекулярных особенностей 
ПКР открывает новые пути его лечения. ПКР является силь-
но васкуляризированной опухолью. Экспрессия васкулярного эндотелиального 
фактора роста (VEGF) коррелирует с васкуляризацией ПКР, и в 70% ПКР выявля-
ется гиперэкспрессия VEGF. Это позволяет рассматривать VEGF в качестве ми-
шени при терапии ПКР.  

Для выбора терапии пациентов делят на группы прогноза. Наиболее зна-
чимая модель страфикации риска и разделение пациентов на прогностические 
группы была предложена Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC).  

 
Факторы риска, негативно влияющие на продолжительность жизни, в 

модели MSKCC:  
 соматический статус (< 80% по шкале Карновского);  
 повышение уровня ЛДГ > 1,5 от верхней границы нормы;  
 уровень гемоглобина ниже нижней границы нормы;  
 уровень ионизированного Ca2 + в сыворотке крови > 10 мг/дл или > 

2,4 ммоль /л;  
 интервал от первичного установления диагноза ПКР до начала терапии < 

1 года;  
 абсолютное количество нейтрофилов – выше верхнего пределы норы;  
 абсолютное количество тромбоцитов – выше верхнего пределы норы;  
 метастатическое поражение более 2-х органов.  

 В соответствии с моделью MSKCC, все пациенты с диссеминированным ПКР 
подразделяются на 3 группы:  
 группа благоприятного прогноза (нет факторов риска, медиана выживаемости 

~ 30 мес);  
 группа промежуточного прогноза (1–2 фактора риска, медиана выживаемости ~ 

14 мес),  
 группа плохого прогноза (≥ 3 факторов риска, медиана выживаемости ~ 6 мес).  
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Таблица – Первая линия терапии метастатического светлоклеточного ПКР  
 
Благоприятный /промежуточный прогноз 

Пазопаниб 

Пазопаниб относится к группе ингибиторов тирозинкиназы и 
блокирует PDGRF, VЕGRF, а также с-kit. Не уступает сунитинибу  
по эффективности.  
Медиана времени до прогрессирования – 9,2 мес (11,1 мес. в первой линии 
терапии; 7,4 мес. после терапии цитокинами), объективный ответ – 30%, 
медиана общей выживаемости – 22,9 мес 
[Sternberg C.N., Davis I.D., Mardiak J. et al., 2013].  
  

Сунитиниб 

Сунитиниб блокирует рецепторы с тирозинкиназной активностью, 
ингибируя ангиогенез и клеточную пролиферацию. К 
мишеням сунитиниба относятся рецепторы фактора роста 
тромбоцитов (PDGRF), фактора роста эндотелия сосудов (VЕGRF), 
фактора стволовых клеток (с-kit), колониостимулирующего  
фактора (CSF-1R) и нейротрофического фактора (RET). 
Также сунитиниб подавляет активность FMS – 
подобной тирокинкиназы (Fit3). Сунитиниб в сравнении с интерфероном 
альфа (п/к 3 раза в неделю по 3 млн МЕ в I неделю, по 6 млн. МЕ в 2 недели, 
в последующем – 9 млн. МЕ на инъекцию) 
в рандомизированном исследовании на 750 больных метастатическим ПКР = 
соотв. 31% и 6% Рм; медиана времени без прогрессирования – 11 и 5 мес, 
гемотоксичность 3-4 ст. – 25% и 9%, астения 3-4 ст. – 7-12%, диарея 3 ст. – 
5% и 0%, рвота 3 ст. – 4% и 1%, ладонно-подошвенный синдром –5% и 0%, 
снижение фракции выброса левого желудочка 3 ст. – 2% и 1% 
[Motzer R.J. et al., 2007].  
Применение сунитиниба в первой линии терапии увеличивает  
ОВ больных.  

Бевацизумаб в 
комбинации 
с ИФ-
альфа, ИЛ-2 в 
высоких 
дозах (только в 
группе 
хорошего 
прогноза, с 
единичными 
метастазами в 
легких) 

Бевацизумаб – рекомбинантное моноклональное антитело, которое связывает 
и нейтрализует циркулирующий VЕGF-А. По результатам многоцентрового 
рандомизированного исследования, по сравнению с назначением ИФ 
применение бевацизумаба и ИФ сопровождается увеличением ВБП (8,5 по 
сравнению с 5,2 мес) и частоты объективных ответов (25,4 по сравнению с 
13,1%). В группе пациентов, получивших комбинацию препаратов, отмечено 
увеличение токсичности, окончательные результаты свидетельствуют о 
повышении медианы ОВ в группе бевацизумаба и ИФ (18,3 мес) по 
сравнению с группой ИФ (17,4 мес).  
Интерферон альфа (5 млн. МЕ/м2 п/к 3 раза в неделю) + торемифен (300 мг 
внутрь ежедневно) = стабилизация у 4 из 13 (31%) больных метастатическим 
ПКР. Токсичность 2/3 ст.: слабость, анорексия, тошнота 
[Oh W.K., Manola J., George D.J. et al., 2002].  

Неблагоприятный прогноз  

Темсиролимус  

Темсиролимус – ингибитор белка m-TOR (mammalian target of rapamycin, 
мишень рапамицина у млекопитающих); m-TOR является 
компонентом внутриклеточных сигнальных путей, активация которых 
способствует пролиферации клеток в ответ на гипоксию. По результатам 
многоцентрового рандомизированного исследования, у пациентов, которые 
получали темсиролимус в монорежиме, результаты ОВ лучше, 
чем у получавшх ИФ. Назначение ИФ в комбинации с темсиролимусом не 
привело к статистически значимому увеличению ОВ по сравнению с 
применением только ИФ.   
Данные рекомендации основаны на результатах 
рандомизированных исследований III фазы, в которых 
эффективность таргетных препаратов сравнивали с 
эффективностью интерферона или плацебо.   
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Рекомендации для пациентов, получивших одну или несколько линий из 
VEGF-таргетной терапии 

 
Таблица - Вторая и последующие линии терапии метастатического светло-
клеточного ПКР 
 
 Ниволюмаб   В качестве второй линии терапии после 

терапии пазопанибом или сунитинибом. Медиана общей выживаемости – 
25 мес, медиана времени до прогрессирования – 4,6 мес, объективный 
ответ – 25%, относительный риск смерти – 0,73 по сравнению 
с темзиролимусом [Motzer R.J., Escudier B., McDermott D.F. , 2015].  

Кабозантиниб  Предпочтителен после прогрессирования на фоне проведения первой 
линии таргетной терапии, в качестве второй (после 
терапии пазопанибом или сунитинибом) и третьей линии.  

Акситиниб  Ингибитор VЕGRF, рекомендуется в качестве второй линии терапии 
после проведения терапии цитокинами, в клинических 
исследованиях время до прогрессирования -10,1 мес, 5-летняя 
выживаемость – 20,6% [Hutson T.E., Lesovoy V., Al-Shukri S. et al., 2013].  

Пазопониб  Медиана времени до прогрессирования – 9,2 мес. (11,1 мес. в первой 
линии терапии, 7,4 мес после терапии цитокинами), объективный ответ – 
30%, медиана общей выживаемости – 22,9 мес. [Sternberg C.N., Davis 
I.D., Mardiak J. et al., 2013].  

Сорафениб  Сорафиниб – низкомолекулярный 
ингибитор моноклональных изоформ внутриклеточной серин-
треониновой киназы Raf, в том числе c-Raf и b-Raf, а так же ряда 
рецепторов с тирозинкиназной активностью, в том 
числе PDGRF, VЕGRF, а так же с-kit и Fit3, рекомендуется в качестве 
второй линии терапии, после проведения терапии цитокинами .  

Эверолимус  Ингибитор белка m–TOR, является компонентом внутриклеточной 
сигнальной трансдукции и регулирует клеточный метаболизм, рост и 
пролиферацию клеток, а также ангиогенез в опухоли. Поэтому 
ингибирование m–TOR, приводит к подавлению роста опухоли 
и метастатических очагов. Частичный регресс – 1,8 %, стабилизация 66,8 
%, медиана времени до прогресcирования – 4,9 мес, медиана общей 
выживаемости – 14,8 мес [Motzer R.J., Escudier B., Oudard S. et al., 
2010]. Рекомендован в качестве второй линии терапии – после 
ниволумаба, кабозантиниба.  

Прогрессиро-
вание по-
сле второй 
линии анти-
VEGF терапии  

Ниволумаб 
Кабозантиниб 
Эверолимус  

Прогрессиро-
вание по-
сле анти-VEGF 
и анти – m-
TOR терапии  

Сорафениб  

Прогрессиро-
вание после 
анти-
VEGF терапии 
и ниволумаба  

Кабозантиниб 
Акситиниб 
Эверолимус  
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Несветлоклеточный рак почки 
Системная терапия 

 Гемцитабин + доксорубицин;  
 Гемцитабин + сунитиниб; 
 Карбоплатин + гемцитабин, карбоплатин + паклитаксел или цисплатин + 

гемцитабин (карцинома собирательных канальцев и медулярного рака); 
 Клинические исследования (предпочтительно), сунитиниб (предпочтительно). 
 При прогрессировании после первой линии таргетной терапии: 

акситиниб, бевацизумаб, кабозантиниб, эрлотиниб;  
 Эвералимус, ленватиниб + эвералимус, ниволумаб, пазопониб, сорафениб; 
 Темзиролимус – пациенты с плохим прогнозом.  

Об эффективности терапии таргетными препаратами принято судить 
прежде всего по показателям БРВ, которая оценивается как время (в месяцах) до 
развития прогрессирования процесса. Показатели ОВ, достигнутые в исследова-
ниях, не отражают в полной мере эффективность конкретного ингибитора ангио-
генеза, так как в большинстве протоколов пациенты при прогрессировании полу-
чали 2-ю, а иногда и 3-ю линию таргетной терапии. Дополнительным критерием 
эффективности терапии является уровень объективного ответа на лечение, опре-
деляемый как частота полных и частичных регрессий, оцениваемых по критериям 
RECIST. 

  
Таблица - Таргетня терапия распространенного ПКР (одобрено FDA)  
 

 Первая линия тергетной терапии метастатического почечноклеточного рака 
Схема Дозировка 
Пазопаниб (категория 1; предпочтительно)  Пазопаниб (800 мг внутрь один раз в день 

натощак)  
Сунитиниб (категория 1- сунитиниб более 
эффективен, чем интерферон - α у 
первичных больных; предпочтительно)  

Сунитиниб (50 мг внутрь ежедневно 
течение 4 недель, затем в течение 2 недель 
перерыв)  

Бевацизумаб + интерферон - α (категория 1 – 
является более эффективным, чем 
интерферон - α; только в группе пациентов 
с хорошим прогнозом, с единичными 
метастазами в легких)  

Бевацизумаб (10 мг / кг в/в каждые 2 
недели + интерферон- α ).  

Темсиролимус (Категория 1: плохой прогноз; 
Категория 2B)   

Темсиролимус (25мг в/в в течение 30-60 
минут один раз в неделю до 
прогрессирования заболевания или 
тяжелой токсичности)  

Акситиниб (лучший эффект в качестве 
терапии второй линии 
после терапии цитокином и VEGF-
 таргетной терапии по сравнению 
сорафенибом)a  

Акситиниб (5мг внутрь каждые 12 часов)  

Высокие дозы ИЛ-2 
(для некоторых пациентов с хорошим 
прогнозом, с единичными метастазами в 
легких и без нарушения функции 
внутренних органов)b  

Дни 1-5 и 15-19: ИЛ-2 600 000 МЕ / кг в/в 
каждые 8 часов (не более 14 доз).  
Повторение цикла каждые 4 недели, не 
более 3-х циклов.  

Сорафениб (избирательно – эффективен у 
пациентов, ранее 
получавших таргетную терапию 
или терапию цитокинами) c  

Сорафениб (400мг внутрь два раза в день 
натощак)  
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Вторая линия таргетной терапии для лечения 
метастатического почечноклеточного рака 

Кабозантиниб (категория 1; 
предпочтительно)d  

Кабозантиниб (60 мг один раз в день 
натощак до прогрессирования или 
появления токсичности)  

Ниволумаб (категория 1; предпочтительно)d  Ниволумаб (240 мг в/в каждые 2 недели до 
прогрессирования заболевания или 
появлении токсичности).  

Акситиниб (категория 1)a  Акситиниб (5мг внутрь каждые 12 часов).  
Ленватиниб + эверолимус (категория 1)  Ленватиниб (18 мг внутрь один раз в 

день) + эверолимус (5 мг внутрь один раз в 
день до прогрессирования заболевания 
или появления токсичности)  

Эверолимус   Эверолимус (10 мг внутрь один раз в 
день).  

Пазопаниб  Пазопаниб (800 мг внутрь один раз в день 
натощак)  

Сорафениб   Сорафениб (400 мг внутрь два раза в день 
натощак)  

Сунитиниб   Сунитиниб (50 мг внутрь ежедневно в 
течение 4 недель, затем перерыв 2 недели)  

Бевацизумаб (категория 2В)  Бевацизумаб 10 мг / кг в/в каждые 2 
недели  

Высокие дозы ИЛ-2 (для выбранных 
пациентов) (категория 2В)b  

Дни 1-5 и 15-19: ИЛ-2 600 000 МЕ / кг в/в 
каждые 8 часов (не более 14 доз) циклами 
по 4 недели, не более 4 циклов. 

Темсиролимус (категория 2В)  Темсиролимус (25 мг в/в в течение 30-60 
минут еженедельно до прогрессирования 
или тяжелой токсичности).  

Системная терапия несветлоклеточного рака 
Сунитиниб (предпочтительно)  Сунитиниб (50 мг внутрь ежедневно в 

течение 4 недель, затем перерыв 2 
недели)  

Акситиниб a  Акситиниб (5 мг внутрь каждые 12 часов)  
Бевацизумаб Бевацизумаб 10 мг / кг внутривенно 

каждые 2 недели.  
Кабозатинибd  Кабозатиниб (60 мг внутрь натощак один 

раз в день до прогрессирования 
заболевания или появление тяжелой 
токсичности)  

Эрлотиниб e  Эрлотиниб (150 мг внутрь натощак один 
раз в день)  

Эверолимус   Эверолимус (10 мг внутрь натощак один 
раз в день)  

Ленватиниб + эверолимус   Ленватиниб (18 мг внутрь один раз в день 
+ эверолимус (5 мг внутрь до 
прогрессирования заболевания или 
появление тяжелой токсичности)  

Ниволумаб d  Ниволумаб (240 мг в/в каждые 2 недели до 
прогрессирования заболевания или 
появление токсичности)  

Пазопаниб   Пазопаниб (800 мг внутрь натощак один 
раз в день)  

Сорафениб  Сорафениб (400 мг перорально два раза в 
день без пищи)  
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Темсиролимус (категория 1: пациенты 
плохого прогноза; категория 2A) 

Темсиролимус (25мг в/в в течение 30-60 
минут еженедельно до прогрессирования 
заболевания или появления тяжелой 
токсичности)  

a – Можно увеличить до 7 мг каждые 12 часов после 2-х недель на основе 
критериев; может увеличиться до 10 мг каждые 12 часов после 2-х недель на основе 
критериев.  
b – Лечение делится на 60-дневные курсы, с каждым курсом лечения IV, состоящий из 2-
х циклов терапии, разделенных примерно 7-10 дней перерыва  
с – При прогрессировании доза повышалась до 600 мг два раза в день.  
d – На основании результатов испытаний фазы III, подходящие пациенты должны 
предпочтительно получать эверолимус.  
е – Эрлотиниб используется по прямому назначению для ПКР. В руководстве NCCN он 
рекомендован в качестве дополнительной терапии первой линии для пациентов с 
рецидивирующей или с медицинской точки зрения неоперабельным стадии IV 
с непочечноклеточным светлоклеточным раком почки.  
  

ПСЕВДОМИКСОМЫ 
А.С. Артемьева, О.А. Беляева, Г.С. Киреева,  

В.Г. Беспалов, Г.И. Гафтон, А.М. Беляев 
 

Псевдомиксома брюшины (ПБ) – клинический термин, используемый при 
массивном поражении брюшины муцинозными опухолями низкой степени злока-
чественности, что проявляется макроскопически видимыми в брюшной полости 
муцинозными массами. Как правило, псевдомиксома брюшины развивается на 
фоне муцинозных опухолей аппендикса, реже – опухолей яичников и толстой 
кишки. При разрыве капсулы новообразования опухолевые клетки, продуцирую-
щие слизь, распространяются по брюшной полости, при этом почти никогда не 
формируя гематогенных или лимфогенных метастазов. Течение ПБ обычно дли-
тельное. Прогноз неблагоприятный. Смерть наступает в результате интраабдоми-
нального прогрессирования. 

Стандратом лечения псевдомиксомы брюшины считается хирургический 
подход – выполнение последовательных циторедуктивных операций для облегче-
ния местных симптомов заболевания. При этом данный подход улучшает каче-
ство жизни пациентов, но оставляет небольшой шанс на долгосрочную выживае-
мость [Bevan K.E., Mohamed F., Moran B.J. et al., 2010].  
 В настоящее время у абсолютного большинства пациентов с псевдомиксомой 

брюшины циторедуктивные операции дополняются интраперитонеальными 
гипертермическими перфузиями (ГИПХ) с цисплатином или митомицином, 
что позволяет достичь 5- и 10-летней выживаемости до 72% и 55% 
соответственно [Bevan K.E., Mohamed F., Moran B.J. et al., 2010; Mohamed F., 
Cecil T., Moran B., Sugarbaker P., 2011]. 

 Циторедуктивная операция + от 2 до 6 интраперитонеальных 
гипертермических перфузий с применением цисплатина (25 мг/м2/л) и 
митомицина (33 мг/м2/л); объем перфузируемого р-ра – 4-6 л, температура – 
42,50С, скорость перфузии – 700 мл/мин, длительность перфузии – 60 мин у 75 
больных раком аппендикса с псевдомиксомой брюшины = общая 5-летняя 
выживаемость – 78,3%, 5-летняя выживаемость без прогрессирования – 31,1% 
[Deraco M., Kusamura S., Latersa B. et al., 2006]. 

 Циторедуктивная операция + гипертермическая интраперитонеальная 
химиоперфузия у 2298 больных псевдомиксомой = медиана ПЖ – 196 мес, 15-
летняя выживаемость – 59% [Chua T. C., Moran B. J., Sugarbaker P. H. et al., 
2012]. 

193



 

 
 

Среди осложнений комбинации циторедуктивная операция + ГИПХ у па-
циентов с псевдомиксомой брюшины наиболее часто развиваются несостоятель-
ность анастомоза, кишечные и панкреатические фистулы, пневмония, тромбоэм-
болия и внутрибрюшинные абсцессы [Mehta S. S., Gelli M., Agarwal D., Goere D., 
2016]. При этом частота и тяжесть данных послеоперационных осложнений обу-
словлены преимущественно характером и объемом хирургического вмешатель-
ства и не зависят от выполнения ГИПХ [Гафтон Г. И., Сенчик К. Ю., Киреева Г. 
С. и др., 2016]. 

 
РАБДОМИОСАРКОМА 

Ю.И. Комаров, А.С. Артемьева 
 

Рабдомиосаркома является наиболее часто встречающейся опухолью мяг-
ких тканей у детей. Почти 70% заболевших – дети моложе 10 лет.  

Рабдомиосаркома возникает из примитивных мезенхимальных клеток, 
коммитированных к развитию в поперечно-полосатую мышечную ткань. Локали-
зация очень разнообразна: орбита, носоглотка, средостение, забрюшинное про-
странство, мышцы туловища, верхних и нижних конечностей, матка, вульва, вла-
галище, мочевой пузырь. Опухоль обладает высокой степенью злокачественно-
сти, метастазирует в ЛУ, в легкие, кости, костный мозг, реже в печень и головной 
мозг. 
 

Классификация рабдомиосарком (ВОЗ, 2014 год): 
Эмбриональная рабдомиосаркома – примитивная злокачественная опухоль с 
фенотипическими и биологическими характеристиками эмбриональных клеток 
скелетных мышц. 
Альвеолярная рабдомиосаркома – злокачественная опухоль с высокой клеточ-
ностью, состоящая из монотонных примитивных клеток с округлыми ядрами и 
признаками незавершеного миогенеза. Большинство случаев демонстрирует пере-
стройку с формированием фьюжен гена PAX3-FOXO1 или PAX7-FOXO1. 
Плеоморфная рабдомиосаркома – саркома высокой степени злокачественности, 
состоящая из уродливых полигональных, округлых и вертеновидных клеток с 
признаками скелетно-мышечной дифференцировки, без эмбрионального или аль-
веолярного компонентов. 
Веретеноклеточная/склерозирующая рабдомиосаркома – редкий вариант раб-
домиосаркомы с веретеноклеточной морфологией. Чаще выявляется у мужчин, 
как среди детей, так и среди взрослых. 

Лечение рабдомиосаркомы: см. Опухоли мягких тканей. 
 

РАК АНАЛЬНОГО КАНАЛА 
С.А. Проценко, Д.Х. Латипова, А.С. Артемьева, А.М. Карачун, Т.Ю. Семиглазова 
 

Злокачественные опухоли анального канала (аденокарцинома или плоско-
клеточный рак) — сравнительно редкое заболевание. Частота их составляет, по 
данным различных авторов, 1-6 % всех злокачественных опухолей прямой кишки. 
Средний возраст больных – 60 лет. Среди больных преобладают женщины, соот-
ношение с мужчинами составляет 7:1.  

Рак анального канала — злокачественная опухоль, возникающая в области, 
проксимальной границей которой является аноректальная линия, а дистальной — 
место перехода слизистой оболочки в перианальную кожу. Новообразования, раз-
вивающиеся дистальнее края ануса до места перехода в волосистую часть кожи 
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ягодиц, классифицируются как опухоли кожи (плоскоклеточный, редко – базаль-
но-клеточный рак).  

Рак анального канала чувствителен к ХТ и ЛТ. Сочетанная ЛТ играет 
важную роль в органосохраняющем лечении этого заболевания.  

Хирургическое лечение применяется как этап лечения после химиолучевой 
терапии при отсутствии полного регресса опухоли после 6-8 недель наблюдения. 
Обязательна верификация остаточной опухоли. Объем оперативного вмешатель-
ства – брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки (в отдельных случаях 
при I-II стадиях возможно локальное иссечение опухоли). 

 
Химиолучевое лечение рака анального канала 

 Фторурацил (1000 мг/м2/день постоянная инфузия в течение 4 дней в I и V 
недели) + цисплатин или митомицин (соотв. 100 или 10 мг/м2 в 1 день в I и V 
недели проведения ЛТ) + ЛТ (СОД 48-69 Гр, РОД порядка 1,8 Гр один раз в 
день 5 дней в неделю постоянным курсом) = локальный контроль 100% в 
подгруппах ЛТ+ХТ и ЛТ. Всего в группе 19 больных плоскоклеточным раком 
перианальной области стадий Т1-Т3 [Newlin H.E., Ziotecki R.A., Morris C.C., 
2004]. 

 Фторурацил (750 мг/м2 постоянная инфузия в 1-5 дни или 1000 мг/м2 
постоянная инфузия в 1-4 дни) + митомицин (10-15 мг/м2 в 1 день) циклами по 
4 недели + одновременно ЛТ (1,8 Гр 5 раз в неделю до СОД 45 Гр в течение 5 
недель и еще 15-20 Гр после перерыва в 6 недель) = 5-летняя безрецидивная 
выживаемость – 60%, 5-летняя ОВ – 75% [Ajani J.A., Winter K.A., Gunderson 
L.L. et al., 2008]. 

 Фторурацил (200 мг/м2 постоянная инфузия в 1-26 дни) + митомицин (10 мг/м2 

в 1 день) + одновременно ЛТ (СОД 36 Гр в 20 фракциях на 26 дней); после 16- 
дневного перерыва – фторурацил (200 мг/м2 постоянная инфузия в 1-17 дни) + 
митомицин (10 мг/м2 в 1 день) + одновременно ЛТ ( СОД 23,4 Гр в 13 
фракциях на 17 дней) = 90,7% полных Рм [Bosset J.F., Roelofsen F., Morgan D.A. 
et al., 2003]. 

 Фторурацил (1000 мг/м2/день постоянная инфузия в 1-5 дни) + цисплатин (100 
мг/м2 1-часовая инфузия во 2 день) циклами по 4 недели. 

 Цисплатин (25 мг/м2 в/в 1, 8, 15, 22 дни) + митомицин (10 мг/м2 в/в в 1 день) + 
ЛТ (СОД 36Гр в 20 фракциях за 4 недели; после двухнедельного перерыва. 

 Цисплатин (25 мг/м2 в/в в 43, 50, 57 дни) + митомицин (10 мг/м2 в/в в 43 день) 
+ ЛТ (СОД 23,4 Гр в 13 фракциях за 2,5 недели) = общий объективный ответ – 
91,9% [Matzinger O., Roelofsen F., Mineur L. et al., 2009].  

 
Показания к паллиативной лучевой (химиолучевой) терапии при метаста-

тическом раке анального канала:  
 Наличие выраженного болевого синдрома в области первичной опухоли; 
 Угроза развития осложнений, связанных с наличием первичной опухоли.  
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Таблица - Режимы ХТ, применяемые в одновременной химиолучевой тера-
пии рака анального канала 
 

Препарат Разовая доза, мг/м2 Путь введения Дни введения 
Митомицин  
ФУ 

10 
1000 

в/в стр или кап 
в/в кап 24 часа 
 

Д1, 29 
Д1 – 4; 29 – 32 
 Митомицин  

ФУ 
 

12 (максимально 20 мг) 
1000 

в/в стр или кап 
в/в кап 24 часа 

Д1 
Д1 – 4; 29 – 32 

Митомицин  
Капецитабин 
 
 

10 
по 825*2 раза в сут 

в/в стр или кап 
внутрь 
 
 

Д1 
ежедневно, в дни ЛТ 

Цисплатин 
ФУ 
 

60 
1000 

в/в кап 
в/в кап 24 часа 
 

Д1, 29 
Д1 – 4; 29 – 32 
 Митомицин  

Капецитабин 
 

12 (максимально 20 мг) 
по 825*2 раза в сут 

в/в стр или кап 
внутрь 
 

Д1 
ежедневно, в дни ЛТ 

 
 

РАК ВЛАГАЛИЩА 
А.Ф. Урманчеева, Е.А. Ульрих 

 
Рак влагалища в 85-95% случаев представлен плоскоклеточным раком. К 

редким опухолям влагалища относятся аденокарцинома, светлоклеточный рак, 
отличающиеся большей агрессивностью.  

Основные методы лечения – хирургический и лучевой.  
ХТ плоскоклеточного рака влагалища: схемы ХТ, применяемые в лечении 

рака шейки матки (см.). 
Неэпителиальные опухоли влагалища встречаются крайне редко, в основ-

ном, в детском возрасте и представлены рабдомиосаркомами. 
 

РАК ВУЛЬВЫ 
 
Морфологически наиболее часто рак вульвы является плоскоклеточным 

раком. Реже встречаются прогностически неблагоприятный малодифференциро-
ванный рак и другие гистологические типы – аденокарцинома больших (бартоли-
ниевых) и малых желез преддверия. Редко встречается саркома вульвы. Опухоль 
распространяется путем инвазивного роста или лимфогенно. Основной метод ле-
чения – хирургический. ЛТ и ХТ имеют меньшее значение [Van der Zee A. Et al.- 
2016]. 

Поскольку рак вульвы чаще всего представляет собой плоскоклеточный 
рак, возможно применение схем ХТ, используемых в лечении рака шейки матки 
(см.). 
 

РАК ГОРТАНИ 
М.А. Бланк, О.А. Бланк 

 
Рак гортани в 98% случаев представлен плоскоклеточным раком. 

 
ПХТ рака гортани 

 Метотрексат (20 мг/м2 в/в струйно в 1 день) + фторурацил (375 мг/м2 в/в 2-
часовая инфузия через 1 час после введения метотрексата) + кальция 
фолинат (20 мг/м2/день в/в струйно 2 и 3 дни) + цисплатин (100 мг/м2 в/в 
инфузия в 4 день); периодичность циклов – 3-4 недели. 
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 Фторурацил (1000 мг/м2/день в/в постоянная 72-часовая инфузия или струйно 
в 1, 2 и 3 дни) + блеомицин (15 мг в/м в 1, 2 и 3 дни, или блеомицетин 10 мг в те 
же дни) + цисплатин (120 мг/м2 в/в капельно в 4 день); периодичность циклов – 
3-4 недели. 

 Цисплатин (100 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1 день) + фторурацил (1000 
мг/м2/день в/в постоянная инфузия 1-4 дни); периодичность циклов – 3-4 
недели. 

 Цисплатин (120 мг/м2 в/в капельно в 1 день) + фторурацил (750 мг/м2 в/в 
струйно на фоне в/в 2-часовой инфузии кальция фолинат по 200 мг/день во 2-4 
дни); периодичность циклов – 3-4 недели. 
 

МХТ рака гортани 
 Блеомицин, метотрексат, фторурацил, цисплатин, проспидия хлорид. 

 
Фотодинамическая терапия рака гортани 

 Фотофрин* (2 мг/кг в/в) + световое облучение лазером (630 нм, 50-100 Дж/см2 
через 48-60 ч после введения фотофрина*) = полные Рм длительностью от 6+ 
мес до 8+ лет у 8 из 10 больных раком гортани стадии T2N0M0, в т.ч. у больных, 
ранее получавших ЛТ. Применение ФДТ позволило избежать тотальной 
ларинготомии [Schweitzer V.G., 2001]. 

См. также опухоли головы и шеи, рак кожи. 
 

РАК ГУБЫ 
 

Рак губы – злокачественная опухоль из многослойного плоского эпителия 
красной каймы нижней или значительно реже (в 2-5%) – верхней губы. Микро-
скопически рак губы в 95% случаев представлен плоскоклеточным ороговеваю-
щим раком и в 5% – характеризующимся более злокачественным течением (ин-
фильтративный рост и раннее метастазирование в регионарные ЛУ) плоскокле-
точным неороговевающим раком. 

В лечении рака губы используются криогенный метод, ЛТ, хирургический 
метод, фотодинамическая терапия и ХТ. В ХТ распространенного рака губы при-
меняют препараты платины, блеомицин, метотрексат, фторурацил. 

См. Опухоли головы и шеи. 
 

РАК ЖЕЛУДКА 
С.А. Проценко, Д.Х. Латипова, В.Н. Анисимов,  

А.Г. Кудайбергенова, В.А. Клюге, А.М. Карачун, Т.Ю. Семиглазова 
 

Гистологически рак желудка (РЖ) чаще всего является аденокарциномой 
(90%), реже встречается недифференцированный РЖ и плоскоклеточный РЖ.  
 
Таблица - Классификация ВОЗ, 2010 
 
Код Диагноз 

8148 Интраэпителиальная неоплазия (дисплазия) высокой степени злокаче-
ственности 

8140 Аденокарцинома, неспецифизированная 
8144 Аденокарцинома кишечного типа 
8145  Карцинома, диффузный тип 
8260 Папиллярная аденокарцинома 
8211 Тубулярная аденокарцинома 
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8480 Муцинозная аденокарцинома 
8214 Карцинома из париетальных клеток 
8211 Тубулярная аденокарцинома 
8490 Перстневидноклеточный рак 
8490 Карцинома из слабо сцепленных клеток (слабокогезивная карцинома) 
8255 Смешанная аденокарцинома 
8560 Аденосквамозный рак 
8512 Карцинома с лифоидной стромой 
8576 Гепатоидная аденокарцинома 
8070 Плоскоклеточный рак, неспецифизированный 
8082 Лимфоэпителиальная карцинома 
8510 Медуллярный рак 
8020 Недифференцированная карцинома 
8246 Нейроэндокринный рак 
8013 Крупноклеточный нейроэндокринный рак 
8041 Мелкоклеточный нейроэндокринный рак 
8244 Смешанный аденонейроэндокринный рак 

 
В AJCC 8th введены новые характеристики и правила стадирования опухо-

лей желудка и пищеводно-желудочного соединения, которые считаются разными 
анатомическим областями и, соответственно, должны стадироваться по-разному. 
В случаях, если опухоль расположена на анатомической границе между желудком 
и пищеводом с эпицентром опухоли не более 2 см от проксимальной границы же-
лудка, опухоль стадируется как опухоль пищевода; в случаях, если эпицентр опу-
холи находится более 2 см от проксимальной границы желудка, стадирование 
проходит по правилам стадирования опухолей желудка. Также в AJCC 8th подчер-
кивается, что хотя многие клиницисты используют морфологическое определение 
категорий Т (рТ) для целей клинического стадирования, такой подход является 
неприемлемым.  

Рак желудка подразделяется также на интестинальный и диффузный типы. 
Интестинальный РЖ часто возникает на фоне атрофического гастрита и кишеч-
ной метаплазии эпителия, состоит из тубулярных желез, напоминая рак кишечни-
ка. Диффузный тип РЖ (карцинома из плохо сцепленных клеток, в том числе 
перстневидноклеточный рак) отличается инфильтративным ростом и частыми 
изъязвлениями, железистый рисунок отсутствует. 

Выбор лечебной тактики определяется распространенностью опухолевого 
процесса: 
 Стадия 0-IA (Tis-T1N0M0). Наряду со стандартным хирургическим лечением 

возможно применение эндоскопической резекции слизистой оболочки желудка 
или эндоскопической резекции слизистой оболочки с диссекцией 
подслизистого слоя без потери эффективности лечения (IB) при сочетании 
таких признаков, как экзофитно растущая аденокарцинома высокой или 
умеренной степени дифференцировки размером до 2 см без изъязвления, с 
опухолевой инвазией в пределах слизистой оболочки (включая рак in situ) 
(T1a), отсутствием клинически определяемых (эндоУЗИ, РКТ) метастазов в 
регионарных ЛУ, отсутствием лимфоваскулярной инвазии. 

 Стадия IB – III (T2-4N1-3M0). Основным методом лечения является 
хирургический. Единого международного стандарта относительно 
адъювантного лечения не существует. Рассматриваются различные варианты 
лечебной тактики:  

- хирургическое лечение + периоперационная ХТ,  
- хирургическое лечение + адъювантная ХТ, 
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- хирургическое лечение + адъювантная химиолучевая терапия. 
Периоперационная ХТ включает в себя проведение 3 или 2 циклов 
предоперационной полихимиотерпии в режимах CF, ECF, ECX или EОХ, 
далее при отсутствии признаков нерезектабельности – выполнение операции, 
после которой назначают еще 3 или 4 цикла (суммарное число циклов пред- и 
послеоперационной ХТ– 6) аналогичной ХТ. 

 Адъювантная послеоперационная ХТ в европейских странах в 
самостоятельном варианте не рекомендуется, назначается только в составе 
периоперационной ХТ, в странах Азии яляется стандартом при pT2–4 N1-3M0 
стадиях процесса; режим XELOX назначают через 4–6 недель после операции 
общим числом курсов 6–8 на протяжении 6 мес. 

 Больные диссеминированной аденокарциномой желудка или пищеводно-
желудочного перехода (ПЖП) подлежат паллиативному лекарственному 
лечению либо симптоматической терапии. 

 Послеоперационная химиолучевая терапия входит в рекомендации  NCCN 
2017. 

 
Химиолучевая терапия рака желудка 

 Паклитаксел (50 мг/м2 в/в в 1 день еженедельно) + карбоплатин (AUC 2 в/в в 1 
день еженедельно) + ЛТ, далее операция = общая выживаемость – 49,4 мес 
против 24,0 мес в группе хирургического лечения [van Hagen P., Hulshof 
M.C., van Lanschot J.J. et al., 2012]. 

 Цисплатин (75-100 мг/м2 в 1 день ) + фторурацил (длительные инфузии, 750-
1000 мг/м2 / сут в 1–4 дни, и 29-32 дни) + ЛТ= общая выживаемость – 39% 
против 16% в группе хирургического лечения [Tepper J., Krasna 
M.J., Niedzwiecki D. et all., 2008]. 

 Паклитаксел (40-50 мг/м2 в 1 день) + капецитабин (625-825 мг/м2 2 раза в 
сутки /фторурацил в/в 300 мг/м2/сутки 1-5 дни) + ЛТ после 2 циклов = на 20% 
увеличивает частоту патоморфологических полных Рм [Ajani J.A., Winter 
K., Okawara G.S. et al.,- 2006]. 

 Кальция фолинат (500 мг/м2 в/в ) + фторурацил (2000 мг/м2 в/в 24-часовая 
инфузия в 1 день) + цисплатин (50 мг/м2 в/в в 1, 15, 29 дни) до ЛТ первый цикл 
, второй цикл через 2 недели после ЛТ + ЛТ с длительной инфузией 
фторурацила =ВБП 64% [Kollmannsberger C, Budach W, Stahl M et al., 2005] 

 Паклитаксел (50 мг/м2 в 1, 8, 15, 22 и 29 дни) + карбоплатин (AUC 5 в 1 и 29 
дни) + фторурацил (225 мг/м2 5 дней в неделю) + одновременная ЛТ (45 Гр за 
25 фракций) = полная Рм у 11 (30%) из 36 больных, частичная Рм – у 13% 
(Гарин А.М., Базин И.С., 2006).  

 Фторурацил + ЛТ 45 Гр = 4-летняя выживаемость – 60% [Гарин А.М., Базин 
И.С., Нариманов М.Н., 2001]. 

 Капецитабин (1650 мг/м2/сутки в 2 приема в течение всего курса ЛТ) + ЛТ в 
режиме динамического фракционирования + операция (через 2 недели после 
окончания химиолучевой терапии) в группе 15 больных РЖ в сравнении с 
группой пациентов, получавших только предоперационную ЛТ (16 человек) и 
группой из 86 пациентов, подвергавшихся только хирургическому лечению = 
общая ПЖ – соотв. 82, 71 и 65 мес, в т.ч. выживаемость больных РЖ III-IV 
стадий в течение 1 года – соотв. 74%, 68% и 61%. Переносимость 
химиолучевой терапии с капецитабином была хорошей. Капецитабин в дозе 
1650 мг/м2/сутки не вызывал характерных для стандартной дозы 2500 
мг/м2/сутки осложнений, таких как стоматит, диарея, ладонно-подошвенный 
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синдром, фебрильная нейтропения [Слугарев В.В., Терентьев И.Г., Пахомов 
С.Р. и др., 2005]. 

 
Неоадъювантная ХТ распространенного рака желудка 

 DCF {доцетаксел (75 мг/м2 в/в в 1 день) + цисплатин (75 мг/м2 в/в в 1 день) + 
фторурацил (750 мг/м2/сутки в/в постоянная инфузия в 1, 2, 3, 4 и 5 дни) + 
кальция фолинат (20 мг/м2 в/в в 1, 2 и 3 дни перед фторурацилом)}  

 ELF {этопозид (120 мг/м2 в/в 50-минутная инфузия в 1, 2 и 3 дни) + кальция 
фолинат (150 мг/м2 в/в 10-минутная инфузия после этопозида в 1, 2 и 3 дни) + 
фторурацил (500 мг/м2 в/в 10-минутная инфузия в 1, 2 и 3 дни) циклами по– 3 
недели}. 

 FAP (в/а) или FMP (в/а) за 2 недели до операции + интраоперационная или 
ранняя послеоперационная гипертермическая интраперитонеальная ХТ 
(митомицин 200 мг в 4000 мл 0,9% р-ра натрия хлорида в течение 15 мин при 
42-450С) в лечении РЖ I-IV стадий; в основной группе 81 пациент, в 
контрольной (только оперативное вмешательство) – 53 человека = 5-летняя 
выживаемость – соотв. 68% и 49% (p<0,05), перитонеальные метастазы в 
течение 5-144 мес. наблюдения – соотв. у 9% и 34% больных (p<0,05), 
метастазы в печени – соотв. у 2% и 15% больных (p<0,01) [Zou S.C., Oiu H.S., 
Zhang C.W., Tao H.Q., 2000]. 

 IP {иринотекан (60 мг/м2 в/в в 1 день) + цисплатин (30 мг/м2 в/в в 1 день); 
периодичность циклов – 2 недели}. 

 MEP{митомицин (5 мг/м2 в 1 и 7 дни) + цисплатин (40 мг/м2 в 1 и 8 дни) + 
этопозид (100 мг/м2 в 4 и 5 дни); периодичность циклов – 4 недели}. 

 TP{доцетаксел (60 мг/м2) + цисплатин (60-80 мг/м2) в 1 день 3-недельных 
циклов}. 

 Оксалиплатин (85 мг/м2 в 1 день). + кальция фолинат (400 мг/м2 2-часовая 
инфузия) + фторурацил (400 мг/м2 болюсно + 2400 мг/м2 22-часовая инфузия в 
1-й – 2-й дни) циклами по 2 нед. 

 Оксалиплатин+капецитабин (см. адъювантные режимы) 
 Цисплатин + кальция фолинат + фторурацил = 2-летняя выживаемость 56% 

[Гарин А.М., Базин И.С., Нариманов М.Н., 2001]. 
 Цисплатин (75-80 мг/м2 в 1 день ) + фторурацил (800 мг/м2 длительная 24-

часовая инфузия в 1-5 дни) циклами по 3 недели до и после операции (всего 6 
циклов) = общая 5-летняя общая выживаемость – 38%, безрецидивная 
выживаемость – 34%. [Ychou M., Boige V., Pignon J.P. et al., 2011]. 

 Цисплатин+ капецитабин (см. адъювантные режимы) 
 Цисплатин + фторурацил + эпирубицин = 49% Рм + 36% стабилизаций в 

группе 86 больных местнораспространенным неоперабельным РЖ. В 92% 
случаев после достижения объективного эффекта были выполнены 
радикальные операции, 78% прооперированных пациентов живы 36 мес, в т.ч. 
68% – без рецидивов [Cascini S., Labianca R., Catalano V. et al., 2002]. 

 Эпирубицин (50 мг/м2 либо доксорубицин 40 мг/м2 в 1 день) + цисплатин (60 
мг/м2 в 1-й день ) каждые 3 недели + фторурацил (200 мг/м2 / сутки 
постоянная в/в инфузия) с последующей послеоперационной ХТ = 5-летняя 
общая выживаемость – 36%. [Cunningham D., Allum W.H., Stenning S.P. et al., 
2006]. 

 Эпирубицин (50 мг/м2 либо доксорубицин 40 мг/м2 в 1-й день)+ оксалиплатин 
(130 мг/м2 в 1 день) + фторурацил (200 мг/м2/сутки , постоянная инфузия в 1-
21 дни) каждые 3 недели с последующей послеоперационной ХТ или  
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 Эпирубицин ( 50 мг/м2 либо доксорубицин 40мг/м2 в 1 день) + цисплатин (60 
мг/м2 в 1 день) каждые 3 недели + капецитабин (625 мг/м2 2 раза в день 
постоянно) в 1-21 дни с последующей послеоперационной ХТ.  

 Эпирубицин (50 мг/м2 либо доксорубицин 40 мг/м2 в 1-й день ) + оксалиплатин 
(130 мг/м2 в 1 день ) каждые 3 недели + капецитабин (625 мг/м2 2 раза в день 
постоянно) с последующей послеоперационной ХТ = общая выживаемость – 
9,9мес, 1-годичная выживаемость 40%, различий между режимами не 
выявлено. [Cunningham D, Starling N, Rao S. et al., 2008].  

 Этопозид + доксорубицин + фторурацил = 2-летняя выживаемость 42% [Гарин 
А.М., Базин И.С., Нариманов М.Н., 2001]. 

 
Схемы адъювантной ХТ рака желудка 

 ЕАР {этопозид (100 мг/м2 в/в в 4, 5 и 6 дни + доксорубицин (20 мг/м2 в/в в 1 и 7 
дни) + цисплатин (40 мг/м2 в/в инфузия во 2 и 8 дни) циклами по– 4 недели} = 
5-летняя выживаемость больных РЖ стадии N2 (метастазы в 7 и более ЛУ) – 
42% (в контроле – 22%) [Гарин А.М., Базин И.С., Нариманов М.Н., 2001]. 

 ECF (три цикла после операции и предшествовавших ей трех циклов 
неоадъювантной ECF) = 5-летняя общая выживаемость – 36% в сравнении с 
23% у больных, подвергшихся только операции [Cunningham D., Allum 
W.H., Stenning S.P. et al., 2006]. 

 Капецитабин/фторурацил в монорежиме. 
 Капецитабин в метрономном режиме. 
 Митомицин в/б (послеоперационное введение в брюшную полость) = медиана 

выживаемости 738 дней (в контроле – 515 дней) [Гарин А.М., Базин И.С., 
Нариманов М.Н., 2001]. 

 Митомицин в/б + фторурацил в/б (послеоперационное введение в брюшную 
полость) = 2-летняя выживаемость больных резектабельным РЖ – 38,7% (в 
контроле – 29,3%) [Гарин А.М., Базин И.С., Нариманов М.Н., 2001]. 

 Oксалиплатин (130 мг/м2 в 1 день) + капецитабин (1000 мг/м2 2 раза в день в 1-
14 дни), 6 циклов по 3 недели = 3-летняя общая выживаемость – 74% против 
59% в группе только хирургического лечения [Bang Y.J., Kim Y.W., Yang H.K. 
et al., 2012]. 

 Цисплатин (60мг/м2 в 1-й день) + капецитабин (1000 мг/м2 2 раза в день в 1-14 
дни) 6 циклов по 3 недели = выживаемость без прогрессирования за три года – 
78%. [Lee J., Lim do H., Kim S. et al., 2012]. 

 Фторурацил + кальция фолинат + эпирубицин = 5-летняя выживаемость 25% (в 
контроле – 13%) [Гарин А.М., Базин И.С., Нариманов М.Н., 2001]. 

 Эпирубицин (50 мг/м2 или доксорубицин (40 мг/м2 в 1 день) + оксалиплатин 
(130 мг/м2 в 1 день) циклами по 3 недели + капецитабин (625 мг/м2 2 раза в 
день постоянно ежедневно) после дооперационной ХТ и хирургического 
лечения = общая выживаемость – 9,9 мес, выживаемость 1 год – 40%; различий 
между режимами не выявлено. [Cunningham D., Starling N., Rao S. et al., 2008] 

 Интраперитонеальная гипертермическая химиоперфузия в группе 36 
оперированных больных РЖ III и IV стадий = 3-летняя выживаемость 42,9%. В 
контрольной группе (36 пациентов, получивших оперативное лечение и 
системную ХТ) – 8,3% (p<0,05). Осложнения: абдоминальные боли. 
Гемотоксичность и гастроинтестинальная токсичность в основной группе были 
выражены меньше, чем в контрольной [Wu Q., Zheng R., Qin F., 2003]. 

 Мелатонин (3 мг за 30 мин до сна курсами весной с 1 марта по 31 мая и осенью 
с 1 сентября по 30 ноября) в группе 57 больных раком желудка без 
генерализации процесса = 30-месяная безрецидивная выживаемость 
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увеличилась с 43% до 70% [Ермаченков М.Н., Гуляев А.В., Анисимов В.Н.и 
др., 2012]. 

 
Адъювантная химиолучевая терапия рака желудка 

 Кальция фолинат (20 мг/м2 в/в в 1-5 дни) + фторурацил (425 мг/м2 в/в в 1-5 
дни)} + через 28 дней после начала ХТ проводят ЛТ (РОД – 1,8 Гр, СОД – 45 
Гр), одновременно с ЛТ (в 1-4 дни) и после ЛТ (в 1-3 дни) назначают {кальция 
фолинат (20 мг/м2 в/в) + фторурацил (400 мг/м2 в/в). Через месяц после 
окончания ЛТ проводят еще 2 цикла ХТ по схеме: кальция фолинат (20 мг/м2 
в/в в 1-5 дни) + фторурацил (425 мг/м2 в/в в 1-5 дни) = медиана ПЖ – 42 мес; в 
группе больных, получавших только хирургическое лечение – 21 мес; 
выживаемость 3 года – соотв. 52% и 41% [Macdonald J.S., Smalley 
S.R., Benedetti J. et al., 2001]. Однако последний анализ в 2015 г показал, что 
частота рецидивов после данного режима терапии неприемлимо высокая 
[Bruixola G., Segura Á., Díaz-Beveridge R. et all., 2015]. 

 Оксалиплатин (130мг/м2 в/в в 1 день) + капецитабин (по 1000 мг/м2 2 раза в 
день внутрь в 1–14 дни) циклами по 3 недели, проводится 1 цикл + ЛТ с 
длительной инфузией фторурацила, далее еще 2 цикла = выживаемость без 
прогрессирования – 36 мес, 3- летняя общая выживаемость – 61,6% [Leong 
T., Joon D.L., Willis D. et al. 2011]. 

 Цисплатин (60 мг/м2 в 1 день) + капецитабин (1000 мг/м2 2 раза в день) в 1-14 
дни циклами по 3 недели; 2 цикла +ЛТ+ 2 цикла= значительно увеличивает 
время до прогрессирования у больных с D2 лимфодиссекцией [Yu J.I., Lim do 
H., Ahn Y.C. et al., 2015]. 

 
ХТ комбинированная метастатического рака желудка 

 DCF {доцетаксел (75 мг/м2 в/в в 1 день) + цисплатин (75 мг/м2 в/в в 1 день) + 
фторурацил (375 мг/м2 в/в 3-часовая инфузия в 1, 2 и 3 дни) + кальция 
фолинат (20 мг/м2 в/в в 1, 2 и 3 дни перед фторурацилом)}.  

 DCF в равнении с CF {цисплатин + фторурацил} = соотв. 39% и 23% Рм у 
больных распространенным РЖ. Время до прогрессирования – 5,2 и 3,7 мес, 
медиана ПЖ – 10,2 и 8,5 мес(p<0,006). Частота осложнений – 82% и 81%, но 
тяжелая нейтропения чаще при DCF [Webb A., Cunningam D., Scarffe J.N. et al., 
1997].  

 DCF в сравнении с DC, ECF и PF = преимущество DCF [Moiseyenko V., Ajan 
J., Tjulandin S.A. et al., 2003; Roth A.D., Maibach R., Falk S. et al., 2004]. 

 DP {доцетаксел (60-75 мг/м2 в 1 день) + цисплатин (60-80 мг/м2 в 1 день) 
циклами по 4 недели} = 25-53% Рм, медиана ПЖ – 44 недели. 

 ECF {эпирубицин (50 мг/м2 в/в 1 день каждые 3 недели) + цисплатин (60 мг/м2 
в/в в 1 день каждые 3 недели) + фторурацил (200 мг/м2/сутки в/в постоянная 
инфузия в течение 18-21 недель} в сравнении со схемой FAMTX = соотв. 46% 
и 21% Рм в группах из 126 и 130 больных метастатическим РЖ. 
Продолжительность жизни – соотв. 8,7 и 6,1 мес [Webb A., Cunningham D., 
Scarffe J.F, 1997]. 

 ELF {этопозид (120 мг/м2 в/в в 1-3 дни) + кальция фолинат (30 мг/м2 в/в в 1-3 
дни) + фторурацил (500 мг/м2 в/в струйно в 1-3 дни); периодичность циклов 4 
недели} = 9% Рм, ПЖ – 7,2 мес [Vanhoefer U., Rougier P., Wilke H. et al., 2000].  

 ELF + оксалиплатин (100 мг/м2 в 1 день) = 51% Рм в группе 39 больных 
распространенным РЖ.. Время до прогрессирования – 5,8 мес, общая ПЖ – 8,2 
мес [Pan H.-M., Zhu F., Lou Y. et al., 2004].  
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 FOLFOX-4 {оксалиплатин (85 мг/м2 2-часовая инфузия в 1 день) + кальция 
фолинат (200 мг/м2 2-часовая инфузия в 1 и 2 дни перед фторурацилом) + 
фторурацил (400 мг/м2 струйно в 1 и 2 дни, а затем 600 мг/м2 22-часовая 
инфузия в 1 и 2 дни)} с оценкой после двух 2-недельных циклов в группе 42 
больных распространенным РЖ = 20 (47,6%) Рм, в т.ч. 2 полные Рм и 18 – 
частичных. Из ранее нелеченных 22 пациентов Рм были достигнуты у 13 
(59,1%); а из 20 больных, ранее получавших терапию – у 7 (35%). Основные 
проявления токсичности – нейропатия, миелодепрессия, тошнота и рвота 
[Huang P., Wang R., Lu K. et al., 2004]. 

 FOLFOX-6 {оксалиплатин (100 мг/м2 в 1 день) + кальция фолинат (400 мг/м2 
2-часовая инфузия в 1 день) + фторурацил (400 мг/м2 10-минутная инфузия 
после кальция фолинат в 1 день + 3000 мг/м2 46-часовая инфузия) циклами по 
2 недели} = 44,9% Рм после первой линии ХТ у 54 больных РЖ. Токсичность 
3-4 ст.: нейтропения (38%), анемия (11%), нейропатия (21%) [Louvet C., 2002]. 

 FPL {фторурацил (750 мг/м2 в 1-5 дни) + кальция фолинат (20 мг/м2 в 1-5 дни) 
+ цисплатин (70 мг/м2 в 1 день); периодичность циклов – 4 недели} = 50% Рм в 
среднем после 2,6 циклов в группе 15 больных распространенным и 
рецидивным РЖ. Основной побочный эффект – мукозиты [Murata A., Shiosaki 
H., Mori T. et al., 1994]. 

 IFL {иринотекан (80 мг/м2 в/в) + фторурацил (2000 мг/м2 в/в инфузия в 
течение 22 ч) + кальция фолинат (500 мг/м2 в/в 2-часовая инфузия), 
еженедельно 6 недель с повтором после недельного перерыва} в сравнении со 
схемой IP = соотв. 39% и 28% Рм [Pozzo C., Bugat R., Peschel C. et al., 2001]. 

 ILF {иринотекан (80 мг/м2) + кальция фолинат (500 мг/м2 в течение 2 часов) + 
фторурацил (2000 мг/м2 22-часовая инфузия после иринотекана и кальция 
фолинат один раз в неделю в течение 6 недель} = 40% Рм в группе 74 
больных. Медиана времени до прогрессирования – 6,5 мес, медиана ПЖ – 10,7 
мес. Схема менее токсична, чем комбинация иринотекан + цисплатин [Pozzo 
C., Buggart R., Peschel C. et al., 2001]. 

 IP {иринотекан (200 мг/м2 в/в в 1 день) + цисплатин (60 мг/м2 в/в в 1 день); 
периодичность циклов – 3 недели} = 28% Рм [Pozzo C., Bugat R., Peschel C. et 
al., 2001]. 

 LFOE { кальция фолинат (150 мг/м2 в/в в 1-5 дни) + фторурацил (375 мг/м2 
постоянная 120-часовая инфузия) + оксалиплатин (80-100 мг/м2 в/в в 1 день) + 
эпирубицин (60 мг/м2 в/в в 1 день); периодичность циклов – 3-4 недели} в 
качестве ХТ первой линии = Рм у 11 (61,1%) из 18 больных распространенным 
раком желудка, в т.ч. у 1 (5,6%) больного – полная Рм. Осложнения 3-4 ст.: 
лейкопения – 22,2%, тромбоцитопения – 22,2%, алопеция – 72% [Yang X., Song 
S., Chen Z., 2002]. 

 PELF {цисплатин (40 мг/м2 в 1 и 5 дни) + эпирубицин (30 мг/м2 в 1 и 5 дни) + 
кальция фолинат (100 мг/м2 в 1 и 4 дни) + фторурацил (300 мг/м2 в 1 и 4 дни), 
периодичность циклов – 4 недели} = 13% полных Рм + 38% частичных Рм, 
выживаемость 1 год – 31%, 2 года – 16% [Cocconi G., Garlini P., Gamboni A. et 
al., 2001]. 

 PF {цисплатин (100 мг/м2 в/в в 1 день) + фторурацил (1000 мг/м2 в/в инфузия в 
1-5 дни); периодичность циклов – 4 недели} = 20% Рм в группе 44 больных 
метастатическим РЖ, ПЖ – 7,2 мес [Vanhoefer U., Rougier P., Wilke H. et al., 
2000]. 

 PFLT {цисплатин (50 мг/м2 в 8 и 29 дни) + фторурацил (2 г/м2 24-часовая 
инфузия в 1, 8, 15, 29 и 36 дни) + кальция фолинат (500 мг/м2 2-часовая 
инфузия перед фторурацилом) + паклитаксел (175 мг/м2 3-часовая инфузия в 1 
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и 22 дни); периодичность циклов – 6 недель} = 12% полных Рм + 46% 
частичных Рм у 40 больных РЖ, медиана ПЖ – 14 мес [Kollmannsberger C., 
Quietzsch D., Haag C. et al., 2000]. 

 PFT {цисплатин (75-100 мг/м2) + фторурацил (600-700 мг/м2/день 96-часовая 
инфузия) + паклитаксел (25-30 мг/м2/день 96-часовая инфузия)} = 70% Рм в 
группе 46 больных РЖ, медиана ПЖ – 7,5 мес [Chun H., Puccio C., Olson C. et 
al., 2000].  

 ТС (или ТР) {доцетаксел (75 мг/м2 в/в в 1 день) + цисплатин (75 мг/м2 в/в в 1 
день); периодичность циклов – 3 недели} = 35% Рм, время до 
прогрессирования – 5,0 мес [Van Cutsem E.J.D., Ajani J., Tjulandin S. et al., 
1997]. 

 TCF в сравнении с TX {доцетаксел + капецитабин} = соотв. 44% и 20% Рм, 
медиана времени до прогрессирования – 5,5 и 3,7 мес. Осложнения 3 ст.: 
диарея – 9% и 3%, ладонно-подошвенный синдром – 6% и 0%, фебрильная 
нейтропения – 6% и 0% [Tebbutt N. et al., 2006]. 

 TCF в сравнении с цисплатин (100 мг/м2 в/в в 1 день) + фторурацил (1000 
мг/м2 в/в суточная инфузия в 1-5 дни) с периодичностью циклов 4 недели = Рм 
соотв. у 36% и 20,5% (р=0,012), в т.ч. полные Рм – 2,7% и 2,7%. Время до 
прогрессирования – 5,2 и 3,7 мес (р=0,0008), медиана ПЖ – 10,2 и 8,5 мес 
(р=0,0064) [Ajani J., Van Cutsem E.J.D., Moiseyenko V.M. et al., 2003]. 

 TCF в сравнении с цисплатин + фторурацил соотв. в группах 111 и 112 
больных распространенным РЖ = Рм соотв. у 39% и у 23% пациентов 
(р=0,012), СПЖ – соотв. 10,2 и 8, 5 мес (р=0,00064) [Ajani J.A., Van Cutsem E., 
Arbruck S., 2003]. 

 TEF {доцетаксел (75 мг/м2) + эпирубицин (50 мг/м2) + фторурацил (500 мг/м2) 
один раз в 3 недели} = 29% Рм + 21% стабилизаций, выживаемость 1 год – 50% 
[Murad A.M., Vinholes J., Skare N. et al., 2002]. 

 TFP {доцетаксел (80 мг/м2 в 1 день) + фторурацил (300 мг/м2 во 2-4 дни) + 
цисплатин (60 мг/м2 в 5 день); периодичность циклов – 3 недели} = 46,6% Рм 
[Гарин А.М., Базин И.С., Нариманов М.Н., 2001]. 

 ТР (или ТС) {доцетаксел (75 мг/м2) + цисплатин (75 мг/м2) в 1 день 3-
недельных циклов} = 36% Рм в группе 85 больных распространенным РЖ, 
медиана ПЖ – 9-19,4 мес [Kettner E., Ridvelski K., Keiholz U. et al., 2001]. 

 ТР {доцетаксел (60 мг/м2) + цисплатин (60-80 мг/м2) в 1 день 3 недельных 
циклов} = 25% Рм в группе 34 больных распространенным РЖ [Matsumoto S., 
Ohtsu A., Sato T. et al., 2001]. 

 TPF {доцетаксел (75 мг/м2 в 1 день) + цисплатин (75 мг/м2 в 1 день) + 
фторурацил (750 мг/м2 в 1-5 дни) циклами по 3 недели} в сравнении с ТР 
{доцетаксел (75 мг/м2) + цисплатин (75 мг/м2) в 1 день 3-недельного цикла} = 
соотв. 52% и 45% Рм, время до прогрессирования – 5,2 и 3,7 мес, медиана ПЖ 
10,2 и 8,5 мес, выживаемость 1 год – 44% и 32%. В группах 29 и 31 пациент 
[Ajani J.A., Fodor M., van Cutsem E. et al., 2000]. 

 ТРF1 {доцетаксел (80 мг/м2 в 1 день) + цисплатин (60 мг/м2 в 5 день) + 
фторурацил (300 мг/м2 во 2-4 дни); периодичность циклов – 3 недели} = 48% 
Рм, стабилизация – 20%, время до прогрессирования – 22 недели, медиана ПЖ 
– 10,4 мес, выживаемость 1 год – 26,6% [Гарин А.М., Гарин И.С., 2006]. 

 TPFL {паклитаксел (120-140 мг/м2 в/в в 1 день) + цисплатин (70-75 мг/м2 в/в 
во 2 день) + фторурацил (300-400 мг/м2 в/в в 1-5 дни) + кальция фолинат (20-
25 мг в/м в 1-5 дни)} = частичные Рм у 28 (52,8%) из 53 больных 
распространенным РЖ, средняя продолжительность Рм – 5,5+2,1 мес 
[Платинский Л.В., Брюзгин В.В., Блюменберг А.Г. и др., 2003]. 
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 ХР {капецитабин (2000 мг/м2 в 1-14 дни) + цисплатин (20 мг/м2 в 1-5 дни); 
периодичность циклов – 3 недели} = 43% Рм + 50% стабилизаций. 

 Доцетаксел (36 мг/м2 в/в в 1, 8 и 15 дни) + капецитабин (625 мг/м2 внутрь в 5-
18 дни) циклами по 4 недели = полные Рм у 3 (7,8%) из 38 больных 
распространенным РЖ, частичные Рм – у 5 (13%) больных. Медиана времени 
до прогрессирования – 5,4 мес, медиана ПЖ – 7,7 мес. Переносимость 
удовлетворительная, редкие осложнения – миелодепрессия, диарея и ладонно-
подошвенный синдром [Orditura M., Martinelli E., Galizia G., 2006]. 

 Доцетаксел (75 мг/м2 в 1 день) + капецитабин (1000 мг/м2/сутки 2 раза в день в 
1-14 дни) циклами по 3 недели = 55,2% Рм, 36,8% стабилизаций, медиана ПЖ – 
9,5 мес [Thuss-Patience A. et al., 2006]. 

 Доцетаксел (60 мг/м2 в/в 1 раз в 3 недели) + цисплатин (60 мг/м2 1 раз в 3 
недели) + капецитабин (2250 мг/м2 в 1-14 дни) циклами по 28 дней = 67,5% Рм 
при ХТ первой линии, время до прогрессирования – 7,7 мес [Kang Y-K., Kim 
H.-M., Chang M.-H. et al., 2004].  

 Доцетаксел (60 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1 день) + цисплатин (60 мг/м2 в/в 
2-часовая инфузия в 1 день после доцетаксела); не менее 3 циклов по 3 недели 
= 26,7% Рм в группе 30 больных распространенным РЖ. Медиана времени до 
прогрессирования – 4,5 мес, лейкопения 3-4 ст. – 26,7% [Kunsaki C., Imada T., 
Yamada R. et al., 2005].  

 Доцетаксел (75 мг/м2 в 1 день) + цисплатин (75 мг/м2 в 1 день) циклами по 3 
недели = 33% Рм (в т.ч. 7% полных Рм), время до прогрессирования – 5 мес, 
ПЖ – 10,4 мес [Ridwelski K., Gebauer T., Falke J. et al., 2001].  

 Иринотекан (200 мг/м2) + цисплатин (60 мг/м2) один раз в 3 недели = 34% Рм в 
группе 72 больных, медиана времени до прогрессирования – 4,5 мес, медиана 
ПЖ – 6,9 мес [Поззо К., 2001]. 

 Иринотекан (65 мг/м2 – ранее нелеченным больным или 50 мг/м2 – ранее 
леченным больным) + цисплатин (30 мг/м2) один раз в неделю в течение 4 
недель; периодичность циклов – 6-недель = 50-55% Рм у больных РЖ и 
гастроэзофагеальным раком. Вследствие высокой токсичности (диарея и 
нейтропения), авторы рекомендуют вводить препараты один раз в неделю в 
течение 2 недель циклами по 3 недели и дозу цисплатина снизить до 25 мг/м2 
или 20 мг/м2 в неделю [Ajani J.A., Fairweather J., Pisters P. et al., 2000]. 

 Иринотекан (70 мг/м2 в 1 и 14 дни) + цисплатин (75 мг/м2 в 1 день) циклами по 
3 недели в сравнении с доцетаксел (75 мг/м2 в 1 день) + цисплатин (75 мг/м2 в 
1 день) циклами по 4 недели = соотв. 34,1% и 42,4% Рм; полные Рм – соотв. у 4 
из и у 2 из больных. Время до прогрессирования – соотв. 6,7 и 5,9 мес., общая 
ПЖ – соотв. 15,2 и 9,9 мес. В подгруппах соответственно 41 и 33 больных 
метастатическим или рецидивным РЖ. Выраженная тромбоцитопения – соотв. 
14,6% и 0%, периферическая нейропатия – соотв. 12,2% и 42,4% [Bang S., Song 
S.Y., Park B.K. et al., 2004].  

 Капецитабин (800 мг/м2 внутрь два раза в сутки в 1-14 дни) + паклитаксел (175 
мг/м2 в 1 день) циклами по 3 недели до прогрессирования = 53% Рм, 25% 
стабилизаций, время до прогрессирования – 5,3 мес, медиана ПЖ – 14,6 мес 
[Kang J.-K., Kim H.-M., Chang M.-H. et al., 2004]. 

 Капецитабин (1250 мг/м2 два раза в сутки в 1-14 дни) + цисплатин (60 мг/м2 в 1 
день) циклами по 3 недели = 68% Рм [Kim T., Ahn J., Lee J. et al., 2001]. 

 Капецитабин (1000 мг/м2 внутрь два раза в сутки в 1-14 дни) + цисплатин (60 
мг/м2 в 1 день) + эпирубицин (50 мг/м2 в 1 день) циклами по 3 недели = 39% Рм 
[Evans T.R., Paul J., McInnes A. et al., 2001]. 
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 Карбоплатин (300 мг/м2 в 1-3 дни) + этопозид (100 мг/м2 в 1-5 дни) циклами 
по 4 недели = Рм у 10 (28%) из 36 больных [Jeremic B., Acimovic L., Matovic M., 
1993]. 

 Оксалиплатин (130 мг/м2 в 1 день) + доцетаксел (60 мг/м2 в 1 день) циклами по 
3 недели = 38% Рм и 52% стабилизаций, медиана времени до достижения Рм – 
1,3 мес, медиана длительности Рм – 4,6 мес, медиана ПЖ – 9,2 мес [Richards 
D.A. et al., 2006]. 

 Оксалиплатин (85 мг/м2) + иринотекан (200 мг/м2) через 3 недели = около 50% 
Рм в группе 29 ранее нелеченных больных распространенным РЖ. Время до 
прогрессирования – 5,5 мес, общая ПЖ – 8,5 мес [Souglakos J. et al., 2004]. 

 Оксалиплатин (100 мг/м2 в/в 3-часовая инфузия в 1 день) + капецитабин (1650 
мг/м2/день в 1-14 дни) от 2 до 6 циклов по 3 недели = частичные Рм у 6 (30%) и 
стабилизация у 8 (40%) из 20 больных распространенным РЖ. Медиана 
времени до прогрессирования – 4,5 мес, медиана общей ПЖ – 8,3 мес [Su A., 
Wang X., Xiao L., Zhang X., 2005]. 

 Оксалиплатин (85 мг/м2 2-часовая инфузия) + кальция фолинат (500 мг/м2 2-
часовая инфузия) + фторурацил (2600 мг/м2 24-часовая инфузия) через каждые 
2 недели = 43% Рм, общая ПЖ – 9,6 мес. В группе 41 больной 
распространенным РЖ [Al-Batran S.E., Atmaca A., Hegelwisch-Becker S. et al., 
2004]. 

 Оксалиплатин (130 мг/м2 в/в 2-часовая инфузия в 1 день) + кальция фолинат 
(200 мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1-5 дни) + фторурацил (350 мг/м2 в/в 4-
часовая инфузия в 1 день) циклами по 3 недели = Рм у 12 (42,9%) из 28 
больных распространенным РЖ (в том числе в 1 случае – полная Рм, в 10 – 
стабилизация). Осложнения: миелодепрессия, тошнота, рвота и 
нейросенсорная токсичность [Zhai Y., Zheng R., 2005]. 

 Оксалиплатин (60 мг/м2 2-часовая инфузия один раз в 2 недели) + кальция 
фолинат (100 мг/м2 2-часовая инфузия еженедельно) + фторурацил (1,5-2,0 
г/м2 2-часовая инфузия еженедельно после кальция фолинат).  

 Оксалиплатин (130 мг/м2 в 1 день) + кальция фолинат (200 мг в 1-5 дни) + 
фторурацил (500 мг в 1-5 дни) + этопозид (100 мг в 1-5 дни) = 64% Рм, общая 
ПЖ – 11,5 мес [Zhang W.M. et al., 2003]. 

 Оксалиплатин (130 мг/м2 в 1 день) + ралтитрексед (3 мг/м2 в 1 день) циклами 
по 3 недели = 35,7% Рм и 19% стабилизаций в группе 47 больных 
распространенным РЖ, медиана ПЖ – 5,9 мес [Chacyn J.L. et al., 2004]. 

 Оксалиплатин (40 мг/м2) + фторурацил (500 мг/м2) + кальция фолинат (250 
мг/м2) еженедельно в течение 8 недель = 47% Рм (полные Рм у 2 + частичные 
Рм у 6 из 17 больных старше 70 лет), время до прогрессирования – 5,9 мес 
[Santini D. et al., 2004]. 

 Оксалиплатин (130 мг/м2 в 1 день) + эпирубицин (50 мг/м2 в 1 день) + 
капецитабин (2000 мг/м2/день в 1-14 дни) циклами по 3 недели в сравнении с 
цисплатин + фторурацил + эпирубицин = соотв. 52% и 31% Рм [Sumpter K.A. et 
al., 2003].  

 Паклитаксел (135 мг/м2 в/в 3-часовая инфузия) + кальция фолинат (200 мг/м2 

в/в 2-часовая инфузия) + фторурацил (375 мг/м2 в/в 10-минутная инфузия 
(после кальция фолинат) и последующая 120-часовая инфузия 3000 мг/м2) 
циклами по 3 недели = 46,2% Рм в группе 26 больных распространенным РЖ, в 
т.ч. 7,7% полных Рм. Осложнения – нейтропения, тошнота, рвота, мукозиты, 
артралгии, миалгии и кардиотоксичность – редкие, умеренно выраженные 
[Huang J., Liu D., Zheng M., Ling Z., 2005]. 
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 Паклитаксел (80 мг/м2 в 1, 8 и 15 дни) + кальция фолинат (500 мг/м2 во 2, 9 и 
16 дни) + фторурацил (2600 мг/м2 в 24-часовая инфузия во 2, 9 и 16 дни) = 70% 
и 31% Рм, соотв., в группах ранее нелеченных или ранее получавших ХТ 
больных. Медиана ПЖ – 13 мес [Kuo S., Hsu C., Yen K. et al., 2000]. 

 Паклитаксел (175 мг/м2 в 1 день с премедикацией) + кальция фолинат (200 
мг/м2 2-часовая инфузия в 1 и 2 дни) + фторурацил (400 мг/м2 струйно в 1 и 2 
дни, затем 1200 мг/м2/день капельно 48-часовая инфузия) циклами по 3 недели 
в группе 55 больных распространенным РЖ = 45% Рм после 2-3 циклов. 
Уменьшение выраженности болевого синдрома – у 86,6% из 35 больных. 
Нейтропения >3 ст. – 11%; тошнота и рвота – 44% [Wen Lu, Wang Yu-cheng, 
2007]. 

 УФТ* (200-300 мг/м2 внутрь во 2-22 дни) + кальция фолинат (90 мг/день 
внутрь во 2-22 дни) + паклитаксел (30-200 мг/м2 в 1 день) + карбоплатин (100-
500 мг/м2 или AUC 4-6 в 1 день) циклами по 4 недели = частичные Рм у 6 и 
стабилизация – у 4 больных раком пищевода и желудка [Jafferhusen A.A., 
2004]. 

 УФТ* (300 мг/м2 внутрь в 1-21 дни) + оксалиплатин (115 мг/м2 в 1 и 15 дни) 
циклами по 4 недели = 51% Рм, медиана ОВ – 8,3 мес [Sato, 2000]. 

 УФТ* (400 мг/м2 внутрь в 1-21 дни) + цисплатин (80 мг/м2 в 1 день) циклами по 
4 недели = 46% ОО , медиана ОВ – 13,5 мес. 

 УФТ *+ цисплатин + эпирубицин + кальция фолинат = 54% Рм, ПЖ – 10 мес 
[Kim S., Yeul H., Syin F. et al., 2000]. 

 Фторурацил (250-600 мг/м2) + кальция фолинат (100 или 200 мг за 20 мин до 
фторурацила) один раз в неделю струйно = 33% Рм (у 3 из 9 больных РЖ) 
[Carlsson G., Odin E., Larsson P.-A. et al., 1997]. 

 Фторурацил (30 мг/кг/24 ч в течение 48 ч) + метотрексат (100 мг/м2 за 3 ч до 
фторурацила) + кальция фолинат (по 15 мг через каждые 6 ч во время 
инфузии фторурацила и в течение 5 последующих дней) = 50% Рм [Kawado K. 
et al., 1995]. 

 Фторурацил (350 мг/м2/день постоянная инфузия в 1-8 дни) + цисплатин (6,5 
мг/м2/день постоянная инфузия в 1-8 дни) + паклитаксел (40 мг/м2 в 1-8 дни) 
циклами по 4 недели в группе 39 больных распространенным РЖ, ранее 
получавших ХТ = 17,9% Рм; медиана времени до прогрессирования – 6,4 мес, 
медиана ПЖ – 8,2 мес; осложнения 3-4 ст.: нейтропения – 7,6%, слабость – 
5,1%, анорексия – 7,6% [Yamaguchi K., Nakagawa S., Yabusaki H. et al., 2007]. 

 Цисплатин (30 мг/м2 30-минутная инфузия) + иринотекан (50 мг/м2 90-
минутная инфузия после цисплатина) в 1, 8 и 15 дни циклами по 4 нед с 
премедикацией дексаметазоном в/в и гранисетроном в/в (в качестве 
антиэметиков), атропином 0,6 мг п/к и лоперамидом внутрь (для 
предупреждения диареи) в группе 38 больных РЖ IV стадии = 42% ЧР, 
медиана времени до прогрессирования – 15 недель, медиана ОВ – 42 недели. 
Гемотоксичность 3-4 ст. – 26%, диарея 3-4 ст. не зарегистрирована [Lim W.-T., 
Lim S.-T., Wong N.-S., Koo W.-H., 2003]. 

 Цисплатин (20 мг/м2/день в течение 5 дней) + фторурацил (800 мг/м2/день 5-
дневная постоянная инфузия) + дипиридамол (4 мг/кг/день) = 43% Рм [Kohnoe 
S., Maehara Y., Okada Y. et al., 1994]. 

 Цисплатин (15 мг/м2/день в 1-5 дни) + фторурацил (450 мг/м2/день во 2-6 дни) 
+ кальция фолинат (100 мг/день в 1-6 дни), 2 цикла по 4 недели = ЧР у 5 (38%) 
из 14 больных РЖ и колоректальным раком [A. Yukiko, 1994]. 

 Цисплатин (50 мг/м2/день в 8 и 29 дни) + фторурацил (2000 мг/м2/день 24-
часовая инфузия в 1, 8, 15, 29 и 36 дни) + кальция фолинат (500 мг/день перед 
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введением ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣʘ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 мг/м2 в 1 и 22 дни) = 58% Рм, в 
т.ч. 12% полных Рм, медиана ПЖ – 14 мес [Kollmannsberger С., 2000]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 мг/м2 в 1 день через каждые 3 недели) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (200 мг/м2 
24-часовая или 4-6-часовая инфузия в 1 день один раз в неделю в течение 18-21 
недель) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (50 мг/м2 в 1 день через каждые 3 недели). 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ в сравнении с ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ + 
ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ и с ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ = 
соотв. 31%, 35% и 33% Рм [Sumpter K.A. et al., 2003].  

¶ ʕʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (60 мг/м2 в/в 30-минутная инфузия в 1 день) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 
мг/м2 в/в 1-часовая инфузия в 1 день через 1 ч после ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥʘ) циклами по 
3 недели с премедикацией ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʦʤ (50 мг/день в 1-4 дни), 
антиэметической профилактикой и применением ʨʯɻ-ʂʉʌ в 3-9 дни = 17% Рм, 
30% стабилизаций; в группе 81 больной распространенным РЖ. Медиана ПЖ 
при использовании в качестве ХТ первой линии – 12 мес, ХТ второй линии – 5 
мес, выживаемость 1 год – соотв. 50% и 22% [Nguyen S., 2006]. 

¶ ʕʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (40 мг/м2 в 1 и 2 дни) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ в сравнении с МХТ ʌʪʦʨʫʨʘ-
ʮʠʣʦʤ = соотв. 41% и 20% Рм [Wils J.A., 1986]. 

¶ S-1* (внутрь 2 раза в сутки в 1-14 дни) + ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (в 1 и 15 дни) = Рм у 13 
(54,2%) из 24 больных распространенным РЖ; медиана ПЖ – 581 день; 
медиана переносимой дозы ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥʘ – 125 мг/м2 [Komatsu Y., 2004]. 

¶ S-1* (80 мг/м2/день внутрь два раза в сутки в 1-14 дни каждого 4-недельного 
цикла) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60, 70 или 80 мг/м2 в/в 2-часовая инфузия в 500 мл 0,9% р-
ра натрия хлорида в 8 день цикла); 4 недельные циклы до прогрессирования = 
частичные Рм у 8 (73%) из 11 больных распространенным РЖ. Токсичность 
(лейко- и нейтропения, тошнота и анорексия) была умеренной; оптимальная 
доза ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʘ при комбинации с S-1 – 70 мг/м2 [Sato Y., Kondo H., Honda K. 
et. al., 2005]. 
 

ʄʍʊ ʨʘʢʘ ʞʝʣʫʜʢʘ 
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ = 15-25% Рм [Graubner, 1988; Preusser P. et al., 1989]. 
¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ = 21% Рм [Karpeh M.S. et al., 2001]. 
¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75-100 мг/м2 в/в в 1 день циклами по 3 недели) = ОВ – 5,2 мес 

[Marshall A., 2014]. 
¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ = 33% Рм у первичных больных распространенным РЖ, 20% Рм 

при рецидиве [Futatsuki K., Wakui A., Nakao I. et al., 1994]. 
¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ = 40-50% Рм у ранее нелеченных и 25-35% – у ранее леченых 

пациентов [David A., 2005]. 
¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (250-350 мг/м2 в/в 1 день циклами по 3 недели = 53% 

стабилизаций [Thuss-Patience P.C. et al., 2011]. 
¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (150-180 мг/м2 в/в 1 день циклами по 2 недели = ОО – 17,2%, 

время без прогрессирования – 2,2 мес, ОВ – 5,8 мес.[ Sym S.J. et al., 2013] 
¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (125 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни циклами по 3 недели = ВБП – 4 мес 

[Fuchs C.S., Moore M.R., Harker G. et al., 2003].  
¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (828 мг/м2 два раза в сутки в 1-21 дни циклами по 4 недели) = 

20% Рм (в т.ч. 24% Рм у ранее нелеченных больных) после одного цикла ХТ у 
больных распространенным РЖ [Koizumi W., Taguchi T., 2001]. 

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (2500 мг/м2/сут внутрь в 2 приема в 1-14 дни, каждые 3 недели) = 
ОО – 34%, ПЖ без прогрессирования – 3,2 мес, ОВ – 9,5 мес [Hong Y.S., 2004].  

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (по 500 мг/м2 2 раза в сутки в метрономном режиме) = продление 
ПЖ при генерализванных формах до двух лет [Miger J., Holmqvist A., Sun X.F., 
Albertsson M., 2014]. 

208



 

 
 

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (ʧʦ 500 ʤʛ/ʤ2 2 ʨʘʟʘ ʚ ʩʫʪʢʠ ʚ ʤʝʪʨʦʥʦʤʥʦʤ ʨʝʞʠʤʝ = ʦʙʱʠʡ 
ʦʪʚʝʪ – 20,9%, ɺɹʇ – 3,6 ʤʝʩ, ʆɺ – 7,6 ʤʝʩ [He S., Shen J., Hong L. et al., 2012]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (210 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = 20% ʈʤ ʫ ʨʘʥʝʝ 
ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʍʊ ʠ 26% – ʨʘʥʝʝ ʥʝʣʝʯʝʥʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ (ʚ ʛʨʫʧʧʝ 58 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈɾ) 
[Othsu A., Shirao K., Miyata Y. et al., 2000].  

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) = ʦʙʱʠʡ ʦʪʚʝʪ – 13% [Ilson 
DH, Wadleigh R.G., Leichman L.P., Kelsen D.P., 2007] 

¶ ʋʌʊ = 28% [Karpen M.S., Kelsen D.P., Tepper J.E., 2001]. 
¶ ʌʪʦʨʘʬʫʨ (ʚʥʫʪʨʴ) = 19% ʈʤ [Karpeh M.S., Kelsen D.P., Tepper J.E., 2001]. 
¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (800 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪ ʚ ʚʠʜʝ ʧʦʩʪʦʷʥʥʦʡ ʠʥʬʫʟʠʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 5 ʩʫʪʦʢ) = 

ʦʙʱʠʡ ʦʪʚʝʪ – 11%, ʇɾ ʙʝʟ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 1,9 ʤʝʩ, ʆɺ 1 ʛʦʜ – 28% [Ohtsu 
A., Shimada Y., Shirao K. et al., 2003] 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ = 25% ʈʤ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ, ʨʘʥʝʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʍʊ [Graubner M., 1988]. 
¶ ʕʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘ) = ʜʦ 27% ʈʤ [Wils J.A., 1986]. 
¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʩ 1 ʧʦ 21 ʜʝʥʴ), ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝ ʚʚʝʜʝʥʠʡ ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 

4 ʥʝʜʝʣʠ = 19% ʈʤ ʫ ʧʝʨʚʠʯʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈɾ.  
¶ S-1* (80 ʤʛ/ʤ2 2 ʨʘʟʘ ʚ ʩʫʪʢʠ ʚ 1-28 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 42 ʜʥʷ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 69 

ʙʦʣʴʥʳʭ ʈɾ IV ʩʪʘʜʠʠ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʛʨʫʧʧʦʡ ʠʟ 41 ʧʘʮʠʝʥʪʘ, ʧʦʣʫʯʘʚʰʝʛʦ 
ʜʨʫʛʠʝ ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ (UFT, ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ, ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ, 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ, ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ) = ʩʦʦʪʚ. 27% ʠ 19% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ, 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʆɺ – ʩʦʦʪʚ. 429 ʠ 236 ʜʥʝʡ. ɹʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʤʠ ʧʨʦʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠ 
ʬʘʢʪʦʨʘʤʠ, ʦʧʨʝʜʝʣʷʚʰʠʤʠ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʫʶ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ, ʙʳʣʠ ʭʦʨʦʰʝʝ 
ʦʙʱʝʝ ʩʦʩʪʦʷʥʠʝ, ʝʜʠʥʠʯʥʳʡ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʡ ʦʯʘʛ ʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ 
ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ 2-ʦʡ ʠ 3-ʝʡ ʣʠʥʠʡ ʍʊ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ S-1: ʣʝʡʢʦʧʝʥʠʷ (39,1%), 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ (24,6%, ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3 ʩʪ. – 4,4%), ʘʥʝʤʠʷ (24,6%), 
ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ (10,1%), ʜʠʘʨʝʷ (5,7%), ʘʥʦʨʝʢʩʠʷ (5,7%) ʠ ʪʦʰʥʦʪʘ (5,7%) 
[Spitara K., Ishiguro A., Munakata M. et al., 2006]. 

 
ʊʘʨʛʝʪʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʨʘʢʘ ʞʝʣʫʜʢʘ 

¶ ʈʘʤʠʮʠʨʫʤʘʙ* (8 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 
ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = ʆɺ – 9,6 ʤʝʩ ʧʨʦʪʠʚ 7,4 ʤʝʩ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʍʊ [Wilke 
H., Muro K., Van Cutsem E. et al., 2014].  

¶ ʊʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (8 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 250 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʪʝʯʝʥʠʝ 90 ʤʠʥ ʚ 
1 ʜʝʥʴ ʧʝʨʚʦʛʦ ʮʠʢʣʘ, ʟʘʪʝʤ ʧʦ 6 ʤʛ/ʢʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʚʩʝʭ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʭ ʮʠʢʣʦʚ; 
ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ ʤʦʞʥʦ ʚʚʦʜʠʪʴ ʧ/ʢ ʚ ʬʠʢʩʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʜʦʟʝ 600 ʤʛ ʚ 5 ʤʣ) + 
ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (2000 ʤʛ/ʤ2 /ʜʝʥʴ ʚʥʫʪʨʴ ʧʦ 1000 ʤʛ/ʤ2 ʫʪʨʦʤ ʠ ʚʝʯʝʨʦʤ ʯʝʨʝʟ 30 
ʤʠʥ ʧʦʩʣʝ ʝʜʳ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-ʯʘʩ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1000 ʤʣ 
0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ HER2+ ʈɾ = 
ʦʙʱʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – 13,8 ʤʝʩ [Bang Y.J., 2010].  

 
ʈɸʂ ɾɽʃʏʅʆɻʆ ʇʋɿʓʈʗ ʀ ɺʅɽʇɽʏɽʅʆʏʅʓʍ  

ɾɽʃʏʅʓʍ ʇʈʆʊʆʂʆɺ 
ʉ.ɸ. ʇʨʦʮʝʥʢʦ, ɼ.ʍ. ʃʘʪʠʧʦʚʘ, ʄ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʆ.ɸ. ɹʣʘʥʢ,  

ɸ.ɻ. ʂʫʜʘʡʙʝʨʛʝʥʦʚʘ, ʊ.ʖ. ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚʘ 
 

ʈʘʢ ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ – ʠʟʤʝʥʝʥʠʷ ʩʪʘʜʠʨʦʚʘʥʠʷ ʚ AJCC 8th ʢʦʩʥʫʣʠʩʴ ʩʪʘ-
ʜʠʠʊ2, ʢʦʪʦʨʫʶ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʦ ʨʘʟʜʝʣʷʪʴ ʥʘ ʊ2ʘ ʦʧʫʭʦʣʴ ʣʦʢʘʣʠʟʫʝʪʩʷ ʥʘ ʧʝʨʠ-
ʪʦʥʝʘʣʴʥʦʡ ʩʪʦʨʦʥʝ ʠ ʊ2b ʦʧʫʭʦʣʴ ʨʘʩʧʦʣʘʛʘʝʪʩʷ ʥʘ ʧʝʯʝʥʦʯʥʦʡ ʩʪʦʨʦʥʝ. 
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ʊʘʙʣʠʮʘ - ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ ʠ ʚʥʝʧʝʯʝʥʦʯʥʳʭ 
ʞʝʣʯʥʳʭ ʭʦʜʦʚ, ɺʆɿ, 2010 
 
ʂʦʜ ɼʠʘʛʥʦʟ 
8010 ʂʘʨʮʠʥʦʤʘ in situ 
8148 ɹʠʣʠʘʨʥʘʷ ʠʥʪʨʘʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʘʷ ʥʝʦʧʣʘʟʠʷ, (Bil IN 3) 

8503 ɺʥʫʪʨʠʢʠʩʪʦʟʥʘʷ ʧʘʧʠʣʣʷʨʥʘʷ ʥʝʦʧʣʘʟʠʷ ʩ ʠʥʪʨʘʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʦʡ ʥʝʦʧʣʘ-
ʟʠʝʡ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ  

8470 ʄʫʮʠʥʦʟʥʘʷ ʢʠʩʪʦʟʥʘʷ ʥʝʦʧʣʘʟʠʷ ʩ ʠʥʪʨʘʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʦʡ ʥʝʦʧʣʘʟʠʡ ʚʳʩʦ-
ʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ 

8140 ɸʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8140 ɸʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʙʠʣʠʘʨʥʦʛʦ ʪʠʧʘ 
8144 ɸʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʠʥʪʝʩʪʠʥʘʣʴʥʦʛʦ ʪʠʧʘ 
8140 ɸʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʞʝʣʫʜʦʯʥʦʛʦ ʪʠʧʘ 
8480 ʄʫʮʠʥʦʟʥʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8310 ʉʚʝʪʣʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8490 ʇʝʨʩʪʥʝʚʠʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
8070 ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
8560 ɸʜʝʥʦʩʢʚʘʤʦʟʥʳʡ ʨʘʢ 
8020 ʅʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʨʘʢ 
8246 ʅʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʡ ʨʘʢ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ 
8041 ʄʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8244 ʉʤʝʰʘʥʥʘʷ ʘʜʝʥʦʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 

8503 ɺʥʫʪʨʠʧʨʦʪʦʢʦʚʘʷ ʧʘʧʠʣʣʷʨʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ, ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʩ ʠʥʚʘʟʠʚʥʦʡ 
ʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ 

8470 ʄʫʮʠʥʦʟʥʘʷ ʢʠʩʪʦʟʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ, ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʩ ʠʥʚʘʟʚʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦ-
ʤʦʡ 

 
ʇʦ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʤʫ ʩʪʨʦʝʥʠʶ ʨʘʢ ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ (ʈɾʇ) ʚ 90% ʩʣʫʯʘʝʚ 

ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʩʦʙʦʡ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʫ, ʨʝʞʝ ʚʩʪʨʝʯʘʶʪʩʷ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʠ 
ʥʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʨʘʢ. ʕʪʘ ʦʧʫʭʦʣʴ ʙʳʩʪʨʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʫʝʪ, ʠʥʚʘʟʠʨʫʝʪ ʚ 
ʩʦʩʝʜʥʠʝ ʦʨʛʘʥʳ, ʜʘʝʪ ʤʝʪʘʩʪʘʟʳ ʚ ʨʝʛʠʦʥʘʨʥʳʝ ʃʋ, ʧʝʯʝʥʴ. ʇʷʪʠʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘ-
ʝʤʦʩʪʴ ʙʦʣʴʥʳʭ – ʦʢʦʣʦ 5%, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ – ʦʪ 3 ʜʦ 8 ʤʝʩ. ʈʘʜʠʢʘʣʴʥʘʷ 
ʦʧʝʨʘʮʠʷ – ʨʘʩʰʠʨʝʥʥʘʷ ʭʦʣʝʮʠʩʪʵʢʪʦʤʠʷ, ʦʙʝʩʧʝʯʠʚʘʶʱʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 5 ʣʝʪ 
– 64%, 10 ʣʝʪ – 44%, ʚʦʟʤʦʞʥʘ, ʝʩʣʠ ʦʧʫʭʦʣʴ ʥʝ ʚʳʭʦʜʠʪ ʟʘ ʧʨʝʜʝʣʳ ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ ʠ 
ʧʦʜʩʣʠʟʠʩʪʦʡ.  

ɺ ʍʊ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʠʚʥʳ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ, ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ ʠ ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ.   
ʈʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʝ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ III ʬʘʟʳ ʩ ʚʢʣʶʯʝʥʠʝʤ ʩʚʝʜʝʥʠʡ ʦ 
447 ʙʦʣʴʥʳʭ ʛʝʧʘʪʦʙʠʣʠʘʨʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʧʦʢʘʟʘʣʦ, ʯʪʦ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʢʘʧʝʮʠ-
ʪʘʙʠʥʦʤ ʧʦʩʣʝ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʫʚʝʣʠʯʠʚʘʝʪ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʥʘ 15 ʤʝʩʷʮʝʚ 
ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʦʜʥʦʡ ʦʧʝʨʘʮʠʝʡ. ʄʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ 
ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʩʦʩʪʘʚʠʣʘ 36 ʤʝʩʷʮʝʚ; ʪʦʛʜʘ ʢʘʢ ʚ ʛʨʫʧʧʝ çʦʧʝʨʘʮʠʷ + 
ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʳʡ ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥè - 51 ʤʝʩʷʮ [Primrose O., Fox F., Palmer D., 2017]. ɹʝʟ-
ʨʝʮʠʜʠʚʥʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ (DFS) ʩʦʩʪʘʚʠʣʘ 18 ʤʝʩʷʮʝʚ ʠ 25 ʤʝʩʷʮʝʚ ʩʦʦʪʚʝʪʩʚʝʥ-
ʥʦ.ɺ ʨʷʜʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʫʩʪʘʥʦʚʣʝʥ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʡ ʵʬʬʝʢʪ ʬʦʪʦʜʠʥʘʤʠʯʝʩʢʦʡ 
ʪʝʨʘʧʠʠ (ʌʊɼ) [Ortner M., 2011]. 

ʈʘʢ ʚʥʝʧʝʯʝʥʦʯʥʳʭ ʞʝʣʯʥʳʭ ʧʨʦʪʦʢʦʚ ʯʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʝʥ ʘʜʝʥʦʢʘʨ-
ʮʠʥʦʤʘʤʠ ʨʘʟʣʠʯʥʦʡ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ, ʨʝʞʝ – ʥʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʨʘʢʦʤ. 

ɺ AJCC 8th ʠʟʤʝʥʝʥʳ ʧʨʘʚʠʣʘ ʩʪʘʜʠʨʦʚʘʥʠʷ Tis – ʪʝʧʝʨʴ ʚʢʣʶʯʘʝʪʩʷ ʧʦʥʷ-
ʪʠʝ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ in situ ʙʠʣʠʘʨʥʘʷ ʠʥʪʨʘʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʘʷ ʥʝʦʧʣʘʟʠʷ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ 
ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ ʢʘʪʝʛʦʨʠʡ T1 – ʠʥʚʘʟʠʷ ʦʧʫʭʦʣʠ ʤʝʥʝʝ 
5ʤʤ, ʊ2 – 5-12ʤʤ, ʊ3 – ʙʦʣʝʝ 12ʤʤ.  
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ʍʦʣʘʥʛʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, ʣʦʢʘʣʠʟʫʶʱʘʷʩʷ ʚ ʦʙʣʘʩʪʠ ʙʠʬʫʨʢʘʮʠʠ ʞʝʣʯʥʳʭ 
ʧʨʦʪʦʢʦʚ, ʠʤʝʥʫʝʪʩʷ ʦʧʫʭʦʣʴʶ ʂʣʘʪʩʢʠʥʘ (ʩʤ.) 
 

ʇʍʊ ʨʘʢʘ ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ ʠ ʞʝʣʯʥʳʭ ʧʨʦʪʦʢʦʚ 
¶ AF {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 

8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ}. 
¶ AF {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3-6 

ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ}. 
¶ EMOX {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-

ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 2 ʥʝʜʝʣʠ}. 
¶ FAM {ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 

ʠ 29 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 8 
ʥʝʜʝʣʴ}. 

¶ FAM = 29% ʈʤ [Harvey J.H., Smith F.P., Schein P.S., 1984]. 
¶ GFP {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + 

ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (250 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5, 8-12 ʠ 22-26 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (5 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5, 
8-12 ʠ 22-26 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ} ʚ ʛʨʫʧʧʝ 8 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʡ 
ʥʝʦʧʝʨʘʙʝʣʴʥʦʡ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ (n=6) ʠʣʠ 
ʚʥʫʪʨʠʧʝʯʝʥʦʯʥʳʭ ʞʝʣʯʥʳʭ ʧʨʦʪʦʢʦʚ (n=2) = ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʫ 3 ʠʟ 8 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ 
(37,5%) ʠ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʫ 3 ʙʦʣʴʥʳʭ (37,5%). ʇʦʩʣʝ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʷ ʨʝʤʠʩʩʠʠ (2 
ʙʦʣʴʥʳʭ) ʠʣʠ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʠ (1 ʙʦʣʴʥʦʡ) ʙʳʣʠ ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʝʥʳ ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʳʝ 
ʦʧʝʨʘʮʠʠ, ʠ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʳʡ ʧʝʨʠʦʜ ʩʦʩʪʘʚʠʣ ʦʢʦʣʦ 24 ʤʝʩ. ʄʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʇɾ 
– 23,5 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ – 14,5 ʤʝʩ. 
ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ., ʚʳʨʘʞʘʚʰʘʷʩʷ ʚ ʣʝʡʢʦ-, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʠ ʠ ʘʥʝʤʠʠ, 
ʥʘʙʣʶʜʘʣʘʩʴ ʫ 4 ʙʦʣʴʥʳʭ (50%) [Yamashita Y., Taketomi A., Fukuzawa K. et al., 
2006]. 

¶ XELOX {ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚʝʯʝʨʦʤ ʚ 1 ʜʝʥʴ, 1500 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ 2 ʨʘʟʘ ʚ 
ʜʝʥʴ ʫʪʨʦʤ ʠ ʚʝʯʝʨʦʤ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʩʦ 2 ʧʦ 14 ʜʝʥʴ ʠ 750 ʤʛ/ʤ2 ʫʪʨʦʤ ʚ 15 ʜʝʥʴ) + 
ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ ʚ 200 ʤʣ 5% ʛʣʶʢʦʟʳ ʚ/ʚ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚʦ 2 ʠ 9 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ (ʦʯʝʨʝʜʥʦʡ ʮʠʢʣ ʥʘʯʠʥʘʝʪʩʷ ʩ 22 ʜʥʷ)}. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 100 ʤʠʥ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (650 
ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ) ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʢʦʤ ʞʝʣʯʥʦʛʦ 
ʧʫʟʳʨʷ (n=17) ʠ ʭʦʣʘʥʛʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ (n=35) = ʫ 6 ʙʦʣʴʥʳʭ ʣʝʯʝʥʠʝ 
ʦʩʣʦʞʥʠʣʦʩʴ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴʶ 4 ʩʪ.; ʫ 7 ʙʦʣʴʥʳʭ (13%) ʙʳʣʠ ʜʦʩʪʠʛʥʫʪʳ 
ʧʦʜʪʚʝʨʞʜʝʥʥʳʝ ʠ ʫ 6 ʥʝʧʦʜʪʚʝʨʞʜʝʥʥʳʝ ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʨʝʤʠʩʩʠʠ; ʫ 12 ʙʦʣʴʥʳʭ 
(23%) ʥʘʙʣʶʜʘʣʘʩʴ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ; ʦʙʱʘʷ 6-ʤʝʩʷʯʥʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – 55%, 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʩʦʩʪʘʚʠʣʘ – 7 ʤʝʩ [Igbal S., Rankin C., Lenz H. et al., 
2011]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ 
ʬʦʣʠʥʘʪ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 
8 ʠ 15 ʜʥʠ ʧʦʩʣʝ ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪʘ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʞʝʣʯʥʦʛʦ 
ʧʫʟʳʨʷ (n=10), ʚʥʫʪʨʠʧʝʯʝʥʦʯʥʳʭ (n=8) ʠ ʚʥʝʧʝʯʝʥʦʯʥʳʭ ʞʝʣʯʥʳʭ ʧʨʦʪʦʢʦʚ 
(n=3) = ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʫ 7 (33,3%) ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ – ʫ 6 (28,6%); 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 10,0 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 5,3 ʤʝʩ, 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 32%. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ (23,8%), ʘʥʝʤʠʷ 
(20%), ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ (15%), ʨʚʦʪʘ (20%) [Park B.K., Song S.Y., Kim Y.J. et 
al., 2004]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ 16 ʠ 17 ʜʥʠ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ = 55% ʈʤ, ʚ ʪ.ʯ. 2% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 38 ʙʦʣʴʥʳʭ. 

211



 

 
 

ʄʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 6 ʤʝʩ. ʄʝʜʠʘʥʘ ʇɾ ʟʘʚʠʩʠʪ ʦʪ 
ʥʝʧʦʩʨʝʜʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʘ ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ (ʈʤ, ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʠʣʠ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ) ʠ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 11, 8, ʠ 3 ʤʝʩ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʦ [Misra S., 
Chaturvedi A., Misra N.C. et al., 2005]. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ) + 
ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ) = 21% ʈʤ (3 ʠʟ 14 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʥʝʨʝʟʝʢʪʘʙʝʣʴʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʞʝʣʯʥʳʭ ʧʫʪʝʡ, ʚ ʪ.ʯ. ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ ʫ 1 ʙʦʣʴʥʦʛʦ) + 
ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʫ 4 ʙʦʣʴʥʳʭ [Sanz-Altamira P.M., Mazin Safar A., Stuart K.E., 
1999]. 

¶ ʌʪʦʨʘʬʫʨ + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ + ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ = 43% ʈʤ [Hall S.W., Benjamin R.S., 
Murphy W.K. et al., 1979]. 

¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (250-600 ʤʛ/ʤ2) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (100 ʠʣʠ 200 ʤʛ ʟʘ 20 ʤʠʥ ʜʦ 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣʘ) ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʩʪʨʫʡʥʦ = 0% ʈʤ ʫ 3 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʢʦʤ 
ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ [Carlsson G., Odin E., Larsson P.-A. et al., 1997]. 

¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (2000 ʤʛ/ʤ2) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (500 ʤʛ/ʤ2) + ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (80 
ʤʛ/ʤ2) ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6 ʥʝʜʝʣʴ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ 2-ʥʝʜʝʣʴʥʳʤ 
ʠʥʪʝʨʚʘʣʦʤ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʨʝʛʠʦʥʘʨʥʦʡ ʨʘʜʠʦʯʘʩʪʦʪʥʦʡ ʛʠʧʝʨʪʝʨʤʠʝʡ ʧʦ 1 ʯ 2 
ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ (ʚ ʜʥʠ ʍʊ ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ ʚʚʦʜʠʣʩʷ ʟʘ 60-90 ʤʠʥ ʜʦ ʛʠʧʝʨʪʝʨʤʠʠ) = 
ʧʦʯʪʠ ʧʦʣʥʳʡ ʨʝʛʨʝʩʩ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʦʯʘʛʦʚ ʧʦʩʣʝ 7 ʤʝʩ ʣʝʯʝʥʠʷ ʙʦʣʴʥʦʡ ʨʘʢʦʤ 
ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ ʩ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʪʦʟʦʤ ʙʨʶʰʠʥʳ ʠ ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʤʠ ʚ ʧʝʯʝʥʠ 
[Holzhauer P., 2004]. 

¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ = ʚ 2 ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ 
ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʭ ʫʩʪʘʥʦʚʣʝʥʘ ʙʦʣʴʰʘʷ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ, ʯʝʤ ʧʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ 
ʄʍʊ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ [Raderer M., Hejna M.H., Valencak J.B., 1999]. 

¶ S-1* (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ; ʚ ʛʨʫʧʧʝ 51 ʙʦʣʴʥʦʡ (ʨʘʢ ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ – 16, ʨʘʢ 
ʚʥʫʪʨʠʧʝʯʝʥʦʯʥʳʭ – 25, ʠ ʵʢʩʪʨʘʧʝʯʝʥʦʯʥʳʭ ʞʝʣʯʥʳʭ ʧʫʪʝʡ – 10) = 30% ʈʤ (ʚ 
ʪ.ʯ. 4% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ) ʠ 42% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ. ʄʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 4,8 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʇɾ – 8,7 ʤʝʩ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ.: 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 8,9%, ʬʝʙʨʠʣʴʥʘʷ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 2,7% [Kim Y.J., Im S.A., Kim 
H.G., 2008]. 

¶ ʋʌʊ* (300-600 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (25-50 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) 
= 28% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 25 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʢʦʤ ʞʝʣʯʥʳʭ ʧʫʪʝʡ, ʞʝʣʫʜʢʘ, 
ʪʦʣʩʪʦʡ ʠ ʧʨʷʤʦʡ ʢʠʰʦʢ ʠ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ; ʘʣʦʧʝʮʠʷ ʫ 44% ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ 
[Murakami S., Koda K., Hirayama Y. et al., 1994]. 

 
ʄʍʊ ʨʘʢʘ ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ ʠ ʞʝʣʯʥʳʭ ʧʨʦʪʦʢʦʚ 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (100-150 ʤʛ/ʤ2 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ ʢʘʞʜʳʝ 28 ʜʥʝʡ) 
= ʈʤ ʫ 1 (8%) ʠʟ 13 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʢʦʤ ʞʝʣʯʥʳʭ ʧʫʪʝʡ ʠ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, 
ʨʘʥʝʝ ʥʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʍʊ. ʃʠʤʠʪʠʨʫʶʱʘʷ ʜʦʟʫ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ – ʣʝʡʢʦ- ʠ 
ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ. ʄʇɼ ʧʨʠ 24-ʯʘʩʦʚʦʡ ʠʥʬʫʟʠʠ – 100 ʤʛ/ʤ2 (N.B.: ʄʇɼ ʧʨʠ 
30-ʤʠʥʫʪʥʦʡ ʠʥʬʫʟʠʠ – 2200 ʤʛ/ʤ2!) [Eckel F., Lersch C., Assmann G. et al., 
2002]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 
ʥʝʜʝʣʶ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 30 ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʠʣʠ ʥʝʨʝʟʝʢʪʘʙʝʣʴʥʳʤ ʨʘʢʦʤ 
ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ ʠ ʞʝʣʯʥʳʭ ʧʨʦʪʦʢʦʚ = ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʫ 9 ʙʦʣʴʥʳʭ (30%), 
ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ – ʫ 11 (36,7%), ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 7 ʤʝʩ (5-
34 ʤʝʩ). ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʣʝʯʝʥʠʷ ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʢʦʤ ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ ʙʳʣʠ ʣʫʯʰʝ, ʯʝʤ 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʢʦʤ ʞʝʣʯʥʳʭ ʧʫʪʝʡ (ʩʦʦʪʚ. 35,7% ʠ 27,3% ʈʤ, ʦʙʱʘʷ ʇɾ – ʩʦʦʪʚ. 
17,1 ʠ 11,4 ʤʝʩ, ʨ=0,021). ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʙʳʣʘ ʫʤʝʨʝʥʥʦʡ, ʣʝʡʢʦʧʝʥʠʷ 3 ʩʪ. 
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ʦʪʤʝʯʝʥʘ ʪʦʣʴʢʦ ʫ 1 ʙʦʣʴʥʦʛʦ [Tsavaris N., Kosmas C., Papantoniou N. et al., 
2004]. 

¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ; ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 
ʥʝʜʝʣʠ).  

¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500-600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 5-6 ʥʝʜʝʣʴ). 
 

ɺʥʫʪʨʠʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʘʷ ʍʊ ʨʘʢʘ ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ 
¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (20 ʤʛ ʚ 200 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ/ʘ 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ 

ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ ʦʙʱʫʶ ʧʝʯʝʥʦʯʥʫʶ ʘʨʪʝʨʠʶ ʠʣʠ ʙʦʣʝʝ ʩʝʣʝʢʪʠʚʥʦ ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 6 
ʥʝʜʝʣʴ ʚ ʜʦʟʝ 10 ʠʣʠ 15 ʤʛ (ʧʨʠ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʷʭ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ – ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʜʦʟʳ ʜʦ 
7,5 ʤʛ) ʜʦ ʩʫʤʤʘʨʥʦʡ ʜʦʟʳ 75-85 ʤʛ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 35 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈɾʇ (ʚ ʪ.ʯ. 33 
ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʧʦʩʣʝ ʭʦʣʝʮʠʩʪʵʢʪʦʤʠʠ) = 60% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 48 ʤʝʩ. 
ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ: ʫʣʴʮʝʨʘʮʠʷ ʞʝʣʫʜʢʘ ʠʣʠ 12-ʧʝʨʩʪʥʦʡ ʢʠʰʢʠ ʫ 8 ʙʦʣʴʥʳʭ, 
ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ [Bode M.K., Perälª J., Mäkelª J. et al., 2005]. 

 
ʈɸʂ ʂʆɾʀ 

ʉʤ. ʆʧʫʭʦʣʠ ʢʦʞʠ. 
 

ʈɸʂ ʃɽɻʂʆɻʆ 
ʊ.ʖ. ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚʘ, ʄ.ɸ. ʆʩʠʧʦʚ, ɸ.ɻ. ʂʫʜʘʡʙʝʨʛʝʥʦʚʘ, ɸ.ɸ. ɹʘʨʯʫʢ,  

ɺ.ɸ. ʂʣʶʛʝ, ɽ.ɺ. ʃʝʚʯʝʥʢʦ 
 

ʈʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ – ʯʝʪʚʝʨʪʳʡ ʧʦ ʯʘʩʪʦʪʝ ʟʘʙʦʣʝʚʘʤʦʩʪʠ ʠ ʧʝʨʚʳʡ ʚ ʩʪʨʫʢʪʫʨʝ 
ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʠ ʦʪ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ. ʆʪ ʨʘʢʘ ʣʝʛʢʦʛʦ 
ʝʞʝʛʦʜʥʦ ʫʤʠʨʘʝʪ ʙʦʣʴʰʝ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʯʝʤ ʦʪ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʨʘʢʘ ʧʨʦʩʪʘ-
ʪʳ ʠ ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ, ʚʤʝʩʪʝ ʚʟʷʪʳʭ, ʘ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʨʘʢʘ ʣʝʛʢʦʛʦ ʥʘ ʨʝʟʝʢʪʘʙʝʣʴʥʦʡ 
ʩʪʘʜʠʠ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 10-20%, ʪʘʢʠʤ ʦʙʨʘʟʦʤ, ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʦ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʨʫ-
ʶʪʩʷ ʥʘ ʫʞʝ ʥʝʨʝʟʝʢʪʘʙʝʣʴʥʳʭ ʩʪʘʜʠʷʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ. ʇʦʥʠʤʘʥʠʝ ʵʪʦʛʦ ʬʘʢʪʘ, ʘ 
ʪʘʢʞʝ ʚʧʝʯʘʪʣʷʶʱʠʝ ʫʩʧʝʭʠ ʚ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʠ ʥʦʚʳʭ ʣʝʢʘʨʪʩʚʝʥʥʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ, ʧʦ-
ʩʣʫʞʠʣʦ ʦʩʥʦʚʦʡ ʜʣʷ ʧʝʨʝʩʤʦʪʨʘ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʧʦʜʭʦʜʦʚ ʠ ʢʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʦʥ-
ʥʳʭ ʩʭʝʤ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʥʘʰʣʠ ʦʪʨʘʞʝʥʠʝ ʚ ʧʦʩʣʝʜʥʝʡ ʢʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʠ ɺʆɿ, 2014. ʆʩ-
ʥʦʚʥʦʡ ʘʢʮʝʥʪ ʚ ʪʝʢʫʱʝʡ ʢʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʠ ɺʆɿ ʢʘʨʮʠʥʦʤ ʣʝʛʢʦʛʦ ʩʜʝʣʘʥ ʥʘ ʤʘʨʰ-
ʨʫʪʠʟʘʮʠʠ ʠ ʦʧʪʠʤʠʟʘʮʠʠ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʪʘʢ ʥʘʟʳʚʘʝʤʦʛʦ çʤʘʣʦʛʦ ʤʘʪʝʨʠʘʣʘè 
(ʮʠʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʠ ʙʠʦʧʩʠʡʥʦʛʦ). ʆʧʨʝʜʝʣʝʥʳ ʧʨʘʚʠʣʘ ʠ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʠʷ ʜʠʘʛʥʦʟʦʚ 
ʚ çʤʘʣʦʤ ʤʘʪʝʨʠʘʣʝè ʠ ʤʘʪʝʨʠʘʣʝ ʨʝʟʝʢʮʠʠ.  
 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ɺʆɿ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʣʝʛʢʦʛʦ, 2015 ʛ 

ʂʦʜ ɼʠʘʛʥʦʟ 
8140 ɸʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8250 ʃʝʧʠʜʠʯʝʩʢʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8551 ɸʮʠʥʘʨʥʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8260 ʇʘʧʠʣʣʷʨʥʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8265 ʄʠʢʨʦʧʘʧʠʣʣʷʨʥʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8230 ʉʦʣʠʜʥʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8253 ʀʥʚʘʟʠʚʥʘʷ ʤʫʮʠʥʦʟʥʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8254 ʉʤʝʰʘʥʥʘʷ ʠʥʚʘʟʠʚʥʘʷ ʤʫʮʠʥʦʟʥʘʷ ʠ ʥʝʤʫʮʠʥʦʟʥʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8480 ʂʦʣʣʦʠʜʥʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8333 ʌʝʪʘʣʴʥʘʷ ʘʜʝʥʢʦʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8144 ʕʥʪʝʨʠʯʝʩʢʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8256 ʅʝʤʫʮʠʥʦʟʥʘʷ 
8257 ʄʫʮʠʥʦʟʥʘʷ 
 ʇʨʝʠʥʚʘʟʠʚʥʳʝ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ 
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ʈʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʠʟ ʙʨʦʥʭʠʘʣʴʥʦʛʦ ʵʧʠʪʝʣʠʷ. ʏʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʚʩʪʨʝʯʘʝʪ-

ʩʷ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ (60%), ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ (15%) ʠ ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ 
ʨʘʢ (15%), ʨʝʞʝ – ʘʜʝʥʦʩʢʚʘʤʦʟʥʳʡ ʨʘʢ, ʧʣʝʦʤʦʨʬʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʢʘʨʮʠ-
ʥʦʠʜʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʠ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʙʨʦʥʭʠʘʣʴʥʳʭ ʞʝʣʝʟ ʧʦ ʪʠʧʫ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʩʣʶʥʥʳʭ 
ʞʝʣʝʟ.  

ʇʦ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʢ ʍʊ ʚʩʝ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʬʦʨʤʳ ʨʘʢʘ ʣʝʛʢʦʛʦ ʧʦʜ-
ʨʘʟʜʝʣʷʶʪ ʥʘ ʚʳʩʦʢʦʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʳʡ ʢ ʍʊ ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ (ʩ ʝʛʦ 
ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤʠ ʚʘʨʠʘʥʪʘʤʠ: ʦʚʩʷʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʤ, ʚʝʨʝʪʝʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʤ ʠ ʧʦʣʠʛʦ-
ʥʘʣʴʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʤ) ʠ ʥʘ ʦʙʣʘʜʘʶʱʠʡ ʤʝʥʴʰʝʡ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝ-
ʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ (ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ, ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, ʢʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ). ʆʩʦ-
ʙʦʝ ʤʝʩʪʦ ʟʘʥʠʤʘʝʪ ʦʧʫʭʦʣʴ ʚʝʨʭʫʰʢʠ ʣʝʛʢʦʛʦ – ʦʧʫʭʦʣʴ ʇʝʥʢʦʫʩʪʘ, ʠʣʠ ʩʠʥʜʨʦʤ 
ʇʝʥʢʦʫʩʪʘ. 

 
ʄɽʃʂʆʂʃɽʊʆʏʅʓʁ ʈɸʂ ʃɽɻʂʆɻʆ 

ʄʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ (ʄʈʃ) ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʝʪʩʷ ʙʳʩʪʨʳʤ ʪʝʯʝʥʠʝʤ ʠ 
ʨʘʥʥʠʤ ʤʝʪʘʩʪʘʟʠʨʦʚʘʥʠʝʤ; 5-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʙʝʟ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʩʦʚʨʝʤʝʥʥʳʭ 
ʤʝʪʦʜʦʚ ʣʝʯʝʥʠʷ (ʍʊ ʠ ʃʊ) ʥʝ ʧʨʝʚʳʰʘʝʪ 1% [Comis R.L., Friendland D.M., Good 
B.C., 1998]. 

8140 ɸʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ in situ 
8250 ʅʝʤʫʮʠʥʦʟʥʘʷ 
8253 ʤʫʮʠʥʦʟʥʘʷ 
8070 ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
8071 ʆʨʦʛʦʚʝʚʘʶʱʠʡ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
8072 ʅʝʦʨʦʛʦʚʝʚʘʶʱʠʡ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
8083 ɹʘʟʘʣʦʠʜʥʘʷ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
 ʇʨʝʠʥʚʘʟʠʚʥʳʝ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ 
8070 ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ in situ 
 ʅʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ 
8041 ʄʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
8045 ʂʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
8013 ʂʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8013 ʂʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʢʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8240 ʊʠʧʠʯʥʳʡ ʢʘʨʮʠʥʦʠʜ 
8249 ɸʪʠʧʠʯʥʳʡ ʢʘʨʮʠʥʦʠʜ 
 ʇʨʝʠʥʚʘʟʠʚʥʳʝ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ 
8040 ɼʠʬʬʫʟʥʘʷ ʧʨʝʠʥʚʘʟʠʚʥʘʷ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʘʷ ʛʠʧʝʨʧʣʘʟʠʷ 
8012 ʂʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8560 ɸʜʝʥʦʩʢʚʘʤʦʟʥʳʡ ʨʘʢ 
 ʉʘʢʦʤʘʪʦʠʜʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8022 ʇʣʝʦʤʦʨʬʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8032 ɺʝʨʝʪʝʥʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8031 ɻʠʛʘʥʪʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8980 ʂʘʨʮʠʥʦʩʘʨʢʦʤʘ 
8972 ʇʫʣʴʤʦʥʘʨʥʘʷ ʙʣʘʩʪʦʤʘ 
 ɼʨʫʛʠʝ ʠ ʥʝʢʣʘʩʩʠʬʠʮʠʨʫʝʤʳʝ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ 
8082 ʃʠʤʬʦʵʧʠʪʝʣʠʦʤʦ-ʧʦʜʦʙʥʳʡ ʨʘʢ 
8023 NUT – ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
 ʆʧʫʭʦʣʠ ʪʠʧʘ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʩʣʶʥʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 
8430 ʄʫʢʦʵʧʠʜʝʨʤʦʠʜʥʳʡ ʨʘʢ 
8200 ɸʜʝʥʦʢʠʩʪʦʟʥʳʡ ʨʘʢ 
8562 ʕʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʦ-ʤʠʦʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ 
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¶ ʇʨʠ I cʪʘʜʠʠ (Iɸ ʠ Iɺ) ʠ ʚ ʦʪʜʝʣʴʥʳʭ ʩʣʫʯʘʷʭ ʧʨʠ II cʪʘʜʠʠ ʧʦʢʘʟʘʥʦ 
ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ (ʣʦʙʵʢʪʦʤʠʷ) ʩ ʦʙʷʟʘʪʝʣʴʥʦʡ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ 
ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʝʡ ʧʦ ʩʭʝʤʝ ɽʈ (ʠʣʠ ɽʉ), 4 ʢʫʨʩʘ ʩ ʠʥʪʝʨʚʘʣʦʤ ʚ 3–4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʂʨʦʤʝ ʪʦʛʦ, ʚʳʧʦʣʥʷʝʪʩʷ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʦʝ ʦʙʣʫʯʝʥʠʝ ʛʦʣʦʚʥʦʛʦ ʤʦʟʛʘ ʚ ʉɼ – 
25 ɻʨ (ʧʦ 2,5 ɻʨ ʭ 10 ʬʨʘʢʮʠʡ).  

¶ ʉʪʘʥʜʘʨʪ ʣʝʯʝʥʠʷ ʣʦʢʘʣʠʟʦʚʘʥʥʦʡ ʩʪʘʜʠʠ ʄʈʃ – ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ. 
ʉʫʱʝʩʪʚʫʶʪ ʜʚʘ ʚʘʨʠʘʥʪʘ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ:  

- ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʍʊ ʠ ʃʊ – ʣʝʯʝʥʠʝ ʥʘʯʠʥʘʝʪʩʷ ʩ ʍʊ ʧʦ ʩʭʝʤʝ ɽʈ, ʘ 
ʃʊ ʥʘ ʦʙʣʘʩʪʴ ʦʧʫʭʦʣʠ ʠ ʩʨʝʜʦʩʪʝʥʠʷ ʧʨʠʩʦʝʜʠʥʷʝʪʩʷ ʥʝ ʧʦʟʜʥʝʝ ʚʪʦʨʦʛʦ ʢʫʨʩʘ 
ʍʊ (çʨʘʥʥʷʷè ʃʊ) ʠʣʠ ʧʦʩʣʝ ʪʨʝʪʴʝʛʦ ʮʠʢʣʘ (çʧʦʟʜʥʷʷè ʃʊ).  

- ʧʦʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʥʦʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʍʊ ʠ ʃʊ – ʧʨʦʚʦʜʷʪʩʷ 2–4 ʢʫʨʩʘ ʍʊ, ʘ ʧʦʩʣʝ ʠʭ 
ʦʢʦʥʯʘʥʠʷ ʥʘʯʠʥʘʝʪʩʷ ʃʊ.  

¶ ʆʪʤʝʯʝʥʦ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʦ çʨʘʥʥʝʡè ʃʊ ʥʘʜ çʧʦʟʜʥʝʡè. 
¶ ʃʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʚ ʜʦʟʝ 2,0 ɻʨ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ, ʧʷʪʴ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ. ɺ 

ʦʙʲʝʤ ʦʙʣʫʯʝʥʠʷ ʚʢʣʶʯʘʝʪʩʷ ʦʧʫʭʦʣʴ, ʧʦʨʘʞʝʥʥʳʝ ʣʠʤʬʘʪʠʯʝʩʢʠʝ ʫʟʣʳ 
ʩʨʝʜʦʩʪʝʥʠʷ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʚʝʩʴ ʦʙʲʝʤ ʩʨʝʜʦʩʪʝʥʠʷ ʜʦ ʢʦʥʪʨʣʘʪʝʨʘʣʴʥʦʛʦ ʢʦʨʥʷ. 
ʅʘʜʢʣʶʯʠʯʥʳʝ ʦʙʣʘʩʪʠ ʚʢʣʶʯʘʶʪʩʷ ʚ ʦʙʲʝʤ ʦʙʣʫʯʝʥʠʷ ʪʦʣʴʢʦ ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ 
ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ. ʉʫʤʤʘʨʥʘʷ ʦʯʘʛʦʚʘʷ ʜʦʟʘ – 60 ɻʨ ʥʘ ʦʧʫʭʦʣʴ ʠ 46 ɻʨ ʥʘ 
ʩʨʝʜʦʩʪʝʥʠʝ.  

¶ ʉʭʝʤʳ ʍʊ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʧʨʝʞʜʝ ʚʩʝʛʦ ʙʘʟʠʨʫʶʪʩʷ ʥʘ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ 
ʧʨʦʠʟʚʦʜʥʳʭ ʧʣʘʪʠʥʳ, ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʣʝʯʝʥʠʷ – 4-6 ʮʠʢʣʦʚ.  

¶ ɺ ʍʊ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪ ʪʘʢʩʘʥʳ, ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ, ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ 
ʪʦʧʦʠʟʦʤʝʨʘʟʳ I (ʪʦʧʦʪʝʢʘʥ, ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ) ʠ ʜʨ. 

 
ʂʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʣʝʛʢʦʛʦ 

ʂʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʄʈʃ ʚʢʣʶʯʘʝʪ ʚ ʩʝʙʷ ʩʣʝʜʫʶʱʠʝ ʵʪʘʧʳ: 
¶ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝ 4-6 ʮʠʢʣʦʚ ʇʍʊ;  
¶ ʣʦʢʦʨʝʛʠʦʥʘʨʥʫʶ ʃʊ (ʧʦʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʥʦʝ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʍʊ ʠ ʃʊ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ 

ʜʦʩʪʠʯʴ 21-39% 3-ʣʝʪʥʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ, ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦʝ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʍʊ ʠ ʃʊ –
30-48%);  

¶ ʦʙʣʫʯʝʥʠʝ ʚʩʝʛʦ ʦʙʲʝʤʘ ʛʦʣʦʚʥʦʛʦ ʤʦʟʛʘ ʧʦʩʣʝ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʷ ʧʦʣʥʦʡ ʈʤ ʩ ʮʝʣʴʶ 
ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʷ ʯʘʩʪʦʪʳ ʤʝʪʘʩʪʘʟʠʨʦʚʘʥʠʷ ʚ ʛʦʣʦʚʥʦʡ ʤʦʟʛ (ʩ 59 ʜʦ 33%) ʠ 
ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʷ 3-ʣʝʪʥʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ (ʩ 16 ʜʦ 21%);  

¶ ʘʥʘʪʦʤʠʯʝʩʢʫʶ ʨʝʟʝʢʮʠʶ ʣʝʛʢʦʛʦ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʡ ʍʊ [Lerchenm¿ller C., 
Broermann P., Drºge C. et al., 2001]. 

¶  
ʉʭʝʤʳ ʇʍʊ ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʣʝʛʢʦʛʦ 

¶ CAV (ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ 1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ 40-50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ 
+ ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ 1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) – ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ = 
18,3% ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʳʭ ʦʪʚʝʪʦʚ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 12,3 
ʥʝʜʝʣʠ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʆɺ – 24,7 ʥʝʜʝʣʴ [ von Pawel J., Schiller J., Shepherd F., 1999]. 

¶ CEV {ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (160 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ)} = 45% ʈʤ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʥʝʝ ʥʝʣʝʯʝʥʥʳʤ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʄʈʃ; ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – 48% [Advances in the treatment 
of small cell lung cancer, 2000].  

¶ ʉʈʊ {ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (85 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʪʦʧʦʪʝʢʘʥ (2,25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʤʠʥʠʤʫʤ 6 ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʳʭ ʮʠʢʣʦʚ ʩ 
ʧʦʜʜʝʨʞʢʦʡ ʬʠʣʛʨʘʩʪʠʤʦʤ (5ʤʢʛ/ʢʛ/ʜʝʥʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ)} = 81% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 37 
ʨʘʥʝʝ ʥʝʣʝʯʝʥʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʄʈʃ, ʚ ʪ.ʯ. 22% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ: 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 4 ʩʪ. (16%), ʜʠʘʨʝʷ 3 ʩʪ. (16%), ʩʣʘʙʦʩʪʴ 3 ʩʪ. (27%) [Advances in 
the treatment of small cell lung cancer, 2000]. 
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¶ CVC {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʥ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ 
ʩʭʝʤʦʡ CVCV {ʉVC + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ 3-5 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ 
ʛʨʫʧʧʘʭ ʩʦʦʪʚ. 16 ʠ 41 ʙʦʣʴʥʦʛʦ ʄʈʃ = ʩʦʦʪʚ. 62,5% ʠ 87,8% ʈʤ (ʚ ʪ.ʯ. ʧʦʣʥʳʝ 
ʈʤ 0% ʠ 4,9%). ɻʝʤʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʦʙʝʠʭ ʩʭʝʤ ʩʦʧʦʩʪʘʚʠʤʘ [ʄʘʪʷʰ ʄ.ɻ., 
ʌʝʜʝʥʢʦ ʄ.ɻ., ɻʦʣʴʜʙʝʨʛ ɺ.ɽ., 2006]. 

¶ ɽʉ {ʵʪʦʧʦʟʠʜ (200 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ), 6 
ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ} = 28% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ + 59% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 70 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʧʣʦʭʠʤ ʧʨʦʛʥʦʟʦʤ. ɼʚʦʝ ʙʦʣʴʥʳʭ ʫʤʝʨʣʠ ʩ ʧʨʠʟʥʘʢʘʤʠ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʡ 
ʤʠʝʣʦʜʝʧʨʝʩʩʠʠ, ʫ ʦʩʪʘʣʴʥʳʭ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʙʳʣʘ ʧʨʠʝʤʣʝʤʦʡ [Carney D.N., 
Byrne A., 1994].  

¶ ɽʈ (ʩʤ. ʪʘʢʞʝ ʈɽ) {ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 2 ʠ 
3 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ} = 17% ʈʤ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ, ʨʘʥʝʝ 
ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʍʊ [Kobayashi K., Hino M., Kurane S. et al., 1989]. 

¶ GP {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ}.  

¶ ʈɽ (ʠʣʠ ɽʈ) {ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 3 ʠ 5 
ʜʥʠ)}. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ.: ʣʝʡʢʦʧʝʥʠʷ – 46%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 21%, 
ʠʥʬʝʢʮʠʠ – 3%, ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ – 68% [Fukuoka M., Furuse K., Saijo N. et al., 
1991]. 

¶ ʈɽʊ {ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ ʠ 160 ʤʛ/ʤ2 
ʚʦ 2 ʠ 3 ʜʥʠ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ), 6 ʮʠʢʣʦʚ + 
ʨʯɻ-ʂʉʌ (5 ʤʢʛ/ʢʛ/ʜʝʥʴ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 10 ʜʥʝʡ ʢʘʞʜʦʛʦ ʮʠʢʣʘ)} = 12% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ + 
45% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 80 ʨʘʥʝʝ ʥʝʣʝʯʝʥʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ 
ʄʈʃ. ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 4 ʩʪ. – 40% [Advances in the treatment of small cell lung 
cancer, 2000]. 

¶ ʈɽʊ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʈɽ; ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ ʩʦʦʪʚ. 285 ʠ 287 ʙʦʣʴʥʳʭ ʄʈʃ = 72% ʠ 63% 
ʈʤ ʩʦʦʪʚ., ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ – 17% ʠ 8%, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 10,4 ʠ 9,9 ʤʝʩ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʩ 
ʣʝʪʘʣʴʥʳʤ ʠʩʭʦʜʦʤ – 6,5% ʠ 2,3% [Neil H.B., Herndon J.E., Miller A.A., et al., 
2002]. 

¶ PPV {ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ, 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ 
(AUC 5 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʩʦ 2 ʧʦ 8 ʜʝʥʴ); 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ} = 82% ʈʤ, ʚ ʪ.ʯ. 18% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ. 

¶ ʊʉ {ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ ʊɽʉ {ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 4 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (125 
ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ 1 ʜʝʥʴ), ʤʘʢʩʠʤʫʤ 6 ʮʠʢʣʦʚ ʯʝʨʝʟ 
ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ CEV {ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC=5 ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʵʪʦʧʦʟʠʜ (159 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ)} = ʩʦʦʪʚ. 45% 
ʠ 45% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʨʘʥʝʝ ʥʝʣʝʯʝʥʥʳʭ 373 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʄʈʃ. 
ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – ʩʦʦʪʚ. 46% ʠ 48% [Advances in the treatment of small cell 
lung cancer, 2000]. 

¶ ʊɽʈ (ʘʥʘʣʦʛʠʯʥʘ ʈɽʊ – ʩʤ.) + ʃʊ (45 ɻʨ ʚʦ ʚʨʝʤʷ I ʮʠʢʣʘ ʍʊ); ʚ ʛʨʫʧʧʝ 51 
ʙʦʣʴʥʦʡ ʣʦʢʘʣʠʟʦʚʘʥʥʳʤ ʄʈʃ = 78% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ; ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ >30 ʤʝʩ, 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 83%, ʚ ʪ.ʯ. ʫ 53% ʙʝʟ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ [Ettinger D.S. et al., 
2000]. 

¶ ʉʭʝʤʘ TG {ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ 
(1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ TP {ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ}. 

216



 

 
 

¶ ɸʤʨʫʙʠʮʠʥ* (45 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) = 88,6% 
ʈʤ, ʚ ʪ.ʯ. 9,1% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ ʠ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1 ʛʦʜʘ – 65,3% [Kurata T., 
2003]. 

¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ = 74% ʈʤ [Gridelli C., Perrone F., Ianniello G.P. et al., 
1998]. 

¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25-30 ʤʛ/ʤ2 1 ʨʘʟ ʚ 7 ʜʥʝʡ 3 ʥʝʜʝʣʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80-100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 
ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 4 ʥʝʜʝʣʠ). 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 30 ʤʠʥ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (100 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 90 ʤʠʥ ʧʦʩʣʝ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʘ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ 
– ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʍʊ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʝʮʠʜʠʚʥʳʤ (n=35) ʠʣʠ 
ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʤ (n=36) ʄʈʃ = ʈʤ ʩʦʦʪʚ. 31% ʠ 11%, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – ʩʦʦʪʚ. 7,1 ʠ 
3,5 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 3,1 ʠ 1,6 ʤʝʩ. 
ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 36% ʠ 43%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 36% ʠ 26%, 
ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ – 12% ʠ 11%, ʜʠʘʨʝʷ – 12% ʠ 9%, ʧʥʝʚʤʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ – 12% ʠ 
12% [Rocha-Lima C.M., Herndon J.E., Lee M.E. et al., 2007]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ 1 ʜʝʥʴ) = 56% 
ʈʤ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 27% [Sirridge C., Neubauer M., Pashold E. et al., 2002].  

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (ʠʣʠ ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ) = 58-70% ʈʤ [James L.E., Rudd R., 
Gower N.H. et al., 2002]. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (50 ʠʣʠ 60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ ʠʣʠ 200 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʠʣʠ 300 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) = 79-89% ʈʤ [Oka M., Doi S., 
2003]. 

¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ = 58-78% ʈʤ [Semsek D., Unger C., 1996]. 
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ + ʵʪʦʧʦʟʠʜ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ Ə 91% ʈʤ [Hainsworth J.D., Burris A., 

Greco A. et al., 2001]. 
¶ ʇʝʤʝʪʨʝʢʩʝʜ + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥʦʤ = ʩʦʦʪʚ. 62% ʠ 48% 

ʈʤ [Socinski M.A.,. Stinchcombe T.E., Neil Hayes D., 2005]. 
¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ + ʚʠʥʜʝʟʠʥ = 44% ʈʤ. ʂʦʤʙʠʥʘʮʠʷ ʪʦʢʩʠʯʥʘ, ʥʦ ʥʝ ʦʙʣʘʜʘʝʪ 

ʧʝʨʝʢʨʝʩʪʥʦʡ ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʦʩʪʴʶ ʩ ʜʨʫʛʠʤʠ, ʥʝ ʩʦʜʝʨʞʘʱʠʤʠ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ 
ʩʭʝʤʘʤʠ [Sleifer D.Th., Meijer S., Mulder N.H., 1985]. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ) + 
ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (60 ʤʛ/ʤ2 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠʣʠ 3 ʜʝʥʴ ʩ ʵʩʢʘʣʘʮʠʝʡ ʜʦʟʳ ʧʨʠ 
ʦʯʝʨʝʜʥʳʭ ʮʠʢʣʘʭ; ʄʇɼ ʨʘʚʥʘ 140 ʤʛ/ʤ2, ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʘʷ ʜʦʟʘ – 120 ʤʛ/ʤ2) = 77% 
ʈʤ; ʚ ʛʨʫʧʧʝ 31 ʙʦʣʴʥʦʡ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʄʈʃ. ʄʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 12 ʤʝʩ. 
ɼʦʟʦʣʠʤʠʪʠʨʫʶʱʘʷ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ ʠ ʜʠʘʨʝʷ [Briasoulis E., Samantas 
E., Kalofonos H. et al., 2005].  

 
ʄʍʊ ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʣʝʛʢʦʛʦ 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ = 14-27% ʈʤ [Loerher P.J. et al., 1995; Glisson et al., 1998].  
¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ = 37-50% ʈʤ [Semsek D.,Unger C., 1996]. 
¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (60 ʤʛ/ʤ2

 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ 28-ʜʥʝʚʥʦʛʦ ʮʠʢʣʘ) = ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʚʪʦʨʦʡ 
ʣʠʥʠʠ – 32% ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʳʭ ʦʪʚʝʪʦʚ, ʤʝʜʠʘʥʘ ɹʈɺ ʠ ʆɺ 2,9 ʤʝʩ. ʀ 5,3 ʤʝʩ. 
ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʦ. [Morise M., Niho S., Umemura S., 2014. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ = ʜʦ 70% ʈʤ [Meerpohl H.G., du Bois A., 1994]. 
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 1 ʨʘʟ ʚ 21 ʜʝʥʴ) = ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʫ 24 

ʙʦʣʴʥʳʭ = 29 % ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ , ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 65 
ʜʥʝʡ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʆɺ – 100 ʜʥʝʡ [Smit E., Fokkema E., Biesma B. et al., 1998].  
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¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (80 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) = ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʫ 21 ʙʦʣʴʥʦʛʦ 
– 23.8% ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʳʭ ʦʪʚʝʪʦʚ [Yamamoto N., Tsurutani J., Yoshimura N. et al., 
2006].  

¶ ʊʝʤʦʟʦʣʘʤʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ) = 12% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʆɺ – 
5,8 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 1,8 ʤʝʩ [Zauderer M., Drilon 
A., Kadota K. et al., 2014] 

¶ ʊʦʧʦʪʝʢʘʥ = ʧʦʣʥʳʡ ʨʝʛʨʝʩʩ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʚ ʛʦʣʦʚʥʦʤ ʤʦʟʛʫ ʫ 3 (10%) + 
ʯʘʩʪʠʯʥʳʡ ʨʝʛʨʝʩʩ ʫ 7 (23%) ʠʟ 30 ʙʦʣʴʥʳʭ ʄʈʃ [Korfel A., Oehm C., von Pawel 
J. et al., 2002]. 

¶ ʊʦʧʦʪʝʢʘʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʜʥʠ = 16,9% ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʳʭ ʦʪʚʝʪʦʚ ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ – 7,8 ʤʝʩ, ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 3,5 ʤʝʩ, [von Pawel J., 
Jotte R., Spigel D. et al., 2014]. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (60-140 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 5 ʜʥʝʡ ʩ ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝʤ ʮʠʢʣʦʚ 
ʢʘʞʜʳʝ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ) = 20-44% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ [ɻʝʨʰʘʥʦʚʠʯ ʄ.ʃ., 1992].  

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (200 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʩ 1 ʧʦ 5 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ – 
ʢʦʨʦʪʢʠʡ ʨʝʞʠʤ) = ʜʦ 50% ʈʤ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʩ 1 ʧʦ 21 ʜʝʥʴ), ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝ ʥʘ 28-29 
ʜʝʥʴ – ʧʨʦʣʦʥʛʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʨʝʞʠʤ = 10-89% ʈʤ (ʚ ʪ.ʯ. 10% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ). 

 
ʅɽʄɽʃʂʆʂʃɽʊʆʏʅʓʁ ʈɸʂ ʃɽɻʂʆɻʆ 

 
ʅʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ (ʅʄʈʃ) ʚʳʷʚʣʷʶʪ ʫ 75-80% ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘ-

ʢʦʤ ʣʝʛʢʦʛʦ. ʂ ʵʪʦʡ ʛʨʫʧʧʝ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʦʪʥʦʩʷʪ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ (ʠʣʠ ʵʧʠʜʝʨ-
ʤʦʠʜʥʳʡ) ʨʘʢ, ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʫ, ʢʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ, ʥʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʡ, ʘʜʝ-
ʥʦʩʢʚʘʤʦʟʥʳʡ ʠ ʙʨʦʥʭʠʦʣʦʘʣʴʚʝʦʣʷʨʥʳʡ ʨʘʢ. 

ʈʘʜʠʢʘʣʴʥʦʝ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʝʡ ʫ 
ʙʦʣʴʥʳʭ I, II ʠ ʨʝʟʝʢʪʘʙʝʣʴʥʦʡ IIIA ʩʪʘʜʠʷʤʠ ʅʄʈʃ. ʋ ʥʝʦʧʝʨʘʙʝʣʴʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ 
T1-T2N0M0 ʩʪʘʜʠʷʤʠ ʅʄʈʃ ʘʜʝʢʚʘʪʥʦʡ ʘʣʴʪʝʨʥʘʪʠʚʦʡ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʤʫ ʣʝʯʝʥʠʶ 
ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʩʪʝʨʝʦʪʘʢʩʠʯʝʩʢʘʷ ʃʊ ʪʝʨʘʧʠʷ. ʅʘʠʙʦʣʝʝ ʧʦʧʫʣʷʨʥʳʤʠ ʨʝʞʠʤʘʤʠ ʧʦʜ-
ʚʝʜʝʥʠʷ ʜʦʟʳ ʷʚʣʷʶʪʩʷ 3 ʬʨʘʢʮʠʠ ʧʦ 20 ɻʨ ʠʣʠ 4 ʬʨʘʢʮʠʠ ʧʦ 12 ɻʨ-14 ɻʨ. 

ʅʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʷ (2 ʢʫʨʩʘ) ʤʦʞʝʪ ʨʘʩʩʤʘʪʨʠʚʘʪʴʩʷ ʫ ʧʘʮʠʝʥ-
ʪʦʚ ʩ IIIA – N2 ʩʪʘʜʠʝʡ ʙʦʣʝʟʥʠ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʵʪʘʧʘ ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ. 
ʆʧʝʨʘʮʠʶ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʚʳʧʦʣʥʷʪʴ ʥʝ ʧʦʟʜʥʝʝ 3–4 ʥʝʜʝʣʴ ʦʪ ʧʦʩʣʝʜʥʝʛʦ ʚʚʝʜʝʥʠʷ 
ʭʠʤʠʦʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ. 

ʇʦʩʣʝ ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʳʭ ʦʧʝʨʘʮʠʡ, ʥʘʯʠʥʘʷ ʩ ʅʄʈʃ ʩʪʘʜʠʠ IB, ʧʦʢʘʟʘʥʦ ʧʨʦʚʝ-
ʜʝʥʠʝ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ, ʢʦʪʦʨʘʷ ʫʣʫʯʰʘʝʪ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʫʶ ʠ ʦʙʱʫʶ 5-ʣʝʪʥʶʶ 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ. ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʫʶ ʍʊ ʥʘʯʠʥʘʶʪ ʥʝ ʧʦʟʜʥʝʝ 8 ʥʝʜʝʣʴ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ 
ʧʨʠ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʠ ʧʘʮʠʝʥʪʘ (ECOG 0–1). ʄʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʳ ʣʶʙʳʝ ʧʣʘ-
ʪʠʥʦʩʦʜʝʨʞʘʱʠʝ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ. 

ʊʘʨʛʝʪʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʚ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʤ ʨʝʞʠʤʝ ʥʝ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ.  
ʇʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʘʷ ʃʊ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ R0-ʨʝʟʝʢʮʠʝʡ ʥʝ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ 
ʉʪʘʥʜʘʨʪʦʤ ʣʝʯʝʥʠʷ ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ IIIB ʩʪʘʜʠʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥ-

ʥʘʷ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ. ʆʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʧʨʠʤʝʥʷʶʪ ʍʊ (ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʮʠʩʧʣʘ-
ʪʠʥ + ʵʪʦʧʦʟʠʜ; ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ, ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ, ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ 
+ ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ) ʠ ʃʊ (ʈʆɼ 2,5 ɻʨ; ʉʆɼ 60-65 ɻʨ).  

ʈʷʜ ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ IIIB-IV ʩʪʘʜʠʠ ʧʦʣʫʯʘʝʪ ʪʦʣʴʢʦ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʫʶ ʧʨʦʪʠ-
ʚʦʦʧʫʭʦʣʝʚʫʶ ʪʝʨʘʧʠʶ. ʇʷʪʠʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʪʘʢʠʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ – ʤʝʥʝʝ 1%, 
ʦʜʠʥ ʛʦʜ ʧʝʨʝʞʠʚʘʶʪ 30-35%, ʉʇɾ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 1-7 ʤʝʩ. ʀʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʧʨʝʧʘʨʘ-
ʪʦʚ ʧʣʘʪʠʥʳ, ʧʦ ʜʘʥʥʳʤ ʤʝʪʘʘʥʘʣʠʟʘ, ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʜʦʙʠʪʴʩʷ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʷ ʇɾ ʚ ʩʨʘʚ-
ʥʝʥʠʠ ʩ BSC.  
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ʅʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʣʝʛʢʦʛʦ 
¶ ʉʭʝʤʘ ʊʉ {ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (85 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80-100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 

ʜʝʥʴ)} 3 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʫ 90 ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ ʩʪʘʜʠʠ IIIA-N2 = 16% ʧʦʣʥʳʭ 
ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʈʤ, ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʩʪʘʜʠʠ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ = ʫ 60%; ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ 
ʇɾ – 27,6 ʤʝʩ.; ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʙʳʣʘ ʫʧʨʘʚʣʷʝʤʦʡ [Bettlicher D.C., Schmitz S.-F., 
Titsch M. et al., 2003]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8, 22, ʠ 29 ʜʥʠ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8, 22, ʠ 
29 ʜʥʠ) ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ ʫ 61 ʙʦʣʴʥʦʛʦ ʅʄʈʃ IB-IIIA ʩʪʘʜʠʠ; 
ʧʨʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʤʝʞʜʫ 50 ʠ 70 ʜʥʝʤ ʚʳʧʦʣʥʷʣʠ ʦʧʝʨʘʮʠʶ = 
34% ʈʤ, ʦʧʝʨʘʮʠʶ ʫʜʘʣʦʩʴ ʦʩʫʱʝʩʪʚʠʪʴ ʚ 77 % ʩʣʫʯʘʝʚ; ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʠ 2 
ʛʦʜʘ – ʩʦʦʪʚ.78% ʠ 68 %, ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʇɾ – 38 ʤʝʩ [Ramnath N., Sommers E., 
Robinson L. et al., 2005]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1250 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70-100 ʤʛ/ʤ2 ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʳʡ ʵʬʬʝʢʪ ʫ 62% ʠʟ 129 ʙʦʣʴʥʳʭ [Crino L., 
De Marinis F., Valente S. et al., 2001]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (225 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6 ʚ 1 ʜʝʥʴ) 3 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ + ʦʧʝʨʘʮʠʷ + ʃʊ (60 ɻʨ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʦʧʝʨʘʮʠʝʡ + ʃʊ = ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 
ʩʦʦʪʚ. 34,4 ʠ 22,5 ʤʝʩ, 5-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 36% ʠ 24% [Sorensen J., 
Riska H., Ravn J. et al., 2005]. 

 
ʍʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʣʝʛʢʦʛʦ 

¶ ʍʊ, ʚʢʣʶʯʘʶʱʘʷ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ, + ʃʊ (40-56 ɻʨ; ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʩ ʍʊ) ʩ 
ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʡ ʦʧʝʨʘʮʠʝʡ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʃʊ + ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʘʷ ʦʧʝʨʘʮʠʷ ʠʣʠ ʩ 
ʦʜʥʦʡ ʦʧʝʨʘʮʠʝʡ; ʚʩʝʛʦ 30 ʙʦʣʴʥʳʭ = 2-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 73%, 
22% ʠ 30%; 4-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 53%, 11% ʠ 20% [Miyoshi S., Juchi 
K., Nakamura K. et al., 2004]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (10-50 ʤʛ/ʤ2 2 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6 ʥʝʜʝʣʴ) + ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʘʷ 
ʃʊ (ʈʆɼ 1,8-2 ɻʨ, ʉʆɼ 60 ɻʨ) = 1 ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ + 10 ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 13 
ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ. ʕʟʦʬʘʛʠʪʳ ʠ ʧʥʝʚʤʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3 ʩʪ. ʨʘʟʚʠʚʘʣʠʩʴ ʧʨʠ 
ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʜʦʟʳ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʘ >35 ʤʛ/ʤ2 [Blackstock A., Lesser G., Tucker R. 
et al., 2000]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ 
ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ (ʩʭʝʤʘ GP) = ʈʤ ʧʦʩʣʝ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʍʊ ʧʦ ʩʭʝʤʝ GP ʫ 9 (41%) ʠʟ 
22 ʙʦʣʴʥʳʭ. ɺ ʦʩʪʘʣʴʥʳʭ 13 ʩʣʫʯʘʷʭ (ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ ʠʣʠ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ) 
ʧʨʦʚʝʜʝʥʘ ʃʊ (ʉʆɼ 60 ɻʨ) = 5 ʈʤ [ɺʦʟʥʳʡ ʕ.ʂ., ɹʳʯʢʦʚ ʖ.ʄ., ʇʘʥʴʰʠʥ ɻ.ɸ., 
ʉʦʪʥʠʢʦʚ ɺ.ʄ., 2002]. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (75-100 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ) + ʃʊ (ʈʆɼ 1,8 ʠ 2,0 ɻʨ, ʉʆɼ 60 
ɻʨ, ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʩ ʍʊ) ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ ʅʄʈʃ III ʩʪʘʜʠʠ = 34% ʈʤ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 
ʛʦʜ – 50% [Belani C.P., 1992]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (50-100 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ) + ʃʊ (ʉʆɼ 56 ɻʨ) = ʈʤ ʫ 15 
(62,5%) ʠʟ 24 ʙʦʣʴʥʳʭ, ʚ ʪ.ʯ. 4 (15,2%) – ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ; ʩʨʝʜʥʷʷ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʈʤ – 
10 ʤʝʩ. ʋ 9 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʟʚʠʣʘʩʴ ʪʷʞʝʣʘʷ ʠʥʬʝʢʮʠʷ, ʫ 5 – ʪʷʞʝʣʘʷ 
ʠʥʪʝʨʩʪʠʮʠʘʣʴʥʘʷ ʧʥʝʚʤʦʥʠʷ. ɸʚʪʦʨ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪ ʨʝʜʫʮʠʨʦʚʘʪʴ ʜʦʟʫ 
ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ ʧʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ [Bornkessel B., 1996]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (45-65 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ) + ʃʊ (ʈʆɼ 1,8 
ɻʨ, ʉʆɼ 59,4 ɻʨ, ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʩ ʍʊ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 25 ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ III ʩʪʘʜʠʠ = 
ʈʤ ʫ 16 (72%) ʙʦʣʴʥʳʭ, ʚ ʪ.ʯ. 1 ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ (4%). ʆʩʥʦʚʥʦʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʝ – 
ʵʟʦʬʘʛʠʪ [Vogt H.-G., Martin T., Kolotas C. et al., 1997]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (45 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 2) + ʃʊ (ʈʆɼ 1,8-
2,0 ɻʨ, ʉʆɼ 60-65 ɻʨ, ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʩ ʍʊ); ʧʦ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʠ ʈʤ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʘʷ 
ʍʊ ʧʨʦʜʦʣʞʘʣʘʩʴ ʜʦ 16 ʥʝʜʝʣʴ = ʈʤ ʫ 40 (72%) ʠʟ 61 ʙʦʣʴʥʦʛʦ, ʚ ʪ.ʯ. 2 ʧʦʣʥʳʝ 
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ʈʤ. ɼʚʦʝ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʫʤʝʨʣʠ ʠʟ-ʟʘ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʣʝʯʝʥʠʷ (ʠʥʪʝʨʩʪʠʮʠʘʣʴʥʘʷ 
ʧʥʝʚʤʦʥʠʷ, ʧʥʝʚʤʦʮʠʩʪʥʘʷ ʧʥʝʚʤʦʥʠʷ, ʨʘʜʠʘʮʠʦʥʥʳʡ ʥʝʢʨʦʪʠʯʝʩʢʠʡ 
ʤʝʜʠʘʩʪʠʥʠʪ). ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. ʨʘʟʚʠʣʘʩʴ ʫ 46% ʙʦʣʴʥʳʭ [Nakanishi Y., 
2003]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (40 ʤʛ/ʤ2) ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ 4-ʥʝʜʝʣʴʥʳʭ ʮʠʢʣʦʚ 
(ʚʩʝʛʦ 3 ʮʠʢʣʘ) + ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦʝ ʦʙʣʫʯʝʥʠʝ ʛʦʣʦʚʥʦʛʦ ʤʦʟʛʘ (ʈʆɼ 2 ɻʨ, ʉʆɼ 
36 ɻʨ, ʥʘʯʠʥʘʷ ʩ I ʜʥʷ I ʮʠʢʣʘ) ʠ ʛʨʫʜʥʦʡ ʢʣʝʪʢʠ (ʈʆɼ 2 ɻʨ, ʉʆɼ 60 ɻʨ, 
ʥʘʯʠʥʘʷ ʩ I ʜʥʷ II ʮʠʢʣʘ) ʫ 2 ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ ʩ ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʤʠ ʚ ʛʦʣʦʚʥʦʤ ʤʦʟʛʫ = 
ʧʦʣʥʳʡ ʨʝʛʨʝʩʩ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʚ ʛʦʣʦʚʥʦʤ ʤʦʟʛʫ ʠ ʨʝʜʫʢʮʠʷ ʦʯʘʛʦʚ ʚ ʣʝʛʢʠʭ. 
ʈʝʮʠʜʠʚ ʤʝʪʘʩʪʘʟʘ ʚ ʛʦʣʦʚʥʦʤ ʤʦʟʛʫ, ʚʦʟʥʠʢʰʠʡ ʫ ʦʜʥʦʡ ʙʦʣʴʥʦʡ, ʫʜʘʣʦʩʴ 
ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʦʚʘʪʴ ʛʝʬʠʪʠʥʠʙʦʤ. ɹʦʣʴʥʳʝ ʞʠʚʳ 53 ʠ 37 ʤʝʩ ʧʦʩʣʝ ʥʘʯʘʣʘ ʣʝʯʝʥʠʷ 
ʙʝʟ ʥʦʚʳʭ ʢʨʘʥʠʘʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʠ ʙʝʟ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ ʚ ʣʝʛʢʠʭ [Harita S., Mizuta 
A., Kuyama S. et al., 2005]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʠ 22-26 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʠ 22-26 ʜʥʠ) 
ʠʣʠ ʄʍʊ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʦʤ; ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʩ XT ʧʨʦʚʦʜʠʣʠ ʃʊ (ʈʆɼ 2 ɻʨ ʉʆɼ 60-
66 ɻʨ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 82 ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ II-III ʩʪʘʜʠʡ = ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 17 ʤʝʩ, 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 2 ʛʦʜʘ – 41,8%, 5-ʣʝʪ – 19,4%. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʣʝʡʢʦʧʝʥʠʷ – 
34,1%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 14,6%, ʵʟʦʬʘʛʠʪʳ – 2,4% ʠ ʣʫʯʝʚʳʝ ʧʫʣʴʤʦʥʠʪʳ – 
11%. ʆʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʘʷ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʙʝʟʦʧʘʩʥʘ ʠ ʩʧʦʩʦʙʥʘ 
ʦʙʝʩʧʝʯʠʪʴ ʜʣʠʪʝʣʴʥʫʶ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ [Fujiwara K., Akutagawa S., Kawakami A. 
et al., 2004]. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (100-150 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ 
ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ (ʩʭʝʤʘ ɽʈ) ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʍʊ = ʈʤ ʫ 4 (20%) ʠʟ 20 
ʙʦʣʴʥʳʭ. ʆʩʪʘʣʴʥʳʤ 16 ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʩ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʠʣʠ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʝʡ 
ʧʨʦʚʝʜʝʥʘ ʃʊ (ʉʆɼ 60 ɻʨ) = ʈʤ ʫ 4 ʙʦʣʴʥʳʭ [ɺʦʟʥʳʡ ʕ.ʂ., ɹʳʯʢʦʚ ʖ.ʄ., 
ʇʘʥʴʰʠʥ ɻ.ɸ., ʉʦʪʥʠʢʦʚ ɺ.ʄ., 2002]. 

 
ʊʘʨʛʝʪʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʣʝʛʢʦʛʦ 

ʇʨʠʩʫʪʩʪʚʠʝ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʥʳʭ ʤʫʪʘʮʠʡ ʚ ʛʝʥʝ EGFR (ʜʝʣʝʮʠʡ ʚ ʵʢʟʦʥʝ 19 ʠʣʠ 
ʟʘʤʝʥʳ ʚ ʢʦʜʦʥʝ 858) ʠʣʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʪʨʘʥʩʣʦʢʘʮʠʠ ALK/ROS 1+ ʧʨʘʢʪʠʯʝʩʢʠ ʛʘʨʘʥ-
ʪʠʨʫʝʪ ʦʪʚʝʪ ʥʘ ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʫʶ ʪʘʨʛʝʪʥʫʶ ʪʝʨʘʧʠʶ; ʥʘʧʨʦʪʠʚ, ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʧʦʜʦʙ-
ʥʳʭ ʤʫʪʘʮʠʡ ʩʦʧʨʷʞʝʥʦ ʩ ʢʨʘʡʥʝ ʥʠʟʢʦʡ ʚʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴʶ ʟʥʘʯʠʤʦʛʦ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʷ 
ʨʘʟʤʝʨʦʚ ʦʧʫʭʦʣʠ. 
¶ ɸʣʝʢʪʠʥʠʙ* (600 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʪʨʘʥʩʣʦʢʘʮʠʠ ALK/ROS 

1+ ʧʦʩʣʝ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʥʘ ʢʨʠʟʦʪʠʥʠʙʝ = ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʳʡ ʦʪʚʝʪ ʫ 44% 
ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ; ʤʝʜʠʘʥʘ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʦʪʚʝʪʘ – 11,2 ʤʝʩ. [Ou S., Ahn J., De 
Petris L. et al., 2015].  

¶ ɸʣʝʢʪʠʥʠʙ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʢʨʠʟʦʪʠʥʠʙʦʤ ʚ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʪʝʨʘʧʠʠ = ʤʝʜʠʘʥʘ 
ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʥʘ ʘʣʝʢʪʠʥʠʙʝ ʥʝ ʜʦʩʪʠʛʥʫʪʘ, ʚ ʪʦ ʚʨʝʤʷ ʢʘʢ 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʝʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʥʘ ʢʨʠʟʦʪʠʥʠʙʝ – 10,2 ʤʝʩ. [Nokihara 
H., 2016]. 

¶ ɸʬʘʪʠʥʠʙ (40 ʤʛ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦ ʚʥʫʪʨʴ) ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʤʫʪʘʮʠʠ EGFR 
ʧʦʩʣʝ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʥʘ ʛʝʬʠʪʠʥʠʙʝ = ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ 19 
ʤʝʩ., [Katakami N., 2013]. 

¶ ɹʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙ (15 ʤʛ/ʢʛ ʚ ʧʝʨʚʳʡ ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʦʛʦ ʮʠʢʣʘ) + 6 ʮʠʢʣʦʚ ʍʊ ʢʘʨʙʦʧʣʘ-
ʪʠʥ (AUC 6) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʍʊ ʙʝʟ ʙʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙʘ ʚ 
ʛʨʫʧʧʝ 878 ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʩʪʥʦʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʥʝʨʝʟʝʢʪʘʙʝʣʴʥʳʤ ʠʣʠ ʤʝʪʘʩʪʘ-
ʪʠʯʝʩʢʠʤ ʅʄʈʃ= ʤʝʜʠʘʥʘ ʆɺ – ʩʦʦʪʚ. 12,3 ʠ 10,3 ʤʝʩ (ʨ=0,013). ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ 
ʦʧʘʩʥʦʩʪʴʶ ʬʘʪʘʣʴʥʳʭ ʢʨʦʚʦʪʝʯʝʥʠʡ ʠ ʪʨʦʤʙʦʟʦʚ ʚ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʥʝ ʙʳʣʠ 
ʚʢʣʶʯʝʥʳ ʙʦʣʴʥʳʝ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʩ ʢʨʦʚʦʭʘʨʢʘ-
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ʥʴʝʤ, ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʤʠ ʚ ʎʅʉ ʠ ʣʠʮʘ, ʧʦʣʫʯʘʶʱʠʝ ʘʥʪʠʢʦʘʛʫʣʷʥʪʳ [Sandler A.B., 
Gray R., Brahmer J. et al., 2005]. 

¶ ɻʝʬʠʪʠʥʠʙ (250 ʠ 500 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) = ʩʦʦʪʚ. 18,7% ʠ 10,3% ʈʤ ʫ ʙʦʣʴ-
ʥʳʭ ʅʄʈʃ EGFR+, ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʭ ʢ ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʦʚʘʚʰʝʡ ʍʊ [Kim E.S., Fossella 
F.V., Tran H.T. et al., 2003]. 

¶ ɻʝʬʠʪʠʥʠʙ (250 ʤʛ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʚʥʫʪʨʴ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ) = ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ – 30,5 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 10,8 ʤʝʩ) 
[Maemondo M., Inoue A., Kobayashi K. et al. 2010]. 

¶ ɻʝʬʠʪʠʥʠʙ (250 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʜʝʥʴ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ) = 3,2% ʧʦʣ-
ʥʳʭ ʈʤ + 22,6% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ + 54,8% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ. ɺ ʛʨʫʧʧʝ 31 ʙʦʣʴʥʦʡ 
ʅʄʈʃ EGFR+, ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʤ ʢ ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʦʚʘʚʰʝʡ ʍʊ, ʩʦʜʝʨʞʘʚʰʝʡ ʧʨʦʠʟ-
ʚʦʜʥʳʝ ʧʣʘʪʠʥʳ [Zheng D., Yamadori T., Hirashima T. et al., 2004]. 

¶ ɻʝʬʠʪʠʥʠʙ (250 ʤʛ/ʜʝʥʴ ʚʥʫʪʨʴ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 122 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʅʄʈʃ = 30 (24,6%) ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ + 35 (28,7%) ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ; ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 
14,4 ʤʝʩ. ʅʘʠʙʦʣʴʰʘʷ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʛʝʬʠʪʠʥʠʙʘ ʧʦʣʫʯʝʥʘ ʧʨʠ ʣʝʯʝʥʠʠ 
ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʅʄʈʃ EGFR+, ʘ ʪʘʢʞʝ ʫ ʞʝʥʱʠʥ ʠ ʥʝʢʫʨʷʱʠʭ ʣʠʮ. ɺ 4 
(3,3%) ʩʣʫʯʘʷʭ ʣʝʯʝʥʠʝ ʦʩʣʦʞʥʠʣʦʩʴ ʠʥʪʝʨʩʪʠʮʠʘʣʴʥʦʡ ʧʥʝʚʤʦʥʠʝʡ [Konishi 
J., Yamazaki K., Kinoshita J. et al., 2005]. 

¶ ɻʝʬʠʪʠʥʠʙ (250 ʤʛ/ʜʝʥʴ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 98 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʅʄʈʃ EGFR+, ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʤ ʢ ʦʙʳʯʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ = 1 (1%) 
ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ, 30 (31%) ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ. ʄʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 
201+25,6 ʜʥʝʡ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʇɾ – 356+56,7 ʜʥʝʡ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 
46%. ʆʩʥʦʚʥʳʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ – ʢʦʞʥʳʝ ʚʳʩʳʧʘʥʠʷ ʠ ʜʠʘʨʝʷ. ʆʪʤʝʯʝʥʦ 
ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʦʙʱʝʛʦ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʞʠʟʥʠ, ʵʤʦʮʠʦʥʘʣʴʥʳʭ ʬʫʥʢʮʠʡ, 
ʧʦʟʥʘʚʘʪʝʣʴʥʳʭ ʩʧʦʩʦʙʥʦʩʪʝʡ, ʩʥʘ ʠ ʘʧʧʝʪʠʪʘ; ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʠ 
ʙʦʣʝʡ, ʢʘʰʣʷ, ʦʜʳʰʢʠ ʠ ʢʨʦʚʦʭʘʨʢʘʥʴʷ [Zhang X., Li L., Wang S. et al., 2005]. 

¶ ɻʝʬʠʪʠʥʠʙ (250 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 50 ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ EGFR+ 
(60% IV ʩʪʘʜʠʠ) = 10% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ ʠ 46% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ; ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 35 
ʥʝʜʝʣʴ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 34%. ʕʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʛʝʬʠʪʠʥʠʙʘ ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ 
ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʚʳʰʝ, ʯʝʤ ʧʨʠ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʤ ʨʘʢʝ ʣʝʛʢʦʛʦ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ 1-
2 ʩʪ.: ʢʦʞʥʳʝ ʚʳʩʳʧʘʥʠʷ -31%, ʜʠʘʨʝʷ – 12%, ʘʣʴʚʝʦʣʠʪ – 2%. ɸʣʴʚʝʦʣʠʪ 
ʢʫʧʠʨʦʚʘʣʠ ʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʘʤʠ, ʢʦʞʥʳʝ ʨʝʘʢʮʠʠ – ʩʠʤʧʪʦʤʘʪʠʯʝʩʢʠʤʠ 
ʩʨʝʜʩʪʚʘʤʠ [Ostoros G., Harisi R., Kovacs G. et al., 2005]. 

¶ ɻʝʬʠʪʠʥʠʙ (250 ʤʛ/ʜʝʥʴ ʚʥʫʪʨʴ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʩʚʳʰʝ 30 ʜʥʝʡ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 36 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʅʄʈʃ EGFR+ = 25 (72,2%) ʈʤ, ʚ ʪ.ʯ. 1 – ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ; 
ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʦʙʱʝʛʦ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ (ʨ=0,033). ʄʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 5,5 ʤʝʩ. ʆʩʥʦʚʥʳʝ ʧʦʙʦʯʥʳʝ ʵʬʬʝʢʪʳ – ʢʩʝʨʦʟ, ʢʦʞʥʳʝ 
ʚʳʩʳʧʘʥʠʷ, ʜʠʘʨʝʷ, ʠʟʤʝʥʝʥʠʷ ʥʦʛʪʝʡ [Zhao Ming-fang, Hu Xue-jun, Liu Yun-
peng et al., 2007]. 

¶ ʂʨʠʟʦʪʠʥʠʙ (250 ʤʛ ʭ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦ) ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʍʊ = 
ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʪʨʘʩʣʦʢʘʮʠʠ ALK ʚ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ = ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 
ʩʦʦʪʚ. 10, 9 ʤʝʩʷʮʝʚ ʠ 7,0 ʤʝʩ [Solomon B., 2014]. 

¶ ʅʠʚʦʣʫʤʘʙ (3 ʤʛ/ʢʛ 1 ʨʘʟ ʚ 14 ʜʥʝʡ) ʚʦ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ 
ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ = ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʩʦʦʪʚ 9,2 ʠ 6,0 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ 
ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 3,5 ʠ 2,8 ʤʝʩ, ʯʘʩʪʦʪʘ ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʳʭ 
ʦʪʚʝʪʦʚ – ʩʦʦʪʚ. 20% ʠ 9% [Brahmer J., Reckamp K., Baas P. et al., 2015]. 

¶ ʇʝʤʙʨʦʣʠʟʫʤʘʙ (2 ʤʛ/ʢʛ 1 ʨʘʟ ʚ 21 ʜʝʥʴ) = ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʳʡ ʦʪʚʝʪ – 19,4 %, ʤʝʜʠʘʥʘ 
ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 3,7 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ – 12 
ʤʝʩ) [Garon E., Rizvi N., Hui R. et al. Pembrolizumab for the treatment of non-
small-cell lung cancer //N. Engl. J. Med. – 2015. – Vol. 372(21). – P. 2018-2028.] 
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¶ ʈʘʤʠʮʠʨʫʤʘʙ* (10 ʤʛ/ʢʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʢʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 
3 ʥʝʜʝʣʠ = ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʤʝʜʠʘʥʳ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ 
ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ ʚ ʤʦʥʦʨʝʞʠʤʝ ʩ 9,1 ʤʝʩ ʜʦ 10,5 ʤʝʩ, ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʩ 3,0 ʜʦ 4,5 ʤʝʩ) [Garon E., Ciuleanu T., Arrieta O. et al., 2014]. 

¶ ʎʝʨʠʪʠʥʠʙ* (700 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) = ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʳʡ ʦʪʚʝʪ – 58 %, ʤʝʜʠʘʥʘ 
ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 7,0 ʤʝʩ ʅʄʈʃ ALK+ (ʧʨʠ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʠ 
ʥʘ ʢʨʠʟʦʪʠʥʠʙʝ) [Shaw A., Kim D., Mehr R. et al. 2014]. 

¶ ʕʨʣʦʪʠʥʠʙ (100-150 ʤʛ/ʜʝʥʴ ʚʥʫʪʨʴ) = ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ ʫ 1 ʙʦʣʴʥʦʛʦ (2%) + 
ʯʘʩʪʠʯʥʘʷ ʈʤ – ʫ 6 (11%) + ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʫ 20 (35%) ʠʟ 57 ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ ʩ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʧʦʩʣʝ ʍʊ, ʩʦʜʝʨʞʘʚʰʝʡ ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ ʧʣʘʪʠʥʳ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ: 
ʜʝʨʤʘʪʠʪʳ – 68%, ʜʠʘʨʝʷ – 56%, ʪʦʰʥʦʪʘ – 28% [Bononi P., 2003]. 

 
ʍʊ ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʣʝʛʢʦʛʦ 

¶ ʉʪʘʥʜʘʨʪ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʍʊ ʅʄʈʃ – ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʷ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ. ɺ 
ʩʣʫʯʘʷʭ ʥʝʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʠ ʧʣʘʪʠʥʳ ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʡ 
ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ + ʪʘʢʩʘʥʳ ʠʣʠ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ. 

¶ ʉʪʘʥʜʘʨʪ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʍʊ ʅʄʈʃ – ʄʍʊ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ (75 ʤʛ/ʤ2 1 ʨʘʟ ʚ 3 
ʥʝʜʝʣʠ ʠʣʠ 35 ʤʛ/ʤ2 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ). 

 
ʉʭʝʤʳ ʇʍʊ ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʣʝʛʢʦʛʦ 

¶ CG {ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} = 35,5% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 9,4 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ 
– 35%, 2 ʛʦʜʘ – 13,2%. 

¶ ʉʈ {ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175-200 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ}= 46% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 333 ʙʦʣʴʥʳʭ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 9,5 ʤʝʩ, 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 40%. 

¶ DC {ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʧʦʩʪʦʷʥʥʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-5 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} = 49% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 43 ʨʘʥʝʝ 
ʥʝʣʝʯʝʥʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʅʄʈʃ. ʄʝʜʠʘʥʘ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ 
ʈʤ – 39 ʥʝʜʝʣʴ, ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 9,3 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 47 ʥʝʜʝʣʴ, 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 47%. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʛʨʘʥʫʣʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 82%, 
ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 7%, ʘʥʝʤʠʷ – 37% [Mori K., Kamiyama Y., Kondoh T. et al., 
2001]. 

¶ DV {ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (60-75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (20-25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʍʊ = 30% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 225 
ʙʦʣʴʥʳʭ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 4-7 ʤʝʩ [ɻʘʨʠʥ ɸ.ʄ., 2003]. 

¶ ɽʈ {ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1, 3 ʠ 5 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ} = 12-38% ʈʤ [Herbst R.S., Dang N.H., 1997; 
Ali M.A., Kraut M.J., Valdivieso M. et al., 2000]. 

¶ GV {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2)} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ GT 
{ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2) +ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (125 ʤʛ/ʤ2)}ʠ ʩ PGT {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ 
(1000 ʤʛ/ʤ2) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2)}; ʚʩʝ ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ 
ʚʚʦʜʠʣʠ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ 3-ʥʝʜʝʣʴʥʳʭ ʮʠʢʣʦʚ. ɺ ʛʨʫʧʧʝ 433 ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ III ʠ IV 
ʩʪʘʜʠʡ = ʩʦʦʪʚ. 35%, 38%ʠ 48% ʈʤ. ʄʝʜʠʘʥʳ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠ 
ʤʝʜʠʘʥʳ ʇɾ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʥʝ ʨʘʟʣʠʯʘʣʠʩʴ [Comello P., Filippelli G., De Cataldis 
G. et al., 2006]. 

¶ IC {ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8, 15 ʠ 21 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8, 15 ʠ 
21 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 6 ʥʝʜʝʣʴ} ʠʣʠ {ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 
15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 
ʥʝʜʝʣʠ} = 33-42% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 11,6-12,7 ʤʝʩ. 
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¶ IP {ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ ʊʉ {ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6 ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ}, ʩʭʝʤʦʡ GP 
{ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ 
ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʠ ʩʭʝʤʦʡ NP {ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 
ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} = ʈʤ – ʩʦʦʪʚ. 31,0%, 32,4%, 30,1% ʠ 
33,1%, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – ʩʦʦʪʚ. 13,9 ʤʝʩ, 12,3 ʤʝʩ, 14 ʤʝʩ ʠ 11,4 ʤʝʩ, 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – ʩʦʦʪʚ. 59,2%, 51%, 59,6% ʠ 48,3%. ʇʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴ ʚʩʝʭ 4 
ʩʭʝʤ ʙʳʣʘ ʭʦʨʦʰʝʡ [Ohe Y., Ohashi Y., Kubota K. et al., 2007].  

¶ NC {ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ 
ʧʦ 21 ʜʥʶ} = 35-52% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 7-10 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 40%.  

¶ ʈʉ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʷʤʠ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ, ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ ʠ ʩ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ = ʩʦʦʪʚ. 21%, 22%, 17% ʠ 17% ʈʤ, 
ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 3,5 ʤʝʩ, 4,5 ʤʝʩ, 3,6 ʤʝʩ ʠ 3,3 ʤʝʩ. 
ɼʚʫʭʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 10%, 13%, 11,5% ʠ 11,4%; ʇɾ – ʩʦʦʪʚ. 7,8 
ʤʝʩ, 8,1 ʤʝʩ, 7,4 ʤʝʩ, 8,2 ʤʝʩ (ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ EGOG 1594 ʥʘ 1155 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʅʄʈʃ) [ɹʳʯʢʦʚ ʄ.ɹ., ɹʦʣʴʰʘʢʦʚʘ ʉ.ɸ., ɹʳʯʢʦʚ ʖ.ʄ., 
2003]. 

¶ PG {ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1200 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} = 36% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ163 ʙʦʣʴʥʳʭ, ʨʘʥʝʝ ʥʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ 
ʍʊ. ʄʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 12 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 51% [Kosmidis P.A., 
Bacoyiannis C., Mylonakis N. et al., 2000].  

¶ ʊʉ {ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ TCb {ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 
ʥʝʜʝʣʠ} ʠ VC {ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ ʩʦʦʪʚ. 129, 97 
ʠ 99 ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ IIIB-IV ʩʪʘʜʠʡ = ʈʤ ʩʦʦʪʚ. 31,7%, 23,9% ʠ 24,5%, ʚ ʪ.ʯ. 
ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ – 2%, 1% ʠ 2%. ʉʭʝʤʳ ʊʉ ʠ TCb ʧʝʨʝʥʦʩʠʣʠʩʴ ʣʫʯʰʝ, ʯʝʤ VC 
[Fossella F., Pereira J.R., von Pavel J. et al., 2003].  

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ+ʘʣʴʙʫʤʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ 0 + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6 ʚ 1 
ʜʝʥʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 21 ʜʥʶ = 33% ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʳʭ ʦʪʚʝʪʦʚ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 6,3 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ – 12,1 ʤʝʩ)[ Socinski 
M., Bondarenko I., Karaseva N. et al., 2012] 

¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʢʛ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (25 ʤʛ/ʢʛ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) = 
ʩʭʝʤʘ ʚʳʩʦʢʦʪʦʢʩʠʯʥʘ: ʪʷʞʝʣʘʷ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 62%, ʬʝʙʨʠʣʴʥʘʷ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 
29%. ʕʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʧʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʍʊ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ (21% ʈʤ) 
ʥʝ ʧʨʝʚʦʩʭʦʜʠʪ ʄʍʊ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ [Nelli F., Naso G., De Pasquale Ceratti A. et 
al., 2004]. 

¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ = ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 10 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 42%, 
2 ʛʦʜʘ – 14% [Rodriquez J., Pawel J., Pluzanska A. et al., 2001]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 100-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ 
(75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 60-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 8 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ 
ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʍʊ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʛʦ ʅʄʈʃ = ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʫ 12 (26%) ʠʟ 46 
ʙʦʣʴʥʳʭ, ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ – ʫ 19 (41%); ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 4 
ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 7 ʤʝʩ, 1 ʛʦʜ ʞʠʚʳ 25% ʙʦʣʴʥʳʭ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 12%, ʘʩʪʝʥʠʷ – 8%, ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʝ ʦʪʝʢʠ – 8%, ʜʠʘʨʝʷ – 4% 
[De Castro J., Lorenzo A., Morales S. et al., 2005]. 
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¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʝʡ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ = ʦʜʠʥʘʢʦʚʳʝ ʥʝʧʦʩʨʝʜʩʪʚʝʥʥʳʡ ʵʬʬʝʢʪ ʠ ʦʙʱʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 
[Zhang Y., Zhang L., Li N. et al., 2005]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (900 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8, 22 ʠ 29 ʜʥʠ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (36 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 
ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6 ʥʝʜʝʣʴ), ʪʨʠ 8-ʥʝʜʝʣʴʥʳʭ ʮʠʢʣʘ = 24% ʈʤ + 12% 
ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 50 ʙʦʣʴʥʳʭ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 18%, 
ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 4% [Neuebauer M. et al., 2001]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠʣʠ 8 
ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʧʨʠ ʧʣʦʩʢʦʣʝʪʦʯʥʦʤ ʨʘʢʝ 
ʣʝʛʢʦʛʦ ʛʝʤʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʘʷ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 62,5% ʠ 63,2 %; 
ʥʝʛʝʤʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʘʷ – 34,4% ʠ 25%. ʆʙʲʝʢʪʠʚʥʳʡ ʦʪʚʝʪ ʣʫʯʰʝ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 
ʧʦʞʠʣʳʭ, ʯʝʤ ʤʦʣʦʜʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ – 43% ʠ 29 % ʩʦʦʪʚ., ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 5 ʠ 4 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 10 ʠ 8 ʤʝʩ [Masters G.A., Nickolov 
A., Hahn E. et al., 2005]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1250 ʤʛ/ʤ2 30–ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʝʤʝʪʨʝʢʩʝʜ (500 
ʤʛ/ʤ2 10–ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = 31% ʈʤ ʠ 36% 
ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 56 ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ IIIB–IV ʩʪʘʜʠʡ [McCleod M., Treat J., 
Christiansen N.P. et al., 2005]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1250 ʤʛ/ʤ2 30–ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʝʤʝʪʨʝʢʩʝʜ (500 
ʤʛ/ʤ2 10–ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 8 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = 44% ʈʤ ʠ 35% 
ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 47 ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ IIIB–IV ʩʪʘʜʠʡ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 41% (ʬʝʙʨʠʣʴʥʘʷ – 12%), ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 12%, ʦʜʳʰʢʘ – 
22%, ʘʥʝʤʠʷ – 5%, ʩʣʘʙʦʩʪʴ – 22%, ʪʦʰʥʦʪʘ – 12%, ʨʚʦʪʘ – 10% [West H., Belt 
R.J., Wakelee H.A. et al., 2005].  

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1250 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ 
ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ EP {ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʛʨʫʧʧʝ 135 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʅʄʈʃ = ʩʦʦʪʚ. 40,6% ʠ 21,9% ʈʤ (ʨ=0,01), ʚʨʝʤʷ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 6,9 ʠ 4,3 ʤʝʩ (ʨ=0,01), ʇɾ – 8,7 ʠ 7,2 ʤʝʩ (p=0,18). 
ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 4 ʩʪ. – 28% ʠ 56%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – 56% ʠ 13%, 
ʘʣʦʧʝʮʠʷ 3 ʩʪ. – 13% ʠ 51%, ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ 3-4 ʩʪ. – 39% ʠ 26% ʩʦʦʪʚ. 
[Cardenal F., Lopez-Carberigo M., Anton A. et al., 1999]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1, 8, 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʠʣʠ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ 
(30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = 49% ʈʤ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ IIIB-
IV ʩʪʘʜʠʠ. ʆʩʥʦʚʥʳʝ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʷ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ – ʣʝʡʢʦ- ʠ ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ 
[Mei H., Hui L., Meng O. et al., 2001]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1, 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80-100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 15 ʜʝʥʴ), 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʄʍʊ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʦʤ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ = ʩʦʦʪʚ. 30% ʠ 11% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʈʤ – ʩʦʦʪʚ. 
6 ʠ 4 ʤʝʩ., ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 8 ʠ 9 ʤʝʩ. ɺ ʛʨʫʧʧʘʭ 260 ʠ 262 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩʦʦʪʚ. 
[Sandler A., Ettinger J.S., 1999]. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ 
ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = 26% ʈʤ + 50% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 34 ʙʦʣʴʥʳʭ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 
3-4 ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 32%, ʛʝʧʘʪʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ – 5%, ʧʥʝʚʤʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ – 5% 
[Russel C.A., Kutch K., Snyder T. et al., 2001].  

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ = 3% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ + 24% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ + 46% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ 
ʚ ʛʨʫʧʧʝ 59 ʧʦʞʠʣʳʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʣʝʡʢʦʧʝʥʠʷ – 11%, 
ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 11%, ʥʝʡʨʦʧʘʪʠʷ – 4% [MacKay C., Hainsworth J., Burris H. 
et al., 2001]. 
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¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6 ʚ 1 
ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 9,1 ʤʝʩ, 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 38%, 2 ʛʦʜʘ – 16% [Rodriquez J., Pawel J., Pluzanska A. et 
al., 2001]. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 
ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 10,9 ʤʝʩ, 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 47%, 2 ʛʦʜʘ – 21% [Rodriquez J., Pawel J., Pluzanska A. et 
al., 2001]. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ 
ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʩʦ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʜʦʟʳ ʥʘ 10 ʤʛ ʚ 
ʜʝʥʴ ʩʦ 2 ʜʥʷ), ʤʠʥʠʤʫʤ 2 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 25 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʝʮʠʜʠʚʥʳʤ 
ʠʣʠ ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʤ ʅʄʈʃ, ʨʘʥʝʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ = 32% 
ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 98 ʜʥʝʡ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 257 ʜʥʝʡ. 
ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 76%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 4%, ʘʥʝʤʠʷ – 
24%, ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ ʬʫʥʢʮʠʠ ʧʝʯʝʥʠ – 8% [Seto T., Takezako Y., Nakamura H. et al., 
2004]. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (100 ʤʛ/ʤ2 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 
ʜʝʥʴ (ʧʝʨʝʜ ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥʦʤ) ʠ ʚ 8, ʠ 15 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ = ʈʤ ʫ 19 
(39,6%) ʠʟ 48 ʙʦʣʴʥʳʭ; ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 39,5%. ʕʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ 
ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʥʝ ʟʘʚʠʩʝʣʘ ʦʪ ʪʦʛʦ, ʙʳʣʦ ʣʠ ʵʪʦ ʣʝʯʝʥʠʝ I ʠʣʠ II [Mumico G., 
Colantonio I., Gasto M., 2005].  

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 )+ ʙʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙ (15 ʤʛ/ʢʛ ) ʚ 1 
ʜʝʥʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 21 ʜʥʶ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʠʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ 
ʙʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙʘ 1 ʨʘʟ ʚ 21 ʜʝʥʴ ( ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ – 12,3 ʤʝʩ, 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 6,2 ʤʝʩ) [Sandler A., Gray R., Perry M. 
et al., 2006]. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6) + ʧʝʤʝʪʨʝʢʩʝʜ (500 ʤʛ/ʤ2) + ʙʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙ (15 ʤʛ/ʢʛ) ʚ 1 
ʜʝʥʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 21 ʜʥʶ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʠʤ ʣʝʯʝʥʠʝʤ 
ʧʝʤʝʪʨʝʢʩʝʜ + ʙʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 21 ʜʥʶ [Patel J.D., Bonomi P., 
Socinski M.A. et al., 2009]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 

ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = 29% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 164 ʙʦʣʴʥʳʭ. ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 
3-4 ʩʪ. –11% [Cosmidis P.A., Bacoyiannis C., Mylonakis N. et al., 2000]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = 6% ʧʦʣʥʳʭ + 65% 
ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 45%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 
26%, ʘʥʝʤʠʷ – 52% [Paz-Ares L., Sanchez-Rovira P., Games-Martin R. et al., 
2000]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (350 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) = 
ʈʤ ʫ 21 ʠʟ 62 ʙʦʣʴʥʳʭ [Yan D., Wang G., Zhang C., Hu C., 2001]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (60-100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʠʣʠ 6 ʚ 1 
ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ = ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʫ 13 (50%) ʠʟ 26 ʨʘʥʝʝ ʥʝʣʝʯʝʥʥʳʭ 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʅʄʈʃ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ, ʠʥʬʝʢʮʠʠ, 
ʥʝʡʨʦʧʘʪʠʷ, ʤʠʘʣʛʠʠ. ɼʣʷ ʜʘʣʴʥʝʡʰʠʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ 
ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥʘ ʚ ʜʦʟʝ AUC 6, ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ ʚ ʜʦʟʘʭ 80-90 ʤʛ/ʤ2 
[Ohashi N., Haruko D., Ryohei N. et al., 2004]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ = ʈʤ ʫ 22 (36%) ʠʟ 61 ʙʦʣʴʥʦʛʦ [Yan D., Wang G. Zhang 
C., Hu C., 2001]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ = 21% Pʤ [Digel W., Henke M., Stoelben E., 2001]. 
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¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 
ʜʝʥʴ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʦʤ (100 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = ʈʤ 
ʩʦʦʪʚ. ʫ 27% ʠ 18% ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ IIIB-IV ʩʪʘʜʠʡ; ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ 
– ʩʦʦʪʚ. 4,1 ʠ 2,7 ʤʝʩ [ʇʝʨʝʚʦʜʯʠʢʦʚʘ ʅ.ʀ., 2001]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʵʪʦʧʦʟʠʜ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ = 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – ʩʦʦʪʚ. 38,9% ʠ 31,8% (ʨ=0,0480), ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – ʩʦʦʪʚ. 
9,9 ʠ 7,6 ʤʝʩ, ʉʇɾ ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ IIIB ʩʪʘʜʠʠ – 13,1 ʠ 7,9 ʤʝʩ, IV ʩʪʘʜʠʠ – 
ʩʦʦʪʚ. 8,9 ʠ 7,6 ʤʝʩ (p>0,1). ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ (ʛʨʘʥʫʣʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ, ʤʠʘʣʛʠʠ ʠ 
ʥʝʡʨʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ) ʯʘʱʝ ʥʘʙʣʶʜʘʣʠʩʴ ʚ ʛʨʫʧʧʝ {ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ} 
[Schmitz S., Garbor C., Steinmetz T., 2004]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʷʤʠ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ, ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ ʠ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ; ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ 
ʩʦʦʪʚ. 292, 288, 293 ʠ 290 ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ III-IV ʩʪʘʜʠʡ = ʈʤ 21%, 21%, 18% ʠ 
16% ʩʦʦʪʚ., ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 3,5 ʤʝʩ, 4,5 ʤʝʩ, 3,6 ʠ 3,3 ʤʝʩ, 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 7,9 ʤʝʩ, 8,1 ʤʝʩ, 7,4 ʠ 8,3 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 31%, 36%, 
31% ʠ 34%, 2 ʛʦʜʘ – 10,5%, 15,7%, 11,5% ʠ 11,4%. ʇʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴ ʣʫʯʰʝ ʫ 
ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ [Schiller J.H., Harrington D., 2000]. 

¶ ʇʝʤʝʪʨʝʢʩʝʜ + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʧʝʤʝʪʨʝʢʩʝʜ + 
ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (120 ʤʛ/ʤ2) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 80 ʧʝʨʚʠʯʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ = ʩʦʦʪʚ. 
31,6% ʠ 26,8% ʈʤ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ 4,5 ʠ 5,0 ʤʝʩ. ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 25,5% ʠ 
7,3%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 2,4% ʠ 17,9% [Scagliotti C.V., Kortsik C. et al., 
2003]. 

¶ ʇʝʤʝʪʨʝʢʩʝʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ = 42% ʈʤ; ʚ ʛʨʫʧʧʝ 31 ʙʦʣʴʥʦʡ ʅʄʈʃ IIIB – IV ʩʪʘʜʠʡ [Postmus P.E., 
Green M.R., 1999]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) = 54% 
ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 31 ʥʝʜʝʣʷ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 37%, 2 ʛʦʜʘ –5% [Martins 
S., Perreira J., Ikary F. et al., 1999]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ 
(2000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 15 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ 15 ʜʝʥʴ); 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ 
= 8% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ + 35% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 26 ʙʦʣʴʥʳʭ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ 3-4 
ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 8%, ʘʥʝʤʠʷ – 4% [Barneto J., Sanchez R.P., Noguer M. et al., 
2001]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + 
ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ ʩ ʄʝʩʥʘ ʚ/ʚ 300 ʤʛ/ʤ2 ʜʦ ʠ 600 ʤʛ/ʤ2 
ʚʥʫʪʨʴ ʯʝʨʝʟ 4 ʠ 8 ʯ ʧʦʩʣʝ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʠʬʦʩʬʘʤʠʜʘ) + ʬʠʣʛʨʘʩʪʠʤ (300 ʤʢʛ ʩ 8 
ʧʦ 15 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʦʛʦ ʮʠʢʣʘ); ʚ ʩʨʝʜʥʝʤ 3 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ = ʈʤ ʫ 9 (31%) ʠʟ 29 
ʙʦʣʴʥʳʭ, ʚ ʪ. ʯ. ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ – ʫ 3 (10%) ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ, 
ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ, ʘʥʝʤʠʷ, ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ – ʧʦ 7%, ʤʫʢʦʟʠʪʳ – 3,4%, 
ʥʝʡʨʦʧʘʪʠʷ – 3,4% [Tognoni A., Cadenotti L., Pensa F. et al., 1999].  

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1250 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʙʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙ 7,5 
ʤʛ/ʢʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʠʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ ʙʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙʘ 1 
ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ [Herbst R., O'Neill V., Fehrenbacher L. et al., 2007]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2) + ʧʝʤʝʪʨʝʢʩʝʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ) ʚ 1 ʜʝʥʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ 
= ʆɺ – 12,6 ʤʝʩ, ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʳʝ ʦʪʚʝʪʳ – 30,6%) [Scagliotti G.V., Parikh P., von 
Pawel J. et al., 2008]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʘ ʠ ʚʦ 2 ʠ 3 ʜʥʠ) ʜʦ 6 ʮʠʢʣʦʚ = 15% ʈʤ; ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʳʡ ʧʝʨʠʦʜ – 4,9 
ʤʝʩ, ʉʇɾ – 7,6 ʤʝʩ. ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 4 ʩʪ. – 12%, ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ – 89%, ʘʣʦʧʝʮʠʷ 
– 100% [Wasielewski S., 1998].  
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ʄʍʊ ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʣʝʛʢʦʛʦ 
¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = 20-25% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ 

ʇɾ – 28 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 27%. 
¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ = 14-33% ʈʤ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ 10-39 ʥʝʜʝʣʴ [Rossinger K., 

1996]. 
¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ = ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʇɾ ʠ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʞʠʟʥʠ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ BSC; ʄʍʊ 

ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥʦʤ ʙʣʠʟʢʘ ʧʦ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʢ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʷʤ, ʚʢʣʶʯʘʶʱʠʤ ʚ ʩʝʙʷ 
ʧʨʦʠʟʚʦʜʥʳʝ ʧʣʘʪʠʥʳ, ʠ ʤʦʞʝʪ ʨʘʩʩʤʘʪʨʠʚʘʪʴʩʷ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʪʝʨʘʧʠʠ ʚʳʙʦʨʘ ʚ 
ʩʣʫʯʘʷʭ ʥʝʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʠ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʘ [Okamoto H., Watanabe K., 2003]. 

¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ ʢʘʧʫʩʣʘʭ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ, ʧʦʩʣʝ 3-ʛʦ ʧʨʠʝʤʘ 
ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʫʚʝʣʠʯʠʪʴ ʜʦʟʫ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ ʜʦ 80 ʤʛ/ʤ2 ʚ ʥʝʜʝʣʶ). 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800-1250 ʤʛ/ʤ2 30-ʤʠʥʫʪʥʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ ʚ 1, 8, 15 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 
ʥʝʜʝʣʠ) = 25% ʈʤ [Grunewald R., Passiinger K., 1995]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1250 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ) = 16% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ 
ʈʤ + 32% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 37 ʦʩʣʘʙʣʝʥʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 
ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 14%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 3%, ʧʥʝʚʤʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ – 2,7%, 
ʦʪʝʢʠ ʥʘ ʥʦʛʘʭ – 8% [Wilson J., Burkes R.L., Shepherd F.A. et al., 2000]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-ʤʠʥʫʪʥʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) ʜʦ 6 ʮʠʢʣʦʚ 
= 18% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 66 ʙʦʣʴʥʳʭ; ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʳʡ ʧʝʨʠʦʜ – 4,2 ʤʝʩ, ʉʇɾ –6,6 
ʤʝʩ. ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 4 ʩʪ. – 2%, ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ – 55%, ʘʣʦʧʝʮʠʷ – 3% 
[Wasielewski S., 1998]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ ɽʈ {ʵʪʦʧʦʟʠʜ 
(100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ)} = ʩʦʦʪʚ. 18,2% ʠ 
15,3% ʈʤ; ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ ʩʦʦʪʚ. 6,6 ʠ 7,6 ʤʝʩ. ɺ ʛʨʫʧʧʘʭ ʧʦ 69 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ. 
ʃʝʡʢʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – ʩʦʦʪʚ. 4% ʠ 24%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – <3% ʚ ʦʙʝʠʭ 
ʛʨʫʧʧʘʭ [Manegold C., Bergman B., Chemaissani A. et al., 1997]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʛʦ ʅʄʈʃ = 20% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ 40 
ʥʝʜʝʣʴ. ɺ ʩʨʘʚʥʠʪʝʣʴʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʭ ʜʦʢʘʟʘʥʘ ʙʦʣʴʰʘʷ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʠ 
ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʄʍʊ 
ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ. ʄʍʊ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʘ ʜʣʷ ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʦʞʠʣʳʭ ʠ 
ʦʩʣʘʙʣʝʥʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ [Tsukada H., 2003]. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ ʚ 2 ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʭ III ʬʘʟʳ Ə ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʆɺ 
ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ BSC. ʈʤ ʜʦʩʪʠʛʘʣʠʩʴ ʢʘʢ ʧʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ ʚ 
ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʍʊ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ, ʪʘʢ ʠ ʧʨʠ ʨʝʮʠʜʠʚʘʭ ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʚʠʯʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ 
ʧʨʦʠʟʚʦʜʥʳʤʠ ʧʣʘʪʠʥʳ. ʇʨʠ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ 1-ʥʝʜʝʣʴʥʳʭ ʠ 3-ʥʝʜʝʣʴʥʳʭ ʩʭʝʤ 
ʣʝʯʝʥʠʷ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʍʊ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ ʦʢʘʟʘʣʘʩʴ 
ʩʭʦʜʥʦʡ (ʩʦʦʪʚ. 6,3 ʠ 6,1 ʤʝʩ), ʛʝʤʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ ʨʘʟʚʠʚʘʣʠʩʴ ʨʝʞʝ 
ʧʨʠ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦʤ ʚʚʝʜʝʥʠʠ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ (ʣʝʡʢʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – ʩʦʦʪʚ. 11 ʠ 4,5%, 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – 8,8 ʠ 2,3%). ʅʝʛʝʤʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʘʷ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʙʦʣʝʝ 
ʚʳʨʘʞʝʥʘ ʧʨʠ 1-ʥʝʜʝʣʴʥʦʤ ʨʝʞʠʤʝ (ʤʫʢʦʟʠʪʳ – ʩʦʦʪʚ. 2,2 ʠ 6,8%, ʜʠʘʨʝʷ – 
ʩʦʦʪʚ. 1,1 ʠ 4,5%). ɺʚʠʜʫ ʣʫʯʰʝʡ ʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʠ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ ʠ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ 
ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʶʪ ʚʚʦʜʠʪʴ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ [Schmitz S., Gabor C., Steinmetz T., 2004]. 

¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) = 21% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʆɺ – 10,6 ʤʝʩ 
[Masuda N., Fukuoka M., Negero S. et al., 1999]. 

¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ = 24,5% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʨʘʥʝʝ ʥʝʣʝʯʝʥʥʳʭ 265 ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ, 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – ʦʪ 6,2 ʜʦ 10,8 ʤʝʩ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ 3-4 ʩʪʝʧʝʥʠ: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 29%, 
ʜʠʘʨʝʷ – 21%, ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ – 22%. ɼʠʘʨʝʷ ʷʚʣʷʣʘʩʴ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʚʳʨʘʞʝʥʥʳʤ 
ʠ ʪʷʞʝʣʳʤ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʝʤ [Kudoh S., Yoshimura N., 2003].  

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = 10% ʈʤ, 
ʆɺ 1 ʛʦʜ – 40% [Millward M.J., Bischop J.F., 1996]. 
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¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (3-ʯʘʩʦʚʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6 ʥʝʜʝʣʴ ʩ 
ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ 2-ʥʝʜʝʣʴʥʳʤ ʧʝʨʝʨʳʚʦʤ; ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʜʦʟʳ 175 ʤʛ/ʤ2 
ʦʩʣʦʞʥʠʣʦʩʴ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʝʡ, ʧʦʵʪʦʤʫ ʚ I ʮʠʢʣʝ ʝʸ ʩʥʠʟʠʣʠ ʜʦ 145 ʤʛ/ʤ2, ʥʦ ʠʟ-ʟʘ 
ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʩʝʥʩʦʨʥʦʡ ʥʝʡʨʦʧʘʪʠʠ ʚ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʭ ʮʠʢʣʘʭ ʜʦʟʫ ʧʦʩʪʝʧʝʥʥʦ 
ʩʥʠʞʘʣʠ ʜʦ 50% ʦʪ ʟʘʧʣʘʥʠʨʦʚʘʥʥʦʡ) = 56% ʈʤ [Akerley W., 1997]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (80 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ, 6 ʥʝʜʝʣʴ) ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ 
ʍʊ ʅʄʈʃ (I ʣʠʥʠʷ – ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ) = 17% ʈʤ [Ardizzonia A., 
Fagnani D., Giordano M. et al., 2002]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (80 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ, ʦʪ 2 ʜʦ 10 
ʠʥʬʫʟʠʡ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 67 ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ = 40,3% ʈʤ + 38,8% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ, ʚʨʝʤʷ 
ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ 5,4 ʤʝʩ., ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 8,4 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 
37,4%, 2 ʛʦʜʘ – 12,1%. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ: ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ 3 ʩʪ. – ʫ 1 ʙʦʣʴʥʦʛʦ, 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʠ ʠ ʘʥʝʤʠʠ 3 ʩʪ. ʥʝ ʙʳʣʦ, ʩʣʘʙʦʩʪʴ 1-2 ʩʪ. – 52%, ʤʦʪʦʨʥʘʷ 
ʥʝʡʨʦʧʘʪʠʷ 1-3 ʩʪ. – 47,5%, ʩʝʥʩʦʨʥʘʷ ʥʝʡʨʦʧʘʪʠʷ 1-2 ʩʪ. – 38,8% [Juan O., 
1999]. 

¶ ʇʝʤʝʪʨʝʢʩʝʜ (500-600 ʤʛ/ʤ2, 10-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = 
15,8% ʠ 23,3% ʏʈ ʩʦʦʪʚ. ʫ 59 ʠ 33 ʙʦʣʴʥʳʭ ʅʄʈʃ, ʨʘʥʝʝ ʥʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʍʊ. 
ɺʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 4,9 ʤʝʩ ʠ 3,1 ʤʝʩ. ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – 
ʩʦʦʪʚ. ʫ 42% ʠ 39% ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʛʠʧʝʨʝʤʠʷ ʢʦʞʠ – ʩʦʦʪʚ. ʫ 31% ʠ 39% [Clarke 
S.J. et al., 2002; Rusthoven J.J. et al., 1999]. 

¶ ʇʝʤʝʪʨʝʢʩʝʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ (75 
ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʍʊ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ = ʩʦʦʪʚ. 9,1% ʠ 8,8% 
ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – ʩʦʦʪʚ. 8,3 ʠ 7,9 ʤʝʩ, ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. ʚ ʦʙʝʠʭ ʛʨʫʧʧʘʭ ʫ 
45,5% ʙʦʣʴʥʳʭ [Hanna N.H., 2003]. 

¶ ʇʝʤʝʪʨʝʢʩʝʜ = 14-23% ʈʤ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ 3,8-4,5 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 9,6-9,8 
ʤʝʩ [Postmus P.E., Green M.R., 1999]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ = 21% ʈʤ [Vokes E.E., Bitran J.D., Vogelzang N.J., 1991]. 
¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (200 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʩ 1 ʧʦ 5 ʜʝʥʴ; ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝ ʯʝʨʝʟ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ) = 70% 

ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ. 
¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʜʝʥʴ ʚʥʫʪʨʴ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 14 ʜʥʝʡ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ) = 

ʯʘʩʪʠʯʥʘʷ ʈʤ ʫ 1 ʠ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʫ 6 ʠʟ 17 ʧʦʞʠʣʳʭ (65-80 ʣʝʪ) ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʅʄʈʃ. ʄʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 6 ʤʝʩ. ʉʪʦʤʘʪʠʪʳ 2-3 ʩʪ. – ʫ 2 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 
2-3 ʩʪ. – ʫ 5 [Sorio R., Toffoli G., Crivellari D. et al., 2006]. 

 
ʈɸʂ ʄʆʃʆʏʅʆʁ ɾɽʃɽɿʓ 
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ɼʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ ʠ ʣʝʯʝʥʠʝ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ (ʈʄɾ) ʚ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ ʚʨʝʤʷ 
ʥʝʚʦʟʤʦʞʥʳ ʙʝʟ ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʩ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝʤ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝ-
ʩʢʦʡ ʬʦʨʤʳ, ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ ʠ ʛʦʨʤʦʥʘʣʴʥʦʛʦ ʨʝʮʝʧʪʦʨʥʦʛʦ ʩʪʘʪʫʩʘ, 
ʩʪʘʪʫʩʘ HER2 ʠ Ki67. ʕʪʦ ʫʩʣʦʚʠʝ ʧʨʝʜʧʦʣʘʛʘʝʪ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ 
cor-ʙʠʦʧʪʘʪʦʚ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʜʘʞʝ ʧʨʠ ʧʦʜʦʟʨʝʥʠʠ ʥʘ ʥʘʣʠʯʠʝ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥ-
ʥʦʛʦ ʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʷ. 

ʆʩʦʟʥʘʥʠʝ ʢʣʠʥʠʮʠʩʪʘʤʠ ʚʘʞʥʦʩʪʠ ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʜʣʷ 
ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʛʦ ʠ ʝʱʝ ʙʦʣʝʝ ʟʥʘʯʠʤʦ – ʜʣʷ ʧʣʘʥʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠ ʦʮʝʥʢʠ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦ-
ʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʩʪʘʣʦ ʧʨʠʯʠʥʦʡ ʨʘʟʨʘʙʦʪʢʠ ʜʝʪʘʣʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ 
ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʧʦ ʮʠʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʤʫ ʠ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʤʫ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʶ ʦʧʫʭʦʣʝʡ 
ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ (ʩʤ. ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ ʈʆʆʄ ʧʦ ʮʠʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʤʫ ʠ ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝ-
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ʩʢʦʤʫ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʶ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʧʨʦʪʦʢʦʣʳ ʉɸʈ, AJCC, NCCN ʠ ʜʨʫ-
ʛʠʝ). 
ɺʳʙʦʨ ʘʜʝʢʚʘʪʥʦʛʦ ʩʠʩʪʝʤʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʈʄɾ ʟʘʚʠʩʠʪ ʦʪ ʩʪʘʜʠʠ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ, ʛʠ-
ʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʪʠʧʘ, ʚʦʟʨʘʩʪʘ ʙʦʣʴʥʦʛʦ ʠ ʙʠʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʧʦʜʪʠʧʘ.  
 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ɺʆɿ, 2012 

 
ʂʦʜ ɼʠʘʛʥʦʟ 
8500/3 ʀʥʚʘʟʠʚʥʳʡ ʥʝʩʧʝʮʠʬʠʮʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʨʘʢ 
8022/3 ʇʣʝʦʤʦʨʬʥʳʡ ʨʘʢ 
8035/3 ʈʘʢ ʩ ʦʩʪʝʦʢʣʘʩʪʦʧʦʜʦʙʥʳʤʠ ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʳʤʠ ʛʠʛʘʥʪʩʢʠʤʠ ʢʣʝʪʢʘʤʠ 

8500/3 ʀʥʚʘʟʠʚʥʳʡ ʥʝʩʧʝʮʠʬʠʮʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʨʘʢ ʩ ʧʨʝʦʙʣʘʜʘʥʠʝʤ ʣʠʤʬʦʠʜʥʦʡ ʠʥʬʠʣʴ-
ʪʨʘʮʠʠ 

8520/3 ʀʥʚʘʟʠʚʥʳʡ ʜʦʣʴʢʦʚʳʡ ʨʘʢ 
8211/3 ʊʫʙʫʣʷʨʥʳʡ ʨʘʢ 
8201/3 ʂʨʠʙʨʠʬʦʨʤʥʳʡ ʨʘʢ 
8480/3 ʄʫʮʠʥʦʟʥʳʡ ʨʘʢ 
8510/3 ʄʝʜʫʣʣʷʨʥʳʡ ʨʘʢ 
8513 ɸʪʠʧʠʯʥʘʷ ʤʝʜʫʣʣʘʨʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8500/3  ʀʥʚʘʟʠʚʥʳʡ ʥʝʩʧʝʮʠʬʠʮʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʨʘʢ ʩ ʤʝʜʫʣʣʷʨʥʳʤʠ ʯʝʨʪʘʤʠ 
8507/3 ʀʥʚʘʟʠʚʥʳʡ ʤʠʢʨʦʧʘʧʠʣʣʷʨʥʳʡ ʨʘʢ 
8575/3 ʄʝʪʘʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʡ ʥʝʩʧʝʮʠʬʠʮʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʨʘʢ 
8570 ɸʜʝʥʦʩʢʚʘʤʦʟʥʳʡ ʨʘʢ ʥʠʟʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ 
8572/3 ʌʠʙʨʦʤʘʪʦʟʦʧʦʜʦʙʥʳʡ ʤʝʪʘʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʡ ʨʘʢ 
8070 ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
8032/3 ʄʝʪʘʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʡ ʨʘʢ ʩ ʚʝʨʝʪʝʥʦʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʤʝʪʘʧʣʘʟʠʝʡ 
8571/3 ʄʝʪʘʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʡ ʨʘʢ ʩ ʭʨʷʱʝʚʦʡ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʦʡ 
8571/3 ʄʝʪʘʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʡ ʨʘʢ ʩ ʢʦʩʪʥʦʡ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʦʡ 
8575/3 ʤʝʪʘʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʡ ʨʘʢ ʩ ʜʨʫʛʠʤʠ ʪʠʧʘʤʠ ʤʝʟʝʥʭʠʤʘʣʴʥʦʡ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 
8575/3 ʉʤʝʰʘʥʥʳʡ ʤʝʪʘʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʡ ʨʘʢ 
8982/3 ʄʠʦʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ 
8246/3 ɺʳʩʦʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ 
8041/3 ʅʠʟʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʡ ʨʘʢ/ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
8574/3 ʀʥʚʘʟʠʚʥʳʡ ʥʝʩʧʝʮʠʬʠʮʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʨʘʢ ʩ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʦʡ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʦʡ 
8502/3 ʉʝʢʨʝʪʦʨʥʳʡ ʨʘʢ 
8503 ʀʥʚʘʟʠʚʥʘʷ ʧʘʧʠʣʣʷʨʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8550/3 ɸʮʠʥʘʨʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
8430/3 ʄʫʢʦʵʧʠʜʝʨʤʦʠʜʥʳʡ ʨʘʢ 
8525/3 ʇʦʣʠʤʦʨʬʥʳʡ ʨʘʢ 
8290/3 ʆʥʢʦʮʠʪʘʨʥʳʡ ʨʘʢ 
8314/3 ɹʦʛʘʪʳʡ ʣʠʧʠʜʘʤʠ ʨʘʢ 
8315/3 ɹʦʛʘʪʳʡ ʛʣʠʢʦʛʝʥʦʤ ʨʘʢ 
8410/3 ʈʘʢ ʩʘʣʴʥʳʭ ʞʝʣʸʟ 
8983 ɸʜʝʥʦʤʠʦʵʧʠʪʝʣʦʠʤʘ ʩ ʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ 
8200/3 ɸʜʝʥʦʢʠʩʪʦʟʥʳʡ ʨʘʢ 
8500 ʇʨʦʪʦʢʦʚʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ in situ 
8503 ʀʥʪʨʘʜʫʢʪʘʣʴʥʘʷ ʧʘʧʠʣʣʦʤʘ ʩ ʧʨʦʪʦʢʦʚʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ in situ 
8503 ʀʥʪʨʘʜʫʢʪʘʣʴʥʘʷ ʧʘʧʠʣʣʷʨʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ  
8504 ʀʥʢʘʧʩʫʣʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʧʘʧʠʣʣʷʨʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8504 ʀʥʢʘʧʩʫʣʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʧʘʧʠʣʣʷʨʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʩ ʠʥʚʘʟʠʝʡ 
8509 ʉʦʣʠʜʥʘʷ ʧʘʧʠʣʣʷʨʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8540 ɹʦʣʝʟʥʴ ʇʝʜʞʝʪʘ ʩʦʩʢʘ 
8571/3 ɾʝʣʝʟʠʩʪʦ-ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʥʠʟʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ 
8530/3 ɺʦʩʧʘʣʠʪʝʣʴʥʳʡ ʨʘʢ 
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ʇʦ ʢʣʠʥʠʢʦ-ʧʘʪʦʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤ ʢʨʠʪʝʨʠʷʤ, ʧʦʭʦʞʠʤ, ʥʦ ʥʝ ʪʦʞʜʝʩʪʚʝʥ-
ʥʳʤ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʦ-ʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʠʤ ʧʦʜʪʠʧʘʤ, ʚʳʜʝʣʷʶʪ çʩʫʨʨʦʛʘʪʥʳʝè ʙʠʦʣʦʛʠʯʝ-
ʩʢʠʝ ʧʦʜʪʠʧʳ ʈʄɾ [Coates AS., 2015]: 
¶ ʣʶʤʠʥʘʣʴʥʳʡ ɸ: [ER+/PR+/HER2-/Ki-67 ʥʠʟʢʠʡ <20%];  
¶ ʣʶʤʠʥʘʣʴʥʳʡ ɺ (HER2–ʥʝʛʘʪʠʚʥʳʡ): [ER+/PR+/HER2-/Ki67 >20%]; 
¶ ʣʶʤʠʥʘʣʴʥʳʡ ɺ (HER2–ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʡ): [ER +/ PR+/HER2+]; 
¶ ʪʨʠʞʜʳ-ʥʝʛʘʪʠʚʥʳʡ: [ER -/PR -/HER2-]; 
¶ HER2- ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʡ [HER2+/ER-/PR-] (ʪʘʙʣ.). 

ʕʢʩʪʝʥʩʠʚʥʳʡ ʛʝʥʦʤʥʳʡ ʘʥʘʣʠʟ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ ʦʪʢʨʳʣ ʯʝʪʳʨʝ 
ʢʦʛʝʨʝʥʪʥʳʝ (ʧʦʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʥʳʝ) ʛʨʫʧʧʳ [Davies C, Pan H, Godwin J et al., 2013], 
ʩʭʦʞʠʝ ʩ ʙʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤʠ ʧʦʜʪʠʧʘʤʠ, ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʤʳʤʠ ʧʨʦʬʠʣʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʛʝʥʥʦʡ 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʠ [ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ʌ., ʇʘʣʪʫʝʚ ʈ.ʄ., ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ɺ. ʠ ʜʨ., 2015].  

ʇʦʜʪʠʧʳ ʈʄɾ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʳ ʤʫʣʴʪʠ-ʧʘʨʘʤʝʪʨʠʯʝʩʢʠʤʠ ʤʦʣʝʢʫ-
ʣʷʨʥʳʤʠ ʪʝʩʪʘʤʠ, ʪʘʢʠʤʠ ʢʘʢ PAM-50 [Bastien RR, Rodriguez-Lescure A, Ebbert 
MT et al. 2012] ʠʣʠ Mamma Print/Blue Print [Bayraktar S, Royce M, Stork-Sloots L et 
al.. 2014].  

ɺʚʠʜʫ ʯʨʝʟʚʳʯʘʡʥʦʡ ʚʘʞʥʦʩʪʠ ʜʣʷ ʚʳʙʦʨʘ ʪʘʢʪʠʢʠ ʚʝʜʝʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʦʢ 
ʢʦʨʨʝʢʪʥʦʛʦ ʦʧʝʨʝʜʝʣʝʥʠʷ ʨʝʮʝʧʪʦʨʥʦʛʦ ʩʪʘʪʫʩʘ, ʠʥʜʝʢʩʘ Ki67 ʠ ʩʪʘʪʫʩʘ HER2 
ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʧʦʜʯʝʨʢʥʫʪʴ, ʯʪʦ ʤʦʨʬʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʠʠ, ʧʨʠʥʠʤʘʶʱʠʝ ʫʯʘ-
ʩʪʠʝ ʚ ʬʘʨʤʘʢʦʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ, ʜʦʣʞʥʳ ʫʯʘʩʪʚʦʚʘʪʴ ʚ ʩʠʩʪʝʤʘʭ ʚʥʝʰʥʝʛʦ ʢʦʥʪʨʦʣʷ 
ʢʘʯʝʩʪʚʘ.  
 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʃʝʯʝʙʥʦ–ʦʨʠʝʥʪʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʢʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ʧʦʜʛʨʫʧʧ ʈʄɾ. ʆʙʱʠʝ 
ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ ʧʦ ʣʝʯʝʥʠʶ ʨʘʥʥʝʛʦ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ St. Gallen-2017, 
ʘʜʘʧʪʠʨʦʚʘʥʥʳʝ ʵʢʩʧʝʨʪʘʤʠ ʈʦʩʩʠʡʩʢʦʛʦ ʦʙʱʝʩʪʚʘ ʦʥʢʦʤʘʤʤʦʣʦʛʦʚ  
(ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ʌ. ʩ ʩʦʘʚʪ., 2015, 2017) 
 
ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʘʷ ʛʨʫʧʧʘ  ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʷ 
ʊʨʠʞʜʳ-ʥʝʛʘʪʠʚʥʳʡ ʅʝʛʘʪʠʚʥʳʡ ER, PR ʠ HER2 
ɻʦʨʤʦʥ-ʨʝʮʝʧʪʦʨ-ʥʝʛʘʪʠʚʥʳʡ HER2 – 
ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʡ ASCO/CAP ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ 

ɻʦʨʤʦʥ-ʨʝʮʝʧʪʦʨ-ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʡ ʠ HER2 – 
ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʡ (ER +/ HER2+) ASCO/CAP ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ 

ɻʦʨʤʦʥ-ʨʝʮʝʧʪʦʨ-ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʡ ʠ HER2 – 
ʥʝʛʘʪʠʚʥʳʡ (ER +/ HER2-) ER ʠ/ʠʣʠ PR – ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʝ Ó 1% 1 

1) ɺʳʩʦʢʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ 
ʩʪʝʨʦʠʜʥʳʭ ʛʦʨʤʦʥʦʚ, ʥʠʟʢʘʷ 
ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʮʠʷ, ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʥʦʝ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʝ ʦʧʫʭʦʣʠ (tumour burden) 
(çʣʶʤʠʥʘʣʴʥʳʡ ɸè) ɹʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʡ 
ʧʨʦʛʥʦʟ. ʅʠʟʢʠʡ ʨʠʩʢ ʨʝʮʠʜʠʚʘ 
ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ. 

çʇʨʦʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠ ʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʝè ʤʫʣʴʪʠ-
ʧʘʨʘʤʝʪʨʠʯʝʩʢʠʝ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʳʝ ʤʘʨʢʝʨʳ. 
ɺʳʩʦʢʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ER/PR ʠ ʥʠʟʢʠʡ Ki-
672, ʤʘʣʦʝ ʯʠʩʣʦ ʠʣʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ 
ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʣʠʤʬʦʫʟʣʦʚ (N 0-3), 
ʤʘʣʝʥʴʢʠʡ ʨʘʟʤʝʨ ʦʧʫʭʦʣʠ ʊ (ʊ1, ʊ2) 

2) ʇʨʦʤʝʞʫʪʦʯʥʳʡ ʧʨʦʛʥʦʟ 

ʇʨʦʤʝʞʫʪʦʯʥʦʝ ʟʥʘʯʝʥʠʝ ʪʦʣʴʢʦ ʧʦ 21- 
ʛʝʥʥʦʡ ʰʢʘʣʝ ʨʠʩʢʘ (RS) ʩʨʝʜʠ ʥʝʩʢʦʣʴʢʠʭ 
ʤʫʣʴʪʠ-ʧʘʨʘʤʝʪʨʠʯʝʩʢʠʭ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʳʭ 
ʤʘʨʢʝʨʦʚ. 
ʅʝʦʧʨʝʜʝʣʝʥʥʘʷ ʩʪʝʧʝʥʴ ʨʠʩʢʘ ʠ 
ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʢ ʵʥʜʦʢʨʠʥʦʪʝʨʘʧʠʠ ʠ 
ʮʠʪʦʪʦʢʩʠʯʝʩʢʦʤʫ ʣʝʯʝʥʠʶ. 

3) ʅʠʟʢʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ 
ʩʪʝʨʦʠʜʥʳʭ ʛʦʨʤʦʥʦʚ, ʚʳʩʦʢʘʷ 
ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʮʠʷ, ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦʝ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʝ ʦʧʫʭʦʣʠ (tumour burden) 
(çʣʶʤʠʥʘʣʴʥʳʡ ɺè). ɺʳʩʦʢʠʡ ʨʠʩʢ 

çʅʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʝè ʤʫʣʴʪʠ-
ʧʘʨʘʤʝʪʨʠʯʝʩʢʠʝ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʳʝ ʤʘʨʢʝʨʳ. 
ʅʠʟʢʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ER/PR ʠ ʚʳʩʦʢʠʡ Ki-
671, ʙʦʣʴʰʝʝ ʯʠʩʣʦ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʭ 
ʣʠʤʬʦʫʟʣʦʚ, 3-ʷ ʩʪʝʧʝʥʴ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ 
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ʨʝʮʠʜʠʚʘ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ. ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ, ʚʳʨʘʞʝʥʥʘʷ 
ʣʠʤʬʦʚʘʩʢʫʣʷʨʥʘʷ ʠʥʚʘʟʠʷ, ʙʦʣʴʰʦʡ 
ʨʘʟʤʝʨ ʦʧʫʭʦʣʠ ʊ (ʊ3). 

1 ɿʥʘʯʝʥʠʷ ER ʤʝʞʜʫ 1% ʠ 9% ʩʯʠʪʘʶʪʩʷ ʩʦʤʥʠʪʝʣʴʥʳʤʠ. ʆʜʥʘ ɻʊ ʥʝ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʥʘʟʥʘ-
ʯʝʥʘ ʙʦʣʴʥʳʤ ʩ ʪʘʢʠʤʠ ʟʥʘʯʝʥʠʷʤʠ ER. 
2 ʆʮʝʥʢʘ Ki-67 ʜʦʣʞʥʘ ʠʥʪʝʨʧʨʝʪʠʨʦʚʘʪʴʩʷ ʩ ʫʯʸʪʦʤ ʤʝʩʪʥʳʭ ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʥʳʭ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʡ: 
ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ʝʩʣʠ ʚ ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʠʠ ʩʨʝʜʥʝʝ ʟʥʘʯʝʥʠʝ Ki-67 ʧʨʠ ʛʦʨʤʦʥ-ʨʝʮʝʧʪʦʨ-
ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʤ ʈʄɾ ʨʘʚʥʷʝʪʩʷ 20%, ʟʥʘʯʝʥʠʝ ʚ 30% ʠʣʠ ʚʳʰʝ ʤʦʞʝʪ ʩʯʠʪʘʪʴʩʷ ʚʳʩʦ-
ʢʠʤ, ʘ 10% ʠʣʠ ʤʝʥʝʝ – ʥʠʟʢʠʤ. 

 
ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʦʝ ʩʠʩʪʝʤʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ 

ɺʳʙʦʨ ʧʦʜʭʦʜʷʱʠʭ ʚʠʜʦʚ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʫ ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʦʛʦ ʧʘʮʠ-
ʝʥʪʘ ʦʩʥʦʚʳʚʘʝʪʩʷ ʥʘ ʬʘʢʪʦʨʘʭ, ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʶʱʠʭ ʦʧʫʭʦʣʴ ʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʝ ʦʨʛʘʥʠʟ-
ʤʘ. ɺ ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ʦʧʫʭʦʣʠ ʚʘʞʥʳ ʪʘʢʠʝ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʩʪʠʢʠ, ʢʘʢ ʛʦʨʤʦʥʘʣʴʥʳʝ ʨʝʮʝʧ-
ʪʦʨʳ, HER2 ʩʪʘʪʫʩ, ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʡ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣ, ʦʪʨʘʞʘʶʱʠʡ ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʪʠʚʥʫʶ 
ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʢʣʝʪʦʢ ʠ ʘʥʘʪʦʤʠʯʝʩʢʦʝ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʝ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ. ʌʘʢʪʦʨʳ, ʭʘ-
ʨʘʢʪʝʨʠʟʫʶʱʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʘ, ʚʢʣʶʯʘʶʪ ʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʳʡ ʩʪʘʪʫʩ, ʚʦʟʨʘʩʪ, ʩʦʧʫʪʩʪʚʫ-
ʶʱʠʝ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʠ ʧʨʝʜʧʦʯʪʝʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ [ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ʌ., ʇʘʣʪʫʝʚ ʈ.ʄ., ʉʝ-
ʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ɺ. ʠ ʜʨ., 2015; ʉʪʝʥʠʥʘ ʄ.ɹ., ɺʣʘʜʠʤʠʨʦʚʘ ʃ.ʖ., ɻʣʘʜʢʦʚ ʆ.ɸ. ʠ ʜʨ., 
2015].  

 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʈʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ ʧʦ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʤʫ ʩʠʩʪʝʤʥʦʤʫ ʣʝʯʝʥʠʶ ʈʄɾ. ʆʙ-
ʱʠʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ ʧʦ ʣʝʯʝʥʠʶ ʨʘʥʥʝʛʦ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ St. Gallen-
2017, ʘʜʘʧʪʠʨʦʚʘʥʥʳʝ ʵʢʩʧʝʨʪʘʤʠ ʈʦʩʩʠʡʩʢʦʛʦ ʦʙʱʝʩʪʚʘ ʦʥʢʦʤʘʤʤʦʣʦʛʦʚ 
(Coates A.S., 2015; ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ʌ. ʩ ʩʦʘʚʪ., 2015, 2017) 
 
ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʘʷ ʛʨʫʧʧʘ ɺʠʜ ʣʝʯʝʥʠʷ ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʷ ʢ ʣʝʯʝʥʠʶ 
ʊʨʠʞʜʳ-ʥʝʛʘʪʠʚʥʳʡ ʎʠʪʦʪʦʢʩʠʯʝʩʢʘʷ ʍʊ, 

ʚʢʣʶʯʘʶʱʘʷ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʳ 
ʠ ʪʘʢʩʘʥʳ 

ʇʣʘʪʠʥʦ-ʩʦʜʝʨʞʘʱʘʷ ʍʊ 
ʤʦʞʝʪ ʨʘʩʩʤʘʪʨʠʚʘʪʴʩʷ ʫ 
ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ BRCA- 
ʤʫʪʘʮʠʝʡ  

ER – ʥʝʛʘʪʠʚʥʳʡ ʠ HER2 – ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʡ 
pT1a N0 ɹʝʟ ʩʠʩʪʝʤʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ  
pT1b,c N0 ʍʊ + ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ ʈʘʩʩʤʦʪʨʝʪʴ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ + 

12 ʤʝʩʷʮʝʚ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ 
(ʙʝʟ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʦʚ) 

ɹʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʘʷ ʊ ʠʣʠ N 
ʩʪʘʜʠʷ  

ɸʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʳ -> ʪʘʢʩʘʥʳ + 
ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ 
ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 12 ʤʝʩʷʮʝʚ 

ʇʘʮʠʝʥʪʳ, ʥʝ ʧʦʜʭʦʜʷʱʠʝ 
ʜʣʷ ʪʝʨʘʧʠʠ 
ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʘʤʠ, ʤʦʛʫʪ 
ʧʦʣʫʯʘʪʴ ʍʊ ʧʦ ʩʭʝʤʝ TCH 
[ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ, ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ, 
ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ] 

ER – ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʡ ʠ 
HER2 – ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʡ 

ʂʘʢ ʚʳʰʝ + ʧʦʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʥʦ 
ʵʥʜʦʢʨʠʥʦʪʝʨʘʧʠʷ ʚ ʟʘʚʠʩʠ-
ʤʦʩʪʠ ʦʪ ʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʦʛʦ 
ʩʪʘʪʫʩʘ  

 

ER – ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʡ ʠ HER2 – ʥʝʛʘʪʠʚʥʳʡ (çʣʶʤʠʥʘʣʴʥʳʡè): 
ɹʝʟ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʠ ʤʘʨʢʝʨʦʚ 
ʥʠʟʢʦʡ ʛʦʨʤʦʥʘʣʴʥʦʡ 
ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ 
(çʣʶʤʠʥʘʣʴʥʳʡ ɸè) 

ʆʜʥʘ ʵʥʜʦʢʨʠʥʦʪʝʨʘʧʠʷ ʚ 
ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʠʠ ʩ 
ʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʳʤ ʩʪʘʪʫʩʦʤ 

ʈʘʩʩʤʦʪʨʝʪʴ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʍʊ 
ʧʨʠ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʤ 
ʚʦʚʣʝʯʝʥʠʠ 4 ʠ ʙʦʣʝʝ 
ʣʠʤʬʦʫʟʣʦʚ. 

ʇʨʝʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʳʝ 
ʙʦʣʴʥʳʝ ʥʠʟʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ  

ʊʘʤʦʢʩʠʬʝʥ 5 ʣʝʪ   

ɼʨʫʛʠʝ 
ʧʨʝʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʳʝ 

ʊʘʤʦʢʩʠʬʝʥ 5-10 ʣʝʪ ʠʣʠ 
ʦʚʘʨʠʘʣʴʥʘʷ ʩʫʧʨʝʩʩʠʷ + 

ʉʤ. ʢʨʠʪʝʨʠʠ ʚ ʨʘʙʦʪʘʭ 
[Pagani, 2014; Francis, 2015; 
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ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʘʷ ʛʨʫʧʧʘ ɺʠʜ ʣʝʯʝʥʠʷ ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʷ ʢ ʣʝʯʝʥʠʶ 
ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥ ʠʣʠ ʦʚʘʨʠʘʣʴʥʘʷ 

ʩʫʧʨʝʩʩʠʷ + ʵʢʩʝʤʝʩʪʘʥ 
Davies, 2013] 

ʇʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʳʝ 
ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʥʠʟʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ 

ʊʘʤʦʢʩʠʬʝʥ 5 ʣʝʪ  

ɼʨʫʛʠʝ 
ʧʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʳʝ 
ʙʦʣʴʥʳʝ  
(ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ) 

ʇʨʝʜʧʦʯʪʠʪʝʣʴʥʝʝ ʨʘʥʥʝʝ 
ʥʘʯʘʣʦ ʪʝʨʘʧʠʠ 
ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘʤʠ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ 
(ʀɸ)  
ʇʨʦʜʣʝʥʥʘʷ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ 
ʪʝʨʘʧʠʷ (5 ʣʝʪ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥ > 
5 ʣʝʪ ʀɸ) 

ʅʝʪ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ʦ 
ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʠ ʠʣʠ 
ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʪʝʨʘʧʠʠ ʀɸ 
ʙʦʣʝʝ 5 ʣʝʪ  

ʉ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʝʡ ʤʘʨʢʝʨʦʚ 
ʥʠʟʢʦʡ ʵʥʜʦʢʨʠʥʦ-
ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ 
(çʣʶʤʠʥʘʣʴʥʳʡ ɺè) 

ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ ʚ 
ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʩʣʫʯʘʝʚ + 
ʧʦʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʥʦ ɻʊ 

  

ʌʘʢʪʦʨʳ, 
ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʠʝ ʦʪʢʘʟ ʦʪ 
ʮʠʪʦʪʦʢʩʠʯʝʩʢʦʡ 
ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʠ, ʥʝʩʤʦʪʨʷ 
ʥʘ çʣʶʤʠʥʘʣʴʥʳʡ ɺè 
ʬʝʥʦʪʠʧ 

 "ɹʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʝ" 
ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʤʫʣʴʪʠ-
ʧʘʨʘʤʝʪʨʠʯʝʩʢʠʭ 
ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʳʭ ʪʝʩʪʦʚ, ʝʩʣʠ 
ʜʦʩʪʫʧʥʳ 

 
ɹʦʣʴʰʠʥʩʪʚʦ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʈʄɾ ʩ ʪʨʠʞʜʳ ʥʝʛʘʪʠʚʥʳʤ ʬʝʥʦʪʠʧʦʤ ʜʦʣʞʥʳ ʧʦ-

ʣʫʯʘʪʴ ʮʠʪʦʪʦʢʩʠʯʝʩʢʫʶ ʍʊ, ʩʦʜʝʨʞʘʱʫʶ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʦʚʳʝ ʘʥʪʠʙʠʦʪʠʢʠ ʠ 
ʪʘʢʩʘʥʳ. ʇʣʘʪʠʥʦ-ʩʦʜʝʨʞʘʱʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʤʦʞʝʪ ʨʘʩʩʤʘʪʨʠʚʘʪʴʩʷ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 
BRCA1-ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʈʄɾ [Byrski T, Huzarski T, Dent R et al. 2014]. ʂʘʨʙʦ-
ʧʣʘʪʠʥ ʩʪʦʣʴ ʞʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʝʥ, ʢʘʢ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ, ʧʨʠ ʙʘʟʘʣʴʥʦ-ʧʦʜʦʙʥʦʤ ʈʄɾ, ʥʦ 
ʤʝʥʝʝ ʧʨʠʛʦʜʝʥ ʧʨʠ ʜʨʫʛʠʭ ʧʦʜʪʠʧʘʭ [Loibl S., 2015]. 

ʀʤʤʫʥʦʛʠʩʪʦʭʠʤʠʯʝʩʢʠʝ (ñIHC4ò ʧʦ Cuzick ʠ Dowsett) ʠʣʠ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʳʝ 
(Oncotype DXÈ, EndopredictÈ, PAM-50 RORÈ ʠ BCIÈ) ʤʝʪʦʜʳ ʦʮʝʥʢʠ ʩʧʦʩʦʙʥʳ 
ʠʜʝʥʪʠʬʠʮʠʨʦʚʘʪʴ ʛʨʫʧʧʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʤ ʧʨʦʛʥʦʟʦʤ ʠ ʥʝ ʥʫʞʜʘʶ-
ʱʠʭʩʷ ʚ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ [Dubsky P., Brase J.C., Jakesz R. et al., 2013; Eiermann W, 
Rezai M, Kummel S et al., 2013; Dowsett M., Sestak I., Lopez-Knowles E. et al., 2013]. 

ʇʘʮʠʝʥʪʳ ʩ ʦʪʷʛʯʝʥʥʳʤʠ ʘʥʘʪʦʤʠʯʝʩʢʠʤʠ ʧʨʠʟʥʘʢʘʤʠ (T4 ʦʧʫʭʦʣʴ, 
ʤʝʪʘʩʪʘʟʳ ʚ 4 ʠ ʙʦʣʝʝ ʃʋ), ʘ ʪʘʢʞʝ ʩ ʚʳʩʦʢʠʤ Ki-67, ʥʠʟʢʠʤ ʫʨʦʚʥʝʤ 
ʛʦʨʤʦʥʘʣʴʥʳʭ ʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ, ʜʘʞʝ ʧʨʠ ʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʭ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʘʭ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʳʭ 
ʤʫʣʴʪʠ-ʧʘʨʘʤʝʪʨʠʯʝʩʢʠʭ ʦʮʝʥʦʢ, ʤʦʛʫʪ ʠʤʝʪʴ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʚʳʩʦʢʠʡ ʨʠʩʢ ʨʝʮʠʜʠʚʘ 
ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ, ʠ ʜʣʷ ʥʠʭ ʦʧʨʘʚʜʘʥʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ.  

 
ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ 

ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ ʜʦʣʞʥʘ ʙʳʪʴ ʥʘʯʘʪʘ ʚ ʙʣʠʞʘʡʰʠʝ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘ-
ʮʠʠ. 
¶ ʉʭʝʤʳ ʇʍʊ: 1) ɸʉ; 2) ACĬ4ŸDĬ4; 3) ACĬ4Ÿʈ×12; 4) CAF (GALGB; 

SWOG); 5) DC; 6) CMF; 7) FEC, 8) FEC-100; 9) ʊɸʉ [Early Breast Cancer 
Trialists' Collaborative Group, 2012]. 

¶ ɸʉ ʜʦ 4-6 ʮʠʢʣʦʚ {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ}. ɺ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 
ʧʦʨʘʞʝʥʠʝʤ 0-3 ʣʠʤʬʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʫʟʣʦʚ ʥʝʟʘʚʠʩʠʤʦ ʦʪ ʫʨʦʚʥʷ ʛʦʨʤʦʥʘʣʴʥʳʭ 
ʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ, HER2 ʠʣʠ ʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʦʛʦ ʩʪʘʪʫʩʘ ʥʝ ʙʳʣʦ ʧʦʢʘʟʘʥʦ 
ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚ 6 ʮʠʢʣʦʚ ɸʉ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ 4 ʮʠʢʣʘʤʠ [Shulman L.N., 
Cirrincione C.T., Berry D.A. et al., 2012]. 
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¶ ɸʉ 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ, ʟʘʪʝʤ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75-100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 4 ʮʠʢʣʘ 1 ʨʘʟ ʚ 3 
ʥʝʜʝʣʠ). ɼʦʧʫʩʪʠʤʦ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʦʝ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʨʯɻ-ʂʉʌ. 

¶ ɸʉ {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤ/ʤ2) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2, 75 ʤʛ/ʤ2 ʠʣʠ 90 
ʤʛ/ʤ2) 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 4 ʮʠʢʣʘ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 
ʥʝʜʝʣʠ ʧʦʩʣʝ ʦʢʦʥʯʘʥʠʷ ɸʉ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ ʩ ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʤʠ ʚ 
ʨʝʛʠʦʥʘʨʥʳʭ ʃʋ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ 4 ʮʠʢʣʘʤʠ ɸʉ ʙʝʟ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʛʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ 
ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ = ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʨʠʩʢʘ ʨʝʮʠʜʠʚʘ ʥʘ 17% (ʨ=0,0023), ʨʠʩʢʘ ʩʤʝʨʪʠ – ʥʘ 
18% (ʨ=0,0064). ʇʷʪʠʣʝʪʥʷʷ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʥʝ ʟʘʚʠʩʝʣʘ ʦʪ ʜʦʟʳ 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥʘ ʚ ʩʭʝʤʝ ɸʉ (69%, 66% ʠ 67% ʩʦʦʪʚ.) [Henderson I.C., Berry D.A., 
Demetri G.D. et al., 2003].  

¶ ɸʉ 4 ʮʠʢʣʘ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ, ʟʘʪʝʤ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ 80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ 12 
ʚʚʝʜʝʥʠʡ. 

¶ CEF {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ 
CMF {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (40 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ)} ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ 
ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 710 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ ʩ ʧʦʨʘʞʝʥʠʝʤ ʃʋ, ʧʨʝʙʳʚʘʶʱʠʭ 
ʚ ʧʨʝ- ʠ ʧʝʨʠʤʝʥʦʧʘʫʟʝ = 5-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʩʦʦʪʚ. 77% ʠ 70% (ʨ=0,03), 5-
ʣʝʪʥʷʷ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʩʦʦʪʚ. 63% ʠ 53% (ʨ=0,09) [Levine M., 
2000]. 

¶ CMF 6 ʮʠʢʣʦʚ {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ 
(40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 
ʥʝʜʝʣʠ} (ʧʨʠ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʷʭ ʢ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʶ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʦʚ).  

¶ ɽʉ {ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (120 ʤʛ/ʤ2) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2) ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ, 
4 ʮʠʢʣʘ} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʉʄF (6 ʮʠʢʣʦʚ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʙʦʣʴʥʳʭ ʚ ʧʨʝʤʝʥʦʧʘʫʟʝ ʩ Ó4 
ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʤʠ ʧʦʜʤʳʰʝʯʥʳʤʠ ʃʋ = ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 
5,5 ʠ 4,2 ʛʦʜʘ, ʦʙʱʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 8,3 ʠ 6,8 ʛʦʜʘ [Galligioni E., Cetto 
G., Crivellari D. et al., 2000]. 

¶ FEC {ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʉʄF 
{600/40/600 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ}= 6-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 
93% ʠ 83%; ɻʝʤʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʩʭʦʜʥʘʷ, ʘʣʦʧʝʮʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 87% ʠ 7%, 
ʥʘʩʪʫʧʣʝʥʠʝ ʤʝʥʦʧʘʫʟʳ – ʩʦʦʪʚ. 80% ʠ 60% [Mouridsden H.T., Andersen J., 
Andersson M. et al., 1999]. 

¶ FEC-50 (500/50/500 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ, 6 ʮʠʢʣʦʚ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ FEC-100 
(500/100/500 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ, 6 ʮʠʢʣʦʚ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 565 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ ʚ ʧʨʝ- 
ʠ ʧʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʝ ʩ ʧʦʨʘʞʝʥʠʝʤ ʧʦʜʤʳʰʝʯʥʳʭ ʃʋ = 5-ʣʝʪʥʠʝ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʘʷ 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 52% ʠ 65% (ʨ=0,007), ʦʙʱʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 
63% ʠ 76% (ʨ=0,007). ʉʭʝʤʘ FEC-100 ʙʦʣʝʝ ʪʦʢʩʠʯʥʘ, ʥʦ ʬʘʪʘʣʴʥʳʭ 
ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʥʝ ʙʳʣʦ [Bonnetere J., Roche H., Bremond A. et al., 1998]. 

¶ FEC-100 (500/100/500 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ, 6 ʮʠʢʣʦʚ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ FEC-100 × 
3 ʮʠʢʣʘ + ʟʘʪʝʤ 3 ʮʠʢʣʘ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ (ʚ ʦʙʝʠʭ ʛʨʫʧʧʘʭ ʧʦʩʣʝ ʟʘʚʝʨʰʝʥʠʷ 
ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ ʙʦʣʴʥʳʝ ʧʦʣʫʯʘʣʠ ʃʊ, ʘ ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʛʦʨʤʦʥʦʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ – 
ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 5 ʣʝʪ) = 5-ʣʝʪʥʷʷ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 
73,2% ʠ 78,3% (ʨ=0,014), ʦʙʱʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 86,7% ʠ 90,7% 
(ʨ=0,017). ʌʝʙʨʠʣʴʥʘʷ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 8,4% ʠ 11,2% [Coltman C.A., 2004]. 

¶ ʊɸʉ {ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 
ʤʛ/ʤ2)} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ FAC {ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2)+ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ 
(50 ʤʛ/ʤ2) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2) ʧʦ 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴʶ ʚ 3 
ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ ʩʦʦʪʚ. 745 ʠ 746 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ ʩ ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʤʠ ʚ 
ʧʦʜʤʳʰʝʯʥʳʭ ʃʋ = ʯʘʩʪʦʪʘ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ – ʩʦʦʪʚ. 16% ʠ 23% (ʨ=0,0002). 

233



 

 
 

ʌʝʙʨʠʣʴʥʘʷ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ ʨʘʟʚʠʣʘʩʴ ʩʦʦʪʚ. ʫ 24 ʠ 2 ʙʦʣʴʥʳʭ (ʨ=0,049) [Nabholtz 
J.M., Pienkowski T., Mackey J. et al., 2002]. ɺʦʟʤʦʞʥʦ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʦʝ 
ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʨʯɻ-ʂʉʌ . 

¶ ʊɸʉ {ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ)} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ FAC {ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ 
(500 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 
ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ)} ʧʦ 6 ʮʠʢʣʦʚ ʩ ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴʶ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ 
ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ c ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʤʠ ʚ ʃʋ = 5-ʣʝʪʥʷʷ 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʘʷ – ʩʦʦʪʚ. 75% ʠ 68% (ʨ=0,01), ʦʙʱʘʷ 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – 87% ʠ 81% (p=0,008). ʃʝʯʝʥʠʝ ʧʦ ʩʭʝʤʝ ʊɸʉ ʯʘʱʝ 
ʦʩʣʦʞʥʷʣʦʩʴ ʬʝʙʨʠʣʴʥʦʡ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʝʡ, ʥʦ ʤʝʥʝʝ ʚʳʨʘʞʝʥʳ ʙʳʣʠ ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ 
ʨʚʦʪʘ [Martin M., Pientrowski T., Mackey J. et al., 2003]. ɺʦʟʤʦʞʥʦ 
ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʦʝ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʨʯɻ-ʂʉʌ. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (4 ʮʠʢʣʘ) + FAC (4 ʮʠʢʣʘ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ FAC (8 ʮʠʢʣʦʚ) = 
ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʨʠʩʢʘ ʨʝʮʠʜʠʚʘ ʥʘ 26%, 4-ʣʝʪʥʷʷ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – 
ʩʦʦʪʚ. 85,2% ʠ 81,5% (ʨ=0,2) [Thomas E., Buzdar A., Theriault R. et al., 2000]. 

 
ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ 

HER2-ʧʦʟʠʪʠʚʥʦʛʦ ʈʄɾ 
ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ HER2+ ʈʄɾ ʩʦ ʩʪʘʜʠʷʤʠ ʦʪ pT1b-cN0M0 ʠ ʙʦʣʝʝ ʨʘʩʧʨʦ-

ʩʪʨʘʥʝʥʥʳʭ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʣʝʯʝʥʠʝ ʥʘʯʠʥʘʪʴ ʩ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʦʚʳʭ ʘʥʪʠʙʠʦʪʠʢʦʚ ʠ 
ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʪʘʢʩʘʥʦʚ ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʦʤ (ʣʝʯʝʥʠʝ 
ʧʦʩʣʝʜʥʠʤ ʧʨʦʜʦʣʞʘʝʪʩʷ ʜʦ ʦʜʥʦʛʦ ʛʦʜʘ).  
ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ 10-ʣʝʪʥʝʡ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʦʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʙʦʣʴʥʳʭ HER2 +ʈʄɾ ʚ ʠʩ-
ʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ HERA (n=5099): 
¶ ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ 1-ʛʦʜʠʯʥʦʛʦ ʠ 2-ʛʦʜʠʯʥʦʛʦ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʛʦ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ vs 

ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ ʩʦʩʪʘʚʠʣʘ 69% vs 69% vs 63%; 
¶ ʙʦʣʴʥʳʝ HER2+ER2+PR+ ʈʄɾ (n=2571): ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ 1-ʛʦʜʠʯʥʦʛʦ vs 2-

ʛʦʜʠʯʥʦʛʦ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʛʦ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ vs ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ – 72% vs 70% vs 66%; 
¶ ʙʦʣʴʥʳʝ HER2+ER2-PR- ʈʄɾ (n=2528): ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ 1-ʛʦʜʠʯʥʦʛʦ vs 2-ʛʦʜʠʯʥʦʛʦ 

ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʛʦ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ vs ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ – 67% vs 67% vs 59%. 
ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ 12-ʣʝʪʥʝʡ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʙʦʣʴʥʳʭ HER2 +ʈʄɾ: 
¶ ʦʙʱʘʷ ʧʦʧʫʣʷʮʠʠ ʙʦʣʴʥʳʭ HER2+ ʈʄɾ (n=5099): ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ 1-ʛʦʜʠʯʥʦʛʦ ʠ 2-

ʛʦʜʠʯʥʦʛʦ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʛʦ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ vs ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ ʩʦʩʪʘʚʠʣʘ 73% vs 79% 
vs 80%; 

¶ ʙʦʣʴʥʳʝ HER2+ER2+PR+ ʈʄɾ (n=2571): ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ 1-ʛʦʜʠʯʥʦʛʦ vs 2-
ʛʦʜʠʯʥʦʛʦ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʛʦ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ vs ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ – 81% vs 81% vs 76%; 

¶ ʙʦʣʴʥʳʝ HER2+ER2-PR- ʈʄɾ (n=2528): ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ 1-ʛʦʜʠʯʥʦʛʦ vs 2-ʛʦʜʠʯʥʦʛʦ 
ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʛʦ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ vs ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ – 78% vs 79% vs 70%. 

ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʘʥʘʣʠʟʘ ʢʨʠʪʝʨʠʝʚ ʢʘʨʜʠʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ HER2+ ʈʄɾ, ʧʦʣʫ-
ʯʘʚʰʠʭ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ: 
¶ 4,4% (ʫ 122 ʠʟ 1702 ʙʦʣʴʥʳʭ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 1-ʛʦʜʠʯʥʦʛʦ  ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʛʦ 

 ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ;  
¶ 7,3% (ʫ 122 ʠʟ 1700 ʙʦʣʴʥʳʭ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 2-ʛʦʜʠʯʥʦʛʦ  ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʛʦ 

ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ; 0,9% (ʫ 15 ʠʟ 1697 ʙʦʣʴʥʳʭ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ. 
ɼʦʙʘʚʣʝʥʠʝ ʚ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʤ ʨʝʞʠʤʝ ʧʝʨʪʫʟʫʤʘʙʘ ʢ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ 

ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʦʤ ʠ ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʝʡ ʩʪʘʪʠʩʪʠʯʝʩʢʠ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦ ʩʥʠʞʘʝʪ ʨʠʩʢ ʨʝʮʠ-
ʜʠʚʘ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʠ ʩʤʝʨʪʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʨʘʥʥʠʤ HER2-ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʤ ʈʄɾ ʠ ʥʝ 
ʫʩʠʣʠʚʘʝʪ ʧʨʦʬʠʣʴ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ. 
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ʈʝʢʦʤʝʥʜʫʝʤʳʝ ʨʝʞʠʤʳ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ ʩ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʦʤ:  
¶ ACĬ4ŸDĬ4 + ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ: 4 ʮʠʢʣʘ ɸʉ ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ, ʟʘʪʝʤ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ 

(75-100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ 4 ʮʠʢʣʘ) + ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (6 ʤʛ/ʢʛ 
(ʥʘʛʨʫʟʦʯʥʘʷ ʜʦʟʘ – 8 ʤʛ/ʢʛ) ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1 ʛʦʜʘ. 
ʆʙʷʟʘʪʝʣʴʥʦ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʦʝ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʂʉʌ ʧʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ 
ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ ʚ ʜʦʟʝ 100 ʤʛ/ʤ2 . 

¶ ACĬ4ŸʈĬ12 + ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ: 4 ʮʠʢʣʘ ɸʉ ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ, ʟʘʪʝʤ 
ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ 12 ʚʚʝʜʝʥʠʡ) + ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (2 ʤʛ/ʢʛ; 
ʥʘʛʨʫʟʦʯʥʘʷ ʜʦʟʘ 4 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1 ʛʦʜʘ). ɺʚʝʜʝʥʠʝ 
ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ ʥʘʯʠʥʘʝʪʩʷ ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʩ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʦʤ.  

¶ DCʅ+ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ: 6 ʮʠʢʣʦʚ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 
ʥʝʜʝʣʠ) ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥʦʤ (AUC6 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (ʚ ʥʘʛʨʫʟʦʯʥʦʡ ʜʦʟʝ 8 ʤʛ/ʢʛ ʠ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʝʡ ʜʦʟʝ 6 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 
1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1 ʛʦʜʘ). ɺʚʝʜʝʥʠʝ ʮʠʪʦʩʪʘʪʠʢʦʚ ʠ 
ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ ʥʘʯʠʥʘʝʪʩʷ ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ. 

 
ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʷ ʈʄɾ 

¶ ʇʘʮʠʝʥʪʳ ʩ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʤʠ ʛʦʨʤʦʥʘʣʴʥʳʤʠ ʨʝʮʝʧʪʦʨʘʤʠ ʠ ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʤ 
HER2 (ER+/HER2+) ʥʫʞʜʘʶʪʩʷ ʚ ɻʊ, ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʶʱʝʡ ʠʭ ʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʦʤʫ 
ʚʦʟʨʘʩʪʫ ʚ ʜʦʧʦʣʥʝʥʠʝ ʢ ʧʝʨʚʦʥʘʯʘʣʴʥʦʡ ʮʠʪʦʪʦʢʩʠʯʝʩʢʦʡ ʍʊ ʠ ʘʥʪʠ-HER2 
ʪʝʨʘʧʠʠ. HER2-ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʡ ʩʪʘʪʫʩ ʦʧʫʭʦʣʠ ʤʦʞʝʪ ʷʚʣʷʪʴʩʷ ʦʩʥʦʚʘʥʠʝʤ ʚ 
ʧʦʣʴʟʫ ʚʢʣʶʯʝʥʠʷ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ. 

¶ ɼʣʷ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʤʠ ʛʦʨʤʦʥʘʣʴʥʳʤʠ ʨʝʮʝʧʪʦʨʘʤʠ, ʥʦ HER2-
ʥʝʛʘʪʠʚʥʳʤ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʝʤ, ʩʫʱʝʩʪʚʫʝʪ ʩʧʝʢʪʨ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʚʠʜʦʚ ɻʊ ʚ 
ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʚʝʣʠʯʠʥʳ ʨʠʩʢʘ ʠ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʢ ʮʠʪʦʪʦʢʩʠʯʝʩʢʦʡ ʍʊ 
[Criscitiello C., Disalvatore D., De Laurentiis M. et al., 2014]. 

¶ ʇʘʮʠʝʥʪʳ ʥʠʟʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ ʙʝʟʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦ ʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʦʛʦ ʩʪʘʪʫʩʘ ʩ ʚʳʩʦʢʦʡ 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʝʡ ʛʦʨʤʦʥʘʣʴʥʳʭ ʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ (ʣʶʤʠʥʘʣʴʥʳʡ ɸ) ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ 
ʘʜʝʢʚʘʪʥʦ ʣʝʯʝʥʳ ʩ ʧʦʤʦʱʴʶ ʦʜʥʦʡ ɻʊ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʦʤ.  

¶ ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʚʳʩʦʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ ʨʝʮʠʜʠʚʘ ʚ ʧʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʝ (ʧʦʨʘʞʝʥʠʝ 4 ʠ ʙʦʣʝʝ 
ʧʦʜʤʳʰʝʯʥʳʭ ʃʋ; III ʩʪʝʧʝʥʴ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ; ʥʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘ-
ʪʳ ʤʫʣʴʪʠ-ʧʘʨʘʤʝʪʨʠʯʝʩʢʠʭ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʳʭ ʪʝʩʪʦʚ) ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʠʟʥʘʯʘʣʴʥʦʝ 
ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ (ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ 2 ʛʦʜʘ, ʜʘʣʝʝ ī 
ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥ 3 ʛʦʜʘ ʠʣʠ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ 5 ʣʝʪ).  

¶ ɻʊ ʧʨʝʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʳʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʥʠʟʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ ʟʘʢʣʶʯʘʝʪʩʷ ʚ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʠ 
ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʘ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 5 ʣʝʪ [Davidson N., 2015].  

¶ ɸʥʘʣʠʟ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ BIG1-98 ʩʚʠʜʝʪʝʣʴʩʪʚʫʝʪ ʦ ʪʦʤ, ʯʪʦ ʧʘʮʠʝʥʪʳ 
ʧʨʦʤʝʞʫʪʦʯʥʦʛʦ ʨʠʩʢʘ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʶʪʩʷ ʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʤʠ ʠʩʭʦʜʘʤʠ ʧʨʠ ʣʶʙʦʤ 
ʨʝʞʠʤʝ, ʚʢʣʶʯʘʶʱʝʤ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ, ʚ ʪʦ ʚʨʝʤʷ ʢʘʢ ʧʘʮʠʝʥʪʳ 
ʩʘʤʦʛʦ ʥʠʟʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ ʠʤʝʶʪ ʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʝ ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʥʘ ʦʜʥʦʤ 
ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʝ [Viale G., Regan M.M., Dell'Orto P. et al., 2011; Regan M.M., Neven 
P., Giobbie-Hurder A. et al., 2011]. 

¶ ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʚʳʩʦʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ ʧʨʝʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʦʛʦ ʚʦʟʨʘʩʪʘ ʩ ʚʦʚʣʝʯʝʥʠʝʤ ʃʋ 
(pN+), ʟʘʢʦʥʯʠʚʰʠʭ 5-ʣʝʪʥʝʝ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʦʤ, ʦʧʨʘʚʜʘʥʦ 
ʧʨʦʜʦʣʞʝʥʠʝ ʪʘʢʦʛʦ ʞʝ ʣʝʯʝʥʠʷ ʜʦ 10 ʣʝʪ [Davies C., Pan H., Godwin J. et al., 
2013].  

¶ ɺ ʪʦ ʚʨʝʤʷ ʢʘʢ ʧʨʠ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʦʤ ʨʠʩʢʝ (ʚʦʟʨʘʩʪ ʜʦ 35 ʣʝʪ ʚʢʣʶʯʠʪʝʣʴʥʦ; 
ʩʦʭʨʘʥʝʥʥʘʷ ʬʫʥʢʮʠʷ ʷʠʯʥʠʢʦʚ ʧʦʩʣʝ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ (ʥʘʣʠʯʠʝ ʤʝʥʩʪʨʫʘʮʠʡ 
ʠʣʠ ʧʨʝʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʦʛʦ ʫʨʦʚʥʷ ʵʩʪʨʦʛʝʥʦʚ; ʧʦʨʘʞʝʥʠʝ 4 ʠ ʙʦʣʝʝ 
ʧʦʜʤʳʰʝʯʥʳʭ ʃʋ; III ʩʪʝʧʝʥʴ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ; ʥʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʝ 
ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʤʫʣʴʪʠ-ʧʘʨʘʤʝʪʨʠʯʝʩʢʠʭ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʳʭ ʪʝʩʪʦʚ) ʩʣʝʜʫʝʪ 
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ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʪʴ ʩʫʧʨʝʩʩʠʶ ʦʚʘʨʠʘʣʴʥʦʡ ʬʫʥʢʮʠʠ ʜʦ 5 ʣʝʪ ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ 
ʵʢʟʝʤʝʩʪʘʥʦʤ ʠʣʠ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʦʤ [Bernhard J., Luo W., Ribi ʂ. et al., 2015; 
Francis P.A., Regan M.M., Fleming G.F. et al., 2015].  

¶ Cʫʧʨʝʩʩʠʷ ʦʚʘʨʠʘʣʴʥʦʡ ʬʫʥʢʮʠʠ (OFS) + ʘʥʘʩʪʨʦʟʦʣ (ɸʚʩʪʨʠʡʩʢʦʝ ʠʩʧʳʪʘʥʠʝ 
ABCSG 12) = ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʷʚʥʳʭ ʫʣʫʯʰʝʥʠʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ. ʉʣʝʜʫʝʪ ʩʪʨʦʛʦ 
ʫʯʠʪʳʚʘʪʴ ʠ ʧʨʝʜʧʦʯʪʝʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʧʨʠ ʨʝʰʝʥʠʠ ʚʦʧʨʦʩʘ ʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʠ OFS 
[Gnant M., Mlineritsch B., Stoeger H. et al., 2015]. 

 
ʅʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʈʄɾ 

¶ ʄʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʤʘʪʝʨʠʘʣʘ ʨʝʟʝʮʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 
ʧʦʩʣʝ ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʦʛʦ ʥʝʦʘʜʴʶʚʘʥʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʟʦʣʦʪʳʤ ʩʪʘʥʜʘʨʪʦʤ 
ʦʮʝʥʢʠ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʧʨʦʚʦʜʠʤʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ, ʘ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ ʧʦʣʥʦʛʦ 
ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʝʛʨʝʩʩʘ – ʚʘʞʥʝʡʰʠʤ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʤ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʦʡ ʠ ʦʙʱʝʡ 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ. ʇʨʘʚʠʣʘ ʦʮʝʥʢʠ ʧʦʣʥʦʛʦ ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʦʪʚʝʪʘ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʳ 
ʢʘʢ ʦʪʩʪʫʪʩʪʚʠʝ ʠʥʚʘʟʠʚʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʚ ʧʝʨʚʠʯʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ (ʊ0) ʠ 
ʣʠʤʬʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʫʟʣʘʭ (N0), ʣʠʙʦ ʥʘʣʠʯʠʝ ʚ ʧʝʨʚʠʯʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ ʪʦʣʴʢʦ 
ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʦʚ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ in situ (Tis) ʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʚ ʣʠʤʬʘʪʠʯʝʩʢʠʭ 
ʫʟʣʘʭ (N0). ɺ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ ʚʨʝʤʷ ʩʫʱʝʩʪʚʫʶʪ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ ʈʘʙʦʯʝʡ ʛʨʫʧʧʳ, 
ʢʦʪʦʨʳʝ ʜʝʪʘʣʴʥʦ ʦʧʠʩʳʚʘʶʪ ʧʨʦʮʝʜʫʨʫ ʦʮʝʥʢʠ ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʤʘʪʝʨʠʘʣʘ 
ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʧʦʩʣʝ ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʦʛʦ ʥʝʦʘʜʴʶʚʘʥʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ. ʆʩʦʙʝʥʥʦʝ 
ʚʥʠʤʘʥʠʝ ʚ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʷʭ ʧʨʠʜʘʝʪʩʷ ʧʦʚʪʦʨʥʦʤʫ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʶ 
ʙʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʤʘʨʢʝʨʦʚ ʧʨʠ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʦʩʪʘʪʦʯʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ ʠ ʝʝ 
ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʚ ʫʩʣʦʚʠʷʭ ʧʨʦʚʦʜʠʤʦʡ ʅʍʊ.  

¶ ʅʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʳʝ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ, ʘʥʘʣʠʟʠʨʫʶʱʠʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ 
ʧʨʝʜʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʤʝʩʪʥʦ-ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʛʦ ʈʄɾ (ʩʦ ʩʪʘʜʠʝʡ T1 ʠ 
N2-3 ʠʣʠ T2-4 ʩ ʣʶʙʳʤ N ʠ M0), – ʧʨʠʚʣʝʢʘʪʝʣʴʥʘʷ ʤʦʜʝʣʴ ʠʟʫʯʝʥʠʷ 
ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ, ʛʜʝ ʟʘ ʢʦʨʦʪʢʠʡ ʩʨʦʢ ʧʦ ʩʪʝʧʝʥʠ 
ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʷ ʧʦʣʥʦʛʦ ʧʘʪʦʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʦʪʚʝʪʘ (pCR) ʤʦʞʥʦ ʩʫʜʠʪʴ ʦʙ 
ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ [DeMichele A., Yee D., Berry D.A. et al., 2015].  

¶ ʄʝʪʘ-ʘʥʘʣʠʟ, ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʳʡ ʧʦ ʠʥʠʮʠʘʪʠʚʝ FDA ʨʘʙʦʯʝʡ ʛʨʫʧʧʦʡ CTNeoBC, 
ʧʦʣʥʦʩʪʴʶ ʧʦʜʪʚʝʨʜʠʣ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʭ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʣʝʯʝʥʠʷ ʙʦʣʴʥʳʭ, 
ʜʦʩʪʠʛʰʠʭ pCR ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʪʝʤʠ, ʫ ʢʦʛʦ ʦʩʪʘʚʘʣʘʩʴ ʨʝʟʠʜʫʘʣʴʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ 
ʢ ʤʦʤʝʥʪʫ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ (Cortazar P. ʠ ʩʦʘʚʪ., 2012). ʅʘʠʙʦʣʝʝ 
ʟʥʘʯʠʤʘʷ ʢʦʨʨʝʣʷʮʠʦʥʥʘʷ ʩʚʷʟʴ ʥʘʙʣʶʜʘʣʘʩʴ ʤʝʞʜʫ pCR ʠ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʷʤʠ 
ʦʙʱʝʡ ʠ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʦʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʧʨʠ ʘʛʨʝʩʩʠʚʥʳʭ ʧʦʜʪʠʧʘʭ ʈʄɾ: 
ʪʨʠʞʜʳ ʥʝʛʘʪʠʚʥʦʤ, ʣʶʤʠʥʘʣʴʥʦʤ ɺ (HER2-ʥʝʛʘʪʠʚʥʦʤ) ʠ HER2 – 
ʧʦʟʠʪʠʚʥʦʤ ʧʦʜʪʠʧʝ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʧʨʠ ʜʦʙʘʚʣʝʥʠʠ ʘʥʪʠ-HER2 ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ – 
ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ. ʇʦʵʪʦʤʫ ʥʘ ʦʩʥʦʚʘʥʠʠ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʤʝʪʘ-ʘʥʘʣʠʟʘ 12 
ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ (ʚʢʣʶʯʝʥʦ 11.955 ʙʦʣʴʥʳʭ) ʨʘʙʦʯʝʡ ʛʨʫʧʧʦʡ 
CTNeoBC ʙʳʣʦ ʧʨʝʜʣʦʞʝʥʦ ʪʨʘʢʪʦʚʘʪʴ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʧʦʣʥʦʛʦ 
ʧʘʪʦʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʦʪʚʝʪʘ ʢʘʢ ypT0ypN0 ʠʣʠ ypT0/isypN0 (ʪʘʢ ʢʘʢ ʥʘʣʠʯʠʝ 
ʠʣʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʜʫʢʪʘʣʴʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʥʝ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʫʝʪ ʥʘ ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʝ 
ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ) [Cortazar P., Zhang L., Untch M. et al., 2012]. 

 
ʅʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʪʨʠʞʜʳ ʥʝʛʘʪʠʚʥʦʛʦ ʈʄɾ 

¶ ɹʦʣʴʰʠʥʩʪʚʦ ʯʣʝʥʦʚ ʇʘʥʝʣʠ (Consensus
 

St. Gallen Breast Cancer Conference 
2017 Voting Results) ʩʯʠʪʘʝʪ ʥʝʦʙʭʦʜʤʳʤ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʪʘʢʠʤ ʙʦʣʴʥʳʤ 
ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥ/ʪʘʢʩʘʥ – ʩʦʜʝʨʞʘʱʝʡ ʍʊ, ʦʙʩʫʞʜʘʝʪʩʷ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ 
ʚʳʩʦʢʦʜʦʟʥʦʡ ʍʊ ʘʣʢʠʣʠʨʫʶʱʠʤʠ ʘʛʝʥʪʘʤʠ ʠʣʠ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ 
ʧʣʘʪʠʥʳ ʫ ʥʦʩʠʪʝʣʝʡ BRCA ʤʫʪʘʮʠʠ (ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ʌ. ʠ ʜʨ., 2015, 2017). 
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¶ ʇʦʚʳʰʝʥʠʝ ʯʘʩʪʦʪʳ pCR ʪʘʢʞʝ ʦʪʤʝʯʝʥʦ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʪʨʠʞʜʳ-ʥʝʛʘʪʠʚʥʳʤ 
ʈʄɾ, ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ+ʘʣʴʙʫʤʠʥ, ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ çʩʪʘʥʜʘʨʪʥʳʤè 
ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʦʤ [Loibl S., 2015]. 

¶ ʇʦʚʳʰʝʥʠʝ ʯʘʩʪʦʪʳ pCR ʦʪʤʝʯʝʥʦ y ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʪʨʠʞʜʳ-ʥʝʛʘʪʠʚʥʳʤ ʈʄɾ, 
ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ [Sikov W.M., Berry D.A., Perou C.M. et al., 2015; von 
Minckwitz G., Schneeweiss A., Loibl S. et al., 2014]; ʧʦʜʦʙʥʘʷ ʢʦʨʨʝʣʷʮʠʷ ʥʝ 
ʦʪʤʝʯʘʣʠʩʴ ʧʨʠ HER2-ʧʦʟʠʪʠʚʥʦʤ ʈʄɾ [Loibl S., 2015; von Minckwitz G., 
Schneeweiss A., Loibl S. et al., 2014]. 

 
ʅʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ HER2-ʧʦʟʠʪʠʚʥʦʛʦ ʈʄɾ 

¶ ɹʦʣʴʰʠʥʩʪʚʦ ʯʣʝʥʦʚ ʂʦʥʩʝʥʩʫʩʦʚ ʉʘʥ-ɻʘʣʣʝʥʘ 2015, 2017 ʛʛ (Consensus
 
St. 

Gallen Breast Cancer Conference 2015, 2017 Voting Results) ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʝʪ 
ʜʚʦʡʥʫʶ ʘʥʪʠ-HER2 ʪʝʨʘʧʠʶ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʦʤ ʠ ʧʝʨʪʫʟʫʤʘʙʦʤ ʥʘ ʦʩʥʦʚʝ 
ʪʘʢʩʘʥ – ʩʦʜʝʨʞʘʱʝʡ ʍʊ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ HER2-ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʤ ʈʄɾ, ʧʨʠʯʝʤ 
ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʧʨʝʜʧʦʯʪʠʪʝʣʴʥʦ ʜʘʥʥʳʡ ʚʠʜ ʣʝʯʝʥʠʷ ʥʘʟʥʘʯʘʪʴ ʧʦʩʣʝ 
ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʦʚʳʭ ʘʥʪʠʙʠʦʪʠʢʦʚ [ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ʌ. ʠ ʩʦʘʚʪ., 2015, 2017].  

¶ ɼʦʙʘʚʣʝʥʠʝ ʚ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʤ ʨʝʞʠʤʝ ʧʝʨʪʫʟʫʤʘʙʘ ʢ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ 
ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ ʠ ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʠ ʩʪʘʪʠʩʪʠʯʝʩʢʠ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦ ʩʥʠʞʘʝʪ ʨʠʩʢ 
ʨʝʮʠʜʠʚʘ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʠ ʩʤʝʨʪʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʨʘʥʥʠʤ HER2-ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʤ ʈʄɾ 
ʠ ʥʝ ʫʩʠʣʠʚʘʝʪ ʧʨʦʬʠʣʴ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ. 

¶ ɺ ʥʝʩʢʦʣʴʢʠʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʭ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʙʳʣʦ ʧʦʢʘʟʘʥʦ, ʯʪʦ ʫ 
ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʤʫʪʘʮʠʝʡ PIK3CA, ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʘʥʪʠ-HER2 ʪʝʨʘʧʠʶ, ʦʪʤʝʯʘʣʘʩʴ 
ʙʦʣʝʝ ʥʠʟʢʘʷ ʯʘʩʪʦʪʘ ypCR [Loibl S., von Minckwitz G., Schneeweiss A. et al., 
2014; Majewski I.J., Nuciforo P., Mittempergher L. et al., 2015; Guarneri V, Dieci 
M, Carbognin L et al., 2014]. 

 
ʈʝʞʠʤʳ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ ʩ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʦʤ HER2-ʧʦʟʠʪʠʚʥʦʛʦ ʈʄɾ 

¶ ɸʉ 4 ʮʠʢʣʘ, ʟʘʪʝʤ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75-100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ, 4 
ʮʠʢʣʘ) + ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (6 ʤʛ/ʢʛ; ʥʘʛʨʫʟʦʯʥʘʷ ʜʦʟʘ 8 ʤʛ/ʢʛ, ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 
ʥʝʜʝʣʠ)., ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʴ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦ ʜʦ 1 ʛʦʜʘ. ʆʙʷʟʘʪʝʣʴʥʦ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʦʝ 
ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʢʦʣʦʥʠʝʩʪʠʤʫʣʠʨʫʶʱʠʭ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʧʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ 
ʚ ʜʦʟʝ 100 ʤʛ/ʤ2 . ʄʦʥʠʪʦʨʠʨʦʚʘʥʠʝ ʬʫʥʢʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ. 

¶ ɸʉ 4 ʮʠʢʣʘ, ʟʘʪʝʤ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ 12 ʚʚʝʜʝʥʠʡ) + 
ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (2 ʤʛ/ʢʛ ʩ ʥʘʛʨʫʟʦʯʥʦʡ ʜʦʟʦʡ 4 ʤʛ/ʢʛ) ʚ/ʚ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ), 
ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʴ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦ ʜʦ 1 ʛʦʜʘ. ɺʚʝʜʝʥʠʝ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ ʥʘʯʠʥʘʝʪʩʷ 
ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʩ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʦʤ. ʄʦʥʠʪʦʨʠʨʦʚʘʥʠʝ ʬʫʥʢʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ.  

¶ PTD {ʧʝʨʪʫʟʫʤʘʙ (420 ʤʛ (ʥʘʛʨʫʟʦʯʥʘʷ ʜʦʟʘ – 840 ʤʛ) ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 
ʥʝʜʝʣʠ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75-100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (6 ʤʛ/ʢʛ (ʥʘʛʨʫʟʦʯʥʘʷ ʜʦʟʘ – 8 ʤʛ/ʢʛ) ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ, 
ʟʘʪʝʤ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʴ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦ ʜʦ 1 ʛʦʜʘ )} 4 ʮʠʢʣʘ , ʟʘʪʝʤ FEC 
{ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (90 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ ) + 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ)} 4 ʮʠʢʣʘ. ʄʦʥʠʪʦʨʠʥʛ ʬʫʥʢʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ [Gianni 
L., 2012]. 

 
ʅʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʷ ʕʈ+ ʈʄɾ 

¶ ɸʣʴʪʝʨʥʘʪʠʚʦʡ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ ʫ ʧʦʞʠʣʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ ʕʈ+ ʇʈ+ 
ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʨʝʜʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʘʷ ɻʊ ʧʨʝʜʧʦʯʪʠʪʝʣʴʥʦ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘʤʠ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ ʜʦ 
4-8 ʤʝʩ ʠʣʠ ʜʦ ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦʛʦ ʦʪʚʝʪʘ ʥʘ ʪʝʨʘʧʠʶ [ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ʌ., 
ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ɺ., ʂʣʝʮʝʣʴ ɸ.ɸ. ʠ ʜʨ., 2004; Dowsett M., 2015]. 

¶ ʎʝʣʝʩʦʦʙʨʘʟʥʦʩʪʴ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ɻʊ ʫ ʧʦʞʠʣʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʕʈ+ʇʈ+ ʈʄɾ 
ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʘ ʪʘʢʞʝ ʪʝʤ, ʯʪʦ ʧʦʣʥʳʡ ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʡ ʨʝʛʨʝʩʩ ʦʧʫʭʦʣʠ ʧʦʜ 
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ʚʣʠʷʥʠʝʤ ʍʊ ʜʦʩʪʠʛʘʝʪʩʷ ʨʝʞʝ, ʯʝʤ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʕʈ- ʇʈ- ʦʧʫʭʦʣʷʤʠ [ɹʦʞʦʢ 
ɸ.ɸ., 2006]. ʋ ʧʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʕʈ+ ʦʧʫʭʦʣʷʤʠ ʧʨʠ ɻʊ 
ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘʤʠ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ ʯʘʩʪʦʪʘ pCR, ʯʘʩʪʦʪʘ ʦʨʛʘʥʦʩʦʭʨʘʥʷʶʱʠʭ ʦʧʝʨʘʮʠʡ, 
5-ʣʝʪʥʷʷ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʪʘʢʠʝ ʞʝ, ʢʘʢ ʠ ʧʨʠ ʍʊ [ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ 
ɺ.ʌ., ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ɺ., ʄʘʥʠʭʘʩ ɸ.ɻ. ʠ ʜʨ., 2012]. 

¶ ʆʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʩʥʠʞʝʥʠʷ Ki-67 ʯʝʨʝʟ 2 ʥʝʜʝʣʠ ɻʊ ʧʦʤʦʛʘʝʪ ʦʧʨʝʜʝʣʠʪʴ ʛʨʫʧʧʳ 
ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʷʚʣʷʶʱʠʭʩʷ ʢʘʥʜʠʜʘʪʘʤʠ ʜʣʷ ʙʦʣʝʝ ʨʘʥʥʝʛʦ ʧʝʨʝʭʦʜʘ ʥʘ 
ʘʣʴʪʝʨʥʘʪʠʚʥʳʝ ʚʠʜʳ ʣʝʯʝʥʠʷ [Dowsett M., Sestak I., Lopez-Knowles E. et al., 
2013; Dowsett M, Smith I.E., Ebbs S.R. et al., 2007; Denkert C, Loibl S, Muller BM 
et al., 2013; Denkert C., 2015]. 

¶ ʕʢʩʝʤʝʩʪʘʥ (25 ʤʛ/ʜʝʥʴ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʦʤ (20 ʤʛ/ʜʝʥʴ) ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 
ʤʝʩ ʜʦ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 59 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ T2N1-2, T3N0-1, T4N0M0 ʩʪʘʜʠʡ 
(ʠʩʢʣʶʯʘʷ ʚʦʩʧʘʣʠʪʝʣʴʥʳʝ ʬʦʨʤʳ) ʩ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʤʠ ʛʦʨʤʦʥʘʣʴʥʳʤʠ 
ʨʝʮʝʧʪʦʨʘʤʠ (ʕʈ+ ʠ/ʠʣʠ ʇʈ+) = ʈʤ – ʩʦʦʪʚ. 90,5% ʠ 48,4%, ʚ ʪ.ʯ. pCR – ʩʦʦʪʚ. 
4,8% ʠ 9,7%. [ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ʌ., ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ɺ., ʂʣʝʮʝʣʴ ɸ.ɸ. ʠ ʜʨ., 2004]. 

¶ ʕʢʩʝʤʝʩʪʘʥ (25 ʤʛ/ʜʝʥʴ Ĭ 3 ʤʝʩ) ʠʣʠ ʘʥʘʩʪʨʦʟʦʣ (1 ʤʛ/ʜʝʥʴ Ĭ 3 ʤʝʩ), ʠʣʠ ʩʭʝʤʘ 
ɸʊ {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2); 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} = 
ʩʦʦʪʚ. 78,9%, 75,0% ʠ 75,6% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ 38, 40 ʠ 74 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ ʕʈ+/ʇʈ+, 
ʧʨʝʙʳʚʘʶʱʠʭ ʚ ʧʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʝ. ʆʨʛʘʥʦʩʦʭʨʘʥʷʶʱʠʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʚʳʧʦʣʥʝʥʳ 
ʩʦʦʪʚ. 34,2%, 30% ʠ 24,3% ʙʦʣʴʥʳʤ [Semiglasov V.F., Semiglasov V.V., Ivanov 
V.G. et al., 2004]. 

¶ ʕʢʩʝʤʝʩʪʘʥ (25 ʤʛ/ʜʝʥʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ 3 ʤʝʩ) ʠʣʠ ʘʥʘʩʪʨʦʟʦʣ (1 ʤʛ/ʜʝʥʴ 
ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ 3 ʤʝʩ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʍʊ ʧʦ ʩʭʝʤʝ ɸʊ ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ 57 ʠ 59 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʈʄɾ ʕʈ+ ʠ/ʠʣʠ ʇʈ+ ʚ ʧʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʝ = ʈʤ ʩʦʦʪʚ. 84,2% ʠ 74,6%, ʚ ʪ.ʯ. cCR– 
ʩʦʦʪʚ. 5,3% ʠ 13,6%, ʘ pCR – ʩʦʦʪʚ. 2,1% ʠ 12,8% (ʨ=0,05) [ɹʦʞʦʢ ɸ.ɸ., 2006]. 

 
ʉʭʝʤʳ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʠ ʈʄɾ 

¶ ɸʉ {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ 60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-ʡ ʜʝʥʴ + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ 600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-ʡ ʜʝʥʴ } 
ʜʦ 4 ʮʠʢʣʦʚ, ʟʘʪʝʤ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ 80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ ʚ 
ʪʝʯʝʥʠʝ 12 ʥʝʜʝʣʴ. (ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ ʈʆʆʄ ʧʦ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʤʫ ʠ 
ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʤʫ ʣʝʯʝʥʠʶ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, 
http://www.bcguidelines.ru/ʵʣʝʢʪʨʦʥʥʘʷ ʚʝʨʩʠʷ).  

¶ ɸʉ {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-ʡ ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-ʡ 
ʜʝʥʴ)} ʜʦ 4 ʮʠʢʣʦʚ, ʟʘʪʝʤ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-ʡ 
ʜʝʥʴ) 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʆʙʷʟʘʪʝʣʴʥʦ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʦʝ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʂʉʌ. 
(ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ ʈʆʆʄ ʧʦ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʤʫ ʠ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʤʫ 
ʣʝʯʝʥʠʶ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, http://www.bcguidelines.ru/ʵʣʝʢʪʨʦʥʥʘʷ 
ʚʝʨʩʠʷ). 

¶ ɸʉ (4 ʮʠʢʣʘ) + 4 ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʝ ʮʠʢʣʘ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ (100 ʤʛ/ʤ2) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ c 
ɸʉ (4 ʮʠʢʣʘ) = ʩʦʦʪʚ. 91% ʠ 85%ʈʤ (ʚ ʪ.ʯ. 65% ʠ 40% ʧʦʣʥʳʭ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʈʤ, 
25% ʠ 13% ʧʦʣʥʳʭ ʧʘʪʦʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʈʤ) [Mammounas E.P., Brown A., 
Smith R. et al., 2002]. 

¶ ɸʊ {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ FAC 
{ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ ʠʟ 119 ʠ 
135 ʧʘʮʠʝʥʪʦʢ = ʧʦʣʥʳʡ ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʡ ʨʝʛʨʝʩʩ ʦʧʫʭʦʣʠ ʠ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʚ ʃʋ 
– ʩʦʦʪʚ. 27,7% ʠ 11,1% (ʨ=0,01) [ɹʦʞʦʢ ɸ.ɸ., 2006]. 

¶ ɸʊ {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ} 4 ʮʠʢʣʘ + 4 ʮʠʢʣʘ FAC = 23,8% ʧʦʣʥʳʭ 
ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʈʤ, ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʯʘʩʪʦʪʳ ʦʨʛʘʥʦʩʦʭʨʘʥʷʶʱʠʭ ʦʧʝʨʘʮʠʡ ʧʦ 
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ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʙʦʣʴʥʳʤʠ, ʥʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʤʠ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʫʶ ʍʊ [Gianni L., 
Baselga J., Eiermann W. et al., 2002]. 

¶ ɸʊ {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) 4 
ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʘʤʠ FAC ʠ CMF ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ 
ʚʦʩʧʘʣʠʪʝʣʴʥʦʡ ʬʦʨʤʳ ʈʄɾ = ʩʦʦʪʚ. 27%, 11% ʠ 5,6% ʧʦʣʥʳʭ 
ʧʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʈʤ [ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ʖ.ʌ., ɿʝʨʥʦʚ ʂ.ʖ., ɹʦʞʦʢ ɸ.ɸ. ʠ ʜʨ., 2007]. 

¶ CAF{ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ)}, ʚ ʛʨʫʧʧʝ 31 ʙʦʣʴʥʘʷ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʄɾ = 87% ʈʤ, ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ – 56 
ʤʝʩ, ʯʪʦ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦ ʚʳʰʝ, ʯʝʤ ʚ ʢʦʥʪʨʦʣʴʥʦʡ ʛʨʫʧʧʝ ʙʦʣʴʥʳʭ, ʧʦʜʚʝʨʛʰʠʭʩʷ 
ʪʦʣʴʢʦ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʙʝʟ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ (44 ʤʝʩ, ʨ<0,05) [Li Hui, Niao Chuan-
gui, He Xiao-mei, 2001]. 

¶ CEF {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 
ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) 2 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ} ʚ ʛʨʫʧʧʝ 86 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ IIb-III ʩʪʘʜʠʡ = ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ ʫ 4 ʧʘʮʠʝʥʪʦʢ (4,7%), ʚ ʪ.ʯ. ʫ 2 – 
ʧʦʣʥʳʝ ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʈʤ; ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ – 43%. ʇʦʣʥʳʡ ʨʝʛʨʝʩʩ 
ʫʚʝʣʠʯʝʥʥʳʭ ʃʋ ʫ 24 (28,9%) ʠʟ 83 ʙʦʣʴʥʳʭ. ʆʩʥʦʚʥʳʝ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʷ 
ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ – ʣʝʡʢʦʧʝʥʠʷ, ʛʘʩʪʨʦʵʥʪʝʨʠʯʝʩʢʠʝ ʨʝʘʢʮʠʠ ʠ ʘʣʦʧʝʮʠʷ [Xue Feng-
Jie, Dai Zhi-Jun, Wang Xi-Jing et al., 2005]. 

¶ CMF {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (40 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 4 
ʥʝʜʝʣʠ}.(ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ ʈʆʆʄ ʧʦ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʤʫ ʠ 
ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʤʫ ʣʝʯʝʥʠʶ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, 
http://www.bcguidelines.ru/ʵʣʝʢʪʨʦʥʥʘʷ ʚʝʨʩʠʷ). 

¶ FAC {ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 4 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 72-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ} = 24% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ + 55% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 87 ʧʝʨʚʠʯʥʦ 
ʦʧʝʨʘʙʝʣʴʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ ʩʪʘʜʠʡ T1-3N0-1M0 [Buzdar A.U., Singletary S.E., 
Teriault R.L. et al., 1999]. 

¶ ʊɸʉ {ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ} ʜʦ 4-6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʆʙʷʟʘʪʝʣʴʥʦ 
ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʦʝ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʢʦʣʦʥʠʝʩʪʠʤʫʣʠʨʫʶʱʠʭ ʬʘʢʪʦʨʦʚ. 
(ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ ʈʆʆʄ ʧʦ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʤʫ ʠ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʤʫ 
ʣʝʯʝʥʠʶ ʈʄɾ [http://www.bcguidelines.ru/ʵʣʝʢʪʨʦʥʥʘʷ ʚʝʨʩʠʷ]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʡ ʍʊ ʧʦ ʩʭʝʤʝ FAC, ʩʨʘʚʥʝʥʠʝ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦʛʦ 
ʨʝʞʠʤʘ ʠ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ = ʩʦʦʪʚ. 29% ʠ 13,6% (ʨ<0,01) ʧʦʣʥʳʭ 
ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʈʤ [Green M.C., Buzdar A.U., Smith T. et al., 2002]. 

 
ʃʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʈʄɾ 

ʉʦʚʨʝʤʝʥʥʘʷ ʧʨʦʪʠʚʦʦʧʫʭʦʣʝʚʘʷ ʩʪʨʘʪʝʛʠʷ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʤʝʪʘ-
ʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ (ʤʈʄɾ) ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʘ ʥʘ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʚʳʞʠʚʘ-
ʝʤʦʩʪʠ ʙʝʟ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ, ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ ʣʝ-
ʯʝʥʠʷ ʠ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʞʠʟʥʠ ʙʦʣʴʥʳʭ (ʇʝʨʝʚʦʜʯʠʢʦʚʘ ʅ.ʀ., 2011).  

 
ɻʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʷ ʤʈʄɾ 

¶ ʄʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʡ ʈʄɾ ʣʶʤʠʥʘʣʴʥʦʛʦ ʪʠʧʘ ɸ (ER+, HER2-, Ki 67< 20%) – 
ʚʦʣʥʦʦʙʨʘʟʥʦ ʧʨʦʪʝʢʘʶʱʝʝ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʝ ʩ ʚʳʩʦʢʦʡ ʯʘʩʪʦʪʦʡ ʤʝʪʘʩʪʘʟʠʨʦʚʘʥʠʷ 
ʚ ʢʦʩʪʠ. ʇʦʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʥʦʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʥʝʩʢʦʣʴʢʠʭ ʣʠʥʠʡ ʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ: 
ʘʥʪʠʵʩʪʨʦʛʝʥʦʚ (ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʘ, ʬʫʣʚʝʩʪʨʘʥʪʘ), ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ 
ʥʝʩʪʝʨʦʠʜʥʳʭ (ʣʝʪʨʦʟʦʣʘ ʠʣʠ ʘʥʘʩʪʨʦʟʦʣʘ), ʩʪʝʨʦʠʜʥʳʭ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ 
ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ (ʵʢʩʝʤʝʩʪʘʥʘ), ʧʨʦʛʝʩʪʠʥʦʚ (ʤʝʛʝʩʪʨʦʣʘ) ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦ 
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ʜʦʣʛʦ ʩʦʭʨʘʥʷʪʴ ʚʳʩʦʢʦʝ ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʞʠʟʥʠ ʜʘʥʥʦʡ ʢʘʪʝʛʦʨʠʠ ʙʦʣʴʥʳʭ. 
ʇʨʠʦʨʠʪʝʪʥʦʩʪʴ ʠ ʧʦʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʪʦʡ ʠʣʠ ʠʥʦʡ ʣʠʥʠʠ ɻʊ 
ʨʘʩʩʤʘʪʨʠʚʘʶʪʩʷ ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʦ ʚ ʢʘʞʜʦʡ ʢʦʥʢʨʝʪʥʦʡ ʩʠʪʫʘʮʠʠ ʠ ʟʘʚʠʩʷʪ ʦʪ 
ʚʦʟʨʘʩʪʘ ʙʦʣʴʥʦʡ, ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ, ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ 
ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʫʶʱʝʡ ɻʊ, ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʝʡ ʧʘʪʦʣʦʛʠʠ ʠ ʪ.ʜ. 

¶ ɺʳʩʦʢʘʷ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ɻʊ ʚ ʘʥʘʤʥʝʟʝ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʧʨʝʜʧʦʣʘʛʘʪʴ ʭʦʨʦʰʠʡ 
ʵʬʬʝʢʪ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘʤʠ ʛʦʨʤʦʥʘʣʴʥʦʛʦ ʜʝʡʩʪʚʠʷ. 
ʅʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʘ ʧʨʦʠʟʚʦʜʠʪʩʷ ʢʘʢ ʚ ʤʝʥʦʧʘʫʟʝ, ʪʘʢ ʠ ʚ 
ʨʝʧʨʦʜʫʢʪʠʚʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ, ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ ʧʨʠʤʝʥʷʶʪʩʷ ʪʦʣʴʢʦ ʚ 
ʤʝʥʦʧʘʫʟʝ. ɹʦʣʴʥʳʤ ʩ ʛʠʧʝʨʵʢʩʧʨʝʩʩʠʝʡ HER-2 ʚ ʧʝʨʠʦʜʝ ʧʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʳ 
ʧʨʝʜʧʦʯʪʠʪʝʣʴʥʦ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ. 

¶ ʅʘʨʷʜʫ ʩ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʦʤ ʤʦʞʝʪ ʧʨʠʤʝʥʷʪʴʩʷ ʠ ʪʦʨʝʤʠʬʝʥ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʙʣʠʟʦʢ 
ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʫ ʧʦ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʠ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʧʨʠ ʣʝʯʝʥʠʠ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʛʦ 
ʈʄɾ [Milla-Santos A., Milla L., Rallo L., Solano V., 2001; Mustonen M.V., 
Pyrhönen S., Kellokumpu-Lehtinen P.L., 2014].  

¶ ʊʘʤʦʢʩʠʬʝʥ ʠ ʪʦʨʝʤʠʬʝʥ ʦʪʥʦʩʷʪʩʷ ʢ ʩʦʝʜʠʥʝʥʠʷʤ, ʩʚʷʟʳʚʘʶʱʠʤʠʩʷ ʩ 
ʵʩʪʨʦʛʝʥʥʳʤʠ ʨʝʮʝʧʪʦʨʘʤʠ (SERM) ʠ ʚʣʠʷʶʱʠʤʠ ʥʘ ʠʭ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʚ 
ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʪʢʘʥʷʭ ʧʦ ʨʘʟʥʦʤʫ. ʇʨʦʷʚʣʷʷ ʘʥʪʠʵʩʪʨʦʛʝʥʥʫʶ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʥʘ 
ʫʨʦʚʥʝ ʵʧʠʪʝʣʠʷ ʤʦʣʦʯʥʳʭ ʞʝʣʝʟ, ʦʥʠ ʤʦʛʫʪ ʜʝʡʩʪʚʦʚʘʪʴ ʢʘʢ ʵʩʪʨʦʛʝʥʳ ʚ 
ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ ʜʨʫʛʠʭ ʪʢʘʥʷʭ. ʕʩʪʨʦʛʝʥʥʳʡ ʠ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʦ ʧʦʙʦʯʥʳʡ ʵʬʬʝʢʪ 
ʵʪʠʭ ʩʦʝʜʠʥʝʥʠʡ, ʥʝʦʜʠʥʘʢʦʚ. ʊʘʤʦʢʩʠʬʝʥ ʦʙʣʘʜʘʝʪ ʙʦʣʝʝ ʚʳʨʘʞʝʥʥʳʤ 
ʵʩʪʨʦʛʝʥʥʳʤ ʜʝʡʩʪʚʠʝʤ ʚ ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʷ ʠ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʚʝʥʦʟʥʳʭ 
ʪʨʦʤʙʦʵʤʙʦʣʠʡ, ʯʝʤ ʪʦʨʝʤʠʬʝʥ ʠ ʜʨʫʛʠʝ SERM (Ellis A.J., Hendrick V.M., 
Williams R., Komm B.S., 2015]. 

 
ʇʦʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ɻʊ ʧʨʠ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʤ ʈʄɾ 

ʇʝʨʠʦʜ ʧʨʝʤʝʥʦʧʘʫʟʳ 
¶ I ʣʠʥʠʷ – ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʘʥʪʠʵʩʪʨʦʛʝʥʦʚ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʘ ʠʣʠ ʪʦʨʝʤʠʬʝʥʘ ʥʘ ʬʦʥʝ 

ʩʦʭʨʘʥʝʥʥʦʛʦ ʮʠʢʣʘ ʠʣʠ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʘʥʪʘʛʦʥʠʩʪʘʤʠ ʃɻ-ʈɻ, ʝʩʣʠ ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ 
ʨʘʟʚʠʪʠʝ ʢʠʩʪ ʷʠʯʥʠʢʦʚ ʠʣʠ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ ʧʦʩʣʝ ʦʚʘʨʠʘʣʴʥʦʡ 
ʩʫʧʨʝʩʩʠʠ; 

¶ II ʣʠʥʠʷ – ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ ʧʦʩʣʝ ʦʚʘʨʠʘʣʴʥʦʡ ʩʫʧʨʝʩʩʠʠ ʠʣʠ 
ʘʥʪʠʵʩʪʨʦʛʝʥʳ; 

¶ III ʣʠʥʠʷ – ʘ) ʧʨʦʛʝʩʪʠʥʳ; ʙ) ʘʥʜʨʦʛʝʥʳ.  
¶ ʍʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ ʢʘʩʪʨʘʮʠʷ ʤʦʞʝʪ ʧʨʠʤʝʥʷʪʴʩʷ ʧʨʠ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʠ 

ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʧʨʠ ʧʝʨʩʠʩʪʠʨʫʶʱʠʭ ʢʠʩʪʘʭ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 
 

ʇʝʨʠʦʜ ʧʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʳ 
¶ I ʣʠʥʠʷ – ʘʥʪʠʵʩʪʨʦʛʝʥʳ ʠʣʠ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ 
¶ II ʣʠʥʠʷ – ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ ʠʣʠ ʘʥʪʠʵʩʪʨʦʛʝʥʳ. 
¶ III ʣʠʥʠʷ – ʧʨʦʛʝʩʪʠʥʳ. 

ʅʝʩʪʝʨʦʠʜʥʳʝ ʘʥʪʠʵʩʪʨʦʛʝʥʳ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥ ʠ ʪʦʨʝʤʠʬʝʥ ʦʙʣʘʜʘʶʪ ʨʘʟʣʠʯ-
ʥʳʤ ʧʦ ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʥʦʩʪʠ ʜʝʡʩʪʚʠʝʤ ʚ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʪʢʘʥʷʭ. ʅʘ ʵʧʠʪʝʣʠʡ ʤʦʣʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ ʦʥʠ ʜʝʡʩʪʚʫʶʪ ʢʘʢ ʘʥʪʠʵʩʪʨʦʛʝʥʳ, ʥʘ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʡ ʢʘʢ ʵʩʪʨʦʛʝʥʳ (ʭʦʪʷ ʚ 
ʧʦʩʣʝʜʥʝʤ ʩʣʫʯʘʝ ʥʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʦʝ ʚʣʠʷʥʠʝ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʘ ʚʳʨʘʞʝʥʦ ʚ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴ-
ʥʦ ʙʦʣʴʰʝʡ ʩʪʝʧʝʥʠ). ʇʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʘ ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪʩʷ ʨʷʜʦʤ ʧʦʙʦʯ-
ʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʦʚ, ʩʨʝʜʠ ʢʦʪʦʨʳʭ, ʢʘʢ ʧʨʘʚʠʣʦ, ʦʧʠʩʳʚʘʶʪ ʞʝʣʝʟʠʩʪʦ-ʢʠʩʪʦʟʥʫʶ ʛʠ-
ʧʝʨʧʣʘʟʠʶ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʷ, ʚ ʨʝʜʢʠʭ ʩʣʫʯʘʷʭ ʨʘʟʚʠʪʠʝ ʨʘʢʘ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʷ, ʪʨʦʤʙʦʵʤʙʦ-
ʣʠʠ ʣʝʛʦʯʥʳʭ ʩʦʩʫʜʦʚ, ʩʪʝʥʦʢʘʨʜʠʶ. ʋ ʞʝʥʱʠʥ ʨʝʧʨʦʜʫʢʪʠʚʥʦʛʦ ʚʦʟʨʘʩʪʘ ʯʘʩʪʳʤ 
ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʝʤ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʘ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʝ ʢʠʩʪ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, 
ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʶʱʝʝʩʷ ʧʨʦʜʫʢʮʠʝʡ ʙʦʣʴʰʠʭ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚ ʵʩʪʨʦʛʝʥʦʚ. ʏʘʩʪʦʪʘ ʦʙʨʘʟʦ-
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ʚʘʥʠʷ ʢʠʩʪ ʚ ʧʨʝʤʝʥʦʧʘʫʟʝ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 34- 49 %, ʘ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʚ ʤʝʥʦʧʘʫʟʝ 1.1% 
[Metindir J., Aslan S., Bilir G. 2005; Mofrad M.H., Shandiz F.H., Roodsare F.V., 
2010].  

ʋʨʦʚʝʥʴ ʵʩʪʨʘʜʠʦʣʘ ʚ ʩʳʚʦʨʦʪʢʝ ʤʦʞʝʪ, ʧʦ ʢʨʘʡʥʝʡ ʤʝʨʝ, ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʦʧʨʝ-
ʜʝʣʝʥʥʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦʩʪʠʛʘʪʴ 1305-3765 ʧʤʦʣʴ/ʣ [Madeddu C., Grami-
gnano G., Kotsonis P. et al., 2014]. ʂʠʩʪʳ ʷʠʯʥʠʢʦʚ ʥʘ ʬʦʥʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʪʘʤʦʢʩʠ-
ʬʝʥʘ ʤʦʛʫʪ ʠʩʯʝʟʘʪʴ ʩʘʤʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦ, ʥʦ ʝʩʣʠ ʵʪʦʛʦ ʥʝ ʧʨʦʠʩʭʦʜʠʪ, ʦʙʩʫʞʜʘʝʪʩʷ 
ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʩ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʦʤ ʘʛʦʥʠʩʪʦʚ ɻʊ-ʈɻ, ʦ ʯʝʤ ʫʞʝ ʛʦʚʦʨʠ-
ʣʦʩʴ ʚʳʰʝ. 

ʋ ʙʦʣʴʰʝʡ ʯʘʩʪʠ ʞʝʥʱʠʥ, ʫ ʢʦʪʦʨʳʭ ʥʘ ʬʦʥʝ ʍʊ ʥʘʩʪʫʧʘʣʘ ʤʝʥʦʧʘʫʟʘ, ʚ ʧʦ-
ʩʣʝʜʫʶʱʝʤ ʧʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʪʝʨʘʧʠʠ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʦʤ ʠʣʠ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘʤʠ ʘʨʦʤʘʪʘ-
ʟʳ ʮʠʢʣ ʤʦʛ ʚʦʩʩʪʘʥʘʚʣʠʚʘʪʴʩʷ, ʯʪʦ ʪʨʝʙʫʝʪ ʧʦʩʪʦʷʥʥʦʛʦ ʢʦʥʪʨʦʣʷ ʟʘ ʫʨʦʚʥʝʤ 
ʵʩʪʨʦʛʝʥʦʚ ʠ ʛʦʥʘʜʦʪʨʦʧʠʥʦʚ [Henry N.L., Xia R., Banerjee M. et al., 2013]. ɽʩʣʠ 
ʍʊ ʥʝ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʚʳʢʣʶʯʝʥʠʶ ʤʝʥʩʪʨʫʘʣʴʥʦʛʦ ʮʠʢʣʘ ʫ ʞʝʥʱʠʥ ʨʝʧʨʦʜʫʢʪʠʚʥʦʛʦ 
ʚʦʟʨʘʩʪʘ, ʫ ʥʠʭ, ʪʝʤ ʥʝ ʤʝʥʝʝ, ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʦʚʘʨʠʘʣʴʥʦʛʦ ʨʝʟʝʨʚʘ. ʕʪʦ 
ʬʠʢʩʠʨʫʝʪʩʷ ʧʦ ʠʟʤʝʥʝʥʠʶ ʪʘʢʠʭ ʧʘʨʘʤʝʪʨʦʚ ʢʘʢ ʛʦʥʘʜʦʪʨʦʧʠʥʳ, ʵʩʪʨʘʜʠʦʣ, ʘʥ-
ʪʠʤʶʣʣʝʨʦʚ ʛʦʨʤʦʥ, ʠʥʛʠʙʠʥ ɺ ʠ ʥʝʢʦʪʦʨʳʝ ʜʨʫʛʠʝ [Anderson R.A., Rosendahl M., 
Kelsey T.W. et al., 2013]. 

ɺ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʣʦʞʥʦʩʪʴ ʥʝʩʪʝʨʦʠʜʥʳʤ ʘʛʦʥʠʩʪʘʤ ʵʩʪʨʦʛʝʥʦʚ ʩʪʝʨʦʠʜʥʳʡ ʘʥ-
ʪʠʵʩʪʨʦʛʝʥ ʬʫʣʚʝʩʪʨʘʥʪ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʘʥʪʘʛʦʥʠʩʪʦʤ ʵʩʪʨʦʛʝʥʦʚ, ʥʝ ʦʙʣʘʜʘʶʱʠʤ ʵʩʪ-
ʨʦʛʝʥʧʦʜʦʙʥʦʡ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʴʶ. ʆʪ ʥʝʩʪʝʨʦʠʜʥʳʭ ʘʥʪʠʵʩʪʨʦʛʝʥʦʚ ʧʨʝʧʘʨʘʪ ʦʪʣʠʯʘʝʪ 
ʪʘʢʞʝ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʘʷ ʩʚʷʟʳʚʘʝʤʦʩʪʴ ʩ ʨʝʮʝʧʪʦʨʘʤʠ ʵʩʪʨʦʛʝʥʦʚ ʠ ʣʫʯʰʘʷ ʧʝʨʝʥʦ-
ʩʠʤʦʩʪʴ. 

ɺ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʫʩʣʦʚʠʷʭ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥ, ʪʦʨʝʤʠʬʝʥ ʠ ʬʫʣʚʝʩʪʨʘʥʪ, ʧʨʠʤʝʥʷ-
ʝʤʳʝ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ɻʊ ʈʄɾ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ, ʦʢʘʟʘʣʠʩʴ ʙʣʠʟʢʠ ʧʦ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ. ʀʩ-
ʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʬʫʣʚʝʩʪʨʘʥʪʘ ʦʢʘʟʘʣʦʩʴ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳʤ ʧʨʠ ʣʝʯʝʥʠʠ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ, ʨʘʟ-
ʚʠʚʰʠʭʩʷ ʥʘ ʬʦʥʝ ʪʝʨʘʧʠʠ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʦʤ. 

ɺʳʩʦʢʦʩʝʣʝʢʪʠʚʥʳʡ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ ʘʥʘʩʪʨʦʟʦʣ ʥʝ ʧʦʜʘʚʣʷʝʪ ʬʫʥʢ-
ʮʠʶ ʥʘʜʧʦʯʝʯʥʠʢʦʚ ʠ ʚʳʟʳʚʘʝʪ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʫ 40% ʙʦʣʴʥʳʭ, ʨʝʟʠ-
ʩʪʝʥʪʥʳʭ ʢ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʫ. ʇʨʠʤʝʥʷʝʪʩʷ ʘʥʘʩʪʨʦʟʦʣ ʚ ʩʫʪʦʯʥʦʡ ʜʦʟʝ 1 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ 
ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ.  

ʉʪʝʨʦʠʜʥʳʡ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ ʵʢʩʝʤʝʩʪʘʥ ʥʘʟʥʘʯʘʶʪ ʚ ʜʦʟʝ 25 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ. 
ɺ 2001 ʛʦʜʫ ʟʘ ʦʪʢʨʳʪʠʝ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʳʭ ʤʝʭʘʥʠʟʤʦʚ ʨʝʛʫʣʷʮʠʠ ʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ 

ʮʠʢʣʘ ʅʦʙʝʣʝʚʩʢʫʶ ʧʨʝʤʠʶ ʧʦ ʬʠʟʠʦʣʦʛʠʠ ʠ ʤʝʜʠʮʠʥʝ ʨʘʟʜʝʣʠʣʠ L.H. Hartwell, 
R.T. Hunt ʠ P.M. Nurse. Palbociclib, ribociclib, abemaciclib - ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʮʠʢʣʠʥ-
ʟʘʚʠʩʠʤʳʭ ʢʠʥʘʟ 4-6 ʪʠʧʦʚ (CDK4-6) ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʝʡ ʘʢʪʠʚʥʦ 
ʠʟʫʯʘʶʪʩʷ. ʇʘʣʙʦʮʠʢʣʠʙ ʝʜʠʥʩʪʚʝʥʥʳʡ ʟʘʨʝʛʠʩʪʨʠʨʦʚʘʥ ʚ ʈʌ. 

ʂ ʛʨʫʧʧʝ ʘʛʦʥʠʩʪʦʚ ʃɻ-ʈɻ ʦʪʥʦʩʷʪʩʷ ʩʣʝʜʫʶʱʠʝ ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ: 1) ʙʫʩʝʨʝʣʠʥ 
(3,75 ʤʛ ʚ/ʤ 1 ʨʘʟ ʚ 28 ʜʥʝʡ); 2) ʛʦʟʝʨʝʣʠʥ (3,6 ʤʛ ʚ/ʤ 1 ʨʘʟ ʚ 28 ʜʥʝʡ); 3) ʣʝʡʧʨʦʨʝ-
ʣʠʥ (3,75 ʤʛ ʚ/ʤ 1 ʨʘʟ ʚ 28 ʜʥʝʡ), 4) ʪʨʠʧʪʦʨʝʣʠʥ. ʐʠʨʦʢʦ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ ʜʝʧʦʥʠ-
ʨʦʚʘʥʥʳʝ ʩʨʝʜʩʪʚʘ.  

ʇʨʦʛʝʩʪʠʥʳ, ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʯʘʩʪʦ ʧʨʠʤʝʥʷʝʤʳʝ ʚ ɻʊ ʈʄɾ, – ʤʝʜʨʦʢʩʠʧʨʦʛʝʩʪʝ-
ʨʦʥ ʠ ʤʝʛʝʩʪʨʦʣ. 
¶ ɸʥʘʩʪʨʦʟʦʣ (1 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) + ʛʦʟʝʨʝʣʠʥ (3,6 ʤʛ ʧ/ʢ 1 ʨʘʟ ʚ 4 ʥʝʜʝʣʠ) = 

ʩʭʝʤʘ ʜʣʷ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ ʩ ʩʦʭʨʘʥʝʥʥʳʤ ʤʝʥʩʪʨʫʘʣʴʥʳʤ ʮʠʢʣʦʤ. 
¶ ɸʥʘʩʪʨʦʟʦʣ (1 ʤʛ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʜʝʥʴ) = 4,2% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ + 8,4% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ + 

31,1% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʠ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʄɾ ʚ ʧʝʨʠʦʜʝ 
ʧʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʳ [Busdar A.U., Jones S.E., Vogel C.L. et al., 1997; Jonat W., Howel 
A., Blornquist C.P. et al., 1996].  

¶ ʃʝʪʨʦʟʦʣ (2,5 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) + ʧʘʣʙʦʮʠʢʣʠʙ (ʠʥʛʠʙʠʪʦʨ CDK 4/6; 
ʚʥʫʪʨʴ ʚ ʜʦʟʝ 125 ʤʛ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3-ʭ ʥʝʜʝʣʴ ʩ ʥʝʜʝʣʴʥʳʤ ʧʝʨʝʨʳʚʦʤ) 
ʧʦʢʘʟʘʣ ʚ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʧʨʝʚʦʩʭʦʜʥʫʶ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʫʶ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʧʦ 
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ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʦʜʥʠʤ ʣʝʪʨʦʟʦʣʦʤ ʚ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ II ʬʘʟʳ 
PALOMA-l/TRIO-18 [Finn R.S., Crown J.P., Lang I. et al., 2015]. 

¶ ʃʝʪʨʦʟʦʣ (2,5 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) + ʨʠʙʦʮʠʢʣʠʙ (ʠʥʛʠʙʠʪʦʨ CDK 4/6)  
ʚ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʦʜʥʠʤ ʣʝʪʨʦʟʦʣʦʤ ʚ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʤ 
ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ III ʬʘʟʳ MONALEESA-2 cʥʠʞʘʝʪ ʨʠʩʢ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʥʘ 44% 
[Hotobagyi G. et al., 2016]. 

¶ ʃʝʪʨʦʟʦʣ (2,5 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʦʤ (20 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ) ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ 
ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ ʩʦʦʪʚ. 453 ʠ 454 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʄɾ ʚ ʧʝʨʠʦʜʝ ʧʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʳ (ʕʈ+ ʠ/ʠʣʠ ʇʈ+ ʫ 2/3 
ʙʦʣʴʥʳʭ) = ʩʦʦʪʚ. 7,5% ʠ 2,9% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ, 22,7% ʠ 17,4% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ, 18,5% 
ʠ 17,5% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 9,4 ʠ 6,0 
ʤʝʩ, ʥʝ ʠʤʝʶʪ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʯʝʨʝʟ 12 ʤʝʩ – ʩʦʦʪʚ. 44% ʠ 30% [ʉʪʝʥʠʥʘ 
ʄ.ɹ., 2002]. 

¶ ʃʝʪʨʦʟʦʣ (2,5 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʦʤ (20 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ) ʩʦʦʪʚ. ʚ 
ʛʨʫʧʧʘʭ 453 ʠ 454 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʄɾ = ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 9,4 ʠ 6,0 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 34 ʠ 30 ʤʝʩ [Mouridsen 
H., Sun Y., Gershanovich M.L. et al., 2007]. 

¶ ʄʝʛʝʩʪʨʦʣ ʘʮʝʪʘʪ (40 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ 4 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ) = 4,3% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ + 7,9% 
ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ + 28,5% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʄɾ ʚ 
ʧʝʨʠʦʜʝ ʧʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʳ [Busdar A.U., Jones S.E., Vogel C.L. et al., 1997; Jonat 
W., Howel A., Blornquist C.P. et al., 1996].  

¶ ʊʦʨʝʤʠʬʝʥ (60 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ – ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʘʷ ʜʦʟʘ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʪʦʨʝʤʠʬʝʥʦʤ (240 
ʤʛ/ʩʫʪʢʠ) ʠ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʦʤ (40 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ) ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʧʝʨʚʠʯʥʦ 
ʥʝʦʧʝʨʘʙʝʣʴʥʳʤ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʄɾ ʚ ʧʝʨʠʦʜʝ ʧʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʳ(1/3 
ʙʦʣʴʥʳʭ çʕʈ+è) = ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 20,4%, 28,7% ʠ 20,8%, ʜʣʠʪʝʣʴʥʘʷ 
ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 21,0%, 19,1% ʠ 20,1%, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 4,9 ʤʝʩ, 6,1 ʤʝʩ ʠ 5 ʤʝʩ [ʉʪʝʥʠʥʘ ʄ.ɹ., 2002]. 

¶ ʌʫʣʚʝʩʪʨʘʥʪ (500 ʤʛ ʚ/ʤ 1 ʨʘʟ ʚ ʤʝʩ (ʚ ʧʝʨʚʳʡ ʤʝʩʷʮ – ʧʦ 500 ʤʛ) ʚ 1 ʠ 15 
ʜʥʠ). ʄʝʜʠʘʥʘ ʆɺ ʩʦʩʪʘʚʠʣʘ 26,4 ʤʝʩ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 500 ʤʛ ʠ 22,3 ʤʝʩ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 250 
ʤʛ (ʨ=0,02). ʉʫʱʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʦʪʣʠʯʠʡ ʧʦ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ ʤʝʞʜʫ ʛʨʫʧʧʘʤʠ ʥʝ 
ʟʘʨʝʛʠʩʪʨʠʨʦʚʘʥʦ [Di Leo A, Jerusalem G, Petruzelka L et al., 2014]. 

¶ ʌʫʣʚʝʩʪʨʘʥʪ (500 ʤʛ ʚ/ʤ 1 ʨʘʟ ʚ ʤʝʩ; ʚ ʧʝʨʚʳʡ ʤʝʩʷʮ – ʧʦ 500 ʤʛ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ) 
ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʘʥʘʩʪʨʦʟʦʣʦʤ 1 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʚ ʪʝʨʘʧʠʠ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ 
ʤʈʄɾ [Robertson J.F., Lindemann J., Llombart-Cussac A. et al., 2012]. 

¶ ʌʫʣʚʝʩʪʨʘʥʪ (500 ʤʛ ʚ/ʤ 1 ʨʘʟ ʚ ʤʝʩ; ʚ ʧʝʨʚʳʡ ʤʝʩʷʮ – ʧʦ 500 ʤʛ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ)  
+ ʧʘʣʙʦʮʠʢʣʠʙ (ʠʥʛʠʙʠʪʦʨ CDK 4/6; ʚʥʫʪʨʴ ʚ ʜʦʟʝ 125 ʤʛ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 
3-ʭ ʥʝʜʝʣʴ ʩ ʥʝʜʝʣʴʥʳʤ ʧʝʨʝʨʳʚʦʤ) ʧʦʢʘʟʘʣ ʚʦ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʟʥʘʯʠʤʫʶ 
ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʫʶ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʦʜʥʠʤ ʬʫʣʚʝʩʪʨʘʥʪʦʤ ʚ 
ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ PALOMA-3 (ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʤʝʜʠʘʥʳ ʚʨʝʤʝʥʠ 
ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʩ 4,6 ʤʝʩ ʜʦ 9,5 ʤʝʩ; ʨ<0,0001) [Finn R.S. et al., 2016].  

¶ ʌʫʣʚʝʩʪʨʘʥʪ (500 ʤʛ ʚ/ʤ 1 ʨʘʟ ʚ ʤʝʩ; ʚ ʧʝʨʚʳʡ ʤʝʩʷʮ – ʧʦ 500 ʤʛ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ)  
+ ʘʙʝʤʘʮʠʢʣʠʙ (ʠʥʛʠʙʠʪʦʨ CDK 4/6; ʚʥʫʪʨʴ ʚ ʜʦʟʝ 150 ʤʛ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) ʧʦʢʘʟʘʣ 
ʚʦ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʟʥʘʯʠʤʫʶ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʫʶ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʦʜʥʠʤ 
ʬʫʣʚʝʩʪʨʘʥʪʦʤ  (ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʤʝʜʠʘʥʳ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʩ 10,2 
ʤʝʩ ʜʦ 22,4 ʤʝʩ; ʨ<0,001) [Anderson B., 2017].  

¶ ʌʫʣʚʝʩʪʨʘʥʪ + BYL719* (ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʡ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨ PIK3CA-ʘʣʴʬʘ) = 
ʩʠʥʝʨʛʝʪʠʯʝʩʢʠʡ ʵʬʬʝʢʪ ʥʘ ʜʦʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʤʦʜʝʣʷʭ [Baselga, 2015]. 

¶ ʕʢʩʝʤʝʩʪʘʥ (25 ʤʛ/ʩʫʪ) + ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ (10 ʤʛ/ʩʫʪ) ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʧʨʠ ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʦʩʪʠ ʢ ʥʝʩʪʝʨʦʠʜʥʳʤ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘʤ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ (ʣʝʪʨʦʟʦʣʫ ʠʣʠ 
ʘʥʘʩʪʨʦʟʦʣʫ) [Baselga J., Campone M., Piccart M. et al., 2012].  
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¶ ʕʢʩʝʤʝʩʪʘʥ (25 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ ʚʥʫʪʨʴ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʦʤ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ 
ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʪʝʨʘʧʠʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 56 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʄɾ ʚ ʧʝʨʠʦʜʝ 
ʧʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʳ = ʩʦʦʪʚ. 44,6% ʠ 14,3% ʈʤ [Paridaens R., Dirix L., Lohrisch C. et 
al., 2003]. 

¶ ʕʢʩʝʤʝʩʪʘʥ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ c ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʦʤ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʪʝʨʘʧʠʠ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʛʦ ʈʄɾ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʢ ʚ ʧʝʨʠʦʜʝ ʧʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʳ = ʩʦʦʪʚ. 44,% 
ʠ 30% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – ʩʦʦʪʚ. 11 ʠ 7 ʤʝʩ [Paridaens R., Piccart M., 2004]. 

 
ʍʊ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 

ʍʊ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʪʝʨʘʧʠʠ ʧʦʢʘʟʘʥʘ ʚ ʩʣʝʜʫʶʱʠʭ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʩʠ-
ʪʫʘʮʠʷʭ: 
¶ ʧʨʠ ʣʝʯʝʥʠʠ çʕʈ-è ʦʧʫʭʦʣʝʡ,  
¶ ʧʨʠ ʣʝʯʝʥʠʠ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʚʠʩʮʝʨʘʣʴʥʳʤ ʢʨʠʟʦʤ;  
¶ ʧʨʠ ʣʝʯʝʥʠʠ ʙʳʩʪʨʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʫʶʱʠʭ ʘʛʨʝʩʩʠʚʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ. 

 
ɻʨʫʧʧʳ ʮʠʪʦʩʪʘʪʠʢʦʚ ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ ʈʄɾ: 

¶ ʘʣʢʠʣʠʨʫʶʱʠʝ ʘʛʝʥʪʳ (ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ),  
¶ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʳ (ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ, ʧʝʛʠʣʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʣʠʧʦʩʦʤʘʣʴʥʳʡ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ, 

ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ, ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ),  
¶ ʘʥʪʠʤʝʪʘʙʦʣʠʪʳ (ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ, ʬʪʦʨʘʬʫʨ, ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ, ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ), 
¶ ʚʠʥʢʘʘʣʢʘʣʦʠʜʳ (ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ, ʵʨʠʙʫʣʠʥ),  
¶ ʪʘʢʩʘʥʳ (ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ; ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ; ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ+ʘʣʴʙʫʤʠʥ);  
¶ ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ ʧʣʘʪʠʥʳ (ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ, ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ).  

 
ʉʭʝʤʳ ʇʍʊ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 

¶ ɸʉ {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2), 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ} = 43% ʈʤ [Crohns C., Untch M., 2001]. 

¶ ɸʊ {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2) ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ} = 
77% ʈʤ; ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ ʚ ʦʪʣʠʯʠʝ ʦʪ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ ʥʝ ʫʩʠʣʠʚʘʝʪ 
ʢʘʨʜʠʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥʘ [Nabholz J.-M.A., 2000]. 

¶ ɸʊ {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (60 ʤʛ/ʤ2) ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ} = 
57% ʈʤ [Nabholz J.-M.A., 2000]. 

¶ ɸʊ {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2) ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ 
ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ ɸʉ = ʩʦʦʪʚ. 60 ʠ 47% ʈʤ (ʨ=0,012), ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠ-
ʨʦʚʘʥʠʷ ʩʦʦʪʚ. 37 ʠ 32 ʥʝʜʝʣʠ. ʂʘʨʜʠʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʩʭʝʤ ʩʦʧʦʩʪʘʚʠʤʘ, ʥʝʡʪʨʦ-
ʧʝʥʠʷ ʨʘʟʚʠʚʘʣʘʩʴ ʦʜʠʥʘʢʦʚʦ ʯʘʩʪʦ, ʬʝʙʨʠʣʴʥʘʷ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – ʯʘʱʝ ʧʨʠ ʠʩ-
ʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʩʭʝʤʳ ɸʊ [Nabholz J.M., Falkson G., Campos D. et al., 1999; Nab-
holz J.A., 2000]. 

¶ ɸʊ {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2) ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ 
ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ FAC {ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2) 
+ ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2) ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ} = ʩʦʦʪʚ. 62 ʠ 38% ʈʤ 
(ʨ=0,01) [Bontenbal M., Braun J.J., Creemers G.J. et al., 2003]. 

¶ ʉAF {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ)} = 8% ʧʦʣʥʳʭ + 44% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ 
ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 52 ʙʦʣʴʥʳʭ [ʇʦʜʜʫʙʥʘʷ ʀ.ɺ., ɸʨʢʘʜʴʝʚʘ ʊ.ɺ., ɼʘʚʠʜʝʥʢʦ ʀ.ʉ., 
ʈʦʟʝʥʙʘʫʤ ʃ.ɸ., 2001]. 

¶ ʉɸʄF = 49% ʈʤ [Perlow L.S., Holland J.F., 1984]. 
¶ CEF {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 

ʤʛ/ʤ2) 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} + ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥ (20 ʤʛ/ʜʝʥʴ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 4 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʣʦʢʘʣʴʥʦ ʠʟʲʷʟʚʣʝʥʥʳʤ ʈʄɾ (ʚʳʩʦʢʦ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʧʨʦʪʦʢʦʚʘʷ 
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ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ «ʕʈ+», ʤʝʪʘʩʪʘʟʳ ʚ ʧʦʜʤʳʰʝʯʥʳʭ ʃʋ); ʚʦʟʨʘʩʪ 67-83 ʛʦʜʘ = 1 
ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ, 3 ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ [Kakagia D., Trichas M., Papadopoulos N. et al., 2004]. 

¶ CMF {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ}, ʧʝʨʚʠʯʥʘʷ ʍʊ ʫ 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʩʪʘʨʰʝ 55 ʣʝʪ = 16% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ [O’Saugnhnessy J.A., Moiseyenko 
V., Bell D., Nabholz J.M. et. al., 2001]. 

¶ CMF = 51% ʈʤ [Brunner, 1982], 16% ʈʤ ʫ ʧʦʞʠʣʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ [O’Saugnhnessy 
J.A., Blum J., Moiseyenko V. et al., 2001]. 

¶ ɽʉ {ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2) ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ}, I 
ʣʠʥʠʷ ʍʊ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʈʄɾ = 6% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ + 35% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ [Luck 
H.J., Thomsen C., Untch M. et al., 2000]. 

¶ ɽʈ {ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 ʯ) ʯʝʨʝʟ 
ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ}, ʍʊ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ = 46% ʈʤ [Luck H.J., Thomsen C., Untch M. 
et al., 2000].  

¶ ɽʊ {ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ)} = 9% 
ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ + 37% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ, ʨʘʥʝʝ ʥʝ 
ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʍʊ. ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – 39%, ʢʘʨʜʠʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3 ʩʪ. – ʤʝʥʝʝ 
1% [Luck H.J., Thomssen C., Untch M. et al., 2000]. 

¶ ɽʊ {ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2)} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ 
FEC {ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ 
(500 ʤʛ/ʤ2)} ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ ʩʦʦʪʚ. 67 ʠ 65 ʙʦʣʴʥʳʭ ʜʠʩʩʝʤʠʥʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʈʄɾ = 
ʩʦʦʪʚ. 63 ʠ 34% ʈʤ (ʨ<0,05), ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 7,8 ʠ 5,9 ʤʝʩ 
(ʨ=0,05), ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 34 ʠ 28 ʤʝʩ [Bonneterre J., Dieras V., Tubiana-Hulin M. et 
al., 2001; Tubiana-Hulin M., Bonnetererre J., Bougnoux P. et al., 2003]. 

¶ ʊɸʉ {ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (50 ʤʛ/ʤ2) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 
ʤʛ/ʤ2) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ FAC {ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 
ʤʛ/ʤ2) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʍʊ = ʩʦʦʪʚ. 55 ʠ 44% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ ʧʦ 242 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 21 ʠ 22 ʤʝʩ (ʨ = 0,008) [Nabholz 
J.A, Paterson A., Dirix L. et al., 2001]. 

¶ ʊɽʍ {ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ 1-14 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʛʨʫʧʧʝ 
67 ʙʦʣʴʥʳʭ = 82% ʈʤ (16% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ) ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ; 94% 
ʈʤ (24% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ) ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʩʪʥʦʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʄɾ [Rosso R., Del 
Mastro L., Duranelo A. et al., 2001]. 

¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (15-30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800-1400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-
ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ) ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = 45% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 20 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ ʩ ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʤʠ ʚ ʧʝʯʝʥʠ ʠ ʣʝʛʢʠʭ. ʄʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ ʧʝʨʝʥʦʩʠʤʳʝ 
ʜʦʟʳ ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥʘ – 30 ʤʛ/ʤ2, ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʘ – 1200 ʤʛ/ʤ2. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ.: 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 40%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 5%; ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ 1-3 ʩʪ.: ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ 
ʨʚʦʪʘ, ʛʨʠʧʧʦʧʦʜʦʙʥʳʡ ʩʠʥʜʨʦʤ, ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʪʨʘʥʩʘʤʠʥʘʟ 
[Hortobagyi G.N., 2001]. 

¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (ʚ ʩʨʝʜʥʝʤ 9,8 ʮʠʢʣʦʚ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (ʚ ʩʨʝʜʥʝʤ 4,1 ʮʠʢʣʘ ʧʦʩʣʝ 
ʦʢʦʥʯʘʥʠʷ ʮʠʢʣʦʚ ʍʊ ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥʦʤ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥʦʤ (ʚ 
ʩʨʝʜʥʝʤ 6,5 ʮʠʢʣʦʚ) ʠʣʠ ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥʦʤ (ʚ ʩʨʝʜʥʝʤ 5,9 ʮʠʢʣʦʚ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 82 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ, ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʤ ʢ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʘʤ ʠ ʪʘʢʩʘʥʘʤ = 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – ʩʦʦʪʚ. 390, 102 ʠ 185 ʜʥʝʡ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – ʩʦʦʪʚ. 43,8%, 
15,9% ʠ 22,7% [Verma S., Dranitsaris G., Leung V. et al., 2004]. 

¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 5-10 ʤʠʥ ʚ 50-100 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ 
ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ, 
ʥʘʯʠʥʘʷ ʯʝʨʝʟ 1 ʯʘʩ ʧʦʩʣʝ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥʘ), ʤʘʢʩʠʤʫʤ 8 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 
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ʥʝʜʝʣʠ; ʚʦ 2-7 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘ ʙʦʣʴʥʳʤ ʚʚʦʜʠʣʠ ʧ/ʢ ʨʯɻ-ʂʉʌ (5 ʤʢʛ/ʢʛ), ʘ ʜʣʷ 
ʩʥʠʞʝʥʠʷ ʥʝʡʨʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ ʧʝʨʝʜ ʍʊ ʧʨʠʤʝʥʷʣʠ ʘʤʠʥʦʬʦʩʪʠʥ = ʈʤ ʫ 11 
(32%) ʠʟ 34 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʄɾ, ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʤ ʢ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʘʤ. 
ʄʝʜʠʘʥʘ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʈʤ – 4 ʤʝʩ (ʦʪ 3 ʜʦ 9 ʤʝʩ), ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʇɾ – 8 
ʤʝʩ (ʦʪ 4 ʜʦ 24 ʤʝʩ). ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – 35%; ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʬʨʘʢʮʠʠ ʚʳʙʨʦʩʘ 
ʣʝʚʦʛʦ ʞʝʣʫʜʦʯʢʘ ʥʘ <20% ʦʪʤʝʯʘʣʦʩʴ ʫ 50% ʙʦʣʴʥʳʭ, ʥʦ ʪʦʣʴʢʦ ʚ 1 ʩʣʫʯʘʝ 
ʨʘʟʚʠʣʘʩʴ ʟʘʩʪʦʡʥʘʷ ʩʝʨʜʝʯʥʘʷ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ [Polyzos A., Tsavaris N., 
Kosmas C. et al., 2003]. 

¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ = 18% ʧʦʣʥʳʭ + 55% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 22 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʄɾ [Hochster H.S. et al., 1997]. 

¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) 2-3 
ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 32 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ, ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʤ ʢ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥʫ 
= 18 (56,3%) ʈʤ , 1 – ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ ʠ 7 – ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ. ʃʝʡʢʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – 53%; 
ʜʨʫʛʠʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ: ʪʦʰʥʦʪʘ, ʨʚʦʪʘ, ʘʥʝʤʠʷ, ʬʣʝʙʠʪʳ [Xu Q., Do C., Zheng J., 
2005].  

¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (60-80 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1, 8, (15) ʜʥʠ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (2000 ʤʛ/ʤ2 
ʚʥʫʪʨʴ ʩ 1-ʛʦ ʧʦ 14-ʡ ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ = ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʙʝʟ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ – ʦʪ 3.4 ʜʦ 10.5 ʤʝʩ, ʘ ʯʘʩʪʦʪʘ 
ʦʙʱʝʛʦ ʦʪʚʝʪʘ – 20-57,1% [Campone M., Dobrovolskaya N., Tjulandin S. et al., 
2013; Tawfik H., Rostom Y., Elghazaly H., 2013].  

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2) ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 34 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʄɾ, ʨʘʥʝʝ ʥʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ 
ʍʊ; ʚʦʟʨʘʩʪ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩʪʘʨʰʝ 65 ʣʝʪ = 53% ʈʤ, ʚ ʪ.ʯ. 15% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ ʩʨʝʜʥʝʡ 
ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ 10 ʤʝʩ ʠ 32% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ ʩʨʝʜʥʝʡ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ 7 ʤʝʩ, 21% 
ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ 6 ʤʝʩ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – 20% 
ʙʦʣʴʥʳʭ, ʵʧʠʟʦʜʦʚ ʬʝʙʨʠʣʴʥʦʡ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʠ ʥʝ ʙʳʣʦ [Dinota A., Bilancia D., 
Romano R., Manzione L., 2005]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ 
ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ + ʨʯɻ-ʂʉʌ = 8% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ + 28% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ 
10 ʤʝʩ ʫ 39 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ, ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʭ ʢ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʘʤ. ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3-4 
ʩʪ.– ʧʦʯʪʠ 50% (ʚ ʪ.ʯ. 18% – ʬʝʙʨʠʣʴʥʘʷ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ) [Fountzilas G., Nicolaides 
C., Bafaloucos D. et al.,2000]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ = 8% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ + 41% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ. ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 4 ʩʪ. 
– 79% [Laufman R.L., Spiridonidis C., Carman L. et al., 2000]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ), ʦʪ 1 ʜʦ 6 
ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʫ 32% ʠʟ 19 ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ 
ʈʄɾ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʈʤ – 7,5 ʤʝʩ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ.: 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 10%, ʬʝʙʨʠʣʴʥʘʷ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 1,5%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 4,5%, 
ʘʥʝʤʠʷ – 1,5% [ʇʨʦʮʝʥʢʦ ʉ.ɸ., ʄʦʠʩʝʝʥʢʦ ɺ.ʄ., 2002]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (600-750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ 
(30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʥʘ ʬʦʥʝ ʧʨʝ- ʠ ʧʦʩʪʛʠʜʨʘʪʘʮʠʠ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) ʜʦ 6 ʮʠʢʣʦʚ 
ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ (ʚ ʩʨʝʜʥʝʤ – 4 ʮʠʢʣʘ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 49 ʙʦʣʴʥʳʭ ʜʠʩʩʝʤʠʥʠʨʦʚʘʥʥʳʤ 
ʈʄɾ ʩ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʧʦʩʣʝ ʍʊ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʘʤʠ, ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ ʠ 
ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥʦʤ = 27% ʈʤ + 45% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 10,3 ʤʝʩ. 
ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ.: ʣʝʡʢʦʧʝʥʠʷ – 8%, ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 10%, ʘʥʝʤʠʷ – 4%, 
ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 2% [ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚʘ ʊ.ʖ., ʌʠʣʘʪʦʚʘ ʃ.ɺ., ɻʝʨʰʘʥʦʚʠʯ ʄ.ʃ., 
2005].  

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (60 ʤʛ/ʤ2 ʯʝʨʝʟ 1 ʯʘʩ ʧʦʩʣʝ 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥʘ) ʚ 1 ʜʝʥʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʍʊ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʚ 
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ʛʨʫʧʧʝ 130 ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ = 66% ʈʤ (ʚ ʪ.ʯ. 12% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ), 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʈʤ – 11 ʤʝʩ. ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – 95%, ʬʝʙʨʠʣʴʥʘʷ 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 35%, ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʨʯɻ-ʂʉʌ ʧʦʪʨʝʙʦʚʘʣʦʩʴ 35% ʙʦʣʴʥʳʭ 
[Muthalib A., 2000]. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 
ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ AC {60/600, ʯʝʨʝʟ 
ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ} = ʩʦʦʪʚ. 58% ʠ 54% ʈʤ [Biganzoli L., Cufer T., Bruning P. et 
al., 2000]. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (220 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 
ʚʦ 2 ʜʝʥʴ); ʜʦ 8 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ FAC {500/50/500, 
ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ 128 ʠ 131 ʙʦʣʴʥʦʡ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʄɾ 
= ʩʦʦʪʚ. ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ –19 ʠ 8%, ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ – 63 ʠ 61%, ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦ-
ʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 8,3 ʠ 6,2 ʤʝʩ (ʨ<0,05), ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 28,3 ʠ 18,3 ʤʝʩ (ʨ<0,05), 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 99 ʠ 94% [Jassem J., 1999; Jassem J., Pienkowski T., Pluzanska A. 
et al., 2001]. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (220 ʤʛ/ʤ2 3–ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 
ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʳʤ FAC {500/50/500} ʚ ʛʨʫʧʧʝ 259 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ; ʜʦ 8 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = ʩʦʦʪʚ. 68 ʠ 55% ʈʤ 
(ʨ=0,032), ʚ ʪ.ʯ. ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ – 19 ʠ 8%. ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – ʩʦʦʪʚ. 89 ʠ 65%, 
ʬʝʙʨʠʣʴʥʘʷ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 8 ʠ 5%; ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʬʨʘʢʮʠʠ ʚʳʙʨʦʩʘ ʣʝʚʦʛʦ 
ʞʝʣʫʜʦʯʢʘ >50% – ʫ 9 ʠ 13% ʙʦʣʴʥʳʭ [ʉʪʝʥʠʥʘ ʄ.ɹ., 2002].  

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 5 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (30-40 ʤʛ/ʤ2) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2) ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 
ʥʝʜʝʣʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 7 ʥʝʜʝʣʴ = 58 % ʈʤ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ, ʨʘʥʝʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ 
ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʳ ʠ ʪʘʢʩʘʥʳ [Brugnatelli S., Danova M., Tamburo De Bella M. et al., 
2000]. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (1650 ʤʛ/ʤ2 /ʜʝʥʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) 4 
ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ), 4 
ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ ʩʦʦʪʚ. 31 ʠ 30 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ, ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʤ ʢ 
ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʘʤ = ʩʦʦʪʚ. ʈʤ 45% ʠ 30%, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 14 ʠ 11 ʤʝʩ. ɺ I ʛʨʫʧʧʝ 
ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ (ʣʘʜʦʥʥʦ-ʧʦʜʦʰʚʝʥʥʳʡ ʩʠʥʜʨʦʤ, 
ʤʠʝʣʦʜʝʧʨʝʩʩʠʷ, ʘʣʦʧʝʮʠʷ, ʘʙʜʦʤʠʥʘʣʴʥʳʡ ʜʠʩʢʦʤʬʦʨʪ) 2-3 ʩʪ. – 68%, 4 ʩʪ. – 
29%. ɺʦ II ʛʨʫʧʧʝ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ (ʣʠʭʦʨʘʜʢʘ, ʤʠʘʣʛʠʷ, ʘʨʪʨʘʣʛʠʷ, ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ) 2-
3 ʩʪ. – 50%, 4 ʩʪ. – 33% [Li Ming-yi, Lin Da-ren, Tan Jie-mei, 2006]. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ = ʩʦʦʪʚ. 42% ʠ 30% 
ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 6,1 ʠ 4,2 ʤʝʩ (p<0,0001), ʤʝʜʠʘʥʘ 
ʇɾ – 14,5 ʠ 11,5 ʤʝʩ (p<0,01) [Vukelja S.J., Moisejenko V., Leonard R. et al., 
2001]. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (37,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 3 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʈʄɾ, 
ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʦʛʦ ʢ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʘʤ = ʈʤ ʫ 21 (52,5%) ʠʟ 40 ʙʦʣʴʥʳʭ, ʚ ʪ.ʯ. 4 
ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ (10%). ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʨʚʦʪʘ – 12,5%, ʜʠʘʨʝʷ – 5%, 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 17,5% [Zhu Qing-shan, Liu Ji-wei, 2006].  

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (90 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) = 66% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 68 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ; ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 11,5 ʤʝʩ 
[Mavrodis D., Alexopoulos A., Ziras N. et al., 2000]. 

¶ ʀʢʩʘʙʝʧʠʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʥʦʢʨʘʪʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ 21-ʜʥʝʚʥʦʛʦ ʮʠʢʣʘ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ 
(2 ʛ/ʤ2 per os ʩ 1-ʛʦ ʧʦ 14 ʜʝʥʴ 21-ʜʥʝʚʥʦʛʦ ʮʠʢʣʘ) ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ 
ʈʄɾ, ʨʘʥʝʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʳ ʠ ʪʘʢʩʘʥʳ (ʧʨʠ ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʦʩʪʠ ʢ 
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ʪʘʢʩʘʥʘʤ ʠ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʘʤ) = ʤʝʜʠʘʥʘ ɺɹʇ ʧʨʠ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʠ ʠʢʩʘʙʝʧʠʣʦʥʘ ʠ 
ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥʘ – 5,8 ʤʝʩ, ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥʘ – 4,2 ʤʝʩ. [Thomas et al., 2007]. 

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (825 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠʣʠ ʥʝʧʨʠʝʤʣʝʤʦʡ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ ʚ 
ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʍʊ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 30 ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ = 70% 
ʈʤ (ʚ ʪ.ʯ. 7% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ), ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ – 30%; ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 10 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 30,4 ʤʝʩ. ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – 
13,3%, ʬʝʙʨʠʣʴʥʘʷ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 6,7%, ʘʩʪʝʥʠʷ 3 ʩʪ. – 6,7%, ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ 3 
ʩʪ. – 3,3% [Gosn M., Kattan J., Farhat F. et al., 2006]. 

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (1250 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʚ 
ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ (100 ʤʛ/ʤ2) ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ, ʨʘʥʝʝ 
ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʳ = ʩʦʦʪʚ.42% ʠ 30% ʈʤ (ʨ=0,006), ʚʨʝʤʷ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 6,1 ʠ 4,2 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 14,5 ʠ 11,5 ʤʝʩ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ 3 
ʩʪ. (ʜʠʘʨʝʷ ʠ ʣʘʜʦʥʥʦ-ʧʦʜʦʰʚʝʥʥʳʡ ʩʠʥʜʨʦʤ) – ʩʦʦʪʚ. 71 ʠ 49%, ʘ 4 ʩʪ. 
(ʘʨʪʨʘʣʛʠʠ, ʤʠʘʣʛʠʠ, ʬʝʙʨʠʣʴʥʘʷ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ ʠ ʩʝʧʩʠʩ) – ʩʦʦʪʚ. 31 ʠ 25% 
[O’Shaughnessy J., Vukeljia S., Moiseyenko V. et al., 2000; O’Saugnhnessy J.A., 
Miles D., Vukelja S. et al., 2002]. 

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ = 62% ʈʤ (ʚ ʪ.ʯ. 23% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ) ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ, 
ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʤ ʢ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʘʤ, ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 8,6 ʤʝʩ [Perez-
Manga G., Batsistra N., Constenia M. et al., 2000]. 

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (2000 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 2 ʧʨʠʝʤʘ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 16 ʙʦʣʴʥʳʭ ʜʠʩʩʝʤʠʥʠʨʦʚʘʥʥʳʤ 
ʈʄɾ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ II-III ʣʠʥʠʠ ʍʊ = ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ – 37,5% ʠ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ – 25%. 
ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3 ʩʪ. – 36,4%, ʘʥʝʤʠʷ 3-4 ʩʪ. – 12,6%, ʥʝʡʨʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3 ʩʪ. – 
6,3% [ʇʘʱʝʥʢʦ ʅ.ɺ., 2005].  

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 40-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ ʠ ʚ 8 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ, ʤʝʜʠʘʥʘ – 4 ʮʠʢʣʘ (ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ – 8 ʮʠʢʣʦʚ) = 17% 
ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ + 38% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ, ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʈʤ – ʦʪ 4 ʜʦ 26 ʤʝʩ. 
ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – ʚ 9% ʮʠʢʣʦʚ, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – ʚ 8% 
[Murad A.M., 2001]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1250 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʦʤ (175 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 
ʥʝʜʝʣʠ) = ʩʦʦʪʚ. 39,3% ʠ 25,6% ʈʤ (ʨ=0,0007), ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 5,4 ʠ 3,5 ʤʝʩ (ʨ=0,0013) [O’Shaughnessy J., Nag S., 
Calderillo-Ruiz G. et al., 2003]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (90 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʥʘ ʬʦʥʝ ʧʨʝʤʝʜʠʢʘʮʠʠ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 4-6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 2 ʥʝʜʝʣʠ (ʩʤ. ʪʘʢʞʝ 
ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ). 

¶ ʕʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (130 ʤʛ/ʤ2) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (100 ʤʛ/ʤ2 ʯʝʨʝʟ 1 ʯʘʩ ʧʦʩʣʝ 
ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥʘ) ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ + ʨʯɻ-ʂʉʌ (5 ʤʢʛ/ʢʛ/ʜʝʥʴ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 10 
ʜʥʝʡ) ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʍʊ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 32 ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ 
= 88% ʈʤ (ʚ ʪ.ʯ. 34% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ). ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 4 ʩʪ. – 19% ʮʠʢʣʦʚ, ʬʝʙʨʠʣʴʥʘʷ 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 8% [Milla-Santos A., 2000]. 

¶ ʕʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ) ʯʝʨʝʟ 
ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ ɽʉ {ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2) ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ} = ʩʦʦʪʚ. 46% ʠ 40% ʈʤ, 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 9,0 ʠ 7,4 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 
ʩʦʦʪʚ. 16,8 ʠ 20,3 ʤʝʩ [Luck H.J., Thomssen C., Untch M. et al., 2000]. 

¶ ʕʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ) ʯʝʨʝʟ 
ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ ɽʉ (60/600) = ʩʦʦʪʚ. 40% ʠ 37% ʈʤ, 
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ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 6,5 ʠ 6,8 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – ʩʦʦʪʚ. 13,7 ʠ 
13,8 ʤʝʩ [Carmichael J., 2001]. 
 

ʄʍʊ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ: 
¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ;  
¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ;  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ;  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ ʧʝʛʠʣʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʣʠʧʦʩʦʤʘʣʴʥʳʡ;  
¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ; 
¶ ʀʢʩʘʙʝʧʠʣʦʥ  
¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ;  
¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ;  
¶ ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ;  
¶ ʄʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ;  
¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ;  
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ;  
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ+ʘʣʴʙʫʤʠʥ;  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ;  
¶ ʌʪʦʨʘʬʫʨ;  
¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ;  
¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ;  
¶ ʕʧʠʨʫʙʠʮʠʥ;  
¶ ʕʨʠʙʫʣʠʥ;  
¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ.  
¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ = 30-40% ʧʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʍʊ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʠ 17% – 

ʚʪʦʨʦʡ ʠ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʭ ʣʠʥʠʡ [Hortobagyi G.N., 2001]. 
¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ = 12-25% ʈʤ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ, ʨʘʥʝʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ 

ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʳ ʠ ʪʘʢʩʘʥʳ [Verma S., Dranitsaris G., Leung V. et al., 2004]. 
¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ (ʧʦʩʣʝ 3 ʚʚʝʜʝʥʠʷ – 60 ʤʛ/ʤ2) = 

ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʙʝʟ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ 
ʈMɾ ʧʨʠ ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʳʤ ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥʦʤ ʢʦʣʝʙʣʝʪʩʷ ʦʪ 4.0 ʜʦ 8.2 
ʤʝʩ. [Aapro M, Finek J., 2012]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800-1250 ʤʛ/ʤ2 30-ʤʠʥʫʪʥʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ ʚ 1, 8, 15 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 
28 ʜʥʝʡ) = 25% ʈʤ [Grunewald R., Passinger K., 1995]. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʦʤ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʄʍʊ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʛʦ ʈʄɾ = ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ ʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦ ʫʩʪʨʘʥʷʝʪ ʙʦʣʠ, 
ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʙʦʣʠ ʚ ʢʦʩʪʷʭ, ʥʦ ʭʫʞʝ ʧʝʨʝʥʦʩʠʪʩʷ ʙʦʣʴʥʳʤʠ, ʯʝʤ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ 
[Kramer J.A., Curran D., Piccart M. et al., 2000]. 

¶ ʇʝʛʠʣʠʨʦʚʘʥʥʳʠ ʣʠʧʦʩʦʤʘʣʴʥʳʠ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ* (ʇʃɼ; 50 ʤʛ/ʤ2 1 ʨʘʟ ʚ 4 
ʥʝʜʝʜʝʣʠ) ʠ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ ʙʳʣʠ ʩʦʧʦʩʪʘʚʠʤʳ ʚ ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ɺɹʇ (ʩʦʦʪʚ. 6,9 ʤʝʩ. 
ʠ 7,8 ʤʝʩ.); ʆɺ – ʩʦʦʪʚ. 21 ʤʝʩ. ʠ 22 ʤʝʩ. ʆʙʱʠʡ ʨʠʩʢ ʢʘʨʜʠʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ ʙʳʣ 
ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦ ʚʳʰʝ ʥʘ ʬʦʥʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥʘ, ʯʝʤ ʇʃɼ (ʆʈ 3.16; 
ʨ<0.001). ʉʦʦʪʚ. ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 4% ʠ 10%, ʘʣʦʧʝʮʠʷ – 20% ʠ 60%, ʨʚʦʪʘ 19% ʠ 
31%, ʣʘʜʦʥʥʦ-ʧʦʜʦʰʚʝʥʥʳʡ ʩʠʥʜʨʦʤ – 48% ʠ 2%, ʩʪʦʤʘʪʠʪʳ – 22% ʠ 15% 
[O’Brien M.E. et al. 2004]; [Johnston S.R.D., 2003].  

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ ʪʨʝʭʥʝʜʝʣʴʥʦʛʦ ʮʠʢʣʘ) = 30% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 203 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ, ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʭ ʢ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʘʤ [Nabholtz J.-M., Senn H.J., Bez-
woda W.R. et al., 1999]. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (35 ʤʛ/ʤ2 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 100 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ 
ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6 ʥʝʜʝʣʴ ʩ 2-ʥʝʜʝʣʴʥʳʤ ʧʝʨʝʨʳʚʦʤ; 
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ʧʨʝʤʝʜʠʢʘʮʠʷ: ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ ʟʘ 1 ʯ ʧʝʨʝʜ ʥʘʯʘʣʦʤ ʠʥʬʫʟʠʠ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ; ʩ 
ʮʝʣʴʶ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʷ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʠ ʘʩʪʝʥʠʠ ʨʝʞʠʤ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ ʙʳʣ 
ʤʦʜʠʬʠʮʠʨʦʚʘʥ: 35 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ ʩ ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴʶ ʮʠʢʣʦʚ 4 ʥʝʜʝʣʠ) ʫ 
21 ʙʦʣʴʥʦʡ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʄʈɾ ʥʝ ʤʦʣʦʞʝ 70 ʣʝʪ = 33% ʈʤ, ʚ ʪ.ʯ. 1 – 
ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ; ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʙʳʣʘ ʫʤʝʨʝʥʥʦʡ ʠ ʪʚʳʨʘʞʘʣʘʩʴ ʚ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʠ, 
ʘʥʝʤʠʠ, ʘʣʦʧʝʮʠʠ, ʘʩʪʝʥʠʠ, ʩʣʝʟʦʪʦʯʠʚʦʩʪʠ, ʚʳʧʘʜʝʥʠʠ ʥʦʛʪʝʡ [Maisano R., 
Mare M., Caristi N. et al., 2005]. 

¶ ʀʢʩʘʙʝʧʠʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ) ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ 
(ʧʨʠ ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʦʩʪʠ ʢ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʘʤ, ʪʘʢʩʘʥʘʤ, ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥʫ) = ʦʙʱʘʷ 
ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ – 11,5%, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʙʝʟ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ (ɺɹʇ) – 
3,1 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ (ʆɺ) – 8,6 ʤʝʩ. [Perez E. et al., 2007]. 

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (2510 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ ʜʚʘ ʧʨʠʝʤʘ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʩ 1 ʧʦ 14 ʜʝʥʴ 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = ʧʦʣʥʳʝ ʠ ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʫ 20% ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ, ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʤ ʢ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʫ, ʠ ʫ 29% ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ, 
ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʤ ʢ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʫ ʠ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʘʤ [Blum J.L, Jones S.E., Buzdar 
A.U. et al., 1999].  

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (2510 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ ʜʚʘ ʧʨʠʝʤʘ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʩ 1 ʧʦ 14 ʜʝʥʴ 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʦʤ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 
ʥʝʜʝʣʠ) = ʩʦʦʪʚ. 36 ʠ 26% ʈʤ, ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ – 23 ʠ 45%. ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – 
ʩʦʦʪʚ. 14 ʠ 58% [Moiseyenko V., O’Relly S.M., Talbot D.C. et al., 1998]. 

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (2510 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʚ 1-14 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ) ʚ 
ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ CMF ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ ʚ ʚʦʟʨʘʩʪʝ 
ʩʪʘʨʰʝ 55 ʣʝʪ = ʩʦʦʪʚ. 30 ʠ 16% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ – ʩʦʦʪʚ. 
132 ʠ 94 ʜʥʷ. ɻʝʤʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ. – ʩʦʦʪʚ. 47 ʠ 20%, ʣʘʜʦʥʥʦ-
ʧʦʜʦʰʚʝʥʥʳʡ ʩʠʥʜʨʦʤ – 44 ʠ 20% [Blum J.L., 1999; Blum J.L., Jones S.E., 
Buzdar A.U. et al., 1999; O’Saugnhnessy J.A., Moiseyenko V., Bell D., Nabholz 
J.M. et. al., 1998].  

¶ ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ = 28-31% ʈʤ [Perlow L.S., Holland J.F., 1984]. 
¶ ʆʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ = 21% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ, ʨʘʥʝʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ 

ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʳ ʠ ʪʘʢʩʘʥʳ, – 12 ʤʝʩ [ɻʦʨʙʫʥʦʚʘ ɺ.ɸ., ʊʦʧʯʠʝʚʘ ʉ.ɺ., 2004]. 
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) ʩ 

ʧʨʝʤʝʜʠʢʘʮʠʝʡ ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥʦʤ (20 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʠʣʠ ʚ/ʤ ʟʘ 12 ʠ 6 ʯʘʩʦʚ ʜʦ 
ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ), ʜʠʬʝʥʛʠʜʨʘʤʠʥʦʤ (50 ʤʛ ʚ/ʚ ʟʘ 30-60 ʤʠʥʫʪ) ʠ 
ʮʠʤʝʪʠʜʠʥʦʤ (300 ʤʛ) ʠʣʠ ʨʘʥʠʪʠʜʠʥʦʤ (50 ʤʛ ʚ/ʚ ʟʘ 30-60 ʤʠʥʫʪ ʜʦ ʚʚʝʜʝʥʠʷ 
ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ) = 16% Pʤ [Crohns C., Untch M., 2001].  

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = 36% ʈʤ (ʍʊ 
ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 69 ʙʦʣʴʥʳʭ ʜʠʩʩʝʤʠʥʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʈʄɾ) ʠ 26% (II ʣʠʥʠʷ 
ʍʊ ʈʄɾ, ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʦʛʦ ʢ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʘʤ [Nabholz J.-M., Gelmon K., Bontenbal 
M. et al. , 1996]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ+ʘʣʴʙʫʤʠʥ (260 ʤʛ/ʤ2 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ) = ʧʨʝʚʦʩʭʦʜʠʪ 
ʦʙʳʯʥʳʡ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ ʧʦ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ (p<0,001) ʠ ʧʦ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ (p<0,03), ʥʝ ʪʨʝʙʫʝʪ ʧʨʝʤʝʜʠʢʘʮʠʠ, ʨʝʞʝ ʚʳʟʳʚʘʝʪ 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʶ 4 ʩʪ., ʦʙʣʘʜʘʝʪ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʡ ʥʝʡʨʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴʶ; ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʫ 
4 (24%) ʠʟ 17 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ ʩ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʥʘ ʬʦʥʝ ʣʝʯʝʥʠʷ 
ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʦʤ ʠʣʠ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ [Blum J.L., Beveridge R., Robert N. et al., 
2003]. 

¶ ʊʝʛʘʬʫʨ ʚʥʫʪʨʴ = 29-44% ʈʤ [Kajanti M.J., Pyrhonen S.O., Maiche A.G., 1993]. 
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ = 27% ʈʤ [Frosch B., Kamke, 1984]. 
¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ = ʍʊ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ – ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ – 37%, ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ – 17%; ʚ ʛʨʫʧʧʝ 

(35 ʧʘʮʠʝʥʪʦʢ); ʍʊ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ – ʈʤ -10%, ʚ ʛʨʫʧʧʝ (150 ʧʘʮʠʝʥʪʦʢ) [Sleifer 
D.Th., Meijer S., Mulder N.H., 1985]. 
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¶ ʕʨʠʙʫʣʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ 21-ʜʥʝʚʥʦʛʦ ʮʠʢʣʘ) ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ, ʨʘʥʝʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʳ ʠ ʪʘʢʩʘʥʳ = 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ – ʩʦʦʪʚ. 13,1 ʠ 10,6 ʤʝʩ ʜʣʷ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ 
ʵʨʠʙʫʣʠʥ ʠ ʪʝʨʘʧʠʶ ʧʦ ʚʳʙʦʨʫ ʚʨʘʯʘ [Cortes J. et al., 2011].  

¶ ʕʨʠʙʫʣʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ 21-ʜʥʝʚʥʦʛʦ ʮʠʢʣʘ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ 
ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥʦʤ = ʤʝʜʠʘʥʘ ʆɺ – ʩʦʦʪʚ. 15,9 ʠ 14,5 ʤʝʩ, p = 0,056; ʯʘʩʪʦʪʘ 
ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʦʛʦ ʦʪʚʝʪʘ – ʩʦʦʪʚ 11,0 % ʥ, ʠ 11,5 % [Kaufman P.A., Awada A., 
Twelves C. et al., 2015]. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʩʫʪ. ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-10 ʜʥʠ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ). 
 

ʄʝʪʨʦʥʦʤʥʘʷ ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʷ ʈʄɾ 
¶ ʇʨʠʥʮʠʧ ʤʝʪʨʦʥʦʤʥʦʡ ʍʊ – ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʧʨʦʪʠʚʦʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʚ ʜʦʟʘʭ 

ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʳʭ ʜʣʷ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ ʵʥʜʦʪʝʣʠʷ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʩʦʩʫʜʦʚ, ʥʦ ʛʦʨʘʟʜʦ 
ʙʦʣʝʝ ʥʠʟʢʠʭ, ʯʝʤ ʢʦʥʚʝʥʮʠʦʥʘʣʴʥʳʝ, ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʳʝ ʜʣʷ ʧʨʷʤʦʛʦ 
ʮʠʪʦʪʦʢʩʠʯʝʩʢʦʛʦ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʷ ʥʘ ʦʧʫʭʦʣʝʚʫʶ ʢʣʝʪʢʫ. ʅʠʟʢʘʷ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 
ʪʘʢʠʭ ʤʘʣʳʭ ʜʦʟ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʚʚʦʜʠʪʴ ʠʭ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʛʦ ʚʨʝʤʝʥʠ, ʥʝ 
ʜʦʧʫʩʢʘʷ ʨʝʧʘʨʘʮʠʠ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʥʳʭ ʵʥʜʦʪʝʣʠʦʮʠʪʦʚ ʚ ʩʦʩʫʜʠʩʪʦʡ ʩʝʪʠ 
ʦʧʫʭʦʣʠ.  

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (50 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ 
(2,5 ʤʛ ʜʚʘ ʨʘʟʘ ʚ ʩʫʪʢʠ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) = 19% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 63 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʄɾ, ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠ ʟʥʘʯʠʤʳʡ ʵʬʬʝʢʪ (ʈʤ + 
ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ) – 39%; ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ ʙʝʟ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 26%. 
ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʤʠʥʠʤʘʣʴʥʘʷ [Colleoni M., Rocca A., Sandri M.T. et al., 2002]. 

¶ ʇʝʨʦʨʘʣʴʥʳʡ ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ, ʩ ʬʨʘʢʮʠʦʥʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʚ ʜʥʠ 
1, 3 ʠ 5 ʥʘ ʧʨʦʪʷʞʝʥʠʠ 3 ʥʝʜʝʣʴ, ʜʘʣʝʝ – 1 ʥʝʜʝʣʷ ʧʨʝʧʘʨʘʪ ʥʝ ʧʨʠʥʠʤʘʝʪʩʷ) 
[Addeo R, Sgambato A, Cennamo G, Montella L, Faiola V, Abbruzzese A, et al., 
2010]. 

¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ 30 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʯʝʨʝʟ ʜʝʥʴ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦ [De Iuliis F et al., 2015]. 
¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (20-40 ʤʛ/ʩʫʪ ʚʥʫʪʨʴ ʚ ʜʥʠ 1, 3 ʠ 5 ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ 

(500 ʤʛ 3 ʨʘʟʘ ʚ ʩʫʪʢʠ ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦ) [Cazzaniga M.E. et al. 2014]. 
¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (40 ʤʛ/ʩʫʪ ʚʥʫʪʨʴ ʚ ʜʥʠ 1, 3 ʠ 5 ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (500 

ʤʛ 3 ʨʘʟʘ ʚ ʩʫʪʢʠ ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦ) [Cazzaniga M.E., 2015]. 
¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (40 ʤʛ/ʩʫʪ ʚʥʫʪʨʴ ʚ ʜʥʠ 1, 3 ʠ 5 ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (500 

ʤʛ 3 ʨʘʟʘ ʚ ʩʫʪʢʠ ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (50 ʤʛ/ʩʫʪ) [Montagna E. et al., 
2015]. 
 

ʊʘʨʛʝʪʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʜʠʩʩʝʤʠʥʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ HER2-ʧʦʟʠʪʠʚʥʦʛʦ ʈʄɾ 
 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʈʝʞʠʤʳ ʘʥʪʠ-HER2 ʪʝʨʘʧʠʠ ʥʘ ʦʩʥʦʚʝ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ  
 

ʃʠʥʠʷ 
ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʦʛʦ 
ʣʝʯʝʥʠʷ 

ʇʘʮʠʝʥʪʢʠ, ʥʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʝ ʨʘʥʝʝ 
ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ ʠʣʠ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʝ ʙʦ-
ʣʝʝ ʛʦʜʘ ʥʘʟʘʜ ʚ ʘʜʲʶʚʘʥʪʝ 

ʇʘʮʠʝʥʪʢʠ, ʧʨʝʜʣʝʯʝʥʥʳʝ 
ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʦʤ ʠ ʧʦʣʫ-
ʯʘʚʰʠʝ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ ʤʝʥʝʝ 
6 ʤʝʩʷʮʝʚ ʥʘʟʘʜ ʚ ʘʜʲ-
ʶʚʘʥʪʝ 

1 ʇʝʨʪʫʟʫʤʘʙ + ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ + ʜʦ-
ʮʝʪʘʢʩʝʣ ʊʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ ʵʤʪʘʥʟʠʥ 

2 ʊʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ ʵʤʪʘʥʟʠʥ ʃʘʧʘʪʠʥʠʙ + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ 
3 ʃʘʧʘʪʠʥʠʙ + ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ ʃʘʧʘʪʠʥʠʙ + ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ 
4 ʊʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ+ ʍʊ ʠʣʠ ʊʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ+ɻʊ  
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¶ TD {ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (4 ʤʛ/ʢʛ ʠ ʟʘʪʝʤ 2 ʤʛ/ʢʛ, 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (100 
ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ)} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ (100 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ 
ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ ʩʦʦʪʚ. 92 ʠ 94 ʙʦʣʴʥʳʭ HER2-ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʤ 
ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ = ʩʦʦʪʚ. 61% ʠ 34% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʈʤ – 
11,7 ʠ 5,7 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 31,2 ʠ 22,7 ʤʝʩ [Marty M. et al., 2005]. 

¶ PTD {ʧʝʨʪʫʟʫʤʘʙ (420 ʤʛ (ʥʘʛʨʫʟʦʯʥʘʷ ʜʦʟʘ 840 ʤʛ) ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 
ʥʝʜʝʣʠ) + ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (6 ʤʛ/ʢʛ (ʥʘʛʨʫʟʦʯʥʘʷ ʜʦʟʘ 8 ʤʛ/ʢʛ) ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 
ʥʝʜʝʣʠ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ 75-100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ}.  

¶ ɼʦʙʘʚʣʝʥʠʝ ʧʝʨʪʫʟʫʤʘʙʘ ʚ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʳʡ ʨʝʞʠʤ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʦʛʦ 
ʣʝʯʝʥʠʷ TD ʫʚʝʣʠʯʠʣʦ ʤʝʜʠʘʥʫ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʙʝʟ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʥʘ 6,1 
ʤʝʩ ʩ 12,4 ʜʦ 18,5 ʤʝʩ (p<0,001); ʦʙʱʫʶ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʥʘ 15,7 ʤʝʩ ʩ 40,8 ʜʦ 
56,5 ʤʝʩ (ʨ=0,0008). ɺ ʛʨʫʧʧʝ ʧʝʨʪʫʟʫʤʘʙʘ ʥʝʩʢʦʣʴʢʦ ʯʘʱʝ ʨʝʛʠʩʪʨʠʨʦʚʘʣʠʩʴ 
ʜʠʘʨʝʷ (66,8% ʧʨʦʪʠʚ 46,3%), ʩʳʧʴ (33,7% ʧʨʦʪʠʚ 24,2%), ʤʫʢʦʟʠʪʳ (27,8% 
ʧʨʦʪʠʚ 19,9%), ʬʝʙʨʠʣʴʥʘʷ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ (13,8% ʧʨʦʪʠʚ 7,6%) ʠ ʩʫʭʦʩʪʴ ʢʦʞʠ 
(10,6% ʧʨʦʪʠʚ 4,3%). ʇʨʠ ʵʪʦʤ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ PTD ʥʝ ʧʨʠʚʝʣʦ ʢ 
ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʶ ʯʘʩʪʦʪʳ ʘʩʠʤʧʪʦʤʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʩʝʨʴʝʟʥʳʭ ʢʘʨʜʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ 
ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ (1,2% ʩʣʫʯʘʝʚ ʟʘʨʝʛʠʩʪʨʠʨʦʚʘʥʦ ʚ ʛʨʫʧʧʝ PTD ʠ 2,8% – ʚ ʛʨʫʧʧʝ 
ʙʝʟ ʧʝʨʪʫʟʫʤʘʙʘ) [Baselga J., Cortes J., Kim S. et al., 2012; Swain S., Cortes J., 
Semiglazov V. et al., 2013, 2015]. 

¶ TV {ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (4 ʤʛ/ʢʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʳʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ 
ʧʦ 2 ʤʛ/ʢʛ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ)} ʚ 
ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥʦʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʙʦʣʴʥʳʭ HER2-ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʤ 
ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ = ʩʦʦʪʚ. 52% ʠ 26% ʈʤ [Frandmessa R. et al., 2005].  

¶ TGP {ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (4 ʤʛ/ʢʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʳʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ 
ʧʦ 2 ʤʛ/ʢʛ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1200 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ)} = 52% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 27 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ ʩ ʧʦʚʳʰʝʥʥʦʡ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʝʡ HER2. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 48%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 17%, ʘʥʝʤʠʷ – 13% [Miller K.D., 2001]. 

¶ TG {ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (4 ʤʛ/ʢʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʳʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ 
ʧʦ 2 ʤʛ/ʢʛ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1200 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ)} ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʪʨʝʪʴʝʡ ʣʠʥʠʠ ʍʊ = 44% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 59 ʙʦʣʴʥʳʭ 
HER2-ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʤ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 5,8 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 14,7 ʤʝʩ [O’Shaughnessy J.A. et al., 
2004]. 

¶ TDCb {ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (4 ʤʛ/ʢʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʳʤ 
ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ ʧʦ 2 ʤʛ/ʢʛ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ 1 ʜʝʥʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ)} ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ HER2-
ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʛʦ ʈʄɾ = 82% ʈʤ; ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 12,1 
ʤʝʩ; ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 93% [Brufshy A.M., 2003]. 

¶ TDX {ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (6 ʤʛ/ʢʛ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (950 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-14 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠʣʠ ʥʝʧʨʠʝʤʣʝʤʦʡ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ HER2-
ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʤ ʈʄɾ, ʨʘʥʝʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʳ = ʈʤ ʫ 11 ʠʟ 92 ʙʦʣʴʥʳʭ 
(38%), ʚ ʪ.ʯ. ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ – 3 ʙʦʣʴʥʳʭ (10,3%); ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʯʘʩʪʳʝ ʧʦʙʦʯʥʳʝ 
ʵʬʬʝʢʪʳ – ʣʘʜʦʥʥʦ-ʧʦʜʦʰʚʝʥʥʳʡ ʩʠʥʜʨʦʤ ʠ ʛʘʩʪʨʦʠʥʪʝʩʪʠʥʘʣʴʥʘʷ 
ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ; ʪʷʞʝʣʘʷ ʤʠʝʣʦʜʝʧʨʝʩʩʠʷ ʙʳʣʘ ʨʝʜʢʦʡ, ʢʘʨʜʠʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ ʥʝ 
ʦʪʤʝʯʘʣʦʩʴ [Michalaki V., Fotiou S.,Gennatas S. et al., 2010]. 

¶ TDC {ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (4 ʤʛ/ʢʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʳʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ 
ʧʦ 2 ʤʛ/ʢʛ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ 
(75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ)} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ TDCb {ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (4 
ʤʛ/ʢʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʳʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ ʧʦ 2 ʤʛ/ʢʛ) + 
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ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6 ʚ 1 
ʜʝʥʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ)}, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 12,7 ʠ 
15,6 ʤʝʩ [Pegram M.D., Pienkowski T., Northfelt D.W. et al., 2004]. 

¶ TX {ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (4 ʤʛ/ʢʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʳʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ 
ʧʦ 2 ʤʛ/ʢʛ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (2500 ʤʛ/ʤ2 ʚ ʜʝʥʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ)} 
= 45% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 16,1 ʤʝʩ [Schallen C. et al., 2005].  

¶ TP {ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (4 ʤʛ/ʢʛ ʚ ʚʠʜʝ 90-ʤʠʥʫʪʥʦʡ ʠʥʬʫʟʠʠ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ 
ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʳʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ 2 ʤʛ/ʢʛ ʧʫʪʝʤ 30-ʤʠʥʫʪʥʦʡ ʠʥʬʫʟʠʠ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ 
(175 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ)} = 41% ʈʤ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ ʩ 
ʛʠʧʝʨʵʢʩʧʨʝʩʩʠʝʡ HER2 [Seidmann A.D., Fornier M., Esteva F. et al., 2000]. 

¶ TP {ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (4 ʤʛ/ʢʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʳʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ 
ʧʦ 2 ʤʛ/ʢʛ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ)} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ 
ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʦʤ (175 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ ʩʦʦʪʚ. 92 ʠ 96 
ʙʦʣʴʥʳʭ HER2-ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʤ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ = ʩʦʦʪʚ. 41% ʠ 17% ʈʤ, 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʈʤ – 10,5 ʠ 4,5 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 22,1 ʠ 18,4 ʤʝʩ 
[Slamon D. et al., 2001]. 

¶ TPCb {ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 
3 ʥʝʜʝʣʠ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ)} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ 
ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʝʡ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ = ʩʦʦʪʚ. 57% ʠ 37% ʈʤ ʧʨʠ ʣʝʯʝʥʠʠ 
HER2-ʧʦʟʠʪʠʚʥʦʛʦ ʈʄɾ [Robert N., Leyland-Jones B., Asmar L. et al., 2002]. 

¶ TPCb {ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 
ʥʝʜʝʣʶ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ)} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ 
ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) 
+ ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ HER2-ʧʦʟʠʪʠʚʥʦʛʦ 
ʈʄɾ = ʩʦʦʪʚ. 78% ʠ 50% ʈʤ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 100% ʠ 89%, 2 ʛʦʜʘ – 81% 
ʠ 50% [Rowland K.M., Suman V.J., Ingle J.N. et al., 2002]. 

ʇʨʦʜʦʣʞʝʥʠʝ ʣʝʯʝʥʠʷ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʦʤ ʧʦʩʣʝ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʩ ʟʘʤʝʥʦʡ 
ʪʦʣʴʢʦ çʢʦʤʙʠʥʘʪʦʨʥʦʛʦ ʮʠʪʦʩʪʘʪʠʢʘè ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʧʨʝʢʨʘʱʝʥʠʝʤ ʣʝʯʝʥʠʷ ʪʨʘ-
ʩʪʫʟʫʤʘʙʦʤ ʩʧʦʩʦʙʩʪʚʫʝʪ ʦʯʝʚʠʜʥʦʤʫ ʫʣʫʯʰʝʥʠʶ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʣʝʯʝʥʠʷ (ʪʘʙʣ.). 
 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʕʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʧʨʦʜʦʣʞʝʥʠʷ ʪʝʨʘʧʠʠ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʦʤ ʧʦʩʣʝ ʧʨʦ-
ʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ HER2-ʧʦʟʠʪʠʚʥʦʛʦ ʈʄɾ: ʦʙʱʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ (ʆɺ) 
[ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚʘ ʊ.ʖ., ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ɺ., ʌʠʣʘʪʦʚʘ ʃ.ɺ ʠ ʜʨ., 2011] 
 

ʀʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʆʪʩʯʝʪ 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ 

ʆɺ, ʤʝʩ. 

c ʊ ʙʝʟ 
ʊ p 

ʇʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʳʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ: 
Montemurro F. et al., 2005, 
(n=111)  

ʉ ʥʘʯʘʣʘ ʊ 30,1 30,2 - 
ʉ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ 21,0 18,7 - 

Antoine E.C. et al.,2007, (n=87)  ʉ ʥʘʯʘʣʘ ʊ 27,1 15,6 0,08 
ʉ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ 15,5 11 0,02 

Bartsch 2007, (n=40)  ʉ ʥʘʯʘʣʘ ʊ 24 - - 
Von Minckwitz G., 2008, (n=156)  ʉ ʥʘʯʘʣʘ 2 ʨʝʞʠʤʘ 25,5 20,4 0,26 
Blackwell R.L., 2010, (n=148)  ʉ ʥʘʯʘʣʘ 2 ʨʝʞʠʤʘ 12,0   8,1  0,106 

Extra J,M., 2010, (n=107)  ʉ ʥʘʯʘʣʘ ʊ - 16,8 <0,001 
ʉ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ 21,3 4,6 <0,000 

ʈʝʪʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʳʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ: 
Stemmler H.J, 2005, (n=23)  ʉ ʨʝʮʠʜʠʚʘ 62,4 38,5 0,01 
Montemurro F., 2006, (n=40)  C ʥʘʯʘʣʘ ʊ 30,1 30,2 - 
Jackisch C., 2007, (n=112)  ʉ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ 20,1 13,4 0,0014 

ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʝ. ʊ-ʊʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ. 
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¶ ʇʨʦʜʦʣʞʝʥʠʝ ʣʝʯʝʥʠʷ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʦʤ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʧʨʝʢʨʘʱʝʥʠʝʤ ʣʝʯʝʥʠʷ 

ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʦʤ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʧʦʩʣʝ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʚ ʛʦʣʦʚʥʦʤ ʤʦʟʛʝ = 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠʥʪʨʘʢʨʘʥʠʘʣʴʥʳʭ ʦʯʘʛʦʚ – ʩʦʦʪʚ. 7,8 ʠ 
2,9 ʤʝʩ (ʨ=0,006) [Park J.H., Ro J., Lee K.S. et al., 2009]. 

¶ ʉʭʝʤʘ TX {ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥʦʤ 
ʫ 156 ʙʦʣʴʥʳʭ HER2-ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʤ ʈʄɾ ʩ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʚʦʡ 
ʣʠʥʠʠ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʠʣʠ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ, ʦʩʥʦʚʘʥʥʳʭ ʥʘ 
ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʝ, = ʈʤ – ʩʦʦʪʚ. 48% ʠ 27%, (ʨ=0,011) ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 8,2 ʠ 5,6 ʤʝʩ [Von Mincwitz G., Du Bois A., Schmidt 
M. et al., 2009]. 

¶ ʉʭʝʤʘ TL {ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ + ʣʘʧʘʪʠʥʠʙ} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʝʡ ʣʘʧʘʪʠ-
ʥʠʙʦʤ ʫ HER2-ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʥʘ ʬʦʥʝ ʣʝʯʝʥʠʷ 
ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʦʤ. ɺʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʙʝʟ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 12, 0 ʠ 8,1 
ʥʝʜʝʣʴ (p<0,008), ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠ ʟʥʘʯʠʤʳʡ ʦʪʚʝʪ (ʈʤ + ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ) – ʩʦʦʪʚ. 24,7 
ʠ 12,4% (ʨ=0,01), ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ – ʩʦʦʪʚ. 51,8 ʠ 39 ʥʝʜ [Black-
well K.L., Burstein H.J., Storniolo A.M. et al., 2010]. 

¶ ʊʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ ʵʤʪʘʥʟʠʥ (T-DM1; ʢʦʥʲʶʛʘʪ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ, ʩʪʘʙʠʣʴʥʦʛʦ 
ʩʚʷʟʳʚʘʶʱʝʛʦ ʘʛʝʥʪʘ ʠ ʮʠʪʦʩʪʘʪʠʢʘ; ʥʘʟʥʘʯʘʝʪʩʷ ʚ ʜʦʟʝ 3,6 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 
ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʙʦʣʴʥʳʤ, ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʤ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ) = ʤʝʜʠʘʥʘ ɺɹʇ – 9,6 ʤʝʩ ʚ 
ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ 6,4 ʤʝʩ ʧʨʠ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ çʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ + ʣʘʧʘʪʠʥʠʙè (ʨ<0,001), 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʆɺ – 30,9 ʤʝʩ ʧʨʦʪʠʚ 25,1 ʤʝʩ (ʨ<0,001); ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ. – 
ʩʦʦʪʚ.40,8% ʠ ʚ 57%; ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʯʘʩʪʳʝ ʧʦʙʦʯʥʳʝ ʵʬʬʝʢʪʳ 3-4 ʩʪ. ʪʝʨʘʧʠʠ T-
DM1 – ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ (12,9% ʧʨʦʪʠʚ 0,2%), ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʪʨʘʥʩʘʤʠʥʘʟ ACT 
(4,3% ʧʨʦʪʠʚ 0,8%) ʠ ɸʃʊ (2,9% ʧʨʦʪʠʚ 1,4%); ʪʠʧʠʯʥʳʤʠ ʠ ʧʨʝʜʩʢʘʟʫʝʤʳʤʠ 
ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷʤʠ 3-4 ʩʪ. ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ + ʣʘʧʘʪʠʥʠʙ – ʜʠʘʨʝʷ (20,7% 
ʧʨʦʪʠʚ 1,6%), ʣʘʜʦʥʥʦ-ʧʦʜʦʰʚʝʥʥʳʡ ʩʠʥʜʨʦʤ (16,4% ʧʨʦʪʠʚ 0) ʠ ʨʚʦʪʘ (4,5% 
ʧʨʦʪʠʚ 0,8 [Verma S., Miles D., Gianni L. et al., 2012]. 
 

ʈʝʞʠʤʳ ʘʥʪʠ-HER2 ʪʝʨʘʧʠʠ ʥʘ ʦʩʥʦʚʝ ʣʘʧʘʪʠʥʠʙʘ 
¶ ʃʘʧʘʪʠʥʠʙ (1250 ʤʛ/ʩʫʪ. ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥʦʤ 

(2000 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪ. ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ). 
¶ ʃʘʧʘʪʠʥʠʙ 1500 ʤʛ/ʩʫʪ. ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘʤʠ 

ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ (ʣʝʪʨʦʟʦʣʦʤ 2,5 ʤʛ/ʩʫʪ. ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ).  
¶ ʃʘʧʘʪʠʥʠʙ + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ HER2+ ʦʪʝʯʥʦ-ʠʥʬʠʣʴʪʨʘʪʠʚʥʦʡ ʬʦʨʤʦʡ 

ʈʄɾ = 77 % ʈʤ ʚ ʪ.ʯ. 17 % ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ [Cristofanilli M., Boussen H., Baselga J., 
2006]. 

¶ ʃʘʧʘʪʠʥʠʙ (750 ʤʛ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʩʫʪʢʠ) ʫ 104 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ ʩ ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʤʠ ʚ ʎʅʉ, 
ʨʘʥʝʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ ʠ ʃʊ = 7,7 % ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ, ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝ 
ʧʦʨʘʞʝʥʠʡ ʎʅʉ ʥʘ 20 – 50 % – ʫ 16.3 % ʙʦʣʴʥʳʭ; ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʚ ʎʅʉ – 16 ʥʝʜʝʣʴ [Lin N.U., Dicras V., Paul D. et 
al., 2007]. 

¶ ʃʘʧʘʪʠʥʠʙ + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥʦʤ ʫ 399 ʙʦʣʴʥʳʭ 
HER2+ʈʄɾ = ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʦ 27,1 ʠ 18,6 ʤʝʩ (ʨ = 
0,00013) [Geyer C.E., Foster J., Lindquist D. et al., 2006]. 

 
ɼʨʫʛʠʝ ʨʝʞʠʤʳ ʪʘʨʛʝʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʈʄɾ 

¶ ɹʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙ (10 ʤʛ/ʢʛ ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 2 ʥʝʜʝʣʠ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (90 ʤʛ/ʤ2 1-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 8 ʤ 15 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ 
ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʦʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 722 ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ (ʚ ʦʩʥʦʚʥʦʤ 
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HER-2-ʥʝʛʘʪʠʚʥʳʭ) = ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 13,3 ʠ 6,7 ʤʝʩ 
(ʨ<0,001) [Miller K.D., 2003].  

¶ ɹʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙ (10 ʤʛ/ʢʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (135 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʯʝʨʝʟ 
ʢʘʞʜʳʝ 2 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6 ʤʝʩ, ʟʘʪʝʤ ʙʦʣʴʥʳʝ ʧʨʦʜʦʣʞʘʣʠ ʧʦʣʫʯʘʪʴ 
ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʫʶ ʪʝʨʘʧʠʶ ʙʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙʦʤ ʧʦ 15 ʤʛ/ʢʛ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ = 
58% ʈʤ ʫ 43 ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʄɾ + 40% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ; ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ 
3 ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ (5%), ʛʠʧʝʨʪʝʥʟʠʷ (2%) ʠ ʥʝʡʨʦʧʘʪʠʷ (2%) [Kountourakis P., 
Doufexis D., Valiou S. et al., 2010]. 

¶ ɹʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙ + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ = ʥʝʪ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʘ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ 
ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥʦʤ [Miller K.D., Chap L.I., Holmes F.A. et al., 2005]. 

¶ ɹʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙ (10 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 2 ʥʝʜʝʣʠ) + ʤʝʪʨʦʥʦʤʥʘʷ ʍʊ 
{ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (50 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ 
(2,5 ʤʛ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʩʫʪʢʠ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ)} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʦʜʥʦʡ 
ʤʝʪʨʦʥʦʤʥʦʡ ʍʊ = ʩʨʝʜʥʝʝ ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 5,5 ʤʝʩ ʠ 2 ʤʝʩ 
[Burstein H.J., Spiegel D., Kindsvogel K. et al., 2005].  

¶ ɼʦʚʠʪʠʥʠʙ* (ʠʥʛʠʙʠʪʦʨ FGFR) – ʚʳʨʘʞʝʥʥʘʷ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ [Andre F., Bachelot 
T., Campone M. et al., 2013]. 

¶ ʇʝʤʙʨʦʣʠʟʫʤʘʙ [Nanda R., Chow L.Q., Dees E.C. et al., 2015]. 
 

BRCA-ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʈʄɾ (ʆʙʱʠʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ St. Gallen-2015, 2017 ʧʦ 
ʣʝʯʝʥʠʶ ʨʘʥʥʝʛʦ ʈʄɾ, ʘʜʘʧʪʠʨʦʚʘʥʥʳʝ ʵʢʩʧʝʨʪʘʤʠ ʈʦʩʩʠʡʩʢʦʛʦ ʦʙʱʝʩʪʚʘ 

ʦʥʢʦʤʘʤʤʦʣʦʛʦʚ) [Coates A.S., 2015; ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ʌ. ʠ ʜʨ, 2015, 2017] 
¶ ʆʪʢʨʳʪʠʝ ʈʄɾ-ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʩʫʧʨʝʩʩʦʨʥʳʭ ʛʝʥʦʚ BRCA1 ʠ BRCA2 – 

ʛʣʘʚʥʦʝ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʝ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʦʡ ʙʠʦʣʦʛʠʠ ʚ 90-ʭ ʛʛ. ʅʘʩʣʝʜʫʝʤʳʝ ʤʫʪʘʮʠʠ ʚ 
BRCA1 ʠʣʠ BRCA2 ʥʘʙʣʶʜʘʶʪʩʷ ʥʝ ʙʦʣʝʝ ʯʝʤ ʚ 20-30% ʩʝʤʝʡʥʳʭ ʩʣʫʯʘʝʚ 
çʤʦʣʦʯʥʦ-ʷʠʯʥʠʢʦʚʦʛʦ ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʛʦ ʩʠʥʜʨʦʤʘè. ʇʨʠʤʝʯʘʪʝʣʴʥʦ, ʯʪʦ ʩʨʝʜʠ 
ʤʦʣʦʜʳʭ ʞʝʥʱʠʥ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ ʩ ʥʘʣʠʯʠʝʤ ʩʝʤʝʡʥʦʛʦ ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ 
ʘʥʘʤʥʝʟʘ ʠ ʙʠʣʘʪʝʨʘʣʴʥʦʛʦ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʤʦʣʦʯʥʳʭ ʞʝʣʸʟ ʜʘʥʥʘʷ ʤʫʪʘʮʠʷ 
ʦʙʥʘʨʫʞʠʚʘʝʪʩʷ ʚ ʢʘʞʜʦʤ ʜʝʩʷʪʦʤ ʩʣʫʯʘʝ, ʪʦʛʜʘ ʢʘʢ ʩʦʤʘʪʠʯʝʩʢʠʝ ʤʫʪʘʮʠʠ 
ʵʪʠʭ ʛʝʥʦʚ ʚʩʪʨʝʯʘʶʪʩʷ ʚ 2-5% ʩʣʫʯʘʝʚ ʩʧʦʨʘʜʠʯʝʩʢʦʛʦ ʈʄɾ. ɻʝʥʳ BRCA1 
ʠʣʠ BRCA2 ʢʦʜʠʨʫʶʪ ʙʝʣʢʠ, ʠʛʨʘʶʱʠʝ ʢʣʶʯʝʚʫʶ ʨʦʣʴ ʚ ʨʝʧʘʨʘʮʠʠ 
ʜʚʫʭʮʝʧʦʯʥʳʭ ʨʘʟʨʳʚʦʚ ɼʅʂ ʧʦʩʨʝʜʩʪʚʦʤ ʤʝʭʘʥʠʟʤʘ ʛʦʤʦʣʦʛʠʯʥʳʭ 
ʨʝʢʦʤʙʠʥʘʮʠʡ. ʇʨʝʜʧʦʣʘʛʘʝʪʩʷ ʚʳʨʘʞʝʥʥʘʷ ʫʷʟʚʠʤʦʩʪʴ BRCA-
ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʈʄɾ ʧʦ ʦʪʥʦʰʝʥʠʶ ʢ ɼʅʂ-ʧʦʚʨʝʞʜʘʶʱʠʤ ʘʛʝʥʪʘʤ. 

¶ ʅʝʩʢʦʣʴʢʦ ʥʝʜʘʚʥʠʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʦʧʠʩʘʣʠ ʨʘʩʰʠʨʷʶʱʠʡʩʷ ʩʧʠʩʦʢ ʤʫʪʘʮʠʡ ʠ 
ʜʨʫʛʠʭ ʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʠʭ ʘʥʦʤʘʣʠʡ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʨʝʮʠʜʠʚʠʨʫʶʱʠʤ ʈʄɾ. ɿʘ 
ʠʩʢʣʶʯʝʥʠʝʤ ʥʝʙʦʣʴʰʦʛʦ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʘ ʯʘʩʪʦ ʧʦʚʪʦʨʷʶʱʠʭʩʷ ʤʫʪʘʥʪʥʳʭ ʛʝʥʦʚ, 
ʩʫʱʝʩʪʚʫʝʪ ʜʣʠʥʥʳʡ çʭʚʦʩʪè ʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʠʭ ʘʥʦʤʘʣʠʡ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʷʚʣʷʶʪʩʷ 
ʨʝʜʢʠʤʠ, ʥʦ ʤʦʛʫʪ ʛʨʫʧʧʠʨʦʚʘʪʴʩʷ ʚ ʦʪʜʝʣʴʥʳʝ ʧʘʪʦʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʠʝ ʧʫʪʠ, ʪʘʢʠʝ 
ʢʘʢ ʧʫʪʴ JUN – ʢʠʥʘʟʳ [Campbell, 2015]. 

¶ ɺ ʙʦʣʴʰʦʤ ʧʦʧʫʣʷʮʠʦʥʥʦʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʚ ʉʐɸ, ʚʢʣʶʯʘʚʰʝʤ ʙʦʣʝʝ 200000 
ʞʝʥʱʠʥ, ʙʳʣʦ ʦʪʤʝʯʝʥʦ, ʯʪʦ 7% ʠʟ ʥʠʭ ʧʦʜʚʝʨʛʣʠʩʴ ʢʦʥʪʨʣʘʪʝʨʘʣʴʥʦʡ 
ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʦʡ ʤʘʩʪʵʢʪʦʤʠʠ. ʍʦʪʷ ʥʘʙʣʶʜʘʣʘʩʴ ʥʝʙʦʣʴʰʘʷ ʚʳʛʦʜʘ ʚ 
ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ [Yao K., Winchester D.J., Czechura T. et al., 2013], ʥʝ 
ʙʳʣʘ ʜʦʩʪʫʧʥʘ ʠʥʬʦʨʤʘʮʠʷ ʦ ʩʪʘʪʫʩʝ BRCA, ʢʦʪʦʨʳʡ, ʢʘʢ ʠʟʚʝʩʪʥʦ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ 
ʧʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʢ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʦʡ ʤʘʩʪʵʢʪʦʤʠʠ ʠ ʤʘʨʢʝʨʦʤ ʧʦʣʫʯʝʥʠʷ ʧʦʣʴʟʳ ʦʪ 
ʪʘʢʦʡ ʦʧʝʨʘʮʠʠ [Narod S.A., 2011]. ɿʘ ʧʦʩʣʝʜʥʠʝ ʜʚʘ ʜʝʩʷʪʠʣʝʪʠʷ ʚ ʉʐɸ 
ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʯʘʩʪʦʪʳ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ ʢʦʥʪʨʣʘʪʝʨʘʣʴʥʳʭ 
ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʠʭ ʤʘʩʪʵʢʪʦʤʠʡ, ʚ ʯʘʩʪʥʦʩʪʠ, ʫ ʞʝʥʱʠʥ ʤʦʣʦʞʝ 40 ʣʝʪ [Kurian 
A.W., Lichtensztajn D.Y., Keegan T.H. et al., 2014]. ɺ ɽʚʨʦʧʝ ʪʘʢʘʷ ʪʝʥʜʝʥʮʠʷ 
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ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ ʪʘʢʞʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳ, ʢʘʢ 6 ʮʠʢʣʦʚ FEC, ʥʦ ʚʳʟʳʚʘʶʪ ʤʝʥʴʰʝʝ 
ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʝ ʷʠʯʥʠʢʘ [Berli¯re M. et al., 2008].  

¶ ɺʘʞʥʳʡ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʴ ʦʚʘʨʠʘʣʴʥʦʛʦ ʨʝʟʝʨʚʘ – ʘʥʪʠʤʶʣʣʝʨʦʚ ʛʦʨʤʦʥ (ɸʄɻ). 
ʋʨʦʚʝʥʴ ɸʄɻ ʚ ʩʳʚʦʨʦʪʢʝ ʢʨʦʚʠ ʜʦ ʥʘʯʘʣʘ ʍʊ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʈʄɾ>1.2 ʥʛ/ʤʣ 
ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʤ ʪʦʛʦ, ʯʪʦ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ ʠʤʝʶʪʩʷ ʟʨʝʣʳʝ ʦʚʦʮʠʪʳ, ʢʦʪʦʨʳʝ 
ʤʦʞʥʦ ʧʦʣʫʯʠʪʴ ʠ ʚ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʤ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ [Lee S. et al., 2011]. 

¶ ʊʝʨʘʧʠʷ ʘʛʦʥʠʩʪʘʤʠ ʃɻ-ʈɻ ʚʦ ʚʨʝʤʷ ʍʊ ʨʘʩʩʤʘʪʨʠʚʘʝʪʩʷ ʢʘʢ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳʡ 
ʤʝʪʦʜ ʟʘʱʠʪʳ ʦʪ ʧʨʝʞʜʝʚʨʝʤʝʥʥʦʛʦ ʠʩʪʦʱʝʥʠʷ ʷʠʯʥʠʢʦʚ ʠ ʩʦʭʨʘʥʝʥʠʷ 
ʬʝʨʪʠʣʴʥʦʩʪʠ ʫ ʤʦʣʦʜʳʭ ʞʝʥʱʠʥ ʩ ER-ʦʪʨʠʮʘʪʝʣʴʥʳʤ ʈʄɾ, ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʍʊ 
[Moore H.C.F., Unger J.M., Phillips K.A. et al., 2015; Pagani O., Regan M.M., 
Walley B.A, et al., 2014]. ʕʪʠ ʜʘʥʥʳʝ ʥʝ ʧʦʜʪʚʝʨʞʜʘʶʪʩʷ ʚ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ 
ʥʝʤʝʮʢʦʡ ʛʨʫʧʧʳ ʧʦ ʈʄɾ ZORO [Gerber B., Stehle H., 2011]. 

¶ ɹʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʴ ʧʨʝʨʳʚʘʥʠʷ ɻʊ ʧʨʠ ʧʣʘʥʠʨʦʚʘʥʠʠ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ ʚ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ 
ʚʨʝʤʷ ʠʟʫʯʘʝʪʩʷ [Pagani O., Ruggeri M, Manunta S et al., 2015]. ʂʦʥʩʝʥʩʫʩ ʉʘʥ-
ɻʘʣʣʝʥʘ 2015 ʛʦʜʘ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʝʪ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʴ ʧʨʝʨʳʚʘʥʠʷ ɻʊ ʧʦʩʣʝ 18-30 ʤʝʩ 
ʣʝʯʝʥʠʷ ʩ ʮʝʣʴʶ ʧʦʧʳʪʢʠ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ, ʥʦ ʪʦʣʴʢʦ ʧʨʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ ʧʨʠʟʥʘʢʦʚ 
ʚʳʩʦʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ (ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ʌ. ʩ ʩʦʘʚʪ., 2015). 

 
ʈʄɾ ʫ ʤʫʞʯʠʥ 

¶ ʈʄɾ ʫ ʤʫʞʯʠʥ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʝʪʩʷ ʚʳʩʦʢʦʡ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ ʢ 
ʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ, ʧʦʩʢʦʣʴʢʫ ʵʩʪʨʦʛʝʥʥʳʝ ʨʝʮʝʧʪʦʨʳ ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʫʶʪ ʚ 80% 
ʦʧʫʭʦʣʝʡ. ʇʨʠʟʥʘʚʘʷ, ʯʪʦ ʤʝʪʦʜʦʤ ʚʳʙʦʨʘ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʨʘʢʘ 
ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʫ ʤʫʞʯʠʥ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥ, ʂʦʥʩʝʥʩʫʩ ʉʘʥ-ɻʘʣʣʝʥʘ 
2017 ʛʛ ʛʦʜʘ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʝʪ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ 
ʩ ʘʛʦʥʠʩʪʘʤʠ ʃɻʈɻ [ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ʌ. ʠ ʜʨ., 2015, 2017].  

¶ ɺ ʣʝʯʝʥʠʠ ʈʄɾ ʫ ʤʫʞʯʠʥ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪ ʪʝ ʞʝ ʨʝʞʠʤʳ ʍʊ, ʯʪʦ ʠ ʫ ʞʝʥʱʠʥ. 
 

ʆʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʍʊ ʧʦʞʠʣʳʤ ʙʦʣʴʥʳʤ 
¶ ʇʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʍʊ ʧʦʞʠʣʳʤ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʪʨʝʙʫʝʪ ʦʩʪʦʨʦʞʥʦʩʪʠ ʠ ʩʦʙʣʶʜʝʥʠʷ ʨʷʜʘ 

ʧʨʠʥʮʠʧʦʚ, ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʥʳʭ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʷʤʠ ʪʝʯʝʥʠʷ ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ ʫ 
ʪʘʢʠʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʠ ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʳʤʠ ʠʟʤʝʥʝʥʠʷʤʠ ʦʨʛʘʥʠʟʤʘ, ʩʚʷʟʘʥʥʳʤʠ ʩ 
ʝʩʪʝʩʪʚʝʥʥʳʤ ʩʪʘʨʝʥʠʝʤ. ʂ ʚʦʟʨʘʩʪʥʳʤ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʷʤ ʤʦʞʥʦ ʦʪʥʝʩʪʠ 
ʩʣʝʜʫʶʱʠʝ: 1) ʢʘʢ ʧʨʘʚʠʣʦ, ʤʝʥʝʝ ʘʛʨʝʩʩʠʚʥʦʝ ʪʝʯʝʥʠʝ ʈʄɾ; 2) ʧʨʝʦʙʣʘʜʘʥʠʝ 
ʕʈ+ ʦʧʫʭʦʣʝʡ – 68% (ʫ ʤʦʣʦʜʳʭ – 28%); 3) ʩʦʤʘʪʠʯʝʩʢʫʶ ʦʪʷʛʦʱʝʥʥʦʩʪʴ; 4) 
ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʧʨʦʧʦʨʮʠʠ ʞʠʨʦʚʦʡ ʪʢʘʥʠ ʥʘ 35%, ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʦʙʲʝʤʘ ʧʣʘʟʤʳ ʥʘ 
8%, ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʷ ʵʢʩʪʨʘʮʝʣʣʶʣʷʨʥʦʡ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʥʘ 40% ʤʝʞʜʫ ʚʪʦʨʦʡ ʠ 
ʚʦʩʴʤʦʡ ʜʝʢʘʜʘʤʠ ʞʠʟʥʠ, ʯʪʦ ʦʪʨʘʞʘʝʪʩʷ ʥʘ ʨʘʩʧʨʝʜʝʣʝʥʠʠ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʠ, ʚ 
ʯʘʩʪʥʦʩʪʠ, ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʫʩʠʣʝʥʠʶ ʢʘʨʜʠʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ ʘʥʪʨʘʮʠʢʣʠʥʦʚ. 

¶ ɺʩʣʝʜʩʪʚʠʝ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʦʡ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʧʦʞʠʣʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ ʢ 
ʪʦʢʩʠʯʝʩʢʦʤʫ ʜʝʡʩʪʚʠʶ ʍʊ, ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʘʷ ʧʨʦʪʠʚʦʦʧʫʭʦʣʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʯʘʱʝ 
ʦʩʣʦʞʥʷʝʪʩʷ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʝʡ. ʈʝʜʫʢʮʠʷ ʜʦʟ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʩʥʠʞʝʥʠʶ 
ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʣʝʯʝʥʠʷ. ʇʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʨʯɻ-ʂʉʌ ʧʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʙʦʣʝʝ 
ʠʥʪʝʥʩʠʚʥʳʭ ʨʝʞʠʤʦʚ ʍʊ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʫʣʫʯʰʠʪʴ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʣʝʯʝʥʠʷ ʈʄɾ ʫ 
ʧʦʞʠʣʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ. 

¶ ʇʦʞʠʣʳʤ ʙʦʣʴʥʳʤ ʩ ʕʈ+ ʦʧʫʭʦʣʷʤʠ ʧʦʢʘʟʘʥʘ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʷ 
ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʦʤ. ʇʝʨʚʠʯʥʘʷ ʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʷ ʥʝ ʠʤʝʝʪ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚ ʧʝʨʝʜ 
ʦʧʝʨʘʮʠʝʡ ʠ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʘ ʣʠʰʴ ʙʦʣʴʥʳʤ ʩ ʩʝʨʴʝʟʥʳʤʠ 
ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʠʤʠ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷʤʠ, ʧʨʝʧʷʪʩʪʚʫʶʱʠʤʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʶ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ 
ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ.  

¶ ʂʦʥʩʝʥʩʫʩ ʉʘʥ-ɻʘʣʣʝʥʘ 2015 ʛʦʜʘ ʩʯʠʪʘʝʪ, ʯʪʦ ʥʝʪ ʘʙʩʦʣʶʪʥʦʛʦ ʚʦʟʨʘʩʪʥʦʛʦ 
ʧʨʝʜʝʣʘ ʜʣʷ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʳʭ ʩʭʝʤ ʍʊ. ʉʢʦʨʝʝ ʚʩʝʛʦ, ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ 

256



 

 
 

ʪʘʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʜʦʣʞʥʦ ʟʘʚʠʩʝʪʴ ʦʪ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʩʪʠʢ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ, ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʝʡ 
ʧʘʪʦʣʦʛʠʠ, ʚʝʨʦʷʪʥʦʡ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʞʠʟʥʠ ʠ ʧʨʝʜʧʦʯʪʝʥʠʡ ʧʘʮʠʝʥʪʘ. 
ʂʨʦʤʝ ʪʦʛʦ, ʇʘʥʝʣʴ ʩʯʠʪʘʝʪ, ʯʪʦ ʥʝʪ ʚʦʟʨʘʩʪʥʦʛʦ ʧʨʝʜʝʣʘ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʣʫʯʝʚʦʡ 
ʪʝʨʘʧʠʠ (ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚ ɺ.ʌ. ʩ ʩʦʘʚʪ., 2015). 

 
ʌʘʢʪʦʨʳ ʦʙʨʘʟʘ ʞʠʟʥʠ, ʩʥʠʞʘʶʱʠʝ ʨʠʩʢ ʨʝʮʠʜʠʚʘ ʈʄɾ 

¶ ʂʦʥʩʝʥʩʫʩ ʉʘʥ-ɻʘʣʣʝʥʘ 2017 ʛʦʜʘ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʝʪ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʬʠʟʠʯʝʩʢʠʭ 
ʫʧʨʘʞʥʝʥʠʡ ʠ ʜʠʝʪʳ ʩ ʮʝʣʴʶ ʩʥʠʞʝʥʠʷ ʤʘʩʩʳ ʪʝʣʘ (ʠʣʠ, ʧʦ ʢʨʘʡʥʝʡ ʤʝʨʝ, 
ʧʨʝʜʦʪʚʨʘʱʝʥʠʷ ʥʘʨʘʩʪʘʥʠʷ ʤʘʩʩʳ ʪʝʣʘ) [Goodwin P.J., 2015]. ʅʝʪ ʢʦʥʢʨʝʪʥʳʭ 
ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ʧʦ ʜʠʝʪʝ ʜʣʷ ʫʣʫʯʰʝʥʠʷ ʧʨʦʛʥʦʟʘ, ʥʦ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʦ 
ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʝʪ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʜʦʙʘʚʦʢ, ʩʦʜʝʨʞʘʱʠʭ ʚʠʪʘʤʠʥ D, ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 
ʜʝʬʠʮʠʪʦʤ ʚʠʪʘʤʠʥʘ D. ʆʙʲʝʤ ʜʚʠʛʘʪʝʣʴʥʦʡ ʥʘʛʨʫʟʢʠ ʜʦʣʞʝʥ ʩʦʩʪʘʚʣʷʪʴ ʥʝ 
ʤʝʥʝʝ 150 ʤʠʥʫʪ ʚ ʥʝʜʝʣʶ. ʇʦʢʘ ʥʝʪ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʛʦ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʘ ʜʘʥʥʳʭ, ʥʘ 
ʦʩʥʦʚʘʥʠʠ ʢʦʪʦʨʳʭ ʤʦʞʥʦ ʙʳʣʦ ʙʳ ʩʫʜʠʪʴ, ʚ ʢʘʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʥʝ ʪʦʣʴʢʦ 
ʠʩʭʦʜʥʘʷ (ʪ.ʝ, ʜʦ ʥʘʯʘʣʘ ʣʝʯʝʥʠʷ) ʠʟʙʳʪʦʯʥʘʷ ʤʘʩʩʘ ʪʝʣʘ, ʥʦ ʠ ʩʘʭʘʨʥʳʡ ʜʠʘʙʝʪ 
ʦʢʘʟʳʚʘʶʪ ʚʣʠʷʥʠʝ ʥʘ ʠʪʦʛʦʚʳʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʭʠʤʠʦ-, ʛʦʨʤʦʥʦ-, ʪʘʨʛʝʪʥʦʡ ʠ 
ʠʤʤʫʥʦʪʝʨʘʧʠʠ ʧʨʝʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʦʛʦ ʠ ʧʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ; ʠʭ ʥʘʢʦʧʣʝʥʠʝ ʠ ʦʙʦʙʱʝʥʠʝ ʤʦʞʝʪ ʦʢʘʟʘʪʴʩʷ ʧʦʣʝʟʥʳʤ ʚ ʧʨʠʢʣʘʜʥʦʤ 
ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ.  

 
ʀʥʬʠʣʴʪʨʠʨʫʶʱʠʝ ʦʧʫʭʦʣʴ ʣʠʤʬʦʮʠʪʳ (TILs) 

¶ ʀʥʬʠʣʴʪʨʠʨʫʶʱʠʝ ʦʧʫʭʦʣʴ ʣʠʤʬʦʮʠʪʳ (TILs) ʯʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʦʙʥʘʨʫʞʠʚʘʶʪʩʷ 
ʧʨʠ ʪʨʠʞʜʳ-ʥʝʛʘʪʠʚʥʦʤ, HER2 – ʧʦʟʠʪʠʚʥʦʤ ʠ ʜʨʫʛʠʭ ʚʳʩʦʢʦ-
ʧʨʦʣʠʬʝʨʠʨʫʶʱʠʭ ʈʄɾ.   

¶ ʅʘʠʙʦʣʴʰʘʷ ʨʦʣʴ ʦʪʚʦʜʠʪʩʷ ʠʥʬʠʣʴʪʨʘʮʠʠ ʦʧʫʭʦʣʠ CD8+-ʣʠʤʬʦʮʠʪʘʤʠ, ʪʘʢ 
ʢʘʢ ʫʩʪʘʥʦʚʣʝʥʘ ʩʚʷʟʴ ʩʦ ʩʪʝʧʝʥʴʶ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʩʪʠ ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ. 
ʅʘʣʠʯʠʝ ʣʠʤʬʦʮʠʪʘʨʥʦʡ ʠʥʬʠʣʴʪʨʘʮʠʠ ʦʧʫʭʦʣʠ ʘʩʩʦʮʠʠʨʫʝʪʩʷ ʩ ʥʘʨʘʩʪʘʥʠʝʤ 
ʯʘʩʪʦʪʳ pCR ʚ ʦʪʚʝʪ ʥʘ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʫʶ ʍʊ, ʩ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝʤ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʦʡ 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʠ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝʤ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʙʝʟʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦ ʜʨʫʛʠʭ 
ʧʨʦʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʧʨʠʟʥʘʢʦʚ [Adams ʠ ʩʦʘʚʪ., 2014; Loi ʠ ʩʦʘʚʪ., 2014], ʥʦ ʥʝ 
ʩʨʝʜʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʣʝʯʝʥʥʳʭ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʦʤ ʚ ʠʩʧʳʪʘʥʠʠ N9841 [Perez ʠ ʩʦʘʚʪ., 
2014]. 

¶ ɺ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ FinHER ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʩʪʥʦʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ 
HER2-ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʤ ʈʄɾ ʩ ʚʳʩʦʢʠʤ ʩʦʜʝʨʞʘʥʠʝʤ TILs ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʪʘʨʛʝʪʥʦʡ 

¶  ʘʥʪʠ-HER2 ʪʝʨʘʧʠʠ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʦʤ ʧʨʠʚʦʜʠʣʦ ʢ ʩʥʠʞʝʥʠʶ ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦʛʦ 
ʨʠʩʢʘ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʥʘ 21% (ʆʈ 0,79 [95%ɼʀ 0,64–0,98], ʨ=0,032), ʨʠʩʢʘ 
ʩʤʝʨʪʠ – ʥʘ 20% (ʆʈ 0,80 [95%ɼʀ 0,62–1,03], ʨ=0,08) [Loi S., Michiels S., 
Salgado P. et al., 2014]. 

¶ ɺ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ N9831 ʧʨʦʘʥʘʣʠʟʠʨʦʚʘʥʳ ʜʘʥʥʳʝ ʦ 925 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʦʧʝʨʘʙʝʣʴʥʳʤ HER2-ʧʦʟʠʪʠʚʥʳʤ ʨʘʥʥʠʤ ʈʄɾ, ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ 4 ʮʠʢʣʘ AC ʠ 4 
ʮʠʢʣʘ ʄʍʊ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʦʤ ʠʣʠ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʶ ʍʊ ʩ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʦʤ ʚ ʪʝʯʝʥʠʠ 
ʛʦʜʘ. ʋ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʚʳʩʦʢʠʤ ʩʦʜʝʨʞʘʥʠʝʤ TILs ʜʦʙʘʚʣʝʥʠʝ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ ʢ ʍʊ 
ʥʝ ʫʣʫʯʰʘʣʦ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʣʝʯʝʥʠʷ. ʅʘʦʙʦʨʦʪ, ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩʦ ʩʨʝʜʥʠʤ ʠ ʥʠʟʢʠʤ 
ʩʦʜʝʨʞʘʥʠʝʤ TIL ʜʦʙʘʚʣʝʥʠʝ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ ʢ ʍʊ ʫʣʫʯʰʠʣʦ ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʝ 
ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ (ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʍʊ 5-ʣʝʪʥʷʷ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʩʦʩʪʘʚʠʣʘ 
64,3% ʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ çʍʊ + ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ» – 79,6%) [Perez E.A., Ballman K.V., 
Anderson S.K. et al., 2014].  

¶ ɺ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʠ ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʠ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ 
ʧʝʨʪʫʟʫʤʘʙʘ ʩ ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʦʤ ʠ ʩ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʝʡ 
ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙʘ ʠ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ ʫ ʨʘʥʝʝ ʥʝ ʣʝʯʝʥʥʳʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 
ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ HER2+ ʈʄɾ ʩʨʝʜʥʠʡ ʫʨʦʚʝʥʴ ʠʥʬʠʣʴʪʨʘʮʠʠ ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʳʭ 
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TILs ʙʳʣ 10% (1-95%). ɺʳʩʦʢʠʡ ʫʨʦʚʝʥʴ ʠʥʬʠʣʴʪʨʘʮʠʠ TIL ʥʘʙʣʶʜʘʣʠ ʯʘʱʝ 
ʧʨʠ ER- ʈʄɾ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ER+ ʈʄɾ (15% vs 10% ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʦ, p<0,001). 
5-ʣʝʪʥʷʷ ʦʙʱʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʧʨʠ ʫʨʦʚʥʝ ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʳʭ TILs Ò10% vs >10% 
ʩʦʩʪʘʚʠʣʘ: ʚ ʛʨʫʧʧʝ TD (ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ+ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ) 26% (95% ɼʀ 19-37) vs 
39% (95% ɼʀ 32-48), ʚ ʛʨʫʧʧʝ PTD (ʪʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ+ʧʝʨʪʫʟʫʤʘʙ+ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ) 
42% (95% ɼʀ 33-53) vs 56% (95% ɼʀ 47-66) ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʦ. ʂʘʞʜʦʝ 
ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʝ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʘ ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʳʭ TILs ʥʘ 10% ʩʦʧʨʷʞʝʥʦ ʩ 
ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝʤ ʨʠʩʢʘ ʩʤʝʨʪʠ ʥʘ 11% (ʆʈ 0,89; 95% ɼʀ 0,83-0,96), p=0,001 [Luen 
SJ, Salgado R, Fox S, et al, 2016]. 

¶ ɺ ʤʝʪʘ-ʘʥʘʣʠʟʝ [Carsten Denkert et al., 2016], ʚʢʣʶʯʘʶʱʝʤ ʜʘʥʥʳʝ 6 
ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʳʭ ʠʩʧʳʪʘʥʠʡ German Breast Group (GeparDuo, GeparTrio, 
GeparQuattro, GeparQuinto, GeparSixto, GeparSepto), ʫ 3771 ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʩʪʥʦ-
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʄɾ ʦʮʝʥʝʥʘ ʢʦʨʨʝʣʷʮʠʷ ʤʝʞʜʫ ʫʨʦʚʥʝʤ TILs ʠ pCR, ʘ 
ʪʘʢʞʝ ʤʝʞʜʫ ʫʨʦʚʥʝʤ TILs ʠ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʷʤʠ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʙʦʣʴʥʳʭ ʚ 
ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʦ-ʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʧʦʜʪʠʧʘ ʈʄɾ. ɺ ʦʙʱʝʡ ʢʦʛʦʨʪʝ 
ʚʳʷʚʣʝʥʦ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʷ TILs (Ó 60%) ʚ 19% ʦʧʫʭʦʣʝʡ. TILs ʪʘʢʞʝ 
ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʳʤ ʧʨʦʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʤ ʤʘʨʢʝʨʦʤ, ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʶʱʠʤ 
ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ ʧʨʠ ʚʩʝʭ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʳʭ ʧʦʜʪʠʧʘʭ. ɼʣʷ 
ʚʩʝʭ 3-ʭ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʳʭ ʧʦʜʪʠʧʦʚ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʷ TILs ʚ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦʡ 
ʩʪʝʧʝʥʠ ʩʚʷʟʘʥʦ ʩ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝʤ pCR (p<0,0005). ʇʦʚʳʰʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʷ (Ó 60%) 
ʥʘʙʣʶʜʘʣʦʩʴ ʫ 30% ʙʦʣʴʥʳʭ ʪʨʠʞʜʳ ʥʝʛʘʪʠʚʥʳʤ ʈʄɾ (n=906), 19% ʙʦʣʴʥʳʭ 
HER2+ ʈʄɾ (n=1379) ʠ 13% ʙʦʣʴʥʳʭ ER+/ HER2- ʈʄɾ (n=1366). ʇʦʚʳʰʝʥʠʝ 
ʫʨʦʚʥʷ TILs ʜʦ (Ó 60%) ʢʦʨʨʝʣʠʨʦʚʘʣʦ ʩ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʝʤ pCR ʚ 44% ʩʣʫʯʘʝʚ ʚ 
ʦʙʱʝʡ ʧʦʧʫʣʷʮʠʠ ʙʦʣʴʥʳʭ. ɺ ʦʜʥʦʬʘʢʪʦʨʥʦʤ ʣʦʛʠʩʪʠʯʝʩʢʦʤ ʘʥʘʣʠʟʝ 
ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʳʭ TILs ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦʡ ʧʝʨʝʤʝʥʥʦʡ, ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʷ 
TILs ʥʘ 10% ʧʦʚʳʰʘʝʪ ʚʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʷ pCR: ʥʘ 16% ʧʨʠ ʪʨʠʞʜʳ 
ʥʝʛʘʪʠʚʥʦʤ ʈʄɾ, ʥʘ 13% ʧʨʠ HER2+ ʠ ʥʘ 31% ʧʨʠ HR+/HER2- ʈʄɾ 
(p<0,0005 ʜʣʷ ʚʩʝʭ 3-ʭ ʛʨʫʧʧ). ʂʘʞʜʦʝ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʥʘ 10% ʫʨʦʚʥʷ TILs 
ʧʦʚʳʰʘʝʪ ʚʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴ pCR ʥʘ 17% (p<0,0001 ʜʣʷ ʚʩʝʭ ʧʦʜʪʠʧʦʚ). ʊʦʣʴʢʦ ʧʨʠ 
HER2+ ʠ ʪʨʠʞʜʳ ʥʝʛʘʪʠʚʥʦʤ ʈʄɾ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʷ TIL Ó 60% ʢʦʨʨʝʣʠʨʫʝʪ 
ʩ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝʤ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʦʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ. ʂʘʞʜʦʝ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʥʘ 10% TILs 
ʫʚʝʣʠʯʠʚʘʝʪ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʫʶ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ: ʧʨʠ ʪʨʠʞʜʳ ʥʝʛʘʪʠʚʥʦʤ ʈʄɾ (ʆʈ 
0,93; p=0,01) ʠ ʧʨʠ HER2+ ʈʄɾ (OP 0,93; p=0,02). ʊʦʛʜʘ ʢʘʢ ʛʨʫʧʧʝ ʧʘʮʠʝʥʪʦʢ 
ʩ ʣʶʤʠʥʘʣʴʥʳʤ ʈʄɾ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʷ ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʳʭ TILs ʥʘ 10% ʧʨʠʚʝʣʦ ʢ 
ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʶ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ (OP 1,10; p=0,01). ʉʦʛʣʘʩʥʦ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʘʤ 
ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ (ʘʥʘʣʠʟ ʂʘʧʣʘʥʘ-ʄʝʡʝʨʘ) ʫʨʦʚʝʥʴ ʠʥʬʠʣʴʪʨʘʮʠʠ TILs (>=60%) – 
ʧʨʝʜʠʢʪʦʨ ʭʫʜʰʝʡ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʦʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ (p=0,04) ʠ ʦʙʱʝʡ 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ (p<0,0005), ʯʪʦ ʚʝʨʦʷʪʥʦ ʫʢʘʟʳʚʘʝʪ ʥʘ ʠʥʫʶ ʙʠʦʣʦʛʠʶ 
ʠʥʬʠʣʴʪʨʘʪʘ ʚ ʜʘʥʥʦʤ ʧʦʜʪʠʧʝ. 

 
ʃʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ  

¶ ʃʊ ʨʘʩʩʤʘʪʨʠʚʘʝʪʩʷ ʢʘʢ ʚʘʞʥʳʡ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪ ʣʦʢʦʨʝʛʠʦʥʘʨʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ. ʉʦʛʣʘʩʥʦ ʦʮʝʥʢʘʤ ʵʢʩʧʝʨʪʦʚ, ʯʘʩʪʦʪʘ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʃʊ ʧʨʠ 
ʣʝʯʝʥʠʠ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ ʜʦʩʪʠʛʘʝʪ 70-75%. ʃʊ ʚʳʧʦʣʥʷʝʪʩʷ ʚ ʦʙʷʟʘʪʝʣʴʥʦʤ 
ʧʦʨʷʜʢʝ ʫ ʚʩʝʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʢ ʣʦʢʘʣʠʟʦʚʘʥʥʳʤ ʈʄɾ, ʧʨʦʰʝʜʰʠʭ 
ʦʨʛʘʥʦʩʦʭʨʘʥʷʶʱʝʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ. ʋ ʵʪʦʡ ʢʘʪʝʛʦʨʠʠ ʙʦʣʴʥʳʭ, 
ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʯʘʩʪʦ, ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʦʙʣʫʯʝʥʠʝ ʚʩʝʡ ʦʩʪʘʚʰʝʡʩʷ ʪʢʘʥʠ ʤʦʣʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ ʚ ʉʆɼ 50ɻʨ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʧʦʜʚʝʜʝʥʠʝʤ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʦʡ ʜʦʟʳ 
ʦʙʣʫʯʝʥʠʝ (10-16ɻʨ) ʥʘ ʣʦʞʝ ʫʜʘʣʝʥʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ. ɺ ʧʦʩʣʝʜʥʠʝ ʛʦʜʳ ʘʢʪʠʚʥʦ 
ʠʟʫʯʘʶʪʩʷ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ ʧʘʨʮʠʘʣʴʥʦʛʦ ʦʙʣʫʯʝʥʠʷ ʣʦʞʘ 
ʫʜʘʣʝʥʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ ʫ ʞʝʥʱʠʥ ʩʪʘʨʰʝ 50-60 ʣʝʪ ʩ ʣʶʤʠʥʘʣʴʥʳʤ ɸ ʧʦʜʪʠʧʦʤ 
ʈʄɾ ʠ ʥʝʙʦʣʴʰʠʤ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʝʤ ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ (T1N0M0). 
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ʆʜʥʠʤ ʠʟ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʚʘʞʥʳʭ ʫʩʧʝʭʦʚ ʚ ʣʦʢʦʨʝʛʠʦʥʘʨʥʦʤ ʣʝʯʝʥʠʠ ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʈʄɾ, ʜʦʩʪʠʛʥʫʪʳʭ ʩ ʧʦʤʦʱʴʶ ʤʝʪʦʜʦʚ ʃʊ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦʝ ʩʥʠʞʝʥʠʝ 
ʯʘʩʪʦʪʳ ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʳʭ ʣʠʤʬʘʜʝʥʵʢʪʦʤʠʡ, ʢʦʪʦʨʳʝ, ʧʦ ʜʘʥʥʳʤ ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ 
ʘʚʪʨʦʚ (Poortmans, 2017) ʚʳʧʦʣʥʷʶʪʩʷ ʥʝ ʙʦʣʝʝ ʯʝʤ ʫ 15-25% ʞʝʥʱʠʥ ʩ 
ʣʦʢʘʣʠʟʦʚʘʥʥʳʤ ʈʄɾ. ʃʊ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʥʝʦʪʲʝʤʣʠʤʳʤ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʦʤ 
ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʄɾ ʩ ʧʦʨʘʞʝʥʥʳʤʠ ʃʋ ʠ ʞʝʥʱʠʥ ʩ 
ʤʘʩʩʠʚʥʳʤ ʧʝʨʚʠʯʥʳʤ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʤ ʦʯʘʛʦʤ (T3-T4), ʜʘʞʝ ʧʦʩʣʝ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ 
ʤʘʩʪʵʢʪʦʤʠʠ.  

 
ʈɸʂ ʄʆʏɽɺʆɻʆ ʇʋɿʓʈʗ 

ʉ.ʅ. ʅʦʚʠʢʦʚ, ɸ.ʂ. ʅʦʩʦʚ, ʉ.ɸ. ʈʝʚʘ, ʀ.ɹ. ɼʞʘʣʠʣʦʚ, ɸ.ɻ. ʂʫʜʘʡʙʝʨʛʝʥʦʚʘ 
 

ɺ ʩʪʨʫʢʪʫʨʝ ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʥʘʩʝʣʝʥʠʷ ʨʘʢ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ 
(ʈʄʇ) ʟʘʥʠʤʘʝʪ 7-ʝ ʤʝʩʪʦ ʩʨʝʜʠ ʤʫʞʯʠʥ ʠ 17-ʝ ʩʨʝʜʠ ʞʝʥʱʠʥ (Ferlay J. et al., 
2015). ʏʘʩʪʦʪʘ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʚ ʤʠʨʦʚʦʤ ʤʘʩʰʪʘʙʝ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 9,0 ʩʣʫʯʘʝʚ ʥʘ 100000 
ʜʣʷ ʤʫʞʯʠʥ ʠ 2,2 ʩʣʫʯʘʷ ʥʘ 1000000 ʜʣʷ ʞʝʥʱʠʥ (Ferlay J. et al., 2015).  

ʆʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦ ʥʠʟʢʘʷ ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʴ ʠ ʚʳʩʦʢʘʷ ʯʘʩʪʦʪʘ ʨʝʮʠʜʠʚʠʨʦʚʘʥʠʷ ʫʨʦ-
ʪʝʣʠʘʣʴʥʳʭ ʢʘʨʮʠʥʦʤ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ ʜʠʢʪʫʶʪ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴ ʨʝʛʫʣʷʨʥʳʭ ʮʠ-
ʩʪʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʠʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ, ʯʪʦ ʠ ʧʨʠʚʝʣʦ ʢ ʪʦʤʫ, ʯʪʦ ʵʪʘ ʥʦʟʦʣʦʛʠʯʝʩʢʘʷ ʬʦʨ-
ʤʘ ʩʪʘʣʘ ʦʜʥʦʡ ʠʟ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʜʦʨʦʛʦʩʪʦʷʱʠʭ. ʇʦʠʩʢ ʧʫʪʝʡ ʦʧʪʠʤʠʟʘʮʠʠ ʨʘʩʭʦʜʦʚ 
ʥʘ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ ʧʨʠʚʝʣʠ ʢ ʨʘʟʨʘʙʦʪʢʝ ʚ 
2015 ʛʦʜʫ ʇʘʨʠʞʩʢʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ ʠʥʪʝʨʧʨʝʪʘʮʠʠ ʮʠʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʤʘʟʢʦʚ ʫʨʠʥʘʨʥʦʡ 
ʩʠʩʪʝʤʳ, ʛʜʝ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʦʝ ʤʝʩʪʦ ʦʪʚʝʜʝʥʦ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʫʨʦʪʝʣʠʘʣʴʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ 
ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ ʢʘʢ ʦʩʥʦʚʥʦʡ ʟʘʜʘʯʝ ʮʠʪʦ-
ʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʠʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʦʩʘʜʢʘ ʤʦʯʠ. ɼʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʳʡ ʠ ʥʝʠʥʚʘʟʠʚ-
ʥʳʡ ʤʝʪʦʜ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʦʩʘʜʢʘ ʤʦʯʠ ʜʣʷ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ 
ʨʘʢʘ ʧʦʩʣʝ ʊʋʈ ʯʘʩʪʦ ʦʧʝʨʝʞʘʝʪ ʮʠʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʠ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʤʳʡ 
ʨʝʮʠʜʠʚ ʧʨʠʙʣʠʟʠʪʝʣʴʥʦ ʥʘ 3-6 ʤʝʩ, ʠ ʚ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ ʚʨʝʤʷ ʧʨʦʠʩʭʦʜʠʪ ʠʥʪʝʩʪʠʚʥʦʝ 
ʠʟʫʯʝʥʠʝ ʠ ʨʘʟʨʘʙʦʪʢʘ ʤʝʪʦʜʠʢ ʟʘʙʦʨʘ ʤʘʪʝʨʠʘʣʘ ʠ ʧʨʦʙʦʧʦʜʛʦʪʦʚʢʠ ʜʣʷ ʤʦʥʠʪʦ-
ʨʠʥʛʘ ʨʘʥʥʝʛʦ ʨʝʮʠʜʠʚʘ ʨʘʢʘ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ.  

ʆʧʫʭʦʣʠ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ (ʄʇ) ʧʦ ʩʚʦʝʤʫ ʛʠʩʪʦʛʝʥʝʟʫ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʨʘʟʥʦ-
ʦʙʨʘʟʥʳ, ʠ ʧʨʠʙʣʠʟʠʪʝʣʴʥʦ 95% ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʝʥʳ ʵʧʠʪʝʣʠʦʠʜʥʳʤʠ ʦʧʫʭʦʣʷʤʠ, ʠʟ 
ʥʠʭ ʥʘ 90-95 % ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʝʥʳ ʫʨʦʪʝʣʠʘʣʴʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ, ʪʘʢʞʝ ʥʘʟʳʚʘʝʤʦʡ ʧʝ-
ʨʝʭʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʤ ʨʘʢʦʤ, ʛʦʨʘʟʜʦ ʨʝʞʝ (ʚ 5-10%) ʚʳʷʚʣʷʶʪʩʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, 
ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ, ʠ ʥʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʨʘʢ (ʄʘʪʚʝʝʚ ɹ.ʇ., 2011). 

 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ɺʆɿ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, 2015 
 
ʂʦʜ ɼʠʘʛʥʦʟ 
8120 ʀʥʬʠʣʴʪʨʠʨʫʶʱʘʷ ʫʨʦʪʝʣʠʘʣʴʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8131 ʄʠʢʨʦʧʘʧʠʣʣʷʨʥʘʷ ʫʨʦʪʝʣʠʘʣʴʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8082 ʃʠʤʬʦʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʦ-ʧʦʜʦʙʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8122 ʉʘʨʢʦʤʘʪʦʠʜʥʘʷ ʫʨʦʪʝʣʠʘʣʴʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 

8020 ʅʠʟʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʫʨʦʪʝʣʠʘʣʴʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ (ʚʢʣʶʯʘʷ ʢʘʨʮʠ-
ʥʦʤʫ ʩ ʦʩʪʝʦʢʣʘʩʪʦ-ʧʦʜʦʙʥʳʤʠ ʛʠʛʘʥʪʩʢʠʤʠ ʢʣʝʪʢʘʤʠ) 

8122 ʉʘʨʢʦʤʘʪʦʠʜʥʘʷ ʫʨʦʪʝʣʠʘʣʴʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8130 ʇʘʧʠʣʣʷʨʥʘʷ ʫʨʦʪʝʣʠʘʣʴʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8140 ɸʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8070 ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
8041 ʄʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 

 

259



 

 
 

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʷ: ʛʝʤʘʪʫʨʠʷ, ʩʠʤʧʪʦʤʳ ʥʠʞʥʠʭ ʤʦʯʝʚʳʚʦʜʷʱʠʭ ʧʫʪʝʡ( 
ʫʨʛʝʥʪʥʦʩʪʴ, ʜʠʟʫʨʠʷ, ʦʙʩʪʨʫʢʪʠʚʥʘʷ ʩʠʤʧʪʦʤʘʪʢʘ), ʙʦʣʠ ʚ ʦʙʣʘʩʪʠ ʪʘʟʘ. 

 
ɼʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ 

¶ ʋɿʀ ʦʨʛʘʥʦʚ ʤʘʣʦʛʦ ʪʘʟʘ ʠ ʙʨʶʰʥʦʡ ʧʦʣʦʩʪʠ. 
¶ ʎʠʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʤʦʯʠ, ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʚʳʧʦʣʥʷʶʪ ʥʘ ʩʚʝʞʝʤ 

ʦʙʨʘʟʮʝ ʤʦʯʠ, ʫʪʨʝʥʥʷʷ ʤʦʯʘ ʥʝ ʠʥʬʦʨʤʘʪʠʚʥʘ ʠʟ-ʟʘ ʮʠʪʦʣʠʟʘ. ʇʨʠ 
ʦʪʨʠʮʘʪʝʣʴʥʦʤ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ ʧʨʦʚʦʜʷʪ ʪʨʝʭʢʨʘʪʥʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ. 

¶ ʄʦʣʝʢʫʣʷʨʥʘʷ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ ʤʦʯʠ:  
UroVysion 
ʘʥʘʣʠʟ ʥʘ ʤʠʢʨʦʩʘʪʝʣʣʠʪʳ 
ʠʤʤʫʥʦʮʠʪʳ/uCyt+ 
ʥʫʢʣʝʘʨʥʳʡ ʤʘʪʨʠʯʥʳʡ ʙʝʣʦʢ 22 
ʩʪʘʪʠʩʪʠʢʘ ɺʊɸ 
ɺʊɸ TRAK 
ʮʠʪʦʢʝʨʘʪʠʥʳ. 

¶ ʎʠʩʪʦʩʢʦʧʠʷ. 
¶ ʄʈʊ ʦʨʛʘʥʦʚ ʤʘʣʦʛʦ ʪʘʟʘ ʩ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʢʦʥʪʨʘʩʪʥʦʛʦ ʚʝʱʝʩʪʚʘ. 
¶ ʂʊ ʦʨʛʘʥʦʚ ʛʨʫʜʥʦʡ ʢʣʝʪʢʠ ʠ ʙʨʶʰʥʦʡ ʧʦʣʦʩʪʠ. 
¶ ʆʩʪʝʦʩʮʠʥʪʠʛʨʘʬʠʷ ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʩʠʤʧʪʦʤʦʚ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʢʦʩʪʝʡ. 
¶ ʊʨʘʥʩʫʨʝʪʨʘʣʴʥʘʷ ʨʝʟʝʢʮʠʷ ʠʣʠ ʙʠʦʧʩʠʷ ʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʷ. 
 
ʊʘʙʣʠʮʘ – ɻʨʫʧʧʳ ʨʠʩʢʘ ʨʝʮʠʜʠʚʘ ʠ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ 
 
ʌʘʢʪʦʨ  ʈʝʮʠʜʠʚʘ ʇʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ 
ʂʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʦʧʫʭʦʣʝʡ 
ʆʜʥʘ 0 0 
2-7 3 3 
8 ʠ ʙʦʣʝʝ 6 3 
ɼʠʘʤʝʪʨ ʦʧʫʭʦʣʠ, ʩʤ 
ʄʝʥʴʰʝ 3 0 0 
ɹʦʣʴʰʝ 3 3 3 
ʇʨʝʜʳʜʫʱʘʷ ʯʘʩʪʦʪʘ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ ʚ ʛʦʜ 
ʇʝʨʚʠʯʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ 0 0 
ʄʝʥʴʰʝ 1 2 2 
ɹʦʣʴʰʝ 1 4 2 
ʉʪʘʜʠʷ ʊ 
ʊʘ 0 0 
ʊ1 1 4 
ʉʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʘʷ CIS 
ʅʝʪ  0 0 
ɼʘ  1 6 
ʉʪʝʧʝʥʴ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ, ɺʆɿ 1973 ʛ 
G1 0 0 
G2 1 0 
G3 2 5 
ʉʫʤʤʘ ʙʘʣʣʦʚ 0-17 0-23 
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ʊʘʙʣʠʮʘ - ɺʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴ ʨʝʮʠʜʠʚʘ ʠ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ  
ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʩʫʤʤʳ ʙʘʣʣʦʚ 
 
ʉʫʤʤʘ ʙʘʣʣʦʚ  
ʧʦ ʨʝʮʠʜʠʚʫ 

ɺʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴ ʨʝʮʠʜʠʚʘ ʚ 
ʪʝʯʝʥʠʝ 1 ʛʦʜʘ 

ɺʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴ ʨʝʮʠʜʠʚʘ ʚ 
ʪʝʯʝʥʠʝ 5 ʣʝʪ 

 % (95% ɼʀ) % (95% ɼʀ) 
0 15 (10-19) 31 (24-37) 
1-4 24 (21-26) 46 (42-49) 
5-9 38 (35-41) 62 (58-65) 
 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʃʝʯʝʥʠʝ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ 
 
ɻʨʫʧʧʘ ʨʠʩʢʘ ʆʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʃʝʯʝʥʠʝ 

ʅʠʟʢʠʡ ʇʝʨʚʠʯʥʳʝ, ʝʜʠʥʠʯʥʳʝ, ʊʘ, ʅʉɿ/G1, 
ʤʝʥʝʝ 3 ʩʤ, ʙʝʟ CIS 

ʊʋʈʄʇ 
ʆʜʥʦʢʨʘʪʥʘʷ ʥʝʤʝʜʣʝʥʥʘʷ 
ʚʥʫʪʨʠʧʫʟʳʨʥʘʷ ʍʊ 

ʇʨʦʤʝʞʫʪʦʯʥʳʡ ʇʘʮʠʝʥʪʳ, ʥʝ ʧʦʧʘʜʘʶʱʠʝ ʚ ʛʨʫʧʧʫ 
ʥʠʟʢʦʛʦ ʠ ʚʳʩʦʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ 

ʊʋʈʄʇ 
ʆʜʥʦʢʨʘʪʥʘʷ ʥʝʤʝʜʣʝʥʥʘʷ 
ʚʥʫʪʨʠʧʫʟʳʨʥʘʷ ʍʊ 
ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ ʚʥʫʪʨʠʧʫ-
ʟʳʨʥʘʷ 1 ʛʦʜ,  
ʠʣʠ 
ʥʝ ʙʦʣʝʝ 1 ʛʦʜʘ ɹʎɾ ʪʝʨʘʧʠʷ 

ɺʳʩʦʢʠʡ 

ʆʧʫʭʦʣʠ ʊ1 
ɺʉɿ/G3 
CIS 
ʄʥʦʛʦʯʠʩʣʝʥʥʳʝ 
ʈʝʮʠʜʠʚʠʨʫʶʱʠʝ 
ʂʨʫʧʥʳʝ ʙʦʣʝʝ 3ʩʤ ʊʘ, G1 G2 

ɹʎɾ ʪʝʨʘʧʠʷ. 1-3 ʛʦʜʘ 
ʈʘʜʠʢʘʣʴʥʘʷ ʮʠʩʪʵʢʪʦʤʠʷ 

ʂʨʘʡʥʝ ʚʳʩʦʢʠʡ 

ʊ1G3 ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʩ ʩʦʧʫʪʩʪʚʫ-
ʶʱʝʡ CIS 
ʄʥʦʛʦʯʠʩʣʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʠ ʨʝʮʠʜʠ-
ʚʠʨʫʶʱʠʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʊ1G3 
ʂʨʫʧʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ 
ʊ1G3, ʊ1G3+CIS. 
ʀʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ 

ʎʠʩʪʵʢʪʦʤʠʷ  
ɺʥʫʪʨʠʧʫʟʳʨʥʘʷ ɹʎɾ  
ʪʝʨʘʧʠʷ  
 

 ʅʝʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ɹʎɾ 
ʈʘʜʠʢʘʣʴʥʘʷ ʮʠʩʪʵʢʪʦʤʠʷ 
ʆʨʛʘʥ ʩʦʭʨʘʥʷʶʱʝʝ ʣʝʯʝʥʠʝ 
ʇʦʚʪʦʨʥʘʷ ɹʎɾ ʪʝʨʘʧʠʷ 

ʅʉɿ-ʥʠʟʢʘʷ ʩʪʝʧʝʥʴ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ 
ɺʉɿ-ʚʳʩʦʢʘʷ ʩʪʝʧʝʥʴ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ 
 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʃʝʯʝʥʠʝ ʤʳʰʝʯʥʦ-ʠʥʚʘʟʠʚʥʦʛʦ ʠ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʘʢʘ ʤʦʯʝʚʦʛʦ 
ʧʫʟʳʨʷ 
 
ʉʪʘʜʠʷ ʃʝʯʝʥʠʝ 

ʩT2-4No-N+Mo 

ʈʘʜʠʢʘʣʴʥʘʷ ʮʠʩʪʵʢʪʦʤʠʷ 
ʅʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ + ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʘʷ ʮʠʩʪʵʢʪʦʤʠʷ. 
ʅʝʦʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ, ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ +ʈʘʜʠʢʘʣʴʥʘʷ 
ʮʠʩʪʵʢʪʦʤʠʷ 

ʩTʣʶʙʘʷ Nʣʶʙʘʷ M+ 

ʉʠʩʪʝʤʥʘʷ ʇʍʊ 
(ʧʣʘʪʠʥʦʩʦʜʝʨʞʘʱʠʝ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ) 
ʄʦʥʦʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʷ ʙʝʟ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʧʣʘʪʠʥʳ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 
ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʢ ʧʣʘʪʠʥʝ. 
ʍʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ 
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ʅʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʧʨʠ ʨʘʢʝ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ ʩʪʘʜʠʠ T2-

T4acNoMo, ʠ ʦʥʘ ʚʩʝʛʜʘ ʜʦʣʞʥʘ ʚʢʣʶʯʘʪʴ ʚ ʩʝʙʷ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʶ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʥʘ ʦʩ-
ʥʦʚʝ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʘ. ʇʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʦʩʦʜʝʨʞʘʱʝʡ ʢʦʤʙʠ-
ʥʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʍʊ ʩʧʦʩʦʙʩʪʚʫʝʪ ʫʣʫʯʰʝʥʠʶ ʦʙʱʝʡ 5-ʣʝʪʥʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʥʘ 5-8%. 
ɺ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ ʚʨʝʤʷ ʥʝ ʨʘʟʨʘʙʦʪʘʥ ʤʝʪʦʜ ʦʪʙʦʨʘ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʦʡ ʚʝʨʦ-
ʷʪʥʦʩʪʴʶ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ. ʅʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʫʶ ʍʊ ʥʝ ʨʝʢʦʤʝʥ-
ʜʫʝʪʩʷ ʧʨʠʤʝʥʷʪʴ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʠʤʝʶʱʠʭ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʢ ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʦʡ 
ʍʊ ʥʘ ʦʩʥʦʚʝ ʧʣʘʪʠʥʳ. ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʪʦ, ʯʪʦ ʦʧʠʩʘʥʳ ʩʣʫʯʘʠ ʧʦʣʥʦʛʦ ʠ ʯʘʩʪʠʯʥʦʛʦ 
ʦʪʚʝʪʘ ʥʘ ʍʊ (128-129), ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʍʊ ʚ ʚʠʜʝ ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ ʥʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ 
ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʣʦʢʘʣʠʟʦʚʘʥʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ. 

ʇʣʘʪʠʥʦʩʦʜʝʨʞʘʱʘʷ ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʍʊ (MVAC, ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ + ʛʝʤʮʠ-
ʪʘʙʠʥ) ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʦʡ ʠ ʩʧʦʩʦʙʩʪʚʫʝʪ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʶ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ 
ʞʠʟʥʠ ʙʦʣʴʥʳʭ. ʇʨʠ ʩʪʘʜʠʠ T4b ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʢʦʥʢʫʨʝʥʪʥʦʡ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝ-
ʚʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ. ɺ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ ʚʨʝʤʷ ʥʝ ʧʦʣʫʯʝʥʦ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʳʭ ʜʘʥʥʳʭ ʦ ʵʬʬʝʢʪʠʚ-
ʥʦʩʪʠ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ, ʠ ʨʝʜʢʦ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ (130). ʀ ʥʘ ʩʝʛʦʜʥʷʰʥʠʡ 
ʜʝʥʴ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʫʶ ʍʊ ʧʨʦʚʦʜʷʪ ʚ ʨʘʤʢʘʭ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ, ʝʝ ʥʫʞʥʦ 
ʧʨʝʜʣʘʛʘʪʴ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʩ ʵʢʩʪʨʘʚʝʟʠʢʘʣʴʥʳʤ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʝʤ ʦʧʫʭʦʣʠ ʠ ʧʦʨʘ-
ʞʝʥʥʳʤʠ ʃʋ; ʧʨʠʤʝʥʷʶʪ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʦʩʦʜʝʨʞʘʱʠʝ ʩʭʝʤʳ, ʝʩʣʠ ʠʤ ʥʝ ʧʨʦʚʦʜʠ-
ʣʘʩʴ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ. 

ʋ ʙʦʣʴʥʳʭ, ʢʦʪʦʨʳʤ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʦ ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʘ, ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ 
ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʳ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʥʘ ʦʩʥʦʚʝ ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥʘ ʣʠʙʦ ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʷ ʛʝʤʮʠʪʘ-
ʙʠʥʦʤ ʠʣʠ ʪʘʢʩʘʥʘʤʠ. ɺ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʍʊ ʧʨʠ ʨʘʟʚʠʪʠʠ ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʦʩʪʠ 
ʢ ʧʣʘʪʠʥʦʩʦʜʝʨʞʘʱʠʤ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʷʤ ʙʦʣʴʥʳʤ ʩ ʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʤʠ ʧʨʦʛʥʦʩʪʠʯʝ-
ʩʢʠʤʠ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʩʪʠʢʘʤʠ (ECOG < 2, ʛʝʤʦʛʣʦʙʠʥ > 10 ʛ / ʜʣ, ʦʪʩʫʪʩʪʚʫʶʪ ʤʝʪʘʩʪʘ-
ʟʳ ʚ ʧʝʯʝʥʠ) ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ ʚʠʥʬʣʫʥʠʥ ʚ ʜʦʟʝ 280–320 ʤʛ/ʤ2 1 
ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ɺ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʜʘʥʥʦʛʦ ʧʨʝʧʘʨʘ-
ʪʘ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʪʝʨʘʧʠʠ ʙʦʣʴʥʳʤ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʨʘʢʦʤ ʤʦʯʝʚʦʛʦ 
ʧʫʟʳʨʷ ʫʚʝʣʠʯʠʚʘʣʦ ʤʝʜʠʘʥʫ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʞʠʟʥʠ ʥʘ 2,5 ʤʝʩʷʮʘ ʚ ʩʨʘʚʥʝ-
ʥʠʠ ʩ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʝʡ ʪʝʨʘʧʠʝʡ. ʃʊ ʩ ʧʘʣʣʠʘʪʠʚʥʦʡ ʮʝʣʴʶ ʤʦʞʝʪ 
ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴʩʷ ʜʣʷ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʷ ʩʠʤʧʪʦʤʦʚ, ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʩ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʤ ʧʨʦ-
ʮʝʩʩʦʤ. 
 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʉʭʝʤʳ ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʠ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʘʢʘ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ 
 

ʉʭʝʤʘ 
ʣʝʯʝʥʠʷ ʇʨʝʧʘʨʘʪ ɼʦʟʘ 

ʇʫʪʴ 
ʚʚʝʜʝ-
ʥʠʷ 

ɼʥʠ ʧʨʠʝʤʘ 

ɼʣʠʪʝʣʴ-
ʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʘ, 
ʜʥʠ 

ʄʦʥʦ- 
ʪʝʨʘʧʠʷ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ  1200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʡ, 8-ʡ  21 

ʄʦʥʦ-
ʪʝʨʘʧʠʷ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ  200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʡ 21 

ʄʦʥʦ-
ʪʝʨʘʧʠʷ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ  100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʮ 21 

CDDP 
+Gem 

ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ 
ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ  

80–100 ʤʛ/ʤ2  
1000 ʤʛ/ʤ2  

ʚ/ʚ  
ʚ/ʚ  

1-ʡ 
1-ʡ, 8-ʡ  

21 
21 

MVAC 

ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ 
ɺʠʥʙʣʘʩʪʠʥ 
ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ 
ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ 

30 ʤʛ/ʤ2  
3 ʤʛ/ʤ2  
30 ʤʛ/ʤ2  
70 ʤʛ/ʤ2 

ʚ/ʚ 
ʚ/ʚ  
ʚ/ʚ 
ʚ/ʚ 

1-ʡ, 15-ʡ, 
22-ʡ  
2-ʡ, 15-ʡ, 
22-ʡ 2-ʡ  
2-ʡ 

28 

HD-MVAC ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ 30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ  1-ʡ  14 
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ʉʭʝʤʘ 
ʣʝʯʝʥʠʷ ʇʨʝʧʘʨʘʪ ɼʦʟʘ 

ʇʫʪʴ 
ʚʚʝʜʝ-
ʥʠʷ 

ɼʥʠ ʧʨʠʝʤʘ 

ɼʣʠʪʝʣʴ-
ʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʘ, 
ʜʥʠ 

ɻʂʉʌ ɺʠʥʙʣʘʩʪʠʥ 
ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ 
ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ  
ɻ-ʂʉʌ 

3 ʤʛ/ʤ2  
30 ʤʛ/ʤ2 
70 ʤʛ/ʤ2  
5 ʤʢʛ/ʢʛ 

ʚ/ʚ  
ʚ/ʚ 
ʚ/ʚ 
ʧ/ʢ 

2-ʡ 
2-ʡ  
2-ʡ  
4-ʡ–10-ʡ 

Carbo+Gem ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ 
ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ 

AUC** = 5–6 
1000 ʤʛ/ʤ2 

ʚ/ʚ  
ʚ/ʚ 

1-ʡ 
1-ʡ, 8-ʡ 21 

 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʃʝʯʝʥʠʝ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʫʨʦʪʝʣʠʘʣʴʥʦʛʦ ʨʘʢʘ, 1 ʣʠʥʠʷ 
 
ʍʘʨʘʢʪʝʨʠʩʪʠʢʘ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʃʝʯʝʥʠʝ 
ECOG 0-1, ʠ ʉʂʌ >= 60 GC, MVAC, HD MVAC 
ECOG 2, ʠ ʉʂʌ < 60 ʂʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥʩʦʜʝʨʞʘʱʘʷ ʍʊ 

ECOG >2 ʠ ʉʂʌ < 60 

ʅʝʪ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʍʊ, ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ, 
ʚʠʥʬʣʫʥʠʥʘ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʝʡ ʪʝʨʘʧʠʝʡ. 
ʉʠʤʧʪʦʤʘʪʠʯʝʩʢʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ. ɺʢʣʶʯʝʥʠʝ ʚ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ 
ʠʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ. 

 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʃʝʯʝʥʠʝ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʫʨʦʪʝʣʠʘʣʴʥʦʛʦ ʨʘʢʘ, 2 ʣʠʥʠʷ 
ʍʘʨʘʢʪʝʨʠʩʪʠʩʢʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʃʝʯʝʥʠʝ. 
ECOG 0-1 ʇʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ > 6-12 
ʤʝʩ  
ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʍʊ, ʥʦʨʤʘʣʴʥʘʷ  
ʬʫʥʢʮʠʷ ʧʦʯʝʢ 

1) ʇʦʚʪʦʨʥʦʝ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʍʊ 
(ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʩʦʜʝʨʞʘʱʝʡ) 
2) ɺʢʣʶʯʝʥʠʝ ʚ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ. 

ECOG 0-1 ʇʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ > 6-12 
ʤʝʩ  
ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʍʊ, ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ  
ʬʫʥʢʮʠʠ ʧʦʯʝʢ  

1) ɺʠʥʬʣʫʥʠʥ 
2) ɺʢʣʶʯʝʥʠʝ ʚ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ. 

ECOG 0-1 ʇʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ < 6-12 
ʤʝʩ  
ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʍʊ, ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ  
ʬʫʥʢʮʠʠ ʧʦʯʝʢ 

1) ɺʠʥʬʣʫʥʠʥ 
2) ɺʢʣʶʯʝʥʠʝ ʚ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ. 

ECOG >= 2 
1) ʅʘʠʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʘʷ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʘʷ 
ʪʝʨʘʧʠʷ 
2)  ɺʢʣʶʯʝʥʠʝ ʚ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ. 

 
 

ʈɸʂ ʄʆʏɽʊʆʏʅʀʂʆɺ 
 
ʈʘʢ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʦʚ ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʝʥ ʧʝʨʝʭʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʤ ʨʘ-

ʢʦʤ ʠ ʧʦ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʢ ʍʊ ʙʣʠʟʦʢ ʢ ʧʝʨʝʭʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʦʤʫ ʨʘʢʫ ʤʦʯʝʚʦʛʦ 
ʧʫʟʳʨʷ (ʩʤ.). 
 

ʈɸʂ ʅʆʉʆɻʃʆʊʂʀ 
ʄ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʆ.ɸ. ɹʣʘʥʢ 

 
ʈʘʢ ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ ʧʦ ʩʚʦʝʤʫ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʤʫ ʩʪʨʦʝʥʠʶ ʧʦʜʨʘʟʜʝʣʷʝʪʩʷ ʥʘ 

ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʦʨʦʛʦʚʝʚʘʶʱʠʡ, ʥʝʦʨʦʛʦʚʝʚʘʶʱʠʡ, ʩʠʥʦʥʘʟʘʣʴʥʳʡ ʠ ʥʝʜʠʬʬʝ-
ʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʨʘʢ. 

ʆʩʥʦʚʥʳʝ ʤʝʪʦʜʳ ʣʝʯʝʥʠʷ – ʍʊ, ʃʊ ʠ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ. ʆʧʝʨʘʪʠʚ-
ʥʳʝ ʤʝʪʦʜʳ ʣʝʯʝʥʠʷ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪ ʨʝʞʝ. ʈʘʢ ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ ʯʘʩʪʦ ʤʝʪʘʩʪʘʟʠʨʫʝʪ ʚ ʃʋ 
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ʰʝʠ, ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ ʵʪʠʭ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʘ ʃʊ. ʈʘʜʠʢʘʣʴʥʫʶ ʣʠʤʬʦʜʠʩʩʝʢʮʠʶ 
ʚʳʧʦʣʥʷʶʪ ʣʠʰʴ ʩʣʫʯʘʷʭ ʥʝʧʦʣʥʦʛʦ ʨʝʛʨʝʩʩʘ ʠʣʠ ʨʝʮʠʜʠʚʘ ʚ ʰʝʡʥʳʭ ʃʋ ʧʦʩʣʝ 
ʃʊ.  

ʉʭʝʤʘ ELFP {ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ 
(100 ʤʛ ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ), ʦʪ 2 ʜʦ 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 21 ʜʥʶ} = 75% ʈʤ 
ʚ ʛʨʫʧʧʝ 28 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ. ʄʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 11,5 
ʤʝʩ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ (22%), ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ (8%), ʘʥʝʤʠʷ 
(16%), ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ (8%) [Lin Yi, Lin Ying-cheng, Lin Wen, 2004]. 

ʍʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʘʨʘʧʠʷ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʙʦʣʝʝ ʵʬʝʢʪʠʚʥʳʤ ʤʝʪʦʜʦʤ ʣʝʯʝʥʠʷ 
ʤʝʩʪʥʦʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʃʊ [Al-Sarraf M. et al., 
1998]. ɺ ʜʚʫʭ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʭ ʜʦʢʘʟʘʥʦ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʦʙʱʝʡ ʠ 
ʙʝʟʨʠʮʠʜʠʚʥʦʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʠ ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʯʘʩʪʦʪʳ ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʧʨʠ 
ʜʦʙʘʚʣʝʥʠʠ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ (3 ʮʠʢʣʘ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʘ) ʢ ʃʊ [Wee J. et al., 2005; Chan 
A. et al., 2005]. ʆʜʥʘʢʦ ʚ ʜʨʫʛʦʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʧʦ III ʬʘʟʝ ʥʝ ʙʳʣʦ ʧʦʣʫʯʝʥʦ ʩʪʘ-
ʪʠʩʪʠʯʝʩʢʠ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʛʦ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʷ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʧʨʠ ʜʦʙʘʚʣʝʥʠʠ ʘʜʲ-
ʶʚʘʥʪʥʦʛʦ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʘ ʢ ʃʊ [Chen L. et al., 2012]. 

 
ʉʭʝʤʳ ʜʣʷ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ 

ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 22 ʠ 43 ʜʥʠ) ʥʘ ʬʦʥʝ ʃʊ, ʜʘʣʝʝ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦ 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1000 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʜʣʠʪʝʣʴʥʳʝ ʠʥʬʫ-
ʟʠʠ ʚ 1-4 ʜʥʠ). 

ʉʭʝʤʳ ʍʊ ʧʨʠ ʥʝʨʝʟʝʢʪʘʙʝʣʴʥʦʤ ʧʨʦʮʝʩʩʝ 
ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) [Ma B. et al., 2002]. 
ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1250 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = 28% ʈʤ ʚ 

ʛʨʫʧʧʝ 25 ʙʦʣʴʥʳʭ ʥʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ, ʨʘʥʝʝ ʥʝ ʧʦʣʫʯʘʚ-
ʰʠʭ ʍʊ; ʠ 48% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 27 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʨʘʥʝʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʍʊ; ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝ-
ʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 3,6 ʠ 5,1 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʇɾ – 7,2 ʠ 10,5 ʤʝʩ 
[Foo K., Tan S.S., Leong J.T. et al., 2002].  

ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) 
ʧʦʩʣʝ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʥʘ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘʭ ʧʣʘʪʠʥʳ = 37,7% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 5,2 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ – 14,1 ʤʝʩ.) [Chen C. et 
al., 2012]. 

ɻʠʜʨʦʢʩʠʢʘʤʧʪʦʪʝʮʠʥ (4,68-7,04 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ, ʤʝʜʠʘʥʘ 5,6 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ, ʚ 1-3 
ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (58,8-100 ʤʛ/ʤ2, ʤʝʜʠʘʥʘ 70 ʤʛ/ʤ2, ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝ-
ʣʠ = ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʫ 9 ʠʟ 18 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʠ ʨʝʮʠʜʠʚʥʳʤ ʨʘʢʦʤ 
ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ; ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʣʝʡʢʦʧʝʥʠʷ – 29,2%, ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ – 21,7%, 
ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 13%, ʜʠʘʨʝʷ – 2,5% [Lin Ying-cheng et al., 2005]. 

ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC5 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʝʪʫʢʩʠʤʘʙ (400 ʤʛ/ʤ2 ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ 
ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʜʦʟʳ ʜʦ 250 ʤʛ/ʤ2 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ) = 11,7% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ ʠ 48,3% ʩʪʘ-
ʙʠʣʠʟʘʮʠʡ ʧʨʠ ʍʊ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ. 

ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ = ʨʝʛʨʝʩʩ ʦʧʫʭʦʣʠ ʫ 81% ʙʦʣʴʥʳʭ 
[ʏʫʧʨʠʢ-ʄʘʣʠʥʦʚʩʢʘʷ ʊ.ʇ., 2001]. 

ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (50-70 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) 
= 73% ʈʤ [Ngan R. et al., 2002]. 

ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) = 62,5% ʈʤ, 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 5,6 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ – 
12,4 ʤʝʩ) [Chua D. et al., 2005]. 

ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) [Gibson 
M. et al., 2005]. 

ʉʭʝʤʘ GC {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1250 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 
ʠ 8 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} = 75% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ ʠ 25% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 
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20 ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʨʝʮʠʜʠʚʦʤ ʨʘʢʘ ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ. ʇʦʩʣʝʜʫʶʱʘʷ ʧʦʚʪʦʨʥʘʷ ʃʊ ʧʨʠʚʝʣʘ ʢ 
ʧʦʣʥʳʤ ʈʤ ʚ 75% ʩʣʫʯʘʝʚ, ʢ ʯʘʩʪʠʯʥʳʤ – ʚ 25% [Chua D.T.T. et al., ]. 
 ʉʭʝʤʘ ʈF {ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (4-ʜʥʝʚʥʘʷ ʧʦʩʪʦʷʥʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ)} = 
ʨʝʛʨʝʩʩ ʦʧʫʭʦʣʠ ʫ 52% ʙʦʣʴʥʳʭ [Fonseca E. et al., 1996]. 

ʉʭʝʤʘ ʈF {ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (4-ʜʥʝʚʥʘʷ ʧʦʩʪʦʷʥʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ)} + 
ʃʊ = ʨʝʛʨʝʩʩ ʦʧʫʭʦʣʠ ʫ 82% ʙʦʣʴʥʳʭ [Cheng S.H. et al., 2000]. 

ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1250 ʤʛ/ʤ2) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2) ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ + ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʘʷ ʧʦʚʪʦʨʥʘʷ ʃʊ = 75% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ ʠ 25% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ 
ʧʦʩʣʝ ʍʊ, ʘ ʧʦ ʟʘʚʝʨʰʝʥʠʠ ʃʊ – 61% ʧʦʣʥʳʭ ʠ 22% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ. ʄʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝ-
ʤʝʥʠ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ – 14,5 ʤʝʩ; ʟʘ ʵʪʦʪ ʧʝʨʠʦʜ 45% ʙʦʣʴʥʳʭ ʥʝ ʠʤʝʣʠ ʧʨʠʟʥʘʢʦʚ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ; ʣʦʢʘʣʴʥʳʡ ʢʦʥʪʨʦʣʴ ʩʦʭʨʘʥʷʣʩʷ ʫ 45%, ʦʙʱʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 
ʩʦʩʪʘʚʠʣʘ 80%. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ ʍʊ: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. – 55,5 %, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ 3 
ʩʪ. – 5 %; ʩʦʯʝʪʘʥʠʝ ʍʊ ʠ ʃʊ ʧʨʠʚʦʜʠʣʦ ʢ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʶ ʯʘʩʪʦʪʳ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʃʊ. 

ʉʤ. ʪʘʢʞʝ ʆʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ. 
 

ʈɸʂ ʇɽʏɽʅʀ 
 

ɺ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ ʧʨʠʥʘʜʣʝʞʥʦʩʪʠ ʚʳʜʝʣʷʶʪ ʛʝʧʘʪʦʮʝʣ-
ʣʶʣʷʨʥʳʡ ʨʘʢ (ʩʤ.), ʭʦʣʘʥʛʠʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʳʡ ʨʘʢ (ʭʦʣʘʥʛʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, ʚʥʫʪ-
ʨʠʧʝʯʝʥʦʯʥʘʷ ʭʦʣʘʥʛʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ) (ʩʤ.), ʩʤʝʰʘʥʥʳʡ ʨʘʢ ʧʝʯʝʥʠ (ʭʦʣʘʥʛʠʦ-
ʛʝʧʘʪʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ), ʛʝʧʘʪʦʙʣʘʩʪʦʤʫ (ʩʤ.) ʠ ʥʝʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʝ 
ʦʧʫʭʦʣʠ ʧʝʯʝʥʠ (ʘʥʛʠʦʩʘʨʢʦʤʘ ʠ ʜʨʫʛʠʝ ʩʘʨʢʦʤʳ). 

ʅʘʠʙʦʣʝʝ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʘʷ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ ʧʝʯʝʥʠ – ʵʪʦ ʧʝʯʝ-
ʥʦʯʥʦ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ: ʛʝʧʘʪʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, ʠʣʠ ʛʝʧʘʪʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʳʡ 
ʨʘʢ. ʈʝʞʝ ʚʩʪʨʝʯʘʶʪʩʷ ʭʦʣʘʥʛʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʳ, ʠʣʠ ʭʦʣʘʥʛʠʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʳʡ ʨʘʢ, ʩʤʝ-
ʰʘʥʥʳʝ ʛʝʧʘʪʦʭʦʣʘʥʛʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʳ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʬʠʙʨʦʣʘʤʝʣʣʷʨʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ (ʬʠʙ-
ʨʦʣʘʤʝʣʣʷʨʥʳʡ ʚʘʨʠʘʥʪ ʛʝʧʘʪʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʦʛʦ ʨʘʢʘ). ɺ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʩʣʫʯʘʝʚ ʟʣʦ-
ʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʧʝʯʝʥʠ ʚʳʷʚʣʷʶʪʩʷ ʥʘ ʬʦʥʝ ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʛʦ ʚʦʩʧʘʣʝ-
ʥʠʷ/ʮʠʨʨʦʟʘ. ʆʙʲʝʤ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ, ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʴ ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ ʬʫʥʢʮʠʡ ʧʝʯʝʥʠ ʚʣʠʷ-
ʝʪ ʥʘ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʣʝʯʝʥʠʷ ʦʧʫʭʦʣʠ. [ɹʨʝʜʝʨ ɺ.ɺ., ɹʘʟʠʥ ʀ.ʉ., ɻʣʘʜʢʦʚ ʆ. ɸ. ʠ 
ʜʨ., 2015]. 

ʇʣʘʥ ʣʝʯʝʥʠʷ ʜʦʣʞʝʥ ʫʯʠʪʳʚʘʪʴ ʥʘʣʠʯʠʝ ʠ ʩʪʝʧʝʥʴ ʮʠʨʨʦʟʘ, ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘ-
ʥʝʥʥʦʩʪʴ ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ, ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʳʝ ʨʝʟʝʨʚʳ ʧʝʯʝʥʠ, ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʦʝ 
ʩʦʩʪʦʷʥʠʝ ʙʦʣʴʥʦʛʦ ʠ ʧʨʦʛʥʦʟ ʦʩʥʦʚʥʦʛʦ ʠ ʬʦʥʦʚʦʛʦ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʧʝʯʝʥʠ. 
 

ʈɸʂ ʇʀʑɽɺʆɼɸ 
ʉ.ɸ. ʇʨʦʮʝʥʢʦ, ɼ.ʍ. ʃʘʪʠʧʦʚʘ, ʉ.ʅ. ʅʦʚʠʢʦʚ, ɸ.ɻ. ʂʫʜʘʡʙʝʨʝʥʦʚʘ, 

 ɸ.ʄ. ʂʘʨʘʯʫʥ, ʊ.ʖ. ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚʘ  
 
ʈʘʢ ʧʠʱʝʚʦʜʘ (ʈʇ) ʯʘʱʝ ʚʩʪʨʝʯʘʝʪʩʷ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʦʨʦʛʦʚʝʚʘʶʱʠʡ 

ʠʣʠ ʥʝʦʨʦʛʦʚʝʚʘʶʱʠʡ ʨʘʢ, ʨʝʞʝ ʙʘʟʘʣʴʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʠ ʞʝʣʝʟʠʩʪʳʡ. 
 

ʊʘʙʣʠʮʘ - ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ɺʆɿ, 2010 
 

 ʂʦʜ ɼʠʘʛʥʦʟ 
  ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 

8077 ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʠʥʪʨʘʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʘʷ ʥʝʦʧʣʘʟʠʷ (ʜʠʩʧʣʘʟʠʷ) ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ 
ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ 

8070 ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
8083 ɹʘʟʘʣʦʠʜʥʳʡ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
8560 ɸʜʝʥʦʩʢʚʘʤʦʟʥʳʡ ʨʘʢ 
8074 ɺʝʨʝʪʝʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ (ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ) ʨʘʢ 
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 ʂʦʜ ɼʠʘʛʥʦʟ 
8051 ɹʦʨʦʜʘʚʯʘʪʘʷ (ʧʣʦʩʢʣʝʪʦʯʥʘʷ) ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 

8020 
ʅʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʩ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʤ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʦʤ (ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ 
ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʘ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʩʠʩʪʝʤʫ ʩʪʘʜʠʨʦʚʘʥʠʷ ʜʣʷ 
ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ) 

  ɸʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 

8148 ɾʝʣʝʟʠʩʪʘʷ ʜʠʩʧʣʘʟʠʷ (ʠʥʪʨʘʵʧʪʝʣʠʘʣʴʥʘʷ ʥʝʦʧʣʘʟʠʷ) ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ 
ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ 

8140 ɸʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8200 ɸʜʝʥʦʢʠʩʪʦʟʥʳʡ ʨʘʢ 
8430 ʄʫʢʦʵʧʠʜʝʨʤʦʠʜʥʳʡ ʨʘʢ 
8244 ʉʤʝʰʘʥʥʘʷ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 

8020 
ʅʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʩ ʞʝʣʝʟʠʩʪʳʤ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʦʤ (ʚ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ 
ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʘ ʠ ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʠʠ ʞʝʣʝʟʠʩʪʦʛʦ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʘ, ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ 
ʩʠʩʪʝʤʫ ʩʪʘʜʠʨʦʚʘʥʠʷ ʜʣʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤ) 

  ɼʨʫʛʠʝ ʪʠʧʳ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ (ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴTNM ʜʣʷ ʢʘʪʝʛʦʨʠʟʘʮʠʠ, ʥʦ ʥʝ 
ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʩʪʘʜʠʨʦʚʘʥʠʝ ʜʣʷ ʮʝʣʝʡ ʧʨʦʛʥʦʟʘ) 

8240 ʅʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ (NET)G1 (ʢʘʨʮʠʥʦʠʜ) 
8249 NET G2 
8246 ʅʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ (NEC) 
8013 ʂʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ (NEC) 
8041 ʄʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ (NEC) 

 
ʇʦʥʠʤʘʥʠʝ ʪʦʛʦ, ʯʪʦ ʫʥʠʢʘʣʴʥʘʷ ʘʥʘʪʦʤʠʷ ʣʠʤʬʦʦʪʪʦʢʘ ʧʠʱʝʚʦʜʘ ʷʚʣʷʝʪ-

ʩʷ ʧʨʠʯʠʥʦʡ ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʠʷ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʚ ʃʋ ʜʘʞʝ ʧʨʠ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʥʳʭ (ʊ1), ʢʘʨʮʠ-
ʥʦʤʘʭ ʧʦʩʣʫʞʠʣʠ ʦʩʥʦʚʦʡ ʧʝʨʝʩʤʦʪʨʘ ʧʨʠʥʮʠʧʦʚ ʩʪʘʜʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠ ʛʨʫʧʧʠʨʦʚʢʠ ʧʦ 
ʩʪʘʜʠʷʤ ʚ AJCC8th. ʊʘʢ, ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʩ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ ʊ1 ʩ ʥʘʣʠʯʠʝʤ 
ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ (N1) ʠʤʝʶʪ ʩʭʦʜʥʳʡ ʧʨʦʛʥʦʟ, ʯʪʦ ʠ ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʩ ʙʦʣʝʝ ʛʣʫʙʦʢʠʤ ʧʦʨʘ-
ʞʝʥʠʝʤ, ʥʦ ʙʝʟ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ. ʇʦʵʪʦʤʫ ʚ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ ʚʨʝʤʷ ʧʨʠʥʷʪʦ ʜʣʷ ʮʝʣʝʡ ʧʨʘ-
ʚʠʣʴʥʦʛʦ ʩʪʘʜʠʨʦʚʘʥʠʷ ʨʘʟʜʝʣʝʥʠʝ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʧʠʱʝʚʦʜʘ ʠ ʞʝʣʫʜʢʘ ʧʦ ʨʘʩʧʦʣʦʞʝ-
ʥʠʶ ʵʧʠʮʝʥʪʨʘ ʦʧʫʭʦʣʠ ʥʝ ʙʦʣʝʝ, ʯʝʤ ʚ 2 ʩʤ ʦʪ ʘʥʘʪʦʤʠʯʝʩʢʦʡ ʛʨʘʥʠʮʳ, ʦʧʫʭʦʣʴ 
ʩʪʘʜʠʨʫʝʪʩʷ ʢʘʢ ʦʧʫʭʦʣʴ ʧʠʱʝʚʦʜʘ. 

ɹʦʣʴʥʳʤ ʈʇ ʩʦ ʩʪʘʜʠʝʡ IIɺ-III (ʊ1-2N1M0; ʊ3N1M0; ʊ4 ʣʶʙʘʷ N M0) ʠ IIɸ 
(T2-3N0M0 ʧʨʦʪʷʞʝʥʥʦʩʪʴʶ 8 ʩʤ ʠ ʙʦʣʝʝ) ʨʝʟʝʢʪʘʙʝʣʴʥʳʤ ʤʝʩʪʥʦ-
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʇ ʣʝʯʝʥʠʝ ʧʨʝʜʧʦʯʪʠʪʝʣʴʥʦ ʥʘʯʠʥʘʪʴ ʩ ʧʨʝʜʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ 
ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ (ʧʨʠ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʤ ʨʘʢʝ ʠ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʝ) ʠʣʠ ʭʠ-
ʤʠʦʪʝʨʘʧʠʠ (ʧʨʠ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʝ). ʇʨʠ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʡ ʜʠʩʬʘʛʠʠ (III-IV ʩʪ.) ʧʝʨʝʜ 
ʥʘʯʘʣʦʤ ʃʊ ʧʨʦʚʦʜʷʪ ʵʥʜʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʫʶ ʵʣʝʢʪʨʦʨʝʢʘʥʘʣʠʟʘʮʠʶ ʧʠʱʝʚʦʜʘ, ʵʥʜʦ-
ʩʢʦʧʠʯʝʩʢʦʝ ʩʪʝʥʪʠʨʦʚʘʥʠʝ ʧʠʱʝʚʦʜʘ ʠʣʠ ʛʘʩʪʨʦʩʪʦʤʠʶ. ʅʘ ʧʝʨʚʦʤ ʵʪʘʧʝ ʚʳʧʦʣ-
ʥʷʶʪ ʦʧʝʨʘʮʠʶ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʦʙʣʫʯʝʥʠʝʤ ʧʨʠ ʫʛʨʦʟʝ ʤʝʜʠʘʩʪʠʥʠʪʘ, ʧʝʨʬʦʨʘ-
ʮʠʠ, ʢʨʦʚʦʪʝʯʝʥʠʷ. 

 
ʂʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʨʘʢʘ ʧʠʱʝʚʦʜʘ 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʚ I ʠ V ʥʝʜʝʣʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (700 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ 
ʚ/ʚ ʧʦʩʪʦʷʥʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-4 ʜʥʠ ʚ I ʠ V ʥʝʜʝʣʠ) + ʃʊ (ʈʆɼ 2 ɻʨ, ʉʆɼ 60 ɻʨ; 
ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʩ ʍʊ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ {ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʟʘ 1 ʯ ʜʦ ʃʊ ʚ 1-5 
ʜʥʠ ʢʘʞʜʦʡ ʥʝʜʝʣʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (200 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-5 
ʜʥʠ ʢʘʞʜʦʡ ʥʝʜʝʣʠ) + ʃʊ} = ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ ʩʦʦʪʚ. ʫ 8 (53%) ʠʟ 15 ʠ ʫ 9 (64%) ʠʟ 14 
ʙʦʣʴʥʳʭ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – ʩʦʦʪʚ. 14 ʠ 15 ʤʝʩ. ʆʙʝ ʩʭʝʤʳ ʚʳʩʦʢʦʪʦʢʩʠʯʥʳ [Sai H., 
Mitsumori M., Yamauchi C. et al., 2004]. 
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¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1000 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ 96-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ I, 5, 8 ʠ 11 ʥʝʜʝʣʶ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʦʛʦ ʮʠʢʣʘ) + ʃʊ (ʈʆɼ 1,8-2,0 ɻʨ, ʉʆɼ 38-
44 ɻʨ). 

¶ ʕʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 2 , 22 ʠ 23 ʜʥʠ) + ʃʊ (ʈʆɼ 2 ɻʨ, ʉʆɼ 34 ɻʨ) = 
ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ ʫ 6 ʠʟ 16 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʢʦʤ ʧʠʱʝʚʦʜʘ [Wils J.A., 1986]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) + ʃʊ, ʜʘʣʝʝ ʦʧʝʨʘʮʠʷ = ʦʙʱʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – 49,4 ʤʝʩ 
ʧʨʦʪʠʚ 24,0 ʤʝʩ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ [van Hagen P., Hulshof M.C., 
van Lanschot J.J. et al., 2012]. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʷ) ʝʞʝʥʝʜʝʣʴ-
ʥʦ ʥʘ ʬʦʥʝ ʃʊ [Day F.L1., Leong T., Ngan S.,  2011]. 

 
ʉʭʝʤʳ ʇʍʊ ʨʘʢʘ ʧʠʱʝʚʦʜʘ 

¶ ELFP {ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (100 ʤʛ ʚ/ʚ 
ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ 
(50 ʤʛ ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ), ʦʪ 2 ʜʦ 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 21 ʜʥʶ} = 70% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 
20 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʧʠʱʝʚʦʜʘ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 10 ʤʝʩ. 
ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 22%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 8%, ʘʥʝʤʠʷ – 
16%, ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ – 8% [Lin Yi, Lin Ying-cheng, Lin Wen, 2004]. 

¶ ʊʈ {ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (30 ʤʛ/ʜʝʥʴ ʚʦ 2-6 ʜʥʠ) 3 
ʮʠʢʣʘ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʛʨʫʧʧʝ 64 ʙʦʣʴʥʳʭ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʧʠʱʝʚʦʜʘ IV 
ʩʪʘʜʠʠ = 37 (59,4%) ʈʤ, ʚ ʪ.ʯ. 9 (14%) ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ; ʤʝʜʠʘʥʘ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ 
ʈʤ – 4,8 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 9,8 ʤʝʩ (4-28 ʤʝʩ); ʦʩʥʦʚʥʦʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʝ – 
ʤʠʝʣʦʜʝʧʨʝʩʩʠʷ [Yang Y., Zhang S., Song H., Li X., 2004]. 

¶ TPF {ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70-75 ʤʛ/ʤ2 ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (300-400 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʜʥʠ)} ʚ ʛʨʫʧʧʝ 12 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʝʮʠʜʠʚʥʳʤ ʠʣʠ 
ʥʝʦʧʝʨʘʙʝʣʴʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʧʠʱʝʚʦʜʘ = 5 (41,6%) ʈʤ, ʩʨʝʜʥʷʷ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ 
ʈʤ – 4,5 ʤʝʩ. ʍʊ ʙʳʣʘ ʥʝʵʬʬʝʢʪʠʚʥʘ ʧʨʠ ʣʝʯʝʥʠʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʨʘʥʝʝ 
ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʃʊ [ʇʣʘʪʠʥʩʢʠʡ ʃ.ɺ., ɹʨʶʟʛʠʥ ɺ.ɺ., ɹʣʶʤʝʥʙʝʨʛ ɸ.ɻ. ʠ ʜʨ., 2003]. 

¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (22,5 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 10 ʤʠʥ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʧʨʦʤʳʚʘʥʠʝʤ ʚʝʥʳ 
100-150 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1 
ʯ ʧʦʩʣʝ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥʘ; ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʘʷ ʧʨʝʤʝʜʠʢʘʮʠʷ, ʧʨʝʜʫʩʤʦʪʨʝʥʥʘʷ 
ʜʣʷ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ, ʧʨʦʠʟʚʦʜʠʪʩʷ ʟʘ 30 ʤʠʥ ʜʦ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥʘ) 
ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6 ʥʝʜʝʣʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 8 ʥʝʜʝʣʴ = ʈʤ ʫ 1 ʠʟ 3 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʧʠʱʝʚʦʜʘ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ: ʣʝʡʢʦʧʝʥʠʷ, ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ 
ʨʚʦʪʘ, ʘʣʦʧʝʮʠʷ, ʟʘʧʦʨʳ, ʧʘʨʝʩʪʝʟʠʠ, ʩʪʦʤʘʪʠʪʳ [Cohen R.G., Mueller S.C., 
Haden K., de Souza P., 2000].  

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 15 
ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 64 ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʠ 
ʨʝʮʠʜʠʚʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʧʠʱʝʚʦʜʘ = ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 7,3 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 3 ʤʝʩ – 
81%, 1 ʛʦʜ – 20%. ʉʭʝʤʘ ʭʦʨʦʰʦ ʧʝʨʝʥʦʩʠʪʩʷ, ʦʩʥʦʚʥʦʡ ʧʦʙʦʯʥʳʡ ʵʬʬʝʢʪ – 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ (31%) [Urba S.G., Chansky K., van Veldnuizen P.J. et al., 2004]. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-5 
ʜʥʠ), ʥʝ ʤʝʥʝʝ 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = ʈʤ ʫ 9 (81,8%) ʠʟ 11 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʥʝʦʧʝʨʘʙʝʣʴʥʳʤ ʢʘʨʜʠʦʵʟʦʬʘʛʝʘʣʴʥʳʤ ʨʘʢʦʤ; ʇɾ – 6,4 ʤʝʩ. ɺʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʴ 
ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʦʚ ʥʝ ʧʨʝʚʳʰʘʣʘ 2 ʩʪ. [ʉʢʨʷʙʠʥʘ ʃ.ʉ., ʅʝʯʫʥʘʝʚ ɺ.ʇ., 
ʃʘʟʘʨʝʚ ɸ.ʌ., 2005]. 

¶ ɻʠʜʨʦʢʩʠʢʘʤʧʪʦʪʝʮʠʥ* (4,68-7,04 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ, ʤʝʜʠʘʥʘ 5,6 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ 1-3 
ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (58,8-100 ʤʛ/ʤ2, ʤʝʜʠʘʥʘ 70 ʤʛ/ʤ2, ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ = ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʫ 12 (42,9%) ʠʟ 28 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʠ 
ʨʝʮʠʜʠʚʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʧʠʱʝʚʦʜʘ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʣʝʡʢʦʧʝʥʠʷ – 29,2%, 
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ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ – 21,7%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 13%, ʜʠʘʨʝʷ – 2,5% [Lin Ying-
cheng, Wang Hong-biao, Lin Yi et al., 2005]. 

¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = ʧʦʣʥʳʡ ʨʝʛʨʝʩʩ ʧʦʩʣʝ 6 ʮʠʢʣʦʚ ʜʚʫʭ ʥʝʙʦʣʴʰʠʭ 
ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʚ ʛʦʣʦʚʥʦʤ ʤʦʟʛʝ ʫ ʙʦʣʴʥʦʛʦ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʡ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ 
ʧʠʱʝʚʦʜʘ ʠ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʳʡ ʨʝʛʨʝʩʩ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʚ ʧʝʯʝʥʠ [Chou R., Chen A., Lau 
D., 2005]. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ). 

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ = 41% ʈʤ (1 ʧʦʣʥʘʷ ʠ 11 ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ 
ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 29 ʙʦʣʴʥʳʭ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ ʧʠʱʝʚʦʜʘ) [Evans T.R., Paul J., 
McInnes A. et al., 2001]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ = 4% ʧʦʣʥʳʭ + 12% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ (ʪʘʢ ʞʝ, ʢʘʢ ʧʨʠ 
ʄʍʊ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥʦʤ) [Preusser P., Achterrath W., Wilke H. u.a., 1988]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ + ʚʠʥʜʝʟʠʥ* = 55% ʈʤ [Sleifer D.Th., Meijer S., Mulder 
N.H., 1985]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (750 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ/ʚ ʜʣʠʪʝʣʴʥʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʩ 1 ʧʦ 5 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (75-100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1000 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ/ʚ ʚ 1-5 
ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ + ʚʠʥʜʝʟʠʥ* = 9% ʧʦʣʥʳʭ + 44% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ 
[Preusser P., Achterrath W., Wilke H., 1988]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ + ʵʪʦʧʦʟʠʜ = 17% ʧʦʣʥʳʭ + 54% 
ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ [Preusser P., Achterrath W., Wilke H., 1988]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ + ʵʪʦʧʦʟʠʜ = 15% ʧʦʣʥʳʭ + 50% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ 
[Preusser P., Achterrath W., Wilke H., 1988]. 

¶ ɼʣʷ ʪʝʨʘʧʠʠ ʢʘʨʜʠʦʵʟʦʬʘʛʝʘʣʴʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ ʪʘʢʞʝ ʨʝʞʠʤʳ ʍʊ ʨʘʢʘ 
ʞʝʣʫʜʢʘ (ʩʤ. ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ). 

 
ʄʍʊ ʨʘʢʘ ʧʠʱʝʚʦʜʘ 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ ʩ ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴʶ ʮʠʢʣʦʚ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ).  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ = 18% ʈʤ [Preusser P., Achterrath W., Wilke H., 1988]. 
¶ ɹʣʝʦʤʠʮʠʥ (10-15 ʤʛ/ʤ2 2 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʜʦ ʩʫʤʤʘʨʥʦʡ ʜʦʟʳ 200-300 ʤʛ). 
¶ ɹʣʝʦʤʠʮʠʥ = 10-20% ʈʤ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ 1,5-2,5 ʤʝʩ [Kelsen D., 1985]. 
¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ, ʜʣʠʪʝʣʴʥʦ). 
¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ = 10% ʈʤ [Preusser P., Achterrath W., Wilke H., 1988]. 
¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ = 15-20% ʈʤ [QueiÇer W., Klein H.O., Heim M.E., 1990]. 
¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʠʣʠ 80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ 

3 ʥʝʜʝʣʠ). 
¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = 25% ʈʤ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ 16 ʥʝʜʝʣʴ 

[Engstrom P.E., Laviin P.T., Klaassen D.J. et al., 1983]. 
¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ = 15-25% ʈʤ [Sleifer D.Th., Meijer S., Mulder N.H., 1985]. 
¶ ʕʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ). 
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ʈɸʂ ʇʆɼɾɽʃʋɼʆʏʅʆʁ ɾɽʃɽɿʓ 
ʉ.ɸ. ʇʨʦʮʝʥʢʦ, ɼ.ʍ. ʃʘʪʠʧʦʚʘ, ʄ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʆ.ɸ. ɹʣʘʥʢ,  

ʉ.ʅ. ʅʦʚʠʢʦʚ, ʊ.ʖ. ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚʘ, ɺ.ɸ. ʂʣʶʛʝ, ɸ.ʄ. ʂʘʨʘʯʫʥ  
 

ʈʘʢ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ (ʈʇɾ) ʚ 80-90% ʩʣʫʯʘʝʚ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʠʟ ʵʧʠʪʝ-
ʣʠʷ ʚʳʚʦʜʥʳʭ ʧʨʦʪʦʢʦʚ ʠ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʩʦʙʦʡ ʧʨʦʪʦʢʦʚʫʶ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʫ, ʚ 2-
5% ʩʣʫʯʘʝʚ – ʠʟ ʘʮʠʥʘʨʥʳʭ ʢʣʝʪʦʢ (ʚʳʨʘʙʘʪʳʚʘʶʪ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʳʡ ʩʦʢ) ʨʘʟʚʠʚʘ-
ʶʪʩʷ ʘʮʠʥʘʨʥʳʝ ʨʘʢʠ, ʯʘʩʪʦ ʩʝʢʨʝʪʠʨʫʶʱʠʝ ʣʠʧʘʟʫ. ʈʝʞʝ ʚʳʷʚʣʷʶʪʩʷ ʵʥʜʦʢʨʠʥ-
ʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ – ʠʟ ʦʩʪʨʦʚʢʦʚʳʭ ʢʣʝʪʦʢ.  

ʆʧʠʩʘʥʳ ʩʣʝʜʫʶʱʠʝ ʚʘʨʠʘʥʪʳ ʧʨʦʪʦʢʦʚʦʡ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʳ:  
¶ ʪʫʙʫʣʷʨʥʳʡ ʨʘʢ (ʩʦʣʠʜʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ ʩ ʨʘʟʚʠʪʦʡ ʩʪʨʦʤʦʡ, ʟʘʥʠʤʘʶʱʝʡ ʙʦʣʝʝ 

50% ʚʩʝʡ ʤʘʩʩʳ ʦʧʫʭʦʣʠ);  
¶ ʤʫʮʠʥʦʟʥʘʷ ʢʦʣʣʦʠʜʥʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ;  
¶ ʧʝʨʩʪʥʝʚʠʜʥʦ-ʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ;  
¶ ʘʜʝʥʦʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ (ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʡ ʚʘʨʠʘʥʪ); 
¶ ʛʝʧʘʪʦʠʜʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ;  
¶ ʤʝʜʫʣʣʷʨʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ;  
¶ ʥʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ.  

ʇʦ ʣʦʢʘʣʠʟʘʮʠʠ ʈʇɾ ʚʳʜʝʣʷʶʪ ʨʘʢ ʛʦʣʦʚʢʠ, ʭʚʦʩʪʘ ʠʣʠ ʪʝʣʘ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯ-
ʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. ɺʝʣʠʯʠʥʘ ʦʧʫʭʦʣʠ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʨʘʟʣʠʯʥʦʡ – ʦʪ ʤʘʣʝʥʴʢʦʛʦ, ʝʜʚʘ ʟʘ-
ʤʝʪʥʦʛʦ ʫʟʣʘ ʜʦ ʨʘʟʤʝʨʦʚ ʛʦʣʦʚʳ ʨʝʙʝʥʢʘ. ɹʦʣʴʰʠʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʯʘʩʪʦ ʩʦʯʝʪʘʶʪʩʷ ʩ 
ʢʠʩʪʦʡ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʠ ʩ ʢʨʦʚʦʠʟʣʠʷʥʠʷʤʠ ʚ ʥʝʸ.  

ʆʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʢʠ ʞʝʣʝʟʳ ʦʙʳʯʥʦ ʥʝ ʙʳʚʘʶʪ ʙʦʣʴʰʠʤʠ, ʚ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʣʦʞ-
ʥʦʩʪʴ ʦʧʫʭʦʣʷʤ ʪʝʣʘ ʠ ʭʚʦʩʪʘ ʞʝʣʝʟʳ. ʊʨʠʘʜʘ ʂʫʨʚʫʘʟʴʝ – ʞʝʣʪʫʭʘ, ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ 
ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, ʙʝʟʙʦʣʝʟʥʝʥʥʦʩʪʴ ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ – ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʳʡ ʩʠʤʧʪʦʤʦ-
ʢʦʤʧʣʝʢʩ, ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʶʱʠʡ ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʢʠ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʩʦʯʝʪʘʝʪʩʷ 
ʩ ʨʘʩʰʠʨʝʥʠʝʤ ʞʝʣʯʥʳʭ ʧʨʦʪʦʢʦʚ ʠ ʛʝʧʘʪʦʤʝʛʘʣʠʝʡ.  

ʈʘʢ ʪʝʣʘ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʙʳʩʪʨʦ ʧʨʦʨʘʩʪʘʝʪ ʚ ʚʝʨʭʥʠʝ ʙʨʳʞʝʝʯʥʳʝ 
ʚʝʥʳ ʠ ʘʨʪʝʨʠʠ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʚ ʚʦʨʦʪʥʫʶ ʚʝʥʫ. ɾʝʣʪʫʭʘ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʨʝʜʢʦ. ɺ 10-20% 
ʩʣʫʯʘʝʚ ʠʟ-ʟʘ ʜʝʩʪʨʫʢʮʠʠ ʙʝʪʘ-ʢʣʝʪʦʢ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʩʘʭʘʨʥʳʡ ʜʠʘʙʝʪ. 

ʆʧʫʭʦʣʴ ʭʚʦʩʪʘ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʯʘʩʪʦ ʩʜʘʚʣʠʚʘʝʪ ʚʦʨʦʪʥʫʶ ʚʝʥʫ ʠ 
ʩʝʣʝʟʝʥʦʯʥʳʝ ʩʦʩʫʜʳ, ʯʪʦ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʧʦʨʪʘʣʴʥʦʡ ʛʠʧʝʨʪʝʥʟʠʠ ʠ ʩʧʣʝʥʦʤʝʛʘʣʠʠ. 

ʇʝʨʚʳʤ ʩʠʤʧʪʦʤʦʤ ʈʇɾ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʙʦʣʠ ʚ ʵʧʠʛʘʩʪʨʘʣʴʥʦʡ ʦʙʣʘʩʪʠ ʠ ʧʦʜ-
ʨʝʙʝʨʴʝ, ʥʦʶʱʠʝ ʙʦʣʠ ʚ ʩʧʠʥʝ, ʫʩʠʣʠʚʘʶʱʠʝʩʷ ʥʦʯʴʶ. ɹʦʣʝʚʦʡ ʩʠʥʜʨʦʤ ʦʩʦʙʝʥ-
ʥʦ ʚʳʨʘʞʝʥ ʧʨʠ ʣʦʢʘʣʠʟʘʮʠʠ ʦʧʫʭʦʣʠ ʚ ʪʝʣʝ ʠ ʭʚʦʩʪʝ ʞʝʣʝʟʳ ʠ ʚʳʟʚʘʥ ʧʨʦʨʘʩʪʘ-
ʥʠʝʤ ʦʢʨʫʞʘʶʱʠʭ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʫʶ ʞʝʣʝʟʫ ʤʥʦʛʦʯʠʩʣʝʥʥʳʭ ʥʝʨʚʥʳʭ ʩʧʣʝʪʝʥʠʡ. 
ʅʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʫʶʱʠʝ ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʤʘʩʩʳ ʪʝʣʘ. ʉ ʧʦʷʚʣʝʥʠʝʤ ʞʝʣʪʫʭʠ 
ʫʩʠʣʠʚʘʶʪʩʷ ʪʦʰʥʦʪʘ, ʨʚʦʪʘ, ʜʠʘʨʝʷ, ʦʪʤʝʯʘʶʪʩʷ ʩʠʤʧʪʦʤʳ ʭʦʣʘʥʛʠʪʘ. ʄʝʪʘʩʪʘ-
ʟʠʨʫʝʪ ʈʇɾ ʯʘʱʝ ʚ ʨʝʛʠʦʥʘʨʥʳʝ ʃʋ ʠ ʧʝʯʝʥʴ; ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʤʝʪʘʩʪʘʟʠʨʦʚʘʥʠʝ ʚ ʣʸʛ-
ʢʠʝ, ʢʦʩʪʠ, ʙʨʶʰʠʥʫ, ʧʣʝʚʨʫ ʠ ʥʘʜʧʦʯʝʯʥʠʢʠ. 

 
ʍʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʈʇɾ 

ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ, ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʝʨʳʚʘ ʚ 14 ʜʥʝʡ ʧʦʚʪʦʨʝ-
ʥʠʝ 1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ, ʧʦʩʣʝ ʯʝʛʦ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʧʦ 500 ʤʛ/ʤ2 
ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ) + ʃʊ (ʈʆɼ 1,8 ɻʨ ʜʦ ʉʆɼ 45-55 ɻʨ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 15 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩ-
ʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʇɾ = ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 17 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 25%. ʋ 9 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʙʦʣʝʚʳʤ ʩʠʥʜʨʦʤʦʤ ʢʫʧʠʨʦʚʘʥʳ ʙʦʣʠ [Mustacchi G. et al., 2001]. ɺ ʧʦ-
ʩʣʝʜʥʠʝ ʛʦʜʳ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʣʦʢʘʣʠʟʦʚʘʥʥʳʤ ʈʇɾ, ʨʘʟʤʝʨʘʭ ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʛʦ ʦʯʘʛʘ 
ʥʝ ʙʦʣʝʝ 5 ʩʤ, ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ ʧʨʠʟʥʘʢʦʚ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʷ ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ ʥʘ 
ʦʢʨʫʞʘʶʱʠʝ ʪʢʘʥʠ (ʜʚʝʥʘʜʮʘʪʠʧʝʨʩʪʥʫʶ ʢʠʰʢʫ, ʞʝʣʫʜʦʢ ʠ ʪ.ʜ.) ʘʢʪʠʚʥʦ ʠʩʧʦʣʴ-
ʟʫʶʪʩʷ ʤʝʪʦʜʳ ʩʪʝʨʝʦʪʘʢʩʠʯʝʩʢʦʡ ʃʊ (3 ʬʨʘʢʮʠʠ ʧʦ 8 ɻʨ-12 ɻʨ), ʢʦʪʦʨʳʝ ʚ ʩʨʘʚ-
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ʥʝʥʠʠ ʩʦ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʳʤʠ ʤʝʪʦʜʠʢʘʤʠ ʃʊ ʦʙʝʩʧʝʯʠʚʘʶʪ ʙʦʣʝʝ ʥʘʜʝʞʥʳʡ ʣʦʢʘʣʴ-
ʥʳʡ ʢʦʥʪʨʦʣʴ ʠ ʚʳʨʘʞʝʥʥʳʡ ʧʘʣʣʠʘʪʠʚʥʳʡ, ʚ ʯʘʩʪʥʦʩʪʠ, ʦʙʝʟʙʦʣʠʚʘʶʱʠʡ ʵʬ-
ʬʝʢʪ. 

ʉʭʝʤʘ GP + ʃʊ = ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʫ 60% ʙʦʣʴʥʳʭ. 
ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 2-ʯʘʩʦʚʘʷ 

ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ), 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 2 ʥʝʜʝʣʠ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʡ ʃʊ – ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʙʦʣʴ-
ʥʳʭ ʤʝʩʪʥʦ-ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʇɾ, ʠʣʠ ʧʨʦʜʦʣʞʝʥʠʝʤ ʍʊ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ 
ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʙʦʣʴʥʳʭ ʜʠʩʩʝʤʠʥʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʈʇɾ = ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʫ 19 (29%) ʠʟ 64 
ʙʦʣʴʥʳʭ + ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʫ 23 (36%) ʙʦʣʴʥʳʭ. ʏʘʩʪʦʪʘ ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ – ʩʦʦʪʚ. 31% ʠ 
30%, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 11,5 ʠ 8,7 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 46,9% ʠ 25,7% [Louvet 
C., Andre T., Liedo G. et al., 2001].  

ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (65 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 15 ʠ 29 ʜʥʠ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 15 ʠ 29 
ʜʥʠ) + ʃʊ (50,4 ɻʨ) = 67% ʈʤ ʧʨʠ ʥʝʦʧʝʨʘʙʝʣʴʥʦʤ ʈʇɾ, ʚ 30% ʩʣʫʯʘʝʚ ʧʝʨʝʚʦʜ ʚ 
ʦʧʝʨʘʙʝʣʴʥʦʝ ʩʦʩʪʦʷʥʠʝ. 

ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (50 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) + ʃʊ (ʉʆɼ 50 ɻʨ) ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʥʝʨʝʟʝʢʪʘʙʝʣʴʥʳʤ ʈʇɾ = 42% ʈʤ. 

ʃʊ (ʈʆɼ 1,8 ɻʨ, ʉʆɼ 45 ɻʨ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ 1-3 ʜʥʠ ʠ 29-
31 ʜʥʠ) + ʧʦʩʣʝ 4 ʥʝʜʝʣʴ ʧʝʨʝʨʳʚʘ ʄʍʊ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ (1000 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 
ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 ʥʝʜʝʣʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ) = ʉʇɾ ʧʦʩʣʝ ʨʝʟʝʢʮʠʠ ʥʝʤʝʪʘ-
ʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ – 16 ʤʝʩ, ʉʇɾ ʥʝʦʧʝʨʘʙʝʣʴʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ – 11 ʤʝʩ [Kachnic 
L.A., Shaw J.E., Manning M.A. et al., 2001]. 

ʃʊ (ʈʆɼ 1,8-2,0 ɻʨ, ʉʆɼ 45-50 ɻʨ) + ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʘʷ ʍʊ (ʯʝʨʝʟ 14 ʜʥʝʡ ʧʦ-
ʩʣʝ ʦʢʦʥʯʘʥʠʷ ʃʊ) ʬʪʦʨʜʝʟʦʢʩʠʫʨʠʜʠʥʦʤ* (292-462 ʤʛ/ʤ2 ʚ ʜʝʥʴ ʚʥʫʪʨʴ ʜʦ ʧʨʦ-
ʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 10 ʥʝʦʧʝʨʘʙʝʣʴʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ = 1, 2 ʠ 3-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝ-
ʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ.50%, 40% ʠ 30%. ɻʦʜʠʯʥʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 24 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, 
ʧʦʜʚʝʨʛʰʠʭʩʷ ʪʦʣʴʢʦ ʃʊ – 29% (ʨ=0,007) [Tsuruta K., Okamoto A., Egawa N., 
2001]. 

ʃʊ (ʈʆɼ 2 ɻʨ ʜʦ ʉʆɼ 30 ɻʨ, ʟʘʪʝʤ ʈʆɼ 3 ɻʨ ʜʦ ʉʆɼ 21-30 ɻʨ) + ʦʜʥʦʚʨʝ-
ʤʝʥʥʘʷ ʍʊ ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣʦʤ ʠʣʠ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ; ʚ ʛʨʫʧʧʝ 21 ʙʦʣʴʥʦʡ ʣʦʢʘʣʴʥʦ ʨʘʩ-
ʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʇɾ = ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʤʝʜʠʘʥʳ ʉɸ19-9 ʩ 716 ʄɽ/ʤʣ ʜʦ 255 ʄɽ/ʄʃ – 
ʫ 13 ʙʦʣʴʥʳʭ. ɹʦʣʝʚʦʡ ʩʠʥʜʨʦʤ ʧʦʣʥʦʩʪʴʶ ʢʫʧʠʨʦʚʘʥ ʫ 5 ʠʟ 14 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, 
ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʠʥʪʝʥʩʠʚʥʦʩʪʠ ʙʦʣʠ ʠ ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʜʦʟ ʘʥʘʣʴʛʝʪʠʢʦʚ ʦʪʤʝʯʝʥʦ ʚ 9 ʩʣʫ-
ʯʘʷʭ; ʟʘʬʠʢʩʠʨʦʚʘʥʦ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʦʙʱʝʛʦ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʡ 3 ʩʪ. ʥʝ ʥʘʙʣʶ-
ʜʘʣʠ. ɺʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 35% [Bay Yong-Rui, Guo Wei-Jian, Wu Xu-Dong, 
2003]. 

ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʨʘʢʘ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 
¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6 

ʤʝʩʷʮʝʚ = ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʝ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʤʝʜʠʘʥʳ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʧʦ 
ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʢʦʥʪʨʦʣʝʤ – ʩʦʦʪʚ. 14 ʠ 7,5 ʤʝʩ [Neuhaus P., Oettle H., Post S. et al., 
2005]. 

¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (450 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 2 ʣʝʪ) + ʃʊ (ʉʆɼ 40 ɻʨ) = 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 20 ʤʝʩ (ʚ ʢʦʥʪʨʦʣʝ – 11 ʤʝʩ), 2-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 
37% ʠ 23%. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) + ʠʥʪʝʨʬʝʨʦʥ ʘʣʴʬʘ (3 ʤʣʥ. ʄɽ ʧ/ʢ ʯʝʨʝʟ 
ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (200 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʠʥʬʫʟʠʷ 5 ʥʝʜʝ) + ʃʊ (ʈʆɼ 2 ɻʨ ʉʆɼ 50 
ɻʨ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 53 ʙʦʣʴʥʳʭ (ʚ ʪ.ʯ ʩ ʧʦʨʘʞʝʥʠʝʤ ʃʋ ʫ 85%) = ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 46 
ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1, 2 ʠ 5 ʣʝʪ – ʩʦʦʪʚ. 88%, 53% ʠ 49% [Nukui Y., Picozzi V.J., 
2003].  

 
ʉʭʝʤʳ ʇʍʊ ʨʘʢʘ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 

¶ AF {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ}.  
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¶ CFP {CCNU (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 1 ʨʘʟ ʚ 6 ʥʝʜʝʣʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1, 2, 4 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 4 ʜʝʥʴ); ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣʘ ʠ 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʘ ʧʦʚʪʦʨʷʶʪ ʯʝʨʝʟ 3 ʥʝʜʝʣʠ}.  

¶ DG {ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (35 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 28 ʜʥʝʡ} = 20% ʈʤ + 53% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ. 

¶ ELFI {ʵʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-
3 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ); ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ + 
ʠʥʪʝʨʬʝʨʦʥ ʘʣʴʬʘ-2a (3 ʤʣʥ. ʄɽ ʧ/ʢ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʥʘ ʧʨʦʪʷʞʝʥʠʠ ʚʩʝʡ 
ʪʝʨʘʧʠʠ)}.  

¶ FAB (ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ + BCNU) = 26% ʈʤ [Flechter H., Queißer W., 
Heim M.E. et al., 1990]. 

¶ FAM {ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 29 ʠ 36 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 29 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ), ʧʦʚʪʦʨʥʳʡ ʮʠʢʣ 
ʥʘ 56 ʜʝʥʴ}. 

¶ FAM {ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ I, II, V, VI ʠ IX ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ I, V ʠ IX ʥʝʜʝʣʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ 
(10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ I ʠ IX ʥʝʜʝʣʶ)}. 

¶ FAM = 9-40% ʈʤ [Flechter H., QueiÇer W., Heim M.E. et al., 1990]. 
¶ FEM-II {ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 , 29 ʠ 36 ʜʥʠ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 

8, 29 ʠ 36 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 8 
ʥʝʜʝʣʴ} = ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʫ 2, ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ – ʫ 5 ʠʟ 12 ʙʦʣʴʥʳʭ; ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ 
ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʚʚʝʜʝʥʥʳʭ ʚ ʈʤ, – 8,7 ʤʝʩ; ʚ ʩʣʫʯʘʷʭ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʠ – 5,2 ʤʝʩ, 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 3,4 ʤʝʩ [Flechter H., Queißer W., Heim M.E. et al., 1990].  

¶ FOLFIRNOX {ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (85 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (180 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 ʤʛ/ʤ2 ʩʪʨʫʡʥʦ 
ʚ 1 ʜʝʥʴ ʠ 2600 ʤʛ/ʤ2 ʢʘʧʝʣʴʥʦ 96-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-4 ʜʥʠ)}= 33% ʈʤ + 50% 
ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 9,5 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 38,8%. 

¶ FOLFIRI {ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (180 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ 
1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 ʤʛ/ʤ2 ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʠ ʟʘʪʝʤ 2400 ʤʛ/ʤ2 46-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 2 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʍʊ ʚʪʦʨʦʡ 
ʣʠʥʠʠ 

¶ FP{ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʦ 2 ʜʝʥʴ)} = 
26% ʈʤ, ʇɾ ʵʪʠʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ – 11 ʤʝʩ; ʇɾ ʙʦʣʴʥʳʭ, ʥʝ ʦʪʚʝʪʠʚʰʠʭ ʥʘ ʍʊ, – 5,5 
ʤʝʩ. 

¶ GC {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (1600 ʤʛ/ʤ2 

ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ} = 45,4% ʈʤ, 
ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʫ 59% ʙʦʣʴʥʳʭ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 38%.  

¶ GC {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 15 ʜʥʠ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (880 ʤʛ/ʤ2 
ʚʥʫʪʨʴ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʩʫʪʢʠ ʚ 1-21 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ}. 
[Cunningham D.1., Chau I., Stocken D.D. et al., 2009]. 

¶ GEMOX {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1500 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (85 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 
8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ GEMOX {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (85 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 
8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ} = 33% ʈʤ, ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ – 
ʫ 58% ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 10,3 ʤʝʩ.  

¶ GEMOX {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 2-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ); ʚ ʩʨʝʜʥʝʤ 8 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 2 ʥʝʜʝʣʠ} = 26%- 29% ʈʤ; 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 6 ʤʝʩ – 71%. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 11%, 
ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ –9%, ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʘʷ ʥʝʡʨʦʧʘʪʠʷ – 8%, ʜʠʘʨʝʷ – 5% [Louvet 
C., Andre T., Lledo G. et al., 2001]. 
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¶ GEMOX (6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 2 ʥʝʜʝʣʠ) = 31% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 62 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ [Louvet C., 
Andre T., Liedo G. et al., 2001]. 

¶ GEMOX ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 326 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʩʪʥʦʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʇɾ = ʩʦʦʪʚ. 28,7% ʠ 16,7% ʈʤ (ʨ=0,02), 
ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 5,5 ʠ 3,7 ʤʝʩ (ʨ=0,04) [Louvet C., Labiaca 
R., Hammel P. et al., 2004]. 

¶ GEMOX ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʧʦʩʣʝ ʍʊ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 30 
ʙʦʣʴʥʳʭ = 23,3% ʈʤ, ʚʨʝʤʷ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 5 ʤʝʩ [van Laethem L. et al., 
2004]. 

¶ GF {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 ʤʛ/ʤ2 ʩʪʨʫʡʥʦ 
ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ ʠ ʧʦ 600 ʤʛ/ʤ2 22-ʯʘʩʦʚʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ)} = 19% ʈʤ, 
ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ – ʫ 59% ʙʦʣʴʥʳʭ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 3 ʛʦʜʘ – 38%.  

¶ GM {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (5 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ} = 28,5% ʈʤ, ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ – ʫ 
46,6% ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ. 

¶ GP {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ}  

¶ GP {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ}= 24-30% ʈʤ, ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ 
– ʫ 50-52% ʙʦʣʴʥʳʭ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 41-43%. 

¶ GP {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 15 
ʜʥʠ), ʮʠʢʣʳ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ} = 11,5% ʈʤ (1ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ ʠ 3 ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 
35 ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʇɾ) + 57% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ ʧʦʩʣʝ 4-6 ʮʠʢʣʦʚ. 
ʄʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 4,3 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 8,3 ʤʝʩ, 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1 ʛʦʜʘ – 28%. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 29%, 
ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 16%, ʘʥʝʤʠʷ, ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ – ʧʦ 13%, ʘʣʦʧʝʮʠʷ – 3% 
[Heineman V., Wilke H., Possinger K. et al., 1999]. 

¶ GP {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 
ʜʥʠ ʧʦʩʣʝ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʘ)}, ʮʠʢʣʳ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ = 1 ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ + 4 ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ 
ʚ ʛʨʫʧʧʝ 11 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ [Clauton A. et al., 2001]. 

¶ MCF {ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (7 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 
4 ʥʝʜʝʣʠ + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʣʠʪʝʣʴʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 2-3 
ʥʝʜʝʣʴ)} = 19% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 9 ʤʝʩ.  

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ, ʢʘʧʝʣʴʥʦ, 30 ʤʠʥʫʪ, ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ)+ ʧʘʢʣʠʪʘʢ-
ʩʝʣ+ʘʣʴʙʫʤʠʥ (125 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 28-ʜʥʝʡ = ʆɺ – 8,7 ʤʝʩ. [Goldstein 
D.1., 2015]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ+ʘʣʴʙʫʤʠʥ (125 ʤʛ/ʤ2 ʚ 
1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ [Von Hoff D.D., Ervin T., Arena F.P. et al., 
2013]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ+ʘʣʴʙʫʤʠʥ* (125 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ = ʆɺ – 8,7 ʤʝʩ [Goldstein D.1., 2015]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = 1 ʯʘʩʪʠʯʥʘʷ ʈʤ + ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʫ 5 ʠʟ 14 ʙʦʣʴʥʳʭ, ʉʇɾ 
–6 ʤʝʩ [Petrovic Z., 2001]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 30 ʤʠʥ) + ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (50-125 ʤʛ/ʤ2 
ʩʨʘʟʫ ʧʦʩʣʝ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʘ) ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ 3-ʥʝʜʝʣʴʥʳʭ ʮʠʢʣʦʚ = ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʫ 2 
ʠʟ 7 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʇɾ. ʃʠʤʠʪʠʨʫʶʱʘʷ ʜʦʟʫ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ – ʜʠʘʨʝʷ. ʄʇɼ 
ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥʘ ʧʨʠ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ (1000 ʤʛ/ʤ2) ʩʦʩʪʘʚʠʣʘ 100 
ʤʛ/ʤ2 [Lima C.M., Leong S.-S., Sherman C.A. et al., 2002]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ + ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ = ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ 
ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ [Stathopoulos G.P., Aravantinos G., Syrigos K. et al., 2005]. 
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¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (1000-1500 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-14 
ʜʥʠ), 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ = ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʫ 61-74% ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 24% [Hermann R. et al., 2005]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (1650 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-21 ʜʥʠ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ = ʩʦʦʪʚ. 14,2% ʠ 7,1% 
ʈʤ, ʇɾ – 7,4 ʠ 6 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – ʩʦʦʪʚ. 26% ʠ 19% [Cunningham D. 
et al., 2005]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥʦʤ; ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ 
ʩʦʦʪʚ. 42 ʠ 41 ʧʘʮʠʝʥʪ = ʇɾ ʩʦʦʪʚ. 285 ʠ 246 ʠ ʜʥʝʡ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 10 ʠ 8%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 0 ʠ 2,6%, ʘʥʝʤʠʷ – 5 ʠ 0%, 
ʜʠʘʨʝʷ – 2 ʠ 0% [Scheithauer W., Schull B., Ulrich-Pur H. et al., 2003]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (1650 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1–21 ʜʥʠ 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 58 ʙʦʣʴʥʳʭ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʍʊ = 24% 
ʈʤ, 50% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 27%, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 5 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʇɾ – 8 ʤʝʩ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: 
ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 29%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 27% [Song H.S., Do Y.-R., Chang H.-M. 
et al., 2005]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (8 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ = 32% ʈʤ, ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ – 46-60%, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ 
– 6,5-9 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 33%. ʉʤ. ʪʘʢʞʝ ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ 157 
ʠ 156 ʙʦʣʴʥʳʭ = ʇɾ ʩʦʦʪʚ. 270 ʠ 213 ʜʥʝʡ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ.: 
ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 14 ʠ 3%, ʘʥʝʤʠʷ – 6 ʠ 10%, ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ – 8 ʠ 19%, 
ʜʠʘʨʝʷ – 6 ʠ 13% [Louvet C., Labianca R., Hammel P. et al., 2005]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1250 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʝʤʝʪʨʝʢʩʝʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 10-ʤʠʥʫʪʥʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 8 ʜʝʥʴ ʯʝʨʝʟ 90 ʤʠʥ ʧʦʩʣʝ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʘ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = 15% 
ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ + 59% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 39 ʙʦʣʴʥʳʭ. ʉ ʮʝʣʴʶ 
ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʩʳʧʠ ʥʘʟʥʘʯʘʣʠ ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ [Kindler H.L., Strickland D., Dugan 
W. et al., 2001]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1250 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʝʤʝʪʨʝʢʩʝʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 10-
ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 8 ʜʝʥʴ ʯʝʨʝʟ 90 ʤʠʥ ʧʦʩʣʝ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʘ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ) ʚ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʥʘ 565 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʥʝʨʝʟʝʢʪʘʙʝʣʴʥʳʤ ʈʇɾ = 14,8% ʠ 7,1% ʈʤ ʩʦʦʪʚ. (ʨ=0,004) 
[Oettle H., Richards D., Ramanathan R.K., 2005].  

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ 7 ʠ 14 ʜʥʠ) + ʋʌʊ* (250 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1–6 ʠ 8–
13 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = 25% ʈʤ ʠ 56% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 32 
ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ. ʄʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 7 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʇɾ 
– 8 ʤʝʩ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3 ʩʪ.: ʣʝʡʢʦʧʝʥʠʷ – 19 %, ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 12 %, 
ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 3 % [Nakamori S., Endo W., Hasuike Y. et al., 2005]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2) ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ 
ʪʝʯʝʥʠʝ 4 ʥʝʜʝʣʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 6 ʥʝʜʝʣʴ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ = 
ʉʇɾ ʩʦʦʪʚ. 6,7 ʠ 5,4 ʤʝʩ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 327 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʇɾ. 
ɼʠʘʨʝʷ 3-4 ʩʪ. – ʩʦʦʪʚ. 10% ʠ 4% [Berlin J.D., Adak S., Vaughn D.J. et al., 2001]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (250 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ 
ʜʣʠʪʝʣʴʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ = 20,4% ʈʤ (1 – 
ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 16 ʙʦʣʴʥʳʭ ʟʘʧʫʱʝʥʥʳʤ ʈʇɾ. ʅʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 2-3 ʩʪ. – 
14,2% [Alabiso O., Buosi R., Clerical M. et al., 2001]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ 
(50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʧʦʩʣʝ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʘ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ = ʈʤ ʫ 11 
(26%) ʠ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʫ 15 (38%) ʠʟ 42 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʇɾ. 
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ʄʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 7,1 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 19% [Philip P.A., Zalupski M.M., 
Vaikevicius V.K. et al., 2001]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 15 
ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 
ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 195 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʇɾ = ʈʤ 
– ʩʦʦʪʚ. 10% ʠ 8%, ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʠ – 60% ʠ 40% (p<0,001). ʄʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 5,3 ʠ 3,1 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 7,5 ʠ 6 ʤʝʩ. ɻʝʤʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 
3-4 ʩʪ. ʚ ʦʙʝʠʭ ʛʨʫʧʧʘʭ <15% [Heinemann V., Quietsch D., Gieseler F. et al., 
2006]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 
ʜʥʠ) = 42% ʠ 10% ʈʤ [Colucci G., Riccardi F., Giuliani F. et al., 1999].  

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄʍʊ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ ʠʟ 51 ʠ 
53 ʙʦʣʴʥʳʭ = ʇɾ – ʩʦʦʪʚ. 240 ʠ 210 ʜʥʝʡ; ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 
18% ʠ 9%; ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – ʧʦ 2%; ʘʥʝʤʠʷ – 3% ʠ 2%; ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ – ʧʦ 
2%; ʤʫʢʦʟʠʪʳ – 0 ʠ 1% [Colucci G., Giuliani F., Gebbia V. et al., 2002]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʋʌʊ *(400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-21 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ = 30% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ 
– 9 ʤʝʩ.  

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (1500-2000 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (750-1000 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 4 ʠ 11 ʜʥʠ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 4 ʠ 11 
ʜʥʠ, ʧʦʩʣʝ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʘ), 2 ʮʠʢʣʘ = ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʫ 10 (50%) ʠʟ 20 ʙʦʣʴʥʳʭ. 
ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 2-3 ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 20%, ʬʝʙʨʠʣʴʥʘʷ ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 10%, 
ʣʘʜʦʥʥʦ-ʧʦʜʦʰʚʝʥʥʳʡ ʩʠʥʜʨʦʤ [Fine R.L., Sherman W., Chabot J., Williams M., 
2001]. ʉʤ. ʪʘʢʞʝ ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ. 

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʚʦ 2-14 ʜʥʠ) + ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (240 ʤʛ/ʤ2 ʚ 
1 ʜʝʥʴ ʠʣʠ 120 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʢʘʢ II ʣʠʥʠʷ ʍʊ. 

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ ʠ 
ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 190 ʙʦʣʴʥʳʭ ʟʘʧʫʱʝʥʥʳʤ ʈʇɾ = ʩʦʦʪʚ. 
22%, 16% ʠ 13 % ʈʤ, 33%, 45% ʠ 30 % ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ. ʉʫʱʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʨʘʟʣʠʯʠʡ 
ʚ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ ʥʝ ʙʳʣʦ. 

¶ ʂʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (100 ʤʛ/ʤ2 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ 
(400 ʤʛ/ʤ2 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʧʦʩʣʝ ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪʘ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1 ʛ/ʤ2 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʝʨʝʜ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ ʢʘʣʴʮʠʷ 
ʬʦʣʠʥʘʪʘ, ʠ ʚ 8 ʠ 16 ʜʥʠ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 23 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ = 8 ʈʤ + 10 ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ. ʀʟ 
ʵʪʠʭ 18 ʙʦʣʴʥʳʭ 6 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʨʘʥʝʝ ʧʦʣʫʯʘʣʠ ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ + ʢʘʣʴʮʠʡ ʬʦʣʠʥʘʪ 
ʠ 2 – ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ. ɺ ʧʝʨʠʦʜ ʈʤ ʦʪʤʝʯʝʥʦ ʦʪʯʝʪʣʠʚʦʝ ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʷ ʉʘ 19-9; 
ʦʙʨʘʪʠʤʘʷ ʛʝʧʘʪʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 4 ʩʪ. ʟʘʬʠʢʩʠʨʦʚʘʥʘ ʫ 1 ʙʦʣʴʥʦʛʦ, ʜʠʘʨʝʷ 4 ʩʪ. – ʫ 
2 ʠ ʤʫʢʦʟʠʪʳ 4 ʩʪ. – ʫ 3 [Correale P., Cerretani D., Clerici M. et al., 2004].  

¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (10-15 ʤʛ 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʚ/ʘ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ 
ʚ/ʘ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʝ 60 ʤʠʥʫʪ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ ʚ/ʚ 90-
ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 8 ʠ 15 ʜʥʠ), ʦʪ 2 ʜʦ 9 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = 46% ʈʤ (ʧʦ 
ʜʘʥʥʳʤ ʣʫʯʝʚʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ) ʠ 80% ʈʤ (ʧʦ ʫʨʦʚʥʶ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʤʘʨʢʝʨʦʚ) ʚ 
ʛʨʫʧʧʝ 28 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʇɾ [Klapdor R., Seutter E., Long-
Polckow E.M. et al., 1999]. 

¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (5 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) = 28% 
ʈʤ + 50% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ [ɻʘʨʠʥ ɸ.ʄ., ɹʘʟʠʥ ʀ.ʉ., 1998]. 

¶ ʈʘʣʪʠʪʨʝʢʩʝʜ* (3 ʤʛ/ʤ2 15 –ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 
ʤʛ/ʤ2 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʨʘʣʪʠʪʨʝʢʩʠʜʘ ʠ ʚ 8 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ 
ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = ʈʤ ʫ 10 (33%) ʠ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʫ 9 (27%) ʠʟ 33 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦ-
ʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʈʇɾ. ʄʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 2,8 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ 
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ʇɾ – 4,7 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 21%. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 
42%, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 12% [Van Laethem J.L., Van Maele P., Verslype C. et al., 
2004]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ+ʘʣʴʙʫʤʠʥ (125 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 
1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ [Von Hoff D.D., Ervin T., Arena F.P. et al., 
2013]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ+ʘʣʴʙʫʤʠʥ (125 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 
ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ = ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 8,7 ʤʝʩ [Goldstein D.1., 2015]. 

¶ S-1* (80 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-21 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ 500 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ 
ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 8 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 5 ʥʝʜʝʣʴ ʫ 17 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʇɾ, 
ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʭ ʢ ʍʊ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ = ʈʤ ʫ 5 ʙʦʣʴʥʳʭ (29,4%) + ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʠ ʫ 
2 (11,8%), ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 10 ʤʝʩ; ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ ʣʝʡʢʦʧʝʥʠʷ 3 ʩʪ. ʫ 1 ʙʦʣʴʥʦʛʦ 
(5,9%), ʛʘʩʪʨʦʠʥʪʝʩʪʠʥʘʣʴʥʳʝ ʨʝʘʢʮʠʠ 1-2 ʩʪ. – ʫ 15 ʙʦʣʴʥʳʭ (88%) [Togawa 
A., Yoshitomi H., Ito H. et al., 2007]. 

 
ʄʍʊ ʨʘʢʘ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 
ʥʝʜʝʣʠ). 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ) = 11% ʈʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 44 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʠ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʇɾ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʈʤ – 
13 ʤʝʩ [Casper E.S., Green M.R., Kelsen D.P. et al., 1994]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʍʊ ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣʦʤ = ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – ʩʦʦʪʚ. 
18% ʠ 2% [Burris H.A., Moore M.J., Andersen J. et al., 1997]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (2200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1,15 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 
ʥʝʜʝʣʠ) = ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʇɾ – 5 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 9%, 2 ʛʦʜʘ – 2.2%, 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 1.8 ʤʝʩ. [Ulrich-Pur H., Kornek G.V., 
Raderer M. et al. , 2000]. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ = ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʵʬʬʝʢʪ ʫ 27% ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʇɾ, ʚʨʝʤʷ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 24 ʥʝʜʝʣʠ, 63% ʙʦʣʴʥʳʭ ʞʠʚʳ 9 ʤʝʩ [Kouroussis Ch., 
Kakolyris S., Samelis G. et al.,1998]. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ ʚ ʩʨʘʚʥʠʪʝʣʴʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʭ ʧʨʝʚʦʩʭʦʜʠʣ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ 
[Verweij J., Clavel N., Chevalier B., 1994]. 

¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (350 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ, 5-6 ʚʚʝʜʝʥʠʡ) = 12% ʈʤ. 
¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ = 7% ʈʤ + 40% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ, ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʠ 

ʙʦʣʝʚʦʛʦ ʩʠʥʜʨʦʤʘ ʫ 29% ʙʦʣʴʥʳʭ [Cartwringht T.H., 2000]. 
¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (10-20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 6-8 ʥʝʜʝʣʴ) = 25% ʈʤ. 
¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (5-6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 4 ʥʝʜʝʣʠ). 
¶ ʆʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ = 5-10% ʈʤ [Machover B., Diaz Rubio E., de Gramont A., 1996]. 
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175-200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ; 5-6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ). 
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ = 20% ʈʤ [ɹʦʨʠʩʦʚ ɺ.ʀ., 2002]. 
¶ ʇʝʤʝʪʨʝʢʩʝʜ = ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ ʫ 19 (54,3%) ʠʟ 35 ʙʦʣʴʥʳʭ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ 

– 28% [Miller, 2000].  
¶ ʈʘʣʪʠʪʨʝʢʩʠʜ* (3 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = 12-14% ʈʤ. 
¶ ʈʫʙʠʪʝʢʘʥ* (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 5 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 8 ʥʝʜʝʣʴ) = ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʦʝ 

ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ (ʨʝʛʨʝʩʩ ʠʟʤʝʨʷʝʤʳʭ ʦʯʘʛʦʚ ʧʦ ʜʘʥʥʳʤ ʢʦʤʧʴʶʪʝʨʥʦʡ ʪʦʤʦʛʨʘʬʠʠ 
– 50%, ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʉɸ 19-9) ʫ 19 (32%) ʠʟ 60 ʙʦʣʴʥʳʭ [Hoster H.S., 2001]. 

¶ ʊʦʧʦʪʝʢʘʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 21 ʠʣʠ 28 
ʜʥʝʡ) = 5% ʈʤ [Mross K., Unger C., 1997]. 

¶ ʋʌʊ* = 22,7% ʈʤ ʫ 5 (22,7%) ʠʟ 22 ʙʦʣʴʥʳʭ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ – 9 
ʤʝʩ [Orita K., Tanaka N., Goehi A. et al.,1995].  

¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500-600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 8-10 ʥʝʜʝʣʴ). 
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¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (24-ʯʘʩʦʚʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 4-30 ʜʥʝʡ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩʦ 
ʩʪʨʫʡʥʳʤʠ ʠʥʬʫʟʠʷʤʠ = ʩʦʦʪʚ. 20% ʠ 15% ʈʤ [Ahlgen J.D., 1992].  

¶ ʕʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ, ʮʠʢʣʳ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ). 
¶ ʕʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (90 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 4 ʥʝʜʝʣʠ ʩ ʵʩʢʘʣʘʮʠʝʡ ʜʦʟʳ) = ʈʤ ʫ 8 ʠʟ 30 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ [Wils J.A., 1986]. 
¶ ʕʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (75-90 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʜʦ ʩʫʤʤʘʨʥʦʡ ʜʦʟʳ ʥʝ ʙʦʣʝʝ 

700 ʤʛ/ʤ2).  
 

ʊʘʨʛʝʪʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʨʘʢʘ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 
¶ ɹʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙ (10 ʤʛ/ʢʛ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 2 ʥʝʜʝʣʠ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 

15 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ) = 21% ʈʤ, 67% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ, ʤʝʜʠʘʥʘ 
ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ – 5,4 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 8,8 ʤʝʩ, 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 29% (ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʣʫʯʰʝ, ʯʝʤ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʄʍʊ 
ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ) [Kindler H.L., Freiberg G., Singh D.A. et al., 2005]. 

¶ ʊʨʘʩʪʫʟʫʤʘʙ (2-4 ʤʛ/ʢʛ/ʥʝʜʝʣʶ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ ʥʝʜʝʣʶ 7–8 
ʥʝʜʝʣʴ, ʟʘʪʝʤ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 23 ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʇɾ c 
ʛʠʧʝʨʵʢʩʧʨʝʩʩʠʝʡ HER–2/neu = 24% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ, ʚ 47% ʩʣʫʯʘʝʚ ʫʨʦʚʝʥʴ 
CA19–9 ʚ ʩʳʚʦʨʦʪʢʝ ʢʨʦʚʠ ʩʥʠʟʠʣʩʷ ʙʦʣʝʝ ʯʝʤ ʚ 2 ʨʘʟʘ [Safran H., Ramanathan 
R., Schwartz J., 2001]. 

¶ ʎʝʪʫʢʩʠʤʘʙ (ʚʥʘʯʘʣʝ 400 ʤʛ/ʤ2, ʟʘʪʝʤ 250 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ 
(1000 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 7 ʥʝʜʝʣʴ, ʟʘʪʝʤ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ ʚ 1, 8 ʠ 
15 ʜʥʠ ʮʠʢʣʦʚ) = 12% ʈʤ, 75% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 7,1 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ 
ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 7,1 ʤʝʩ, ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 32% [Xiong 
H.Q., Rosenberg A., LoBuglio A. et al., 2004]. 

¶ ʎʝʪʫʢʩʠʤʘʙ + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ = ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3,5 ʣʝʪ ʫ 
ʙʦʣʴʥʦʛʦ ʨʘʢʦʤ ʪʝʣʘ ʠ ʭʚʦʩʪʘ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʩ ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʤʠ ʚ ʧʝʯʝʥʴ; 
ʧʦʩʣʝʜʥʠʝ 18 ʤʝʩ ʧʘʮʠʝʥʪ ʧʦʣʫʯʘʝʪ ʪʦʣʴʢʦ ʮʝʪʫʢʩʠʤʘʙ [Mochlinski, 2005]. 

¶ ʕʨʣʦʪʠʥʠʙ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 
ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 7 ʥʝʜʝʣʴ, ʟʘʪʝʤ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) ʚ 
ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʝʡ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ = ʈʤ – ʩʦʦʪʚ. 8,6% ʠ 8%, 
ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʠ – 57,5% ʠ 49,2%, ʩʨʝʜʥʷʷ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʦʛʦ 
ʧʝʨʠʦʜʘ 3,8 ʠ 3,6 ʤʝʩ, ʦʙʱʘʷ ʇɾ – 6,4 ʠ 5,9 ʤʝʩ (ʨ=0,025), ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ 
– 24% ʠ 17%. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ: ʜʠʘʨʝʷ – ʩʦʦʪʚ. 56% ʠ 41%, ʢʦʞʥʘʷ ʩʳʧʴ – 72% ʠ 
29% [Moore M.J., Goldstein D., Hamm J. et al., 2005]. 

¶ ʕʨʣʦʪʠʥʠʙ (100 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-
ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 8, 15 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ 
ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʝʡ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ = ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 6,24 ʠ 5,91 ʤʝʩ. [Moore 
M.J.1., Goldstein D., Hamm J. et al.,2007. – Vol. 25, ˉ 15. – P. 1960-1966]. 

¶ ʕʨʣʦʪʠʥʠʙ (100 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (2000 ʤʛ/ʤ2 90-ʤʠʥʫʪʥʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 2 ʥʝʜʝʣʠ) = 25,9% ʈʤ ʠ 59,3% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ ʫ 27 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳ ʈʇɾ; ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 20%; ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ ʠ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 7,5 ʤʝʩ ʠ 5,5 ʤʝʩ; ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ 4 ʩʪ. ʥʝ ʥʘʙʣʶʜʘʣʠ 
[Ardavanis A., Kountorakis P., Karagiannis A. et al., 2009]. 

¶ ʕʨʣʦʪʠʥʠʙ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (2000 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ ʚ 1-14 
ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = 17% ʈʤ ʠ 57% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ ʚ ʩʣʫʯʘʷʭ 
ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʦʩʪʠ ʢ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʫ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 6,7 ʤʝʩ [Blaskowski L.S., Kulke 
K.H., Ryan D.P., 2005]. 

 
ʍʠʤʠʦʵʤʙʦʣʠʟʘʮʠʷ ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ ʈʇɾ 

ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ ʚʦʜʥʦʤ ʨʘʩʪʚʦʨʝ + 2-10 ʤʣ ʩʚʝʨʭʞʠʜʢʦʛʦ ʣʠʧʠʦ-
ʜʦʣʘ) ʚ/ʘ ʚ ʛʘʩʪʨʦʜʫʦʜʝʥʘʣʴʥʫʶ ʘʨʪʝʨʠʶ ʝʞʝʤʝʩʷʯʥʦ ʧʦʩʣʝ ʝʸ ʩʝʣʝʢʪʠʚʥʦʡ ʢʘʪʝ-
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ʪʝʨʠʟʘʮʠʠ ʯʝʨʝʟ ʙʝʜʨʝʥʥʫʶ ʘʨʪʝʨʠʶ ʧʦ ʉʝʣʴʜʠʥʛʝʨʫ; ʚ ʛʨʫʧʧʝ 32 ʧʘʮʠʝʥʪʘ = 
ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ -88%, ʯʘʩʪʠʯʥʘʷ ʈʤ – 50%, ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʷ – 28%; ʚʳʞʠʚʘ-
ʝʤʦʩʪʴ 1 ʛʦʜ – 50%, 2 ʛʦʜʘ -15%. ʇʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴ ʭʠʤʠʦʵʤʙʦʣʠʟʘʮʠʠ ʙʳʣʘ ʫʜʦʚʣʝ-
ʪʚʦʨʠʪʝʣʴʥʦʡ [ɻʨʘʥʦʚ ɼ.ɸ., ʇʘʚʣʦʚʩʢʠʡ ɸ.ɺ., ʊʘʨʘʟʦʚ ʇ.ɻ., 2005]. 

ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʘ ʤʘʩʣʷʥʘʷ ʭʠʤʠʦʵʤʙʦʣʠʟʘʮʠʷ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ 
ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʘ ʠʥʬʫʟʠʷ) = ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – ʩʦʦʪʚ. 12,9 ʤʝʩ ʠ 5,7 ʤʝʩ 
(ʨ<0,05) [ʇʘʚʣʦʚʩʢʠʡ ɸ.ɺ., 2006]. 

  
ʈɸʂ ʇʆʃʆɺʆɻʆ ʏʃɽʅɸ 

ɼ.ʍ. ʃʘʪʠʧʦʚʘ 
 

ʇʦ ʩʚʦʝʡ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ ʩʪʨʫʢʪʫʨʝ ʨʘʢ ʧʦʣʦʚʦʛʦ ʯʣʝʥʘ – ʵʪʦ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝ-
ʪʦʯʥʳʡ ʦʨʦʛʦʚʝʚʘʶʱʠʡ ʠʣʠ ʥʝʦʨʦʛʦʚʝʚʘʶʱʠʡ ʨʘʢ. 

ʆʩʥʦʚʥʳʝ ʤʝʪʦʜʳ ʣʝʯʝʥʠʷ – ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ, ʃʊ ʠ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʷ 
ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʩ ʃʊ. ʍʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʩ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʤʠʪʦʤʠʮʠʥʘ, 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʘ, ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥʘ, ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣʘ ʢʘʢ ʚ ʤʦʥʦʨʝʞʠʤʝ, ʪʘʢ ʠ ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ 
ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ. 

 
ʉʭʝʤʳ ʇʍʊ ʨʘʢʘ ʧʦʣʦʚʦʛʦ ʯʣʝʥʘ 

¶ TIP: ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ 
ʧʨʝʤʝʜʠʢʘʮʠʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ ʩ ʄʝʩʥʘ ʧʦʩʣʝ 
ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 1-3 ʜʥʠ ʧʦʩʣʝ ʠʬʦʩʬʘʤʠʜʘ) ʩ 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴʶ ʮʠʢʣʦʚ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ} 

¶ PaC: ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC-6 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ.  

¶ ʉʄɺ: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (25 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ɽɼ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) 
ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ [Haas G.P., Blumenstein B,A., Gagliano R.G. et al., 1999]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2-6 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 15 
ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ɽɼ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚʦ 2-6 ʜʥʠ) ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ 
[Hakenberg O.W., Nippgen B.W. , Nippggen B.W. et al. 2006]. 

¶ VBM: ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ/ʤ ʚ 1 ʜʝʥʴ – ʯʝʨʝʟ 6 
ʯ ʧʦʩʣʝ ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥʘ ʠ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ – ʯʝʨʝʟ 24 ʯ ʧʦʩʣʝ ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥʘ) + 
ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 3 ʜʝʥʴ) ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 12 ʥʝʜʝʣʴ 
[Pizzocaro G., Piva L., 1988]. 

¶ ɹʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ 3 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5-2,0 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1, 
8 ʠ 15 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 21 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 
15 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ ʚ 1, 8, 15 ʠ 21 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 96-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-4 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ʄʍʊ, ʚ ʪ. ʯ. ʙʣʝʦʤʠʮʠʥʦʤ, ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʦʤ, ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣʦʤ, ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʦʤ, 
ʤʘʣʦ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʠʚʥʘ.  

 
ʈɸʂ ʇʆʃʆʉʊʀ ʈʊɸ 

ʄ.ɸ. ʆʩʠʧʦʚ, ʄ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʆ.ɸ. ɹʣʘʥʢ 
 

ʈʘʢʦʤ ʧʦʣʦʩʪʠ ʨʪʘ ʥʘʟʳʚʘʶʪ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʷ, ʠʩʭʦʜʷ-
ʱʠʝ ʠʟ ʵʧʠʪʝʣʠʷ ʩʣʝʜʫʶʱʠʭ ʘʥʘʪʦʤʠʯʝʩʢʠʭ ʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ: ʛʫʙʳ, ʩʣʠʟʠʩʪʘʷ ʱʝʢ, 
ʘʣʴʚʝʦʣʷʨʥʳʝ ʦʪʨʦʩʪʢʠ ʚʝʨʭʥʝʡ ʠ ʥʠʞʥʝʡ ʯʝʣʶʩʪʠ, ʪʨʝʫʛʦʣʴʥʘʷ ʩʢʣʘʜʢʘ, ʧʝʨʝʜ-
ʥʠʝ 2/3 ʷʟʳʢʘ, ʜʠʘʬʨʘʛʤʘ ʨʪʘ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʪʚʝʨʜʦʝ ʥʝʙʦ; ʪ.ʝ. ʚ ʛʨʘʥʠʮʘʭ ʦʪ ʢʨʘʩʥʦʡ 
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ʢʘʡʤʳ ʛʫʙ ʜʦ ʩʦʝʜʠʥʝʥʠʷ ʤʷʛʢʦʛʦ ʠ ʪʚʝʨʜʦʛʦ ʥʝʙʘ ʩʚʝʨʭʫ ʠ ʞʝʣʦʙʦʚʠʜʥʳʭ ʩʦʩʦʯ-
ʢʦʚ ʩʥʠʟʫ. 

ʉʪʘʥʜʘʨʪʥʳʤ ʣʝʯʝʥʠʝʤ ʧʨʠ ʤʝʩʪʥʦʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʤ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʤ 
ʨʘʢʝ ʧʦʣʦʩʪʠ ʨʪʘ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʠʣʠ ʩʦʚʤʝʩʪʥʘʷ ʩ ʃʊ ʪʘʨʛʝʪʥʘʷ 
ʪʝʨʘʧʠʷ ʘʥʪʠ-EGFR ʤʦʥʦʢʣʦʥʘʣʴʥʳʤʠ ʘʥʪʠʪʝʣʘʤʠ. 

 
ʍʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 22 ʠ 43 ʜʥʠ ʠʣʠ 40-50 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ 6-7 ʥʝʜʝʣʴ) 
[Adelstein D., Li Y., Adams G. et al. , 2003]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ 
ʚ ʪʝʯʝʥʠʠ 7 ʥʝʜʝʣʴ [Garden A., Harris J., Vokes E. et al., 2004]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2/ ʜʝʥʴ ʚ 1-4 ʠ 22-25 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1000ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ 
ʜʣʠʪʝʣʴʥʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ ʚ 1-4 ʠ 22-25 ʜʥʠ ) [Soo K., Tan E., Wee J. et al. , 2005]. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ 1-4 ʠ 22-25 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ 
ʜʣʠʪʝʣʴʥʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ ʚ 1-4 ʠ 22-25 ʜʥʠ) [Calais G., Alfonsi M., Bardet E. et al. , 
1999]. 

¶ ʎʝʪʫʢʩʠʤʘʙ (400 ʤʛ/ʤ2 ʟʘ ʥʝʜʝʣʶ ʜʦ ʥʘʯʘʣʘ ʃʊ, ʜʘʣʝʝ 250 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) 
[Bonner J., Harari P., Giralt J. et al. , 2010]. 

 
ʍʊ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʘʢʘ ʧʦʣʦʩʪʠ ʨʪʘ 

¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ)=7,5% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 2 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ – 5 ʤʝʩ) [Saxman S, 
Mann B, Canfield V. et al., 1998]. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (80ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) = 49% ʈʤ, 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ – 10 ʤʝʩ) [Airoldi M., Cattel L., Marchionatti S. et 
al. , 2003]. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = 20% ʈʤ [Couteau C., Chouaki N., 
Leyvraz S.et al., 1999]. 

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ ( ʧʦ 1250 ʤʛ/ʤ2 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ) = 24,2% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 6 ʤʝʩ) [Martinez-Trufero J., Isla D., Adansa J. et al. al. 2010]. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 
3 ʥʝʜʝʣʠ = 27% ʈʤ [Clark J., Hofmeister C., Choudhury A. et al. , 2001]. 

¶ ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (40 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) = 10% ʈʤ [Forastiere A.A., Metch B., 
Schuller D.E. et al. , 1992]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʳʡ ʦʪʚʝʪ ʫ 40 %, ʤʝʜʠʘʥʘ 
ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ 4,5 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ 9,2 ʤʝʩ) 
[Forastiere A., Shank D., Neuberg D. et al., 1998]. 

¶ ʎʝʪʫʢʩʠʤʘʙ (400 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ ʩʦ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʜʦʟʳ ʜʦ 250 ʤʛ/ʤ2 ) =13% 
ʈʤ [Vermorken J., Trigo J., Hitt R. et al. et al. 2007] 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ + 
ʮʝʪʫʢʩʠʤʘʙ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʜʦʟʳ ʜʦ 250 ʤʛ/ʤ2, 
6 ʠʥʬʫʟʠʡ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ) ʠ ʟʘʪʝʤ ʠʥʬʫʟʠʠ ʮʝʪʫʢʩʠʤʘʙʘ (500 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 
2 ʥʝʜʝʣʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠʣʠ ʥʝʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʡ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ; ʨʝʞʠʤ ʪʨʝʙʫʝʪ 
ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʠ ɻ-ʂʉʌ ʧʦʩʣʝ ʢʘʞʜʦʛʦ ʮʠʢʣʘ) = 44,4% ʧʦʣʥʳʭ 
ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ – 14 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 6,2 ʤʝʩʷʮʘ [Guigay J., Fayette J., Dillies A. et al. , 2015]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1000ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʜʣʠʪʝʣʴʥʳʝ 
ʠʥʬʫʟʠʠ ʚ1-4 ʜʥʠ) 6 ʮʠʢʣʦʚ + ʮʝʪʫʢʩʠʤʘʙ (400ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ 
ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʳʤʠ ʠʥʬʫʟʠʷʤʠ ʧʦ 250 ʤʛ/ʤ2 ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠʣʠ 
ʥʝʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʡ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ) = ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʤʝʜʠʘʥʳ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʩ 7,4 
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ʜʦ 10,1 ʤʝʩ, ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʤʝʜʠʘʥʳ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʩ 3,3 ʜʦ 5,6 ʤʝʩ 
ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʛʨʫʧʧʦʡ ʍʊ [Vermorken J., Mesia R., Rivera F. et al. , 2008]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ = 53% ʈʤ [Baur M., Kienzer H., Schweiger J. et al., 2002]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (75-100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʝʪʫʢʩʠʤʘʙ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ ʩ 
ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʳʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ ʧʦ 250 ʤʛ/ʤ2) = ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ – 9,2 ʤʝʩ, ʘ ʧʨʠ ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʦʤ – 8 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ 
ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʦʦʪʚ. 4,2 ʠ 2,7 ʤʝʩ, ʯʘʩʪʦʪʘ ʈʤ – ʩʦʦʪʚ. 26% ʠ 
10% [Burtness B., Goldwasser M., Flood W. et al. , 2005]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (75-100 ʤʛ/ʤ2) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1000ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʜʣʠʪʝʣʴʥʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ 
ʚ 1-4 ʜʥʠ) = 32% ʧʦʣʥʳʭ ʠ ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ [Forastiere A.A., Metch B., Schuller 
D.E. et al. , 1992]. 

 
ʌʦʪʦʜʠʥʘʤʠʯʝʩʢʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʨʘʢʘ ʧʦʣʦʩʪʠ ʨʪʘ 

ʌʦʪʦʬʨʠʥ* (2 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ) + ʩʚʝʪʦʚʦʝ ʦʙʣʫʯʝʥʠʝ ʣʘʟʝʨʦʤ (630 ʥʤ, 50-100 
ɼʞ/ʩʤ2 ʯʝʨʝʟ 48-60ʯ ʧʦʩʣʝ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʬʦʪʦʬʨʠʥʘ*) = ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ ʦʪ 
6 ʤʝʩ ʜʦ 8+ ʣʝʪ ʫ 8 ʠʟ 10 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʢʦʤ ʧʦʣʦʩʪʠ ʨʪʘ ʩʪʘʜʠʠ T2N0M0 [Schweitzer 
V.G., 2001]. 

ʉʤ. ʆʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ. 
 

ʈɸʂ ʇʆʏɽʏʅʆʁ ʃʆʍɸʅʂʀ 
 

ʈʘʢ ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʣʦʭʘʥʢʠ ʯʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʩʦʙʦʡ ʧʝʨʝʭʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʠ 
ʧʦ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʢ ʍʊ ʙʣʠʟʦʢ ʢ ʧʝʨʝʭʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʦʤʫ ʨʘʢʫ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ 

(ʩʤ. ʪʘʢʞʝ ʨʘʢ ʫʨʦʪʝʣʠʷ). 
 

ʈɸʂ ʇʆʏʂʀ 
 

ʉʨʝʜʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ ʧʦʯʢʠ ʧʨʝʦʙʣʘʜʘʝʪ ʩʚʝʪʣʦʢʣʝ-
ʪʦʯʥʳʡ ʧʦʯʝʯʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ (ʩʤ. ʧʦʯʝʯʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ).  

ʆʢʦʣʦ 7% ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʧʦʯʢʠ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʝʥʳ ʧʝʨʝʭʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʣʦ-
ʭʘʥʢʠ. 

ɺʳʩʦʢʦʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʡ ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʴʶ, ʧʨʦʠʩʭʦʜʷʱʝʡ ʠʟ ʵʤ-
ʙʨʠʦʥʘʣʴʥʳʭ ʪʢʘʥʝʡ ʧʦʯʝʢ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʦʧʫʭʦʣʴ ɺʠʣʴʤʩʘ (ʩʠʥʦʥʠʤʳ: ʥʝʬʨʦʙʣʘʩʪʦ-
ʤʘ, ʘʜʝʥʦʩʘʨʢʦʤʘ ʧʦʯʢʠ, ʩʤʝʰʘʥʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ ʧʦʯʢʠ, ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ ʧʦʯʢʠ, 
ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʘʷ ʥʝʬʨʦʤʘ).  

ʆʯʝʥʴ ʨʝʜʢʦ ʚʩʪʨʝʯʘʶʱʘʷʩʷ ʫ ʚʟʨʦʩʣʳʭ ʦʧʫʭʦʣʴ ɺʠʣʴʤʩʘ ʟʘʥʠʤʘʝʪ ʧʝʨʚʦʝ 
ʤʝʩʪʦ ʩʨʝʜʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ ʤʦʯʝʧʦʣʦʚʦʛʦ ʪʨʘʢʪʘ ʫ ʜʝʪʝʡ. 

ʉʤ.: ʧʦʯʝʯʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ, ʦʧʫʭʦʣʴ ɺʠʣʴʤʩʘ. 
 

ʈɸʂ ʇʈɽɼʉʊɸʊɽʃʔʅʆʁ ɾɽʃɽɿʓ 
ɸ.ʂ. ʅʦʩʦʚ, ʉ.ɸ. ʈʝʚʘ, ʉ.ʅ. ʅʦʚʠʢʦʚ, ʀ.ɹ. ɼʞʘʣʠʣʦʚ, ɸ.ɻ. ʂʫʜʘʡʙʝʨʛʝʥʦʚʘ 

 
ʈʘʢ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ (ʈʇʨɾ) ʚ ʧʦʜʘʚʣʷʶʱʝʤ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʩʣʫʯʘʝʚ 

ʧʦ ʩʚʦʝʡ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ ʩʪʨʫʢʪʫʨʝ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ, ʚʦʟʥʠʢʘʶʱʝʡ ʠʟ 
ʵʧʠʪʝʣʠʷ, ʚʳʩʪʠʣʘʶʱʝʛʦ ʘʮʠʥʘʨʥʳʝ ʦʪʜʝʣʳ ʞʝʣʝʟ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, 
ʦʩʪʘʣʴʥʳʝ 5-10 % – ʵʪʦ ʜʫʢʪʘʣʴʥʳʝ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ, ʧʝʨʝʭʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʝ, ʧʣʦʩʢʦʢʣʝ-
ʪʦʯʥʳʝ, ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʳʝ ʠ ʥʝʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ.  
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ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ (ɺʆɿ 2016) 
ʕʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ 
ɾʝʣʝʟʠʩʪʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ 
ɸʮʠʥʘʨʥʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
- ɸʪʨʦʬʠʯʝʩʢʘʷ 
- ʇʩʝʚʜʦʛʠʧʝʨʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʘʷ 
- ʄʠʢʨʦʢʠʩʪʦʟʥʘʷ 
- ʇʝʥʠʩʪʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ 
- ʄʫʮʠʥʦʟʥʘʷ (ʢʦʣʣʦʠʜʥʘʷ) 
- ʇʦʜʦʙʥʘʷ ʧʝʨʩʪʥʝʚʠʜʥʦ-ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ 
- ʇʣʝʦʤʦʨʬʥʘʷ ʛʠʛʘʥʪʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ 
- ʉʘʨʢʦʤʘʪʦʠʜʥʘʷ 
ʇʨʦʩʪʠʪʠʯʝʩʢʘʷ ʠʥʪʨʘʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʘʷ ʥʝʦʧʣʘʟʠʷ 
- ɺʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ 
ʀʥʪʨʘʜʫʢʪʘʣʴʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
ʇʨʦʪʦʢʦʚʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
- ʂʨʠʙʨʦʟʥʘʷ 
- ʇʘʧʠʣʣʷʨʥʘʷ 
- ʉʦʣʠʜʥʘʷ 
ʋʨʦʪʝʣʠʘʣʴʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ 
- ɸʜʝʥʦʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
- ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
ɹʘʟʘʣʴʥʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
ʅʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ 
ɸʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʩ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʦʡ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʦʡ 
ɺʳʩʦʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ 
ʄʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʡ ʨʘʢ 
ʂʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʡ ʨʘʢ 
- ʄʝʟʝʥʭʠʤʘʣʴʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ 
ʉʪʨʦʤʘʣʴʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ ʥʝʠʟʚʝʩʪʥʦʛʦ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʘ 
ʉʪʨʦʤʘʣʴʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ 
ʃʝʡʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ 
ʈʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ 
ʃʝʡʦʤʠʦʤʘ 
ɸʥʛʠʦʩʘʨʢʦʤʘ 
ʉʠʥʦʚʠʘʣʴʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ 
ɺʦʩʧʘʣʠʪʝʣʴʥʘʷ ʤʠʦʬʠʙʨʦʙʣʘʩʪʠʯʝʩʢʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ 
ʆʩʪʝʦʩʘʨʢʦʤʘ 
ʅʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʧʣʝʦʤʦʨʬʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ 
ʉʦʣʠʪʘʨʥʘʷ ʬʠʙʨʦʟʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ 
ɻʝʤʘʥʛʠʦʤʘ 
ɿʝʨʥʠʩʪʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ 
- ɻʝʤʘʪʦʣʠʤʬʦʠʜʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ 
ɼʠʬʬʫʟʥʘʷ ʢʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ɺ-ʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʣʠʤʬʦʤʘ 
ʍʨʦʥʠʯʝʩʢʠʡ ʣʠʤʬʦʣʝʡʢʦʟ/ʣʠʤʬʦʤʘ ʠʟ ʤʘʣʳʭ ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ 
ʌʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʘʷ ʣʠʤʬʦʤʘ 
ʃʠʤʬʦʤʘ ʟʦʥʳ ʤʘʥʪʠʠ 
ʆʩʪʨʳʡ ʤʠʝʣʦʠʜʥʳʡ ʣʝʡʢʦʟ 
ɺ-ʣʠʤʬʦʙʣʘʩʪʥʳʡ ʣʝʡʢʦʟ/ʣʠʤʬʦʤʘ 
ʉʤʝʰʘʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ 
- ʎʠʩʪʘʜʝʥʦʤʘ 
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- ʅʝʬʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ 
- ʈʘʙʜʦʠʜʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ 
- ɻʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ 
- ʉʚʝʪʣʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
- ʄʝʣʘʥʦʤʘ 
- ʇʘʨʘʛʘʥʛʣʠʦʤʘ 
- ʅʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ 
- ʄʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʝ ʦʧʫʭʦʣʠ 

ʈʇʨɾ – ʛʝʪʝʨʦʛʝʥʥʘʷ ʧʦ ʩʚʦʝʤʫ ʙʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʤʫ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʫ ʦʧʫʭʦʣʴ. 
ʂʣʶʯʝʚʳʤʠ ʬʘʢʪʦʨʘʤʠ, ʦʧʨʝʜʝʣʷʶʱʠʤʠ ʣʝʯʝʙʥʫʶ ʪʘʢʪʠʢʫ, ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʩʪʘʜʠʷ ʠ 
ʩʫʤʤʘ ɻʣʠʩʦʥʘ, ʣʠʙʦ ʛʨʘʜʠʨʫʶʱʘʷ ʛʨʫʧʧʘ ʧʦ ɻʣʠʩʦʥʫ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʚʦʟʨʘʩʪ ʠ ʩʦʤʘʪʠ-
ʯʝʩʢʠʡ ʩʪʘʪʫʩ ʙʦʣʴʥʦʛʦ. ɺ 2016 ʛʦʜʫ ʚ ʢʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʠ ɺʆɿ ʨʘʢʘ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ ʙʳʣʦ ʩʬʦʨʤʫʣʠʨʦʚʘʥʦ ʧʦʥʷʪʠʝ ʛʨʘʜʠʨʫʶʱʠʭ ʛʨʫʧʧ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʦʙʣʘʜʘʶʪ 
ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʡ ʧʨʦʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʦʡ ʩʠʣʦʡ. ɺ ʩʣʫʯʘʝ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʣʦʢʘʣʠʟʦʚʘʥʥʳʭ ʠ 
ʤʝʩʪʥʦʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʭ ʬʦʨʤ ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ (ʃʊ, ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʘʷ 
ʧʨʦʩʪʘʪʵʢʪʦʤʠʷ). ʈʇʨɾ – ʤʝʜʣʝʥʥʦ ʨʘʩʪʫʱʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ, ʫʣʫʯʰʝʥʠʝʤ ʩʢʨʠʥʠʥʛʘ ʩ 
80-ʭ ʛʦʜʦʚ XX ʚʝʢʘ ʜʦʣʷ ʬʦʨʤ ʈʇʨɾ ʥʘ ʨʘʥʥʠʭ ʩʪʘʜʠʷʭ ʫʚʝʣʠʯʠʣʘʩʴ, ʯʪʦ ʧʨʠʚʝʣʦ 
ʢ ʬʦʨʤʫʣʠʨʦʚʢʝ ʧʦʥʷʪʠʷ çʘʢʪʠʚʥʦʛʦ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷè ʧʨʠ ʣʦʢʘʣʠʟʘʚʘʥʥʳʭ ʬʦʨʤʘʭ 
ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʩʦʩʪʘʚʣʷʶʪ ʚ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ ʚʨʝʤʷ ʙʦʣʝʝ 80% ʚʥʦʚʴ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠ-
ʨʦʚʘʥʥʳʭ ʩʣʫʯʘʝʚ. ʆʜʥʘʢʦ ʜʦ ʩʠʭ ʧʦʨ ʜʦ 20% ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʚʳʷʚʣʷʝʪʩʷ ʚ ʩʪʘʜʠʠ 
ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ. ʈʘʥʝʝ ʚʩʝʛʦ ʤʝʪʘʩʪʘʟʳ ʈʇʨɾ ʨʘʟʚʠʚʘʶʪʩʷ ʚ ʢʦʩʪʷʭ 
ʪʘʟʘ ʠ ʧʦʷʩʥʠʯʥʦʤ ʦʪʜʝʣʝ ʧʦʟʚʦʥʦʯʥʠʢʘ; ʜʨʫʛʠʝ ʣʦʢʫʩʳ ʤʝʪʘʩʪʘʟʠʨʦʚʘʥʠʷ – ʩʝ-
ʤʝʥʥʳʝ ʧʫʟʳʨʴʢʠ, ʥʘʨʫʞʥʳʝ ʧʦʜʚʟʜʦʰʥʳʝ ʠ ʟʘʧʠʨʘʪʝʣʴʥʳʝ ʃʋ. ʄʝʪʘʩʪʘʟʠʨʦʚʘ-
ʥʠʝ ʚʦ ʚʥʫʪʨʝʥʥʝʝ ʦʨʛʘʥʳ ʧʨʦʠʩʭʦʜʠʪ ʨʝʞʝ, ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʚ ʧʝʯʝʥʴ, ʣʝʛʢʠʝ, 
ʥʘʜʧʦʯʝʯʥʠʢʠ ʠ ʛʦʣʦʚʥʦʡ ʤʦʟʛ. 

ʄʝʜʠʘʥʘ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʇʨɾ – ʦʪ 26 ʜʦ 36 
ʤʝʩ. ʇʦʜʘʚʣʝʥʠʝ ʘʥʜʨʦʛʝʥʥʦʡ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʧʦʩʨʝʜʩʪʚʦʤ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʢʘʩʪʨʘʮʠʠ 
ʠʣʠ ʩ ʧʦʤʦʱʴʶ ʘʛʦʥʠʩʪʦʚ ʃɻ-ʈɻ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʘʥʪʠʘʥʜʨʦʛʝʥʘʤʠ ʠʣʠ ʙʝʟ ʥʠʭ ʨʘʩ-
ʩʤʘʪʨʠʚʘʝʪʩʷ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʘʜʝʢʚʘʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ, ʵʬʬʝʢʪʠʚ-
ʥʦʡ ʫ 70-80% ʙʦʣʴʥʳʭ. ʄʝʜʠʘʥʘ ʈʤ ʥʝ ʧʨʝʚʳʰʘʝʪ 12-24 ʤʝʩ [Culine S., Droz J., 
2000]. 

ʈʝʜʢʦʡ ʦʧʫʭʦʣʴʶ (ʦʪ 0,5% ʜʦ 2% ʩʨʝʜʠ ʦʙʱʝʛʦ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʘ ʩʣʫʯʘʝʚ ʈʇʨɾ) 
ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʈʇʨɾ. ɽʛʦ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ – ʚʠʩʮʝʨʘʣʴʥʳʝ ʤʝʪʘʩʪʘʟʳ, 
ʚʳʩʦʢʘʷ ʯʘʩʪʦʪʘ ʦʩʪʝʦʣʠʪʠʯʝʩʢʠʭ ʢʦʩʪʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ, ʥʝʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʢ ʛʦʨ-
ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ (ɻʊ), ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦ ʥʝʚʳʩʦʢʠʡ ʫʨʦʚʝʥʴ ʇʉɸ, ʚʳʩʦʢʠʡ ʫʨʦʚʝʥʴ ʧʨʦ-
ʛʘʩʪʨʠʥ-ʨʠʣʠʟʠʥʛ ʧʝʧʪʠʜʘ (ProGRP). ɺ ʵʪʠʭ ʩʣʫʯʘʷʭ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʘʷ ʜʠʬʬʝ-
ʨʝʥʮʠʨʦʚʢʘ ʤʦʞʝʪ ʚʩʪʨʝʯʘʪʴʩʷ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦ ʯʘʱʝ – ʜʦ 20-30% ʩʣʫʯʘʝʚ; ʪʘʢʠʝ 
ʬʦʨʤʳ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʶʪʩʷ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ ʢ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘʤ ʧʣʘʪʠʥʳ ʠ ʠʥʛʠʙʠʪʦ-
ʨʘʤ PARP.  

 
ʍʠʤʠʦʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ ʨʘʢʘ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 

ʇʨʦʚʝʜʝʥʦ ʥʝʩʢʦʣʴʢʦ ʢʨʫʧʥʳʭ ʧʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʧʦ ʠʟʫʯʝʥʠʶ 
ʨʦʣʠ ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʳʭ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʡ ʚ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʝ ʈʇʨɾ.  

ʀʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ SELECT (Selenium and Vitamin E Cancer Prevention Trial) ʥʝ 
ʧʦʢʘʟʘʣʦ ʤʝʥʴʰʝʡ ʯʘʩʪʦʪʳ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʈʇʨɾ ʫ ʤʫʞʯʠʥ, ʧʨʠʥʠʤʘʚʰʠʭ ʚʠʪʘʤʠʥ ɽ ʠ 
ʩʝʣʝʥ [Lippman S.M., Klein E.A., Goodman P.J. et al, 2009]. ʂ ʘʥʘʣʦʛʠʯʥʦʤʫ ʚʳʚʦʜʫ 
ʧʨʠʰʣʠ ʘʚʪʦʨʳ, ʦʮʝʥʠʚʰʠʝ ʨʦʣʴ ʣʠʢʦʧʝʥʘ ʚ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʝ ʈʇʨɾ [Ilic D., Misso 
M., 2012]. 

ʇʨʦʪʠʚʦʨʝʯʠʚʳʝ ʜʘʥʥʳʝ ʧʦʣʫʯʝʥʳ ʧʨʠ ʦʮʝʥʢʝ ʨʦʣʠ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ 5-ʘʣʴʬʘ-
ʨʝʜʫʢʪʘʟʳ. ʉ ʦʜʥʦʡ ʩʪʦʨʦʥʳ, ʧʦʢʘʟʘʥʦ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʥʘ 25% ʯʘʩʪʦʪʳ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ 
ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠ ʥʝʟʥʘʯʠʤʦʛʦ ʈʇʨɾ (ʩʫʤʤʘ ɻʣʠʩʦʥʘ 6), ʦʜʥʘʢʦ ʦʪʤʝʯʝʥʦ ʦʪʯʝʪʣʠʚʦʝ 
ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʨʘʢʘ high grade [Androle GL et al, 2010]. ʀʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʧʦʢʘʟʘʣʦ ʥʝʵʬ-
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ʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʜʣʷ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʷ ʯʘʩʪʦʪʳ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʈʇʨɾ ʧʨʝʧʘʨʘ-
ʪʦʚ ʛʨʫʧʧʳ ʩʪʘʪʠʥʦʚ [Freedland S.J. et al, 2013]. 

ɺ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʚʳʚʦʜʘ ʤʦʞʥʦ ʦʪʤʝʪʠʪʴ, ʯʪʦ, ʥʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʤʥʦʛʦʯʠʩʣʝʥʥʳʝ ʧʦ-
ʧʳʪʢʠ, ʥʘ ʩʝʛʦʜʥʷʰʥʠʡ ʜʝʥʴ ʥʝ ʚʳʷʚʣʝʥʦ ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ, ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦ 
ʫʤʝʥʴʰʘʶʱʠʭ ʚʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʈʇʨɾ. 

 
ʅʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʤʝʩʪʥʦʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʛʦ  

ʈʇʨɾ (T3-T4, Nx-N0, M0) 
ɺʳʙʦʨ ʤʝʪʦʜʘ ʣʝʯʝʥʠʷ ʫ ʵʪʠʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʟʘʚʠʩʠʪ ʦʪ ʠʭ ʩʪʘʪʫʩʘ. ʉʦʚʨʝʤʝʥ-

ʥʳʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʧʦʢʘʟʘʣʠ, ʯʪʦ ʙʦʣʴʥʳʝ ʤʦʣʦʜʦʛʦ ʚʦʟʨʘʩʪʘ ʩ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝʤ ʚʳʨʘ-
ʞʝʥʥʦʡ ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʝʡ ʧʘʪʦʣʦʛʠʠ ʤʦʛʫʪ ʧʦʣʫʯʠʪʴ ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʫʶ ʧʦʣʴʟʫ ʧʨʠ 
ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʦʛʦ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ. ʉʦʦʙʱʘʝʪʩʷ, ʯʪʦ ʥʝʦʘʜʲ-
ʶʚʘʥʪʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʧʝʨʝʜ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʤ ʣʝʯʝʥʠʝʤ ʥʝ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʶ ʦʙ-
ʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʠ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʙʝʟ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ [Shelley M.D., Kumar 
S., Wilt T. et al., 2009]. ɺ ʪʦ ʞʝ ʚʨʝʤʷ ʠʤʝʶʪʩʷ ʜʘʥʥʳʝ ʦʙ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʥʝʦʘʜʲ-
ʶʚʘʥʪʥʦʡ ʭʠʤʠʦʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ, ʚ ʯʘʩʪʥʦʩʪʠ, ʧʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ 
ʘʛʦʥʠʩʪʦʚ ɻʥ-ʈɻ ʠ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ [Nosov A., Reva S., Petrov S., et al. 2016].  

ɼʝʛʘʨʝʣʠʢʩ – ʩʝʣʝʢʪʠʚʥʳʡ ʘʥʪʘʛʦʥʠʩʪ ɻʥ-ʈɻ, ʩʧʦʩʦʙʥʳʡ ʢʦʥʢʫʨʝʥʪʥʦ ʠ 
ʦʙʨʘʪʠʤʦ ʩʚʷʟʳʚʘʪʴ ʛʠʧʦʬʠʟʘʨʥʳʝ ɻʅ-ʈɻ-ʨʝʮʝʧʪʦʨʳ, ʨʝʟʢʦ ʩʥʠʞʘʷ ʚʳʩʚʦʙʦʞʜʝ-
ʥʠʝ ʛʦʥʘʜʦʪʨʦʧʠʥʦʚ, ʃɻ ʠ ʌʉɻ. ɺ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ ʩʥʠʞʘʝʪʩʷ ʩʝʢʨʝʮʠʷ ʪʝʩʪʦʩʪʝʨʦʥʘ ʚ 
ʩʝʤʝʥʥʠʢʘʭ. ʅʘʯʘʣʴʥʘʷ ʜʦʟʘ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 240 ʤʛ, ʢʦʪʦʨʘʷ ʚʚʦʜʠʪʩʷ ʚ ʚʠʜʝ ʜʚʫʭ ʠʥʲ-
ʝʢʮʠʡ ʧʦ 120 ʤʛ. ʇʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʘʷ ʜʦʟʘ — 80 ʤʛ ʥʘʟʥʘʯʘʝʪʩʷ ʯʝʨʝʟ 1 ʤʝʩ ʧʦʩʣʝ 
ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʥʘʯʘʣʴʥʦʡ ʜʦʟʳ. ʀʥʲʝʢʮʠʠ ʧʨʦʚʦʜʷʪʩʷ ʝʞʝʤʝʩʷʯʥʦ. 
 ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (20 ʤʛ, 80 ʤʛ ʚʦ ʬʣʘʢʦʥʝ) – ʧʨʦʪʠʚʦʦʧʫʭʦʣʝʚʳʡ ʧʨʝʧʘʨʘʪ ʨʘʩ-
ʪʠʪʝʣʴʥʦʛʦ ʧʨʦʠʩʭʦʞʜʝʥʠʷ (ʠʟ ʛʨʫʧʧʳ ʪʘʢʩʦʠʜʦʚ). ʅʘʢʘʧʣʠʚʘʝʪ ʪʫʙʫʣʠʥ ʚ ʤʠʢʨʦ-
ʪʨʫʙʦʯʢʘʭ, ʧʨʝʧʷʪʩʪʚʫʝʪ ʠʭ ʨʘʩʧʘʜʫ, ʯʪʦ ʥʘʨʫʰʘʝʪ ʧʨʦʮʝʩʩ ʜʝʣʝʥʠʷ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ 
ʢʣʝʪʦʢ. ɼʣʷ ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʈʇʨɾ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʥʘʷ ʜʦʟʘ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝ-
ʣʘ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 75 ʤʛ/ʤ2 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜ. ʇʨʝʜʥʠʟʦʥ ʠʣʠ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ ʧʨʠʥʠʤʘʶʪ ʜʣʠ-
ʪʝʣʴʥʦ ʧʦ 5 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʩʫʪʢʠ. 

ɺ ʦʪʣʠʯʠʝ ʦʪ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʨʠ ʣʫʯʝʚʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ (ʃʊ) ʥʝʦʘʜʲ-
ʶʚʘʥʪʥʘʷ (ʪʘʢʞʝ ʢʘʢ ʠ ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʘʷ ʠ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ) ʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʷ (ɻʊ) – 
ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʘʷ ʠ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʘʷ ʦʧʮʠʷ. ɻʊ, ʥʘʯʘʪʘʷ ʟʘ 2-3 ʤʝʩ (ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ) ʜʦ 
ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʃʊ, ʧʨʦʜʦʣʞʘʶʱʘʷʩʷ ʚʦ ʚʨʝʤʷ ʃʊ ʠ ʜʦ 3 ʣʝʪ (ʧʨʠ ʤʝʩʪʥʦʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘ-
ʥʝʥʥʦʤ ʧʨʦʮʝʩʩʝ) ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʶ ʨʘʢʦʚʦ-ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʦʡ (ʈʉɺ) ʠ ʦʙʱʝʡ 
(ʆɺ) ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ [Bolla M., De Reijke T.M., Van Tienhoven G. et al., 2009]. ʉʝ-
ʛʦʜʥʷ (ʧʦ ʜʘʥʥʳʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ RTOG 94-08, EORTC 22961, RTOG 9910, Boston 
trial) ʩʯʠʪʘʝʪʩʷ, ʯʪʦ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ɻʊ (ʧʨʠ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ 3-6-ʤʝʩʷʯʥʳʭ ʠ 2-3-ʣʝʪʥʠʭ 
ʩʭʝʤ) ʚʣʠʷʝʪ ʥʘ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʪʦʣʴʢʦ ʧʨʠ ʈʇʨɾ ʚʳʩʦʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ [Jones CU, Hunt 
D, McGowan DG, et al., 2011]. ʅʘʠʙʦʣʝʝ ʠʟʫʯʝʥʥʳʤʠ ʠ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʤʳʤʠ ʚ ʢʣʠʥʠʯʝ-
ʩʢʦʡ ʧʨʘʢʪʠʢʝ ʚ ʵʪʦʤ ʨʝʞʠʤʝ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ ʛʨʫʧʧʳ ʘʛʦʥʠʩʪʦʚ ʃɻ-ʈɻ + ʘʥ-
ʪʠʘʥʜʨʦʛʝʥʳ. 

ɻʦʟʝʨʝʣʠʥ (3,6 ʤʛ ʠʣʠ ʣʝʡʧʨʦʨʝʣʠʥ 3,75 ʤʛ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 4 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 
ʤʝʩ ʜʦ ʃʊ) + ʬʣʫʪʘʤʠʜ (375 ʤʛ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ, ʥʘʯʠʥʘʷ ʟʘ 3 ʤʝʩ ʜʦ ʃʊ ʠ ʟʘʪʝʤ ʝʱʝ 2 
ʥʝʜʝʣʠ) + ʃʊ (ʉʆɼ 70 ɻʨ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 27 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʇʨɾ III ʩʪʘʜʠʠ = ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʇʉɸ 
ʫ 26 ʙʦʣʴʥʳʭ ʜʦ <4 ʥʛ/ʤʣ ʩ 29 ʥʛ/ʤʣ (7,4-430 ʥʛ/ʤʣ), ʥʦʨʤʘʣʴʥʳʡ ʫʨʦʚʝʥʴ ʇʉɸ ʚ 
ʪʝʯʝʥʠʝ 5 ʣʝʪ ʫ 34,8% ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ; ʦʙʱʘʷ 5-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – 83% (ʙʝʟ ʧʨʠ-
ʤʝʥʝʥʠʷ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ɻʊ) [Mitsumory M., Sasaki Y., Mizowaki T. et al., 2006]. 

ɻʦʟʝʨʝʣʠʥ (ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 ʣʝʪ, ʥʘʯʠʥʘʷ ʩ I ʜʥʷ ʃʊ) + ʮʠʧʨʦʪʝʨʦʥ (ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1 
ʤʝʩ, ʥʘʯʠʥʘʷ ʟʘ 1 ʥʝʜʝʣʶ ʜʦ ʃʊ) + ʃʊ (ʦʙʣʫʯʝʥʠʝ ʤʘʣʦʛʦ ʪʘʟʘ ʜʦ ʉʆɼ 50 ɻʨ ʠ ʃʊ 
ʥʘ ʦʙʣʘʩʪʴ ʧʨʦʩʪʘʪʳ ʜʦ ʉʆɼ 20 ɻʨ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʦʜʥʦʡ ʃʊ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 415 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʈʇʨɾ ʊ1-4N0-1M0 ʩʪʘʜʠʡ = 5-ʣʝʪʥʷʷ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 74% ʠ 

282



 

 
 

40%, ʦʙʱʘʷ 5-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 78% ʠ 62% [Bolla M., Collette L., 
Blank L. et al., 2002]. 

ɻʦʟʝʨʝʣʠʥ + ʬʣʫʪʘʤʠʜ (ɻʊ ʥʘʯʠʥʘʣʠ ʟʘ 2 ʤʝʩ ʜʦ ʃʊ ʠ ʧʨʝʢʨʘʱʘʣʠ ʧʦʩʣʝ ʟʘ-
ʚʝʨʰʝʥʠʷ ʃʊ) + ʃʊ = ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʯʘʩʪʦʪʳ ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ, ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʨʠʩʢʘ ʧʦʷʚʣʝʥʠʷ 
ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ, ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ 8-ʣʝʪʥʝʡ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʦʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʧʦ 
ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʦʜʥʦʡ ʃʊ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 456 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʇʨɾ ʩʪʘʜʠʡ ʊ2-4 [Shipley W., Lu 
J.D., Pilerich M.V. et al., 2002]. 

ʀʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ GETUG 12 ʧʨʦʚʝʣʦ ʘʥʘʣʠʟ ʚʣʠʷʥʠʷ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʛʦʟʝʨʝʣʠʥʘ 
(10,8 ʤʛ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʤʝʩ ʜʦ 3 ʣʝʪ) ʠ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ (ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʘʷ ʜʦʟʠʨʦʚʢʘ) ʚ ʥʝʦʘʜʲ-
ʶʚʘʥʪʥʦʤ ʨʝʞʠʤʝ, ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʪʦʣʴʢʦ ʛʦʟʝʨʝʣʠʥʦʤ. ʆʪʚʝʪ ʥʘ ʪʝʨʘʧʠʶ ʚ ʚʠʜʝ 
ʩʥʠʞʝʥʠʷ ʇʉɸ (<0,2 ʥʛ/ʤʣ ʯʝʨʝʟ 3 ʤʝʩ ʪʝʨʘʧʠʠ) ʙʳʣ ʧʦʣʫʯʝʥ ʫ 34% ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʢʦʤ-
ʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʠ 15% ʚ ʛʨʫʧʧʝ ɻʊ. ʆʜʥʘʢʦ 4-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʙʝʟ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʥʝ ʨʘʟʣʠʯʘʣʘʩʴ ʠ ʩʦʩʪʘʚʠʣʘ ʩʦʦʪʚ. 85% ʠ 81% [Fizazi K. et al., 
Eur. J. Cancer 2012].  

 
ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʷ ʨʘʢʘ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 

ʇʦʩʣʝ ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʦʡ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʚ 17-64% ʩʣʫʯʘʝʚ ʚʳʷʚʣʷʝʪʩʷ ʙʠʦʭʠʤʠʯʝʩʢʠʡ 
ʨʝʮʠʜʠʚ. ʇʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʛʦʨʤʦʥʘʣʴʥʦʡ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʩ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ ʘʥʪʘ-
ʛʦʥʠʩʪʦʚ ʨʠʣʠʟʠʥʛ-ʛʦʨʤʦʥʦʚ ʠ ʘʥʪʠʘʥʜʨʦʛʝʥʦʚ (ʙʠʢʘʣʫʪʘʤʠʜ 150 ʤʛ) ʥʝ ʫʣʫʯʰʘ-
ʣʦ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʇʨɾ ʩʪʘʜʠʡ T1-2N0-M0. ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʙʠʢʘ-
ʣʫʪʘʤʠʜʦʤ (150 ʤʛ) ʩʥʠʟʠʣʘ ʨʠʩʢ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʩʪʥʦʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘ-
ʥʝʥʥʳʤ ʈʇʨɾ (pT3N0M0), ʦʜʥʘʢʦ ʥʝ ʧʦʚʣʠʷʣʘ ʥʘ ʦʙʱʫʶ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ [McLeod 
D.E.G., Iversen P., See W.A. et al., 2006]. 

ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ɻʊ (ʛʦʟʝʨʝʣʠʥ 3,6 ʤʛ 1 ʨʘʟ ʚ 28 ʜʥʝʡ ʠʣʠ ʜʚʫʩʪʦʨʦʥʥʷʷ ʦʨʭʠ-
ʵʢʪʦʤʠʷ), ʧʨʝʜʧʨʠʥʷʪʘʷ ʩʨʘʟʫ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 47 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʇʨɾ ʩʪʘʜʠʠ 
pN1M0, ʧʦʚʳʩʠʣʘ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʜʦ 87% (ʧʨʠ ʤʝʜʠʘʥʝ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ 12 ʣʝʪ) ʧʦ 
ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ 57% – ʫ ʘʥʘʣʦʛʠʯʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ, ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʦʪʩʨʦʯʝʥʥʫʶ ɻʊ 
[Pilepich M.V., Winter K., Lawton C.A. et al., 2005]. 

ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ɻʊ ʧʦʩʣʝ ʃʊ ʣʦʢʘʣʠʟʦʚʘʥʥʦʛʦ ʈʇʨɾ ʧʦʢʘʟʘʣʘ ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʯʘ-
ʩʪʦʪʳ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ ʥʘ 10,7% ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʦʜʥʦʡ ʃʊ [Carlini P., Bria E., Ciccarese 
M. et al., 2006]. 

 
ɻʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʷ ʛʦʨʤʦʥʦʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʛʦ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʘʢʘ  

ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 
 ɸʥʜʨʦʛʝʥʥʦʡ ʜʝʧʨʠʚʘʮʠʠ ʤʦʞʥʦ ʜʦʩʪʠʛʥʫʪʴ ʧʨʠ ʧʦʤʦʱʠ: 1) ʩʥʠʞʝʥʠʷ 
ʩʝʢʨʝʮʠʠ ʘʥʜʨʦʛʝʥʦʚ ʤʝʪʦʜʦʤ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʠʣʠ ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʦʡ ʢʘʩʪʨʘʮʠʠ 
ʠʣʠ 2) ʙʣʦʢʠʨʦʚʘʥʠʷ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʷ ʮʠʨʢʫʣʠʨʫʶʱʠʭ ʘʥʜʨʦʛʝʥʦʚ ʥʘ ʘʥʜʨʦʛʝʥʥʳʝ 
ʨʝʮʝʧʪʦʨʳ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʩ ʧʦʤʦʱʴʶ ʢʦʥʢʫʨʝʥʪʥʳʭ ʘʥʪʘʛʦʥʠʩʪʦʚ – ʘʥ-
ʪʠʘʥʜʨʦʛʝʥʦʚ. ʂʨʦʤʝ ʪʦʛʦ, ʜʘʥʥʳʝ ʤʝʭʘʥʠʟʤʳ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʳ ʚ ʩʦʯʝʪʘ-
ʥʠʠ ʜʣʷ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʷ ʪʘʢ ʥʘʟʳʚʘʝʤʦʡ ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦʡ (ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʦʡ) ʘʥʜʨʦʛʝʥ-
ʥʦʡ ʙʣʦʢʘʜʳ (ʄɸɹ).  

ʉʪʘʥʜʘʨʪʥʳʤ ʢʘʩʪʨʘʮʠʦʥʥʳʤ ʫʨʦʚʥʝʤ ʩʯʠʪʘʝʪʩʷ ʫʨʦʚʝʥʴ < 50 ʥʛ/ʜʣ. ʈʷʜ 
ʘʚʪʦʨʦʚ ʜʣʷ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ ʢʘʩʪʨʘʮʠʠ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪ ʧʦʨʦʛʦʚʳʡ ʫʨʦʚʝʥʴ < 20 ʥʛ/ʜʣ 
[Morote J. et al., 2009]. 

 
ɸʛʦʥʠʩʪʳ ʃɻ-ʈɻ 

ɼʘʥʥʳʝ ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʩʠʥʪʝʪʠʯʝʩʢʠʤʠ ʘʥʘʣʦʛʘʤʠ ʝʩʪʝʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʃɻ-
ʈɻ ʠ ʦʙʳʯʥʦ ʧʨʠʤʝʥʷʶʪʩʷ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʜʝʧʦ-ʠʥʲʝʢʮʠʡ 1 ʨʘʟ ʚ 1, 2, 3 ʠʣʠ 6 ʤʝʩ. ʆʥʠ 
ʠʟʥʘʯʘʣʴʥʦ ʩʪʠʤʫʣʠʨʫʶʪ ʃɻ-ʈɻ ʨʝʮʝʧʪʦʨʳ ʛʠʧʦʬʠʟʘ, ʯʪʦ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʚʨʝʤʝʥʥʦʤʫ 
ʧʦʚʳʰʝʥʠʶ ʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʠ ʃɻ ʠ ʌʉɻ. ʕʪʦ, ʚ ʩʚʦʶ ʦʯʝʨʝʜʴ, ʧʦʚʳʰʘʝʪ ʚʳʨʘʙʦʪʢʫ 
ʪʝʩʪʦʩʪʝʨʦʥʘ (ʚʳʙʨʦʩ ʪʝʩʪʦʩʪʝʨʦʥʘ, ʠʣʠ ʬʝʥʦʤʝʥ çʚʩʧʳʰʢʠè), ʢʦʪʦʨʘʷ ʥʘʯʠʥʘʝʪ-
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ʩʷ ʥʘ 2–3-ʡ ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʚʦʡ ʠʥʲʝʢʮʠʠ ʠ ʧʨʦʜʦʣʞʘʝʪʩʷ ʥʘ ʧʨʦʪʷʞʝʥʠʝ ʧʨʠʤʝʨʥʦ 
1 ʥʝʜ ʦʪ ʥʘʯʘʣʘ ʪʝʨʘʧʠʠ [Bubley G.J., 2001].  
¶ ɹʫʩʝʨʝʣʠʥ (3,75 ʤʛ ʚ/ʤ ʢʘʞʜʳʝ 4 ʥʝʜʝʣʠ). 
¶ ɻʦʟʝʨʝʣʠʥ (3,6 ʤʛ ʧʦʜ ʢʦʞʫ ʧʝʨʝʜʥʝʡ ʙʨʶʰʥʦʡ ʩʪʝʥʢʠ 1 ʨʘʟ ʚ 4 ʥʝʜʝʣʠ ʠʣʠ 10,8 

ʤʛ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 3 ʤʝʩ). 
¶ ʊʨʠʧʪʦʨʝʣʠʥ (3,75 ʤʛ ʚ/ʤ 1 ʨʘʟ ʚ 28 ʜʥʝʡ ʠʣʠ 11,25 ʤʛ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʤʝʩ). 
¶ ʃʝʡʧʨʦʨʝʣʠʥ (ʧ/ʢ 1 ʨʘʟ ʚ ʤʝʩʷʮ ʧʨʠ ʜʦʟʠʨʦʚʢʝ 7,5 ʤʛ, 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʤʝʩ ʧʨʠ 

ʜʦʟʠʨʦʚʢʝ 22,5 ʤʛ ʠ 1 ʨʘʟ ʚ 6 ʤʝʩ ʧʨʠ ʜʦʟʠʨʦʚʢʝ 45 ʤʛ).  
 

ɸʥʪʘʛʦʥʠʩʪʳ ʃɻ-ʈɻ 
ɺ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʣʦʞʥʦʩʪʴ ʘʛʦʥʠʩʪʘʤ ʃɻ-ʈɻ ʘʥʪʘʛʦʥʠʩʪʳ ʃɻ-ʈɻ ʢʦʥʢʫʨʝʥʪʥʦ 

ʩʚʷʟʳʚʘʶʪʩʷ ʩ ʨʝʮʝʧʪʦʨʘʤʠ ʃɻ-ʈɻ ʚ ʛʠʧʦʬʠʟʝ. ʕʪʦ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʥʝʤʝʜʣʝʥʥʦʤʫ 
ʩʥʠʞʝʥʠʶ ʩʝʢʨʝʮʠʠ ʃɻ, ʌʉɻ ʠ ʪʝʩʪʦʩʪʝʨʦʥʘ ʙʝʟ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʬʝʥʦʤʝʥʘ çʚʩʧʳʰʢʠè.  

ɼʝʛʘʨʝʣʠʢʩ – ʩʝʣʝʢʪʠʚʥʳʡ ʘʥʪʘʛʦʥʠʩʪ ʃɻ-ʈɻ, ʩʧʦʩʦʙʥʳʡ ʢʦʥʢʫʨʝʥʪʥʦ ʠ 
ʦʙʨʘʪʠʤʦ ʩʚʷʟʳʚʘʪʴ ʛʠʧʦʬʠʟʘʨʥʳʝ ʃɻ-ʈɻ-ʨʝʮʝʧʪʦʨʳ, ʨʝʟʢʦ ʩʥʠʞʘʷ ʚʳʩʚʦʙʦʞʜʝ-
ʥʠʝ ʛʦʥʘʜʦʪʨʦʧʠʥʦʚ, ʃɻ ʠ ʌʉɻ. ʕʪʦ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʫʛʥʝʪʝʥʠʶ ʩʝʢʨʝʮʠʠ ʪʝʩʪʦʩʪʝʨʦʥʘ 
ʚ ʩʝʤʝʥʥʠʢʘʭ. ʅʘʯʘʣʴʥʘʷ ʜʦʟʘ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 240 ʤʛ, ʢʦʪʦʨʘʷ ʚʚʦʜʠʪʩʷ ʚ ʚʠʜʝ ʜʚʫʭ 
ʠʥʲʝʢʮʠʡ ʧʦ 120 ʤʛ. ʇʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʘʷ ʜʦʟʘ — 80 ʤʛ ʥʘʟʥʘʯʘʝʪʩʷ ʯʝʨʝʟ 1 ʤʝʩ ʧʦ-
ʩʣʝ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʥʘʯʘʣʴʥʦʡ ʜʦʟʳ. ʀʥʲʝʢʮʠʠ ʧʨʦʚʦʜʷʪʩʷ ʝʞʝʤʝʩʷʯʥʦ. 

 
ɸʥʪʠʘʥʜʨʦʛʝʥʳ 

ɸʥʪʠʘʥʜʨʦʛʝʥʳ ʠʥʛʠʙʠʨʫʶʪ ʜʝʡʩʪʚʠʝ ʘʥʜʨʦʛʝʥʦʚ ʥʘ ʦʨʛʘʥʳ-ʤʠʰʝʥʠ ʧʫ-
ʪʸʤ ʢʦʥʢʫʨʝʥʮʠʠ ʟʘ ʩʚʷʟʳʚʘʥʠʝ ʩ ʨʝʮʝʧʪʦʨʘʤʠ. ʈʘʟʣʠʯʘʶʪ ʥʝʩʪʝʨʦʠʜʥʳʝ ʠ ʩʪʝʨʦ-
ʠʜʥʳʝ ʘʥʪʠʘʥʜʨʦʛʝʥʳ.  

ʅʝʩʪʝʨʦʠʜʥʳʝ ʘʥʪʠʘʥʜʨʦʛʝʥʳ ʙʣʦʢʠʨʫʶʪ ʨʝʮʝʧʪʦʨʳ ʘʥʜʨʦʛʝʥʦʚ ʢʘʢ ʚ 
ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʝ, ʪʘʢ ʠ ʚ ʛʠʧʦʪʘʣʘʤʫʩʝ. ɺ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ ʧʨʦʠʩʭʦʜʠʪ ʩʪʠʤʫʣʷ-
ʮʠʷ ʦʩʠ ʛʠʧʦʪʘʣʘʤʫʩ-ʛʠʧʦʬʠʟ-ʩʝʤʝʥʥʠʢʠ. ʕʪʦ ʚʳʟʳʚʘʝʪ ʛʠʧʝʨʧʣʘʟʠʶ ʢʣʝʪʦʢ ʃʝʡ-
ʜʠʛʘ ʠ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʚ ʢʨʦʚʠ ʫʨʦʚʥʷ ʪʝʩʪʦʩʪʝʨʦʥʘ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʵʩʪʨʘʜʠʦʣʘ, ʦʙʨʘʟʫʶʱʝ-
ʛʦʩʷ ʠʟ ʪʝʩʪʦʩʪʝʨʦʥʘ ʧʦʜ ʚʣʠʷʥʠʝʤ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ. ʇʦʩʢʦʣʴʢʫ ʥʝʩʪʝʨʦʠʜʥʳʝ ʘʥʪʠʘʥ-
ʜʨʦʛʝʥʳ ʠʥʛʠʙʠʨʫʶʪ ʘʥʜʨʦʛʝʥʥʳʝ ʨʝʮʝʧʪʦʨʳ ʧʦ ʢʦʥʢʫʨʝʥʪʥʦʤʫ ʤʝʭʘʥʠʟʤʫ, ʚʳ-
ʟʳʚʘʝʤʦʝ ʠʤʠ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʷ ʪʝʩʪʦʩʪʝʨʦʥʘ ʤʦʞʝʪ ʩʦ ʚʨʝʤʝʥʝʤ ʫʤʝʥʴʰʠʪʴ ʠʭ 
ʵʬʬʝʢʪ.  

ʉʪʝʨʦʠʜʥʳʝ ʘʥʪʠʘʥʜʨʦʛʝʥʳ (ʘʥʪʠʘʥʜʨʦʛʝʥʳ ʜʚʦʡʥʦʛʦ ʜʝʡʩʪʚʠʷ) ʥʝ ʪʦʣʴʢʦ 
ʙʣʦʢʠʨʫʶʪ ʨʝʮʝʧʪʦʨʳ ʘʥʜʨʦʛʝʥʦʚ, ʥʦ ʠ ʠʥʛʠʙʠʨʫʶʪ ʩʠʥʪʝʟ ʪʝʩʪʦʩʪʝʨʦʥʘ ʟʘ ʩʯʝʪ 
ʤʝʭʘʥʠʟʤʘ ʦʙʨʘʪʥʦʡ ʩʚʷʟʠ. ʇʦʩʢʦʣʴʢʫ ʩʪʝʨʦʠʜʥʳʝ ʘʥʪʠʘʥʜʨʦʛʝʥʳ ʩʥʠʞʘʶʪ ʢʦʥ-
ʮʝʥʪʨʘʮʠʶ ʪʝʩʪʦʩʪʝʨʦʥʘ, ʦʩʥʦʚʥʳʤʠ ʬʘʨʤʘʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤʠ ʧʦʙʦʯʥʳʤʠ ʵʬʬʝʢʪʘʤʠ 
ʠʭ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʣʠʙʠʜʦ ʠ ʵʨʝʢʪʠʣʴʥʘʷ ʜʠʩʬʫʥʢʮʠʷ, ʪʦʛʜʘ 
ʢʘʢ ʛʠʥʝʢʦʤʘʩʪʠʷ ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦ ʨʝʞʝ. ʀʟ ʥʝʬʘʨʤʘʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʧʦ-
ʙʦʯʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʦʚ ʥʘʙʣʶʜʘʶʪʩʷ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ ʩʝʨʜʝʯʥʦ-ʩʦʩʫʜʠʩʪʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ (4–
40% ʜʣʷ ʮʠʧʨʦʪʝʨʦʥʘ) ʠ ʛʝʧʘʪʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ.  

ʂ ʥʝʩʪʝʨʦʠʜʥʳʤ (ʧʨʷʤʳʤ) ʘʥʪʠʘʥʜʨʦʛʝʥʘʤ ʦʪʥʦʩʷʪʩʷ ʙʠʢʘʣʫʪʘʤʠʜ, ʥʠʣʫ-
ʪʘʤʠʜ, ʬʣʫʪʘʤʠʜ, ʢ ʩʪʝʨʦʠʜʥʳʤ (ʥʝʧʨʷʤʳʤ) – ʮʠʧʨʦʪʝʨʦʥ. 
¶ ɹʠʢʘʣʫʪʘʤʠʜ (50 ʤʛ ʠʣʠ 150 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ 1 ʨʘʟ ʚ ʜʝʥʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦ). ɺ 

ʨʘʥʥʠʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʭ ʧʦ ʦʮʝʥʢʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ ʙʠʢʘʣʫʪʘʤʠʜʦʤ 
ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʣʠ ʜʦʟʠʨʦʚʢʫ 50 ʤʛ/ʩʫʪ, ʢʦʪʦʨʘʷ ʷʚʣʷʣʘʩʴ ʨʘʟʨʝʰʝʥʥʦʡ ʜʣʷ 
ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʧʦ ʩʭʝʤʝ ʄɸɹ. ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʫʶ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ 
ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʙʠʢʘʣʫʪʘʤʠʜʘ ʚ ʜʦʟʝ 50 ʛ/ʩʫʪ, ʧʨʠ ʣʝʯʝʥʠʠ ʚ ʵʪʦʡ ʜʦʟʝ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʠ 
ʆɺ ʙʳʣʠ ʥʠʞʝ, ʯʝʤ ʧʨʠ ʢʘʩʪʨʘʮʠʠ (ʩ ʤʝʜʠʘʥʦʡ ʨʘʟʣʠʯʠʷ 97 ʜʥʝʡ). ʇʨʠʤʝʥʝʥʠʝ 
ʙʠʢʘʣʫʪʘʤʠʜʘ ʚ ʜʦʟʝ 150 ʤʛ 1 ʨʘʟ ʚ ʩʫʪʢʠ ʩʥʠʞʘʝʪ ʫʨʦʚʝʥʴ ʇʉɸ 
ʨʘʚʥʦʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦ ʢʘʩʪʨʘʮʠʠ ʠ ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʝʪʩʷ ʭʦʨʦʰʝʡ 
ʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴʶ. 
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¶ ʅʠʣʫʪʘʤʠʜ (300 ʠʣʠ 150 ʤʛ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ ʜʝʥʴ ʚʥʫʪʨʴ) = 39% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ + 
38% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʇʨɾ. ʈʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ 
ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʥʠʣʫʪʘʤʠʜ ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʘʛʦʥʠʩʪʘʤʠ ʃɻ-ʈɻ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ: 
ʟʘʤʝʜʣʝʥʥʘʷ ʘʜʘʧʪʘʮʠʷ ʢ ʪʝʤʥʦʪʝ, ʛʠʥʝʢʦʤʘʩʪʠʷ, ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʠ 
ʘʣʢʦʛʦʣʷ [Altwein J.E., 1999]. 

¶ ʌʣʫʪʘʤʠʜ (250 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ 3 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦ). ʀʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʥʝ ʧʦʢʘʟʘʣʠ 
ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʨʘʟʣʠʯʠʡ ʚ ʆɺ ʤʝʞʜʫ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʬʣʫʪʘʤʠʜʘ ʠ 
ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʢʘʩʪʨʘʮʠʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʫʨʦʚʥʝʤ ʇʉɸ < 100 ʥʛ/ʤʣ. ʋ ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʩ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʠʤ ʫʨʦʚʥʝʤ ʇʉɸ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʬʣʫʪʘʤʠʜʘ ʙʳʣʘ ʥʠʞʝ.  

¶ ʎʠʧʨʦʪʝʨʦʥ (200–300 ʤʛ ʚ ʜʝʥʴ); ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʝʜʠʥʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʩʨʘʚʥʠʪʝʣʴʥʦʛʦ 
ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʘʥʪʠʘʥʜʨʦʛʝʥʦʚ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ ʙʳʣʠ 
ʥʝʜʘʚʥʦ ʦʧʫʙʣʠʢʦʚʘʥʳ ɽʚʨʦʧʝʡʩʢʦʡ ʦʨʛʘʥʠʟʘʮʠʝʡ ʧʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʶ ʠ ʣʝʯʝʥʠʶ 
ʨʘʢʘ (EORTC). ɿʘʢʣʶʯʠʪʝʣʴʥʳʡ ʘʥʘʣʠʟ ʧʨʦʪʦʢʦʣʘ 30892 (ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ 
ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ, ʚʢʣʶʯʘʚʰʝʛʦ 310 ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʈʇʨɾ, 
ʨʘʩʧʨʝʜʝʣʝʥʥʳʭ ʚ ʛʨʫʧʧʳ ʪʝʨʘʧʠʠ ʮʠʧʨʦʪʝʨʦʥʦʤ ʠ ʬʣʫʪʘʤʠʜʦʤ), ʥʝ ʧʦʢʘʟʘʣ 
ʨʘʟʣʠʯʠʡ ʚ ʆɺ ʠ ʆʉɺ ʧʨʠ ʤʝʜʠʘʥʝ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ 8,6 ʛʦʜʘ [Schroder F.H. et al., 
2004]. 
 

ʕʩʪʨʦʛʝʥʳ 
ɼʝʡʩʪʚʠʝ ʵʩʪʨʦʛʝʥʦʚ ʚʳʨʘʞʘʝʪʩʷ ʚ ʥʝʩʢʦʣʴʢʠʭ ʬʫʥʢʮʠʷʭ:  

¶ ʧʦʥʠʞʘʶʱʘʷ ʨʝʛʫʣʷʮʠʷ ʩʝʢʨʝʮʠʠ ʃɻ-ʈɻ; 
¶ ʠʥʘʢʪʠʚʘʮʠʷ ʘʥʜʨʦʛʝʥʦʚ; 
¶ ʧʨʷʤʦʝ ʧʦʜʘʚʣʝʥʠʝ ʬʫʥʢʮʠʠ ʢʣʝʪʦʢ ʃʝʡʜʠʛʘ; 
¶ ʧʨʷʤʦʝ ʮʠʪʦʪʦʢʩʠʯʝʩʢʦʝ ʜʝʡʩʪʚʠʝ ʥʘ ʵʧʠʪʝʣʠʡ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ (ʪʦʣʴʢʦ 

ʚ ʵʢʩʧʝʨʠʤʝʥʪʘʭ in vitro).  
ɼʠʵʪʠʣʩʪʠʣʙʵʩʪʨʦʣ (ɼʕʉ) – ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʯʘʩʪʦ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʤʳʡ ʵʩʪʨʦʛʝʥ. ɺ 

ʨʘʥʥʠʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʭ, ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʳʭ ʛʨʫʧʧʦʡ VACURG, ʠʟʫʯʘʣʦʩʴ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʦʝ 
ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ɼʕʉ ʚ ʜʦʟʝ 5, 3 ʠ 1 ʤʛ ʤʛ/ʩʫʪ. ʊʝʤ ʥʝ ʤʝʥʝʝ, ʦʩʪʘʚʘʣʩʷ ʚʳʩʦʢʠʤ ʨʠʩʢ 
ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʩʝʨʜʝʯʥʦ-ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʢʘ-
ʩʪʨʘʮʠʝʡ. ʇʦ ʵʪʠʤ ʧʨʠʯʠʥʘʤ ʪʝʨʘʧʠʷ ʵʩʪʨʦʛʝʥʘʤʠ ʥʘ ʩʝʛʦʜʥʷʰʥʠʡ ʜʝʥʴ ʥʝ ʷʚʣʷ-
ʝʪʩʷ ʩʪʘʥʜʘʨʪʦʤ ʣʝʯʝʥʠʷ ʚ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ [Farrugia D. et al.t, 2000]. 

 
ʉʭʝʤʳ ɻʊ: 

1. ʄʘʢʩʠʤʘʣʴʥʘʷ ʘʥʜʨʦʛʝʥʥʘʷ ʙʣʦʢʘʜʘ (ʄɸɹ) 
 ɻʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʶ ʈʇʨɾ ʦʙʳʯʥʦ ʥʘʯʠʥʘʶʪ ʩ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʠʣʠ 

ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʦʡ ʢʘʩʪʨʘʮʠʠ. ʄʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʫʶ ʢʘʩʪʨʘʮʠʶ ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʷʶʪ ʩ 
ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ ʘʥʘʣʦʛʦʚ ʃɻ-ʈɻ. ʍʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ ʢʘʩʪʨʘʮʠʷ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʩʥʠʟʠʪʴ 
ʫʨʦʚʝʥʴ ʮʠʨʢʫʣʠʨʫʶʱʝʛʦ ʪʝʩʪʦʩʪʝʨʦʥʘ ʥʘ 95%, ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʘʷ – ʥʘ 60-80%. 
ʇʦʵʪʦʤʫ ʧʨʦʚʦʜʷʪ ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ, ʚʢʣʶʯʘʶʱʝʝ ʚ ʩʝʙʷ ʢʘʩʪʨʘʮʠʶ ʠ 
ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʳʡ ʧʨʠʸʤ ʘʥʪʠʘʥʜʨʦʛʝʥʦʚ. ʎʝʣʴ ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ – 
ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʝ ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦʡ ʘʥʜʨʦʛʝʥʥʦʡ ʙʣʦʢʘʜʳ (ʄɸɹ). ʂʨʫʧʥʝʡʰʝʝ 
ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʥʘ 1286 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʇʨɾ M1b ʥʝ ʚʳʷʚʠʣʦ 
ʨʘʟʣʠʯʠʡ ʚ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʤʝʞʜʫ ʦʜʥʦʡ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʢʘʩʪʨʘʮʠʝʡ ʠ ʝʸ 
ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʝʡ ʩ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʘʥʪʠʘʥʜʨʦʛʝʛʥʘ ʬʣʫʪʘʤʠʜʘ [Eisenberger MA et al. N 
Engl J Med 1998]. ɼʨʫʛʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʧʦʢʘʟʘʣʦ ʥʝʙʦʣʴʰʦʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʆɺ (<5%) ʫ 
ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʨʠ ʄɸɹ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʝʤ ʩ ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʝʡ (ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ ʢʘʩʪʨʘʮʠʷ ʠʣʠ 
ʘʛʦʥʠʩʪʳ ʃɻ-ʈɻ) [Akaza H, et al. Cancer 2009]. 

 
2. ʀʥʪʝʨʤʠʪʪʠʨʫʶʱʘʷ ʘʥʜʨʦʛʝʥʥʘʷ ʙʣʦʢʘʜʘ (ʀɸɹ) 

ɸʥʜʨʦʛʝʥʥʘʷ ʙʣʦʢʘʜʘ, ʩʪʠʤʫʣʠʨʫʶʱʘʷ ʘʧʦʧʪʦʟ ʢʣʝʪʦʢ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝ-
ʣʝʟʳ, ʥʝ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʧʦʣʥʦʡ ʵʣʠʤʠʥʘʮʠʠ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʦʢ. ʇʦ ʠʩʪʝʯʝʥʠʠ ʦʧʨʝ-
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ʜʝʣʝʥʥʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ ʚʨʝʤʝʥʠ (ʚ ʩʨʝʜʥʝʤ 24 ʤʝʩ) ʦʧʫʭʦʣʴ ʨʝʮʠʜʠʚʠʨʫʝʪ, ʪʘʢ ʢʘʢ 
ʨʦʩʪ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʦʢ ʩʪʘʥʦʚʠʪʩʷ ʥʝʟʘʚʠʩʠʤʳʤ ʦʪ ʘʥʜʨʦʛʝʥʥʦʡ ʩʪʠʤʫʣʷʮʠʠ. 
ʈʘʟʚʠʪʠʝ ʘʥʜʨʦʛʝʥʥʝʟʘʚʠʩʠʤʦʛʦ ʈʇʨɾ ʤʦʞʝʪ ʥʘʯʘʪʴʩʷ ʚʩʢʦʨʝ ʧʦʩʣʝ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ 
ɻʊ, ʩʦʚʧʘʜʘʷ ʩ ʧʨʝʢʨʘʱʝʥʠʝʤ ʘʥʜʨʦʛʝʥʠʥʜʫʮʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʮʠʠ ʩʪʚʦʣʦ-
ʚʳʭ ʢʣʝʪʦʢ.  

ʊʝʦʨʝʪʠʯʝʩʢʠ, ʠʥʪʝʨʤʠʪʪʠʨʫʶʱʘʷ ʘʥʜʨʦʛʝʥʥʘʷ ʙʣʦʢʘʜʘ (ʀɸɹ) ʧʦʟʚʦʣʠʪ 
ʦʪʩʨʦʯʠʪʴ ʧʦʷʚʣʝʥʠʝ ʘʥʜʨʦʛʝʥʥʝʟʘʚʠʩʠʤʦʡ ʤʫʪʘʮʠʠ. ɼʘʥʥʳʡ ʨʝʞʠʤ ʨʘʩʩʤʦʪʨʝʥ ʚ 
ʪʨʝʭ ʦʙʟʦʨʘʭ ʠ ʜʚʫʭ ʤʝʪʘ-ʘʥʘʣʠʟʘʭ. ʀʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ SWOG 9346 – ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʢʨʫʧʥʦʝ 
ʠʟ ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʳʭ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩʦ ʩʪʘʜʠʝʡ M1b. ʉʨʘʚʥʝʥʠʝ 3040 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʨʘʥʜʦ-
ʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʥʘ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʠʥʪʝʨʤʠʪʪʨʫʶʱʝʡ ʠ ʧʨʦʜʦʣʞʝʥʥʦʡ ɻʊ, ʥʝ ʧʦʢʘʟʘʣʦ 
ʟʥʘʯʠʤʳʭ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʚ ʢʘʢʦʡ-ʣʠʙʦ ʠʟ ʛʨʫʧʧ 
[Hussain M. et al., 2013]. ɼʨʫʛʠʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʪʘʢʞʝ ʧʦʜʪʚʝʨʜʠʣʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʨʘʟ-
ʣʠʯʠʡ ʆɺ ʠ ʈʉɺ. ʆʜʥʠʤ ʠʟ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚ ʚ ʵʪʠʭ ʨʘʙʦʪʘʭ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʦʝ 
ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʞʠʟʥʠ ʩʨʝʜʠ ʙʦʣʴʥʳʭ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʀɸɹ [Verhagen P.C., 2014]. 

 
ʂʦʤʙʠʥʘʮʠʷ ʭʠʤʠʦ- ʠ ʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ (ʭʠʤʠʦʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʷ, ʍɻʊ) 
ʇʦʤʠʤʦ ʦʧʠʩʘʥʥʦʡ ʚʳʰʝ ʭʠʤʠʦʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ (ʍɻʊ) ʚ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʤ 

ʨʝʞʠʤʝ ʚ ʧʦʩʣʝʜʥʠʝ ʛʦʜʳ ʘʢʪʠʚʥʦ ʦʙʩʫʞʜʘʝʪʩʷ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʷ ɻʊ ʠ ʍʊ ʚ ʪʝʨʘʧʠʠ 
ʢʘʩʪʨʘʮʠʦʥʥʦ-ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʛʦ ʈʇʨɾ. ʊʨʠ ʢʨʫʧʥʳʭ ʧʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʳʭ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠ-
ʨʦʚʘʥʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʙʳʣʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʳ ʚ ʧʦʩʣʝʜʥʠʝ ʛʦʜʳ, ʚʩʝ ʦʥʠ ʩʨʘʚʥʠʚʘʣʠ 
ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʫʶ ɻʊ ʠ ɻʊ ʩ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ ʚ ʜʦʟʝ 75 ʤʛ/ʤ2 ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜ. 
ʊʦʣʴʢʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ GETUG 15 ʥʝ ʚʳʷʚʠʣʦ ʨʘʟʣʠʯʠʡ ʆɺ – 58,9 ʤʝʩ ʧʨʠ ɻʊ+ʍʊ ʠ 
54,2 ʤʝʩ ʧʨʠ ɻʊ [Gravis G. et al. Lancet Oncol 2013]. ɺ ʦʪʣʠʯʠʝ ʦʪ ʵʪʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘ-
ʥʠʷ, STAMPEDE ʠ CHAARTED ʧʦʢʘʟʘʣʠ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʦ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ. ɺ ʧʝʨʚʦʤ 
HR ʩʦʩʪʘʚʠʣʘ 0,78 (ʆɺ – 81 ʤʝʩ ʧʨʠ ʚʚʝʜʝʥʠʠ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʘ ʠ 71 – ʙʝʟ ʥʝʛʦ; ʚʢʣʶ-
ʯʘʣʠʩʴ ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʢʘʢ ʩ ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʤʠ, ʪʘʢ ʠ ʩ ʨʝʛʠʦʥʘʨʥʳʤʠ ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʤʠ) [James 
ND. et al. Lancet 2016]. ɺ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ CHAARTED, ʚʢʣʶʯʘʚʰʝʤ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 
ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʤʠ ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʤʠ, ʥʘʙʣʶʜʘʣʦʩʴ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʆɺ ʩ 44 ʜʦ 57,6 ʤʝʩ ʧʨʠ ʜʦ-
ʧʦʣʥʝʥʠʠ ʪʝʨʘʧʠʠ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ [Sweeney C.J. et al., 2015]. ʇʦ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʤ ʵʪʠʭ 
ʨʘʙʦʪ, ʚʩʝ ʢʨʫʧʥʝʡʰʠʝ ʦʨʛʘʥʠʟʘʮʠʠ (ASCO, ESMO, NCCN) ʚʢʣʶʯʠʣʠ ʚ ʩʪʘʥʜʘʨʪ 
ʧʝʨʚʠʯʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʢʘʩʪʨʘʮʠʦʥʥʦ-ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʛʦ ʈʇʨɾ ʚ ʜʦʧʦʣʥʝʥʠʠ ʢ ɻʊ ʭʠ-
ʤʠʦʪʝʨʘʧʠʶ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ. ɺ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ LATITUDE  (ʤʝʜʠʘʥʘ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ ʚ 
ʪʝʯʝʥʠʝ 30,4 ʤʝʩʷʮʝʚ) ʧʨʠ ʟʘʧʣʘʥʠʨʦʚʘʥʥʦʤ ʧʨʦʤʝʞʫʪʦʯʥʦʤ ʘʥʘʣʠʟʝ (ʧʦʩʣʝ ʩʤʝʨ-
ʪʠ 406 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ) ʤʝʜʠʘʥʘ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʘʙʘʨʘʪʝʨʦʥʘ+ɻʊ ʙʳʣʘ 
ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦ ʚʳʰʝ, ʯʝʤ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʧʣʘʮʝʙʦ (ʥʝ ʜʦʩʪʠʛʥʫʪʘ ʧʨʦʪʠʚ 34,7 ʤʝʩʷʮʘ; 95% 
ɼʀ 0,51 ʜʦ 0,76, ʨ<0,001) [Fizazi K., Tran N., Fein Luis, Matsubara N., 2017].   
 

ʊʝʨʘʧʠʷ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʛʦʨʤʦʥʦʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʦʛʦ  
ʨʘʢʘ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 

 ɺ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ ɻʊ ʤʝʪʘʩʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʈʇʨɾ ʫ ʚʩʝʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʪʘʢ ʠʣʠ ʠʥʘʯʝ ʙʫ-
ʜʝʪ ʦʪʤʝʯʝʥʘ ʢʘʩʪʨʘʮʠʦʥʥʘʷ ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʦʩʪʴ. ʅʘ ʩʝʛʦʜʥʷʰʥʠʡ ʜʝʥʴ ʠʤʝʶʪʩʷ ʥʝ-
ʩʢʦʣʴʢʦ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ, ʧʦʢʘʟʘʚʰʠʭ ʩʚʦʶ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʚ ʪʝʨʘʧʠʠ ʢʘʩʪʨʘʮʠʦʥʥʦ-
ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʦʛʦ ʈʇʨɾ (ʂʈʈʇʨɾ).  

 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʇʨʝʧʘʨʘʪʳ, ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳʝ ʚ ʪʝʨʘʧʠʠ ʢʘʩʪʨʘʮʠʦʥʥʦ-ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʦʛʦ 
ʈʇʨɾ 
 
ʀʩʩʣʝʜʦ- 
ʚʘʥʠʝ, 
ʘʚʪʦʨʳ 

ʉʭʝʤʘ 
ʣʝʯʝʥʠʷ 

ɻʨʫʧʧʘ 
ʩʨʘʚʥʝʥʠʷ 

ʂʨʠʪʝʨʠʠ ʦʪʙʦʨʘ 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ 

ɸʙʠʨʘʪʝʨʦʥ 

286



 

 
 

ʀʩʩʣʝʜʦ- 
ʚʘʥʠʝ, 
ʘʚʪʦʨʳ 

ʉʭʝʤʘ 
ʣʝʯʝʥʠʷ 

ɻʨʫʧʧʘ 
ʩʨʘʚʥʝʥʠʷ 

ʂʨʠʪʝʨʠʠ ʦʪʙʦʨʘ 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ 

COU-AA-302 
[Ryan C., 
2013]  

ʘʙʠʨʘʪʝʨʦʥ + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ 

ʇʣʘʮʝʙʦ + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦ- 
ʣʦʥ 

ʥʝ ʧʦʣʫʯʘʣʠ 
ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ ʨʘʥʝʝ; 
ECOG 0-1; 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ, 
ʧʦʜʪʚʝʨʞʜʝʥʥʦʝ 
ʨʘʜʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʠʣʠ ʧʦ 
ʇʉɸ; 
ʙʝʩʩʠʤʧʪʦʤʥʦʝ ʪʝʯʝʥʠʝ 
ʠʣʠ ʣʝʛʢʠʝ ʩʠʤʧʪʦʤʳ; 
ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ 
ʚʠʩʮʝʨʘʣʴʥʳʭ 
ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ 

ʆɺ – 34,7 vs 30,3 
ʤʝʩ; (p=0.0033). 
ɼʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ 
ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ – 49,2 
ʤʝʩ; 
ʈʘʜʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʘʷ 
ɺɹʇ- 16,5 vs 8,3 
ʤʝʩ., (p < 0.0001) 

ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ 

SWOG 99-16 
2004 [Scher 
H., 2008] 
  

ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ 60 
ʤʛ/ʤ2 ʢʘʞʜʳʝ 
3 ʥʝʜ 
+ʵʩʪʨʘʤʫʩʪʠʥ 
280 ʤʛ ʭ 
3/ʜʝʥʴ 

ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ 
12 ʤʛ/ʤ2, 
ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜ + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ 5 
ʤʛ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ  

 

ʆɺ – 17,52 vs 15,6 
ʤʝʩ, (p=0.02) 
ɺɹʇ – 6,3 vs 3,2 
ʤʝʩ, (p < 0.001) 

TAX 327 2008  
[Tannock I., 
2004] 
  

ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ 75 
ʛ/ʤ2 ʢʘʞʜʳʝ 3 
ʥʝʜ+ ʧʨʝʜʥʠʟʦ
ʣʦʥ 5 ʤʛ 
2/ʜʝʥʴ ʠʣʠ 
ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ, 
75 ʤʛ/ʤ2 
ʢʘʞʜʳʝ 7 ʜʥʝʡ 
+ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ 
5 ʤʛ 2/ʜʝʥʴ  

ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ 
ʢʘʞʜʳʝ 3 
ʥʝʜʝʣʠ, 
12 ʤʛ/ʤ2 + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʥ 5 ʤʛ 
2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ 

 

Oɺ – 19,2 ʤʝʩ ʧʨʠ  
3-ʥʝʜ ʨʝʞʠʤʝ, 17,8 
ʤʝʩ – ʧʨʠ 1-ʥʝʜ ʠ 
16,3 ʤʝʩ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 
ʩʨʘʚʥʝʥʠʷ 
(p=0.004) 

ʕʥʟʘʣʫʪʘʤʠʜ 

PREVAIL  
[Beer T. et al, 
2014]  

ʵʥʟʘʣʫʪʘʤʠʜ ʧʣʘʮʝʙʦ 

ʅʝ ʧʦʣʫʯʘʣʠ 
ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ ʨʘʥʝʝ; 
ECOG 0-1; 
ʇʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ, 
ʧʦʜʪʚʝʨʞʜʝʥʥʦʝ 
ʨʘʜʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʠʣʠ ʧʦ 
ʇʉɸ; 
ʙʝʩʩʠʤʧʪʦʤʥʦʝ ʪʝʯʝʥʠʝ 
ʠʣʠ ʣʝʛʢʠʝ ʩʠʤʧʪʦʤʳ; 
10% ʠʤʝʣʠ 
ʚʠʩʮʝʨʘʣʴʥʳʝ 
ʤʝʪʘʩʪʘʟʳ 

ʆɺ- 32,4 vs 30,2 
ʤʝʩ, (p <0,001). 
ɼʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ 
ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ 22 ʤʝʩ 
(p < 0.001) 
ʈʘʜʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʘʷ 
ɺɹʇ – 20,0 vs 5,4 
ʤʝʩ (p < 0.0001 
  

Sipuleucel-T* 

Kantoff 
P.W. et 
al., 2010 

sipuleucel-T* ʧʣʘʮʝʙʦ 

ʅʝʢʦʪʦʨʳʝ ʧʘʮʠʝʥʪʳ 
ʨʘʥʝʝ ʧʦʣʫʯʘʣʠ 
ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ; 
ECOG 0-1; 

ʆɺ – 25,8 vs 21,7 
ʤʝʩ (p < 0.001). 
ɼʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ 
ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ 34,1 
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ʀʩʩʣʝʜʦ- 
ʚʘʥʠʝ, 
ʘʚʪʦʨʳ 

ʉʭʝʤʘ 
ʣʝʯʝʥʠʷ 

ɻʨʫʧʧʘ 
ʩʨʘʚʥʝʥʠʷ 

ʂʨʠʪʝʨʠʠ ʦʪʙʦʨʘ 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ 

ʙʝʩʩʠʤʧʪʦʤʥʦʝ ʪʝʯʝʥʠʝ 
ʠʣʠ ʣʝʛʢʠʝ ʩʠʤʧʪʦʤʳ 

ʤʝʩ. (p=0.03). 
ɺɹʇ: 3,7 vs 3,6 ʤʝʩ 
(ʥʝʪ ʨʘʟʣʠʯʠʡ) 

Small E.A. et 
al., 2006  sipuleucel-T* ʧʣʘʮʝʙʦ  

ECOG 0-1; 
ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ 
ʚʠʩʮʝʨʘʣʴʥʳʭ 
ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ; 
ʥʝʪ ʩʚʷʟʘʥʥʦʡ ʩ 
ʦʧʫʭʦʣʴʶ ʙʦʣʠ, ʙʦʣʠ ʚ 
ʢʦʩʪʷʭ; 
ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʧʨʠʝʤʘ 
ʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ. 

ʆɺ – 25,9 vs 4,1 
ʤʝʩ (p = 0.01). 
ɼʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ 
ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ – 36 
ʤʝʩ. 
ɺɹʇ: 11,7 ʧʨʦʪʠʚ 
10,0 ʤʝʩ (ʥʝʪ 
ʨʘʟʣʠʯʠʡ) 

 
ɺʪʦʨʘʷ ʣʠʥʠʷ ʪʝʨʘʧʠʠ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʂʈʈʇʨɾ 

ʋ ʚʩʝʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʧʦʣʫʯʘʶʱʠʭ ʣʝʯʝʥʠʝ ʧʦ ʧʦʚʦʜʫ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʂʈʈ-
ʇʨɾ, ʨʘʥʦ ʠʣʠ ʧʦʟʜʥʦ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ.  
 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʊʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʠʝ ʦʧʮʠʠ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʢʘʩʪʨʘ-
ʮʠʦʥʥʦ-ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʦʛʦ ʈʇʨɾ 
 

ʀʩʪʦʯ-
ʥʠʢ 

ʉʭʝʤʘ  
ʣʝʯʝʥʠʷ 

ɻʨʫʧʧʘ 
ʩʨʘʚʥʝ-
ʥʠʷ 

ʂʨʠʪʝʨʠʠ  
ʦʪʙʦʨʘ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ 

ɸʙʠʨʘʪʝʨʦʥ 

Fizazi 
K. et al., 
2012 

ʘʙʠʨʘʪʝʨʦʥ + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ 

ʧʣʘʮʝʙʦ + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʣ
ʦʥ 

ɹʦʣʴʥʳʝ ʨʘʥʝʝ 
ʧʦʣʫʯʘʣʠ ʪʝʨʘʧʠʶ 
ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ. 
ECOG 0-2. 
ʇʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ, 
ʧʦʜʪʚʝʨʞʜʝʥʥʦʝ 
ʨʘʜʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ 
ʠʣʠ ʧʦ ʇʉɸ 

ʆɺ – 15,8 vs 11,2 ʤʝʩ (p 
<0,0001).  
ɼʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ – 
20,2 ʤʝʩ.  
ʈʘʜʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʘʷ ɺɹʇ – ʥʝʪ 
ʨʘʟʣʠʯʠʡ 

de Bono 
J.S. et al., 
2011 

ʆɺ – 14,8 vs 10,9 ʤʝʩ 
(p < 0,001) 
ɼʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ – 
12,8 ʤʝʩ. 
ʈʘʜʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʘʷ ɺɹʇ – 5,6 vs 
3,6 ʤʝʩ 

ʈʘʜʠʡ-223 

Parker 
C. et al.. , 
2013  

radium-223 ʇʣʘʮʝʙʦ  

ECOG 0-2. 
2 ʠ ʙʦʣʝʝ 
ʩʠʤʧʪʦʤʥʳʭ 
ʢʦʩʪʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʟʘ. 
ʆʪʩʫʪʩʪʚʠʝ 
ʚʠʩʮʝʨʘʣʴʥʳʭ 
ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ  

ʆɺ – 14,9 vs 11,3 ʤʝʩ (p=0,002). 
ɺʩʝ ʚʪʦʨʠʯʥʳʝ ʢʦʥʝʯʥʳʝ ʪʦʯʢʠ 
ʧʦʢʘʟʘʣʠ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʦ ʥʘʜ 
ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʝʡ  

ʂʘʙʘʟʠʪʘʢʩʝʣ 
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ʀʩʪʦʯ-
ʥʠʢ 

ʉʭʝʤʘ  
ʣʝʯʝʥʠʷ 

ɻʨʫʧʧʘ 
ʩʨʘʚʥʝ-
ʥʠʷ 

ʂʨʠʪʝʨʠʠ  
ʦʪʙʦʨʘ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ 

Bahl A. et 
al., 2013 

ʢʘʙʘʟʠʪʘʢʩʝʣ 
+ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ 

ʄʠʪʦʢʩʘ
ʥ-ʪʨʦʥ + 
ʧʨʝʜʥʠ- 
ʟʦʣʦʥ 

ʈʘʥʝʝ ʧʦʣʫʯʘʣʠ 
ʪʝʨʘʧʠʶ 
ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ. 
ECOG 0-2. 

ɾʠʚʳ ʯʝʨʝʟ 25,5 ʤʝʩ 16% ʠ 8% 
ʙʦʣʴʥʳʭ (p < 0,001) 

de Bono  
J.S. , et 
al., 2010 

ʢʘʙʘʟʠʪʘʢʩʝʣ 
+ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ 

ʤʠʪʦʢʩʘʥ
ʪʨʦʥ + 
ʧʨʝʜʥʠ- 
ʟʦʣʦʥ 

ʈʘʥʝʝ ʧʦʣʫʯʘʣʠ 
ʪʝʨʘʧʠʶ 
ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ. 
ECOG 0-2. 

ʆɺ – 15,1 vs 12,7 ʤʝʩ. 
(p < 0,0001).  
ɼʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ – 
12,8 ʤʝʩ. 
ɺɹʇ – 2,8 vs 1,4 ʤʝʩ.  
(p < 0,0001) 

ʕʥʟʘʣʫʪʘʤʠʜ 

Scher H. 
et 
al., 2012 

ʵʥʟʘʣʫʪʘʤʠʜ ʧʣʘʮʝʙʦ 

- ʨʘʥʝʝ ʧʦʣʫʯʘʣʠ 
ʪʝʨʘʧʠʶ 
ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ. 
- ECOG 0-2. 

ʆɺ – 18,4 ʧʨʦʪʠʚ 13,6 ʤʝʩ 
(p < 0.001).  
ɼʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ – 
14,4 ʤʝʩ. 
ʈʘʜʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʘʷ ɺɹʇ – 8,3 vs 
2,9 ʤʝʩ (p < 0,0001) 

 
 

ʇʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ ʢʦʩʪʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʂʈʈʇʨɾ  
ʩ ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʤʠ ʚ ʢʦʩʪʠ 

ʆʩʪʝʦʤʦʜʠʬʠʮʠʨʫʶʱʠʝ ʘʛʝʥʪʳ 
 ʕʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʟʦʣʝʜʨʦʥʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪʳ (ɿʂ) ʙʳʣʘ ʦʮʝʥʝʥʘ ʧʨʠ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠ-
ʯʝʩʢʦʤ ʂʈʈʇʨɾ ʧʦ ʝʝ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʫʤʝʥʴʰʘʪʴ ʯʠʩʣʦ ʢʦʩʪʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ (ʂʆ). 
ʇʘʮʠʝʥʪʳ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʧʦʣʫʯʘʣʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 15 ʤʝʩ ʪʝʨʘʧʠʶ ɿʂ ʚ ʜʦʟʝ 4 ʤʛ, ʠʤʝʣʠ ʚ 
ʪʝʯʝʥʠʝ 24 ʤʝʩ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ ʤʝʥʴʰʫʶ ʯʘʩʪʦʪʫ ʂʆ, ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʧʣʘʮʝʙʦ (33% 
vs 44%, ʨ=0,021), ʤʝʥʴʰʝʝ ʯʠʩʣʦ ʧʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʧʝʨʝʣʦʤʦʚ (13,1% vs 22,1%, 
p=0,015). ɺʨʝʤʷ ʜʦ ʧʝʨʚʦʛʦ ʂʆ ʙʳʣʦ ʜʦʣʴʰʝ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ɿʂ. 
ʅʘ ʦʙʱʫʶ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʪʝʨʘʧʠʷ ɿʂ ʥʝ ʧʦʚʣʠʷʣʘ [Saad F. et al., 2002]. 

 
ʂʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʨʘʢʘ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 

ʅʘ ʩʝʛʦʜʥʷʰʥʠʡ ʜʝʥʴ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʤʥʦʛʦʮʝʥʪʨʦʚʳʭ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʠʩ-
ʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦ ʫʢʘʟʳʚʘʶʪ ʥʘ ʪʦ, ʯʪʦ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʇʨɾ ʠʟ ʛʨʫʧʧʳ ʪʘʢ 
ʥʘʟʳʚʘʝʤʦʛʦ çʚʳʩʦʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘè ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ, ʚʢʣʶʯʘʶ-
ʱʝʡ ʚ ʩʝʙʷ ʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʶ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʦʙʣʫʯʝʥʠʝʤ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 
ʠ, ʚʦʟʤʦʞʥʦ, ʪʘʟʦʚʳʭ ʃʋ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʤʫ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʶ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʡ ʙʝʟ-
ʨʝʮʠʜʠʚʥʦʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ (Widmark A. et al, 2009; Mottet N.et al., 2012; Mason 
V.D. et al, 2015). ʂʨʦʤʝ ʪʦʛʦ, ʠʤʝʶʪʩʷ ʤʥʦʛʦʯʠʩʣʝʥʥʳʝ ʫʢʘʟʘʥʠʷ ʥʘ ʪʦ, ʯʪʦ ʫʚʝʣʠ-
ʯʝʥʠʝ ʩʫʤʤʘʨʥʦʡ ʜʦʟʳ (ʜʦ 90 ɻʨ ʠ ʚʳʰʝ) ʦʙʣʫʯʝʥʠʷ, ʧʦʜʚʦʜʠʤʦʡ ʥʘ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴ-
ʥʫʶ ʞʝʣʝʟʫ, ʦʙʝʩʧʝʯʠʚʘʝʪ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʳʡ ʨʦʩʪ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʡ ʣʦʢʘʣʴʥʦʛʦ ʢʦʥʪʨʦʣʷ 
(Dearnaley D.P. et al, 2007, Arruda G. et al, 2009; Hoskin P. et al, 2013). 

ɻʦʟʝʨʝʣʠʥ (3,6 ʤʛ ʠʣʠ ʣʝʡʧʨʦʨʝʣʠʥ 3,75 ʤʛ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 4 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 
ʤʝʩ ʜʦ ʃʊ) + ʬʣʫʪʘʤʠʜ (375 ʤʛ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ, ʥʘʯʠʥʘʷ ʟʘ 3 ʤʝʩ ʜʦ ʃʊ ʠ ʟʘʪʝʤ ʝʱʝ 2 
ʥʝʜʝʣʠ)} + ʃʊ (ʉʆɼ 70 ɻʨ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 27 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʇʨɾ III ʩʪʘʜʠʠ = ʩʥʠʞʝʥʠʝ 
ʇʉɸ ʫ 26 ʙʦʣʴʥʳʭ ʜʦ <4 ʥʛ/ʤʣ ʩ 29 ʥʛ/ʤʣ (7,4-430 ʥʛ/ʤʣ), ʥʦʨʤʘʣʴʥʳʡ ʫʨʦʚʝʥʴ 
ʇʉɸ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 5 ʣʝʪ ʫ 34,8% ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ; ʦʙʱʘʷ 5-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – 83% (ʙʝʟ 
ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ɻʊ) [Mitsumory M., Sasaki Y., Mizowaki T. et al., 2006]. 
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ɻʦʟʝʨʠʣʠʥ (ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 ʣʝʪ, ʥʘʯʠʥʘʷ ʩ I ʜʥʷ ʃʊ) + ʮʠʧʨʦʪʝʨʦʥ ʘʮʝʪʘʪ (ʚ ʪʝ-
ʯʝʥʠʝ 1 ʤʝʩ, ʥʘʯʠʥʘʷ ʟʘ 1 ʥʝʜʝʣʶ ʜʦ ʃʊ) + ʃʊ (ʦʙʣʫʯʝʥʠʝ ʤʘʣʦʛʦ ʪʘʟʘ ʜʦ ʉʆɼ 50 
ɻʨ ʠ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʦʝ ʦʙʣʫʯʝʥʠʝ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʜʦ ʉʆɼ 70 ɻʨ) ʚ ʩʨʘʚʥʝ-
ʥʠʠ ʩ ʦʜʥʦʡ ʃʊ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 415 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʇʨɾ ʊ1-4N0-1M0 ʩʪʘʜʠʡ = 5-ʣʝʪʥʷʷ ʙʝʟʨʝ-
ʮʠʜʠʚʥʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 74% ʠ 40%, ʦʙʱʘʷ 5-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦ-
ʦʪʚ. 78% ʠ 62% [Bolla M., Collette L., Blank L. et al., 2002]. 

ʄɸɹ (ʛʦʟʝʨʝʣʠʥ + ʬʣʫʪʘʤʠʜ; ʄɸɹ ʥʘʯʠʥʘʣʠ ʟʘ 2 ʤʝʩ ʜʦ ʃʊ ʠ ʧʨʝʢʨʘʱʘʣʠ 
ʧʦʩʣʝ ʟʘʚʝʨʰʝʥʠʷ ʃʊ) + ʃʊ = ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʯʘʩʪʦʪʳ ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ, ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʨʠʩʢʘ 
ʧʦʷʚʣʝʥʠʷ ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ, ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ 8-ʣʝʪʥʝʡ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʦʡ ʚʳʞʠʚʘʝ-
ʤʦʩʪʠ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʦʜʥʦʡ ʃʊ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 456 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʇʨɾ ʩʪʘʜʠʡ ʊ2-4 [Shipley 
W., Lu J.D., Pilerich M.V. et al., 2002]. 

ʄɸɹ + ʜʠʩʪʘʥʮʠʦʥʥʘʷ ʃʊ (ʈʆɼ 1,8-2,0 ɻʨ, ʉʆɼ 45-55 ɻʨ) ʥʘ ʟʦʥʳ ʚʦʟʤʦʞ-
ʥʦʛʦ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʷ ʦʧʫʭʦʣʠ – ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʫʶ ʞʝʣʝʟʫ, ʩʝʤʝʥʥʳʝ ʧʫʟʳʨʴʢʠ, 
ʧʘʨʘʧʨʦʩʪʘʪʠʯʝʩʢʫʶ ʢʣʝʪʯʘʪʢʫ, ʟʦʥʳ ʨʝʛʠʦʥʘʨʥʦʛʦ ʣʠʤʬʦʦʪʪʦʢʘ; ʟʘʪʝʤ ʦʙʣʫʯʝ-
ʥʠʝ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʜʦ ʉʆɼ 72-75 ɻʨ + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (ʚ ʤʘʣʳʭ ʜʦʟʘʭ ʚ ʢʘ-
ʯʝʩʪʚʝ ʨʘʜʠʦʩʝʥʩʠʙʠʣʠʟʘʪʦʨʘ – 100-125 ʤʛ ʟʘ 2-3 ʯ ʜʦ ʃʊ ʥʘ ʧʨʦʪʷʞʝʥʠʠ ʚʩʝʛʦ 
ʢʫʨʩʘ ʃʊ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʄɸɹ + ʃʊ ʠ ʩ ʃʊ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʣʦʢʘʣʴʥʦ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ 
ʈʇʨɾ (>T2) = ʩʦʭʨʘʥʝʥʠʝ ʛʠʧʦʵʭʦʛʝʥʥʳʭ ʦʯʘʛʦʚ ʚ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʝ ʧʦ 
ʦʢʦʥʯʘʥʠʠ ʃʊ – ʩʦʦʪʚ. ʫ 18%, 40% ʠ 46% ʙʦʣʴʥʳʭ, ʯʝʨʝʟ 3 ʤʝʩ – ʩʦʦʪʚ. ʫ 4,4%, 
25% ʠ 31%, 3-ʣʝʪʥʷʷ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 82%, 69% ʠ 54% 
[ʇʘʚʣʦʚ ɸ.ʉ., ɻʨʠʙʦʚʘ ʈ.ɻ., 2003]. 

 
ʈɸʂ ʇʈʗʄʆʁ ʂʀʐʂʀ 

ʉ.ɸ. ʇʨʦʮʝʥʢʦ, ɼ.ʍ. ʃʘʪʠʧʦʚʘ, ɻ.ʄ. ʊʝʣʝʪʘʝʚʘ, 
ʉ.ʅ. ʅʦʚʠʢʦʚ, ʄ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʆ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ɸ.ʄ. ʂʘʨʘʯʫʥ, ʊ.ʖ. ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚʘ 

 
ɻʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʨʘʢ ʧʨʷʤʦʡ ʢʠʰʢʠ (ʈʇʂ) ʯʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʝʥ ʘʜʝʥʦ-

ʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ ʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʪʠʧʘ, ʨʝʞʝ ʚʩʪʨʝʯʘʶʪʩʷ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ (ʢʘʨ-
ʮʠʥʦʠʜ). ʆʧʫʭʦʣʴ ʦʙʳʯʥʦ ʣʦʢʘʣʠʟʫʝʪʩʷ ʚ ʘʤʧʫʣʷʨʥʦʤ ʦʪʜʝʣʝ, ʨʝʞʝ – ʚ ʩʫʧʨʘʘʤ-
ʧʫʣʷʨʥʦʤ ʠ ʝʱʝ ʨʝʞʝ – ʚ ʘʥʦʨʝʢʪʘʣʴʥʦʤ. ʈʘʢ ʧʨʷʤʦʡ ʢʠʰʢʠ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʝʥ ʢ ʍʊ ʠ 
ʃʊ. 

 
ʅʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʨʘʢʘ ʧʨʷʤʦʡ ʢʠʰʢʠ 

ʇʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʩʥʠʞʝʥʠʶ 
ʯʘʩʪʦʪʳ ʣʦʢʘʣʴʥʳʭ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ ʠ ʜʘʝʪ ʤʝʥʴʰʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ, ʯʝʤ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ, ʠ 
ʟʘʯʘʩʪʫʶ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʧʨʦʠʟʚʝʩʪʠ ʩʬʠʥʢʪʝʨʦʩʦʭʨʘʥʷʶʱʫʶ ʦʧʝʨʘʮʠʶ. ʇʨʝʜʦʧʝʨʘ-
ʮʠʦʥʥʘʷ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʇʂ ʩʪʘʜʠʠ ʊ4 ʩ ʮʝʣʴʶ ʩʦʭʨʘ-
ʥʝʥʠʷ ʩʬʠʥʢʪʝʨʘ ʦʙʝʩʧʝʯʠʚʘʣʘ 10-30% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ [Ulrich A., Hartel M., Weitz J., 
2004]. 

ʃʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ (ʜʦ 50,4 ɻʨ ʧʦ 1,8 ɻʨ) ʟʘ ʬʨʘʢʮʠʶ ʥʘ ʬʦʥʝ ʬʪʦʨʧʠʨʠʤʠ-
ʜʠʥʦʚ: 
¶ ʧʨʝʜʧʦʯʪʠʪʝʣʴʥʳʝ ʚʘʨʠʘʥʪʳ ʚʢʣʶʯʘʶʪ ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʫʶ ʠʥʬʫʟʠʶ ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣʘ 

ʧʦ 225 ʤʛ/ʤ2 ʚ ʩʫʪʢʠ 5-7 ʜʥʝʡ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʠʣʠ ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ ʧʦ 1650 ʤʛ/ʤ2 ʚ ʩʫʪʢʠ 
(ʜʦʟʫ ʜʝʣʠʪʴ ʥʘ 2 ʧʨʠʸʤʘ) 5 ʜʥʝʡ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʜʥʠ ʃʊ;  

¶ ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝ 2 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ ʩʭʝʤʝ ʄʝʡʦ {ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (20 ʤʛ/ʤ2) + 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 ʤʛ/ʤ2) ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1-4 ʜʥʠ ʥʘ 1-ʡ ʠ 5-ʡ ʥʝʜʝʣʷʭ ʃʊ [Smalley 
S.R., Benedetti J.K., Williamson S.K. et al., 2006; Sauer R., Becker H., Hohenberger 
W. et al., 2004]. 

ʈʘʣʪʠʪʨʝʢʩʠʜ (3 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 19 ʠ 38 ʜʥʠ) ʩ ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦʡ ʃʊ (ʉʆɼ 50,4 
ɻʨ) ʠ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʡ ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʦʡ ʦʧʝʨʘʮʠʝʡ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 8 ʥʝʜʝʣʴ ʧʦʩʣʝ ʦʢʦʥʯʘʥʠʷ 
ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 18 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʝʟʝʢʪʘʙʝʣʴʥʳʤ ʈʇʂ ʩʪʘʜʠʡ ʊ3N0-1 
= 6% ʧʦʣʥʳʭ ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʈʤ, 47% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ ʠ 41% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ; 3-
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ʣʝʪʥʷʷ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – 37%, ʦʙʱʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – 85,7%. ʆʩʪʨʘʷ 
ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ: ʣʫʯʝʚʳʝ ʜʝʨʤʘʪʠʪʳ 3 ʩʪ. ʚ ʟʦʥʝ ʦʙʣʫʯʝʥʠʷ – 20%, ʛʘʩʪʨʦʠʥʪʝʩʪʠ-
ʥʘʣʴʥʘʷ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3 ʩʪ. – 5%. ʇʦʟʜʥʠʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ: ʩʝʢʩʫʘʣʴʥʳʝ ʠ ʫʨʦʣʦʛʠʯʝ-
ʩʢʠʝ ʨʘʩʩʪʨʦʡʩʪʚʘ. ʉʦʧʦʩʪʘʚʣʝʥʠʝ ʧʦʣʫʯʝʥʥʳʭ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʩ ʜʘʥʥʳʤʠ ʣʠʪʝʨʘʪʫ-
ʨʳ ʩʚʠʜʝʪʝʣʴʩʪʚʫʝʪ ʦʙ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚ ʦʧʠʩʘʥʥʦʡ ʤʝʪʦʜʠʢʠ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝ-
ʥʠʶ ʩ ʃʊ [Leonardi M.C., Zampino M.G., Luca F. et al., 2006]. 
 ʋʌʊ* (400 ʤʛ/ʜʝʥʴ ʚʥʫʪʨʴ 5 ʜʥʝʡ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 5 ʥʝʜʝʣʴ) + ʦʜʥʦʚʨʝ-
ʤʝʥʥʘʷ ʃʊ (ʈʆɼ 1,8 ɻʨ, ʉʆɼ 45 ɻʨ) ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ ʙʦʣʴʥʦʛʦ ʈʇʂ ʩ ʨʘʟʤʝʨʦʤ ʦʧʫʭʦʣʠ 
2 ʩʤ (ʊ2N2ʄ0) = ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ ʥʝ ʧʨʝʚʳʰʘʣʠ 1 ʩʪ. ʠ ʚʳʨʘʞʘʣʠʩʴ ʚ ʪʦʰʥʦʪʝ, ʧʦʷʚ-
ʣʝʥʠʠ ʧʨʠʤʝʩʠ ʢʨʦʚʠ ʚ ʩʪʫʣʝ, ʧʦʚʳʰʝʥʠʠ ʪʨʘʥʩʘʤʠʥʘʟ. ʏʝʨʝʟ 5 ʥʝʜʝʣʴ ʧʦʩʣʝ 
ʦʢʦʥʯʘʥʠʷ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʦʡ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʙʳʣʦ ʫʩʪʘʥʦʚʣʝʥʦ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴ-
ʥʦʝ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʨʘʟʤʝʨʦʚ ʦʧʫʭʦʣʠ ʠ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʚ ʃʋ ʠ ʙʳʣʘ ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʝʥʘ ʦʧʝ-
ʨʘʮʠʷ. ɻʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʤʘʪʝʨʠʘʣʘ ʚʳʷʚʠʣʦ ʫʤʝʨʝʥ-
ʥʦ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʫʶ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʫ ʨʘʟʤʝʨʦʤ 2 ʤʤ ʚ ʜʠʘʤʝʪʨʝ, ʚ 16 ʩʠʛ-
ʥʘʣʴʥʳʭ ʃʋ ʞʠʚʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʦʢ ʥʝ ʦʙʥʘʨʫʞʝʥʦ [Yamaguchi Y., Ohshita A., 
Hironaka K. et al., 2005].  
 ʋʌʊ* (240 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (30 ʤʛ/ʜʝʥʴ) ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 
ʪʝʯʝʥʠʝ 28 ʜʥʝʡ + ʃʊ (ʈʆɼ 1,8 ɻʨ, ʉʆɼ 45 ɻʨ, ʥʘʯʠʥʘʷ ʩ ʧʝʨʚʦʛʦ ʜʥʷ ʍʊ); ʚ ʛʨʫʧ-
ʧʝ 31 ʙʦʣʴʥʦʡ ʈʇʂ ʩʪʘʜʠʡ ʊ2-4N0-1 = 10% – ʧʦʣʥʳʝ ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʈʤ, ʯʘ-
ʩʪʠʯʥʳʝ – 42%, ʦʧʝʨʘʮʠʷ ʩ ʩʦʭʨʘʥʝʥʠʝʤ ʩʬʠʥʢʪʝʨʘ – 71%. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3 ʩʪ.: 
ʜʠʘʨʝʷ -3% [Kundel Y., Brenner B., Symon Z. et al., 2007]. 

 
ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʨʘʢʘ ʧʨʷʤʦʡ ʢʠʰʢʠ 

ʅʘʟʥʘʯʘʝʪʩʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʩ ʨT3b-4N0 ʠʣʠ ʨT1-4N+ ʝʩʣʠ ʜʦ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʭʠʤʠʦ-
ʪʝʨʘʧʠʷ ʥʝ ʧʨʦʚʦʜʠʣʘʩʴ. ɼʘʞʝ ʝʩʣʠ ʚ ʩʣʫʯʘʝ ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʦʛʦ ʧʨʝʜʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʛʦ 
ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʠʤʝʝʪ ʤʝʩʪʦ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʩʪʘʜʠʠ ʚʩʣʝʜʩʪʚʠʠ ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʦ-
ʛʦ ʵʬʬʝʢʪʘ, ʪʦ, ʪʝʤ ʥʝ ʤʝʥʝʝ, ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʘʜʴʶʚʘʥʪʥʫʶ ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʶ 
ʠʩʭʦʜʷ ʠʟ ʜʘʥʥʳʭ ʧʨʝʜʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʩʪʘʜʠʨʦʚʘʥʠʷ (ʩT3-4N0 ʠʣʠ ʩT1-4N+). ʍʊ 
ʜʦʣʞʥʘ ʥʘʯʠʥʘʪʴʩʷ ʩʨʘʟʫ ʞʝ ʧʦʩʣʝ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ, ʥʦ ʥʝ ʧʦʟʜʥʝʝ 6-8 
ʥʝʜʝʣʴ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. ʆʙʱʘʷ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʭʠʤʠʦʪʝʨʘ-
ʧʠʠ, ʚʢʣʶʯʘʷ ʧʨʝʜ- ʠʣʠ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʫʶ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʫʶ ʪʝʨʘʧʠʶ, ʜʦʣʞʥʘ ʩʦ-
ʩʪʘʚʣʷʪʴ 6 ʤʝʩʷʮʝʚ. ʄʠʥʠʤʘʣʴʥʳʡ ʦʙʲʝʤ ʍʊ ʚʢʣʶʯʘʝʪ ʚ ʩʝʙʷ ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʶ ʬʪʦʨ-
ʧʠʨʠʤʠʜʠʥʘʤʠ. 

 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʈʝʞʠʤʳ ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʠ (ʬʪʦʨʧʠʨʠʤʠʜʠʥʳ), ʧʨʠʤʝʥʷʝʤʳʝ ʜʣʷ ʘʜʲ-
ʶʚʘʥʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʨʘʢʘ ʧʨʷʤʦʡ ʢʠʰʢʠ 
 

ʈʝʞʠʤ ʇʨʝʧʘʨʘʪ ʈʘʟʦʚʘʷ 
ʜʦʟʘ, ʤʛ/ʤ2 

ʇʫʪʴ 
ʚʚʝʜʝʥʠʷ 

ɼʥʠ 
ʚʚʝʜʝʥʠʷ 

ʇʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ, 
ʜʥʠ 

ʂʣʠʥʠʢʠ 
ʄʝʡʦ 

ʂʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ 

20 
425 

ʚ/ʚ ʩʪʨ 
ʚ/ʚ ʩʪʨ 
 

1 – 5 
1 – 5 
 

28 

Roswell 
Park 

ʂʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ 
 

500 
500 

ʚ/ʚ ʢʘʧ 2 ʯ 
ʚ/ʚ ʩʪʨ 
 

1 
1 

ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ ʚ 
ʪʝʯʝʥʠʝ 6 ʥʝʜʝʣʴ, 
ʜʘʣʝʝ 2 ʥʝʜʝʣʠ 
ʧʝʨʝʨʳʚ 

AIO 
ʂʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ 
 
 

500 
2600 
 

ʚ/ʚ ʢʘʧ 2 ʯ 
ʚ/ʚ ʢʘʧ 24 ʯ 

1 
1 
 

ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ, 
ʜʣʠʪʝʣʴʥʦ 

de 
Gramont 

ʂʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ 
 

400 
400 
2400 – 3000 
 

ʚ/ʚ ʢʘʧ 2 ʯ 
ʚ/ʚ ʩʪʨ 
ʚ/ʚ ʢʘʧ 24 ʯ 
 

1 
1 
1 

14 
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ʈʝʞʠʤ ʇʨʝʧʘʨʘʪ ʈʘʟʦʚʘʷ 
ʜʦʟʘ, ʤʛ/ʤ2 

ʇʫʪʴ 
ʚʚʝʜʝʥʠʷ 

ɼʥʠ 
ʚʚʝʜʝʥʠʷ 

ʇʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ, 
ʜʥʠ 

ʄʍʊ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ 2500 ɺʥʫʪʨʴ 1 – 14 21 
 

ʆʧʪʠʤʘʣʴʥʳʡ ʦʙʲʝʤ ʘʜʴʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ ʧʨʠ III ʩʪʘʜʠʠ ʚʢʣʶʯʘʝʪ ʚ ʩʝʙʷ ʢʦʤ-
ʙʠʥʘʮʠʶ ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥʘ ʩ ʬʪʦʨʧʠʨʠʤʠʜʠʥʘʤʠ ʥʘ ʧʨʦʪʷʞʝʥʠʠ 6 ʤʝʩʷʮʝʚ. ʋ ʧʘʮʠ-
ʝʥʪʦʚ ʩʪʘʨʰʝ 75 ʣʝʪ ʘʜʴʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʪʦʣʴʢʦ ʬʪʦʨʧʠʨʠʤʠʜʠʥʘʤʠ.  

 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʈʝʞʠʤʳ ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʠ (ʬʪʦʨʧʠʨʠʤʠʜʠʥʳ ʠ ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ), ʧʨʠʤʝ-
ʥʷʝʤʳʝ ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ ʨʘʢʘ ʧʨʷʤʦʡ ʢʠʰʢʠ 
 

ʈʝʞʠʤ ʇʨʝʧʘʨʘʪʳ ʈʘʟʦʚʘʷ 
ʜʦʟʘ, ʤʛ/ʤ2 

ʇʫʪʴ 
ʚʚʝʜʝʥʠʷ 

ɼʥʠ 
ʚʚʝʜʝʥʠʷ 

ʇʝʨʠʦʜʠʯ-
ʥʦʩʪʴ, ʜʥʠ 

FOL-
FOX 6 

ʆʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ 
ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ  
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ 
 

85 
400 
400 
2400 

ʚ/ʚ ʢʘʧ 4 ʯʘʩʘ 
ʚ/ʚ ʢʘʧ 2 ʯʘʩʘ  
ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ 
ʚ/ʚ ʢʘʧ 46 ʯʘʩ 
 
 

1 
1 
1 
1 

14 

XELOX 
ʆʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ 
ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ 
 

130 
2000 
 

ʚ/ʚ ʢʘʧ 4 ʯʘʩʘ 
ʚʥʫʪʨʴ 
 

1 
1 – 14 
 

21 

FLOX 
ʆʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ 
ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ  
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ 

85 
20  
500 

ʚ/ʚ ʢʘʧ 4 ʯʘʩʘ 
ʚ/ʚ ʩʪʨ 
ʚ/ʚ ʩʪʨ 

1, 15, 29 
1 
1 

ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ ʚ 
ʪʝʯʝʥʠʝ 4 
ʥʝʜʝʣʴ, ʜʘʣʝʝ 2 
ʥʝʜʝʣʠ ʧʝʨʝʨʳʚ 

 
ʆʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (6 ʮʠʢʣʦʚ, 20 ʙʦʣʴʥʳʭ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ + ʢʘʣʴʮʠʷ 

ʬʦʣʠʥʘʪ (6 ʮʠʢʣʦʚ, 21 ʙʦʣʴʥʦʡ) ʧʦʩʣʝ ʩʬʠʥʢʪʝʨʦʩʦʭʨʘʥʷʶʱʝʡ ʦʧʝʨʘʮʠʠ = 3-
ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 95% ʠ 65%. ʇʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴ ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥʘ ʭʦʨʦ-
ʰʘʷ [Mao Z., Li J., Hou D., 2004]. 

ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʩ 1 ʧʦ 5 ʠ ʩ 36 ʧʦ 40 ʜʥʠ). 
ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (225 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʜʣʠʪʝʣʴʥʘʷ ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʷ ʩ 64 ʧʦ 105 ʜʝʥʴ) ʦʜ-

ʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʩ ʃʊ. 
 

ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʨʘʢʘ ʧʨʷʤʦʡ ʢʠʰʢʠ 
ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ + ʃʊ (ʉʆɼ 50,4 ɻʨ) = ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʯʘʩʪʦʪʳ ʣʦʢʘʣʴʥʳʭ ʨʝʮʠʜʠ-

ʚʦʚ ʩ 24% ʜʦ 11% ʠ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ 5-ʣʝʪʥʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʩ 36% ʜʦ 56% ʧʦ ʩʨʘʚʥʝ-
ʥʠʶ ʩ ʦʜʥʦʡ ʦʧʝʨʘʮʠʝʡ [Ulrich A., Hartel M., Weitz J., 2004]. 

ʇʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʘʷ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʈʇʂ ʯʘʩʪʦ ʚʳʟʳʚʘʝʪ ʦʩʣʦʞʥʝ-
ʥʠʷ, ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʥʳʝ ʣʫʯʝʚʳʤʠ ʨʝʘʢʮʠʷʤʠ ʩʦ ʩʪʦʨʦʥʳ ʪʦʥʢʦʡ ʢʠʰʢʠ, ʧʨʦʷʚʣʷʶ-
ʱʠʤʠʩʷ ʚ ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʡ ʜʠʘʨʝʝ ʠ ʪʦʥʢʦʢʠʰʝʯʥʦʡ ʥʝʧʨʦʭʦʜʠʤʦʩʪʠ. ɺʝʨʦʷʪʥʦ ʪʘʢʞʝ 
ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʝ ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʳʭ ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ ʧʦʩʣʝ ʩʬʠʥʢʪʝʨʦʩʦʭʨʘʥʷʶʱʝʡ ʨʝ-
ʢʦʥʩʪʨʫʢʮʠʠ. ʇʨʝʜʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʘʷ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʪʘʢʞʝ ʚʣʠʷʝʪ ʥʘ ʬʫʥʢʮʠʶ 
ʩʬʠʥʢʪʝʨʘ, ʥʦ ʚ ʤʝʥʴʰʝʡ ʩʪʝʧʝʥʠ, ʯʝʤ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʘʷ. 

ʍʊ ʨʘʢʘ ʧʨʷʤʦʡ ʢʠʰʢʠ. ʉʤ. ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 
 

ʈɸʂ ʈʆʊʆɻʃʆʊʂʀ 
 

ɺ ʣʝʯʝʥʠʠ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʨʦʪʦʛʣʦʪʢʠ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪ ʃʊ, ʢʨʠʦʜʝ-
ʩʪʨʫʢʮʠʶ ʠ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʫʶ ʪʝʨʘʧʠʶ. ʇʨʦʚʦʜʷʪ 2-3 ʮʠʢʣʘ ʍʊ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ + ʬʪʦʨʫ-
ʨʘʮʠʣ; ʯʝʨʝʟ 2 ʥʝʜʝʣʠ ʧʦʩʣʝ ʦʢʦʥʯʘʥʠʷ ʍʊ ʥʘʯʠʥʘʶʪ ʃʊ.  
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ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2), 2 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = 
89% ʈʤ (ʚ ʪ.ʯ. 13% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 53 ʙʦʣʴʥʳʭ ʣʦʢʘʣʴʥʦ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ 
ʦʧʝʨʘʙʝʣʴʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʨʦʪʦʛʣʦʪʢʠ. ɺ ʩʣʫʯʘʷʭ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʷ ʈʤ ʧʨʝʜʧʨʠʥʷʪʘ ʃʊ ʩ 
ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦʡ ʍʊ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʦʤ (30 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ), ʘ ʟʘʪʝʤ ʝʱʝ 2 ʮʠʢʣʘ 
{ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2) = ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ ʫ 48 ʙʦʣʴʥʳʭ; 3-
ʣʝʪʥʷʷ ʙʝʩʩʦʙʳʪʠʡʥʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – 59%, ʦʙʱʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – 79%; ʣʦʢʘʣʴ-
ʥʳʡ ʢʦʥʪʨʦʣʴ ʜʦʩʪʠʛʥʫʪ ʫ 82%, ʩʦʭʨʘʥʝʥʠʝ ʦʨʛʘʥʘ – ʫ 77%, ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʝ ʤʝʪʘʩʪʘ-
ʟʳ ʨʘʟʚʠʣʠʩʴ ʫ 19% [Machtay M., Rosental D.I., Hershock D. et al., 2002]. 

 
ʈɸʂ ʉʃʖʅʅʓʍ ɾɽʃɽɿ 

ʉʤ. ʆʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ, ʆʧʫʭʦʣʠ ʩʣʶʥʥʳʭ ʞʝʣʝʟ 
 

ʈɸʂ ʊɽʃɸ ʄɸʊʂʀ 
ɸ.ʌ. ʋʨʤʘʥʯʝʝʚʘ, ɽ.ɸ. ʋʣʴʨʠʭ, ɸ.ɻ. ʂʫʜʘʡʙʝʨʛʝʥʦʚʘ, ʀ.ɺ. ɹʝʨʣʝʚ  

 
ʈʘʢ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ (ʈʊʄ), ʠʣʠ ʨʘʢ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʷ ʚ 75-80% ʩʣʫʯʘʝʚ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ 

ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʝʥ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʦʠʜʥʦʡ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ (ʮʠʣʠʘʨʥʦʡ, ʩʝʢʨʝʪʦʨʥʦʡ, ʧʘ-
ʧʠʣʣʷʨʥʦʡ ʠ ʩ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʦʡ), ʚ 10-20% – ʥʝʵʥʜʦʤʝʪʨʠʦ-
ʠʜʥʳʤʠ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘʤʠ: ʚ 10% – ʩʝʨʦʟʥʦʡ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ, ʚ 4% – ʩʚʝʪʣʦ-
ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ, ʚ 1% – ʤʫʮʠʥʦʟʥʦʡ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ, ʚ 1% – ʧʣʦ-
ʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʤ ʨʘʢʦʤ, ʚ 10% – ʩʤʝʰʘʥʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʴʶ. ɺʩʪʨʝʯʘʶʪʩʷ ʥʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠ-
ʨʦʚʘʥʥʳʝ ʬʦʨʤʳ ʨʘʢʘ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ. 

 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ɺʆɿ, 2014 
 
ʂʦʜ ɼʠʘʛʥʦʟ  
8263 ʕʥʜʦʤʝʪʨʠʦʠʜʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, ʚʠʣʣʦʛʣʘʥʜʫʣʷʨʥʘʷ 
8382 ʕʥʜʦʤʝʪʨʠʦʠʜʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, ʩʝʢʨʝʪʦʨʥʘʷ 
8480 ʄʫʮʠʥʦʟʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8441 ʉʝʨʦʟʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8310 ʉʚʝʪʣʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8240 ʂʘʨʮʠʥʦʠʜʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ 
8041 ʄʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʡ ʨʘʢ 
8013 ʂʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʡ ʨʘʢ 
8323 ʉʤʝʰʘʥʥʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8020 ʅʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8980 ʂʘʨʮʠʥʦʩʘʨʢʦʤʘ 

 
ʉʪʘʜʠʨʦʚʘʥʠʝ AJCC 8th ʠ FIGO 

ʀʟ ʩʪʘʜʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠʟʲʷʪʳ ʩʘʨʢʦʤʳ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʩʪʘʜʠʨʫʶʪʩʷ ʠʥʘʯʝ, 
ʯʝʤ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ. ʂʘʪʝʛʦʨʠʷ ʊ – ʠʟ ʩʪʘʜʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠʟʲʷʪʘ ʢʘʪʝʛʦʨʠʷ Tis ʠ ʊ0, ʵʥʜʦ-
ʤʝʪʨʠʘʣʴʥʘʷ ʠʥʪʨʘʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʩʪʘʜʠʨʫʝʪʩʷ ʢʘʢ ʊ1, ʠʟ ʦʙʦʟʥʘʯʝʥʠʷ 
ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ ʠʟʲʷʪʘ ʢʘʪʝʛʦʨʠʷ G4, ʢʦʪʦʨʫʶ ʛʨʘʜʠʨʫʶʪ ʢʘʢ G3. 
 
ʂʘʪʝʛʦʨʠʷ 
ʊ 

ʉʪʘʜʠʨʦʚʘʥʠʝ 
FIGO ʂʨʠʪʝʨʠʠ 

ʊʭ  ʇʝʨʚʠʯʥʫʶ ʦʧʫʭʦʣʴ ʥʝʚʦʟʤʦʞʥʦ ʦʮʝʥʠʪʴ 
ʊ0  ʅʝʪ ʧʨʠʟʥʘʢʦʚ ʧʝʨʚʠʯʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ 

ʊ1 I ʆʧʫʭʦʣʴ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʘ ʪʝʣʦʤ ʤʘʪʢʠ, ʚʢʣʶʯʘʷ ʧʦʨʘʞʝʥʠʝ 
ʵʥʜʦʮʝʨʚʠʢʘʣʴʥʳʭ ʞʝʣʝʟ 

ʊ1ʘ Ia ʆʧʫʭʦʣʴ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʘ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʝʤ, ʣʠʙʦ ʠʥʬʠʣʴʪʨʠʨʫʝʪ 
ʤʝʥʝʝ ʧʦʣʦʚʠʥʳ ʛʣʫʙʠʥʳ ʤʠʦʤʝʪʨʠʷ 

ʊ1b Ib ʆʧʫʭʦʣʴ ʠʥʬʠʣʴʪʨʠʨʫʝʪ ʧʦʣʦʚʠʥʫ ʠʣʠ ʙʦʣʝʝ ʧʦʣʦʚʠʥʳ 
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ʛʣʫʙʠʥʳ ʤʠʦʤʝʪʨʠʷ 

ʊ2 II 

ʆʧʫʭʦʣʴ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʷʝʪʩʷ ʚ ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʫʶ 
ʩʦʝʜʠʥʠʪʝʣʴʥʫʶ ʪʢʘʥʴ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ, ʥʦ ʥʝ ʚʳʭʦʜʠʪ ʟʘ 
ʧʨʝʜʝʣʳ ʤʘʪʢʠ. ʀʥʚʘʟʠʷ ʚ ʵʥʜʦʮʝʨʚʠʢʘʣʴʥʳʝ ʞʝʣʝʟʳ 
ʩʪʘʜʠʨʫʝʪʩʷ ʢʘʢ ʊ1 

ʊ3 III ʆʧʫʭʦʣʴ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʷʝʪʩʷ ʚ ʩʝʨʦʟʥʫʶ ʦʙʦʣʦʯʢʫ, 
ʧʨʠʜʘʪʢʠ, ʚʣʘʛʘʣʠʱʝ ʠʣʠ ʧʘʨʘʤʝʪʨʠʡ 

ʊ3ʘ IIIa ʆʧʫʭʦʣʴ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʷʝʪʩʷ ʚ ʩʝʨʦʟʥʫʶ ʦʙʦʣʦʯʢʫ ʠ/ʠʣʠ 
ʧʨʠʜʘʪʢʠ ʤʘʪʢʠ (ʧʨʷʤʦʝ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʝ ʠʣʠ ʤʝʪʘʩʪʘʟʳ) 

ʊ3b IIIb 
ʆʧʫʭʦʣʴ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʷʝʪʩʷ ʚʦ ʚʣʘʛʘʣʠʱʝ (ʧʨʷʤʦʝ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʝ ʠʣʠ ʤʝʪʘʩʪʘʟʳ ʠʣʠ ʚʦʚʣʝʢʘʝʪ 
ʧʘʨʘʤʝʪʨʠʡ) 

T4 IV 

ʆʧʫʭʦʣʴ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʷʝʪʩʷ ʚ ʩʣʠʟʠʩʪʫʶ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ 
ʠ/ʠʣʠ ʩʣʠʟʠʩʪʫʶ ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ (ʙʫʣʣʝʟʥʘʷ ʵʜʝʤʘ 
ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʳʡ ʢʨʠʪʝʨʠʡ ʜʣʷ ʢʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʠ ʦʧʫʭʦʣʠ ʚ 
ʢʘʪʝʛʦʨʠʠ ʊ4) 

 
ʂʘʨʮʠʥʦʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ 

ʂʘʨʮʠʥʦʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʩʦʜʝʨʞʠʪ ʜʚʘ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʘ: ʵʧʠʪʝ-
ʣʠʘʣʴʥʳʡ (ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʨʘʟʥʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ) ʠ ʩʘʨʢʦʤʘʪʦʟʥʳʡ 
(ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʘʷ ʯʘʩʪʴ – ʧʦʣʠʤʦʨʬʥʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʠʣʠ ʚʝʨʝʪʝʥʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ). 

ʃʝʯʝʥʠʝ ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʷʶʪ ʘʥʘʣʦʛʠʯʥʦ ʦʧʫʭʦʣʷʤ ʥʠʟʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ 
ʨʘʢʘ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʷ. 

ʃʝʯʝʥʠʝ ʨʘʢʘ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ 
ʆʩʥʦʚʥʦʡ ʤʝʪʦʜ ʣʝʯʝʥʠʷ – ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʡ: ʵʢʩʪʠʨʧʘʮʠʷ ʤʘʪʢʠ ʩ ʧʨʠʜʘʪʢʘʤʠ 

+ ʪʘʟʦʚʘʷ ʣʠʤʬʘʜʵʢʪʦʤʠʷ. ɹʦʣʴʥʳʤ ʩ ʚʳʩʦʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʨʝʮʠʜʠʚʘ ʧʨʦʚʦʜʷʪ ʘʜʲ-
ʶʚʘʥʪʥʫʶ ʃʊ. ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ɻʊ ʨʘʢʘ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ ʥʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ. ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ 
ʍʊ ʪʘʢʞʝ ʥʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʟʘ ʠʩʢʣʶʯʝʥʠʝʤ ʩʝʨʦʟʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʷ (ʩʭʝʤʘ 
ɸʈ ʣʠʙʦ ʈʉ). 

ɸʈ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 3 
ʮʠʢʣʘ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜ [Aapro M.S. et al., 2003; Thigpen J.T., 2004; Fleming G.F. et al., 
2004].  

PC: ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ 
(AUC5-6 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 3 ʮʠʢʣʘ ʢʘʞʜʳʝ 4 ʥʝʜ [Hoskins PJ. et al., 2001; 
Sorbe B.et al., 2008]. 

ʇʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʡ ʢ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʧʨʦʚʦʜʷʪ ʃʊ. 
 

ɻʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʷ ʨʘʢʘ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ 
ʂʘʢ ʢʦʥʩʝʨʚʘʪʠʚʥʳʡ ʤʝʪʦʜ ʣʝʯʝʥʠʷ ʜʣʷ ʩʦʭʨʘʥʝʥʠʷ ʬʝʨʪʠʣʴʥʦʩʪʠ ʥʘʟʥʘʯʘ-

ʝʪʩʷ ʤʦʣʦʜʳʤ ʧʘʮʠʝʥʪʢʘʤ ʩ ʘʪʠʧʠʯʝʩʢʦʡ ʛʠʧʝʨʧʣʘʟʠʝʡ ʵʥʜʦʤʝʪ-
ʨʠʷ/ʚʳʩʦʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʦʠʜʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ: 
ʄʝʜʨʦʢʩʠʧʨʦʛʝʩʪʝʨʦʥ (400-600 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ 6 ʤʝʩ [Thigpen J.T. et al., 
1999]. 
ʄʝʛʝʩʪʨʦʣ (160-320 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ 6 ʤʝʩ) [Lentz S.S. et al.,1996]. 
ɺʥʫʪʨʠʤʘʪʦʯʥʘʷ ʩʧʠʨʘʣʴ ʩ ʣʝʚʦʥʦʨʛʝʩʪʨʝʣʦʤ ʩ ʠʣʠ ʙʝʟ ʘʥʘʣʦʛʦʚ ʛʦʥʘʜʦʪʨʦʧʥʦʛʦ 
ʨʠʣʠʟʠʥʛ-ʛʦʨʤʦʥʘ (GnRH) 6 ʤʝʩ. 
ʇʦ ʦʢʦʥʯʘʥʠʠ ɻʊ ʦʮʝʥʢʘ ʵʬʬʝʢʪʘ: ʛʠʩʪʝʨʦʩʢʦʧʠʷ ʩ ʨʘʟʜʝʣʴʥʳʤ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʤ 
ʚʳʩʢʘʙʣʠʚʘʥʠʝʤ ʠ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝʤ ʩʦʩʢʦʙʘ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʷ. 
ʇʨʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ ʵʬʬʝʢʪʘ ʧʦʢʘʟʘʥʘ ʛʠʩʪʝʨʵʢʪʦʤʠʷ ʩ ʘʜʥʝʢʩʵʢʪʦʤʠʝʡ 
ʇʨʠ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʤ ʦʪʚʝʪʝ ʥʘ ʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʶ (ʧʦʣʥʳʡ ʨʝʛʨʝʩʩ ʦʧʫʭʦʣʠ) – 
ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ ʚ ʢʣʠʥʠʢʠ ʚʩʧʦʤʦʛʘʪʝʣʴʥʳʭ ʨʝʧʨʜʫʢʪʠʚʥʳʭ ʪʝʭʥʦʣʦʛʠʡ 
(ɺʈʊ). ʇʨʠ ʞʝʣʘʥʠʠ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ ʦʪʩʨʦʯʠʪʴ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʴ – ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʴ ʧʦʜʜʝʨʞʠ-
ʚʘʶʱʠʶ ʪʝʨʘʧʠʶ ʦʨʘʣʴʥʳʤʠ ʢʦʥʪʨʘʮʝʧʪʠʚʘʤʠ. 
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ʇʦʩʣʝ ʨʦʜʦʚ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʨʝʢʦʤʝʜʦʚʘʥʘ ʛʠʩʪʝʨʵʢʪʦʤʠʷ ʩ ʘʜʥʝʢʩʵʢʪʦʤʠʝʡ.  
ʆʙʩʫʞʜʘʝʪʩʷ ʚʦʧʨʦʩ ʦ ʩʦʭʨʘʥʝʥʠʠ ʷʠʯʥʠʢʦʚ ʫ ʤʦʣʦʜʳʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʢ ʙʝʟ ʦʪʷʛʦʱʝʥ-
ʥʳʭ ʥʘʩʣʝʜʩʪʚʝʥʥʳʭ ʬʘʢʪʦʨʦʚ. 

 
ʃʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʘʷ ʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʷ ʧʨʠ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʤ ʠ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʤ 

ʨʘʢʝ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ G1/2, ER+/PR+ 
¶ ʄʝʜʨʦʢʩʠʧʨʦʛʝʩʪʝʨʦʥ (200 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) [Thigpen J.T. et al., 1999]. 
¶ ʄʝʛʝʩʪʨʦʣ ʘʮʝʪʘʪ (160 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) [Lentz S.S. et al., 1996]. 
¶ ɺʦʟʤʦʞʥʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʘ (20 ʤʛ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʩʫʪʢʠ), 

ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʘʨʦʤʘʪʘʟʳ (ʣʝʪʨʦʟʦʣ 2,5 ʤʛ/ʩʫʪ, ʘʥʘʩʪʨʦʟʦʣ 1 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ, 
ʵʢʟʝʤʝʩʪʘʥ 25 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ) [Thigpen T. et al., 2001; Altman AD et al., 2012]. 

 
ʍʊ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʛʦ ʠ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʘʢʘ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ 

¶ ʉʭʝʤʳ ʇʍʊ: ʈʉ, ɸʈ, ɸʉ, GD ʠ TI (ʧʨʠ ʢʘʨʮʠʥʦʩʘʨʢʦʤʝ)  
¶ ɸʈ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 3 

ʮʠʢʣʘ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜ [Aapro M.S. et al., 2003; Thigpen J.T., 2004; Fleming G.F. et 
al., 2004].  

¶ PC: ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ 
(AUC5-6 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 3 ʮʠʢʣʘ ʢʘʞʜʳʝ 4 ʥʝʜ [Hoskins PJ. et al., 2001; 
Sorbe B. et al., 2008] 

¶ GD (ʧʨʠ ʢʘʨʮʠʥʦʩʘʨʢʦʤʝ): ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (900 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʝʥʴ) + 
ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 ʜʝʥʴ) ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ [Hensley M.L. et al., 2002]. 

¶ ʈI (ʧʨʠ ʢʘʨʮʠʥʦʩʘʨʢʦʤʝ): ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (135 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʠʬʦʩʬʦʤʠʜ (1600ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 – 3 ʜʥʠ) + ʄʝʩʥʘ (320 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʧʝʨʝʜ 
ʠʬʦʩʬʘʤʠʜʦʤ ʠ ʧʦ 320 ʤʛ/ʤ2 ʯʝʨʝʟ 4 ʠ 8 ʯ) + ʨʯɻ-ʂʉʌ (5 ʤʛ/ʢʛ ʩ 4 ʧʦ 9 ʜʝʥʴ) 
ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ [Homesley H.D. et al., 2007].  

¶ ʄʍʊ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥʦʤ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ) [Thigpen J.T. et 
al., 2004]. 

 
ʈɸʂ ʋʈɽʊʈʓ 

ɼ.ʍ. ʃʘʪʠʧʦʚʘ, ʄ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʆ.ɸ. ɹʣʘʥʢ 
 

ʈʘʢ ʫʨʝʪʨʳ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ ʦʢʦʣʦ 1% ʚʩʝʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʤʦʯʝʚʳʚʦʜʷʱʠʭ ʧʫʪʝʡ. ʇʘ-
ʪʦʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʚ 80% ʩʣʫʯʘʝʚ ʵʪʦ ʧʝʨʝʭʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ, ʚ 15% – ʧʣʦʩʢʦ-
ʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ, ʚ 5% – ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʠ ʜʨʫʛʠʝ ʦʧʫʭʦʣʠ (ʣʠʤʬʦʤʘ, ʤʝʣʘʥʦʤʘ, 
ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ, ʧʘʨʘʛʘʥʛʣʠʦʤʘ, ʩʘʨʢʦʤʘ). ʈʘʢ ʫʨʝʪʨʳ ʨʘʩʪʝʪ ʠʥʚʘ-
ʟʠʚʥʦ ʠ ʩʧʦʩʦʙʝʥ ʢ ʣʠʤʬʦʛʝʥʥʦʤʫ ʤʝʪʘʩʪʘʟʠʨʦʚʘʥʠʶ. ɻʝʤʘʪʦʛʝʥʥʳʝ ʤʝʪʘʩʪʘʟʳ 
ʨʘʟʚʠʚʘʶʪʩʷ ʥʘ ʧʦʟʜʥʠʭ ʩʪʘʜʠʷʭ, ʚʦʟʤʦʞʥʳ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʣʝʛʢʠʭ, ʧʣʝʚʨʳ, ʧʝʯʝʥʠ, 
ʢʦʩʪʝʡ, ʥʘʜʧʦʯʝʯʥʠʢʦʚ, ʛʦʣʦʚʥʦʛʦ ʤʦʟʛʘ. 

ʃʝʯʝʥʠʝ ʨʘʢʘ ʫʨʝʪʨʳ – ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ, ʃʊ ʠ ʍʊ. 
 

ʍʊ ʧʝʨʝʭʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʫʨʝʪʨʳ 
¶ ʉʭʝʤʘ MVAC {ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (3 ʤʛ/ʤ2 

ʚ/ʚ ʚʦ 2, 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2, ʚʦ 2 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 4-5 ʥʝʜʝʣʴ}. 

¶ ʉʭʝʤʘ MVAC = ʧʦʣʥʳʡ ʨʝʛʨʝʩʩ ʧʝʨʚʠʯʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ ʠ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʫ ʙʦʣʴʥʦʛʦ 
ʧʝʨʝʭʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʫʨʝʪʨʳ ʩʪʘʜʠʠ T2N1M1; ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ ʩʚʳʰʝ 5 ʣʝʪ 
[Vandermolen L.A., Shehy P.F., Dillman R.O., 2002]. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,5 ʛ/ʤ2 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 
ʧʦʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʥʳʭ ʜʥʝʡ ʩ ʄʝʩʥʘ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6,0) = ʧʦʣʥʳʡ ʨʝʛʨʝʩʩ 
ʦʧʫʭʦʣʠ ʧʦʩʣʝ ʪʨʝʭ ʮʠʢʣʦʚ ʍʊ, ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ >3 ʣʝʪ ʫ ʙʦʣʴʥʦʛʦ 
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ʧʝʨʝʭʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʫʨʝʪʨʳ ʩʪʘʜʠʠ T2N0M0 [VanderMolen L.A., Shehy 
P.F., Dillman R.O., 2002]. 

ʉʤ. ʪʘʢʞʝ ʈʘʢ ʫʨʦʪʝʣʠʷ. 
 

ʍʊ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʫʨʝʪʨʳ 
¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ1 ʜʝʥʴ). 

 
ʍʊ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʫʨʝʪʨʳ 

¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ1-3 
ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ). 

 
ʈɸʂ ʋʈʆʊɽʃʀʗ 

ɼ.ʍ. ʃʘʪʠʧʦʚʘ, ʄ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʆ.ɸ. ɹʣʘʥʢ 
 
ʈʘʢ ʫʨʦʪʝʣʠʷ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʝʥ ʧʝʨʝʭʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʧʦʯʝʯ-

ʥʳʭ ʣʦʭʘʥʦʢ, ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʦʚ, ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ ʠ ʫʨʝʪʨʳ. 
 

ʉʭʝʤʳ ʇʍʊ ʨʘʢʘ ʫʨʦʪʝʣʠʷ 
¶ CISCA (CAP) {ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ 

(400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ CMV {ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 
ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ GC ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʘ {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 
ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} + ʩʭʝʤʘ GCD ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʘ {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 
ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 
ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ} ʚ ʛʨʫʧʧʝ 3 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʢʦʤ ʫʨʦʪʝʣʠʷ ʩ ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʤʠ ʚ 
ʧʝʯʝʥʠ, ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʤʠ ʢ ʍʊ ʧʦ ʩʭʝʤʝ M-VAC = 1 ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ >11 ʤʝʩ (3 ʮʠʢʣʘ 
GC ʚ/ʘ ʠ 3 ʮʠʢʣʘ GCD ʚ/ʘ), 1 ʯʘʩʪʠʯʥʳʡ ʨʝʛʨʝʩʩ ʤʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʚ 
ʧʝʯʝʥʠ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ 6 ʤʝʩ (2 ʮʠʢʣʘ GC ʚ/ʚ ʠ 3 ʮʠʢʣʘ GCD ʚ/ʚ), 1 ʯʘʩʪʠʯʥʳʡ 
ʨʝʛʨʝʩʩ ʤʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʚ ʧʝʯʝʥʠ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ 12 ʤʝʩ (8 ʮʠʢʣʦʚ 
GC ʚ/ʘ ʠ 6 ʮʠʢʣʦʚ GCD ʚ/ʘ) [Inoue T., Chikara O., Horikawa Y. et al., 2004]. 

¶ GEMOX {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (100 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 2 ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ GP {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800-1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50-60 
ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ GP {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-60-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ ʚʩʣʝʜ ʟʘ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 
ʥʝʜʝʣʠ, ʩʨʝʜʥʷʷ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʣʝʯʝʥʠʷ – 5,5 ʤʝʩ}, 46 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, I ʣʠʥʠʷ 
ʍʊ = 10 (22%) ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ, 9 (20%) ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ [Kaufman D., Raghavan D., 
Carducci M. et al., 2000]. 

¶ GP ʚ ʛʨʫʧʧʝ 9 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʢʦʤ ʫʨʦʪʝʣʠʷ, ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʤ ʢ ʩʭʝʤʝ M-VAC, ʠʣʠ ʩ 
ʨʝʮʠʜʠʚʘʤʠ ʧʦʩʣʝ M-VAC = 3 ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ (ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ 24, 32 ʠ 34 ʤʝʩ) ʠ 3 
ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ [Honda M., Hatano K., Saton M. et al., 2006]. 

¶ M-VAC {ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (3 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚʦ 2, 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 4-5 ʥʝʜʝʣʴ} = ʩʪʘʥʜʘʨʪ ʣʝʯʝʥʠʷ 
ʧʝʨʝʭʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʫʨʦʪʝʣʠʷ. 

¶ M-VAC (ʤʦʜʠʬʠʮʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʜʣʷ ʫʣʫʯʰʝʥʠʷ ʝʸ ʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʠ) {ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ 
(30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (3 ʤʛ/ʤ2 ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚʦ 
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2 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚʦ 2 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ}, ʚ 
ʛʨʫʧʧʝ 17 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʘ ʮʠʢʣʦʚ – 4 = 2 ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ, 10 
ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ, ʘʥʝʤʠʷ ʠ ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ 4 ʩʪ. – 
ʩʦʦʪʚ. 2 (12%), 1 (6%) ʠ 2 (12%) ʩʣʫʯʘʷ [Nakanishi S., Masato M., Hiroshi M. et al., 
2004]. 

¶ M-VEC {ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (3 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚʦ 2, 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 5 ʥʝʜʝʣʴ}. 

¶ TP-HDF {ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ 
(35 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚʦ 2 ʠ 9 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ ʠ ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ 
(ʩʦʦʪʚ. 2000 ʤʛ/ʤ2 ʠ 300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚʦ 2 ʠ 9 ʜʥʠ) ʩ 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴʶ ʮʠʢʣʦʚ ʚ 21 ʜʝʥʴ}, ʚ ʛʨʫʧʧʝ 2 ʙʦʣʴʥʳʭ = 2 ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ ʧʦʩʣʝ 4-6 
ʮʠʢʣʦʚ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ 3-4 ʩʪ. ʥʝ ʦʪʤʝʯʘʣʦʩʴ. ʇʘʮʠʝʥʪʳ ʥʘʭʦʜʷʪʩʷ ʚ ʩʦʩʪʦʷʥʠʠ 
ʧʦʣʥʦʡ ʈʤ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1 ʠ 2 ʣʝʪ [Chia-chi Lin, Chin-hung Hsu, Yeong-shiau Pu, 
2006]. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ = 58% ʈʤ [Vaishampayan U., 
Smith D., Redman B. et al., 1999].  

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (ʩʤ. ʩʭʝʤʫ GP). 
¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 

ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 

ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (135 ʤʛ/ʤ2) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 2) ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6 

ʥʝʜʝʣʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 8 ʥʝʜʝʣʴ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 33 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʤ ʨʘʢʦʤ 
ʫʨʦʪʝʣʠʷ = 3 ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ (9%) + 5 ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ (15%) + 9 ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ (27%); 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʈʤ – 13 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 10,3 ʤʝʩ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 
3-4 ʩʪ.: ʘʩʪʝʥʠʷ – 46%, ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 36%, ʪʨʦʤʙʦʵʤʙʦʣʠʠ – 12%, ʜʠʘʨʝʷ, 
ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ ʨʚʦʪʘ – ʧʦ 9%, ʛʠʧʝʨʛʣʠʢʝʤʠʷ – 7% ʠ ʥʝʡʨʦʧʘʪʠʷ – 6%. ɺʚʠʜʫ 
ʚʳʩʦʢʦʡ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ ʧʨʝʜʣʘʛʘʝʪʩʷ ʫʢʦʨʦʯʝʥʠʝ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʮʠʢʣʦʚ ʜʦ 3-4 
ʥʝʜʝʣʴ ʠʣʠ ʨʝʜʫʮʠʨʦʚʘʥʠʝ ʜʦʟ [Friedland D.M., Dakhil S., Hollen C. et al., 2004].  

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 

ʉʤ. ʪʘʢʞʝ ʨʘʢ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, ʨʘʢ ʫʨʝʪʨʳ 
 

ʈɸʂ ʌɸʊɽʈʆɺɸ ʉʆʉʆʏʂɸ 
 

ʇʦ ʩʚʦʝʡ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ ʩʪʨʫʢʪʫʨʝ ʨʘʢ ʬʘʪʝʨʦʚʘ ʩʦʩʦʯʢʘ, ʢʘʢ ʧʨʘʚʠʣʦ, 
ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʩʦʙʦʡ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʫ. ɺ ʦʪʣʠʯʠʝ ʦʪ ʨʘʢʘ ʛʦʣʦʚʢʠ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ ʵʪʘ ʦʧʫʭʦʣʴ ʯʘʱʝ ʧʨʦʪʝʢʘʝʪ ʙʝʟ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʛʦ ʙʦʣʝʚʦʛʦ ʩʠʥʜʨʦʤʘ ʠ ʧʦʟʞʝ 
ʤʝʪʘʩʪʘʟʠʨʫʝʪ ʚ ʜʨʫʛʠʝ ʦʨʛʘʥʳ. ɺ ʣʝʯʝʥʠʠ ʨʘʢʘ ʬʘʪʝʨʦʚʘ ʩʦʩʦʯʢʘ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪ 
ʩʭʝʤʳ ʍʊ, ʧʨʠʤʝʥʷʝʤʳʝ ʚ ʪʝʨʘʧʠʠ ʨʘʢʘ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ (ʩʤ.). 

 
ʈɸʂ ʏɽʈɺɽʆɹʈɸɿʅʆɻʆ ʆʊʈʆʉʊʂɸ 

ʉ.ɸ. ʇʨʦʮʝʥʢʦ, ɼ.ʍ. ʃʘʪʠʧʦʚʘ, ʄ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʆ.ɸ. ɹʣʘʥʢ 
 

ʈʘʢ ʯʝʨʚʝʦʙʨʘʟʥʦʛʦ ʦʪʨʦʩʪʢʘ ʯʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʢʘʨʮʠʥʦʠʜʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʴʶ 
(ʩʤ. ʂʘʨʮʠʥʦʠʜʳ) ʠ ʨʝʞʝ – ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ ʯʝʨʚʝʦʙʨʘʟʥʦʛʦ ʦʪʨʦʩʪʢʘ. ʇʨʠʤʝʨʥʦ 
ʧʦʣʦʚʠʥʘ ʪʘʢʠʭ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʩʣʠʟʝʦʙʨʘʟʫʶʱʠʤʠ. ɺʩʣʝʜʩʪʚʠʝ ʥʘʢʦʧ-
ʣʝʥʠʷ ʩʣʠʟʠ ʚ ʧʨʦʩʚʝʪʝ ʦʪʨʦʩʪʢʘ ʦʙʨʘʟʫʝʪʩʷ ʤʫʢʦʮʝʣʝ, ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʶʱʝʝ ʩʦʙʦʡ 
ʨʝʪʝʥʮʠʦʥʥʫʶ ʢʠʩʪʫ, ʟʘʧʦʣʥʝʥʥʫʶ ʛʫʩʪʦʡ ʩʣʠʟʝʧʦʜʦʙʥʦʡ ʤʘʩʩʦʡ. ʂʘʢ ʤʫʢʦʮʝʣʝ, 
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ʪʘʢ ʠ ʩʣʠʟʝʦʙʨʘʟʫʶʱʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʯʝʨʚʝʦʙʨʘʟʥʦʛʦ ʦʪʨʦʩʪʢʘ, ʚ ʩʣʫʯʘʝ ʧʦʧʘ-
ʜʘʥʠʷ ʩʦʜʝʨʞʠʤʦʛʦ ʚ ʙʨʶʰʥʫʶ ʧʦʣʦʩʪʴ, ʤʦʛʫʪ ʧʨʠʚʝʩʪʠ ʢ ʠʤʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʚ ʩʝʨʦʟ-
ʥʳʝ ʦʙʦʣʦʯʢʠ ʩʦʜʝʨʞʘʱʠʭʩʷ ʚ ʩʣʠʟʠ ʢʣʝʪʦʢ ʠ ʢ ʨʘʟʚʠʪʠʶ ʧʩʝʚʜʦʤʠʢʩʦʤʳ ʙʨʶʰ-
ʥʦʡ ʧʦʣʦʩʪʠ (ʩʤ.). 

ʈʘʢ ʯʝʨʚʝʦʙʨʘʟʥʦʛʦ ʦʪʨʦʩʪʢʘ ʤʝʪʘʩʪʘʟʠʨʫʝʪ ʚ ʨʝʛʠʦʥʘʨʥʳʝ ʣʠʤʬʘʪʠʯʝʩʢʠʝ 
ʫʟʣʳ, ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʤʝʪʘʩʪʘʟʠʨʦʚʘʥʠʝ ʚ ʧʝʯʝʥʴ, ʙʦʣʴʰʦʡ ʩʘʣʴʥʠʢ, ʥʘʜʧʦʯʝʯʥʠʢʠ, 
ʷʠʯʥʠʢʠ. ʂʘʨʮʠʥʦʤʘʪʦʟ ʙʨʶʰʠʥʳ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʨʘʟʚʠʪʠʶ ʧʩʝʚʜʦʤʠʢʩʦʤʳ ʙʨʶʰ-
ʥʦʡ ʧʦʣʦʩʪʠ. 

ʃʝʯʝʥʠʝ ʨʘʢʘ ʯʝʨʚʝʦʙʨʘʟʥʦʛʦ ʦʪʨʦʩʪʢʘ ʟʘʢʣʶʯʘʝʪʩʷ ʚ ʧʨʘʚʦʩʪʦʨʦʥʥʝʡ ʛʝ-
ʤʠʢʦʣʦʥʵʢʪʦʤʠʠ, ʚʥʫʪʨʠʧʦʣʦʩʪʥʦʡ ʃʊ (ʨʘʜʠʦʘʢʪʠʚʥʳʤʠ ʠʟʦʪʦʧʘʤʠ ʟʦʣʦʪʘ ʠʣʠ 
ʧʣʘʪʠʥʳ). ʇʨʠ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʪʦʟʝ ʙʨʶʰʠʥʳ ʧʨʦʚʦʜʷʪ ʮʠʪʦʨʝʜʫʢʪʠʚʥʳʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʠ 
ʚʥʫʪʨʠʧʝʨʠʪʦʥʝʘʣʴʥʫʶ ʛʠʧʝʨʪʝʨʤʠʯʝʩʢʫʶ ʍʊ. 

ʇʨʠ ʜʠʩʩʝʤʠʥʘʮʠʠ ʨʘʢʘ ʯʝʨʚʝʦʙʨʘʟʥʦʛʦ ʦʪʨʦʩʪʢʘ ʧʨʠʤʝʥʷʶʪ ʩʠʩʪʝʤʥʫʶ 
ʍʊ ʩ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣʘ ʩ ʢʘʣʴʮʠʝʤ ʬʦʣʠʥʘʪʦʤ, ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥʘ, ʦʢʩʘ-
ʣʠʧʣʘʪʠʥʘ, ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥʘ, ʠʥʪʝʨʬʝʨʦʥʘ. 

ʀʥʪʝʨʬʝʨʦʥ ʘʣʴʬʘ (5 ʤʣʥ ʄɽ ʧ/ʢ ʚ ʥʝʜʝʣʶ, 3 ʨʘʟʘ) [Oberg K., Eriksson B., 
1991]. 

 
ʈɸʂ ʐɽʁʂʀ ʄɸʊʂʀ 

ɸ.ʌ. ʋʨʤʘʥʯʝʝʚʘ, ɽ.ɸ. ʋʣʴʨʠʭ, ɸ.ɻ. ʂʫʜʘʡʙʝʨʛʝʥʦʚʘ 
 
 ʈʘʢ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʩʦʙʦʡ ʘʢʪʫʘʣʴʥʫʶ ʧʨʦʙʣʝʤʫ ʥʝ ʪʦʣʴʢʦ ʩ 
ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ ʩ ʪʦʯʢʠ ʟʨʝʥʠʷ (ʪʨʝʪʠʡ ʧʦ ʯʘʩʪʦʪʝ ʚ ʦʥʢʦʛʠʥʝʢʦʣʦʛʠʠ ʚ ʨʘʟʚʠʪʳʭ 
ʩʪʨʘʥʘʭ ʠ ʧʝʨʚʳʡ ʚ ʨʘʟʚʠʚʘʶʱʠʭʩʷ), ʥʦ ʩ ʩʦʮʠʘʣʴʥʦ-ʵʢʦʥʦʤʠʯʝʩʢʦʡ ʪʦʯʢʠ ʟʨʝʥʠʷ. 
ʇʦʚʩʝʤʝʩʪʥʦʝ ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʩʢʨʠʥʠʛʦʚʳʭ ʧʨʦʛʨʘʤʤ ʤʦʣʦʜʳʭ ʞʝʥʱʠʥ, ʦʩʥʘʱʝʥʠʝ ʮʠ-
ʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʠʡ ʧʦʜ ʩʢʨʠʥʠʥʛ ʨʘʢʘ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ, ʛʣʫʙʦʢʦʝ ʧʦʥʠʤʘʥʠʝ 
ʨʦʣʠ ʚʠʨʫʩʘ ʧʘʧʠʣʣʦʤʳ ʯʝʣʦʚʝʢʘ ʠ ʨʘʟʨʘʙʦʪʢʘ ʘʣʛʦʨʠʪʤʦʚ ʇʎʈ ʪʝʩʪʠʨʦʚʘʥʠʷ 
HPV ʜʣʷ ʛʨʫʧʧ ʚʳʩʦʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ ʧʦʟʚʦʣʠʣʠ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦ ʩʥʠʟʠʪʴ ʯʘʩʪʦʪʳ ʚʩʪʨʝʯʘ-
ʝʤʦʩʪʠ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʭ ʬʦʨʤ ʨʘʢʘ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ ʚ ʨʘʟʚʠʪʳʭ ʩʪʨʘʥʘʭ, ʘ ʚʥʝʜʨʝ-
ʥʠʝ ʚʘʢʮʠʥʘʮʠʠ ʚ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ ʚʨʝʤʷ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʛʦʚʦʨʠʪʴ ʦ ʥʘʩʪʫʧʣʝʥʠʠ ʵʨʳ ʪʘʢ 
ʥʘʟʳʚʘʝʤʦʛʦ çʧʦʩʪʚʘʢʮʠʥʘʣʴʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠè, ʩʪʨʫʢʪʫʨʘ ʟʘʙʦʣʝʚʘʝʤʦʩʪʠ, 
ʨʘʩʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʪʠʧʦʚ ʠ ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʠ ʢʦʪʦʨʦʛʦ ʠʥʘʷ, ʯʝʤ ʚ ʩʪʨʘʥʘʭ, 
ʛʜʝ ʥʝʪ ʥʘʮʠʦʥʘʣʴʥʳʭ ʧʨʦʛʨʘʤʤ ʚʘʢʮʠʥʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠ ʩʢʨʠʥʠʥʛʘ ʨʘʢʘ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ.  

ʈʘʢ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ (ʈʐʄ) ʧʦ ʩʚʦʝʡ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ ʩʪʨʫʢʪʫʨʝ ʚ 90% ʩʣʫʯʘ-
ʝʚ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʩʦʙʦʡ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ, ʚ 10% ʩʣʫʯʘʝʚ – ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʫ. 
ʆʯʝʥʴ ʨʝʜʢʦ ʚʩʪʨʝʯʘʶʪʩʷ ʘʜʝʥʦʵʧʠʜʝʨʤʦʠʜʥʳʡ ʠ ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ, ʦʧʠʩʘʥʳ 
ʧʝʨʚʠʯʥʳʝ ʩʘʨʢʦʤʳ ʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ ʣʠʤʬʦʤʳ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ.  
 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ɺʆɿ, 2014 
 
ʂʦʜ ɼʠʘʛʥʦʟ 
8013 ʂʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8015 ʂʘʨʮʠʥʦʤʘ ʠʟ ʩʪʝʢʣʦʚʠʜʥʳʭ ʢʣʝʪʦʢ 
8020 ʅʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʨʘʢ 
8041 ʄʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8051 ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ, ʙʦʨʦʜʘʚʯʘʪʳʡ 
8051 ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ, ʚʝʨʨʫʢʦʟʥʳʡ 
8052 ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ, ʧʘʧʠʣʣʷʨʥʳʡ 
8070  ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ, ʥʝʩʧʝʮʠʬʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʡ 
8071 ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ, ʩ ʦʨʦʛʦʚʝʥʠʝʤ 
8072 ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ, ʙʝʟ ʦʨʦʛʦʚʝʥʠʷ 
8082 ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ, ʣʠʤʬʦʵʧʠʪʝʣʠʦʧʦʜʦʙʥʳʡ 
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8083 ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ, ʙʘʟʘʣʦʠʜʥʳʡ 
8398 ɸʜʝʥʦʠʜʥʳʡ ʙʘʟʘʣʴʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
8120 ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ, ʧʣʦʩʢʦ-ʧʝʨʝʭʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ 
8140 ɸʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8140 ʕʥʜʦʮʝʨʚʠʢʘʣʴʥʘʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʦʙʳʯʥʦʛʦ ʪʠʧʘ 
8144 ʄʫʮʠʥʦʟʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʪʠʧʘ 
8200 ɸʜʝʥʦʢʠʩʪʦʟʥʳʡ ʨʘʢ 
8240 ʂʘʨʮʠʥʦʠʜʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ 
8249 ɸʪʠʧʠʯʝʩʢʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʠʜʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ 
8263 ɺʠʣʣʦʛʣʘʥʜʫʣʷʨʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8310 ʉʚʝʪʣʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
8380 ʕʥʜʦʤʝʪʨʠʦʠʜʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8441 ʉʝʨʦʟʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8480 ʄʫʮʠʥʦʟʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, ʥʝʩʧʝʮʠʬʠʟʠʨʦʚʘʥʥʘʷ 
8482 ʄʫʮʠʥʦʟʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, ʞʝʣʫʜʦʯʥʦʛʦ ʪʠʧʘ 
8490 ʄʫʮʠʥʦʟʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, ʧʝʨʩʪʥʝʚʠʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ 
8560 ɸʜʝʥʦʩʢʚʘʤʦʟʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
8574 ɸʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, ʩʤʝʰʘʥʥʘʷ ʩ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ 
8720 ɿʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʘʷ ʤʝʣʘʥʦʤʘ 
8805 ʅʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʵʥʜʦʮʝʨʚʠʢʘʣʴʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ 
8850 ʃʠʧʦʩʘʨʢʦʤʘ 
8890 ʃʝʡʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ 
8910 ʈʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ 
8933 ɸʜʝʥʦʩʘʨʢʦʤʘ 
8980 ʂʘʨʮʠʥʦʩʘʨʢʦʤʘ 
9110 ʄʝʟʦʥʝʬʨʘʣʴʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
9120 ɸʥʛʠʦʩʘʨʢʦʤʘ 
9364 ʉʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ 
9540 ɿʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ ʦʙʦʣʦʯʝʢ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʭ ʥʝʨʚʦʚ 
9581 ɸʣʴʚʝʦʣʷʨʥʘʷ ʤʷʛʢʦʪʢʘʥʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ 
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ʂʘʪʝʛʦʨʠʷ 
ʊ  

ʉʪʘʜʠʨʦ-
ʚʘʥʠʝ FIGO ʂʨʠʪʝʨʠʠ 

ʊʭ  ʇʝʨʚʠʯʥʫʶ ʦʧʫʭʦʣʴ ʥʝʚʦʟʤʦʞʥʦ ʦʮʝʥʠʪʴ. 
ʊ0  ʅʝʪ ʧʨʠʟʥʘʢʦʚ ʧʝʨʚʠʯʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ 

ʊ1 I ʎʝʨʢʘʣʴʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʘ ʤʘʪʢʦʡ (ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʝ 
ʦʧʫʭʦʣʠ ʚ ʪʝʣʦ ʤʘʪʢʠ ʠʛʥʦʨʠʨʫʶʪʩʷ) 

ʊ1ʘ Ia 

ʀʥʚʘʟʠʚʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʨʫʝʪʩʷ ʪʦʣʴʢʦ 
ʤʠʢʨʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʠ. ʉʪʨʦʤʘʣʴʥʘʷ ʠʥʚʘʟʠʷ ʩ ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦʡ 
ʛʣʫʙʠʥʦʡ ʠʥʚʘʟʠʠ 5,0 ʤʤ ʠʟʤʝʨʷʝʪʩʷ ʦʪ ʦʩʥʦʚʘʥʠʷ 
ʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʦʛʦ ʧʣʘʩʪʘ, ʛʦʨʠʟʦʥʪʘʣʴʥʦʝ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʝ ʥʝ 
ʙʦʣʝʝ 7ʤʤ. ɺʦʚʣʝʯʝʥʠʝ ʩʦʩʫʜʦʚ, ʚʝʥʦʟʥʳʭ ʠʣʠ 
ʣʠʤʬʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʥʝ ʠʟʤʝʥʷʝʪ ʢʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʶ 
ʚ ʢʘʪʝʛʦʨʠʠ ʊ. 

ʊ1ʘ1 Ia1 ʉʪʨʦʤʘʣʴʥʘʷ ʠʥʚʘʟʠʷ 3,0 ʤʤ ʠʣʠ ʤʝʥʴʰʝ, ʛʦʨʠʟʦʥʪʘʣʴʥʦʝ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʝ 7,0 ʤʤ ʠʣʠ ʤʝʥʴʰʝ 

ʊ1ʘ2 Ia2 ʉʪʨʦʤʘʣʴʥʘʷ ʠʥʚʘʟʠʷ 3,0-5,0 ʤʤ ʠʣʠ ʤʝʥʴʰʝ, 
ʛʦʨʠʟʦʥʪʘʣʴʥʦʝ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʝ 7,0 ʤʤ ʠʣʠ ʤʝʥʴʰʝ 

ʊ1b Ib 

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠ ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʤʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ, ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʥʘʷ ʰʝʡʢʦʡ 
ʤʘʪʢʠ, ʣʠʙʦ ʦʧʫʭʦʣʴ ʧʦ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤ ʢʨʠʪʝʨʠʷʤ 
ʧʨʝʚʳʰʘʝʪ ʪʨʝʙʦʚʘʥʠʷ ʊ1ʘ2/ IaII. ɺʢʣʶʯʝʥʳ ʚʩʝ 
ʤʘʢʨʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʠ ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʤʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ, ʜʘʞʝ 
ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʥʳʝ 
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ʂʘʪʝʛʦʨʠʷ 
ʊ  

ʉʪʘʜʠʨʦ-
ʚʘʥʠʝ FIGO ʂʨʠʪʝʨʠʠ 

ʊ1b1 Ib1 ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠ ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʤʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ ʤʝʥʝʝ 4 ʩʤ ʚ 
ʥʘʠʙʦʣʴʰʝʤ ʠʟʤʝʨʝʥʠʠ 

ʊ1b2 Ib2 ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠ ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʤʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ ʙʦʣʝʝ 4 ʩʤ ʚ ʥʘʠʙʦʣʴʰʝʤ 
ʠʟʤʝʨʝʥʠʠ 

ʊ2 II 
ʎʝʨʚʠʢʘʣʴʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, ʩ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʝʤ ʚ ʪʝʣʦ ʤʘʪʢʠ, 
ʥʦ ʙʝʟ ʠʥʚʘʟʠʠ ʩʪʝʥʦʢ ʪʘʟʘ, ʩ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʝʤ ʚ ʥʠʞʥʶʶ 
ʪʨʝʪʴ ʚʣʘʛʘʣʠʱʘ 

ʊ2ʘ IIa ʆʧʫʭʦʣʴ ʙʝʟ ʠʥʚʘʟʠʠ ʚ ʧʘʨʘʤʝʪʨʠʡ 

ʊ2ʘ1 Iia1 ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠ ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʤʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ ʤʝʥʝʝ 4 ʩʤ ʚ 
ʥʘʠʙʦʣʴʰʝʤ ʠʟʤʝʨʝʥʠʠ 

ʊ2ʘ2 Iia2 ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠ ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʤʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ ʙʦʣʝʝ 4 ʩʤ ʚ ʥʘʠʙʦʣʴʰʝʤ 
ʠʟʤʝʨʝʥʠʠ 

ʊ2b Iib ʆʧʫʭʦʣʴ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʷʝʪʩʷ ʚ ʧʘʨʘʤʝʪʨʠʡ 

ʊ3 III 
ʆʧʫʭʦʣʴ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʷʝʪʩʷ ʥʘ ʙʦʢʦʚʫʶ ʩʪʝʥʢʫ ʪʘʟʘ 

ʠ/ʠʣʠ ʚ ʥʠʞʥʶʶ ʪʨʝʪʴ ʚʣʘʛʘʣʠʱʘ ʠ/ʠʣʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʨʠʯʠʥʦʡ 
ʛʠʜʨʦʥʝʬʨʦʟʘ ʠʣʠ ʥʝʬʫʥʢʮʠʦʥʠʨʫʶʱʝʡ ʧʦʯʢʠ 

ʊ3ʘ IIIa ʆʧʫʭʦʣʴ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʷʝʪʩʷ ʚ ʥʠʞʥʶʶ ʪʨʝʪʴ ʚʣʘʛʘʣʠʱʘ, ʥʦ 
ʥʝ ʚʦʚʣʝʢʘʝʪ ʙʦʢʦʚʫʶ ʩʪʝʥʢʫ ʪʘʟʘ  

ʊ3b IIIb 
ʆʧʫʭʦʣʴ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʷʝʪʩʷ ʥʘ ʙʦʢʦʚʫʶ ʩʪʝʥʢʫ ʪʘʟʘ ʠ/ʠʣʠ 
ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʨʠʯʠʥʦʡ ʛʠʜʨʦʥʝʬʨʦʟʘ ʠʣʠ ʥʝʬʫʥʢʮʠʦʥʠʨʫʶʱʝʡ 
ʧʦʯʢʠ 

T4 IV 

ʆʧʫʭʦʣʴ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʷʝʪʩʷ ʚ ʩʣʠʟʠʩʪʫʶ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ 
ʠʣʠ ʧʨʷʤʦʡ ʢʠʰʢʠ ʠ/ʠʣʠ ʟʘ ʧʨʝʜʝʣʳ ʪʘʟʘ (ʙʫʣʣʝʟʥʘʷ ʵʜʝʤʘ 
ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʳʡ ʢʨʠʪʝʨʠʡ ʜʣʷ ʢʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʠ ʦʧʫʭʦʣʠ ʚ 
ʢʘʪʝʛʦʨʠʠ ʊ4) 

 
ʆʩʥʦʚʥʳʝ ʤʝʪʦʜʳ ʣʝʯʝʥʠʷ ʨʘʢʘ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ – ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʡ ʠ ʭʠʤʠʦʣʫ-

ʯʝʚʦʡ ʠʣʠ ʠʭ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ [Colombo N., Carinelli S., Colombo A, 2012]. 
 

ʍʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ 
ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ 40 ʤʛ/ʤ2 (ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʘʷ ʜʦʟʘ 70 ʤʛ) ʚ/ʚ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ ˉ6 ʚʦ 

ʚʨʝʤʷ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʩʦʯʝʪʘʥʥʦʡ ʃʊ ʧʦ ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʦʡ ʧʨʦʛʨʘʤʤʝ [Moore K.N. et al., 
2007; Rose P.G.et al., 1999]. 

ʅʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ ʜʦ ʣʫʯʝʚʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʥʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ. 
ʅʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ ʜʦ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʧʨʠ ʤʝʩʪʥʦʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʤ ʧʨʦʮʝʩʩʝ 

IB2-IIA/B ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ: 
 ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ) ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ 

N=2-3 ʠʣʠ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-ʡ ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 
ʜʥʠ) ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ [Rose P.G.et al., 1999]. 

ʄʍʊ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʦʤ (75 -100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ N=2-3 [Rose P.G.e t 
al., 1999]. 

ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʃʊ ʧʦʩʣʝ ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʦʡ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʥʘʟʥʘʯʘʝʪʩʷ ʧʨʠ ʛʣʫʙʦʢʦʡ 
ʠʥʚʘʟʠʠ ʦʧʫʭʦʣʠ ʚ ʩʪʨʦʤʫ (ʙʦʣʝʝ ʦʜʥʦʡ ʪʨʝʪʠ), ʙʦʣʴʰʠʭ ʨʘʟʤʝʨʘʭ ʦʧʫʭʦʣʠ (ʙʦʣʝʝ 
4 ʩʤ), ʧʨʠ ʣʠʤʬʦʚʘʩʢʫʣʷʨʥʦʡ ʠʥʚʘʟʠʠ. 

ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʭʠʤʠʦʣʫʯʝʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʧʦʩʣʝ ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʦʡ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʧʦʢʘʟʘʥʘ 
ʧʨʠ ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʭ ʚ ʣ/ʫʟʣʘʭ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʚ ʢʨʘʷʭ ʨʝʟʝʢʮʠʠ (ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ 40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ 
ʚ ʥʝʜʝʣʶ 6 ʨʘʟ ʥʘ ʬʦʥʝ ʃʊ) [Moore K.N. et al., 2007; Rose PG.et al., 1999]. 
 

ʇʦʣʠʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʷ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʘʢʘ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ 
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 

ʥʝʜʝʣʠ [Rose P.G. .et al., 1999]. 
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¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5-6 ʚ/ʚ) ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 
ʥʝʜʝʣʠ [Monk B.J. et al., 2009]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) 
ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ [Monk B.J. et al., 2009; Dueñas-González A. Et al., 2011]. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʪʦʧʦʪʝʢʘʥ (0,75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 2, 3 ʜʥʠ) 
ʢʘʞʜʳʝ 4 ʥʝʜʝʣʠ [Long H.J. et al., 2005].  

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8, 15 ʜʥʠ ʩ 
ʢʘʞʜʳʝ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ɺʦʟʤʦʞʥʦ ʜʦʙʘʚʣʝʥʠʝ ʪʘʨʛʝʪʥʦʛʦ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ ʙʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙʘ 
(15 ʤʛ/ʢʛ ʩ ʠʥʪʝʨʚʘʣʦʤ 3 ʥʝʜʝʣʠ) ʚʤʝʩʪʝ ʩ ʍʊ [Maki Matoda MD. Et al., 2013]. 
 

ʄʦʥʦʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʷ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʘʢʘ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ 
¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ 50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ.  
¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ AUC 5 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ 175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ 75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ 1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ,8, 15 ʜʥʠ ʢʘʞʜʳʝ 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ 7,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʩ ʠʥʪʝʨʚʘʣʦʤ 6 ʥʝʜʝʣʠ. 
¶ ʊʦʧʦʪʝʢʘʥ 1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ 125 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1,8,15 ʜʥʠ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ 2500 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1- 14 ʜʥʠ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
¶ ɺʦʟʤʦʞʥʦ ʜʦʙʘʚʣʝʥʠʝ ʪʘʨʛʝʪʥʦʛʦ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ ʙʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙʘ (15 ʤʛ/ʢʛ ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 

3 ʥʝʜʝʣʠ) ʚʤʝʩʪʝ ʩ ʍʊ [Colombo N. , 2012; NCCN Clinical Practice Guidelines in 
Oncology (NCCN GuidelinesÈ) Cervical cancer. Version I.2016; Tao X. et al. , 
2008; Pectasides D. et al., 2008; Long H.J. et al., 2005]. 

 
 

ʈɸʂ ʑʀʊʆɺʀɼʅʆʁ ɾɽʃɽɿʓ 
ʄ.ɸ. ʆʩʠʧʦʚ, ʄ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʆ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʕ.ʃ. ʅʝʡʰʪʘʜʪ 

 
ɺʳʜʝʣʷʶʪ 4 ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʭ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʪʠʧʘ ʨʘʢʘ ʱʠʪʦ-

ʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ (ʈʑɾ):  
¶ ʧʘʧʠʣʣʷʨʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ (ʚ ʪ.ʯ. ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʳʡ ʚʘʨʠʘʥʪ),  
¶ ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ,  
¶ ʤʝʜʫʣʣʷʨʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ,  
¶ ʥʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʘʷ (ʘʥʘʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ). 

ʇʘʧʠʣʣʷʨʥʘʷ ʠ ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʦʪʥʦʩʷʪʩʷ ʢ ʤʝʜʣʝʥʥʦ ʨʘʩʪʫʱʠʤ 
ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʦʧʫʭʦʣʷʤ, ʥʘ ʠʭ ʜʦʣʶ ʧʨʠʭʦʜʠʪʩʷ 75% ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʨʘʢʦʤ 
ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. ʄʝʜʫʣʣʷʨʥʳʡ ʠ ʘʥʘʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʡ ʈʑɾ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʙʳʩʪʨʦ 
ʨʘʩʪʫʱʠʤʠ ʥʠʟʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʤʠ ʦʧʫʭʦʣʷʤʠ. ʄʝʜʫʣʣʷʨʥʳʡ ʨʘʢ ʱʠʪʦʚʠʜ-
ʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ (ʩʤ.) ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʝʪʩʷ ʠʟʙʳʪʦʯʥʦʡ ʧʨʦʜʫʢʮʠʝʡ ʢʘʣʴʮʠʪʦʥʠʥʘ, ʷʚʣʷʶ-
ʱʝʛʦʩʷ ʤʘʨʢʝʨʦʤ ʤʝʜʫʣʣʷʨʥʦʛʦ ʈʑɾ, ʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʷ ʢʦʪʦʨʦʛʦ ʚ ʢʨʦʚʠ ʤʦʞʝʪ ʜʦ-
ʩʪʠʛʘʪʴ 100 ʥʛ/ʣ. 

 
ʃʝʯʝʥʠʝ ʨʘʢʘ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 

ɺ ʣʝʯʝʥʠʠ ʨʘʢʘ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʝ ʤʝʪʦʜʳ, 
ʨʘʜʠʦʡʦʜʪʝʨʘʧʠʶ, ʜʠʩʪʘʥʮʠʦʥʥʫʶ ʃʊ (ʦʯʝʥʴ ʨʝʜʢʦ). ʏʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʢ ʍʊ ʥʝ-
ʚʳʩʦʢʘ. 

I131 = ʥʝ ʚʳʟʳʚʘʝʪ ʚʪʦʨʠʯʥʳʭ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ, ʚ ʪ.ʯ. ʣʝʡʢʦʟʦʚ 
[Cantrell J., Schein P.S., 1982]. 

ʏʨʝʩʢʦʞʥʦʝ ʦʙʢʘʣʳʚʘʥʠʝ ʦʧʫʭʦʣʠ 95% ʵʪʘʥʦʣʦʤ ʧʦʜ ʤʝʩʪʥʦʡ ʘʥʝʩʪʝʟʠʝʡ ʠ 
ʧʦʜ ʢʦʥʪʨʦʣʝʤ ʋɿʀ ʫ ʜʚʫʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʧʘʧʠʣʣʷʨʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ = 
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ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʳʡ ʨʝʛʨʝʩʩ ʦʧʫʭʦʣʠ ʧʦʩʣʝ 13 ʧʨʦʮʝʜʫʨ ʫ 1 ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʠ 22 ʧʨʦʮʝʜʫʨ – ʫ 
ʜʨʫʛʦʛʦ; ʫʨʦʚʝʥʴ ʪʠʨʝʦʛʣʦʙʫʣʠʥʘ ʚ ʩʳʚʦʨʦʪʢʝ ʩʥʠʟʠʣʩʷ ʚ ʥʝʩʢʦʣʴʢʦ ʨʘʟ. ɺ ʪʝʯʝ-
ʥʠʝ 15 ʠ 30 ʤʝʩ ʨʦʩʪ ʦʧʫʭʦʣʠ ʥʝ ʚʦʟʦʙʥʦʚʣʷʝʪʩʷ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ: ʫʤʝʨʝʥʥʘʷ ʜʠʩʬʘ-
ʛʠʷ [Nagasava M. et al., 2000].  

 
ʊʘʨʛʝʪʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʨʘʢʘ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 

ʊʘʨʛʝʪʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʤʫʣʴʪʠʢʠʥʘʟʥʳʤʠ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘʤʠ ʧʦʢʘʟʘʥʘ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʩ 
ʜʠʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ (ʧʘʧʠʣʣʷʨʥʳʡ, ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʳʡ) 
ʧʨʠ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʠ ʧʦʩʣʝ ʨʘʜʠʦʡʦʜʪʝʨʘʧʠʠ ʠ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʍʊ. ʀʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ 
ʣʝʥʚʘʪʠʥʠʙ, cʦʨʘʬʝʥʠʙ. 

ʃʝʥʚʘʪʠʥʠʙ (24 ʤʛ ʚ ʜʝʥʴ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠʣʠ ʥʝʧʝʨʝʥʦ-
ʩʠʤʦʡ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ) = 6,7% ʈʤ, ʤʝʜʠʥʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 18,3 ʤʝʩ 
[Yeung K., Cohen E., 2015]. 

ʉʦʨʘʬʝʥʠʙ (400 ʤʛ ʭ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʠʣʠ ʥʝ-
ʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʡ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʠ) = 8,5% ʈʤ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ -
10,8 ʤʝʩ [Keefe S. Et al., 2011]. 

 
ʉʭʝʤʳ ʇʍʊ ʨʘʢʘ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ: 

¶ ɸɺ {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50-60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 
ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ ABV {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) 
+ ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ ɺʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ɼʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 2 ʠ 3 
ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (250 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ ʚ 1 
ʜʝʥʴ); ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2) = ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʠ 
ʙʦʣʝʚʦʛʦ ʩʠʥʜʨʦʤʘ, ʯʘʩʪʠʯʥʳʡ ʨʝʛʨʝʩʩ ʧʝʨʚʠʯʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ, ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʚ 
ʣʝʛʢʠʝ ʠ ʧʝʯʝʥʴ, ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʇɾ, ʭʦʨʦʰʘʷ ʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴ [ʂʦʨʝʥʝʚ ʉ.ɺ., 
ʉʦʣʦʚʴʝʚ ʀ., ʊʫʛʘʡ ɺ.ɺ., ʇʨʦʰʠʥ ɼ., 2003]. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 4 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 4 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (1 ʤʛ/ʢʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6 ʚ 1 ʜʝʥʴ ) [Sosa J. Et 
al., 2014]. 

ʄʍʊ ʨʘʢʘ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ: 
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ)  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) [Smallridge R. et al., 2012]. 
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (60-90 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʜʥʝʜʝʣʴʥʦ ) [Higashiyama T. Et al., 2010]. 
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ʈɸʂ ʕʅɼʆʄɽʊʈʀʗ 
Cʤ. ʈʘʢ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ 

 
ʈɸʂ ʗʀʏʂɸ 

ʉʤ. ʆʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ. 
 

ʈɸʂ ʗʀʏʅʀʂɸ 
ɸ.ʌ. ʋʨʤʘʥʯʝʝʚʘ, ɽ.ɸ. ʋʣʴʨʠʭ, ʀ.ɺ. ɹʝʨʣʠʝʚ 

 
ʅʘʠʙʦʣʝʝ ʯʘʩʪʦ ʚʩʪʨʝʯʘʶʱʠʝʩʷ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ ʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ 

ʷʠʯʥʠʢʘ ʧʦʜʨʘʟʜʝʣʷʶʪʩʷ ʥʘ ʩʝʨʦʟʥʫʶ ʢʘʨʮʠʥʦʤʫ, ʤʫʮʠʥʦʟʥʫʶ ʢʘʨʮʠʥʦʤʫ, ʵʥʜʦ-
ʤʝʪʨʠʦʠʜʥʫʶ ʢʘʨʮʠʥʦʤʫ, ʩʚʝʪʣʦʢʣʝʪʦʯʥʫʶ ʢʘʨʮʠʥʦʤʫ, ʩʝʨʦ-ʤʫʮʠʥʦʟʥʫʶ ʠ ʥʝ-
ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʫʶ ʢʘʨʮʠʥʦʤʫ, ʦʧʫʭʦʣʴ ɹʨʝʥʥʝʨʘ. 

ʉʪʘʜʠʨʦʚʘʥʠʝ ʨʘʢʘ ʷʠʯʥʠʢʘ ʚʳʧʦʣʥʷʝʪʩʷ ʚ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ ʚʨʝʤʷ ʧʦ ʢʣʘʩʩʠʬʠ-
ʢʘʮʠʠ FIGO 2014 ʛ. 

 
ʃʝʯʝʥʠʝ ʨʘʢʘ ʷʠʯʥʠʢʘ ʨʘʥʥʠʭ ʩʪʘʜʠʡ (IA-IC) 

ʍʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʟʘʢʣʶʯʘʝʪʩʷ ʚ ʜʚʫʭʩʪʦʨʦʥʥʝʡ ʘʜʥʝʢʩʵʢʪʦʤʠʠ ʩ ʛʠ-
ʩʪʝʨʵʢʪʦʤʠʝʡ ʠ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʳʤ ʩʪʘʜʠʠʦʚʘʥʠʝʤ (ʮʠʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʚʳ-
ʧʦʪʘ, ʤʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʘʷ ʙʠʦʧʩʠʷ ʙʨʶʰʠʥʳ, ʦʤʝʥʪʵʢʪʦʤʠʷ ʥʘ ʫʨʦʚʥʝ ʧʦʧʝʨʝʯʥʦʦʙʦ-
ʜʦʯʥʦʡ ʢʠʰʢʠ, ʘʧʧʝʥʜʵʢʪʦʤʠʷ ʧʨʠ ʤʫʮʠʥʦʟʥʦʤ ʛʠʩʪʦʪʠʧʝ, ʫʜʘʣʝʥʠʝ ʫʚʝʣʠʯʝʥʥʳʭ 
ʟʘʙʨʶʰʠʥʥʳʭ ʣ/ʫʟʣʦʚ. ɿʥʘʯʝʥʠʝ ʩʠʩʪʝʤʥʦʡ ʪʘʟʦʚʦʡ ʠ ʧʘʨʘʘʦʨʪʘʣʴʥʦʡ ʣʠʤʬʦʜʠʩ-
ʩʝʢʮʠʠ ʦʩʪʘʝʪʩʷ ʥʝʷʩʥʦʡ. ʇʦ ʩʦʛʣʘʩʦʚʘʥʠʶ ʩ ʤʦʣʦʜʦʡ ʧʘʮʠʝʥʪʢʦʡ ʜʣʷ ʩʦʭʨʘʥʝʥʠʷ 
ʬʝʨʪʠʣʴʥʦʩʪʠ ʧʨʠ ʧʦʨʘʞʝʥʠʠ ʦʜʥʦʛʦ ʷʠʯʥʠʢʘ ʚʦʟʤʦʞʥʘ ʦʜʥʦʩʪʦʨʦʥʥʷʷ ʘʜʥʝʢʩʵʢ-
ʪʦʤʠʷ ʩ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʳʤ ʩʪʘʜʠʨʦʚʘʥʠʝʤ (ʧʨʠ IA ʠ Iʉ G1/2). 

ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ ʥʘʟʥʘʯʘʝʪʩʷ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʡ ʩ ʩʫʙʦʧʪʠʤʘʣʴʥʳʤ ʩʪʘʜʠʨʦ-
ʚʘʥʠʝʤ ʠ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʡ ʩ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʦʤ ʩʪʘʜʠʨʦʚʘʥʠʠ, ʥʦ ʧʨʠ ʦʧʫʭʦʣʷʭ ʩ ʚʳʩʦ-
ʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʨʝʮʠʜʠʚʘ (ʩʪʘʜʠʠ IB-IC G2/3 ʠʣʠ IC ʩʚʝʪʣʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʛʠʩʪʦʪʠʧ) 
[Trimbos J.B., et al., 2003]. 

 
ʉʭʝʤʳ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʍʊ ʨʘʢʘ ʷʠʯʥʠʢʘ 

ʄʍʊ ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥʦʤ (AUC 5-6) ʠʣʠ ʇʍʊ: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ/ʚ) + 
ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) 5-6 ʮʠʢʣʦʚ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜ. 

 
ʃʝʯʝʥʠʝ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʷʠʯʥʠʢʘ (II-IV ʩʪʘʜʠʡ) 

ʃʝʯʝʥʠʝ ʚʢʣʶʯʘʝʪ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʡ ʠ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʡ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʳ. 
ʍʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʦ ʥʘ ʧʦʣʥʦʝ ʫʜʘʣʝʥʠʝ ʚʩʝʭ ʚʠʜʠʤʳʭ 

ʤʘʢʨʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʠʭ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʫʟʣʦʚ. ʆʧʪʠʤʘʣʴʥʦʡ ʮʠʪʦʨʝʜʫʢʮʠʝʡ ʩʯʠʪʘʝʪʩʷ, 
ʢʦʛʜʘ ʥʝʪ ʦʩʪʘʪʦʯʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ. 

ʇʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʚʳʧʦʣʥʷʝʪʩʷ ʧʝʨʚʠʯʥʘʷ ʮʠʪʦʨʝʜʫʢʮʠʷ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʡ 
ʍʊ. 

ʇʨʠ ʧʣʦʭʦʤ ʩʦʤʘʪʠʯʝʩʢʦʤ ʩʪʘʪʫʩʝ ʙʦʣʴʥʦʡ ʠʣʠ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦʡ ʜʠʩʩʝʤʠʥʘ-
ʮʠʠ ʦʧʫʭʦʣʠ ʠ ʧʦʣʠʩʝʨʦʟʠʪʘʭ ʥʘʟʥʘʯʘʝʪʩʷ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ: ʢʘʨʙʦʧʣʘʥʪʠʥ 
(AUC5 ʚ/ʚ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) 3 ʮʠʢʣʘ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ [Vergote I. Et 
al, 2010; Ledermann J. A., et al; 2013]. 

 
ʉʭʝʤʳ ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʷ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʨʘʢʘ ʷʠʯʥʠʢʘ 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5= 6 ʚ/ʚ ʢʘʞʜʳʝ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ, 6 ʮʠʢʣʦʚ) 
¶ ʊʦʧʦʪʝʢʘʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 10- ʠʣʠ 30-ʤʠʥʫʪʥʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ 

ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ) 
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¶ ʉʉ {ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC5 ʚ/ʚ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) ʢʘʞʜʳʝ 3 
ʥʝʜʝʣʠ}, 6 ʮʠʢʣʦʚ 

¶ ʉʈ {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) ʢʘʞʜʳʝ 3 
ʥʝʜʝʣʠ}, 6 ʮʠʢʣʦʚ 

¶ ʉɸʈ {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ}, 6 ʮʠʢʣʦʚ 

¶ ʈʉ {ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ/ʚ) ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ}, 
6 ʮʠʢʣʦʚ. ʇʨʠ ʘʣʣʝʨʛʠʠ ʥʘ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ ʚʦʟʤʦʞʥʘ ʟʘʤʝʥʘ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ (60 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) ʠʣʠ ʧʝʛʠʣʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʣʠʧʦʩʦʤʥʳʤ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥʦʤ (30 ʤʛ/ ʤ2 ʚ/ʚ). 

¶ ʈʈ {ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) 6 ʮʠʢʣʦʚ ʢʘʞʜʳʝ 3 
ʥʝʜʝʣʠ}. 
 

ʊʘʨʛʝʪʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ 
ɹʦʣʴʥʳʤ ʩ ʧʣʦʭʠʤ ʧʨʦʛʥʦʟʦʤ (IV ʩʪʘʜʠʠ ʠ ʧʦʩʣʝ ʩʫʙʦʧʪʠʤʘʣʴʥʳʭ ʦʧʝʨʘ-

ʮʠʡ) ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʜʦʙʘʚʣʝʥʠʝ ʙʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙʘ (7,5 ʤʛ/ʢʛ ʠʣʠ 15 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʢʘʞʜʳʝ 3 
ʥʝʜʝʣʠ ʚʦ ʚʨʝʤʷ ʍʊ ʠ ʜʘʣʝʝ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 12 ʤʝʩ) ʢ ʍʊ ʧʦ ʩʭʝʤʝ ʈʉ [Oza A.M., Cook 
A.D., Pfisterer J. Et al., 2015]. 

 
ʃʝʯʝʥʠʝ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ ʨʘʢʘ ʷʠʯʥʠʢʘ 

ʍʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ ʨʘʢʘ ʷʠʯʥʠʢʘ ʦʩʪʘʝʪʩʷ ʩʧʦʨʥʳʤ. ɺʦʟ-
ʤʦʞʥʳ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʧʨʠ ʧʦʟʜʥʠʭ (ʙʦʣʝʝ 12 ʤʝʩ.) ʣʦʢʘʣʴʥʳʭ ʨʝʮʠʜʠʚʘʭ ʩ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠ-
ʝʤ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʦʡ ʮʠʪʦʨʝʜʫʢʮʠʠ [Harter P., et al., 2015]. 

ɺʩʝ ʨʝʮʠʜʠʚʳ ʧʦʜʨʘʟʜʝʣʷʶʪ ʥʘ ʧʣʘʪʠʥʦʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʝ (ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ 
ʚʦ ʚʨʝʤʷ ʍʊ ʠʣʠ ʯʝʨʝʟ 4 ʥʝʜʝʣʠ ʧʦʩʣʝ ʧʦʩʣʝʜʥʝʛʦ ʮʠʢʣʘ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ), ʧʣʘʪʠʥʦ-
ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʝ (ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6 ʤʝʩ ʧʦʩʣʝ ʧʦʩʣʝʜʥʝʛʦ ʮʠʢʣʘ ʧʝʨʚʦʡ 
ʣʠʥʠʠ), ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʦ ʧʣʘʪʠʥʦʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʳʝ (ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ ʚ ʠʥʪʝʨʚʘʣʝ 6-
12 ʤʝʩʪ. ʇʦʩʣʝ ʧʦʩʣʝʜʥʝʛʦ ʮʠʢʣʘ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ), ʧʣʘʪʠʥʦʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʳʝ (ʧʨʦ-
ʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ ʯʝʨʝʟ 12 ʤʝʩ ʧʦʩʣʝ ʧʦʩʣʝʜʥʝʛʦ ʮʠʢʣʘ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ) [Ledermann J. 
A.,. et al; 2013]. 
 

ʇʣʘʪʠʥʦʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʝ/ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʝ ʨʝʮʠʜʠʚʳ ʨʘʢʘ ʷʠʯʥʠʢʘ 
ʍʊ ʧʣʘʪʠʥʦʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʭ/ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʭ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ 

ʅʘʟʥʘʯʘʝʪʩʷ ʄʍʊ ʥʝʧʣʘʪʠʥʦʚʳʤʠ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘʤʠ: 
¶ ɸʣʪʨʝʪʘʤʠʥ (260 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 14 ʜʥʝʡ, ʢʘʞʜʳʝ 4 ʥʝʜʝʣʠ) 
¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ) 
¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 15 ʜʥʠ ʢʘʞʜʳʝ 4 ʥʝʜʝʣʠ) 
¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 8 ʠ 15 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ . 4 

ʥʝʜʝʣʠ) ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʧʝʛʠʣʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʣʠʧʦʩʦʤʘʣʴʥʳʤ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥʦʤ* (40 
ʤʰ/ʤ2 1 ʨʘʟ ʚ 4 ʥʝʜʝʣʠ) = ʩʦʦʪʚ. 29% ʠ 16% ʈʤ [Ferrandina G., Lorusso D., 
Pignata S, et al., 2008]. 

¶ ʇʝʛʠʣʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʣʠʧʦʩʦʤʘʣʴʥʳʡ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ* (40-50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʞʜʳʝ 4 
ʥʝʜʝʣʠ). 

¶ ʊʦʧʦʪʝʢʘʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ). 
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʴ ʠʣʠ 80 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʠʥ ʨʘʟ ʚ 

ʥʝʜʝʣʶ). 
¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (50 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1- 21 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 4 ʥʝʜʝʣʠ). 
¶ ʄʝʪʨʦʥʦʤʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ: ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (2,5 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ 2 ʜʥʷ ʧʦʜʨʷʜ ʚ ʥʝʜʝʣʶ) + 

ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (50 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ). 
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ɻʊ ʧʣʘʪʠʥʦʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʭ/ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʭ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ ʨʘʢʘ ʷʠʯʥʠʢʘ 
ʊʘʤʦʢʩʠʬʝʥ (40 ʤʛ ʚ ʩʫʪʢʠ ʚʥʫʪʨʴ), ʣʝʪʨʦʟʦʣ (2,5 ʤʛ ʚ ʩʫʪʢʠ ʚʥʫʪʨʴ), ʤʝ-

ʛʝʩʪʨʦʣ ʘʮʝʪʘʪ (160 ʤʛ ʚ ʩʫʪʢʠ ʚʥʫʪʨʴ). 
 

ʇʣʘʪʠʥʦʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʳʝ ʨʝʮʠʜʠʚʳ 
ʅʘʟʥʘʯʘʝʪʩʷ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʷ ʧʣʘʪʠʥʦʚʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʩ ʥʝʧʣʘʪʠʥʦʚʳʤʠ. 

 
ʉʭʝʤʳ ʇʍʊ ʧʣʘʪʠʥʦʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʳʭ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ ʨʘʢʘ ʷʠʯʥʠʢʘ 

¶ ʉɸʈ {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ ( 50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (950 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜ 

¶ ʉʉ { ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ/ʚ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) ʚ 1 ʜʝʥʴ 
ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ ʉʈ {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 
3 ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ DC {ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC5 ʚ/ʚ) ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 
ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ DoC {ʧʝʛʠʣʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʣʠʧʦʩʦʤʘʣʴʥʳʡ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ* (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + 
ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC5 ʚ/ʚ) ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ GC {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1, 8 ʜʥʠ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC5 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ Gʈ {ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ ʈʉ {ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC5 ʚ/ʚ) ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 
ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ ʈʈ {ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 
ʥʝʜʝʣʠ}. 

ʇʨʠ ʤʫʮʠʥʦʟʥʳʭ ʠ ʩʚʝʪʣʦʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʭ, ʫʯʠʪʳʚʘʷ ʥʠʟʢʫʶ ʵʬ-
ʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʍʊ, ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʳ ʩʣʝʜʫʶʱʠʝ ʩʭʝʤʳ: 

ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8, 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢ-
ʣʘʤʠ ʢʘʞʜʳʝ 4 ʥʝʜʝʣʠ. 

ʆʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (130 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (2000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-14 ʜʥʠ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 

ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (140 ʤʛ/ʤ2) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (7 ʤʛ/ʤ2 ) ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ.  
 

ʇʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʧʨʠ ʨʝʮʠʜʠʚʘʭ ʨʘʢʘ ʷʠʯʥʠʢʦʚ 
ʇʨʠ ʧʣʘʪʠʥʦʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʭ/ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʭ ʠ ʧʣʘʪʠʥʦʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʳʭ ʨʝʮʠ-

ʜʠʚʘʭ: 
¶ ɹʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙ (7,5 ʤʛ/ʢʛ ʠʣʠ 15 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ) ʚʦ ʚʨʝʤʷ ʍʊ ʠ ʜʘʣʝʝ ʚ 

ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʝʤ ʨʝʞʠʤʝ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ [Pujade-Lauraine E.,et al. 2014; 
Aghajanian C, et al., 2015]. 

¶ ʆʣʘʧʘʨʠʙ (400 ʤʛ ʭ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) ʧʨʠ ʧʣʘʪʠʥʦʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʳʭ 
ʨʝʮʠʜʠʘʭ ʚʳʩʦʢʦʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʛʦ (High Grade) ʩʝʨʦʟʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʷʠʯʥʠʢʦʚ ʩ 
ʛʝʨʤʠʥʘʣʴʥʦʡ ʠʣʠ ʩʦʤʘʪʠʯʝʩʢʦʡ ʤʫʪʘʮʠʝʡ BRCA1 ʠʣʠ BRCA2 ʠ ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʳʤ 
ʵʬʬʝʢʪʦʤ ʧʦʩʣʝ ʧʦʩʣʝʜʥʝʡ ʧʣʘʪʠʥʦʩʦʜʝʨʞʘʱʝʡ ʍʊ. ʇʨʠʝʤ ʦʣʘʧʘʨʠʙʘ ʜʦʣʞʝʥ 
ʙʳʪʴ ʥʘʯʘʪ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 8 ʥʝʜʝʣʴ ʧʦʩʣʝ ʦʢʦʥʯʘʥʠʷ ʍʊ [Ledermann J., Harter P., 
Gourley C. Et al., 2016]. 

 
ʀʥʪʨʘʧʝʨʠʪʦʥʝʘʣʴʥʘʷ ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʷ 

ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (135 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ 
(60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʙ ʚ 8 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʙ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) ʜʦ 6 ʮʠʢʣʦʚ ʢʘʞʜʳʝ 3 
ʥʝʜʝʣʠ [Amstrong D.K., Bundy B., Wenzel L. et al., 2006]. 
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ʉ.ɸ. ʂʫʣʝʚʘ, ʄ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʆ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʕ.ʃ. ʅʝʡʰʪʘʜʪ 
 

ʈʝʪʠʥʦʙʣʘʩʪʦʤʘ – ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʘʷ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ ʚ 
ʜʝʪʩʢʦʡ ʦʬʪʘʣʴʤʦʣʦʛʠʠ, ʚʩʪʨʝʯʘʝʪʩʷ ʩ ʯʘʩʪʦʪʦʡ 1 ʥʘ 20000 ʥʦʚʦʨʦʞʜʝʥʥʳʭ. ɺ 
25% ʩʣʫʯʘʝʚ ʦʧʫʭʦʣʴ ʧʦʨʘʞʘʝʪ ʦʙʘ ʛʣʘʟʘ (ʙʠʣʘʪʝʨʘʣʴʥʘʷ ʨʝʪʠʥʦʙʣʘʩʪʦʤʘ). ɿʘʙʦ-
ʣʝʚʘʥʠʝ ʚ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʩʣʫʯʘʝʚ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʨʫʝʪʩʷ ʚ ʚʦʟʨʘʩʪʝ ʜʦ 2 ʣʝʪ ʠ ʪʦʣʴʢʦ 8% – 
ʧʦʩʣʝ 5 ʣʝʪ. ɻʝʥʝʪʠʯʝʩʢʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʦʙʥʘʨʫʞʠʚʘʝʪ ʤʫʪʘʮʠʠ ʦʙʝʠʭ ʢʦʧʠʡ ʠʣʠ 
ʧʦʪʝʨʶ ʘʣʣʝʣʷ ʛʝʥʘ RB1 – ʛʝʥʘ ʩʫʧʨʝʩʩʦʨʘ, ʨʘʩʧʦʣʦʞʝʥʥʦʛʦ ʚ ʦʙʣʘʩʪʠ q14 ʧʣʝʯʘ 
ʭʨʦʤʦʩʦʤʳ 13. ʈʝʪʠʥʦʙʣʘʩʪʦʤʘ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʫ 80-90% ʥʦʩʠʪʝʣʝʡ ʥʘʩʣʝʜʩʪʚʝʥʥʦʛʦ 
ʭʨʦʤʦʩʦʤʥʦʛʦ ʜʝʬʝʢʪʘ, ʷʚʣʷʷʩʴ ʧʦʜʪʚʝʨʞʜʝʥʠʝʤ ʤʦʜʝʣʠ ʂʥʫʜʩʦʥʘ, ʩʦʛʣʘʩʥʦ ʢʦ-
ʪʦʨʦʡ ʥʘʩʣʝʜʩʪʚʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʚʦʟʥʠʢʘʶʪ ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʛʝʨʤʠʥʘʪʠʚʥʦʡ ʤʫʪʘʮʠʠ ʚ 
ʦʜʥʦʤ ʘʣʣʝʣʝ ʧʨʠ ʫʩʣʦʚʠʠ ʩʦʤʘʪʠʯʝʩʢʦʡ ʤʫʪʘʮʠʠ ʚ ʜʨʫʛʦʤ ʘʣʣʝʣʝ, ʘ ʥʝʥʘʩʣʝʜ-
ʩʪʚʝʥʥʳʡ ʨʘʢ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʧʨʠ ʫʩʣʦʚʠʠ ʜʚʫʭ ʩʦʤʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʤʫʪʘʮʠʡ.  

ʈʝʪʠʥʦʙʣʘʩʪʦʤʘ ʭʦʨʦʰʦ ʧʦʜʜʘʝʪʩʷ ʩʦʚʨʝʤʝʥʥʦʤʫ ʣʝʯʝʥʠʶ. ʆʩʥʦʚʥʘʷ ʧʨʠ-
ʯʠʥʘ ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʠ ʚ ʧʝʨʚʫʶ ʜʝʢʘʜʫ ʞʠʟʥʠ – ʨʘʟʚʠʪʠʝ ʠʥʪʨʘʢʨʘʥʠʘʣʴʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ 
(ʧʠʥʝʘʣʦʙʣʘʩʪʦʤʳ – ʩʤ.), ʩʠʥʭʨʦʥʥʦ ʠʣʠ ʤʝʪʘʭʨʦʥʥʦ. ʉʠʥʜʨʦʤ ʙʠʣʘʪʝʨʘʣʴʥʦʡ 
ʨʝʪʠʥʦʙʣʘʩʪʦʤʳ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʧʝʨʚʠʯʥʦʡ ʠʥʪʨʘʢʨʘʥʠʘʣʴʥʦʡ ʧʨʠʤʠʪʠʚʥʦʡ ʥʝʡʨʦ-
ʵʢʪʦʜʝʨʤʘʣʴʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʴʶ (ʦʙʳʯʥʦ ʩ ʧʠʥʝʘʣʦʙʣʘʩʪʦʤʦʡ, ʨʝʞʝ ʩ ʦʧʫʭʦʣʴʶ ʚ ʦʙʣʘ-
ʩʪʠ ʩʫʧʨʘʩʝʣʣʶʣʷʨʥʦʡ ʮʠʩʪʝʨʥʳ) ʦʙʦʟʥʘʯʘʶʪ ʪʝʨʤʠʥʦʤ çʪʨʠʣʘʪʝʨʘʣʴʥʘʷ ʨʝʪʠʥʦ-
ʙʣʘʩʪʦʤʘè. 

ʃʝʯʝʥʠʝ ʨʝʪʠʥʦʙʣʘʩʪʦʤʳ: ʩʤ. ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʣʘʟ 
 

ʉɸʈʂʆʄɸ ʂɸʇʆʐʀ 
ʃ.ɺ. ʌʠʣʘʪʦʚʘ, ɸ.ʉ. ɸʨʪʝʤʴʝʚʘ, ʄ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʆ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʕ.ʃ. ʅʝʡʰʪʘʜʪ 

 
 ʉʘʨʢʦʤʘ ʂʘʧʦʰʠ – ʤʝʩʪʥʦʘʛʨʝʩʩʠʚʥʘʷ ʵʥʜʦʪʝʣʠʘʣʴʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ ʠʣʠ ʦʧʫʭʦ-
ʣʝʧʦʜʦʙʥʦʝ ʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʝ, ʢʦʪʦʨʦʝ ʦʙʳʯʥʦ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʝʥʥʦ ʤʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʳʤʠ ʧʷʪ-
ʥʘʤʠ, ʙʣʷʰʢʘʤʠ ʠʣʠ ʫʟʣʘʤʠ ʥʘ ʢʦʞʝ, ʥʦ ʪʘʢʞʝ ʤʦʞʝʪ ʚʦʚʣʝʢʘʪʴ ʨʘʟʣʠʯʥʳʝ ʩʣʠʟʠ-
ʩʪʳʝ ʦʙʦʣʦʯʢʠ, ʣʠʤʬʘʪʠʯʝʩʢʠʝ ʫʟʣʳ ʠ ʚʥʫʪʨʝʥʥʠʝ ʦʨʛʘʥʳ. ʉʘʨʢʦʤʘ ʂʘʧʦʰʠ ʘʩ-
ʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʘ ʩ ʠʥʬʝʢʮʠʝʡ ʚʠʨʫʩʦʤ ʛʝʨʧʝʩʘ 8 ʪʠʧʘ (human herpes virus – HHV8) ʠ ʚ 
ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʩʣʫʯʘʝʚ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʠʟ ʩʝʙʷ ʚʠʨʫʩ-ʠʥʜʫʮʠʨʦʚʘʥʥʫʶ ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʮʠʶ 
ʩʦʩʫʜʦʚ. ɺ ʵʪʠʦʣʦʛʠʠ ʩʘʨʢʦʤʳ ʂʘʧʦʰʠ ʠʛʨʘʝʪ ʨʦʣʴ ʚʠʨʫʩ ʛʝʨʧʝʩʘ ʯʝʣʦʚʝʢʘ 8 ʪʠʧʘ, 
ʧʦʣʫʯʠʚʰʠʡ ʥʘʟʚʘʥʠʝ çʛʝʨʧʝʩʚʠʨʫʩ, ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʩ ʩʘʨʢʦʤʦʡ ʂʘʧʦʰʠè. ɺ 
ʧʘʪʦʛʝʥʝʟʝ ʨʝʰʘʶʱʝʝ ʟʥʘʯʝʥʠʝ ʠʤʝʝʪ ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ ʩʠʩʪʝʤ ʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʠ ʛʫʤʦʨʘʣʴ-
ʥʦʛʦ ʠʤʤʫʥʠʪʝʪʘ. ʈʘʟʣʠʯʘʶʪ ʠʜʠʦʧʘʪʠʯʝʩʢʠʡ (ʢʣʘʩʩʠʯʝʩʢʠʡ) ʪʠʧ ʩʘʨʢʦʤʳ ʂʘʧʦ-
ʰʠ ʠ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʳʡ ʪʠʧ. ʉʘʨʢʦʤʘ ʂʘʧʦʰʠ ʧʨʦʷʚʣʷʝʪʩʷ ʚ ʣʦʢʘʣʠʟʦʚʘʥʥʦʤ 
ʠʣʠ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʤ ʧʨʦʮʝʩʩʝ ʠ ʧʨʦʪʝʢʘʝʪ ʚ ʦʩʪʨʦʡ, ʧʦʜʦʩʪʨʦʡ ʠʣʠ ʭʨʦʥʠʯʝ-
ʩʢʦʡ ʬʦʨʤʝ.  
 ʇʝʨʚʠʯʥʳʝ ʚʳʩʳʧʘʥʠʷ ʩʘʨʢʦʤʳ ʂʘʧʦʰʠ ʠʜʠʦʧʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʪʠʧʘ ʦʙʳʯʥʦ 
ʣʦʢʘʣʠʟʫʶʪʩʷ ʚ ʦʙʣʘʩʪʠ ʩʪʦʧ ʠ ʛʦʣʝʥʝʡ ʚ ʚʠʜʝ ʥʝʧʨʘʚʠʣʴʥʦʡ ʬʦʨʤʳ ʘʥʛʠʦʤʘʪʦʟ-
ʥʳʭ ʧʷʪʝʥ ʢʨʘʩʥʦ-ʬʠʦʣʝʪʦʚʦʛʦ ʠʣʠ ʢʨʘʩʥʦ-ʢʦʨʠʯʥʝʚʦʛʦ ʮʚʝʪʘ ʠ ʚ ʚʠʜʝ ʧʘʧʫʣ, 
ʧʨʝʚʨʘʱʘʶʱʠʭʩʷ ʚ ʙʣʷʰʢʠ ʠ ʫʟʣʳ. ʅʘ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʦʯʘʛʦʚ ʧʦʷʚʣʷʶʪʩʷ ʪʝʣʝʘʥ-
ʛʠʦʵʢʪʘʟʠʠ, ʛʝʤʦʨʨʘʛʠʠ, ʛʠʧʝʨʢʝʨʘʪʦʟʳ, ʫʯʘʩʪʢʠ ʨʫʙʮʦʚʦʡ ʘʪʨʦʬʠʠ. ʂʦʞʘ ʚ ʦʙʣʘ-
ʩʪʠ ʦʯʘʛʦʚ ʫʧʣʦʪʥʝʥʘ, ʦʪʝʯʥʘ, ʩʠʥʶʰʥʘ. ʅʝʨʝʜʢʦ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʩʣʦʥʦʚʦʩʪʴ. ʆʯʘʛʠ 
ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʩʠʤʤʝʪʨʠʯʥʳ. ɹʦʣʝʟʥʝʥʥʦʩʪʴ ʧʦʷʚʣʷʝʪʩʷ ʣʠʰʴ ʧʨʠ ʠʟʲʷʟʚʣʝʥʠʠ. ɺʦ-
ʚʣʝʯʝʥʠʝ ʃʋ ʥʦʩʠʪ ʭʘʨʘʢʪʝʨ ʨʝʘʢʪʠʚʥʦʛʦ ʚʦʩʧʘʣʝʥʠʷ. ʇʦʨʘʞʝʥʠʝ ʩʣʠʟʠʩʪʳʭ ʦʙʦ-
ʣʦʯʝʢ ʠ ʚʠʩʮʝʨʘʣʴʥʳʭ ʦʨʛʘʥʦʚ ʧʨʦʠʩʭʦʜʠʪ ʦʙʳʯʥʦ ʣʠʰʴ ʚ ʪʝʨʤʠʥʘʣʴʥʦʡ ʩʪʘʜʠʠ.  
 ʀʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʳʡ ʪʠʧ ʩʘʨʢʦʤʳ ʂʘʧʦʰʠ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʝʪʩʷ ʙʦʣʝʝ ʘʛʨʝʩ-
ʩʠʚʥʳʤ ʪʝʯʝʥʠʝʤ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ. ʆʛʨʘʥʠʯʝʥʥʳʝ ʚʥʘʯʘʣʝ ʢʦʞʥʳʝ ʦʯʘʛʠ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘ-

306



 

 
 

ʥʷʶʪʩʷ, ʧʨʦʠʩʭʦʜʠʪ ʧʦʨʘʞʝʥʠʝ ʚʥʫʪʨʝʥʥʠʭ ʦʨʛʘʥʦʚ. ʉʥʠʞʝʥʠʝ ʜʦʟʳ ʠʣʠ ʦʪʤʝʥʘ 
ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʯʘʩʪʦ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʨʝʛʨʝʩʩʫ ʦʧʫʭʦʣʠ. 

ɺ ʣʝʯʝʥʠʠ ʣʦʢʘʣʠʟʦʚʘʥʥʦʡ ʩʘʨʢʦʤʳ ʂʘʧʦʰʠ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪ ʃʊ (ʈʆɼ 2-3 ɻʨ, 
ʉʆɼ 30-40 ɻʨ), ʢʨʠʦʪʝʨʘʧʠʶ [Zimmerman E., Crawford P., 2012], ʠʥʲʝʢʮʠʠ ʠʥʪʝʨ-
ʬʝʨʦʥʘ-Ŭ. 

ʉʭʝʤʳ ʇʍʊ ʩʘʨʢʦʤʳ ʂʘʧʦʰʠ: 
¶ ABV (ʩʪʘʥʜʘʨʪ ʍʊ ʩʘʨʢʦʤʳ ʂʘʧʦʰʠ); AD; AM; BVc. 
¶ ABV {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 

ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ} = 88% ʈʤ 
ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ ʜʦ 8 ʤʝʩ; ʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴ ʭʦʨʦʰʘʷ [De Mario M., Liebowitz 
D.N., 1999]. 

¶ ʇʨʦʩʧʠʜʠʷ ʭʣʦʨʠʜ (100 ʤʛ ʚ/ʤ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ, ʠʣʠ 200 ʤʛ ʯʝʨʝʟ ʜʝʥʴ, ʥʘ ʢʫʨʩ – 5-6 
ʛʨ) + ʠʥʪʝʨʬʝʨʦʥ ʘʣʴʬʘ-2b (3 ʤʣʥ. ʄɽ ʚ ʨʝʢʪʘʣʴʥʳʭ ʩʫʧʧʦʟʠʪʦʨʠʷʭ, ʥʘ ʢʫʨʩ – 
90 ʤʣʥ. ʄɽ). 

 
ʄʦʥʦʪʝʨʘʧʠʷ ʩʘʨʢʦʤʳ ʂʘʧʦʰʠ 

¶ ɺʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (0,1 ʤʛ/ʢʛ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦ) = 26% ʈʤ. 
¶ ɺʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ) = 61% ʈʤ. 
¶ ɺʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (0,25-0,5 ʤʛ ʠʥʪʨʘʪʫʤʦʨʘʣʴʥʦ) = ʧʦʣʥʳʡ ʨʝʛʨʝʩʩ ʧʦʨʘʞʝʥʠʡ ʢʦʞʠ.  
¶ ɹʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ 3 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʠʣʠ 30 ʤʛ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ, 

ʩʫʤʤʘʨʥʦ ʜʦ 300 ʤʛ) = 77% ʈʤ. 
¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ = ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ ʫ 1 ʠ ʯʘʩʪʠʯʥʘʷ ʈʤ ʫ 10 ʠʟ 11 ʙʦʣʴʥʳʭ ʘʛʨʝʩʩʠʚʥʦʡ 

ʬʦʨʤʦʡ ʩʘʨʢʦʤʳ ʂʘʧʦʰʠ [Brambilla L. et al., 2001]. 
¶ ʇʝʛʠʣʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʣʠʧʦʩʦʤʘʣʴʥʳʡ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ* (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ 

ʠʥʬʫʟʠʷ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = 45-60% ʈʤ [Di Trolio R., Di Lorenzo G., Delfino M., 
De Placido S., 2006]. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50-60 ʤʛ/ʤ2 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʠʣʠ 30 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ 1-3 ʜʥʠ 1 ʨʘʟ ʚ 3 
ʥʝʜʝʣʠ) = 48% ʈʤ. 

¶ ʀʤʘʪʠʥʠʙ (400 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʜʦ ʥʘʩʪʫʧʣʝʥʠʷ ʵʬʬʝʢʪʘ) = ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʠ 
ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʡ ʨʝʛʨʝʩʩ ʢʦʞʥʳʭ ʦʯʘʛʦʚ ʫ 5 ʠʟ 10 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ c cʘʨʢʦʤʦʡ 
ʂʘʧʦʰʠ [Koon H.B., Bubley G.J., Pantanowitz L. et al., 2005]. 

¶ ʀʥʪʝʨʬʝʨʦʥ Ŭ-2b (9-36 ʤʣʥ. ʄɽ ʧ/ʢ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 2-4 ʤʝʩ) = 40% ʈʤ.  
¶ ʀʥʪʝʨʬʝʨʦʥ-Ŭ 2a (3-6 ʤʣʥ. ʄɽ ʧ/ʢ ʠʣʠ ʚ/ʤ 3 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ). ɺʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴ 

ʦʪʚʝʪʘ ʢʦʨʨʝʣʠʨʫʝʪ ʩ ʫʨʦʚʥʝʤ ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ CD4.  
¶ ʀʥʪʝʨʬʝʨʦʥ ʪʘʢʞʝ ʧʨʠʤʝʥʷʝʪʩʷ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʘʥʪʠʨʝʪʨʦʚʠʨʫʩʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʝʡ 

(ʟʠʜʦʚʫʜʠʥʦʤ). 
¶ ʀʥʪʝʨʣʝʡʢʠʥ-12 = 71% ʈʤ [Little R.F., Pluda J.M, Wyvill K.M. et al., 2006]. 
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = ʈʤ ʫ 10 ʠʟ 20 

ʙʦʣʴʥʳʭ (50%) [Saville M.W., Lietzan J., Wilson W. Et al., 1994]. 
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (100 ʤʛ/ʤ2 1 ʨʘʟ ʚ 2 ʥʝʜʝʣʠ) = ʈʤ ʫ 53,3% ʠʟ 34 ʙʦʣʴʥʳʭ [Gill P.S., 

Tulpule A., Reynoids T. Et al., 1996]. 
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ); ʱʘʜʷʱʠʡ ʨʝʞʠʤ 

= ʈʤ ʫ 4 ʠʟ 4 ʙʦʣʴʥʳʭ [Mega A., Akhtar M.S., Safran H. Et al., 1996]. 
ʇʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦ ʚ ʪʝʨʘʧʠʠ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ. 

¶ ʇʨʦʩʧʠʜʠʷ ʭʣʦʨʠʜ (100-400 ʤʛ ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ ʯʝʨʝʟ ʜʝʥʴ ʠʣʠ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ; 
ʩʫʤʤʘʨʥʘʷ ʜʦʟʘ ʜʦ 6000 ʤʛ). 

¶ ʈʝʪʠʥʦʠʜʳ (ʠʟʦʪʨʝʪʠʥʦʠʥ ʠʣʠ ʪʨʝʪʠʥʦʠʥ) = ʥʝʚʳʩʦʢʘʷ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʧʨʠ 
ʩʘʨʢʦʤʝ ʂʘʧʦʰʠ [Aboulafia D.M., Norris D., Henry D. Et al., 2003]. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) ) = 74% [Brambilla L., Labianca R., Boneschi 
V. Et al., 1994]. ɻʠʧʝʨʪʝʨʤʠʯʝʩʢʘʷ ʧʝʨʬʫʟʠʷ (40ÁC) ʧʦʨʘʞʝʥʥʦʡ ʢʦʥʝʯʥʦʩʪʠ ʩ 
ʬʘʢʪʦʨʦʤ ʥʝʢʨʦʟʘ ʦʧʫʭʦʣʠ-ʘʣʴʬʘ (ʌʅʆ-Ŭ) ʠ ʤʝʣʬʘʣʘʥʦʤ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 90 ʤʠʥʫʪ. 
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¶ ɹʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙ = 31% ʈʤ ʫ ɺʀʏ-ʠʥʬʠʮʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʩʘʨʢʦʤʳ ʂʘʧʦʰʠ [Uldrick T.S., Wyvill K.M., Kumar P. et al., 
2012]. ʇʨʦʜʦʣʞʘʝʪʩʷ ʠʟʫʯʝʥʠʝ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʙʝʚʘʮʠʟʫʤʘʙʘ ʩ ʧʝʛʠʣʠʨʦʚʘʥʥʳʤ 
ʣʠʧʦʩʦʤʘʣʴʥʳʤ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʦʤ. 

 
ʉɸʈʂʆʄɸ ʄɸʊʂʀ 

ɸ.ʌ. ʋʨʤʘʥʯʝʝʚʘ, ɽ.ɸ. ʋʣʴʨʠʭ, ɸ.ɻ. ʂʫʜʘʡʙʝʨʛʝʥʦʚʘ 
 
ʉʘʨʢʦʤʳ ʤʘʪʢʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʨʝʜʢʠʤʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʤʠ ʦʧʫʭʦʣʷʤʠ ʨʝʧʨʦ-

ʜʫʢʪʠʚʥʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ, ʩʦʩʪʘʚʣʷʷ ʦʢʦʣʦ 10% ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʤʘʪʢʠ (ʧʦ AJCC 8th) ʠ 7% ʩʘʨ-
ʢʦʤ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. ʆʧʫʭʦʣʠ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʶʪʩʷ ʘʛʨʝʩʩʠʚʥʳʤ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʤ ʧʦʚʝʜʝ-
ʥʠʝʤ ʩ ʚʳʩʦʢʦʡ ʯʘʩʪʦʪʦʡ ʤʝʩʪʥʳʭ ʠ ʝʱʝ ʙʦʣʝʝ ʜʠʩʪʘʥʮʠʦʥʥʳʭ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ.  

ʄʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʦʧʫʭʦʣʠ ʙʳʚʘʶʪ ʛʦʤʦʣʦʛʠʯʥʳʤʠ, ʛʝʪʝʨʦʣʦʛʠʯʥʳʤʠ, 
ʯʠʩʪʳʤʠ ʠ ʩʤʝʰʘʥʥʳʤʠ, ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʯʘʩʪʦ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʝʥʳ ʣʝʡʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘʤʠ (40%), 
ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʘʣʴʥʳʤʠ ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʳʤʠ ʩʘʨʢʦʤʘʤʠ. 
 
ʊʘʙʣʠʮʘ - ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ɺʆɿ, 2014 
 
ʂʦʜ ɼʠʘʛʥʦʟ 
8714 ʇʝʨʠʚʘʩʢʫʣʷʨʥʘʷ ʵʧʠʪʝʣʠʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ 
8805 ʅʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ 
8890 ʃʝʡʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ 
8891 ʕʧʠʪʝʣʠʦʠʜʥʘʷ ʣʝʡʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ 
8896 ʄʠʢʩʦʠʜʥʘʷ ʣʝʡʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ 
8930 ʕʥʜʦʤʝʪʨʠʘʣʴʥʘʷ ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ 
8931 ʕʥʜʦʤʝʪʨʠʘʣʴʥʘʷ ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ ʥʠʟʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ 
8933 ɸʜʝʥʦʩʘʨʢʦʤʘ  

 

ʊʘʙʣʠʮʘ - ʉʪʘʜʠʨʦʚʘʥʠʝ AJCC 8th ʠ FIGO 
 
ʊʦʪʘʣʴʥʘʷ ʛʠʩʪʝʨʵʢʪʦʤʠʷ ʩ ʘʜʥʝʢʩʵʢʪʦʤʠʝʡ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʩʪʘʥʜʘʨʪʦʤ ʭʠʨʫʨʛʠ-

ʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʘ ʩʘʨʢʦʤ ʤʘʪʢʠ. ʊʘʟʦʚʘʷ ʠ/ʠʣʠ ʧʘʨʘʘʦʨʪʘʣʴʥʘʷ ʣʠʤ-
ʬʘʜʝʥʵʢʪʦʤʠʷ ʧʦʢʘʟʘʥʘ ʧʨʠ ʢʘʨʮʠʥʦʩʘʨʢʦʤʘʭ.  

ʂʘʪʝ-
ʛʦʨʠʷ 
ʊ  

ʉʪʘʜʠʨʦ-
ʚʘʥʠʝ FIGO ʂʨʠʪʝʨʠʠ 

ʊʭ  ʇʝʨʚʠʯʥʫʶ ʦʧʫʭʦʣʴ ʥʝʚʦʟʤʦʞʥʦ ʦʮʝʥʠʪʴ. 
ʊ0  ʅʝʪ ʧʨʠʟʥʘʢʦʚ ʧʝʨʚʠʯʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ 
ʊ1 I ʆʧʫʭʦʣʴ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʘ ʪʝʣʦʤ ʤʘʪʢʠ 
ʊ1ʘ Ia ʆʧʫʭʦʣʴ ʤʝʥʝʝ 5ʩʤ ʚ ʥʘʠʙʦʣʴʰʝʤ ʠʟʤʝʨʝʥʠʠ 
ʊ1b Ib ʆʧʫʭʦʣʴ ʙʦʣʝʝ 5ʩʤ ʚ ʥʘʠʙʦʣʴʰʝʤ ʠʟʤʝʨʝʥʠʠ 

ʊ2 II ʆʧʫʭʦʣʴ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʷʝʪʩʷ ʟʘ ʧʨʝʜʝʣʳ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ ʚ ʪʘʟʦʚʫʶ 
ʢʣʝʪʯʘʪʢʫ 

ʊ2ʘ IIa ʆʧʫʭʦʣʴ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʷʝʪʩʷ ʟʘ ʧʨʝʜʝʣʳ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ, ʚ ʧʨʠʜʘʪʢʠ 

ʊ2b IIb ʆʧʫʭʦʣʴ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʷʝʪʩʷ ʟʘ ʧʨʝʜʝʣʳ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ, ʚ ʜʨʫʛʠʝ ʪʘʟʦ-
ʚʳʝ ʦʨʛʘʥʳ 

ʊ3 III ʆʧʫʭʦʣʴ ʠʥʬʠʣʴʪʨʠʨʫʝʪ ʘʙʜʦʤʠʥʘʣʴʥʳʝ ʪʢʘʥʠ 

ʊ3ʘ IIIa ʆʧʫʭʦʣʴ ʠʥʬʠʣʴʪʨʠʨʫʝʪ ʘʙʜʦʤʠʥʘʣʴʥʳʝ ʪʢʘʥʠ, ʦʜʥʘ ʣʦʢʘʣʠʟʘ-
ʮʠʷ ʠʥʬʠʣʴʪʨʘʪʘ 

ʊ3b IIIb ʆʧʫʭʦʣʴ ʠʥʬʠʣʴʪʨʠʨʫʝʪ ʘʙʜʦʤʠʥʘʣʴʥʳʝ ʪʢʘʥʠ, ʙʦʣʝʝ ʦʜʥʦʡ ʣʦ-
ʢʘʣʠʟʘʮʠʠ ʠʥʬʠʣʴʪʨʘʪʦʚ 

T4 IV ʆʧʫʭʦʣʴ ʠʥʚʘʟʠʨʫʝʪ ʧʨʷʤʫʶ ʢʠʰʢʫ ʠʣʠ ʤʦʯʝʚʦʡ ʧʫʟʳʨʴ. 
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ɼʘʥʥʳʝ ʧʦ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʣʫʯʝʚʦʡ, ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʠ, ʛʦʨʤʦ-
ʥʦʪʝʨʘʧʠʠ ʨʘʟʥʦʨʝʯʠʚʳ.  

 
ʃʝʡʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ (ʃʄʉ) ʤʘʪʢʠ 

ʃʄʉ ʤʘʪʢʠ ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʯʠʩʪʦʡ ʛʦʤʦʣʦʛʠʯʥʦʡ ʩʘʨʢʦʤʦʡ. ʍʘ-
ʨʘʢʪʝʨʥʦ ʨʘʥʥʝʝ ʛʝʤʘʪʦʛʝʥʥʦʝ ʤʝʪʘʩʪʘʟʠʨʦʚʘʥʠʝ, ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʚ ʣʸʛʢʠʝ. 

ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʦʤ ʠ ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣʦʤ = 2-ʣʝʪʥʷʷ ʙʝʟʨʝʮʠʜʠʚʥʘʷ 
ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – 78%, 3-ʣʝʪʥʷʷ – 50% (ʙʦʣʴʰʝ, ʯʝʤ ʚ ʠʩʪʦʨʠʯʝʩʢʦʤ ʢʦʥʪʨʦʣʝ) 
[Hensley M.L., Wathen K., Maki R.G., et al., 2011]. 

ʇʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʘʷ ʃʊ ʩʥʠʞʘʝʪ ʨʠʩʢ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ ʩ 16% ʜʦ 2% ʙʝʟ ʫʚʝʣʠʯʝ-
ʥʠʷ ʦʙʱʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ [Sampath S., Schultheiss T.E., Ryu J.K., 2010]. 

ɺ ʣʝʯʝʥʠʠ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʭ ʬʦʨʤ ʃʄʉ ʚ 15-21% ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠ-
ʮʠʥ, ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ, ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ, ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ, ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ, ʪʝʤʦʟʦʣʦʤʠʜ [ʌʝʜʝʥʢʦ 
ɸ.ɸ., ʂʦʥʝʚ ɸ.ɸ., ɻʦʨʙʫʥʦʚʘ ɺ.ɸ., 2012]. 
¶ ʕʨʠʙʫʣʠʥ ʵʬʬʝʢʪʠʚʝʥ ʚ 32% [Schuffski P., Ray-Coquard I.L., Cioffi a. et al., 

2011]. 
¶ ʉʠʩʪʝʤʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ. ʍʊ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʧʨʠ ʣʝʡʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘʭ – ʄʍʊ 

ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥʦʤ (60 ʤʛ/ʤĮ) ʠʣʠ ʠʬʦʩʬʘʤʠʜʦʤ (1,5 ʛ/ʤĮ) [ Sutton G et al. 2005]. 
¶ ʊʨʘʙʝʢʪʠʜʠʥ* (1,5 ʤʛ/ʤ2/24 ʯ) ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʤ ʚʳʙʦʨʘ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʍʊ ʩ 

ʦʙʱʝʡ ʛʦʜʠʯʥʦʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴʶ 61%, ʚ ʦʪʣʠʯʠʝ ʦʪ 51% ʧʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ 
ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʩʭʝʤʳ ʍʊ [Monk B.J. et al., 2012]. 

¶ ɺ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʚʦʟʤʦʞʥʳʭ ʚʘʨʠʘʥʪʦʚ ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʩʭʝʤ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʍʊ 
ʨʘʩʩʤʘʪʨʠʚʘʶʪʩʷ: ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (900 ʤʛ/ʤĮ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (100 ʤʛ/ʤĮ ʚ 8 
ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʴ ʣʠʙʦ ʚʳʩʦʢʦʜʦʟʥʘʷ ʩʭʝʤʘ ʩ ʠʬʦʩʬʘʤʠʜʦʤ [Hensley 
M.L., Blessing Ja., Degeest K., et al., 2008; Look K.Y. et al., 2004].  

¶ ɺ ʪʘʨʛʝʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʃʄʉ ʤʘʪʢʠ ʩʫʥʠʪʠʥʠʙ ʙʳʣ ʵʬʬʝʢʪʠʚʝʥ ʫ 2 ʠʟ 22 ʙʦʣʴʥʳʭ 
[Hensley M.L., Sill M.W., Scribner D.R. et al., 2009]. ʇʘʟʦʧʘʥʠʙ ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ 
ʍʊ ʫʚʝʣʠʯʠʣ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʙʝʟ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʦʜʥʦʡ ʍʊ 
[van der Graaf W.T., Blay J.Y., Chawla S.P., et al., 2012]. 

 
ʕʥʜʦʤʝʪʨʠʘʣʴʥʘʷ ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ (ʕʉʉ) 

ʕʉʉ ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʯʠʩʪʦʡ ʛʦʤʦʣʦʛʠʯʥʦʡ ʩʘʨʢʦʤʦʡ, ʩ ʨʝʮʝʧʪʦ-
ʨʦʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʤ ʩʪʘʪʫʩʦʤ (ʵʩʪʨʦʛʝʥʦʚʳʝ ʠ ʧʨʦʛʝʩʪʝʨʦʥʦʚʳʝ ʨʝʮʝʧʪʦʨʳ ʦʙʳʯʥʦ 
ʧʦʟʠʪʠʚʥʳ). ʆʧʫʭʦʣʴ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʝʪʩʷ ʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʤ ʪʝʯʝʥʠʝʤ ʩʦ ʩʢʣʦʥʥʦʩʪʴʶ ʢ 
ʨʘʟʚʠʪʠʶ ʤʝʩʪʥʳʭ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ, ʦʙʳʯʥʦ ʩʧʫʩʪʷ ʤʥʦʛʦ ʣʝʪ ʧʦʩʣʝ ʛʠʩʪʝʨʵʢʪʦʤʠʠ (ʜʦ 
20 ʣʝʪ). ʆʪʜʘʣʝʥʥʳʝ ʤʝʪʘʩʪʘʟʳ ʨʘʟʚʠʚʘʶʪʩʷ ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦ ʨʝʜʢʦ. 5-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠ-
ʚʘʝʤʦʩʪʴ ʢʦʣʝʙʣʝʪʩʷ ʦʪ 67% ʜʦ ʧʦʯʪʠ 98%. 

ɸʜʲʶʚʘʥʪʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʥʝ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ. 
ɺ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʣʝʯʝʥʠʷ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʭ, ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʬʦʨʤ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠ-

ʘʣʴʥʦʡ ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʦʡ ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʘʪʢʠ ʨʘʩʩʤʘʪʨʠʚʘʝʪʩʷ ʍʊ ʠ ɻʊ, ʘʥʘʣʦʛʠʯʥʘʷ ʧʨʦ-
ʚʦʜʠʤʦʡ ʧʨʠ ʨʘʢʝ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʷ (ʩʤ.)  
 

ʉɸʈʂʆʄʓ ʄʗɻʂʀʍ ʊʂɸʅɽʁ 
ʉʤ.: ʆʧʫʭʦʣʠ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. 

 
ʉɸʈʂʆʄɸ ʖʀʅɻɸ 

ɸ.ʀ. ʉʝʤʝʥʦʚʘ, ɸ.ʉ. ɸʨʪʝʤʴʝʚʘ, ʄ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʆ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʕ.ʃ. ʅʝʡʰʪʘʜʪ 
 

ʉʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ – ʤʝʣʢʦʢʨʫʛʣʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ, ʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʫʶʱʘʷ ʧʘʪʦ-
ʛʥʦʤʦʥʠʯʥʳʝ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʦ-ʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʠʝ ʠʟʤʝʥʝʥʠʷ (ʪʨʘʥʩʣʦʢʘʮʠʷ ʩ ʫʯʘʩʪʠʝʤ 
ʛʝʥʘ EWSR1 ʠ ʛʝʥʦʚ ʪʨʘʥʩʢʨʠʧʮʠʦʥʥʳʭ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʩʝʤʝʡʩʪʚʘ ETS) ʠ ʨʘʟʣʠʯʥʫʶ 
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ʩʪʝʧʝʥʴ ʥʝʡʨʦʵʢʪʦʜʝʨʤʘʣʴʥʦʡ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ, ʚʳʷʚʣʷʝʤʫʶ ʥʘ ʩʚʝʪʦʦʧʪʠʯʝ-
ʩʢʦʤ ʫʨʦʚʥʝ, ʧʨʠ ʵʣʝʢʪʨʦʥʥʦʡ ʤʠʢʨʦʩʢʦʧʠʠ ʠ ʠʤʤʫʥʦʛʠʩʪʦʭʠʤʠʠ. 

ʏʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ ʧʦʨʘʞʘʝʪ ʢʦʩʪʠ ʪʘʟʘ, ʜʣʠʥʥʳʝ ʪʨʫʙʯʘʪʳʝ ʢʦʩʪʠ 
ʠ ʨʝʙʨʘ. 

ʄʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʠ ʙʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʦʥʘ ʠʜʝʥʪʠʯʥʘ ʧʨʠʤʠʪʠʚʥʦʡ ʥʝʡʨʦʵʢʪʦ-
ʜʝʨʤʘʣʴʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ (primitive neuroectodermal tumor – PNET), ʨʘʥʝʝ ʥʘʟʳʚʘʝʤʦʡ 
ʥʝʡʨʦʵʧʠʪʝʣʠʦʤʦʡ ʠʣʠ ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʦʡ ʚʟʨʦʩʣʳʭ, ʧʦʵʪʦʤʫ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʠʝ ʧʦʜ-
ʭʦʜʳ ʢ ʩʘʨʢʦʤʝ ʖʠʥʛʘ ʠ PNET ʦʜʠʥʘʢʦʚʳ. ʂʨʦʤʝ ʩʘʨʢʦʤʳ ʖʠʥʛʘ ʠ PNET ʚ 
ʛʨʫʧʧʫ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʖʠʥʛʘ ʚʭʦʜʷʪ ʪʘʢʞʝ ʵʢʩʪʨʘʦʩʩʘʣʴʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ ʖʠʥʛʘ ʠ ʦʧʫʭʦʣʴ 
ɸʩʢʠʥʘ (PNET ʛʨʫʜʥʦʡ ʩʪʝʥʢʠ). 

ʆʧʝʨʘʮʠʷ ʠ ʃʊ ʧʦʟʚʦʣʷʶʪ ʜʦʩʪʠʛʘʪʴ ʧʦʣʥʫʶ ʜʣʠʪʝʣʴʥʫʶ ʨʝʤʠʩʩʠʶ ʚ 5% 
ʩʣʫʯʘʝʚ. 

ʉʦʯʝʪʘʥʠʝ ʃʊ, ʍʊ ʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʤʝʪʦʜʦʚ ʦʙʝʩʧʝʯʠʚʘʝʪ 30-60% ʩʪʦʡʢʠʭ 
ʜʣʠʪʝʣʴʥʳʭ ʨʝʤʠʩʩʠʡ. ʍʊ ʯʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʧʨʦʚʦʜʷʪ, ʯʝʨʝʜʫʷ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ VAC ʠ IE. 
ʃʝʯʝʥʠʝ ʩʦʩʪʦʠʪ ʠʟ 3-6 ʮʠʢʣʦʚ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʍʊ, ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʛʦ ʣʦʢʘʣʴʥʦʛʦ ʚʦʟ-
ʜʝʡʩʪʚʠʷ ʥʘ ʦʧʫʭʦʣʴ (ʦʧʝʨʘʮʠʷ ʠ ʃʊ) ʠ 8-10 ʮʠʢʣʦʚ ʢʦʥʩʦʣʠʜʠʨʫʶʱʝʡ ʍʊ; ʦʙʱʘʷ 
ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʣʝʯʝʥʠʷ – 8-12 ʤʝʩ. 

 
ʄʍʊ ʩʘʨʢʦʤʳ ʖʠʥʛʘ: 

ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ, ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ, ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ, ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ ʚʳʟʳʚʘʶʪ ʜʦ 50% 
ʈʤ. 

ɸʤʠʥʦʛʣʶʪʝʪʠʤʠʜ* (ʧʦ 60 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ 2-4 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦ) = ʫʚʝʣʠ-
ʯʝʥʠʝ ʇɾ, ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʞʠʟʥʠ, ʢʫʧʠʨʦʚʘʥʠʝ ʙʦʣʝʚʦʛʦ ʩʠʥʜʨʦʤʘ, ʩʪʘʙʠʣʠ-
ʟʘʮʠʷ, ʧʦʣʥʘʷ ʠʣʠ ʯʘʩʪʠʯʥʳʡ ʨʝʛʨʝʩʩ ʦʧʫʭʦʣʠ ʠ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩʘʨʢʦʤʦʡ 
ʖʠʥʛʘ ʩ ʧʦʚʳʰʝʥʥʳʤ ʫʨʦʚʥʝʤ ʃɼɻ ʚ ʩʳʚʦʨʦʪʢʝ ʠ ʥʘʣʠʯʠʝʤ ʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ ʛʣʶʢʦ-
ʢʦʨʪʠʢʦʠʜʦʚ ʚ ʮʠʪʦʟʦʣʴʥʦʡ ʬʨʘʢʮʠʠ ʦʧʫʭʦʣʠ [ʐʪʝʨʥ ʖ.ʄ., ɻʨʘʙʦʚʱʠʢʦʚ ɸ.ʗ., 
ʍʨʠʩʪʦʬʦʨʦʚʘ ʅ.ɺ., 2003]. 

 
ʇʍʊ ʩʘʨʢʦʤʳ ʖʠʥʛʘ 

ʉʭʝʤʳ ʇʍʊ ʩʘʨʢʦʤʳ ʖʠʥʛʘ 
¶ CyVADIC;  
¶ EVAIA;  
¶ VAC;  
¶ ʯʝʨʝʜʦʚʘʥʠʝ VAC ʩ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʝʡ IE {ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʩ 

ʄʝʩʥʘ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ)}; ʮʠʢʣʳ ʯʝʨʝʜʫʶʪʩʷ ʢʘʞʜʳʝ 3-4 
ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʛʦʜʘ;  

¶ VACA (VACD);  
¶ VACD IE;  
¶ VAI;  
¶ VAIA;  
¶ VIDE. 
¶ CyVADIC (ʤʦʜʠʬʠʢʘʮʠʷ ʩ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʡ ʠʥʬʫʟʠʝʡ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥʘ ʠ ʜʘʢʘʨʙʘʟʠ-

ʥʘ) {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2, ʤʘʢʩʠ-
ʤʫʤ – 2 ʤʛ, ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ 6 ʥʝʜʝʣʴ, ʟʘʪʝʤ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʦʛʦ ʮʠʢʣʘ) + ʜʦʢʩʦ-
ʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 96-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ, ʪ. ʝ. 15 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 4 ʩʫ-
ʪʦʢ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 96-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ, ʪ. ʝ 250 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚ ʪʝ-
ʯʝʥʠʝ 4 ʩʫʪʦʢ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ}. 

¶ VAC {ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ} ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ 
ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ VACD {ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ + ʜʦʢʩʦʨʫ-
ʙʠʮʠʥ} = 5-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – ʩʦʦʪʚ. 24% ʠ 60% [Burgert E.O., Nesbit M.E., 
Garnsey L.A. et al., 1990]. 
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¶ VAC ʚ ʯʝʨʝʜʦʚʘʥʠʠ ʩʦ ʩʭʝʤʦʡ IE: VAC {ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ; ʧʨʠ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʠ ʢʫʤʫʣʷʪʠʚʥʦʡ ʜʦʟʳ 375 
ʤʛ/ʤ2 ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ ʟʘʤʝʥʷʶʪ ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥʦʤ ʚ ʜʦʟʝ 1,25 ʤʛ/ʤ2) + ʮʠʢʣʦʬʦʩ-
ʬʘʤʠʜ (1200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ)}; IE {ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʩ 
ʄʝʩʥʘ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ)}. VAC ʠ IE ʯʝʨʝʜʫʶʪ ʢʘʞʜʳʝ 3-4 
ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʛʦʜʘ.  

¶ VACD IE ʧʨʝʚʦʩʭʦʜʠʪ ʧʦ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ VAC [Grier H.E., Krailo M.D., Tarbell 
N.J. et al., 2003]. 

¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (10-20 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʠ 8-12 ʜʥʠ) + ʪʝʤʦʟʦʣʦʤʠʜ (100 
ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ), ʤʝʜʠʘʥʘ 5 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʠʣʠ 4 ʥʝʜʝʣʠ = ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ ʫ 
1 ʠ ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʫ 3 ʠʟ 14 ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʡ ʩʘʨʢʦʤʦʡ ʖʠʥʛʘ. ʄʝʜʠʘʥʘ 
ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʈʤ – 30 ʥʝʜʝʣʴ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʫ 
ʚʩʝʭ ʙʦʣʴʥʳʭ – 20 ʥʝʜʝʣʴ. ʊʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-ʥʝʜʝʣʴʥʳʭ ʮʠʢʣʦʚ ʥʝ ʧʨʝʚʳʰʘʣʘ ʪʦʢ-
ʩʠʯʥʦʩʪʠ 4-ʥʝʜʝʣʴʥʳʭ; ʤʠʝʣʦʜʝʧʨʝʩʩʠʷ ʫʤʝʨʝʥʥʘʷ. ɼʠʘʨʝʷ 3-4 ʩʪ. ʦʪʤʝʯʘʣʘʩʴ ʫ 
11% ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʠ ʢʦʨʨʝʣʠʨʦʚʘʣʘ ʩ ʜʦʟʦʡ ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥʘ [Wagner L.M., McAllister, 
Goldsby R.E. et al., 2007]. 

¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (20 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʠ 8-12 ʜʥʠ) + ʪʝʤʦʟʦʣʦʤʠʜ (20 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ 
ʚ 1-5 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ (ʚ ʚʦʟʨʘʩʪʝ ʦʪ 2 ʜʦ 40 ʣʝʪ) ʩ ʨʝʮʠ-
ʜʠʚʥʦʡ ʠʣʠ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʫʱʝʡ ʩʘʨʢʦʤʦʡ ʖʠʥʛʘ = ʀʟ 19 ʙʦʣʴʥʳʭ ʈʤ ʫ 12 ʠʟ 19 
ʙʦʣʴʥʳʭ (63%),, ʚ ʪ. ʏ. ʫ 5 – ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ – ʫ 5 ʙʦʣʴʥʳʭ ʠ ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ – ʫ 7; ʤʝʜʠ-
ʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 8,3 ʤʝʩ; ʧʦʙʦʯʥʳʝ ʵʬʬʝʢʪʳ 3-4 ʩʪ.: ʜʠʘʨʝʷ 
(ʚ 4,5% ʮʠʢʣʦʚ ʠʟ 154), ʢʦʣʠʪʳ (ʚ 0,6%), ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ (ʚ 12,3%), ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦ-
ʧʝʥʠʷ (ʚ 10,4%), ʧʥʝʚʤʦʥʠʪʳ (ʚ 0,6%) [Casey D.A., Wexler L.H., Merchant M.S. 
et al., 2009]. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 500 ʤʣ 5% ʜʝʢʩʪʨʦʟʳ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʠʣʠ 750 ʤʛ/ʤ2 ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 
2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʣ 0,9% ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ 
(ʩʭʝʤʘ CbEC) = ʈʤ ʫ 9 (31%) ʠʟ 29 ʙʦʣʴʥʳʭ ʚ ʚʦʟʨʘʩʪʝ ʦʪ 6 ʜʦ 48 ʣʝʪ ʩ ʨʝʬʨʘʢ-
ʪʝʨʥʳʤʠ ʠʣʠ ʨʝʮʠʜʠʚʥʳʤʠ ʦʧʫʭʦʣʷʤʠ. ʂʦʨʨʝʢʮʠʷ ʜʦʟʳ ʚʩʣʝʜʩʪʚʠʝ ʛʝʤʦʪʦʢ-
ʩʠʯʥʦʩʪʠ – 53%, ʤʫʢʦʟʠʪʳ 3-4 ʩʪ. – 7%, ʠʥʬʝʢʮʠʠ – 39%. ɺ ʜʘʣʴʥʝʡʰʝʤ 5 
ʙʦʣʴʥʳʤ, ʚʚʝʜʝʥʥʳʤ ʚ ʈʤ, ʠ 1 ʧʘʮʠʝʥʪʫ ʩ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʙʳʣʘ ʧʨʦʚʝʜʝʥʘ 
ʚʳʩʦʢʦʜʦʟʥʘʷ ʍʊ ʩ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʝʡ ʩʪʚʦʣʦʚʳʭ ʛʝʤʦʧʦʵʪʠʯʝʩʢʠʭ ʢʣʝʪʦʢ; 3 ʠʟ 
ʵʪʠʭ ʙʦʣʴʥʳʭ ʞʠʚʳ ʙʝʟ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ 102, 112 ʠ 136 ʤʝʩ. ɺʩʝ ʯʝʪʚʝʨʦ ʙʦʣʴʥʳʭ, 
ʚʚʝʜʝʥʥʳʭ ʚ ʈʤ ʧʦʩʣʝ ʩʭʝʤʳ CbEC ʠ ʥʝ ʧʦʜʚʝʨʛʰʠʭʩʷ ʚʳʩʦʢʦʜʦʟʥʦʡ ʍʊ, 
ʫʤʝʨʣʠ ʯʝʨʝʟ 8-28 ʤʝʩ [Whelan J.S., McTiernan A., Kakouri E. et al., 2004]. 

ʃʊ + ʇʍʊ (2-3-ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʥʘʷ, ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʩ ʃʊ) ʚ ʛʨʫʧʧʝ 125 ʜʝʪʝʡ ʠ 
ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚ ʩ ʩʘʨʢʦʤʦʡ ʖʠʥʛʘ = 59% ʠ 38% 5- ʠ 10-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʩʦʦʪʚ.; 
32% ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʞʠʚʳ ʙʝʟ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ ʙʦʣʝʝ 15 ʣʝʪ [ʍʤʝʣʝʚʩʢʘʷ ɺ.ʅ., ʂʫʜʨʷʚʮʝʚʘ 
ɻ.ʊ., 2005]. 

 
ʉɽʄʀʅʆʄɸ 

ʈʘʟʣʠʯʘʶʪ ʪʠʧʠʯʥʫʶ ʩʝʤʠʥʦʤʫ, ʠʣʠ ʩʝʤʠʥʦʤʫ ʐʝʚʘʩʩʶ (ʜʠʩʛʝʨʤʠʥʦʤʘ – 
ʧʨʠ ʣʦʢʘʣʠʟʘʮʠʠ ʚ ʷʠʯʥʠʢʘʭ; ʛʝʨʤʠʥʦʤʘ – ʧʨʠ ʚʥʫʪʨʠʯʝʨʝʧʥʦʡ ʣʦʢʘʣʠʟʘʮʠʠ) ʠ 
ʩʧʝʨʤʘʪʦʮʠʪʘʨʥʫʶ ʩʝʤʠʥʦʤʫ (ʩʝʤʠʥʦʤʘ ʄʘʩʦʥʘ). 

ʉʤ. ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ, ʜʠʩʛʝʨʤʠʥʦʤʘ. 
 

  
ʊʈʆʌʆɹʃɸʉʊʀʏɽʉʂɸʗ ɹʆʃɽɿʅʔ 

ʉ.ɸ. ʇʨʦʮʝʥʢʦ, ɸ.ʉ. ɸʨʪʝʤʴʝʚʘ 
 
 ɺ ʧʦʥʷʪʠʝ çʪʨʦʬʦʙʣʘʩʪʠʯʝʩʢʘʷ ʙʦʣʝʟʥʴè (ʊʌɹ), ʠʣʠ çʛʝʩʪʘʛʝʥʥʳʝ ʪʨʦ-
ʬʦʙʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʝ ʦʧʫʭʦʣʠè ʚʭʦʜʷʪ ʩʣʝʜʫʶʱʠʝ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ:  
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¶ ʧʫʟʳʨʥʳʡ ʟʘʥʦʩ: ʧʦʣʥʳʡ, ʯʘʩʪʠʯʥʳʡ, ʠʥʚʘʟʠʚʥʳʡ;  
¶ ʪʨʦʬʦʙʣʘʩʪʠʯʝʩʢʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ ʧʣʘʮʝʥʪʘʨʥʦʛʦ ʩʘʡʪʘ (ʤʝʩʪʘ ʧʨʠʢʣʝʧʣʝʥʠʷ 

ʧʣʘʮʝʥʪʳ),  
¶ ʵʧʠʪʝʣʠʦʠʜʥʘʷ ʪʨʦʬʦʙʣʘʩʪʠʯʝʩʢʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ;  
¶ ʭʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʤʘʪʢʠ.  

ʆʧʫʭʦʣʠ ʚʦʟʥʠʢʘʶʪ ʠʟ ʪʨʦʬʦʙʣʘʩʪʘ, ʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʥʦ, ʚʩʝʛʜʘ ʩʚʷʟʘʥʳ ʩ ʙʝʨʝ-
ʤʝʥʥʦʩʪʴʶ. ɺʩʝ ʧʝʨʝʯʠʩʣʝʥʥʳʝ ʪʠʧʳ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʧʨʦʜʫʮʠʨʫʶʪ ʭʦʨʠʦʥʠʯʝʩʢʠʡ ʛʦ-
ʥʘʜʦʪʨʦʧʠʥ (ʍɻʏ). ɺ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʤʘʨʢʝʨʘ ʪʨʦʬʦʙʣʘʩʪʠʯʝʩʢʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪ 
ʙʝʪʘ-ʍɻʏ. ʕʬʬʝʢʪ ʪʝʨʘʧʠʠ ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʫʝʪʩʷ ʧʦ ʩʥʠʞʝʥʠʶ ʫʨʦʚʥʷ ʙʝʪʘ-ʍɻʏ. ʈʘʥ-
ʥʝʝ ʥʘʯʘʣʦ ʍʊ, ʢʦʨʦʪʢʠʝ ʠʥʪʝʨʚʘʣʳ ʤʝʞʜʫ ʚʚʝʜʝʥʠʷʤʠ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʧʦʟʚʦʣʷʶʪ 
ʜʦʙʠʚʘʪʴʩʷ ʣʫʯʰʠʭ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ. ʃʝʯʝʥʠʝ ʧʨʦʜʦʣʞʘʶʪ ʜʦ ʩʥʠʞʝʥʠʷ ʠ ʩʦʭʨʘʥʝʥʠʷ 
ʥʦʨʤʘʣʴʥʦʛʦ ʫʨʦʚʥʷ ʙʝʪʘ-ʍɻʏ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 ʥʝʜʝʣʴ, ʧʦʩʣʝ ʯʝʛʦ ʧʨʦʚʦʜʷʪ ʝʱʝ 1-3 
ʮʠʢʣʘ ʢʦʥʩʦʣʠʜʠʨʫʶʱʝʡ ʍʊ. 

ɺʳʙʦʨ ʪʘʢʪʠʢʠ ʣʝʯʝʥʠʷ ʟʘʚʠʩʠʪ ʦʪ ʧʨʦʛʥʦʟʘ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ (ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ 
ʧʨʦʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ, ʙʘʣʴʥʘʷ ʦʮʝʥʢʘ ʧʦ ʰʢʘʣʝ FIGO). ʂ ʧʨʦʛʥʦʩʪʠ-
ʯʝʩʢʠʤ ʬʘʢʪʦʨʘʤ ʦʪʥʦʩʷʪ: ʚʦʟʨʘʩʪ, ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʫʶʱʫʶ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʴ, ʫʨʦʚʝʥʴ ʙʝ-
ʪʘ-ʍɻʏ, ʤʝʩʪʘ ʤʝʪʘʩʪʘʟʠʨʦʚʘʥʠʷ, ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʚʳʷʚʣʝʥʥʳʭ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ, ʧʨʝʜʰʝ-
ʩʪʚʫʶʱʘʷ ʍʊ, ʥʘʠʙʦʣʴʰʠʡ ʨʘʟʤʝʨ ʦʧʫʭʦʣʠ. ʉʠʩʪʝʤʘ ɺʆɿ ʨʘʩʧʨʝʜʝʣʷʝʪ ʧʘʮʠʝʥ-
ʪʦʚ ʩ ʪʨʦʬʦʙʣʘʩʪʠʯʝʩʢʦʡ ʥʝʦʧʣʘʟʠʝʡ ʥʘ ʛʨʫʧʧʳ ʥʠʟʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ (0-4 ʙʘʣʣʘ), ʩʨʝʜʥʝ-
ʛʦ ʨʠʩʢʘ ( 5-7 ʙʘʣʣʦʚ), ʚʳʩʦʢʠʡ ʨʠʩʢ (ʙʦʣʝʝ 7 ʙʘʣʣʦʚ).  

ʃʝʯʝʥʠʝ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʭʦʨʦʰʠʤ ʧʨʦʛʥʦʟʦʤ ʤʦʞʥʦ ʥʘʯʘʪʴ ʩ ʄʍʊ. ʇʨʠ ʧʣʦʭʦʤ 
ʧʨʦʛʥʦʟʝ (IV ʩʪʘʜʠʷ ʩ ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʤʠ ʚ ʧʝʯʝʥʴ ʠʣʠ ʚ ʛʦʣʦʚʥʦʡ ʤʦʟʛ, ʤʝʪʘʩʪʘʟʳ ʚ ʣʝʛ-
ʢʠʭ ʙʦʣʝʝ 2 ʩʤ, ʫʨʦʚʝʥʴ ʙʝʪʘ-ʍɻʏ ʚʳʰʝ 100 000 ʄɽ/ʤʣ, ʨʘʟʤʝʨʳ ʤʘʪʢʠ ʙʦʣʝʝ 12 
ʥʝʜʝʣʴ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ) ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʘ ʇʍʊ. 

 
ʍʊ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʥʠʟʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ: 

¶ ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ 0,4 ʤʛ/ʢʛ/ʩʫʪ (ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ ʩʫʪʦʯʥʘʷ ʜʦʟʘ – 25 ʤʛ) ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 
1-5 ʜʝʥʴ, ʢʘʞʜʳʝ 2 ʥʝʜʝʣʠ (ʩʫʤʤʘʨʥʘʷ ʜʦʟʘ ʥʘ 14-ʜʥʝʚʥʳʡ ʮʠʢʣ – 2 ʤʛ/ʢʛ , 
ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʘʷ ʜʦʟʘ ʥʘ 14-ʜʥʝʚʥʳʡ ʮʠʢʣ – 125 ʤʛ) [ Lurain J.R,, Elfstrand 
E,P.,1995]. 

¶ ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (1 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ ʚ 1, 3, 5 ʠ 7 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (0,1 
ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʤ ʯʝʨʝʟ 24 ʯ ʧʦʩʣʝ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 2 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ = ʧʦʣʥʳʝ ʈʤ ʫ 34 (91,9%) ʠʟ 37 ʙʦʣʴʥʳʭ ʊʌɹ ʥʠʟʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ [Lu 
Wei-guo, Ding Zhi-ming, Xie Xing et al., 2003]. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʦʤ ʠ ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥʦʤ = ʩʦʦʪʚ. 90%, 
73% ʠ 80% ʈʤ [Matsui H., Iitsuka Y., Seki K. et al., 1998]. 

 
ʍʊ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʥʠʟʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ: 

¶ ɼʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (12 ʤʢʛ/ʢʛ/ʩʫʪ ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1-2 ʤʠʥ ʚ 1-5 ʜʥʠ, 
ʩʫʤʤʘʨʥʘʷ ʜʦʟʘ ʥʘ ʮʠʢʣ – 60 ʤʢʛ/ʢʛ) 

¶ ɼʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (1,25 ʤʛ/ʤ2 1 ʨʘʟ ʚ 2 ʥʝʜʝʣʠ) = 80-90% ʈʤ [Chen L., Lengyel E.R., 
Powell C.B. et al., 2004]. 

¶ ɼʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ = 97% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ ʥʝʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʡ ʊʌɹ ʠ ʫ 67% ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ 
ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʤʠ [Osathanondh R., Goldstein D.P., Pastorfide G.B., 1975]. 

¶ ɹʣʝʦʤʠʮʠʥ (ʧʨʠ ʫʩʪʦʡʯʠʚʦʩʪʠ ʢ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʫ ʠʣʠ ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥʫ). 
 

ʉʭʝʤʳ ʍʊ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʚʳʩʦʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ: 
¶ ɽʄɸ/ʉʆ: ʙʣʦʢ ɽʄɸ {ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 60 ʤʠʥ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + 

ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʠ 200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ 12 ʯ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,5 ʤʛ ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1ʠ 2 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (15 
ʤʛ ʚ/ʤ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯ ʚʦ 2 ʠ 3 ʜʥʠ), ʙʣʦʢ ʉʆ {ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (0.8 (1) mg/m2 ʚ/ʚ 
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ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 8 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ  (600 mg/m2 ʚ/ʚ 60 ʤʠʥ ʚ 8 ʜʝʥʴ)} [Escobar 
P.F. et al., 2003]. 

¶ ɽʄɸ/ʉʆ = ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ ʧʦʩʣʝ 7 ʘʣʴʪʝʨʥʘʪʠʚʥʳʭ ʮʠʢʣʦʚ ɽʄɸ/ʉʆ ʫ ʙʦʣʴʥʦʡ 
ʭʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ ʩ ʤʝʪʘʩʪʘʟʘʤʠ ʚ ʛʦʣʦʚʥʦʡ ʤʦʟʛ ʠ ʣʝʛʢʠʝ. ɹʳʣʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʦ 11 
ʮʠʢʣʦʚ ɽʄɸ/ʉʆ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʡ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʝʡ ʪʝʨʘʧʠʝʡ ʵʪʦʧʦʟʠʜʦʤ (25 
ʤʛ/ʜʝʥʴ). ɺ ʪʝʯʝʥʠʝ 16 ʣʝʪ ʩʦʭʨʘʥʷʝʪʩʷ ʧʦʣʥʘʷ ʈʤ ʙʝʟ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ 
[Hiramatsu Y., Masuyama H., Ishida M. et al., 2005]. 

¶ ɽʄɸ-ʉʆ = 83% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ [Schink J.C., Lurain J.R., Singh D.K. et al., 1992]. 
¶ ɽʄɸʉʈ {ʵʪʦʧʦʟʠʜ 100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (300 

ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 4 ʜʝʥʴ)}.  

¶ ɽʈ-ɽʄɸ {ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1 ʯ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 ʯ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʢʘʧʝʥʣʴʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1 ʯ ʚ 8 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 8 
ʜʝʥʴ ʠ 200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 12 ʯ ʚ 8 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,5 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ, ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 8 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (15 ʤʛ ʚ/ʤ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯ ʚʦ 2 ʠ 3 
ʜʥʠ)}. [Cyriac S. et al., 2011]. 

¶ ʄɸʉ = 63-80% ʈʤ [Lurain J.R., Brever J.I., 1985]. 
 

ʉʭʝʤʳ ʍʊ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʚʳʩʦʢʦʛʦ ʨʠʩʢʘ 
¶ ɽʄɸ-ʈɽ (ɽʄɸ-ʉɽ).  
¶ ʊʈ/ʊɽ: ʙʣʦʢ ʊʈ {ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (135 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 ʯ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 

ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʙʣʦʢ ʊɽ {ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (135 ʤʛ/ʤ2, ʚ/ʚ, 
ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 ʯ ʚ 15 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 
1 ʯ ʚ 15 ʜʝʥʴ)}. 

 
ʌɽʆʍʈʆʄʆʎʀʊʆʄɸ 

ɽ.ɺ. ʎʳʨʣʠʥʘ, ɸ.ʉ. ɸʨʪʝʤʴʝʚʘ 
 

ʌʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤʘ – ʨʝʜʢʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ, ʚ 80% ʩʣʫʯʘʝʚ ʠʩʭʦʜʷʱʘʷ ʠʟ ʤʦʟʛʦʚʦ-
ʛʦ ʚʝʱʝʩʪʚʘ ʥʘʜʧʦʯʝʯʥʠʢʘ. ʀʩʪʦʯʥʠʢʦʤ ʝʸ ʩʣʫʞʘʪ ʭʨʦʤʘʬʬʠʥʥʳʝ (ʬʝʦʭʨʦʤʥʳʝ) 
ʢʣʝʪʢʠ ʩʠʤʧʘʪʦʘʜʨʝʥʘʣʦʚʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ, ʧʨʦʜʫʮʠʨʫʶʱʠʝ ʘʜʨʝʥʘʣʠʥ ʠ ʥʦʨʘʜʨʝʥʘ-
ʣʠʥ. ʍʨʦʤʘʬʬʠʥʥʘʷ ʪʢʘʥʴ ʧʦʣʫʯʠʣʘ ʩʚʦʸ ʥʘʟʚʘʥʠʝ ʧʦ ʩʚʦʡʩʪʚʫ ʝʸ ʢʣʝʪʦʢ ʦʢʨʘʰʠ-
ʚʘʪʴʩʷ ʩʦʣʷʤʠ ʭʨʦʤʘ. ɼʨʫʛʦʝ ʥʘʟʚʘʥʠʝ ʵʪʠʭ ʢʣʝʪʦʢ – ʬʝʦʭʨʦʤʥʳʝ – ʩʚʷʟʘʥʦ ʩ ʮʚʝ-
ʪʦʤ, ʚ ʢʦʪʦʨʳʡ ʦʥʠ ʦʢʨʘʰʠʚʘʶʪʩʷ ʧʨʠ ʵʪʦʡ ʨʝʘʢʮʠʠ (ʦʪ ʛʨʝʯʝʩʢʦʛʦ phaios – ʙʫ-
ʨʳʡ). ʕʢʩʪʨʘʘʜʨʝʥʘʣʴʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʥʘʟʳʚʘʶʪʩʷ ʧʘʨʘʛʘʥʛʣʠʦʤʘʤʠ, ʯʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʨʘʟ-
ʚʠʚʘʶʪʩʷ ʠʟ ʩʠʤʧʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʧʘʨʘʛʘʥʛʣʠʝʚ ʨʘʩʧʦʣʦʞʝʥʥʳʭ ʚ ʙʨʶʰʥʦʡ ʧʦʣʦʩʪʠ. 
ʆʧʫʭʦʣʠ ʭʨʦʤʘʬʠʥʥʳʭ ʢʣʝʪʦʢ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʜʦʙʨʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʤʠ ʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥ-
ʥʳʤʠ (10-15% ʩʣʫʯʘʝʚ, ʠʤʝʶʪ ʭʫʜʰʠʡ ʧʨʦʛʥʦʟ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʦ 
ʘʢʪʠʚʥʳʤʠ ʜʦʙʨʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʤʠ ʬʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤʘʤʠ ʠʣʠ ʧʘʨʘʛʘʥʛʣʠʦʤʘʤʠ 
ʵʢʩʪʨʘʘʜʨʝʥʘʣʴʥʦʡ ʣʦʢʘʣʠʟʘʮʠʠ).  

ɺ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʩʣʫʯʘʝʚ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʝ ʬʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤ ʧʨʦʠʩʭʦʜʠʪ ʩʧʦ-
ʨʘʜʠʯʝʩʢʠ, ʥʦ ʚ 24 % ʵʪʠ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʯʘʩʪʴʶ ʥʘʩʣʝʜʩʪʚʝʥʥʳʭ ʩʠʥʜʨʦʤʦʚ 
ʄʕʅ 2 ʠ ʄʕʅ 1. ʆʪʢʨʳʪʠʝ ʤʫʪʘʮʠʡ ʛʝʥʘ ʩʫʢʮʠʥʘʪʜʝʛʠʜʨʦʛʝʥʘʟʳ (SDH) ʧʦʢʘʟʘ-
ʣʦ, ʯʪʦ ʙʦʣʝʝ 30% ʬʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤ ʤʦʛʫʪ ʠʤʝʪʴ ʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʫʶ ʧʨʠʯʠʥʫ [Favier J., 
Gimenez-Roqueplo A.P., 2012]. ɿʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʤʠ ʯʘʱʝ ʙʳʚʘʶʪ ʩʧʦʨʘʜʠʯʝʩʢʠʝ 
ʬʦʨʤʳ ʬʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤʳ, ʥʘʩʣʝʜʩʪʚʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳ ʪʦʣʴʢʦ ʚ 5% 
[Jimenez C. et al., 2013]. 

ʌʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤʘ ʧʨʦʜʫʮʠʨʫʝʪ ʢʘʪʝʭʦʣʘʤʠʥʳ, ʚʳʟʳʚʘʷ ʧʦʩʪʦʷʥʥʫʶ ʠʣʠ 
ʧʘʨʦʢʩʠʟʤʘʣʴʥʫʶ ʛʠʧʝʨʪʝʥʟʠʶ ʩ ʪʷʞʝʣʳʤ ʪʝʯʝʥʠʝʤ, ʩ ʵʥʮʝʬʘʣʦʧʘʪʠʝʡ ʠ ʨʝʪʠʥʦ-
ʧʘʪʠʝʡ, ʤʦʛʫʪ ʪʘʢʞʝ ʚʦʟʥʠʢʘʪʴ ʙʦʣʠ ʚ ʞʠʚʦʪʝ, ʧʦʚʳʰʝʥʥʘʷ ʧʦʪʣʠʚʦʩʪʴ. ɼʠʘʛʥʦʟ 

313



 

 
 

ʫʩʪʘʥʘʚʣʠʚʘʝʪʩʷ ʥʘ ʦʩʥʦʚʘʥʠʠ ʧʦʚʳʰʝʥʥʦʛʦ ʩʦʜʝʨʞʘʥʠʷ ʢʘʪʝʭʦʣʘʤʠʥʦʚ 
(ʥʦʨʵʧʠʥʝʬʨʠʥʘ, ʵʧʠʥʝʬʨʠʥʘ, ʜʦʬʘʤʠʥʘ) ʠ ʠʭ ʤʝʪʘʙʦʣʠʪʦʚ (ʤʝʪʘʥʝʬʨʠʥʘ, ʥʦʨ-
ʤʝʪʘʥʝʬʨʠʥʘ ʚʘʥʠʣʠʣʤʠʥʜʘʣʴʥʦʡ ʢʠʩʣʦʪʳ) ʚ ʧʣʘʟʤʝ ʠ ʩʫʪʦʯʥʦʡ ʤʦʯʝ. ɼʦʧʦʣʥʠ-
ʪʝʣʴʥʳʤ ʤʘʨʢʝʨʦʤ ʬʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤʳ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʪʘʢʞʝ ʍʨʦʤʦʛʨʘʥʠʥ ɸ, ʪʨʘʥʩʧʦʨʪ-
ʥʳʡ ʙʝʣʦʢ, ʚʳʨʘʙʘʪʳʚʘʝʤʳʡ ʚʩʝʤʠ ʚʠʜʘʤʠ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ [Unger 
N., 2006] . 

 ɺ ʨʷʜʝ ʩʣʫʯʘʝʚ ʬʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤʘ ʤʦʞʝʪ ʧʨʦʪʝʢʘʪʴ ʙʝʟ ʧʦʜʲʝʤʦʚ ɸɼ 
[Zuber S.M. et al., 2011]. 

ʃʝʯʝʥʠʝ ʬʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤʳ – ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ. ʈʘʜʠʢʘʣʴʥʘʷ ʦʧʝʨʘʮʠʷ (ʪʦ-
ʪʘʣʴʥʘʷ ʘʜʨʝʥʘʣʵʢʪʦʤʠʷ ʩ ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʳʤ ʫʜʘʣʝʥʠʝʤ ʚʩʝʭ ʦʯʘʛʦʚ ʦʧʫʭʦʣʠ) ʧʦʢʘ-
ʟʘʥʘ ʧʨʠ ʣʦʢʘʣʠʟʦʚʘʥʥʦʡ ʬʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤʝ, ʧʨʠ ʣʦʢʘʣʴʥʦ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʡ ʠ 
ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʡ ʬʦʨʤʝ ʦʧʫʭʦʣʠ. 

ʂʦʥʩʝʨʚʘʪʠʚʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʬʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤʳ ʠʤʝʝʪ ʜʚʘ ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʠʷ – ʩʥʠ-
ʞʝʥʠʝ ʧʨʦʜʫʢʮʠʠ ʛʦʨʤʦʥʦʚ ʠ ʧʨʦʪʠʚʦʦʧʫʭʦʣʝʚʦʝ ʜʝʡʩʪʚʠʝ. 

ʉ ʮʝʣʴʶ ʙʣʦʢʘʜʳ ʘʣʴʬʘ-ʘʜʨʝʥʝʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʥʘʟʥʘʯʘʶʪ ʣʝʯʝʥʠʝ 
ʬʝʥʦʢʩʠʙʝʥʟʘʤʠʥʦʤ ʠʣʠ ʘʥʪʘʛʦʥʠʩʪʘʤʠ ʘʣʴʬʘ-1-ʘʜʨʝʥʝʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ 
(ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ʧʨʘʟʦʟʠʥ ʚ ʜʦʟʝ 1,5—2.5 ʤʛ ʢʘʞʜʳʝ 6 ʯ, ʪʝʨʘʟʦʟʠʥ, ʜʦʢʩʘʟʦʟʠʥ). ʌʝ-
ʥʦʢʩʠʙʝʥʟʘʤʠʥ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪ ʧʨʠ ʧʦʜʛʦʪʦʚʢʝ ʢ ʦʧʝʨʘʮʠʠ, ʥʘʟʥʘʯʘʷ 10-30 ʤʛ ʚ ʜʝʥʴ ʚ 
ʪʝʯʝʥʠʝ 10-14 ʜʥʝʡ [Manger W., Eisenhofer G., 2004]. ʇʨʝʜʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʝ ʠʩʧʦʣʴ-
ʟʦʚʘʥʠʝ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘ ʩʠʥʪʝʟʘ ʢʘʪʝʭʦʣʘʤʠʥʦʚ ʤʝʪʠʨʦʟʠʥʘ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʩʥʠʟʠʪʴ ʯʘʩʪʦ-
ʪʫ ʩʝʨʜʝʯʥʦ-ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ. ɼʣʷ ʢʦʥʪʨʦʣʷ ɸɼ ʠ ʪʘʭʠʘʨʠʪʤʠʠ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ 
ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʳ ʥʠʟʢʠʝ ʜʦʟʳ ʙʝʪʘ-ʙʣʦʢʘʪʦʨʦʚ (ʥʦ ʪʦʣʴʢʦ ʧʦʩʣʝ ʘʣʴʬʘ-ʙʣʦʢʘʪʦʨʦʚ) 
ʠʣʠ ʣʘʙʝʪʘʣʦʣ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʩʦʯʝʪʘʝʪ ɓ-ʘʜʨʝʥʦʙʣʦʢʠʨʫʶʱʝʝ ʠ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʦʝ ʚʘʟʦ-
ʜʠʣʘʪʘʪʦʨʥʦʝ ʜʝʡʩʪʚʠʝ, ʯʪʦ ʦʙʝʩʧʝʯʠʚʘʝʪ ʥʘʜʸʞʥʳʡ ʘʥʪʠʛʠʧʝʨʪʝʥʟʠʚʥʳʡ ʵʬʬʝʢʪ, 
ʘ ʪʘʢʞʝ ʙʣʦʢʘʪʦʨ ʢʘʣʴʮʠʝʚʳʭ ʢʘʥʘʣʴʮʝʚ ʂʘʨʜʠʟʝʤ. ɺ ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʭ ʩʣʫʯʘʷʭ ʠ ʧʨʠ 
ʚʳʩʦʢʦʡ ʛʠʧʝʨʪʝʥʟʠʠ ʵʬʬʝʢʪʠʚʝʥ ʘʣʴʬʘ-ʤʝʪʠʣʧʘʨʘʪʠʨʦʟʠʥ, ʩʥʠʞʘʶʱʠʡ ʫʨʦʚʝʥʴ 
ʮʠʨʢʫʣʠʨʫʶʱʠʭ ʢʘʪʝʭʦʣʘʤʠʥʦʚ ʥʘ 80% [ɻʦʨʙʫʥʦʚʘ ɺ.ɸ., 2000].  

ɺ ʍʊ ʬʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤʳ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʡ ʩʯʠʪʘʝʪʩʷ ʩʭʝʤʘ CVD 
(DOC) {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ} = 61 % ʈʤ 
[ɻʦʨʙʫʥʦʚʘ ɺ.ɸ., 2000; Huang H. et al., 2008].  

ʈʘʟʨʘʙʘʪʳʚʘʶʪʩʷ ʤʝʪʦʜʳ ʪʘʨʛʝʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ. ɺ ʵʢʩʧʝʨʠʤʝʥʪʝ ʦʧʠʩʘʥʳ 
ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʝ ʵʬʬʝʢʪʳ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ mTOR ʠ ʙʝʣʢʦʚ ʪʝʧʣʦʚʦʛʦ ʰʦʢʘ [Moham-
med A.A. et al., 2014]. 

ɺ ʪʝʨʘʧʠʠ ʦʩʪʘʪʦʯʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʧʨʠʤʝʥʷʶʪ ʃʊ ʠ ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʫʶ ʪʝ-
ʨʘʧʠʶ. ʃʊ ʩ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ 131I-ʤʝʪʘ-ʡʦʜʙʝʥʟʠʣʛʫʘʥʠʜʠʥʘ (131I-MIBG) ʚʳʟʳ-
ʚʘʝʪ ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʫ 23% ʠ ʙʠʦʭʠʤʠʯʝʩʢʦʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʫ 43% ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʭʦʨʦʰʠʤ 
ʟʘʭʚʘʪʦʤ ʠʟʦʪʦʧʘ ʦʧʫʭʦʣʴʶ [Loh K.C. et al. , 1997]. ʅʝ ʚʩʝ ʬʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤʳ 
ʥʘʢʘʧʣʠʚʘʶʪ 131I-MIBG, ʧʦʵʪʦʤʫ ʜʦ ʥʘʯʘʣʘ ʪʝʨʘʧʠʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ 
ʩʮʠʥʪʠʛʨʘʬʠʶ ʩ ʵʪʠʤ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʤ. 

ɸʥʘʣʦʛʠ ʩʦʤʘʪʦʩʪʘʪʠʥʘ, ʤʝʯʝʥʥʳʝ ʨʘʜʠʦʘʢʪʠʚʥʳʤʠ ʤʝʪʢʘʤʠ: 
[111In]pentetreotide/[111In]DOTA-octreotide, [90Y]DOTA-octreotide, 
[177Lu]DOTA-octreotide ʠ [90Y]DOTA-lanreotide] ʪʘʢʞʝ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ ʩ ʦʜʠʥʘʢʦ-
ʚʦʡ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴʶ [Kaltsas G.A. et al., 2005].  

ʇʨʦʛʥʦʟ ʬʝʦʭʨʦʤʘʮʠʪʦʤʳ ʦʧʨʝʜʝʣʷʶʪʩʷ ʣʦʢʘʣʠʟʘʮʠʝʡ ʠ ʯʠʩʣʦʤ ʤʝʪʘʩʪʘ-
ʟʦʚ. ɽʩʣʠ ʤʝʪʘʩʪʘʟʳ ʦʙʥʘʨʫʞʠʚʘʶʪʩʷ ʪʦʣʴʢʦ ʚ ʢʦʩʪʷʭ, ʧʨʦʛʥʦʟ ʙʦʣʝʝ ʙʣʘʛʦʧʨʠʷ-
ʪʝʥ. ʇʨʠ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʤ ʧʦʨʘʞʝʥʠʠ ʣʝʛʢʠʭ ʠ ʧʝʯʝʥʠ ʪʝʯʝʥʠʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʙʦʣʝʝ 
ʘʛʨʝʩʩʠʚʥʦ [Musil Z. et al., 2012]. 
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ʍʆʃɸʅɻʀʆʎɽʃʃʖʃʗʈʅʓʁ ʈɸʂ 
ʊ.ʖ. ʉʝʤʠʛʣʘʟʦʚʘ, ɻ.ʄ. ʊʝʣʝʪʘʝʚʘ, ʄ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʆ.ɸ. ɹʣʘʥʢ 

 
ʍʦʣʘʥʛʠʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʳʡ ʨʘʢ (ʚʥʫʪʨʠʧʝʯʝʥʦʯʥʘʷ ʭʦʣʘʥʛʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ) – ʛʦ-

ʨʘʟʜʦ ʙʦʣʝʝ ʨʝʜʢʘʷ ʬʦʨʤʘ ʨʘʢʘ ʧʝʯʝʥʠ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʛʝʧʘʪʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʳʤ ʨʘʢʦʤ.  
ʈʘʜʠʢʘʣʴʥʳʡ ʤʝʪʦʜ ʣʝʯʝʥʠʷ ʭʦʣʘʥʛʠʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʦʛʦ ʨʘʢʘ – ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʝ 

ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʦ, ʧʦʜʨʘʟʫʤʝʚʘʶʱʝʝ ʨʝʟʝʢʮʠʶ ʪʢʘʥʠ ʧʝʯʝʥʠ ʚ ʪʦʤ ʠʣʠ ʠʥʦʤ ʦʙʲʝʤʝ. 
ʇʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʘʷ ʣʝʪʘʣʴʥʦʩʪʴ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 10%, 5-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ – 20%. 
ɺʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʃʊ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʳ. 

ʃʝʯʝʥʠʝ ʭʦʣʘʥʛʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤ ʥʘ ʜʘʥʥʦʤ ʵʪʘʧʝ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʤʝʜʠʮʠʥʳ ʤʘʣʦʵʬ-
ʬʝʢʪʠʚʥʦ. ʄʝʥʝʝ 20% ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʭʦʣʘʥʛʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘʤʠ ʦʧʝʨʘʙʝʣʴʥʳ [Clary B., 
Jarnigan W., Pitt H. et al., 2004]. 

 
ʇʍʊ ʭʦʣʘʥʛʠʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʦʛʦ ʨʘʢʘ: 

¶ CAPOX,  
¶ FOLFOX4,  
¶ GC, GEMOX.  
¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1250 ʤʛ/ʤ2 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 

ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ), ʦʪ 1 ʜʦ 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 42 ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʥʝʨʝʟʝʢʪʘʙʝʣʴʥʦʡ ʠʣʠ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʡ ʭʦʣʘʥʛʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ, ʨʘʥʝʝ ʥʝ 
ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʍʊ = 21% ʯʘʩʪʠʯʥʳʭ ʈʤ, 26% ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 8,5 ʤʝʩ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 10,8 ʤʝʩ (8,4-13 ʤʝʩ), ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ 
1 ʛʦʜ – 40%; ʛʝʤʦʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ 3-4 ʩʪ.: ʘʥʝʤʠʷ – 33%, ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ – 22%, 
ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ – 5%; ʥʝʛʝʤʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʘʷ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ ʫʤʝʨʝʥʥʘʷ 
[Charoentum C., Thongpasert S., Chewaskulyong B. et al., 2007]. 

 
ʄʍʊ ʭʦʣʘʥʛʠʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʦʛʦ ʨʘʢʘ: 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = ʯʘ-
ʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ ʫ 7 (30%) ʠʟ 23 ʙʦʣʴʥʳʭ [Kubicka S. et al., 2001]. 

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (1250 ʤʛ / ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ) = 16% ʈʤ.  
¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ). 
¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ, ʜʣʠʪʝʣʴʥʦ). 

 
ʍʠʤʠʦʵʤʙʦʣʠʟʘʮʠʷ ʧʨʠ ʭʦʣʘʥʛʠʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʦʤ ʨʘʢʝ 

ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʪʨʘʥʩʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʘʷ ʭʠʤʠʦʵʤʙʦʣʠʟʘʮʠʷ ʩ ʠʩ-
ʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʘ (50 ʤʛ/ʤ2), ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥʘ (50 ʤʛ/ʤ2) ʠ ʜʝʛʨʘʜʠʨʫʶ-
ʱʠʭʩʷ ʢʨʘʭʤʘʣʴʥʳʭ ʤʠʢʨʦʩʬʝʨ ʚ ʛʨʫʧʧʝ 8 ʙʦʣʴʥʳʭ ʥʝʨʝʟʝʢʪʘʙʝʣʴʥʳʤ ʭʦʣʘʥʛʠʦ-
ʮʝʣʣʶʣʷʨʥʳʤ ʨʘʢʦʤ = 3 ʯʘʩʪʠʯʥʳʝ ʈʤ, 5 ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʡ, ʤʝʜʠʘʥʘ ʇɾ – 12 ʤʝʩ, 
ʤʝʜʠʘʥʘ ʚʨʝʤʝʥʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ – 7 ʤʝʩ. ɺ 1 ʩʣʫʯʘʝ ʩʪʘʣʘ ʚʦʟʤʦʞʥʦʡ ʨʝ-
ʟʝʢʮʠʷ ʦʧʫʭʦʣʠ. ʇʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴ ʩʠʩʪʝʤʥʦʡ ʠ ʨʝʛʠʦʥʘʨʥʦʡ ʍʊ ʫʜʦʚʣʝʪʚʦʨʠʪʝʣʴ-
ʥʘʷ, ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ 3-4 ʩʪ. ʥʝ ʥʘʙʣʶʜʘʣʠ, ʦʩʥʦʚʥʳʝ ʧʦʙʦʯʥʳʝ ʵʬʬʝʢʪʳ – ʪʦʰʥʦʪʘ ʠ 
ʣʠʭʦʨʘʜʢʘ [Kirchhoff T., Zender L., Merkesdal S. et al., 2005]. 
 

ʍʆʅɼʈʆʉɸʈʂʆʄɸ 
ɸ.ʀ. ʉʝʤʝʥʦʚʘ, ɸ.ʉ. ɸʨʪʝʤʴʝʚʘ, ʄ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʆ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ʕ.ʃ. ʅʝʡʰʪʘʜʪ 

 
ʅʘ ʜʦʣʶ ʭʦʥʜʨʦʩʘʨʢʦʤʳ ʧʨʠʭʦʜʠʪʩʷ ʦʢʦʣʦ 20% ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʦʧʫʭʦ-

ʣʝʡ ʢʦʩʪʝʡ, ʵʪʘ ʦʧʫʭʦʣʴ ʚʩʪʨʝʯʘʝʪʩʷ ʚ 2 ʨʘʟʘ ʯʘʱʝ ʩʘʨʢʦʤʳ ʖʠʥʛʘ ʠ ʚ 2 ʨʘʟʘ ʨʝʞʝ 
ʦʩʪʝʦʩʘʨʢʦʤʳ.  

ɻʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʭʦʥʜʨʦʩʘʨʢʦʤʘ ʧʦʜʨʘʟʜʝʣʷʝʪʩʷ ʥʘ 4 ʪʠʧʘ:  
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¶ ʦʙʳʯʥʘʷ, ʠʣʠ ʢʣʘʩʩʠʯʝʩʢʘʷ ʭʦʥʜʨʦʩʘʨʢʦʤʘ, ʢʦʪʦʨʘʷ ʚʢʣʶʯʘʝʪ ʩʣʝʜʫʶʱʠʝ 
ʚʘʨʠʘʥʪʳ: ʧʝʨʚʠʯʥʘʷ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʘʷ ʭʦʥʜʨʦʩʘʨʢʦʤʘ, ʚʪʦʨʠʯʥʘʷ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʘʷ 
ʭʦʥʜʨʦʩʘʨʢʦʤʘ, ʚʪʦʨʠʯʥʘʷ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʘʷ ʭʦʥʜʨʦʩʘʨʢʦʤʘ, ʧʝʨʠʦʩʪʘʣʴʥʘʷ 
(ʶʢʩʪʘʢʦʨʪʠʢʘʣʴʥʘʷ) ʭʦʥʜʨʦʩʘʨʢʦʤʘ;  

¶ ʤʝʟʝʥʭʠʤʘʣʴʥʘʷ;  
¶ ʜʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʘʷ;  
¶ ʩʚʝʪʣʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ. 

ɻʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʘʷ ʩʪʝʧʝʥʴ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ (ʛʨʝʡʜ) ʝʜʠʥʠʯʥʳʡ ʥʘʠʙʦʣʝʝ 
ʚʘʞʥʳʡ ʧʨʝʜʠʢʪʦʨ ʯʘʩʪʦʪʳ ʤʝʩʪʥʳʭ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ ʠ ʤʝʪʘʩʪʘʟʦʚ ʧʨʠ ʭʦʥʜʨʦʩʘʨʢʦʤʘʭ. 
ʍʦʥʜʨʦʩʘʨʢʦʤʘ G1 (ʘʪʠʧʠʯʝʩʢʘʷ ʭʨʷʱʝʚʘʷ ʦʧʫʭʦʣʴ) – ʤʝʩʪʥʦʘʛʨʝʩʩʠʚʥʦʝ ʦʙʨʘʟʦ-
ʚʘʥʠʝ, ʤʝʪʘʩʪʘʟʠʨʫʶʱʝʝ ʚ ʠʩʢʣʶʯʠʪʝʣʴʥʳʭ ʩʣʫʯʘʷʭ, 5-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʩʦ-
ʩʪʘʚʣʷʝʪ 83%, ʯʪʦ ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʦ ʤʝʩʪʥʳʤʠ ʨʝʮʠʜʠʚʘʤʠ, ʩʣʦʞʥʳʤʠ ʜʣʷ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝ-
ʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ, ʨʝʮʠʜʠʚʠʨʫʶʪ ʦʢʦʣʦ 10% ʵʪʠʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʩ ʧʦʥʠʞʝʥʠʝʤ ʩʪʝʧʝʥʠ 
ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ. ʍʦʥʜʨʦʩʘʨʢʦʤʳ G2-3 ʠʤʝʶʪ ʭʫʜʰʠʡ ʧʨʦʛʥʦʟ, 5-ʣʝʪʥʷʷ ʚʳʞʠ-
ʚʘʝʤʦʩʪʴ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 53%. 

ʆʩʥʦʚʥʳʝ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʷ ʭʦʥʜʨʦʩʘʨʢʦʤʳ – ʙʦʣʠ ʠ ʧʨʠʧʫʭʣʦʩʪʴ. 
ʈʝʥʪʛʝʥʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʪʩʷ ʦʯʘʛ ʜʝʩʪʨʫʢʮʠʠ ʦʩʪʝʦʣʠʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʭʘʨʘʢʪʝʨʘ ʩ 
ʥʝʯʝʪʢʠʤʠ ʢʦʥʪʫʨʘʤʠ ʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝʤ ʟʦʥʳ ʩʢʣʝʨʦʟʘ; ʚʠʟʫʘʣʠʟʠʨʫʶʪʩʷ ʫʯʘʩʪʢʠ 
ʦʙʳʟʚʝʩʪʚʣʝʥʠʷ ʚ ʧʨʦʝʢʮʠʠ ʦʯʘʛʘ ʜʝʩʪʨʫʢʮʠʠ. 

ʆʩʥʦʚʥʦʡ ʤʝʪʦʜ ʣʝʯʝʥʠʷ ʭʦʥʜʨʦʩʘʨʢʦʤʳ – ʨʝʟʝʢʮʠʷ ʦʧʫʭʦʣʠ ʚ ʧʨʝʜʝʣʘʭ 
ʟʜʦʨʦʚʳʭ ʪʢʘʥʝʡ. ʃʊ ʜʘʝʪ ʣʠʰʴ ʧʘʣʣʠʘʪʠʚʥʳʡ, ʦʙʝʟʙʦʣʠʚʘʶʱʠʡ ʵʬʬʝʢʪ.  

ɺ ʇʍʊ ʭʦʥʜʨʦʩʘʨʢʦʤ ʧʨʠʤʝʥʷʶʪ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ, ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ, ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ, 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ, ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ, ʵʪʦʧʦʟʠʜ. 

ɺ ʣʝʯʝʥʠʠ ʥʠʟʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʭʦʥʜʨʦʩʘʨʢʦʤ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪ ʧʨʦʪʦʢʦ-
ʣʳ ʍʊ, ʧʨʠʤʝʥʷʝʤʳʝ ʚ ʪʝʨʘʧʠʠ ʦʩʪʝʦʩʘʨʢʦʤʳ (ʩʤ.). 

 
ʍʆʈʀʆʂɸʈʎʀʅʆʄɸ 

ɸ.ʌ. ʋʨʤʘʥʯʝʝʚʘ, ɽ.ɸ. ʋʣʴʨʠʭ 
 
ʍʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ (ʭʦʨʠʦʥʵʧʠʪʝʣʠʦʤʘ) ʧʨʠʥʘʜʣʝʞʠʪ ʢ ʛʨʫʧʧʝ ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥ-

ʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ. ʈʘʟʣʠʯʘʶʪ ʭʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʷʠʯʝʢ ʠ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʭʦʨʠʦʢʘʨ-
ʮʠʥʦʤʫ ʤʘʪʢʠ ʧʨʠ ʪʨʦʬʦʙʣʘʩʪʠʯʝʩʢʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ (ʩʤ.). ʍʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʷʠʯʥʠʢʦʚ 
ʥʝ ʩʚʷʟʘʥʘ ʩ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʴʶ ʚ ʦʪʣʠʯʠʝ ʦʪ ʭʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʤʘʪʢʠ ʠ ʦʙʳʯʥʦ ʨʘʟʚʠ-
ʚʘʝʪʩʷ ʫ ʜʝʚʦʯʝʢ ʠ ʤʦʣʦʜʳʭ ʞʝʥʱʠʥ.  

ʃʝʯʝʥʠʝ Iɸ ʩʪʘʜʠʠ ʭʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʷʠʯʥʠʢʦʚ ʧʨʦʚʦʜʷʪ ʧʫʪʝʤ ʦʜʥʦʩʪʦ-
ʨʦʥʥʝʡ ʘʜʥʝʢʩʵʢʪʦʤʠʠ, ʦʤʝʥʪʵʢʪʦʤʠʠ, ʙʠʦʧʩʠʠ ʧʦʜʦʟʨʠʪʝʣʴʥʳʭ ʫʯʘʩʪʢʦʚ ʙʨʶ-
ʰʠʥʳ, ʚʟʷʪʠʠ ʩʤʳʚʦʚ ʠʟ ʙʨʶʰʥʦʡ ʧʦʣʦʩʪʠ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʡ ʍʊ ʧʦ ʩʭʝʤʘʤ ɺɽʈ ʠ 
PVB. ɺ ʦʪʣʠʯʠʝ ʦʪ ʪʨʦʬʦʙʣʘʩʪʠʯʝʩʢʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ, ʧʨʠ ʭʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʝ ʷʠʯʥʠʢʦʚ 
ʍʊ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʦʤ ʠ ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥʦʤ ʥʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʘ. 

ʍʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʤʘʪʢʠ – ʩʤ. ʊʨʦʬʦʙʣʘʩʪʠʯʝʩʢʘʷ ʙʦʣʝʟʥʴ. 
ʍʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʷʠʯʝʢ – ʩʤ. ʆʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʝʢ. 
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ɻʃɸɺɸ III 
ʉʍɽʄʓ ʇʆʃʀʍʀʄʀʆʊɽʈɸʇʀʀ ɿʃʆʂɸʏɽʉʊɺɽʅʅʓʍ ʆʇʋʍʆʃɽʁ 

ʄ.ɸ. ɹʣʘʥʢ,ʆ.ɸ. ɹʣʘʥʢ, ɸ.ʅ. ʉʪʫʢʦʚ, ɽ.ɺ. ʍʘʨʯʝʥʢʦ 
 
¶ ɸ1 ʨʝʞʠʤ: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 

1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (90 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 5 
ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ. 

¶ A2 ʨʝʞʠʤ: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-
5 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (90 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 5 
ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ.  

¶ AAV (DDV): ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʢʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʚ 0, 13, 26, 39, 52 ʠ 65 
ʥʝʜʝʣʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ ʚ 6, 19, 32, 45 ʠ 58 ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʚ 0-10, 13, 14, 26, 27, 39, 40, 52, 53, 65 ʠ 66 
ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʴ ɺʠʣʴʤʩʘ. 

¶ ɸɺ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50-60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ), 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ, ʨʘʢ 
ʧʝʯʝʥʠ, ʧʠʱʝʚʦʜʘ, ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ, ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ɸɺʉʄʆ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 
ʜʥʠ) + CCNU (80 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʤʙʠʭʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 6 ʥʝʜʝʣʴ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ɸɺɽ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 15 
ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4-5 ʥʝʜʝʣʴ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ɸɺʆ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ), 6-8 ʮʠʢʣʦʚ c ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴʶ 2 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʵʧʠʜʝʤʠʯʝʩʢʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ ʂʘʧʦʰʠ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ɸɺʈ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (100 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 2-3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ɸɺʈ-CVP: ʉʭʝʤʘ ɸɺʈ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 
ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (100 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ). ʉʭʝʤʘ CVP: 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (100 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ). ʉʭʝʤʳ ɸɺʈ ʠ CVP ʯʝʨʝʜʫʶʪʩʷ ʮʠʢʣʘʤʠ 
ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ABV {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʩʘʨʢʦʤʘ ʂʘʧʦʰʠ. 

¶ ABVD: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 14 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 
14 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 14 ʜʥʠ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʠ 14 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ. 

¶ ABVE: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 
15 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-
5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 1 ʤʝʩ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ ʫ ʜʝʪʝʡ. 

¶ ɸʉ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500-600 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, 
ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, 
ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ, ʩʝʤʠʥʦʤʘ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. 
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¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 
1-14 ʜʥʠ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, 
ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ, ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʩʣʶʥʥʳʭ ʞʝʣʝʟ, ʦʧʫʭʦʣʴ 
ɺʠʣʴʤʩʘ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 3-6 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, 
ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ, ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʦʧʫʭʦʣʠ 
ʩʣʶʥʥʳʭ ʞʝʣʝʟ.  

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, 
ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʩʝʤʠʥʦʤʘ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʩʘʨʢʦʤʳ 
ʤʘʪʢʠ, ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (35 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-7 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʤʦʣʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ, ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ, ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʩʣʶʥʥʳʭ ʞʝʣʝʟ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ACAV: ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʢʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʚ 0, 13, 26, 39, 52 ʠ 65 ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (10 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ ʚ 0, 6, 13, 26, 32, 39, 45, 52, 58 ʠ 65 
ʥʝʜʝʣʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ ʚ 6, 19, 32, 45 ʠ 58 ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʚ 0-10, 13, 14, 19, 20, 26, 27, 32, 33, 39, 40, 45, 
52, 53, 56, 57, 65 ʠ 66 ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʴ ɺʠʣʴʤʩʘ. 

¶ ɸʉɺ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 
ʚ 1-10 ʜʥʠ) + ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 6 
ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ɸʉɽ: ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,5 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 3, 4 ʠ 5 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚ 5 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 
– 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʩʝʤʠʥʦʤʥʳʝ ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ.  

¶ ɸʉɽʈ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1-3 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 
ʜʝʥʴ); 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, 
ʢʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ɸʉʄ:  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 

+ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ.  

¶ ɸʉʆ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (250 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 
ʚʦ 2-5 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʥʘ 8 ʜʝʥʴ); 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ɸʉʆʈ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 
1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ 
ʪʢʘʥʝʡ, ʣʠʤʬʦʤʳ.  

¶ ɸʉʆʈ-bleo: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ/ʤ2 
ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (4-5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 
4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʣʠʤʬʦʤʳ, ʨʘʢ ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ.  

¶ AD: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30-40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,3 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚʦ 2-6 ʜʥʠ). ʇʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʘ ʂʘʧʦʰʠ, 
ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ, ʭʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʤʘʪʢʠ. 

¶ ADIC:  
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¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60-75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (250 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ, ʦʩʪʝʦʩʘʨʢʦʤʘ, 
ʤʝʣʘʥʦʤʘ, ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʧʦʩʪʦʷʥʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 96 ʯʘʩʦʚ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (750 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 96-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʦʩʪʝʦʩʘʨʢʦʤʘ. 

¶ ADʆɸC: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60-ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (250 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 
ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʪʦʣʴʢʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʝʨʚʳʭ 6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʘʷ ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ ʫ ʜʝʪʝʡ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ. 

¶ ADʆC:  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (250 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 

ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 5 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 3 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ 
(0,6 ʤʛ/ʤ2 ʚ 3 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (700 ʤʛ/ʤ2 ʚ 4 ʜʝʥʴ), ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝ 
ʩʣʝʜʫʶʱʝʛʦ ʮʠʢʣʘ ʥʘ 24 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʘʷ ʪʠʤʦʤʘ. 

¶ AF:  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ), 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʞʝʣʫʜʢʘ, ʨʘʢ 
ʧʝʯʝʥʠ, ʨʘʢ ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ, ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, 
ʧʝʯʝʥʠ, ʞʝʣʯʥʳʭ ʧʨʦʪʦʢʦʚ, ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, 
ʞʝʣʫʜʢʘ, ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3-6 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ ʠ ʞʝʣʯʥʳʭ 
ʧʨʦʪʦʢʦʚ. 

¶ AFʆʈ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 
ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 
1-7 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʝʯʝʥʠ. 

¶ AI:  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 

ʫʨʦʤʠʪʝʢʩʘʥ; ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ 
ʪʢʘʥʝʡ, ʩʝʤʠʥʦʤʘ, ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʫʨʦʤʠʪʝʢʩʘʥ; ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʯʝʚʦʛʦ 
ʧʫʟʳʨʷ.  

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ + ʫʨʦʤʠʪʝʢʩʘʥ 6 ʛ/ʤ2 36-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ); 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʘʪʢʠ, ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ.  

¶ ALF:  
¶ ʀʥʪʝʨʬʝʨʦʥ ʘʣʴʬʘ (6-8 ʤʣʥ. ʄɽ ʧ/ʢ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ 8 ʥʝʜʝʣʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ 

ʬʦʣʠʥʘʪ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ 6 ʥʝʜʝʣʴ ʚʩʣʝʜ ʟʘ ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣʦʤ) + 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ 6 ʥʝʜʝʣʴ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ, 
ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʀʥʪʝʨʬʝʨʦʥ ʘʣʴʬʘ (18 ʤʣʥ. ʄɽ ʧ/ʢ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (60 ʤʛ 
ʚʥʫʪʨʴ ʢʘʞʜʳʝ 8 ʯ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʠ 3 ʜʥʠ); 8 
ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 2 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 
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¶ ʀʥʪʝʨʬʝʨʦʥ ʘʣʴʬʘ (5 ʤʣʥ. ʄɽ ʧ/ʢ ʚ 1-7 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚʦ 2-6 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (370 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2-6 ʜʥʠ ʯʝʨʝʟ 1 ʯʘʩ ʧʦʩʣʝ ʢʘʣʴʮʠʷ 
ʬʦʣʠʥʘʪʘ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ ɸʄ:  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, 
ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ, ʨʘʢ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʂʘʧʦʰʠ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 
ʠ 15 ʜʥʠ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
ʣʝʛʢʦʛʦ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ, ʨʘʢ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʂʘʧʦʰʠ. 

¶ ɸʄCF:  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 3 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (100-250 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 6-

ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 3 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (15 ʤʛ ʚ/ʚ ʯʝʨʝʟ 2 ʯʘʩʘ ʧʦʩʣʝ 
ʠʥʬʫʟʠʠ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ ʚ 3 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʯʘʩʘ 8 ʜʦʟ ʠ ʟʘʪʝʤ ʢʘʞʜʳʝ 6 ʯʘʩʦʚ 
ʝʱʝ 8 ʜʦʟ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʩʪʝʦʛʝʥʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (250 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3 ʜʝʥʴ) + 
ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (15 ʤʛ ʚ/ʚ ʯʝʨʝʟ 2 ʯʘʩʘ ʧʦʩʣʝ ʠʥʬʫʟʠʠ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ ʚ 3 
ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʯʘʩʘ 8 ʜʦʟ ʠ ʟʘʪʝʤ ʢʘʞʜʳʝ 6 ʯʘʩʦʚ ʝʱʝ 8 ʜʦʟ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʦʩʪʝʦʛʝʥʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ.  

¶ ɸʄFʉ: 1) ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30-50 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (50 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (750 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 8 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 
15 ʜʝʥʴ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 5 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ. 

¶ AMI: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50-60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 6 ʥʝʜʝʣʴ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, 
ʈʄɾ, ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ, ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ.  

¶ ɸʆ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-60ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,2-1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʳʝ 
ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʳ ʫ ʜʝʪʝʡ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ, ʨʘʢ 
ʩʣʶʥʥʳʭ ʞʝʣʝʟ, ʨʘʢ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ɸʈ:  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ, 
ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʦʩʪʝʦʛʝʥʥʳʝ ʩʘʨʢʦʤʳ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) ʩ ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴʶ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60-90 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʷ 72 ʯʘʩʘ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʘ ʚ 1 ʠ 
8 ʜʥʠ); ʥʝ ʙʦʣʝʝ 8 ʮʠʢʣʦʚ ʩ ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴʶ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ 
ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (90 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʷ 96 ʯʘʩʦʚ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (120-160 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʘ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʦʧʝʨʘʮʠʷ ʯʝʨʝʟ 1 ʤʝʩʷʮ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʩʪʝʦʛʝʥʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ, ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 9 ʥʝʜʝʣʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 
ʤʛ/ʤ2 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʷ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ, ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 9 ʥʝʜʝʣʴ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 2, 3 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʮʠʢʣʳ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʀʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ.  

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (90 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100-120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-3-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʮʠʢʣʳ ʧʦ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ 
ʧʣʝʚʨʳ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50-60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50-60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ 
ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʮʠʢʣʳ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ.  
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¶ Ardalan (ʩʭʝʤʘ Ardalan): ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (2,6 ʛ/ʤ2 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 8, 15, 
22, 29 ʠ 36 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (500 ʤʛ/ʤ2 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 8, 15, 22, 
29 ʠ 36 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 7 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ AS: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʩʪʨʝʧʪʦʟʦʪʦʮʠʥ* (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-
4 ʜʥʠ) ʩ ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴʶ ʮʠʢʣʦʚ ʚ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ, ʠʥʩʫʣʦʤʘ, ʢʘʨʮʠʥʦʠʜ.  

¶ ASAʈ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (500 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (1500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 5 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 96-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʩ 1 ʧʦ 4 ʜʥʠ); ʮʠʢʣʳ ʧʦ 35-45 ʜʥʝʡ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ASHAʈ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ/ʚ ʧʦʩʪʦʷʥʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷʚ 1-4 ʜʥʠ) + 
ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 15-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ 
(1500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 5 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ/ʚ 
ʧʦʩʪʦʷʥʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-4 ʜʥʠ) + ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 15-
ʤʠʥʫʪʥʳʝ ʠʝʬʫʟʠʠ ʚ 1-5 ʜʥʠ) ʜʦ 3 ʮʠʢʣʦʚ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʵʬʬʝʢʪʦʤ ʧʦʩʣʝ 2 
ʮʠʢʣʦʚ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ. 

¶ ɸʊ:  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ), 6 

ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ.  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (135 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 4-6 

ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ.  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 

ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ), 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ.  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚ/ʚ 48-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + 

ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 3 ʜʝʥʴ), 4-6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ATL: 
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (45 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʪʝʥʠʧʦʟʠʜ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 5-ʯʘʩʦʚʘʷ 

ʠʥʬʫʟʠʷ ʚʦ 2 ʠ 3 ʜʥʠ) + ʣʦʤʫʩʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 4 ʠ 5 ʜʥʠ) ʩ 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴʶ 5 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʣʠʦʤʳ, ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʤʦʟʛʘ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 21 ʜʥʠ) + ʪʝʥʠʧʦʟʠʜ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1,5-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚʦ 2 ʠ 3 ʜʥʠ) + ʣʦʤʫʩʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 5, 6 ʠ 7 ʜʥʠ) ʩ 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴʶ 6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʣʠʦʤʳ, ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʤʦʟʛʘ. 

¶ AV:  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 

ʜʥʠ); ʮʠʢʣʳ ʧʦʚʪʦʨʷʶʪ ʥʘ 46 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. 
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (3 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚ/ʚ 72-ʯʘʩʦʚʘʷ 

ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ), 3 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʈʝʞʠʤ ʪʦʢʩʠʯʥʳʡ, ʪʨʝʙʫʝʪ 
ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʂʉʌ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʝʡʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ.  

¶ ɼʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ 0, 5, 13, 26 ʥʝʜʝʣʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 
ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ 0-10, 13, 14, 16, 17 ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʴ ɺʠʣʴʤʩʘ. 

¶ ɼʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ 0, 5, 13, 22, 31, 40, 49 ʠ 58 ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ 0-10, 15-20, 24-29, 33-38, 42-47, 51-56 ʠ 60-65 
ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʴ ɺʠʣʴʤʩʘ. 

¶ ɼʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ 0 ʠ 5 ʥʝʜʝʣʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ 0-
10 ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʴ ɺʠʣʴʤʩʘ. 

¶ ɼʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ 0, 13, 26, 39, 52 ʠ 65 ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ 0-8, 13, 14, 26, 27, 39, 40, 52, 53, 65 ʠ 66 ʥʝʜʝʣʠ). 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʴ ɺʠʣʴʤʩʘ.  

¶ AVCF: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 
ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3-6 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 ʤ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩ 
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3 ʧʦ 6 ʜʥʠ); ʝʞʝʤʝʩʷʯʥʦ, ʜʦ 12 ʮʠʢʣʦʚ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ, ʨʘʢ ʰʝʡʢʠ 
ʤʘʪʢʠ. 

¶ AVD: ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ 0, 13, 26, 39, 52, 65 ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ 6, 19, 32, 45 ʠ 58 ʥʝʜʝʣʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 
ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ 0-8, 13, 14, 26, 27, 39, 40, 52, 53, 65, 66 ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʦʧʫʭʦʣʴ ɺʠʣʴʤʩʘ. 

¶ AVEP: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 
ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (200 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-7 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ 
ʣʠʤʬʦʤʳ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ (ʜʦ 60% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ).  

¶ AVM: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,2 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ. 

¶ AVʈ:  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 

ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-29 ʜʥʠ ʩʦ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʜʦʟʳ ʚ ʧʦʩʣʝʜʥʠʝ 7 
ʜʥʝʡ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʳ ʫ ʜʝʪʝʡ. 

¶ ɺɸʉʆD+ɽ: ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (130 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 6, 
7 ʠ 8 ʜʥʠ); ʮʠʢʣʳ ʧʦ 21 ʜʥʶ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ.  

¶ ɺɸʉʆʈ:  
¶ ɹʣʝʦʤʠʮʠʥ (5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + 

ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (650 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ ʚ 2 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 15-28 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 
– 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʦʢʘʣʴʥʦ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʝ ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ 
ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ. 

¶ ɹʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 5 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʠ 5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ɺɸɽʄ: ʣʦʤʫʩʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3-5 ʜʥʠ) + 
ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 28 
ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ.  

¶ ɺʉʆʈ: ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (125 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʤ ʚ 1-
14 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 
ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ 
ʣʠʤʬʦʤʳ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ.  

¶ BDV: ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ ʜʝʥʴ ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʠ ʩ 1 ʧʦ 4 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (300 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ) + ʚʠʥʜʝʟʠʥ (3 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 5 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʘʥʦʤʘ. 

¶ BEACOPʈ: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (650 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 
ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-7 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ 
(1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 ʜʝʥʴ); 8 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 21 ʜʥʶ. 
ʇʦʩʣʝ 8 ʮʠʢʣʦʚ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʃʊ (36-40 ɻʨ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ ʚ 
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ʛʨʫʧʧʝ ʥʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʦʛʦ ʧʨʦʛʥʦʟʘ (IIɺ ʩʪʘʜʠʷ ʩ ʙʦʣʴʰʠʤ ʩʨʝʜʦʩʪʝʥʠʝʤ ʠʣʠ ʩ 
ʧʦʨʘʞʝʥʠʝʤ ʩʝʣʝʟʝʥʢʠ, ʩ ʵʢʩʪʨʘʥʦʜʘʣʴʥʳʤ ʧʦʨʘʞʝʥʠʝʤ; IIIA ʠ IV ʩʪʘʜʠʠ). 

¶ ɺɽɸʉʆʈʈ 14-ʜʥʝʚʥʳʡ (ʦʪʣʠʯʘʝʪʩʷ ʦʪ 21-ʜʥʝʚʥʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴʶ ʮʠʢʣʦʚ, 
ʨʘʚʥʦʡ 14 ʜʥʷʤ; ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʩ ʦʙʷʟʘʪʝʣʴʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʦʡ ʨʯɻ-ʂʉʌ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ ʚ ʛʨʫʧʧʝ ʥʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʦʛʦ ʧʨʦʛʥʦʟʘ. 

¶ ɺɽɸʉʆʈʈ-ʵʩʢʘʣʠʨʦʚʘʥʥʳʡ: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1250 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (35 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ) + 
ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-7 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-8 ʜʥʠ) + 
ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ 8 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ 8 ʜʝʥʴ) 8 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʩʣʝ 8 ʮʠʢʣʦʚ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʃʊ (36-40 ɻʨ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ 
ʍʦʜʞʢʠʥʘ.  

¶ ɺɽɸʄ (ʚʳʩʦʢʦʜʦʟʥʘʷ ʩʭʝʤʘ, ʧʨʠʤʝʥʷʝʪʩʷ ʧʦʩʣʝ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʍʊ ʧʦ ʦʜʥʦʡ ʠʟ 
ʩʭʝʤ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ, ʯʘʱʝ – ʩʭʝʤʳ Dexa-BEAM – ʠ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʡ ʤʦʙʠʣʠʟʘʮʠʠ 
ʢʣʝʪʦʢ-ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʝʥʥʠʢʦʚ ʢʨʦʚʝʪʚʦʨʝʥʠʷ ʩ ʧʦʤʦʱʴʶ ʂʉʌ ʠ ʵʢʩʬʫʟʠʠ 
ʢʦʩʪʥʦʛʦ ʤʦʟʛʘ ʠ/ʠʣʠ ʟʘʙʦʨʘ ʢʣʝʪʦʢ-ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʝʥʥʠʢʦʚ): ʣʦʤʫʩʪʠʥ (300 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100-200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2-5 ʜʥʠ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (200-400 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2-5 ʜʥʠ) + ʤʝʣʬʘʣʘʥ (140 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 6 ʜʝʥʴ) + 
ʘʫʪʦʤʠʝʣʦʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʠ/ʠʣʠ ʚʦʟʚʨʘʱʝʥʠʝ ʢʣʝʪʦʢ-ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʝʥʥʠʢʦʚ 
ʢʨʦʚʝʪʚʦʨʝʥʠʷ ʥʘ 7 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʝʮʠʜʠʚʳ ʣʠʤʬʦʤʳ ʍʦʜʞʢʠʥʘ (I ʨʘʥʥʠʡ 
ʠʣʠ II; ʣʝʯʝʥʠʝ III ʠ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʭ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʧʝʨʚʠʯʥʦ ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʭ 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʤʝʥʝʝ ʫʩʧʝʰʥʦ). 

¶ ɺɽLD: ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ/ʤ ʚ 1 ʠ 4 ʜʥʠ) + ʚʠʥʜʝʟʠʥ (3 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 5 ʜʥʠ) + 
ʣʦʤʫʩʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 1-5 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʘʥʦʤʘ. 

¶ ɺɽʈ (ʠʣʠ ʈɽɺ): 
¶ ɹʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 9 ʥʝʜʝʣʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ 

(100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ 
ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʥʠʢʦʚ ʠ ʷʠʯʢʘ, ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ, ʨʘʢ ʰʝʡʢʠ 
ʤʘʪʢʠ, ʨʘʢ ʧʠʱʝʚʦʜʘ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʢʦʨʳ ʥʘʜʧʦʯʝʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ɹʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ 12 ʥʝʜʝʣʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ 3-ʥʝʜʝʣʴʥʳʭ ʮʠʢʣʦʚ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ 
ʚ 1-5 ʜʝʥʴ 3-ʥʝʜʝʣʴʥʳʭ ʮʠʢʣʦʚ); 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʥʠʢʦʚ ʠ ʷʠʯʢʘ, ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, 
ʥʠʟʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʨʘʢ.  

¶ ɹʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ 1-5 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ), 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʥʠʢʦʚ ʠ ʷʠʯʢʘ, ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ, 
ʨʘʢ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ. 

¶ ɹʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ 
ʠʣʠ 100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ; ʧʨʠ ʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʦʤ ʧʨʦʛʥʦʟʝ – 3 ʮʠʢʣʘ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʩʝʤʠʥʦʤʥʳʝ ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʝʢ. 

¶ ɹʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 3 ʠ 5 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʝʢ. 

¶ ʉʤ. ʪʘʢʞʝ ʈɽɺ. 
¶ ɺɽʈ/ɽʈ: 4 ʮʠʢʣʘ ɺɽʈ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ{ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 

ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ)} + 2 
ʮʠʢʣʘ ɽʈ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ {ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ + ʵʪʦʧʦʟʠʜ ʚ ʪʝʭ ʞʝ ʜʦʟʘʭ, ʙʝʟ ʚʚʝʜʝʥʠʡ 
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ʙʣʝʦʤʠʮʠʥʘ}. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʩʝʤʠʥʦʤʥʳʝ ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʝʢ 
(ʠʥʪʝʥʩʠʚʥʳʡ ʧʨʦʪʦʢʦʣ ʧʨʠ ʧʣʦʭʦʤ ʧʨʦʛʥʦʟʝ). 

¶ BF: ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 
ʜʥʠ) ʢʘʞʜʳʝ 6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ ʤʦʟʛʘ, ʨʘʢ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ BHD: ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʦʛʦ II ʮʠʢʣʘ) + ʛʠʜʨʦʢʩʠʤʦʯʝʚʠʥʘ 
(1500 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʮʠʢʣʳ ʧʦ 
3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʘʥʦʤʘ. 

¶ BIn alfa: ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 42 ʜʥʠ) + ʠʥʪʝʨʬʝʨʦʥ ʘʣʴʬʘ (6 ʤʣʥ. 
ʄɽ ʧ/ʢ 3 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6 ʥʝʜʝʣʴ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʣʠʦʤʳ. 

¶ BIn beta: ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2 ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʩ ʠʥʪʝʨʚʘʣʦʤ ʚ 8 ʥʝʜʝʣʴ) + 
ʠʥʪʝʨʬʝʨʦʥ ʙʝʪʘ (9 ʤʣʥ. ʄɽ ʚ/ʤ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 16 ʥʝʜʝʣʴ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʣʠʦʤʳ. 

¶ BL: ʙʠʢʘʣʫʪʘʤʠʜ (50 ʤʛ/ʜʝʥʴ ʚʥʫʪʨʴ) + ʣʝʫʧʨʦʣʠʜ ʘʮʝʪʘʪ ʜʝʧʦ (7,5 ʤʛ ʚ/ʤ) ʠʣʠ 
ʛʦʟʝʨʝʣʠʥ (3,6 ʤʛ ʧ/ʢ) ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ɺʄ: ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1, 4, 8, 12 ʠ 16 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1, 4, 8, 12 ʠ 16 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʰʝʡʢʠ 
ʤʘʪʢʠ, ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ. 

¶ ɺʄʉ: ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (5 ʤʛ ʚ/ʤ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʚ I-VI ʥʝʜʝʣʠ) + CCNU (40 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 5-7 
ʜʥʠ ʪʦʣʴʢʦ ʚ I ʥʝʜʝʣʶ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (15 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-4 ʜʥʠ ʚ I ʥʝʜʝʣʶ ʠ ʚ 1 
ʜʝʥʴ ʚʦ II-VI ʥʝʜʝʣʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 13 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʚʫʣʴʚʳ. 

¶ BOLD:  
¶ ɹʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ/ʤ ʚ 1 ʠ 4 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 5 ʜʥʠ) + 

ʣʦʤʫʩʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 5-6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʘʥʦʤʘ. 

¶ ɺʈʄʄ: ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ); ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝ ʥʘ 46 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ. 

¶ BR: ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1 ʚʩʝ ʮʠʢʣʳ ʍʊ) + ʙʝʥʜʘʤʫʩʪʠʥ (90 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ, ʜʥʠ 1, 2) . ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ BV: ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 5-6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ ʤʦʟʛʘ. 

¶ BVʩ: ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʨʘʟ ʚ 2 ʥʝʜʝʣʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʨʘʟ ʚ 
2 ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʘ ʂʘʧʦʰʠ, ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ. 

¶ BVʉPP: ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-
10 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʩ 1 ʧʦ 10 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 
– 6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ ʠ ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ.  

¶ ʉɸ: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-4 ʜʥʠ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ CAD: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ ʧʣʝʚʨʳ. 

¶ CADIC: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (250 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. 

¶ CAF:  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʠʣʠ ʚ/ʤ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 

ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ, ʨʘʢ ʚʣʘʛʘʣʠʱʘ, ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 
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¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30-40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʠ 8 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ, ʚʣʘʛʘʣʠʱʘ, ʧʝʯʝʥʠ, ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʪʝʣʘ 
ʤʘʪʢʠ, ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ.  

¶ ʉɸʄ:  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 

ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ); 4-6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ, ʣʝʛʢʦʛʦ, ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 22 
ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 15 ʠ 22 ʜʥʠ); ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝ ʥʘ 43 ʜʝʥʴ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ.  

¶ ʉɸʄʈ:  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʤ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 5 

ʠ 9 ʜʥʠ) + ʤʝʨʢʘʧʪʦʧʫʨʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2
 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 

ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʩʪʨʳʝ 
ʣʝʡʢʦʟʳ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʤ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 5, 
9 ʠ 13 ʜʥʠ) + ʤʝʨʢʘʧʪʦʧʫʨʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2

 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 
ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ʉɸʈ:  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400-500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 

1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 5-7 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ, ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʣʦʭʘʥʢʠ ʠ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʦʚ, 
ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ, ʷʠʯʢʘ, ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʪʠʤʦʤʘ, 
ʦʧʫʭʦʣʠ ʩʣʶʥʥʳʭ ʞʝʣʝʟ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ, ʷʠʯʥʠʢʦʚ, 
ʬʘʣʣʦʧʠʝʚʳʭ ʪʨʫʙ, ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʩʣʶʥʥʳʭ ʞʝʣʝʟ, 
ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ ʠʣʠ 20 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ (II ʣʠʥʠʷ), 
ʦʧʫʭʦʣʠ ʩʣʶʥʥʳʭ ʞʝʣʝʟ, ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʨʘʢ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ, 
ʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʨʘʢ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, 
ʨʘʢ ʬʘʣʣʦʧʠʝʚʳʭ ʪʨʫʙ, ʨʘʢ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ. 
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¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʠʣʠ 30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʩʪʝʦʩʘʨʢʦʤʘ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʷ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ ʠʣʠ 100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 
ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 6-8 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ.  

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝ ʥʘ 21 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʤʘ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʠʣʠ 30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʩʪʝʦʩʘʨʢʦʤʘ. 

¶ ʉɸʈ (ʩ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʦʤ): ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500-1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50-60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 
ʜʥʠ); ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝ ʥʘ 21 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʨʘʢ 
ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ.  

¶ ʉɸʈɺʆʈ: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (650 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-7 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʧ/ʢ 
ʚ 15 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 15 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ/ʤ2 
ʚʥʫʪʨʴ ʚ 15-21 ʜʥʠ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ CapIri: ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (2000 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 
ʠ 8 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ CAPO: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚʦ 2-4 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 5 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 6 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ. 

¶ ʉapʆx (ʠʣʠ ʉɸʈʆʍ, ʩʤ. ʪʘʢʞʝ XELOX):  
¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (2500 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (130 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ); 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ.  
¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (2000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-7 ʜʥʠ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (85 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢ-

ʣʘʤʠ ʧʦ 2 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ.  
¶ ʆʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 2 ʨʘʟʘ ʚ 

ʩʫʪʢʠ ʩ ʚʝʯʝʨʘ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʦ ʫʪʨʦ 11 ʜʥʷ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 2 ʥʝʜʝʣʠ, ʦʪ 4 ʜʦ 12 ʮʠʢʣʦʚ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ CarboNv: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (350 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 5 ʜʥʠ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ Carbo-Tax:  
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (135 ʤʛ/ʤ2 ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 24 ʯ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 7 ʚ 1 

ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
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ʣʝʛʢʦʛʦ. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ: ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 3-4 ʩʪ. (50%), ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʧʝʥʠʷ ʠ ʠʥʬʝʢ-
ʮʠʠ. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 7 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ 
ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (135 ʤʛ/ʤ2 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʠʣʠ 175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 
3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ CarD: ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (65 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC-6 ʚ/ʚ 1 ʜʝʥʴ). 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʘʜʝʥʦʢʘʮʠʥʦʤʘ, ʥʠʟʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ. 

¶ ʉɸS: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʩʪʨʝʧʪʦʟʦʪʦʮʠʥ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʘʨʮʠʥʦʠʜ. 

¶ ʉɸʊ: ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (3 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2-5 ʜʥʠ)+ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʪʠʦʛʫʘʥʠʥ (2,55 ʤʛ/ʢʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚʦ 2-5 ʜʥʠ ʯʝʨʝʟ 12 ʯʘʩʦʚ ʧʦʩʣʝ 
ʮʠʪʘʨʘʙʠʥʘ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʩʪʨʳʝ ʣʝʡʢʦʟʳ. 

¶ CAV:  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 

ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1-1,5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ ʧʣʝʚʨʳ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʨʘʢ ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʄʝʨʢʝʣʷ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1-1,5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ ʧʣʝʚʨʳ.  

¶ CAVE: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (60-100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ CɸVP:  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600-700 ʤʛ/ʤ2 ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 

ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (0,6-0,7 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 4, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (100 ʤʛ 
ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ.  

¶ CɸVPɽ: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (45 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (100 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 
ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 3 ʠ 5 ʜʥʠ); 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʣʠʤʬʦʤʳ (ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʦʙʣʫʯʝʥʠʝʤ ʨʝʟʠʜʫʘʣʴʥʳʭ ʦʯʘʛʦʚ). 

¶ CɸVVp: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʉbEC: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 500 ʤʣ 5% ʜʝʢʩʪʨʦʟʳ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʠʣʠ 750 ʤʛ/ʤ2 ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ 
(120 ʤʛ/ʤ2 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ. 
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¶ ʉɺʈ: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 
ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-7 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 5-6 
ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ CBV: (ʚʳʩʦʢʦʜʦʟʥʘʷ ʩʭʝʤʘ, ʧʨʠʤʝʥʷʝʪʩʷ ʧʦʩʣʝ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʍʊ ʣʠʤʬʦʤʳ 
ʍʦʜʞʢʠʥʘ ʧʦ ʦʜʥʦʡ ʠʟ ʩʭʝʤ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ (ʯʘʱʝ – ʩʭʝʤʳ Dexa-BEAM) ʠ 
ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʡ ʤʦʙʠʣʠʟʘʮʠʠ ʢʣʝʪʦʢ-ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʝʥʥʠʢʦʚ ʢʨʦʚʝʪʚʦʨʝʥʠʷ ʂʉʌ ʠ 
ʵʢʩʬʫʟʠʠ ʢʦʩʪʥʦʛʦ ʤʦʟʛʘ ʠ/ʠʣʠ ʟʘʙʦʨʘ ʢʣʝʪʦʢ-ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʝʥʥʠʢʦʚ):  

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩ 1 ʧʦ 4 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100-150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯʘʩʦʚ, ʚʩʝʛʦ 6 ʚʚʝʜʝʥʠʡ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ) 
+ ʘʫʪʦʤʠʝʣʦʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʠ/ʠʣʠ ʚʦʟʚʨʘʱʝʥʠʝ ʢʣʝʪʦʢ-ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʝʥʥʠʢʦʚ 
ʢʨʦʚʝʪʚʦʨʝʥʠʷ ʥʘ 5 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʝʮʠʜʠʚʳ ʣʠʤʬʦʤʳ ʍʦʜʞʢʠʥʘ (I ʨʘʥʥʠʡ 
ʠʣʠ II; ʣʝʯʝʥʠʝ III ʠ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʭ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʧʝʨʚʠʯʥʦ ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʭ 
ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʤʝʥʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦ).  

¶ ʉC:  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5-6 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʧʣʘʪʘʤ (80 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ/ʚ ʚ 1-5 

ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 
¶ CCb  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 6-

8 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5-6 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 
¶ ʉC1: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (700 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʣʦʤʫʩʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 5 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 
¶ CCCDE: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-7 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (150 ʤʛ/ʤ2 

ʚʥʫʪʨʴ ʚ 22-28 ʠ 43-49 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (35 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 10 ʠ 52 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (90 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8, 50 ʠ 71 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʧʦʩʪʦʷʥʥʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 29-31 ʠ 73-75 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʝʪʠʥʦʙʣʘʩʪʦʤʘ. 

¶ CCDDT: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (40 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1-5 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (250 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-
5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ.  

¶ CCNU-ɸCOP: ʣʦʤʫʩʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5-ʜʥʠ); ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝ ʯʝʨʝʟ 3 
ʥʝʜʝʣʠ ʙʝʟ ʣʦʤʫʩʪʠʥʘ, ʘ ʯʝʨʝʟ 6 ʥʝʜʝʣʴ ʩ ʣʦʤʫʩʪʠʥʦʤ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ, ʨʘʢ 
ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ. 

¶ CCNU-COP:  
¶ ʃʦʤʫʩʪʠʥ (120 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʠʣʠ ʧʨʠ ʥʝʫʩʪʦʡʯʠʚʦʤ ʛʝʤʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʤ 

ʬʦʥʝ – 80 ʤʛ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (250 ʤʛ ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ ʚ 1, 3, 5, 8, 10, 
12 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 
1-14 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4-6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʦʢʘʣʴʥʦ 
ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʳʝ ʅʍʃ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ. 

¶ ʃʦʤʫʩʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʣ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ ʚ 
1, 3, 5, 9, 11 ʠ 13 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 
ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʚ 1-14 ʜʥʠ; ʘ ʧʨʠ ʧʦʨʘʞʝʥʠʠ ʎʅʉ – ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ 3-
4,5 ʤʛ/ʩʫʪ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4-6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ ʧʨʦʤʝʞʫʪʦʯʥʦʡ ʠ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ 
ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ III-IV ʩʪʘʜʠʡ (ʧʨʠ ʧʦʨʘʞʝʥʠʠ ʎʅʉ – ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʩʪʘʥʜʘʨʪʘ 
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ʩʠʩʪʝʤʥʦʡ ʍʊ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʠʥʪʨʘʪʝʢʘʣʴʥʳʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ ʠ 
ʮʠʪʘʨʘʙʠʥʘ), ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʝ ʢ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʦʡ ʍʊ ʬʦʨʤʳ ʠ ʨʝʮʠʜʠʚʳ. 

¶ ʃʦʤʫʩʪʠʥ (ʚʥʫʪʨʴ 80 ʤʛ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ ʠ 40 ʤʛ ʚ 9 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (250 ʤʛ 
ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ ʚ 1, 3, 5, 8, 10, 12 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4-6 ʥʝʜʝʣʴ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʦʢʘʣʴʥʦ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʘʷ ʅʍʃ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ 
ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ. 

¶ CCNU-OPʈ: ʣʦʤʫʩʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 
8 ʜʥʠ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʩ 1 ʧʦ 14 ʜʝʥʴ) + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʩ 1 ʧʦ 14 ʜʝʥʴ; ʧʨʠ ʧʦʨʘʞʝʥʠʠ ʎʅʉ – 
ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (3-4,5 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ ʚʥʫʪʨʴ ʠʣʠ ʚ/ʤ ʩ 1 ʧʦ 14 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 4-6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ III-IV ʩʪʘʜʠʡ (ʧʨʠ 
ʧʦʨʘʞʝʥʠʷʭ ʎʅʉ ʣʶʙʦʡ ʜʘʚʥʦʩʪʠ – ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʩʪʘʥʜʘʨʪʘ), ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʝ ʢ 
ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʦʡ ʍʊ ʬʦʨʤʳ ʠ ʨʝʮʠʜʠʚʳ. 

¶ CCT: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 22-
26 ʜʥʠ) + ʪʝʥʠʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 28 ʜʝʥʴ); 3 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 42 ʜʥʷ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ. 

¶ CD:  
¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (60-80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 

3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (35-60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500-1500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 

1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 21-28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ. 
¶ CDDP/VP-16: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (90 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3 ʠ 

4 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 21 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʥʦʛʦ ʤʦʟʛʘ. 
¶ CDDP + VP-16: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 

1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ.  
¶ CDIC: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (45 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 

1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʠʣʠ ʚ 1, 3 ʠ 5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʘʷ ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ. 

¶ ʉɽ:  
¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (400-600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 

ɻʄ-ʂʉʌ (5 ʤʢʛ/ʢʛ ʚ 6-15 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ. 
¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ); 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 21-28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʝʪʠʥʦʙʣʘʩʪʦʤʘ. 
¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (160 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 21 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʝʪʠʥʦʙʣʘʩʪʦʤʘ. 
¶ CEA/ABVD: ABVD (I ʠ III ʮʠʢʣʳ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ): {ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 

ʠ 8 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 
ʜʥʠ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ)} + CEA/ABVD (II ʠ IV ʮʠʢʣʳ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ): {ʣʦʤʫʩʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 
ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 15 
ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 15 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 15 
ʜʝʥʴ)}. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ. 

¶ ʉɽɺ:  
¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 7 - ʧʝʨʚʠʯʥʳʤ ʙʦʣʴʥʳʤ ʠʣʠ AUC 5 - ʨʘʥʝʝ ʣʝʯʝʥʥʳʤ ʚ/ʚ ʚ 

1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ), 4-
6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ ʠ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (400-600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʄɽ ʚ 1, 3 ʠ 5 ʜʥʠ) + ɻʄ-ʂʉʌ (5 ʤʢʛ/ʢʛ ʚ 6-15 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ. 
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¶ CE-CadO: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (160 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʠʣʠ 200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + 
ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʠʣʠ 150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 5 ʜʝʥʴ) 
+ ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 21 ʜʝʥʴ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ. 

¶ CEF  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 

ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ.  

¶ ʉɽʄʈ: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (8 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ.  

¶ ʉɽʆʈ-IMVpDexa: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (50 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (100 
ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 15-17 ʜʥʠ ʩ ʄʝʩʥʘ) + 
ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩ ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ ʚ 22 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 15-17 ʜʥʠ) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (40 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 15-19 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ; 
ʨʝʞʠʤ ʪʦʢʩʠʯʥʳʡ ʠ ʪʨʝʙʫʝʪ ʩʧʝʮʠʘʣʴʥʳʭ ʫʩʣʦʚʠʡ. 

¶ ʉɽʈ:  
¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʠ 3 ʜʥʠ) + 

ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʠ 3 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 1 ʤʝʩʷʮ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ, ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 3 ʠ 5 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʃʦʤʫʩʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-5 
ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʤʫʩʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 
ʥʝʜʝʣʠ. ɺʤʝʩʪʦ ʧʨʝʜʥʠʤʫʩʪʠʥʘ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʳ ʭʣʦʨʘʤʙʫʮʠʣ (20 
ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-7 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ (ʍʊ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ). 

¶ ʇʝʨʦʨʘʣʴʥʘʷ ʤʦʜʠʬʠʢʘʮʠʷ ʩʭʝʤʳ ʉɽʈ: ʣʦʤʫʩʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʵʪʦʧʦʟʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ) + ʭʣʦʨʘʤʙʫʮʠʣ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-4 
ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-7 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4-5 
ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ (ʍʊ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ). 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2) ʮʠʢ-
ʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ. 

¶ ʉɽʈʈ(ɺ): ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1-3 ʜʥʠ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-10 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ/ʤ2 
ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-10 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 30 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ CEV:  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 

ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,2 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 3 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ (ʚʤʝʩʪʝ ʃʊ). 
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¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 7 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 21 ʜʝʥʴ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ.  

¶ CF:  
¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 

ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʧʦʩʪʦʷʥʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-4 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʧʦʩʪʦʷʥʥʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-5 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 21-28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ.  

¶ ʉFP: ʣʦʤʫʩʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 1 ʨʘʟ ʚ 6 ʥʝʜʝʣʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
1, 2, 4 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 4 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʚʚʝʜʝʥʠʡ 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣʘ ʠ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥʘ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ, 
ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ. 

¶ CHAD: ʩʤ. CHAP. 
¶ CG: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ), 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 
¶ ʉʅɸʄʆʉɸ: 1 ʜʝʥʴ – ʛʠʜʨʦʢʩʠʢʘʨʙʘʤʠʜ (ʧʦ 500 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ 2 ʨʘʟʘ), 2 ʜʝʥʴ – 

ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 10 ʫʪʨʘ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (100 ʤʛ/ʤ2 ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ/ʚ ʚ 15 
ʯʘʩʦʚ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 12-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ, ʥʘʯʠʥʘʷ ʩ 15 ʯʘʩʦʚ), 
3 ʜʝʥʴ – ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (15 ʤʛ ʚ/ʤ ʚ 15 ʯʘʩʦʚ), 4 ʜʝʥʴ – ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (15 
ʤʛ ʚ/ʤ ʚ 8 ʯʘʩʦʚ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 10 ʯʘʩʦʚ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ 
(500 ʤʢʛ ʚ/ʚ ʚ 11 ʯʘʩʦʚ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (15 ʤʛ ʚ/ʤ ʚ 15 ʯʘʩʦʚ), 5 ʜʝʥʴ – 
ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (15 ʤʛ ʚ/ʤ ʚ 8 ʯʘʩʦʚ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (500 ʤʢʛ ʚ/ʚ ʚ 10 
ʯʘʩʦʚ), 6 ʜʝʥʴ – ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (500 ʤʢʛ ʚ/ʚ), 7 ʠ 8 ʜʥʠ – ʩʚʦʙʦʜʥʳʝ, 9 ʜʝʥʴ – 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ); ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝ ʥʘ 
17-24 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʭʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʤʘʪʢʠ ʩ ʧʣʦʭʠʤ ʧʨʦʛʥʦʟʦʤ.  

¶ ʉʅʆɽʈ:  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʤ ʠʣʠ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 

1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5-2 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) 
+ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (100 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʩ 1 ʧʦ 5 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 
– 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ 
ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʤ ʠʣʠ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3-5 
ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʩ 1 ʧʦ 5 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ 
ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ. 

¶ ʉʅʆɽʈ-14: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʤ ʠʣʠ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ 
(50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3-5 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (100 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʩ 1 ʧʦ 5 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 14 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ 
ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ. 

¶ ʉʅʆɽʈ-21: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3-5 
ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 21 
ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ 
ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ.  

¶ CHOEP+R (ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 0 ʠʣʠ 1 ʚʩʝ ʮʠʢʣʳ ʍʊ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2, ʩʫʤʤʘʨʥʦ ʥʝ ʙʦʣʝʝ 2 ʤʛ, ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 
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ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʥʠ 1-3) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʜʥʠ 1-5). ʃʝʯʝʥʠʝ 
ʚʦʟʦʙʥʦʚʣʷʝʪʩʷ ʥʘ 22 ʜʝʥʴ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ʉʅʆʈ: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 1-5 
ʜʥʠ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 21 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ 
ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ. 

¶ ʉʅʆʈ-14 (14-ʜʥʝʚʥʳʡ) – ʪʝ ʞʝ ʜʦʟʳ, ʥʦ ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 14 ʜʥʝʡ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ. 

¶ ʉʅʆʈ escalated (CHOP ʫʩʠʣʝʥʥʳʡ): ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 21 ʜʝʥʴ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ.  

¶ ʉʅʆʈ + ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (R-CHOP): ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʤʝʜʣʝʥʥʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (100 
ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ); 21-ʜʥʝʚʥʳʝ ʮʠʢʣʳ, ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ 6 ʮʠʢʣʦʚ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ. 

¶ ʉʅʆʈ-ɺ: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (80 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʤ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 
3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ 
ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ.  

¶ CI: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (3000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʠ 3 
ʜʥʠ ʩ ʄʝʩʥʘ) + ɻʄ-ʂʉʌ (5 ʤʢʛ/ʢʛ ʚ 6-15 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ 
ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʝʢ. 

¶ ʀʬʦʩʬʘʤʠʜ (1500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ ʩ ʄʝʩʥʘ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 4 
ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 21-28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ. 

¶ CISCA (CAP): ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ. 

¶ ʉM: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 ʥʝʜʝʣʴ) + 
ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʉʄɺ:  
¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (25 ʤʛ/ʤ2 

ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ɽɼ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) ʢʘʞʜʳʝ 
3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʦʣʦʚʦʛʦ ʯʣʝʥʘ. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2-6 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 15 
ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ɽɼ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚʦ 2-6 ʜʥʠ) ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʦʣʦʚʦʛʦ ʯʣʝʥʘ. 

¶ ʉMʉ: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 22, 43 ʠ 64 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (10 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 13, 22, 29, 36, 43, 50, 57 ʠ 64 ʜʥʠ) + ʣʦʤʫʩʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 
ʚ 1 ʠ 43 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ – ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʘʷ 
ʧʨʦʛʨʘʤʤʘ, ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʉMF:  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + 

ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʩ 1 ʧʦ 14 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 
4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ. 
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¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʩ 1 ʧʦ 14 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 
3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ.  

¶ CMV: 
¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 

8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ.  

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʫʨʦʪʝʣʠʷ. 

¶ CN:  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 

ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ. 
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 3 ʠ 5 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (12 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 

ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ. 
¶ CNF: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 

ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ), 4-6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ʉNFV: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1, 3, 5, 8, 10 ʠ 12 ʜʥʠ) + 
ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 4, 8 ʠ 12 
ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ. 

¶ CNOP: (ʘʥʘʣʦʛʠʯʥʦ ʉʅʆʈ ʩ ʟʘʤʝʥʦʡ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥʘ ʥʘ ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ):  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 

+ ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ.  

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (4,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 
ʠ 15 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (0,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ 
ʚʥʫʪʨʴ ʚ 3-5 ʜʥʠ); 8-10 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ 
ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ CNV: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (12 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ), 4-6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ CO: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (10 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 21-28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ. 

¶ ʉʆɸʈ: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2-5 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-
5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ 
ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ʉʆɺ: ʣʦʤʫʩʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 
15 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 5 
ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʘʥʦʤʘ. 

¶ CODE: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 1 ʥʝʜʝʣʷ, 8 ʮʠʢʣʦʚ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ CODOX-M/IVAC: 
¶ CODOX-M (ʮʠʢʣʳ 1, 3): ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ 

(1,5 ʤʛ/ʤ2, ʥʝ ʙʦʣʝʝ 2 ʤʛ, ʚ/ʚ ʜʥʠ 1, 8) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪ ʚ/ʚ ʜʥʠ 2-5) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (70 ʤʛ ʠʥʪʨʘʪʝʢʘʣʴʥʦ, 
ʜʥʠ 1, 3) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1 ʯʘʩʘ, ʜʘʣʝʝ – 2700 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
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ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʭ 23 ʯʘʩʦʚ, ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩʪʘʨʰʝ 65 ʣʝʪ – 100 ʤʛ/ʤ2, ʚ/ʚ ʚ 
ʪʝʯʝʥʠʝ 1 ʯʘʩʘ, ʜʘʣʝʝ – 900 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʭ 23 ʯʘʩʦʚ, ʜʝʥʴ 10) 
+ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (12 ʤʛ ʠʥʪʨʘʪʝʢʘʣʴʥʦ, ʜʝʥʴ 15) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (15 ʤʛ 
ʚʥʫʪʨʴ ʯʝʨʝʟ 24 ʯʘʩʘ ʧʦʩʣʝ ʠʥʪʨʘʪʝʢʘʣʴʥʦʛʦ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ) + ɻ-
ʂʉʌ (5 ʤʢʛ/ʢʛ ʇʂ ʜʦ ʧʦʚʳʰʝʥʠʷ ʫʨʦʚʥʷ ʛʨʘʥʫʣʦʮʠʪʦʚ > 1Ĭ 109/ʣ).  

¶ IVAC (ʮʠʢʣʳ 2, 4): ʵʪʦʧʦʟʠʜ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ ʘ 500 ʤʣ ʬʠʟ. ʨʘʩʪʚʦʨʘ ʠʣʠ 
ʠʟʦʪʦʥʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʘʩʪʚʦʨʘ ʛʣʶʢʦʟʳ) ʚ/ʚ ʜʥʠ 1-5) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,5 ʛ/ʤ2 , ʫ 
ʙʦʣʴʥʳʭ ʩʪʘʨʰʝ 65 ʣʝʪ – 1 ʛ/ʤ2, ʚ/ʚ ʜʥʠ 1-5) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (2 ʛ/ʤ2 , ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʩʪʘʨʰʝ 65 ʣʝʪ – 1 ʛ/ʤ2, ʚ/ʚ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯʘʩʦʚ, ʜʥʠ 1-2, ʚʩʝʛʦ 4 ʚʚʝʜʝʥʠʷ) + 
ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (12 ʤʛ ʠʥʪʨʘʪʝʢʘʣʴʥʦ, ʜʝʥʴ 5) + ɻ-ʂʉʌ (ʧ/ʢ ʜʦ ʧʦʚʳʰʝʥʠʷ 
ʫʨʦʚʥʷ ʛʨʘʥʫʣʦʮʠʪʦʚ > 1Ĭ 109/ʣ). ʅʘʯʘʣʦ ʩʣʝʜʫʶʱʝʛʦ ʙʣʦʢʘ – ʧʦʩʣʝ 
ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʷ ʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʩʦʩʪʘʚʘ ʢʨʦʚʠ – ʫʨʦʚʝʥʴ ʛʨʘʥʫʣʦʮʠʪʦʚ > 1Ĭ 109/ʣ ʠ 
ʫʨʦʚʥʷ ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʚ > 75Ĭ 109/ʣ ʙʝʟ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ɻ-ʂʉʌ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ʉʆʄDP: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3, 
16, 17 ʠ 24 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (6,25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 5, 31 ʠ 34 ʜʥʠ) + ʨʫʙʦʤʠʮʠʥ 
(60 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 12 ʠ 13 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 3-30 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ ʫ ʜʝʪʝʡ (ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ). 

¶ ʉʆʄF: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (0,65 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (40 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 
8 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ ʧʣʝʚʨʳ. 

¶ ʉʆMLA: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 
8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 27 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (25 
ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʢʘʞʜʳʝ 6 ʯʘʩʦʚ 4 ʨʘʟʘ, ʥʘʯʠʥʘʷ ʯʝʨʝʟ 24 ʯʘʩʘ ʧʦʩʣʝ ʚʚʝʜʝʥʠʷ 
ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʧʦʩʪʦʷʥʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 5 
ʜʥʝʡ, ʥʘʯʠʥʘʷ ʩ 22 ʜʥʷ); ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝ ʮʠʢʣʘ ʥʘ 43 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʳ 
ʧʨʦʤʝʞʫʪʦʯʥʦʡ ʠ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ. 

¶ ʉʆNPADRI: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (10 ʤʛ/ʢʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-7 ʜʥʠ, ʘ ʧʦʪʦʤ ʚ 12, 48 ʠ 66 
ʥʝʜʝʣʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (0,05 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ 1, 2, 30, 42 ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʤʝʣʬʘʣʘʥ (P; 0,03 ʤʛ/ʢʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ, ʘ ʟʘʪʝʤ ʚ 30, 42, 60 ʠ 72 ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (ADRI; 1 ʤʛ/ʢʛ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ 36 ʠ 54 ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ ʦʩʪʝʦʛʝʥʥʦʡ ʩʘʨʢʦʤʳ. 

¶ ʉʆʈ:  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 

ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʠʡ ʣʠʤʬʦʣʝʡʢʦʟ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (2 ʤʛ/ʢʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʠʝʣʦʤʘ, ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʠʡ ʣʠʤʬʦʣʝʡʢʦʟ, ʣʠʤʬʦʤʳ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ 
ʪʢʘʥʝʡ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 21-
28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ʉʆʈʈ: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600-650 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 

(ʤʘʢʩʠʤʫʤ 2 ʤʛ) ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 1-14 ʜʥʠ) + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ, ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ 
ʪʠʤʦʤʳ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. 

¶ ʉʆʈʈ (ʤʦʜʠʬʠʢʘʮʠʷ ʜʣʷ ʣʝʯʝʥʠʷ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʥʘʨʫʰʝʥʠʝʤ ʬʫʥʢʮʠʠ ʧʝʯʝʥʠ, 
ʧʦʯʝʢ, ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ): ʩʘʨʢʦʣʠʟʠʥ 20 ʤʛ/ʤ2 ʚʤʝʩʪʦ ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜʘ). 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 
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¶ ʉʆʈʈ/ɸɺV: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 
ʤʛ/ʤ2 (ʤʘʢʩʠʤʫʤ 2 ʤʛ) ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 1-14 
ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 1-14 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 
ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ. 

¶ ʉʈ:  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600-750 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ ʠʣʠ 

20 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 
ʜʥʠ); 2 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 5-6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ, ʦʩʪʝʦʛʝʥʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ, 
ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʩʝʤʠʥʦʤʘ, ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʘʷ ʪʠʤʦʤʘ, ʜʠʩʛʝʨʤʠʥʦʤʘ 
ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʦʧʫʭʦʣʴ ɺʠʣʴʤʩʘ, ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ, ʨʘʢ ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ, ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʠʣʠ 20 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600-750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 6-8 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 6 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175-200 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ 
ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʉʨɺ: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ, 4 ʥʝʜʝʣʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ, 4-6 ʥʝʜʝʣʴ); ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝ ʚʚʝʜʝʥʠʡ – ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 4 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ, ʨʘʢ 
ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ, ʨʘʢ ʧʠʱʝʚʦʜʘ, ʨʘʢ ʢʦʞʠ. 

¶ ʉʨʉ: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (350-400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ); 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʩʝʤʠʥʦʤʘ. 

¶ ʉʨɽ:  
¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (325 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ); 4 

ʮʠʢʣʘ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ, 
ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʦʧʫʭʦʣʴ ɺʠʣʴʤʩʘ. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (300-400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-21 
ʜʥʠ); 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʠ ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ 
ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ, ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 5-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ); 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ. ʉʭʝʤʘ 
ʪʦʢʩʠʯʥʘʷ. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ); 3 
ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ. 

¶ CʨEV: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (140 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 
ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ), ʝʞʝʤʝʩʷʯʥʦ ʜʦ 4-6 ʮʠʢʣʦʚ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʠʭ, ʥʝʩʝʤʠʥʦʤʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ, 
ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʤʝʜʫʣʣʦʙʣʘʩʪʦʤʘ. 

¶ ʉʨF:  
¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (300-400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 72-ʯʘʩʦʚʘʷ 

ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-3 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʧʠʱʝʚʦʜʘ, ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ, ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ʂʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ, 6 ʥʝʜʝʣʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
48-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ, 6 ʥʝʜʝʣʴ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ CʨFP: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 96-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-4 ʜʥʠ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-10 ʜʥʠ), 3 ʮʠʢʣʘ 
ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ ʛʣʠʦʤʳ.  
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¶ CPI: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (150 /ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (125 /ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʠʭ. 

¶ Cpʄ: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 ʠ 
15 ʜʥʠ); 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʣʦʭʘʥʢʠ, ʨʘʢ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ. 

¶ CpʄLV: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʠ 15 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (15 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʢʘʞʜʳʝ 6 ʯʘʩʦʚ 3 ʨʘʟʘ ʯʝʨʝʟ 24 
ʯʘʩʘ ʧʦʩʣʝ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ), 3-
4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʨʘʢʘ ʣʦʭʘʥʢʠ, 
ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʦʚ, ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ. 

¶ ʉ-ʈʆɺ: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ ʚ I ʠ III ʥʝʜʝʣʠ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ 
(AUC 3 ʚ 1 ʜʝʥʴ ʚʦ II ʠ IV ʥʝʜʝʣʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʚʦ II ʠ IV 
ʥʝʜʝʣʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ 120-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚʦ II ʠ IV ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʚ I-VI ʥʝʜʝʣʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʚ I, III, V, 
ʠ VI ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʝʢ. 

¶ ʉʨʈ: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ, 
ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ. 

¶ ʉʨʊ: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 7 (ʧʝʨʚʠʯʥʳʤ ʙʦʣʴʥʳʤ) ʠʣʠ AUC 5 (ʣʝʯʝʥʥʳʤ 
ʙʦʣʴʥʳʤ) ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (135 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ), 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ.  

¶ ʉʨʊV: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 7 ʧʝʨʚʠʯʥʳʤ ʙʦʣʴʥʳʤ ʠʣʠ AUC 5 (ʣʝʯʝʥʥʳʤ 
ʙʦʣʴʥʳʤ) ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (135 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʠ 8-12 ʜʥʠ), 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 
3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ.  

¶ ʉʨV-Mʆ: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 
ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (35 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 14 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 14 
ʜʝʥʴ), 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʉpVrb: ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (350 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 
ʜʥʠ), 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ CT: ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (135 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʠʣʠ 175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ 
ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 21 ʜʥʶ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ.  

¶ CVCP: ʣʦʤʫʩʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 
8 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 
ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʟʣʦʢʘʯʝ-
ʩʪʚʝʥʥʳʝ ʪʠʤʦʤʳ. 

¶ CVD:  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 

ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘ-
ʟʘʥʠʷ: ʬʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤʘ. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-4 ʠʣʠ ʚʦ 2-5 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-4 ʜʥʠ 
ʠʣʠ 1,6 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ), 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʘʥʦʤʘ. 

¶ CVDD: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (300 ʤʢʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ1, 3, 5 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ 
(200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2, 4, 6 ʠ 9 ʜʥʠ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 1 ʤʝʩ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʘʷ ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ. 

¶ CVFM: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (0,65 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (37 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
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ʚ 8 ʜʝʥʴ), ʥʝ ʤʝʥʝʝ 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
ʣʝʛʢʦʛʦ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ. 

¶ CVFMB: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (0,65 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (37 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 8 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ.  

¶ CVMP: ʣʦʤʫʩʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 21 
ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 21 ʜʥʠ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 
ʚ 1, 5 ʠ 25 ʜʥʠ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 5 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ 
ʍʦʜʞʢʠʥʘ.  

¶ CVPP:  
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600-650 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 

8 ʜʥʠ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 
ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ ʚ I ʠ IV ʮʠʢʣʘʭ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ʃʦʤʫʩʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + 
ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 
ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʚ 1-14 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ 
ʍʦʜʞʢʠʥʘ, ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ CVPP/ɸBV: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 1-14 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 
ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 1-14 ʜʥʠ ʚ I ʠ IV ʮʠʢʣʘʭ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 8 ʜʝʥʴ) + 
ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 8 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ CVP-R: ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 0 ʠʣʠ 1 ʚʩʝ ʮʠʢʣʳ ʍʊ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2, ʩʫʤʤʘʨʥʦ ʥʝ 
ʙʦʣʝʝ 2 ʤʛ ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ, ʜʥʠ 1-5). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ CVP°R (ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 0 ʠʣʠ 1 ʚʩʝ ʮʠʢʣʳ ʍʊ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2, ʩʫʤʤʘʨʥʦ ʥʝ 
ʙʦʣʝʝ 2 ʤʛ ʚ/ʚ, ʜʝʥʴ 1) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʜʥʠ 1-5).  

¶ ʉytaBEP: ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʤ 1, 8 
ʠ 15 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 
10-21 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 35 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ 
ʣʠʤʬʦʤʳ (ʣʝʯʝʥʠʝ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʜʠʘʙʝʪʦʤ ʠ ʚʳʩʦʢʠʤ ɸɼ ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ 
ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʡ ʢ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʶ ʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ). 

¶ ʉyVADɸC: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,3 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 3 ʠ 5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ 
ʪʢʘʥʝʡ, ʦʩʪʝʦʛʝʥʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ. 

¶ ʉyVADact: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1 ʠ 5 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,3 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚ 3, 4 ʠ 5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ 
ʪʢʘʥʝʡ, ʦʩʪʝʦʛʝʥʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ. 

¶ ʉyVADIC: 
¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʪʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 500 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ 

ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 10-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ ʚ 100 ʤʣ 
0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʠ 5 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 250 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (250 ʤʛ/ʤ2 
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ʚ/ʚ ʚ 500 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1-5 ʜʥʠ); 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 
ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (250 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ 
ʦʧʫʭʦʣʠ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 (ʤʘʢʩʠʤʫʤ 2 
ʤʛ) ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ 6 ʥʝʜʝʣʴ, ʟʘʪʝʤ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʢʘʞʜʦʛʦ ʮʠʢʣʘ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ 
(60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 96-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ, ʪ.ʝ. 15 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 4 ʩʫʪʦʢ) + 
ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 96-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ, ʪ.ʝ. 250 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 4 
ʩʫʪʦʢ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 5 
ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (250 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 5 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ 
ʦʧʫʭʦʣʠ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʦʩʪʝʦʛʝʥʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ. 

¶ DA:  
¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ 

ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥʘ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ. 

¶ ɼʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥʘ), ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ DAC: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʩ ʧʨʝʤʝʜʠʢʘʮʠʝʡ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥʘ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ 
(500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ), ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ. 

¶ DA-EPOCH°R: ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 0 ʠʣʠ 1 ʚʩʝ ʮʠʢʣʳ ʍʊ) + 
ʵʪʦʧʦʟʠʜ (50 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪ ʚ/ʚ ʜʥʠ 1-4, ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʘʷ 96-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪ ʚ/ʚ ʜʥʠ 1-4, ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʘʷ 96-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (0,4 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪ ʚ/ʚ ʜʥʠ 1-4, ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʘʷ 96-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 5) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (100 ʤʛ/ʩʫʪ ʚʥʫʪʨʴ ʜʥʠ 1-
5) + ɻ-ʂʉʌ (5 ʤʢʛ/ʢʛ/ʩʫʪʢʠ ʧ/ʢ 5-15 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ 
ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ Dartmouth (ʨʝʞʠʤ Dartmouth; ʩʭʝʤʘ ʉDɺT, ʠʣʠ DBDT). ʉʤ. DBDT. 
¶ DBDT (ɼʘʨʪʤʦʫʪʦʚʩʢʘʷ ʧʨʦʛʨʘʤʤʘ):  
¶ ɼʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (220 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 – 3 ʜʥʠ) + ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫ-

ʟʠʷ ʪʦʣʴʢʦ ʚ I, III ʠ V ʮʠʢʣʳ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʪʘʤʦʢʩʠ-
ʬʝʥ (40 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʩ 1 ʜʥʷ ʧʦʩʪʦʷʥʥʦ ʜʦ ʦʢʦʥʯʘʥʠʷ ʣʝʯʝʥʠʷ); ʧʝʨʠ-
ʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ ʙʝʟ ʢʘʨʤʫʩʪʠʥʘ – 3 ʥʝʜʝʣʠ, ʩ ʢʘʨʤʫʩʪʠʥʦʤ – 6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘ-
ʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʘʥʦʤʘ. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ, ʠʥʪʝʨʚʘʣ 3 ʥʝʜʝʣʠ) + ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 
ʜʝʥʴ, ʠʥʪʝʨʚʘʣ 6 ʥʝʜʝʣʴ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (220 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ, ʠʥʪʝʨʚʘʣ 3 ʥʝʜʝʣʠ) 
+ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥ (20-40 ʤʛ/ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ ʙʝʟ ʢʘʨʤʫʩʪʠʥʘ – 3 ʥʝ-
ʜʝʣʠ, ʩ ʢʘʨʤʫʩʪʠʥʦʤ – 6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʘʥʦʤʘ. 

¶ DC:  
¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 

ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 
¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ 

ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 
¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ 

ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ. 
¶ DCF (ʠʣʠ TPF) : 
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¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 250 ʤʣ 0,9% ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ ʧʝʨʝʜ 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣʦʤ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (750 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚ/ʚ ʧʦʩʪʦʷʥʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 2, 3, 4 ʠ 5 ʜʥʠ) + 
ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ ʧʝʨʝʜ ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣʦʤ); ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 
4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 250 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ 
ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1000 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ 
ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ ʚ 
1000 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1-5 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ. 

¶ DCG: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ), 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʠʭ. 

¶ De Gramont (ʩʭʝʤʘ De Gramont): ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʚ/ʚ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 2, 15 ʠ 16 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (ʧʦʩʣʝ ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪʘ (400 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʠ 2, 15 ʠ 16 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 22-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 2, 15 ʠ 16 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ 
ʨʘʢ. 

¶ DEF: ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) 
+ ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (250 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ); ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʢʘʨʮʠʥʦʠʜ, ʤʝʜʫʣʣʷʨʥʳʡ ʨʘʢ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ Dexa-BEAM: ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (ʧʦ 8 ʤʛ 3 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-10 ʜʥʠ) + 
ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯʘʩʦʚ ʚ 
4-7 ʜʥʠ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (100 ʤʛ/ʤ ʚ/ʚ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯʘʩʦʚ ʚ 4-7 ʜʥʠ) + ʤʝʣʬʘʣʘʥ (20 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3 ʜʝʥʴ) + ʂʉʌ (ʚ 8-18 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3-5 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ (ʍʊ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʠʣʠ 2 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ 
ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʍʊ ʧʝʨʝʜ ʚʳʩʦʢʦʜʦʟʥʦʡ ʍʊ). 

¶ DG:  
¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (35 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ); 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 
¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 8 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ 

ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʠʭ. 
¶ DHAC: ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (40 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1–4 ʜʥʠ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʯʝʨʝʟ 

ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5. ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʘʷ ʜʦʟʘ – 800 ʤʛ, ʚ/ʚ 
ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ 
ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ DHAOx: ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (40 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1–4 ʜʥʠ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʯʝʨʝʟ 
ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (130 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ DHAP: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ 
(2000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (30 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 28-35 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʝʮʠʜʠʚʳ 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʭ ʣʠʤʬʦʤ ʩʨʝʜʥʝʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ. 

¶ DHAP-R (ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʜʝʥʴ 0 ʠʣʠ 1) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (40 ʤʛ ʚ/ʚ 
ʜʥʠ 1-4) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ 
(2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ DIP: ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (2,5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) 
+ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 
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¶ Dʄ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 
ʜʝʥʴ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, ʥʠʟʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ DMC: ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,37 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (11 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1-5 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (110 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʝʩʪʘʛʝʥʥʳʝ ʪʨʦʬʦʙʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʝ ʦʧʫʭʦʣʠ. 

¶ DOC: ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (250 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 5 ʜʝʥʴ) 
+ ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ, ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ ʧʣʝʚʨʳ ʠ ʙʨʶʰʠʥʳ, ʬʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤʘ. 

¶ DP:  
¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (60-75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60-80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ); 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ. 
¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ); 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 
¶ ɽɸʈ: 
¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 4-6 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 7 ʜʥʠ) + 

ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʦ 2 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ, ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ, ʣʝʛʢʦʛʦ, ʧʝʯʝʥʠ, ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ), 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʠ ʣʫʯʝʚʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʨʘʢʘ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ. 

¶ ɽBVP: ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ), 6 
ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ (ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʷ ʩ ʃʊ.  

¶ ECF: ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 5 
ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (200 ʤʛ/ʤ2 ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 21 ʥʝʜʝʣʴ 
ʯʝʨʝʟ ʠʥʬʫʟʘʪʦʨ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ.  

¶ ED: ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (75-80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 1-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʥʘ ʬʦʥʝ ʧʨʝʤʝʜʠʢʘʮʠʠ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ. 

¶ ɽʉ: ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (120 ʤʛ/ʤ2) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2) 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ, 4 
ʮʠʢʣʘ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ.  

¶ ED: ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (75-80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʩ ʧʨʝʤʝʜʠʢʘʮʠʝʡ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ.  

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (100-200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-2 ʜʥʠ) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (40 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 
ʜʥʠ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (1 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 5 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʘʷ ʤʠʝʣʦʤʘ. 

¶ EE: ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʢʛ/ʢʛ ʚ 1-5 ʜʥʠ 0, 5, 13 ʠ 24 ʥʝʜʝʣʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 
ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ 1-10, 13, 14, 24 ʠ 25 ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʴ ɺʠʣʴʤʩʘ. 

¶ EE-4A: ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (45 ʤʢʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 0, 3, 6, 9, 12, 15 ʠ 18 ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1-10, 12, 15 ʠ 18 ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʴ 
ɺʠʣʴʤʩʘ. 

¶ EFP: ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 4-6 ʜʥʠ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 7 ʜʥʠ) 
+ ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 28 ʜʥʝʡ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ ɽʅʄʄɸʉ: I ʮʠʢʣ: ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); II ʮʠʢʣ: 
ʛʠʜʨʦʢʩʠʢʘʨʙʘʤʠʜ (500 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (50 
ʤʛ ʚ/ʤ ʚʦ 2, 4, 6 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (6 ʤʛ ʚ/ʤ ʯʝʨʝʟ 30 ʯ ʧʦʩʣʝ ʢʘʞʜʦʡ 
ʜʦʟʳ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ ʠ 75 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ ʜʥʠ, ʩʚʦʙʦʜʥʳʝ ʦʪ ʚʚʝʜʝʥʠʷ 
ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ); III ʮʠʢʣ: ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,5 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); IV ʮʠʢʣ: 
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ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 3 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 3 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 2-3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʭʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʤʘʪʢʠ 
(ʘʣʴʪʝʨʥʘʪʠʚʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʜʣʷ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʧʣʦʭʠʤ ʧʨʦʛʥʦʟʦʤ).  

¶ ELF:  
¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʩ 1 ʧʦ 3 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (300 

ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʚʠʜʝ 2-ʯʘʩʦʚʦʡ ʠʥʬʫʟʠʠ ʩʨʘʟʫ ʧʦʩʣʝ ʧʨʠʝʤʘ ʵʪʦʧʦʟʠʜʘ ʩ 1 ʧʦ 3 
ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʧʝʨʝʜ ʦʢʦʥʯʘʥʠʝʤ ʠʥʬʫʟʠʠ 
ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪʘ ʩ 1 ʧʦ 3 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4-5 ʥʝʜʝʣʴ (ʥʝ ʙʦʣʝʝ 
6 ʮʠʢʣʦʚ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ = 52% ʈʤ (12% ʧʦʣʥʳʭ ʈʤ).  

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 50-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ 
(300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 10-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʧʦʩʣʝ ʵʪʦʧʦʟʠʜʘ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ 
(500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 10-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-3 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ ELFI: ʵʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-
3 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ); ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ + 
ʠʥʪʝʨʬʝʨʦʥ-ʘʣʴʬʘ-2a (3 ʤʣʥ. ʄɽ ʧ/ʢ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʥʘ ʧʨʦʪʷʞʝʥʠʠ ʚʩʝʛʦ 
ʢʫʨʩʘ ʣʝʯʝʥʠʷ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ, ʨʘʢ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ.  

¶ ELFP: ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (100 ʤʛ ʚ/ʚ 
ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ 
(50 ʤʛ ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ), ʜʦ 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 21 ʜʥʶ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ, ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ EMA-CO (ʯʝʨʝʜʫʶʪʩʷ 1-ʥʝʜʝʣʴʥʳʝ ʮʠʢʣʳ ɽʄɸ ʠ ʉʆ): ɽʄɸ: {ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 12-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,5 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (15 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ 
ʠʣʠ ʚ/ʤ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ, ʯʝʨʝʟ 24 ʯ ʧʦʩʣʝ ʥʘʯʘʣʘ ʠʥʬʫʟʠʠ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ, ʚʦ 2 ʠ 3 
ʜʥʠ)}; ʉʆ: {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (0,8 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ)}. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʝʩʪʘʛʝʥʥʳʝ 
ʪʨʦʬʦʙʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʝ ʦʧʫʭʦʣʠ. 

¶ EMA-ʈɽ (ɽʄɸ-ʉɽ): ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1, 2 ʠ 8 ʜʥʠ) + 
ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʡ 12-ʯʘʩʦʚʦʡ ʠʥʬʫʟʠʝʡ 
1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (30 ʤʛ ʯʝʨʝʟ 24 ʯ ʧʦʩʣʝ ʚʚʝʜʝʥʠʷ 
ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ, ʟʘʪʝʤ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯ, ʚʩʝʛʦ 8 ʚʚʝʜʝʥʠʡ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (500 
ʤʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 
– 2 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʭʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʤʘʪʢʠ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʧʣʦʭʠʤ ʧʨʦʛʥʦʟʦʤ 
(II ʣʠʥʠʷ ʍʊ). 

¶ EmVb: ʵʩʪʨʘʤʫʩʪʠʥ (450 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (3-4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6-7 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ (ʚ 
ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʃʊ). 

¶ ɽʈ:  
¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 1-3 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 1-

ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 1-3 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ (57% ʈʤ).  

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 3, 5 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60-120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʨʘʢ ʷʠʯʢʘ, 
ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʈʄɾ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
ʣʝʛʢʦʛʦ, ʨʘʢ ʷʠʯʢʘ, ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʥʘʜʧʦʯʝʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʩ 1 ʧʦ 21 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʨʘʢ 
ʷʠʯʢʘ, ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʭʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʤʘʪʢʠ.  
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¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʠʙʨʶʰʠʥʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 
ʚʥʫʪʨʠʙʨʶʰʠʥʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝ ʯʝʨʝʟ 6 ʥʝʜʝʣʴ. ɸʩʮʠʪʠʯʝʩʢʘʷ 
ʞʠʜʢʦʩʪʴ ʧʦʩʣʝ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʥʝ ʚʳʧʫʩʢʘʝʪʩʷ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, 
ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ ʙʨʶʰʠʥʳ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (170 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3 ʠ 5 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 7 ʜʥʠ); 4 
ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 2-3 
ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʭʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʤʘʪʢʠ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (30 ʤʛ/ʤ2/ʜʝʥʴ ʚ/ʚ 120-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 120-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʩ 1 ʧʦ 21 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (35 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 
ʜʥʠ) 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴ-
ʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ 
ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ, ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, ʥʠʟʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1, 3 ʠ 5 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦ-
ʛʦ, ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ, ʥʠʟʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦ-
ʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʘʷ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʘʷ ʩʝ-
ʤʠʥʦʤʘ (ʍʊ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ). 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝ-
ʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʄʝʨʢʝʣʷ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʝʢ. 

¶ ɽʈʉ: ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʷʠʯʥʠʢʦʚ.  

¶ ɽʊ: ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ). 
ʇʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ. 

¶ EBVP: ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʩ 1 ʧʦ 5 ʜʥʠ). 
ʇʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ. 

¶ EV: ʵʩʪʨʘʤʫʩʪʠʥ (15 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-21 ʜʥʠ) + ʚʝʧʝʟʠʜ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-
21 ʜʥʠ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 28 ʜʥʝʡ (ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʛʦʨʤʦʥʦʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʡ ʨʘʢ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ EVA: ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 21 ʜʥʶ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ 
ʍʦʜʞʢʠʥʘ. 

¶ EVAʉ: ʵʪʦʧʦʟʠʜ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 
ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 
ʚ 3-6 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ EVAIA: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 4-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 250 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ 
ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ/ʚ 10-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 
ʚ 100 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1000 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1-3 ʠ 22-24 ʜʥʠ) + 
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ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (2000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1000 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ 
ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1-3 ʠ 22-24 ʜʥʠ) + ʄʝʩʥʘ (2000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 500 ʤʣ 
0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1-3 ʠ 22-24 ʜʥʠ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 22-24 ʜʥʠ). ʇʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʘ 
ʖʠʥʛʘ.  

¶ EVAP:  
¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 

ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 
ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-15 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʝ 
ʬʦʨʤʳ ʣʠʤʬʦʤʳ ʍʦʜʞʢʠʥʘ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 
ʜʥʠ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 
1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ 
ʍʦʜʞʢʠʥʘ.  

¶ FAC: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400-500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400-500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 
– 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ, ʨʘʢ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ FACɽ: 
¶ ʌʪʦʨʘʬʫʨ (800 ʤʛ ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-8 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 

ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 7 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚ 4, 5 ʠ 6 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʝʯʝʥʠ, 
ʤʝʪʘʩʪʘʟʳ ʚ ʧʝʯʝʥʠ. 

¶ ʌʪʦʨʘʬʫʨ (400 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʚ 1-28 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1, 8, 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (50 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 15 ʠ 22 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ FAC-S: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʩʪʨʝʧʪʦʟʦʪʦʮʠʥ* (400 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʢʘʨʮʠʥʦʠʜʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ. 

¶ FAM:  
¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 29 ʠ 36 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 

ʠ 29 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʦʚʪʦʨʥʳʡ ʮʠʢʣ ʥʘ 56 
ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ, ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, 
ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʣʦʭʘʥʢʠ ʠ ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʦʚ, ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ. 

¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 29 ʠ 36 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʠ 29 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʦʚʪʦʨʥʳʡ ʮʠʢʣ ʥʘ 56 
ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ I, II, V, VI ʠ IX ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ I, V ʠ IX ʥʝʜʝʣʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ I ʠ IX ʥʝʜʝʣʶ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 29 
ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 8 ʥʝʜʝʣʴ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ ʠ ʞʝʣʯʥʳʭ ʧʨʦʪʦʢʦʚ. 

¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (334 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʘ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʘ 1 ʨʘʟ ʚ 
4 ʥʝʜʝʣʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (2,7 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʘ 1 ʨʘʟ ʚ 2 ʥʝʜʝʣʠ); ʚʩʝ ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ ʚʚʦʜʷʪʩʷ 
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ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ ʧʝʯʝʥʦʯʥʫʶ ʘʨʪʝʨʠʶ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʪʘʩʪʘʟʳ ʚ ʧʝʯʝʥʠ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ 
ʨʘʢʦʤ ʞʝʣʫʜʢʘ ʠ ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʤ ʨʘʢʦʤ.  

¶ FAMʝ: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 29 ʠ 36 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 29 ʜʥʠ) + ʩʝʤʫʩʪʠʥ* (200 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ FAMʄʝ: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 29 ʠ 36 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 29 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʩʝʤʫʩʪʠʥ* (150 
ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ FAMS: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 29 ʠ 36 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 29 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʩʪʨʝʧʪʦʟʦʪʦʮʠʥ* (1 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 29 ʠ 36 ʜʥʠ); ʧʦʚʪʦʨʥʳʡ ʮʠʢʣ ʥʘ 57-64 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ FAMtx:  
¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 29 ʠ 36 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 

ʠ 29 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 29 ʠ 36 ʜʥʠ); ʧʦʚʪʦʨʥʳʡ ʮʠʢʣ ʥʘ 
64 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʯʝʨʝʟ 1 ʯʘʩ ʧʦʩʣʝ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ) 
+ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 15 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (1,5 ʛ/ʤ2 – ʚʳʩʦʢʘʷ ʜʦʟʘ 
ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (15 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʠʣʠ ʚ/ʤ, ʥʘʯʠʥʘʷ 
ʯʝʨʝʟ 24 ʯʘʩʘ ʧʦʩʣʝ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ ʢʘʞʜʳʝ 6 ʯʘʩʦʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 48 
ʯʘʩʦʚ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ FAP:  
¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 

ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ.  

¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ, ʧʠʱʝʚʦʜʘ, ʧʝʯʝʥʠ, ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ, ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ, ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ, ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ. 

¶ FAPE: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 
ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʠʱʝʚʦʜʘ. 

¶ FaP:  
¶ ʕʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2-5 ʜʥʠ); 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʨʘʢ ʪʝʣʘ 
ʤʘʪʢʠ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʘʪʢʠ, ʨʘʢ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ʕʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) 3-4 
ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ 
ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ FAS: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (325 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʩʪʨʝʧʪʦʟʦʪʦʮʠʥ* (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʩʪʨʦʚʢʦʚʦʢʣʝʪʦʯʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, 
ʢʘʨʮʠʥʦʠʜ. 

¶ FAT: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʪʝʥʠʧʦʟʠʜ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʝʯʝʥʠ. 

¶ FB: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (10 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ 8-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 4 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 4 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʧʠʱʝʚʦʜʘ (ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʷ ʩ ʃʊ). 
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¶ FC: ʬʣʫʜʘʨʘʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 21 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ.  

¶ FCM°R (ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 0 ʠʣʠ 1 ʚʩʝ ʮʠʢʣʳ ʍʊ) + ʬʣʫʜʘʨʘʙʠʥ 
(25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʥʠ 1-3) + ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚʜʝʥʴ 1) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ 
(150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʥʠ 1-3). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ.  

¶ FEC:  
¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 

ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 6-8 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ.  

¶ FEC100: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ. 

¶ FEM II: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 , 29 ʠ 36 ʜʥʠ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 
8, 29 ʠ 36 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 8 
ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ FEN: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) ʜʦ 9 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ. 

¶ FIn: ʌʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (450 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 5 ʜʥʠ, ʠ ʩ 10 ʜʥʷ ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ) + 
ʠʥʪʝʨʬʝʨʦʥ-ʘʣʴʬʘ (3 ʤʣʥ. ʄɽ ʧ/ʢ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ) ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʩ ʃʊ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ.  

¶ FL: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (450 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʣʝʚʘʤʠʟʦʣ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 2 ʨʘʟʘ ʚ 
ʜʝʥʴ ʚ 1-3 ʜʥʠ ʠ 50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 4-5 ʜʥʠ) ʢʘʞʜʳʝ 5 ʥʝʜʝʣʴ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ.  

¶ FLIP: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ 120-ʯʘʩʦʚʘʷ ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2-4 
ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ), 2-3 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ (ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ). 

¶ FLO: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (2600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1000 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ 24-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1000 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ 
ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (85 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
500 ʤʣ 5% ʛʣʶʢʦʟʳ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 14 ʜʥʝʡ ʜʦ 
ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ FLOX: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (20 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (85 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧ 4 ʯʘʩʘ ʚ 1, 15 ʠ 29 
ʜʥʠ) ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 4 ʥʝʜʝʣʴ, ʜʘʣʝʝ 2 ʥʝʜʝʣʠ ʧʝʨʝʨʳʚ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ.  

¶ FMP: ʬʣʫʜʘʨʘʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʠʣʠ 
ʠʜʘʨʫʙʠʮʠʥ 12 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ), 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ FN: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 
ʚ 1-14 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 1 ʤʝʩʷʮ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
ʣʝʛʢʦʛʦ.  

¶ FOMi: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʞʝʣʝʟʠʩʪʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ FOLFIRI: ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 250 ʤʣ 0,9% ʨ-
ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (400 ʤʛ/ʤ2 ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʠ 2 
ʜʥʠ + 600 ʤʛ/ʤ2 22-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 250 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʠ 2 
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ʜʥʠ) + ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (180 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 500 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ 
ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 2 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ.  

¶ FOLFIRINOX: ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (85 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 500 ʤʣ 5% 
ʛʣʶʢʦʟʳ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (180 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 90-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 500 
ʤʣ 0,9% ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 250 
ʤʣ ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 ʤʛ/ʤ2 
ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ ʠ 2400 ʤʛ/ʤ2 ʢʘʧʝʣʴʥʦ 46-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ). 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʭʦʣʘʥʛʠʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʳʡ ʨʘʢ 

¶ FOLFOX: ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (85-100 ʤʛ/ʤ2 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ 
ʬʦʣʠʥʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1 ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪʘ ʠ ʟʘʪʝʤ 2,4-3 ʛ/ʤ2 46-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 2 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ FOLFOX-2: ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ 
ʬʦʣʠʥʘʪ (250 ʤʛ/ʤ2 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1500 ʤʛ/ʤ2 
22-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ, ʧʦʩʣʝ ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪʘ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 2 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ FOLFOX-4: ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (85 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 500 ʤʣ ʤʣ 0,9% ʨ-
ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 250 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʧʦʩʣʝ ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪʘ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ + 600 ʤʛ/ʤ2 22-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 500 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 2 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ FOLFOX-6: ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 500 ʤʣ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (400 ʤʛ/ʤ2 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 400 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ 
ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 ʤʛ/ʤ2 ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʠ ʟʘʪʝʤ 2400 ʤʛ/ʤ2 
44-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 2 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ.  

¶ FOLFOX-7: ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (130ʤʛ/ʤ2 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ 
ʬʦʣʠʥʘʪ (400 ʤʛ/ʤ2 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (2400 ʤʛ/ʤ2 46-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʩ 1 ʜʥʷ); 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 2 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ 
ʨʘʢ. 

¶ FOLFOXIRI: ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (165 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 2-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (3200 ʤʛ/ʤ2 48-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʩ 1 
ʜʥʷ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (85 ʤʛ/ʤ2 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 2 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ.  

¶ FP: ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 
ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ FtAɺ: ʬʪʦʨʘʬʫʨ (4000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʠ 2000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 4 ʠ 26 ʜʥʠ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʠ 45 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 22 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ (150 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 6-8 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ ʠ ʞʝʣʯʥʳʭ ʧʨʦʪʦʢʦʚ. 

¶ FtAMP: ʬʪʦʨʘʬʫʨ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 14 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ ʩ ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 13 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ FtAP: ʬʪʦʨʘʬʫʨ (3000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 
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¶ FUFOX: ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ 
ʬʦʣʠʥʘʪ (500 ʤʛ/ʤ2 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (2600 ʤʛ/ʤ2 24-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʝʞʝʥʝʜʝʣʴʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6 ʥʝʜʝʣʴ, ʟʘʪʝʤ ʧʝʨʝʨʳʚ ʥʘ 2 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ FZ: ʬʣʫʪʘʤʠʜ (250 ʤʛ 3 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʚʥʫʪʨʴ) + ʛʦʟʝʨʝʣʠʥ (3,6 ʤʛ ʧ/ʢ ʯʝʨʝʟ 
ʢʘʞʜʳʝ 4 ʥʝʜʝʣʠ ʠʣʠ 10,8 ʤʛ ʧ/ʢ ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʥʝʜʝʣʴ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ GC:  
¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (1600 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ 

ʚ 1-14 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ.  

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚʦ 2 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠʣʠ 
ʚʦ 2, ʠʣʠ ʚ 15 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
ʣʝʛʢʦʛʦ.  

¶ GCD: ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5, 
ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʘʷ ʜʦʟʘ 800 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (40 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-4 ʜʥʠ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ 
ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ GCP: ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ), 6-8 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ GD: ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 
ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ. 

¶ GDP: ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (40 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-4 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ GDP-R (ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 
ʜʥʠ) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (40 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-4 ʜʥʠ) + ʜʣʷ ʚʩʝʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ 
ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʎʅʉ (ʠʥʪʨʘʪʝʢʘʣʴʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 
ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ) ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ʉɽʄ (ʣʦʤʫʩʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-
3, 21-23 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʤ ʚ 1, 8, 21, 23 ʜʥʠ).  

¶ + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (40 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-4 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 
¶ GEMOX:  
¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 100-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ 

(100 ʤʛ/ʤ2 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ), 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 2 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʨʘʢ ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, ʨʘʢ ʫʨʦʪʝʣʠʷ.  

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (85 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (85 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 
ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥʘ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ.  

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (65 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ GemTax:  
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¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (900 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 90-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (100 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 ʜʝʥʴ) + ʬʠʣʛʨʘʩʪʠʤ (ʧ/ʢ ʚ 5-15 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ 
ʪʢʘʥʝʡ. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (675 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 90-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 ʜʝʥʴ) + ʬʠʣʛʨʘʩʪʠʤ (ʧ/ʢ ʚ 5-15 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ 
ʪʢʘʥʝʡ (ʜʣʷ ʙʦʣʴʥʳʭ, ʨʘʥʝʝ ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʍʊ).  

¶ GF: ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 ʤʛ/ʤ2 ʩʪʨʫʡʥʦ 
ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ ʠ ʧʦ 600 ʤʛ/ʤ2 22-ʯʘʩʦʚʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ.  

¶ GIDOX: ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (130 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (40 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1–4 
ʜʥʠ), ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝ ʥʘ 22 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ 
ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ GIFOX: ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 
ʜʝʥʴ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (130 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʨʯɻ-ʂʉʌ (5 ʤʢʛ/ʢʛ ʧ/ʢ ʚ 7-11 
ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ 
ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ GIP: ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1250 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (3000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 8 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ GM: ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (5 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ GP: 
¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ 

(100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠʣʠ ʚ 8, ʠʣʠ ʚ 15 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1200 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800-1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50-60 ʤʛ/ʤ2 
ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʫʨʦʪʝʣʠʷ. 

¶ ɻʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 500 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ 
ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 500 ʤʣ 0,9% 
ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʭʦʣʘʥʛʠʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ GPD (ʩʤ. GDP). 
¶ GPT: ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (125 

ʤʛ/ʤ2) ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ; ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ GPV: ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2) 
ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ; ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ 
ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ GT: ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ 
(1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 40-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ ʠ ʚ 8 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʈʄɾ. 

¶ GVD: ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800-1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (15-20 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʧʝʛʠʣʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʣʠʧʦʩʦʤʘʣʴʥʳʡ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (10-15 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
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ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ.  

¶ ʅɺ: ʛʠʜʨʦʢʩʠʢʘʨʙʘʤʠʜ (30 ʤʛ/ʢʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ (100-200 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 5-6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ 
ʤʦʟʛʘ.  

¶ HD-Ara-C-R: ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (3 ʛ/ʤ2 ʠʣʠ 2 ʛ/ʤ2 ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩʪʘʨʰʝ 60 ʣʝʪ; ʚ/ʚ 
ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯʘʩʦʚ, ʜʥʠ 1-2, ʚʩʝʛʦ 4 ʠʥʬʫʟʠʠ) + ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ, ʜʝʥʴ 1 
ʢʘʞʜʦʛʦ ʮʠʢʣʘ) ʃʝʯʝʥʠʝ ʚʦʟʦʙʥʦʚʣʷʝʪʩʷ ʥʘ 22 ʜʝʥʴ ʠʣʠ ʧʦʩʣʝ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʷ 
ʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʩʦʩʪʘʚʘ ʢʨʦʚʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ HLFP: ʛʠʜʨʦʢʩʠʢʘʨʙʘʤʠʜ (2 ʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 0, 1, 2, 13, 14 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ 
ʬʦʣʠʥʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 2, 14 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1, 2, 14 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3 ʜʝʥʴ), 6 
ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ.  

¶ HOAP-Bleo: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (14 ʤʛ/ʤ2 ʧ/ʢ 4 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 
ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʤ ʚ 1 ʠ 5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ.  

¶ HyperCVAD°R /HMA°R: 
¶ ʎʠʢʣʳ 1, 3, 5, 7 HyperCVAD: ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯʘʩʦʚ, 

ʜʥʠ 1-3; ʚʩʝʛʦ 6 ʚʚʝʜʝʥʠʡ) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (40 ʤʛ ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚʥʫʪʨʴ ʜʥʠ 1-4, 11-14) 
+ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦʡ 24-ʯʘʩʦʚʦʡ ʠʥʬʫʟʠʝʡ ʚ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʳʡ 
ʢʘʪʝʪʝʨ, ʜʝʥʴ 4) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʜʥʠ 4, 11). 

¶ ʎʠʢʣʳ 2, 4, 6, 8 HMA: ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (1000 ʤʛ ʚ/ʚ ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦʡ 24-ʯʘʩʦʚʦʡ 
ʠʥʬʫʟʠʝʡ, ʜʝʥʴ 1) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (3 ʛ/ʤ2 ʠʣʠ 1 ʛ/ʤ2 ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩʪʘʨʰʝ 60 ʣʝʪ ʚ/ʚ 
ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯʘʩʦʚ, ʜʥʠ 2-3; ʚʩʝʛʦ 4 ʚʚʝʜʝʥʠʷ) + ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (50 ʤʛ ʚ/ʚ 
ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯʘʩʦʚ, ʜʥʠ 1-3; ʚʩʝʛʦ 6 ʚʚʝʜʝʥʠʡ) + ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʣʠ 
ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ 1400 ʤʛ ʧ/ʢ (ʢʨʦʤʝ ʧʝʨʚʦʛʦ ʚʚʝʜʝʥʠʷ), ʜʥʠ 1, 11 (ʮʠʢʣʳ 1, 3) ʠ ʜʥʠ 
2, 8 (ʮʠʢʣʳ 2, 4) – ʚʩʝʛʦ 8 ʚʚʝʜʝʥʠʡ). 

¶ ʇʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʎʅʉ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʥʘ ʢʘʞʜʦʤ ʮʠʢʣʝ, ʩʫʤʤʘʨʥʦ 16 
ʠʥʪʨʘʪʝʢʘʣʴʥʳʭ ʚʚʝʜʝʥʠʡ: ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (12 ʤʛ ʠʥʪʨʘʪʝʢʘʣʴʥʦ, ʜʝʥʴ 2) + 
ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (100 ʤʛ ʠʥʪʨʘʪʝʢʘʣʴʥʦ, ʜʝʥʴ 7). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ 
ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ HyperCVAD-R/Mtx-R: 
¶ HyperCVAD-R (ʮʠʢʣʳ 1, 3, 5, 7: ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʜʝʥʴ 0 ʠʣʠ 1) + 

ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯʘʩʦʚ, ʜʥʠ 1-3; ʚʩʝʛʦ 6 ʠʥʬʫʟʠʡ) + 
ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (40 ʤʛ ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚʥʫʪʨʴ, ʜʥʠ 1-4, 11-14) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦʡ 24-ʯʘʩʦʚʦʡ ʠʥʬʫʟʠʝʡ, ʜʝʥʴ 4) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ, ʜʥʠ 4, 
11). 

¶ Mtx-R (ʮʠʢʣʳ 2, 4, 6, 8): ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʜʝʥʴ 0 ʠʣʠ 1) + 
ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (1000 ʤʛ ʚ/ʚ ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦʡ 24-ʯʘʩʦʚʦʡ ʠʥʬʫʟʠʝʡ, ʜʝʥʴ 1) + 
ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (3 ʛ/ʤ2 ʠʣʠ 1 ʛ/ʤ2 ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩʪʘʨʰʝ 60 ʣʝʪ ʚ/ʚ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯʘʩʦʚ, ʜʥʠ 
2-3; ʚʩʝʛʦ 4 ʠʥʬʫʟʠʠ) + ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (50 ʤʛ ʚ/ʚ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯʘʩʦʚ, ʜʥʠ 1-3; 
ʚʩʝʛʦ 6 ʠʥʬʫʟʠʡ) + ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ, ʜʥʠ 1, 11 (ʮʠʢʣʳ 1, 3) ʠ ʜʥʠ 2, 8 
(ʮʠʢʣʳ 2, 4) – ʚʩʝʛʦ 8 ʠʥʬʫʟʠʡ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ IC: 
¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8, 15 ʠ 21 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8, 15 ʠ 21 

ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ICE:  
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¶ ʀʬʦʩʬʘʤʠʜ (5 ʛ/ʤ2 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚʦ 2 ʠ 3 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝ-
ʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ. 

¶ ʀʬʦʩʬʘʤʠʜ (5 ʛ/ʤ2 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 2-21 ʜʥʠ), 6-8 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦ-
ʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ.  

¶ ʀʬʦʩʬʘʤʠʜ (2 ʛ/ʤ2 4-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʠ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 
ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣ-
ʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʀʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ ʩ ʄʝʩʥʘ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (635 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3 
ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 2 ʠ 3 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʦʩʪʝʦʩʘʨʢʦʤʘ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. 

¶ ICE-R (ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʜʝʥʴ 0 ʠʣʠ 1) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ/ʚʝʧʝʟʠʜ (100 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ ʜʝʥʴ 2) + 
ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʜʝʥʴ 2) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ ʠʥʪʨʘʪʝʢʘʣʴʥʦ (ʜʣʷ ʚʩʝʭ 
ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʢʪʦ ʨʘʥʝʝ ʥʝ ʧʦʣʫʯʘʣ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ IGEV: ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1–4 ʜʥʠ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 5 
ʜʥʠ) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (40 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1–5 ʜʥʠ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ), 
ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝ ʥʘ 22 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ 
ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ IE:  
¶ ʀʬʦʩʬʘʤʠʜ (2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-3 ʜʥʠ ʚʤʝʩʪʝ ʩ ʄʝʩʥʘ) + ʵʧʠʨʫʙʠ-

ʮʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʈʄɾ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʩ 
ʄʝʩʥʘ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʩʪʝʦʩʘʨʢʦʤʘ. 

¶ ʀʬʦʩʬʘʤʠʜ (2,5 ʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʄʝʩʥʘ (20% ʦʪ ʜʦʟʳ ʠʬʦʩʬʘʤʠʜʘ ʜʦ ʠ ʯʝʨʝʟ 
4, 8 ʠ 12 ʯ ʧʦʩʣʝ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʠʬʦʩʬʘʤʠʜʘ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ). 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. 

¶ IF: ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 90-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ 
(400 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-7 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ IFL: ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (125 ʤʛ/ʤ2) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (20 
ʤʛ/ʤ2) 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 4 ʥʝʜʝʣʴ ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ IFP: ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (2 ʛ ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (250 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (30 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ), 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ, ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʝ 3 ʮʠʢʣʘ 
– ʧʦ 6-8 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ.  

¶ IGEV: ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1–4 ʜʥʠ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 5 
ʜʥʠ) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (40 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1–5 ʜʥʠ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ 
ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ IIV: ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʠʜʘʨʫʙʠʮʠʥ (12 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ); 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʝʟʠ-
ʩʪʝʥʪʥʳʝ ʣʠʤʬʦʤʳ, ʨʝʮʠʜʠʚʳ ʣʠʤʬʦʤ. 

¶ ILF:  
¶ ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (80 ʤʛ/ʤ2) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 2 ʯʘʩʦʚ) + ʬʪʦ-

ʨʫʨʘʮʠʣ (2000 ʤʛ/ʤ2 22-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʧʦʩʣʝ ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥʘ ʠ ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘ-
ʪʘ) 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ.  
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¶ ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (125 ʤʛ/ʤ2) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ) + ʬʪʦʨʫʨʘ-
ʮʠʣ (500 ʤʛ/ʤ2) 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 4 ʥʝʜʝʣʴ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʠʥʪʝʨʚʘʣʦʤ ʚ 
2 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ IM: ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (2 ʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚ/ʚ 120-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-5 ʜʥʠ + ʄʝʩʥʘ) + 
ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ.  

¶ IMVP-16:  
¶ ʀʬʦʩʬʘʤʠʜ (4 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʄʝʩʥʘ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 

ʩʪʨʫʡʥʦ ʧʝʨʝʜ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ ʠʬʦʩʬʘʤʠʜʘ, ʟʘʪʝʤ 4 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʧʦʩʪʦʷʥʥʘʷ 12-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚʤʝʩʪʝ ʩ ʠʬʦʩʬʘʤʠʜʦʤ, ʟʘʪʝʤ 2,4 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 12-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʧʦ 
ʦʢʦʥʯʘʥʠʠ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʠʬʦʩʬʘʤʠʜʘ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3 ʠ 10 ʜʥʠ) + 
ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ.  

¶ ʀʬʦʩʬʘʤʠʜ (1 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʄʝʩʥʘ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-
ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʧʝʨʝʜ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ ʠʬʦʩʬʘʤʠʜʘ, ʟʘʪʝʤ 1 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 12-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʠʬʦʩʬʘʤʠʜʘ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 15-
ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 3 ʠ 10 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ 
ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ.  

¶ IP:  
¶ ʀʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 
¶ ʀʬʦʩʬʘʤʠʜ (2,5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-3 ʜʥʠ + ʄʝʩʥʘ ʚ ʜʦʟʝ 60% ʦʪ ʠʬʦʩʬʘʤʠʜʘ ʚʚʦʜʠʪʩʷ 

ʟʘ 40 ʤʠʥ ʜʦ ʠ ʯʝʨʝʟ 6 ʯ ʧʦʩʣʝ ʥʝʛʦ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, 
ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʘʪʢʠ, ʨʘʢ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʦʧʫʭʦʣʠ 
ʷʠʯʢʘ, ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʨʘʢ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ. 

¶ IPM: ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ) + 
ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ. 

¶ IV:  
¶ ʀʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,5-1,8 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ + ʄʝʩʥʘ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 

ʜʥʠ); 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʩʪʝʦʛʝʥʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ (ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʪʝʨʘ-
ʧʠʷ), ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ. 

¶ ʀʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-6 ʜʥʠ + ʄʝʩʥʘ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (50 ʤʛ/ʤ2 
ʚʥʫʪʨʴ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʚ 1-8 ʜʥʠ); 3 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ 
ʪʢʘʥʝʡ, ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ IVA: ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3-6 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢ-
ʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘ-
ʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʨʘʢ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ. 

¶ IVAC-R: ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʜʝʥʴ 0 ʠʣʠ 1) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ, 
ʜʥʠ 1-5) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,5 ʛ/ʤ2, ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩʪʘʨʰʝ 65 ʣʝʪ – 1 ʛ/ʤ2, ʚ/ʚ, ʜʥʠ 1-5) 
+ ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (2 ʛ/ʤ2, ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩʪʘʨʰʝ 65 ʣʝʪ – 1 ʛ/ʤ2, ʚ/ʚ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯʘʩʦʚ, ʜʥʠ 
1-2, ʚʩʝʛʦ 4 ʠʥʬʫʟʠʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (12 ʤʛ ʠʥʪʨʘʪʝʢʘʣʴʥʦ, ʜʝʥʴ 5) + ɻ-ʂʉʌ 
(5 ʤʢʛ/ʢʛ/ʩʫʪ ʧ/ʢ ʜʦ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʷ ʫʨʦʚʥʷ ʛʨʘʥʫʣʦʮʠʪʦʚ > 1Ĭ109/ʣ). 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ IVE: ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (3 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 22-ʯʘʩʦʚʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ ʩ ʧʨʦʪʝʢʮʠʝʡ ʄʝʩʥʘ ʚ 1-3 ʜʥʠ) 
+ ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + 
ʵʪʦʧʦʟʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2  ʚ 1-3 ʜʥʠ) 3 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʩ ʧʦʜʜʝʨʞʘʥʠʝʤ ɻ-ʂʉʌ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ. 
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¶ IVOx: ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 
ʜʥʠ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (130 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ KVC: ʢʘʨʤʠʥʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1, 4, 8, 11, 15 ʠ 18 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʦʚʪʦʨʝʥʠʝ ʥʘ 
40 ʜʝʥʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ, ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ. 

¶ LABO: ʣʦʤʫʩʪʠʥ ( 80 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (35 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 
8 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4-6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ (ʍʊ 
ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ), ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ.   

¶ Lokich (ʨʝʞʠʤ Lokich): ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (200-300 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ, ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6-10 ʥʝʜʝʣʴ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ LOP: ʘʩʧʘʨʘʛʠʥʘʟʘ (10 ʪʳʩ. ʄɽ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ ʚ 1-21 ʜʥʠ ʠʣʠ PEG-L-
ʘʩʧʘʨʘʛʠʥʘʟʘ (2500 ʄɽ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚ/ʤ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-21 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ.  

¶ MAC: ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (0,3 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʤ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʢʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 
1-5 ʜʥʠ) + ʭʣʦʨʘʤʙʫʮʠʣ (10 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 2-3 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʭʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ.  

¶ Machover (ʨʝʞʠʤ Machover): ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ 
ʬʦʣʠʥʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʟʘ 1 ʯ ʜʦ ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣʘ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ MACOP-B:  
¶ ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʦʜʥʦʢʨʘʪʥʦ ʚʦ II, VI ʠ X ʥʝʜʝʣʠ ʩ ʢʘʣʴʮʠʝʤ ʬʦʣʠ-

ʥʘʪʦʤ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʦʜʥʦʢʨʘʪʥʦ ʚ I, III, V, VII ʠ XI ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (350 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʦʜʥʦʢʨʘʪʥʦ ʚ I, III, V, VII ʠ XI ʥʝʜʝʣʠ) + ʚʠʥʢʨʠ-
ʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʦʜʥʦʢʨʘʪʥʦ ʚʦ II, IV, VI, VIII, X ʠ XII ʥʝʜʝʣʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ 
(75 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʥʘ ʧʨʦʪʷʞʝʥʠʠ ʚʩʝʛʦ 12-ʥʝʜʝʣʴʥʦʛʦ ʢʫʨʩʘ ʩʦ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʜʦʟʳ 
ʟʘ 15 ʜʥʝʡ ʜʦ ʝʛʦ ʦʢʦʥʯʘʥʠʷ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʦʜʥʦʢʨʘʪʥʦ ʚ IV, VIII ʠ XII 
ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ʎʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (350 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 15, 29, 43, 57 ʠ 71 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 15, 29, 43, 57 ʠ 71 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8, 36 ʠ 64 
ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8, 22, 36, 50 ʠ 64 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 22, 50 ʠ 78 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-84 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʠ-
ʩʪʠʦʮʠʪʦʟ ʠʟ ʢʣʝʪʦʢ ʃʘʥʝʨʛʘʥʩʘ. 

¶ MACOP-B°R: ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1, ʚ 1, 3, 5, 7, 9, 11 ʥʝʜʝʣʠ ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1, ʚ 1, 3, 5, 7, 9, 11 ʥʝʜʝʣʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ 
(350 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1, ʚ 1, 3, 5, 7, 9, 11 ʥʝʜʝʣʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2, 
ʩʫʤʤʘʨʥʦ ʥʝ ʙʦʣʝʝ 2 ʤʛ, ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1, ʚ 2, 4, 6, 8, 10, 12 ʥʝʜʝʣʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ 
(400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1, ʚʦ 2, 6, 10 ʥʝʜʝʣʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1, ʚ 4, 8, 12 ʥʝʜʝʣʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (75 ʤʛ/ʩʫʪʢʠ ʚʥʫʪʨʴ 
ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦ 10 ʥʝʜʝʣʴ ʩ ʧʦʩʪʝʧʝʥʥʳʤ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʜʦʟʳ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 11-12 ʥʝʜʝʣʴ 
ʠʣʠ ʪʦʣʴʢʦ ʥʝʜʝʣʠ 1, 3, 5, 7, 9, 11. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ MACOʈ-CYTABEʈ. I ʵʪʘʧ: ʩʭʝʤʘ ʄɸʉʆɺ {ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (1,5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 15 
ʜʝʥʴ ʩ ʢʘʣʴʮʠʝʤ ʬʦʣʠʥʘʪʦʤ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (45 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-8 ʜʥʠ)}, ʧʝʨʝʨʳʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ. II ʵʪʘʧ: ʩʭʝʤʘ 
CYTABEP {ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (CYTA; 300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ 
(100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 31-42 ʜʥʠ)}. ʉʭʝʤʳ ʯʝʨʝʜʫʶʪʩʷ 3 ʨʘʟʘ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʣʠʤʬʦʤʳ. 
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¶ MADDOC: ʵʤʙʠʭʠʥ (4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (45 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (250 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (250 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ) ʦʜʥʦʢʨʘʪʥʦ ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ. 

¶ MAID: ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (2,5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1000 ʤʣ 0,9% ʥʘʪʨʠʷ 
ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʄʝʩʥʘ (2,5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1000 ʤʣ 0,9% ʨ-
ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1000 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (300 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 500 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1-3 ʜʥʠ) 6 
ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ. 

¶ ʄɸʈ:  
¶ ʄʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (8 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʧ/ʢ 1-5 ʜʥʠ) + 

ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 28 ʜʥʝʡ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. 

¶ maxi-CHOP-R (ʮʠʢʣʳ 1, 3, 5): ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʜʝʥʴ 0 ʠʣʠ 1) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (100 ʤʛ ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚʥʫʪʨʴ, ʜʥʠ 1-5). 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ MaxiCHOP°R /HD-AraC°R: 
ʎʠʢʣʳ 1, 3, 5, (MaxiCHOP): ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + 

ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (100 ʤʛ ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚʥʫʪʨʴ, ʜʥʠ 1-5)  

ʎʠʢʣʳ 2, 4, 6 (HD-Ara-C): ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (3 ʛ/ʤ2 ʠʣʠ 2 ʛ/ʤ2 ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩʪʘʨʰʝ 60 ʣʝʪ; 
ʚ/ʚ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯʘʩʦʚ, ʜʥʠ 1-2, ʚʩʝʛʦ 4 ʚʚʝʜʝʥʠʷ) 

+ ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʣʠ ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ 1400 ʤʛ ʧ/ʢ (ʢʨʦʤʝ ʧʝʨʚʦʛʦ 
ʚʚʝʜʝʥʠʷ), ʜʝʥʴ 1 ʢʘʞʜʦʛʦ ʮʠʢʣʘ). ʃʝʯʝʥʠʝ ʚʦʟʦʙʥʦʚʣʷʝʪʩʷ ʥʘ 22 ʜʝʥʴ ʠʣʠ 
ʧʦʩʣʝ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʷ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʡ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʦʡ ʢʨʦʚʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ Mayo-Protocol (ʨʝʞʠʤ ʢʣʠʥʠʢʠ ʄʝʡʦ: ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 
ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (425 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʪʦʣʩʪʦʡ ʠ ʧʨʷʤʦʡ ʢʠʰʦʢ. 

¶ ʄ-BACOD:  
¶ ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 ʠ 15 ʜʥʠ ʩ ʢʘʣʴʮʠʝʤ ʬʦʣʠʥʘʪʦʤ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ 

(4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (45 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ 
(600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (6 
ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 ʜʝʥʴ ʩ ʢʘʣʴʮʠʝʤ ʬʦʣʠʥʘʪʦʤ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (4 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (45 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ 
(600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (6 
ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ʄɺʈ: ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʤ ʚ 1, 8 
ʠ 15 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 4 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 
– 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ ʄʉɺʈ: ʤʝʣʬʘʣʘʥ (8 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-4 ʜʥʠ), 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʘʷ ʤʠʝʣʦʤʘ. 
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¶ MʉF: ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (7 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) 1 ʨʘʟ ʚ 4 
ʥʝʜʝʣʠ + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʣʠʪʝʣʴʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 2-3 ʥʝʜʝʣʴ). 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ MʉV:  
¶ ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʤ ʚ 3 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 

+ ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 4 ʜʝʥʴ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 2 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ (ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʡ ʢ 
ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʶ ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥʘ ʠ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ), ʦʩʪʨʳʝ ʣʝʡʢʦʟʳ. 

¶ ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʤ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (3 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ), ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ. 

¶ MʉVʈ:  
¶ ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (420 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 

+ ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,2 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-7 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 8 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (6,5 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (270 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-
5 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (65 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-
5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ MDʉ: ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (15 ʤʛ ʚ/ʤ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (500 ʤʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 
ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (200 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʭʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʤʘʪʢʠ. 

¶ MeF: ʩʝʤʫʩʪʠʥ* (200 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 
ʠ 15 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 5 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ. 

¶ ʄɽʈ:  
¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3-5 ʜʥʠ) + 

ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʠ 7 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3-5 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ, ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʪʦʣʩʪʦʡ 
ʢʠʰʢʠ, ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ. 

¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 7 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3-5 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʠ 8 ʜʥʠ), 5-6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 4-5 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ ʄɽʈɸ: ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (70 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 3 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (15 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 4-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 
15 ʜʥʠ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ), 2-3 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ (ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ) [Tabata T., Nischura K., 
Yanoh K. et al., 2004]. 

¶ MF:  
¶ ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ 

ʠʥʬʫʟʠʷ ʯʝʨʝʟ ʯʘʩ ʧʦʩʣʝ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ); 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 1 ʤʝʩʷʮʫ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ (ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ). 

¶ ʄʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 ʥʝʜʝʣʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ 
(1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 6-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʯʝʨʝʟ ʯʘʩ ʧʦʩʣʝ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ ʚ ʪʝ 
ʞʝ ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ, ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ, ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʦʧʫʭʦʣʠ 
ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ. 

¶ MFL: ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (12 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ, ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ. 
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¶ MIBV: ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 42 ʠ 84 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2 
ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 12 ʥʝʜʝʣʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (0,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ 
12 ʥʝʜʝʣʴ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ. 

¶ MIC: ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ MiD: ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (12 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (40 ʤʛ/ʜʝʥʴ ʚ 1-4 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 1 ʤʝʩ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʘʷ ʤʠʝʣʦʤʘ. 

¶ MiF:  
¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (350 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʠ 

29-33 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 8 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ 
(ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ 1 ʛʦʜ). 

¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 29 ʜʥʠ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1000 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚ/ʚ 96-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-4 ʜʥʠ, ʟʘʪʝʤ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʝʱʝ 4 ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʘʥʫʩʘ (ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʍʊ ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʃʊ). 

¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1000 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚ/ʚ 72-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 1 ʤʝʩ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʚʫʣʴʚʳ, 
ʧʝʯʝʥʠ, ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ MIFAP: ʬʣʫʜʘʨʘʙʠʥ (15 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-4 ʜʥʠ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-4 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʠʣʠ 30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-4 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (4 ʤʛ/ʤ2 ʚʦ 2-5 ʜʥʠ). 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ (ʨʝʮʠʜʠʚʥʳʝ ʠ 
ʨʝʬʨʘʢʪʝʨʥʳʝ ʬʦʨʤʳ). 

¶ MIME: ʤʠʪʦʛʫʘʟʦʥ* (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 14 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
1-5 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʤ ʚ 3 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-3 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ MINE: ʄʝʩʥʘ (1,33 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʩ ʠʬʦʩʬʘʤʠʜʦʤ, ʟʘʪʝʤ 500 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ 
ʯʝʨʝʟ 4 ʯ ʧʦʩʣʝ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʠʬʦʩʬʘʤʠʜʘ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,33 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 
1-3 ʜʥʠ) + ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (8 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (65 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 
ʜʥʠ) 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ MINE-ESHAP: 6 ʮʠʢʣʦʚ MINE, ʟʘʪʝʤ 3 ʮʠʢʣʘ ESHAP. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ Mini-BEAM: ʢʘʨʤʫʩʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2-5 
ʜʥʠ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯ ʚʦ 2-5 ʜʥʠ) + ʤʝʣʬʘʣʘʥ (30 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 6 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 4-6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʣʠʤʬʦʤʘ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ miniCHOP°R (ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 0 ʠʣʠ 1 ʚʩʝ ʮʠʢʣʳ ʍʊ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʜʥʠ 1-5. 

¶ MIP:  
¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (8 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, 
ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ, ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ, ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (3 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ MIPIn: ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (3 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ + 
ʄʝʩʥʘ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ MIPOB: ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ/ʚ 3 ʨʘʟʘ ʚ 
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ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 ʥʝʜʝʣʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ. 

¶ MiViP: ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (8 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʜʝʟʠʥ (3 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ. 

¶ MiVr: ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (12 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4-5 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ MLF: ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ 
ʬʦʣʠʥʘʪ (250 ʤʛ ʚ/ʚ 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʯʝʨʝʟ 24 ʯ ʧʦʩʣʝ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ) + 
ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ), 3-4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 2 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ ɾʂʊ, ʨʘʢ ʧʝʯʝʥʠ. 

¶ MLFI: ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (25 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ 
6 ʨʘʟ ʯʝʨʝʟ ʢʘʞʜʳʝ 6 ʯ, ʥʘʯʠʥʘʷ ʩ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ, ʠ 100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ); 4-5 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 2 
ʥʝʜʝʣʠ + ʠʥʪʝʨʬʝʨʦʥ ʘʣʴʬʘ-2ʘ (3 ʤʣʥ. ʄɽ ʧ/ʢ 3 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʨʘʢ ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ. 

¶ ʄʄʄ:  
¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (8 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (8 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 

ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 5 ʥʝʜʝʣʴ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ʄʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʣʠ ʚʥʫʪʨʠʧʣʝʚʨʘʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (35 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) + ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (7 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚ 1 ʜʝʥʴ 1 ʨʘʟ ʚ 6 ʥʝʜʝʣʴ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘ ʧʣʝʚʨʳ. 

¶ ʄNV: ʤʠʪʦʤʠʮʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (12 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
+ ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 5 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ʄʆʉʉɸ: ʤʝʣʬʘʣʘʥ (0,25 ʤʛ/ʢʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-4 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (0,03 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 
1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (10 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʣʦʤʫʩʪʠʥ (40 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (0,8 ʤʛ/ʢʛ ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-7 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 
4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʘʷ ʤʠʝʣʦʤʘ. 

¶ ʄʈ: ʤʝʣʬʘʣʘʥ (8 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-4 ʜʥʠ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-4 
ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʘʷ ʤʠʝʣʦʤʘ. 

¶ MPF: ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 
ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚʦ 2-6 ʜʥʠ), 3 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ (ʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʠ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʘʷ ʍʊ). 

¶ ʄ-ʊɽʉ: ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (180 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 15-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 
ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʝʨʝʜ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʦʤ ʠ ʚ 15 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 15-
ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʧʝʨʝʜ ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥʦʤ ʚ 1 ʠ ʚ 15 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 
– 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ. 

¶ Mtx/FA: ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (50 ʤʛ ʚ/ʤ ʚ 1, 3, 5, 7 ʜʥʠ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (6 ʤʛ ʚ/ʤ 
ʚʦ 2, 4, 6, 8 ʜʥʠ ʯʝʨʝʟ 30 ʤʠʥ ʧʦʩʣʝ ʠʥʲʝʢʮʠʠ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 2 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʪʨʦʬʦʙʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʝ ʦʧʫʭʦʣʠ. 

¶ MV: ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-10 
ʜʥʠ), 2-3 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʜʝʩʤʦʠʜʳ, ʬʠʙʨʦʤʘʪʦʟʳ. 

¶ M-VAC: ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (3 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚʦ 2, 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 4-5 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʣʦʭʘʥʢʠ, ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʦʚ.  

¶ MVCNHPAD (8 ʟʘ 1 ʜʝʥʴ): ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (ʧʦ 100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3 ʨʘʟʘ ʚ 0, 6 ʠ 
12 ʯʘʩʦʚ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 0 ʯʘʩʦʚ) + ʣʦʤʫʩʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 
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0 ʯʘʩʦʚ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʯʘʩ ʥʦʯʠ) + ʛʠʜʨʦʢʩʠʢʘʨʙʘʤʠʜ 
(3000 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 2 ʯʘʩʘ ʥʦʯʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (90 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 6-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ, 
ʥʘʯʠʥʘʷ ʩ 3 ʯʘʩʦʚ ʥʦʯʠ) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 9 ʯʘʩʦʚ ʫʪʨʘ) + 
ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (150 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʚ 12 ʯʘʩʦʚ), 10 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ (2 ʮʠʢʣʘ 
ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʠ ʜʦ ʃʊ, 8 – ʧʦʩʣʝ ʃʊ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʘʥʘʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʝ 
ʘʩʪʨʦʮʠʪʦʤʳ ʠ ʛʣʠʦʤʳ. 

¶ M-VɽC: ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (3 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚʦ 2, 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʵʧʠʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 5 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʣʦʭʘʥʢʠ, ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, ʤʦʯʝʪʦʯʥʠʢʦʚ.  

¶ MVLP: ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʪʝʥʠʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 1-14 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 
ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ MVP:  
¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʝʥʴ) + 

ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 7 ʜʥʠ) + ʪʝʥʠʧʦʟʠʜ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ 4-6 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʠ 8 ʜʥʠ); 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 4-5 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ ʄʠʪʦʤʠʮʠʥ (8 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 

¶ ʈɸ: ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʩ ʧʨʝʤʝʜʠʢʘʮʠʝʡ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥʦʤ, ʥʝ ʨʘʥʝʝ ʯʝʤ ʟʘ 12 ʯ ʜʦ 
ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ PCV: ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʣʦʤʫʩʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 
ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 5-6 
ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ ʤʦʟʛʘ. 

¶ PCV + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ: ʣʦʤʫʩʪʠʥ (110 ʠʣʠ 130 ʤʛ/ʤ2 (ʥʝ ʙʦʣʝʝ 200 ʤʛ) ʚʥʫʪʨʴ ʚ 
1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (60 ʠʣʠ 75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-14 ʠʣʠ ʚ 8-21 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 ʠ 21 ʜʥʠ) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (3-4,5 ʤʛ/ʜʝʥʴ ʚʥʫʪʨʴ ʠʣʠ ʚ/ʤ ʩ 1 ʧʦ 21 
ʜʝʥʴ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʧʦʩʪʝʧʝʥʥʳʤ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 6-8 
ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ ʤʦʟʛʘ. 

¶ PCV + ʃʊ: ʃʊ{ʦʙʣʫʯʝʥʠʝ ʚʩʝʛʦ ʦʙʲʝʤʘ ʛʦʣʦʚʥʦʛʦ ʤʦʟʛʘ (ʉʆɼ ʜʦ 60 ɻʨ) ʥʘ 
ʬʦʥʝ ʧʨʠʝʤʘ ʛʠʜʨʦʢʩʠʢʘʨʙʘʤʠʜʘ (ʧʦ 400 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʯʝʨʝʟ ʜʝʥʴ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 
ʚʩʝʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ ʃʊ)} + PCV (ʯʝʨʝʟ 14 ʜʥʝʡ ʧʦʩʣʝ ʦʢʦʥʯʘʥʠʷ ʃʊ) 
PCV:{ʣʦʤʫʩʪʠʥ (110 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 
ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʩ 8 ʧʦ 21 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 8 ʠ 29 ʜʥʠ) ʢʘʞʜʳʝ 6-8 
ʥʝʜʝʣʴ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1 ʛʦʜʘ ʠʣʠ ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ}. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʧʝʨʚʠʯʥʳʝ 
ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʥʦʛʦ ʤʦʟʛʘ. 

¶ ʈɽɺ:  
¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ 1-5 ʜʥʠ) + 

ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-3 ʜʥʠ), 2-4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʩʝʤʠʥʦʤʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ I-IV ʩʪʘʜʠʠ ʠ ʩʝʤʠʥʦʤʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ IIIʩ-IV 
ʩʪʘʜʠʠ. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ ʠʣʠ 100 
ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢ-
ʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʝʢ. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 30-ʤʠʥʫʪʥʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ ʚ 500 ʤʣ 0,9% ʨ-ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦ-
ʨʠʜʘ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (165 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʳʝ ʠʥʬʫʟʠʠ ʚ 500 ʤʣ 0,9% ʨ-
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ʨʘ ʥʘʪʨʠʷ ʭʣʦʨʠʜʘ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) 3-4 
ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʝʢ. 

¶ PEI ʠʥʪʝʥʩʠʚʥʳʡ: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʵʪʦʧʦʟʠʜ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1200 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ɻʄ-ʂʉʌ (10 ʤʢʛ/ʢʛ ʧ/ʢ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 10 ʜʥʝʡ, 
ʥʘʯʠʥʘʷ ʩ I ʜʥʷ ʧʦʩʣʝ ʍʊ); 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʩʝʤʠʥʦʤʥʳʝ 
ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʝʢ (ʠʥʪʝʥʩʠʚʥʳʡ ʧʨʦʪʦʢʦʣ ʧʨʠ ʧʣʦʭʦʤ ʧʨʦʛʥʦʟʝ). 

¶ PEPC (ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (20 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (50 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ) + 
ʵʪʦʧʦʟʠʜ (50 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (50 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ PF: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1000 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚ/ʚ ʠʣʠ 
ʚ/ʘ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 96-120 ʯʘʩʦʚ ʚ 1-4); 2-4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʜʠʩʩʝʤʠʥʘʮʠʷ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ, ʨʘʢʘ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʩʣʶʥʥʳʭ 
ʞʝʣʝʟ, ʧʠʱʝʚʦʜʘ, ʞʝʣʫʜʢʘ, ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ, ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʰʝʡʢʠ 
ʤʘʪʢʠ, ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʧʦʣʦʚʦʛʦ ʯʣʝʥʘ, ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, ʚʫʣʴʚʳ, ʢʦʞʠ, ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ, 
ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ PG: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 
ʜʥʠ), 3 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ PIAF: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ / ʚ 1–4 ʜʥʠ) + ʠʥʪʝʨʬʝʨʦʥ ʘʣʴʬʘ (5 ʤʣʥ / ʤ2 ʧ/ ʢ ʚ 
1–4 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ ʚ / ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (400 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1–4 
ʜʥʠ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʝʧʘʪʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ PIV: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (0,22 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ); 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ ʠ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʠʭ. 

¶ PIr:  
¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (60-80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (60-80 ʤʛ/ʤ2 60-ʤʠʥʫʪʥʘʷ 

ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ), 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ 
ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʨʘʢ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ) + ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 28 ʜʥʝʡ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʈʄ: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩ 1 ʧʦ 5 ʜʥʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 2-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʘʥʥʠʪʦʣ + ʝʞʝʜʥʝʚʥʘʷ ʛʠʜʨʘʪʘʮʠʷ ʧʦ 2 ʣ ʚ 
ʪʝʯʝʥʠʝ 5 ʜʥʝʡ. ʇʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ. 

¶ POC: ʧʨʝʜʥʠʟʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʣʦʤʫʩʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ1 ʜʝʥʴ) + 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʥʦʛʦ ʤʦʟʛʘ. 

¶ ʈʆʄɺ: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 12-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 4 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 12-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʩ 
ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪʦʤ 15 ʤʛ ʚ/ʤ 4 ʨʘʟʘ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯʘʩʦʚ ʯʝʨʝʟ 24 ʯʘʩʘ ʧʦʩʣʝ 
ʥʘʯʘʣʘ ʠʥʬʫʟʠʠ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚʦ 
2 ʜʝʥʴ)}. 

¶ ʈʆʄɺ/ɸʉɽ (ʈʆʄɺ ʠ ɸʉɽ ʧʨʦʚʦʜʷʪʩʷ ʧʦʦʯʝʨʝʜʥʦ ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʚʳʭ 2 ʮʠʢʣʦʚ 
ʈʆʄɺ, ʪ.ʝ. ʚ ʦʯʝʨʝʜʥʦʩʪʠ ʈʆʄɺ, ʈʆʄɺ, ɸʉɽ, ʈʆʄɺ, ɸʉɽ, ʈʆʄɺ; ʩʭʝʤʳ 
ʯʝʨʝʜʫʶʪʩʷ ʩ ʠʥʪʝʨʚʘʣʘʤʠ ʚ 9-11 ʜʥʝʡ): ʈʆʄɺ {ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 12-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 4 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ 
(300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 12-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʩ ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪʦʤ 15 ʤʛ ʚ/ʤ 4 
ʨʘʟʘ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯʘʩʦʚ ʯʝʨʝʟ 24 ʯʘʩʘ ʧʦʩʣʝ ʥʘʯʘʣʘ ʠʥʬʫʟʠʠ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ) + 
ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ ʚ/ʚ 24-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ)}. ɸʉɽ {ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,5 
ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 3-5 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 5 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 
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ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ)}. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʩʝʤʠʥʦʤʥʳʝ ʥʝʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ 
ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ ʩ ʥʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʤ ʧʨʦʛʥʦʟʦʤ. 

¶ ʈʈ:  
¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (135 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ 

ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
ʣʝʛʢʦʛʦ, ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (135 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ), 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 28 ʜʥʝʡ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ Pt-Fu: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (1000 ʤʛ/ʤ2 
ʧʦʩʪʦʷʥʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-5 ʜʥʠ) ʮʠʢʣʳ ʧʦ 21 ʜʥʶ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʦʣʦʚʳ ʠ 
ʰʝʠ. 

¶ PTt: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʪʦʧʦʪʝʢʘʥ (0,75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); 6 
ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ PVrb: ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1, 8 ʠ 15, 22 
ʜʥʠ); 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ.  

¶ R-CHOP: ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʩʭʝʤʘ ʉʅʆʈ {ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ 
(750 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 
ʚ 3 ʜʝʥʴ) + ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (100 ʤʛ ʚ 1-5 ʜʥʠ)}; ʚʩʝʛʦ 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ R-CVP: ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʧʨʝʤʝʜʠʢʘʮʠʠ, ʚʢʣʶʯʘʶʱʝʡ ʚ/ʚ 
ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ, ʷʚʣʷʶʱʝʛʦʩʷ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʦʤ ʩʭʝʤʳ CVP) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ (40 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚ 1-5 ʜʥʠ), 8 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʘʷ ʣʠʤʬʦʤʘ III-IV ʩʪʘʜʠʠ I ʣʠʥʠʷ ʍʊ. 

¶ R-CODOX-M/R-IVAC: 
¶ R-CODOX-M (ʮʠʢʣʳ 1, 3): ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ, ʜʝʥʴ 1) + 

ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ, ʜʝʥʴ 1) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2, ʥʝ ʙʦʣʝʝ 2 ʤʛ, 
ʚ/ʚ, ʜʥʠ 1, 8) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ, ʜʝʥʴ 1) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (200 
ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪ. ʚ/ʚ, ʜʥʠ 2-5) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (70 ʤʛ ʠʥʪʨʘʪʝʢʘʣʴʥʦ, ʜʥʠ 1, 3) + 
ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1 ʯʘʩʘ, ʜʘʣʝʝ – 2700 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 
ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʭ 23 ʯʘʩʦʚ, ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩʪʘʨʰʝ 65 ʣʝʪ – 100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1 
ʯʘʩʘ, ʜʘʣʝʝ – 900 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʭ 23 ʯʘʩʦʚ, ʜʝʥʴ 10) + 
ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (12 ʤʛ ʠʥʪʨʘʪʝʢʘʣʴʥʦ, ʜʝʥʴ 15) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (15 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ 
ʯʝʨʝʟ 24 ʯʘʩʘ ʧʦʩʣʝ ʠʥʪʨʘʪʝʢʘʣʴʥʦʛʦ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪʘ) + ɻ-ʂʉʌ (5 
ʤʢʛ/ʢʛ ʧ/ʢ ʜʦ ʧʦʚʳʰʝʥʠʷ ʫʨʦʚʥʷ ʛʨʘʥʫʣʦʮʠʪʦʚ > 1Ĭ 109/ʣ). 

¶ IVAC-R (ʮʠʢʣʳ 2, 4): ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ, ʜʝʥʴ 1) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (60 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ, ʜʥʠ 1-5) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,5 ʛ/ʤ2, ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩʪʘʨʰʝ 65 ʣʝʪ – 1 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ, ʜʥʠ 1-
5) + ʮʠʪʘʨʘʙʠʥ (2 ʛ/ʤ2, ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩʪʘʨʰʝ 65 ʣʝʪ – 1 ʛ/ʤ2, ʚ/ʚ ʢʘʞʜʳʝ 12 ʯʘʩʦʚ, 
ʜʥʠ 1-2, ʚʩʝʛʦ 4 ʠʥʬʫʟʠʠ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (12 ʤʛ ʠʥʪʨʘʪʝʢʘʣʴʥʦ, ʜʝʥʴ 5) + ɻ-
ʂʉʌ (5 ʤʢʛ/ʢʛ/ʩʫʪ ʧ/ʢ ʜʦ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʷ ʫʨʦʚʥʷ ʛʨʘʥʫʣʦʮʠʪʦʚ > 1Ĭ109/ʣ). 
ʅʘʯʘʣʦ ʩʣʝʜʫʶʱʝʛʦ ʙʣʦʢʘ – ʧʦʩʣʝ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʠ ʫʨʦʚʥʷ ʛʨʘʥʫʣʦʮʠʪʦʚ > 1Ĭ 
109/ʣ ʠ ʫʨʦʚʥʷ ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʦʚ > 75Ĭ109/ʣ ʙʝʟ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ɻ-ʂʉʌ ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ RFND (ʨʠʪʫʢʩʠʤʘʙ (375 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 0 ʠʣʠ 1 ʚʩʝ ʮʠʢʣʳ ʍʊ) + ʬʣʫʜʘʨʘʙʠʥ 
(25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʥʠ 1-3) + ʤʠʪʦʢʩʘʥʪʨʦʥ (10 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʜʝʥʴ 1) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ (20 
ʤʛ ʚ/ʚ, ʜʥʠ 1-5). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ ʊɸʉ: ʜʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʩ ʧʨʝʤʝʜʠʢʘʮʠʝʡ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ 
ʤʝʜʣʝʥʥʦ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ; ʩʭʝʤʘ ʪʦʢʩʠʯʥʘ – ʥʝʡʪʨʦʧʝʥʠʷ 4 ʩʪ. ʫ 70% ʙʦʣʴʥʳʭ. 
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¶ ʊʉ: 
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, 
ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC-6 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) 
ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʘʜʝʥʦʢʘʮʠʥʦʤʘ, ʥʠʟʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʘʷ 
ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʨʘʢ ʪʝʣʘ ʤʘʪʢʠ. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (750 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 6 ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ 
ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʢʘʨʙʦʧʣʘʪʠʥ (AUC 5 
ʠʣʠ 6 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ. 

¶ ʎʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 15 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ); 2 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 5-6 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʝʤʠʥʦʤʘ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ, ʩʘʨʢʦʤʳ 
ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʦʩʪʝʦʛʝʥʥʘʷ ʩʘʨʢʦʤʘ, ʦʧʫʭʦʣʴ ɺʠʣʴʤʩʘ, ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʘʷ 
ʪʠʤʦʤʘ, ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ, ʜʠʩʛʝʨʤʠʥʦʤʘ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʨʘʢ 
ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ. 

¶ ʊʈ:  
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʩ ʧʨʝʤʝʜʠʢʘʮʠʝʡ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 

ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʩ ʛʠʜʨʘʪʘʮʠʝʡ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʩ ʧʨʝʤʝʜʠʢʘʮʠʝʡ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) ʢʘʞʜʳʝ 2 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (135-175 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 3-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʩ ʧʨʝʤʝʜʠʢʘʮʠʝʡ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩ ʛʠʜʨʘʪʘʮʠʝʡ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʧʦʩʣʝ ʧʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣʘ), 6-8 
ʮʠʢʣʦʚ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, 
ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ TPF (ʩʤ. ʪʘʢʞʝ DCF):  
¶ ɼʦʮʝʪʘʢʩʝʣ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ 

(750 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʜʥʠ); 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ. 
¶ ʇʘʢʣʠʪʘʢʩʝʣ (120-140 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (70-75 ʤʛ/ʤ2 ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + 

ʬʪʦʨʫʨʘʮʠʣ (300-400 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦ-
ʢʘʟʘʥʠʷ: ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ, ʨʘʢ ʧʠʱʝʚʦʜʘ, ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ VAB-VI:  
¶ ɺʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 

ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ, ʟʘʪʝʤ 20 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʚ 
ʪʝʯʝʥʠʝ 3 ʜʥʝʡ ʧʦʩʨʝʜʩʪʚʦʤ 72-ʯʘʩʦʚʦʡ ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦʡ ʠʥʬʫʟʠʠ ʠʣʠ 30 ʤʛ ʚ/ʤ ʚ 
1-3 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 4 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ ʠ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ɺʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 4 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (1 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 4 
ʜʝʥʴ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (30 ʤʛ ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ, ʟʘʪʝʤ 20 ʤʛ/ʤ2 ʧʦʩʨʝʜʩʪʚʦʤ 72-
ʯʘʩʦʚʦʡ ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦʡ ʠʥʬʫʟʠʠ ʠʣʠ 30 ʤʛ ʚ/ʤ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 4 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ ʠ 
ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ VABCD: ʚʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (6 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
1 ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ) + ʙʣʝʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʜʦ ʩʫʤʤʘʨʥʦʡ ʜʦʟʳ 
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300 ʤʛ) + ʣʦʤʫʩʪʠʥ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 1 ʨʘʟ ʚ 6 ʥʝʜʝʣʴ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 1 
ʨʘʟ ʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʳʝ ʬʦʨʤʳ ʣʠʤʬʦʤʳ ʍʦʜʞʢʠʥʘ. 

¶ VAC:  
¶ ɺʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (3 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ 

ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʟʨʝʣʳʝ ʪʝʨʘʪʦʤʳ ʷʠʯʥʠʢʦʚ II ʠ III ʩʪʝʧʝʥʠ 
ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ, ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʳʝ ʠ ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʷʠʯʥʠʢʦʚ (II 
ʣʠʥʠʷ ʍʊ). 

¶ ɺʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,3 ʤʛ/ʤ2 (ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ 
0,5 ʤʛ) ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ 
ʞʝʥʩʢʠʭ ʛʝʥʠʪʘʣʠʡ. 

¶ ɺʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,5 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1, 3, 5, 8, 10 
ʠ 12 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400 ʤʛ ʚ/ʤ ʚ 1, 3, 5, 10 ʠ 12 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʘʷ ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ, 
ʬʠʙʨʦʩʘʨʢʦʤʘ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ. 

¶ ɺʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʢʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʘʷ ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʂʘʧʦʰʠ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ. 

¶ ɺʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʢʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,4 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʘʷ ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʂʘʧʦʰʠ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ. 

¶ ɺʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,5 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1, 3, 5, 8, 10 
ʠ 12 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʤ ʚ 1, 3, 5, 8, 10 ʠ 12 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. 

¶ ɺʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ 6 ʥʝʜʝʣʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (35-45ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ ʢʘʞʜʳʝ 4 ʥʝʜʝʣʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (900 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ 
ʢʘʞʜʳʝ 4 ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʘʷ ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ, ʩʘʨʢʦʤʘ 
ʖʠʥʛʘ, ʦʧʫʭʦʣʴ ɺʠʣʴʤʩʘ ʫ ʜʝʪʝʡ. 

¶ ɺʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (15 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (15 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ ʠ ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʘʷ ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ ʫ ʜʝʪʝʡ. 

¶ ɺʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 21 ʠ 29 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (40-60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚʦ 2 
ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (250 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 21 ʠ 28 ʜʥʠ). ʇʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ – 8 ʥʝʜʝʣʴ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʴ ɺʠʣʴʤʩʘ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ, 
ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʘʷ ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ. 

¶ ɺʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,015 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) 
+ ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 4 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʝʪʠʥʦʙʣʘʩʪʦʤʘ. 

¶ VAC ʚ ʯʝʨʝʜʦʚʘʥʠʠ ʩ IE: VAC {ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ; ʧʦ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʠ ʢʫʤʫʣʷʪʠʚʥʦʡ ʜʦʟʳ 375 
ʤʛ/ʤ2 ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ ʟʘʤʝʥʷʶʪ ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥʦʤ ʚ ʜʦʟʝ 1,25 ʤʛ/ʤ2) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (1200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ)}; IE {ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 
ʜʥʠ ʩ ʄʝʩʥʘ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ)}; VAC ʠ IE ʯʝʨʝʜʫʶʪ 
ʢʘʞʜʳʝ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʛʦʜʘ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ. 

¶ VAʉ-II: ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (400 ʤʛ ʚ/ʤ 3 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 2 ʥʝʜʝʣʴ ʠʣʠ 600 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ 
ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ. 

¶ VAʉɸ: ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (2 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ ʩ I ʧʦ VI ʥʝʜʝʣʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 2, 29 ʠ 30 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (10 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʠ ʚ 29-31 ʜʥʠ) 
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+ ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,015 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʠ ʚ 29-33 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʘʷ ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ ʫ ʜʝʪʝʡ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ. 

¶ VACA-IE (ʢʘʞʜʳʝ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʛʦʜʘ ʯʝʨʝʜʫʶʪʩʷ ʮʠʢʣʳ VACA ʠ IE) 
¶ VACA: ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 

ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (10 ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,015 
ʤʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ)}. IE: ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʢʦʩʪʝʡ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ. 

¶ VACD: VAC (ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ. 

¶ VAC-VAD (ʢʘʞʜʳʝ 3 ʥʝʜʝʣʠ ʯʝʨʝʜʫʶʪʩʷ ʮʠʢʣʳ VAC ʠ VAD): VAC: 
ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (15 ʤʢʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (300 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ). VAD: ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 
ʜʝʥʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ + (15 ʤʢʛ/ʢʛ ʚ/ʚ ʚ 
1-5 ʜʥʠ)}. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʘʷ ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʘ. 

¶ VADic:  
¶ ɺʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1 ʤʛ ʚ/ʚ 1 ʨʘʟ ʚ ʥʝʜʝʣʶ, 10 ʥʝʜʝʣʴ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (50 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 

1 ʜʝʥʴ I, IV ʠ VII ʥʝʜʝʣʠ) + ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (DIC; 200 ʤʛ ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ I, IV ʠ IX 
ʥʝʜʝʣʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʩʘʨʢʦʤʘ ʤʘʪʢʠ, ʤʝʣʘʥʦʤʘ. 

¶ ɺʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 5 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (60 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥ (250 ʤʢʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3-4 ʥʝʜʝʣʠ.  

¶ Vadric-EI (ʢʘʞʜʳʝ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ ʯʝʨʝʜʫʶʪʩʷ ʮʠʢʣʳ Vadric ʠ EI, ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ 
ʚʚʦʜʠʪʩʷ ʪʦʣʴʢʦ ʚʦ ʚʨʝʤʷ ʧʝʨʚʳʭ 2 ʮʠʢʣʦʚ): Vadric: ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʚ 1, 8 ʠ 15 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (30 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + ʮʠʢʣʦʬʦʩʬʘʤʠʜ (600 
ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ + ʄʝʩʥʘ). EI: ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ)}. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ ʫ 
ʜʝʪʝʡ. 

¶ VAI:  
¶ ɺʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 (ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ 2 ʤʛ) ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 

ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (2000 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 
1-5 ʜʥʠ ʩ ʄʝʩʥʘ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 21 ʜʥʶ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ.  

¶ ɺʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 (ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ 2 ʤʛ) ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (2500 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 
1-4 ʜʥʠ ʩ ʄʝʩʥʘ) ʮʠʢʣʘʤʠ ʧʦ 21 ʜʥʶ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ ʤʷʛʢʠʭ ʤʷʛʢʠʭ 
ʪʢʘʥʝʡ. 

¶ VAIA: ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 (ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ 2 ʤʛ), ʚ 1 ʧʝʨʚʳʡ ʜʝʥʴ 1-, 4-, 7-, 10-, 
13-, 15-, 19-, 22-, 25-, 28-, 31-, 34-, 37- ʠ 40-ʡ ʥʝʜʝʣʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ 4-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-3 ʜʥʠ 1-, 7-, 13-, 19-, 25- 31- ʠ 37-ʡ ʥʝʜʝʣʠ) + 
ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1-3 ʜʥʠ 1-, 4-, 7-, 10-, 13-, 16-, 19-, 22-, 25-, 28-
ʡ, 31-, 34-, 37- ʠ 40-ʡ ʥʝʜʝʣʴ) + ʜʘʢʪʠʥʦʤʠʮʠʥ (0,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ 4-, 10-, 
16-, 19-, 25-, 31- ʠ 37-ʡ ʥʝʜʝʣʴ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ. 

¶ VC:  
¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (2000 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ 

ʚʥʫʪʨʴ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʨʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 
¶ ɺʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 15 ʠ 22 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 

ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ VI: ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʝʞʝʜʥʝʚʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʩ ʄʝʩʥʘ ʚ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʦʤ ʨʝʞʠʤʝ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ 
ʮʠʢʣʦʚ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʳʝ ʠ ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʥʠʢʦʚ.  
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¶ ViGePP: ʚʠʥʦʨʝʣʙʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1,8 ʜʥʠ) + ʛʝʤʮʠʪʘʙʠʥ (800 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1, 8, 
15 ʜʥʠ) + ʧʨʦʢʘʨʙʘʟʠʥ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ ʚ 1-7 ʜʥʠ) + ʜʝʢʩʘʤʝʪʘʟʦʥ ( 60 ʤʛ/ʤ2 
ʚʥʫʪʨʴ 1-15 ʜʥʠ). ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʝ ʣʠʤʬʦʤʳ. 

¶ VIDE: ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (3 ʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ) + 
ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1-3 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʩʘʨʢʦʤʘ ʖʠʥʛʘ. 

¶ VIP:  
¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ) + 

ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (25 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-4 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʠ ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (80 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,8 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 
24 ʯʘʩʦʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 
3-4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʥʝʩʝʤʠʥʦʤʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ 
ʷʠʯʢʘ, ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (75 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-5 ʜʥʠ); 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ 
ʷʠʯʢʘ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3-5 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (2,5 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 2 ʜʥʠ) + 
ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (40 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 3-5 ʜʥʠ); 4 ʮʠʢʣʘ ʧʦ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʦʧʫʭʦʣʠ 
ʷʠʯʢʘ. 

¶ ɺʠʥʙʣʘʩʪʠʥ (7 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1,2 ʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ) 
+ ʄʝʩʥʘ (120 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʩʪʨʫʡʥʦ ʜʦ ʠʬʦʩʬʘʤʠʜʘ, ʟʘʪʝʤ 1200 ʤʛ/ʤ2 ʝʞʝʜʥʝʚʥʳʝ 
ʠʥʬʫʟʠʠ ʚ 1-5 ʜʥʠ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʢʘ.  

¶ VMCFA: ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,5 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʜʝʥʴ) + ʤʝʪʦʪʨʝʢʩʘʪ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 4-
ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚʦ 2 ʜʝʥʴ) + ʢʘʣʴʮʠʷ ʬʦʣʠʥʘʪ (9 ʤʛ ʚʥʫʪʨʴ ʢʘʞʜʳʝ 6 ʯʘʩʦʚ, 
ʚʩʝʛʦ 12 ʜʦʟ, ʚʦ 2-4 ʜʥʠ) + ʜʦʢʩʦʨʫʙʠʮʠʥ (45 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 12 ʠ 13 ʜʥʠ), ʚʩʝʛʦ 2 
ʮʠʢʣʘ ʧʦ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʥʝʦʘʜʲʶʚʘʥʪʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʦʩʪʝʦʛʝʥʥʦʡ ʩʘʨʢʦʤʳ. 

¶ VPIC: ʵʪʦʧʦʟʠʜ (100 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʠʬʦʩʬʘʤʠʜ (1500 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ ʩ ʄʝʩʥʘ ʚ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʦʤ ʨʝʞʠʤʝ) + ʮʠʩʧʣʘʪʠʥ (20 ʤʛ/ʤ2 
ʚ/ʚ ʢʘʧʝʣʴʥʦ ʚ 1-5 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʳʝ ʠ ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. 

¶ VVI:  
¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (0,7 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ); 

ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ, ʜʦ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ ʕʪʦʧʦʟʠʜ (200 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1-3 ʜʥʠ) + ʚʠʥʢʨʠʩʪʠʥ (1,4 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); 
ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 4 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ. 

¶ XELIRI: ʢʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʠʨʠʥʦʪʝʢʘʥ (250 
ʤʛ/ʤ2 30-ʤʠʥʫʪʥʘʷ ʚ/ʚ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ XELOX:  
¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (130 

ʤʛ/ʤ2 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (1000 ʤʛ/ʤ2 ʚʥʫʪʨʴ 2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (70 
ʤʛ/ʤ2 2-ʯʘʩʦʚʘʷ ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʠ 8 ʜʥʠ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ – 3 ʥʝʜʝʣʠ. 
ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 

¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (1000-2500 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (130 ʤʛ/ʤ2 ʚ/ʚ 
ʠʥʬʫʟʠʷ ʚ 1 ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: 
ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ. 
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¶ ʂʘʧʝʮʠʪʘʙʠʥ (2500 ʤʛ/ʤ2/ʩʫʪʢʠ ʚ 1-14 ʜʥʠ) + ʦʢʩʘʣʠʧʣʘʪʠʥ (130 ʤʛ/ʤ2 ʚ 1 
ʜʝʥʴ); ʧʝʨʠʦʜʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʚ 3 ʥʝʜʝʣʠ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ: ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ.   
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ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ˉ 1 
 

ʄɸʈʂɽʈʓ ɼʃʗ ɺʓɹʆʈɸ ʆʇʊʀʄɸʃʔʅʆʁ  
ʇʈʆʊʀɺʆʆʇʋʍʆʃɽɺʆʁ ʊɽʈɸʇʀʀ 

ɽ.ʅ. ʀʤʷʥʠʪʦʚ 
 

ɺʚʝʜʝʥʠʝ 
ʆʥʢʦʣʦʛʠʷ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʨʝʜʢʠʤ ʧʨʠʤʝʨʦʤ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʡ ʩʧʝʮʠʘʣʴʥʦʩʪʠ, ʚ ʢʦʪʦ-

ʨʦʡ ʚʨʘʯʠ ʟʘʯʘʩʪʫʶ ʚʳʥʫʞʜʝʥʳ ʤʠʨʠʪʴʩʷ ʩ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝʤ ʟʘʚʝʜʦʤʦ ʤʘʣʦʵʬʬʝʢʪʠʚ-
ʥʦʛʦ ʠ ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʦʧʘʩʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ. ɺ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʦʜʥʦʛʦ ʠʟ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʷʨ-
ʢʠʭ ʧʨʠʤʝʨʦʚ ʤʦʞʥʦ ʧʨʠʚʝʩʪʠ ʪʝʨʘʧʠʶ ʤʝʣʘʥʦʤʳ ʮʠʪʦʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʤʠ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ-
ʤʠ: ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ (ʜʘʢʘʨʙʘʟʠʥʘ) – ʧʨʦʜʝʤʦʥʩʪʨʠ-
ʨʦʚʘʣʦ ʚ ʦʜʥʦʤ ʠʟ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʠʩʧʳʪʘʥʠʡ ʚʩʝʛʦ ʣʠʰʴ 5% ʩʣʫʯʘʝʚ ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʦʛʦ 
ʦʪʚʝʪʘ [Chapman et al., 2011]. ʊʝʤ ʥʝ ʤʝʥʝʝ, ʧʦʜʦʙʥʘʷ ʩʠʪʫʘʮʠʷ ʠʥʦʛʜʘ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 
ʥʝʠʟʙʝʞʥʦʡ, ʪʘʢ ʢʘʢ ʩʧʝʢʪʨ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳʭ ʧʨʦʪʠʚʦʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʦʩʪʘʸʪ-
ʩʷ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʥʳʤ. 

ʈʘʟʫʤʝʝʪʩʷ, ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʧʝʨʩʧʝʢʪʠʚʥʳʤ ʧʦʜʭʦʜʦʤ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʦʠʩʢ ʥʦʚʳʭ ʣʝ-
ʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ, ʦʙʣʘʜʘʶʱʠʭ ʙʦʣʴʰʝʡ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʦʡ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴʶ. ɺ 
ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʧʨʠʤʝʨʦʚ ʤʦʞʥʦ ʧʨʠʚʝʩʪʠ ʨʘʟʨʘʙʦʪʢʫ ʥʦʚʳʭ ʨʘʟʥʦʚʠʜʥʦʩʪʝʡ ʠʥʛʠʙʠʪʦ-
ʨʦʚ ʤʠʢʨʦʪʨʫʙʦʯʝʢ, ʩʦʟʜʘʥʠʝ ʣʠʧʦʩʦʤʘʣʴʥʳʭ ʬʦʨʤ ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ ʮʠʪʦʩʪʘʪʠʢʦʚ, ʧʦ-
ʷʚʣʝʥʠʝ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʦʧʫʭʦʣʴ-ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʭ ʩʠʛʥʘʣʴʥʳʭ ʢʘʩʢʘʜʦʚ, ʚʥʝʜʨʝʥʠʝ ʚ 
ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʫʶ ʧʨʘʢʪʠʢʫ ʘʢʪʠʚʘʪʦʨʦʚ ʩʠʩʪʝʤʳ ʠʤʤʫʥʥʦʛʦ ʦʪʚʝʪʘ ʠ ʪ.ʜ., ʠ ʪ.ʧ. 
[Staropoli N., Ciliberto D., Botta C. et al., 2014; Dybdal-Hargreaves N.F., Risinger 
A.L., Mooberry S.L., 2015; La-Beck N.M., Jean G.W., Huynh C., 2015; Stevens E.A., 
Rodriguez C.P., 2015]. ɸʣʴʪʝʨʥʘʪʠʚʥʳʤ ʨʝʰʝʥʠʝʤ, ʠʤʝʶʱʠʤ ʟʘʯʘʩʪʫʶ ʥʝ ʤʝʥʴ-
ʰʠʡ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣ, ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪʩʷ ʧʦʠʩʢ ʤʘʨʢʝʨʦʚ, ʧʦʟʚʦʣʷʶʱʠʭ ʧʨʦʛʥʦʟʠʨʦʚʘʪʴ 
ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʦʢ ʢ ʪʦʤʫ ʠʣʠ ʠʥʦʤʫ ʧʨʝʧʘʨʘʪʫ, ʠ, ʢʘʢ ʩʣʝʜ-
ʩʪʚʠʝ, ʦʧʪʠʤʠʟʠʨʦʚʘʪʴ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʫʞʝ ʩʫʱʝʩʪʚʫʶʱʝʛʦ ʩʧʝʢʪʨʘ ʧʨʦʪʠʚʦʦʧʫʭʦʣʝ-
ʚʳʭ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʡ. 

 
ʀʩʪʦʨʠʷ: ʩʪʘʪʫʩ ʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ ʚ ʦʧʫʭʦʣʷʭ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 

ʀʩʪʦʨʠʶ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʧʨʝʜʠʢʪʠʚʥʳʭ ʤʘʨʢʝʨʦʚ ʩʣʝʜʫʝʪ ʥʘʯʠʥʘʪʴ ʩ ʧʨʠ-
ʤʝʥʝʥʠʷ ʦʚʘʨʠʵʢʪʦʤʠʠ ʠ/ʠʣʠ ʪʘʤʦʢʩʠʬʝʥʘ ʜʣʷ ʣʝʯʝʥʠʷ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 
(ʈʄɾ). ɿʥʘʯʠʤʦʩʪʴ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ ʩʪʘʪʫʩʘ ʩʪʝʨʦʠʜʥʳʭ ʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ – ER (estrogen 
receptor) ʠ PR (progesterone receptor) – ʙʳʣʘ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦ ʧʨʦʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʦʚʘʥʘ ʝʱʸ 
ʥʝʩʢʦʣʴʢʦ ʜʝʩʷʪʠʣʝʪʠʡ ʥʘʟʘʜ [Osborne C.K,, Yochmowitz M,G,, Knight W.A., 
McGuire WL., 1980]. ʇʝʨʚʦʥʘʯʘʣʴʥʦ ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʠʝ ʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ ʵʩʪʨʦʛʝʥʦʚ ʠ ʧʨʦʛʝ-
ʩʪʝʨʦʥʘ ʚʳʷʚʣʷʣʦʩʴ ʧʦʩʨʝʜʩʪʚʦʤ ʪ.ʥ. ʙʠʦʭʠʤʠʯʝʩʢʦʛʦ ʪʝʩʪʘ, ʚʳʧʦʣʥʷʚʰʝʛʦʩʷ ʥʘ 
çʩʚʝʞʝʡè ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʡ ʪʢʘʥʠ. ʀʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʩʪʦʣʴ ʚʘʞʥʳʭ ʧʨʝʜʠʢʪʠʚʥʳʭ ʤʘʨʢʝ-
ʨʦʚ ʚ ʨʫʪʠʥʥʦʡ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʡ ʧʨʘʢʪʠʢʝ ʩʪʘʣʦ ʚʦʟʤʦʞʥʳʤ ʣʠʰʴ ʩ ʧʦʷʚʣʝʥʠʝʤ ʩʦʦʪ-
ʚʝʪʩʪʚʫʶʱʠʭ ʠʤʤʫʥʦʛʠʩʪʦʭʠʤʠʯʝʩʢʠʭ (ʀɻʍ) ʤʝʪʦʜʠʢ [McCarty K.S., Miller L,S,, 
Cox E.B. et al., 1985]. ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʪʦ, ʯʪʦ ʦʧʳʪ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʀɻʍ-ʘʥʘʣʠʟʘ ʥʘʩʯʠ-
ʪʳʚʘʝʪ ʫʞʝ ʯʝʪʚʝʨʪʴ ʚʝʢʘ, ʤʥʦʛʠʝ ʝʛʦ ʪʝʭʥʠʯʝʩʢʠʝ ʘʩʧʝʢʪʳ, ʚ ʯʘʩʪʥʦʩʪʠ, ʤʝʞʣʘ-
ʙʦʨʘʪʦʨʥʘʷ ʚʦʩʧʨʦʠʟʚʦʜʠʤʦʩʪʴ ʠ ʦʧʨʝʜʝʣʸʥʥʘʷ ʜʦʣʷ ʩʫʙʲʝʢʪʠʚʠʟʤʘ ʚ ʠʥʪʝʨʧʨʝ-
ʪʘʮʠʠ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ, ʦʩʪʘʶʪʩʷ ʧʨʝʜʤʝʪʦʤ ʧʨʦʜʦʣʞʘʶʱʠʭʩʷ ʜʠʩʢʫʩʩʠʡ 
[Reisenbichler E.S., Lester S.C., Richardson A.L. et al, 2013]. 

ʉʣʝʜʫʶʱʠʤ ʵʪʘʧʦʚ ʚʥʝʜʨʝʥʠʷ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʳʭ ʤʘʨʢʝʨʦʚ ʩʪʘʣʦ ʧʦʷʚʣʝʥʠʝ 
ʪʝʩʪʘ ʥʘ ʘʢʪʠʚʘʮʠʶ ʦʥʢʦʛʝʥʘ HER2 (ERBB2, NEU), ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʩ ʧʨʠʤʝʥʝ-
ʥʠʝʤ HER2-ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʦʡ ʪʘʨʛʝʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʜʣʷ ʣʝʯʝʥʠʷ ʈʄɾ. ʇʝʨʚʦʥʘʯʘʣʴʥʦ 
ʨʘʟʨʘʙʦʪʢʘ ʧʦʜʦʙʥʳʭ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʧʨʦʮʝʜʫʨ ʦʨʠʝʥʪʠʨʦʚʘʣʘʩʴ ʥʘ ʬʘʢʪʠʯʝʩʢʠʝ 
ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʧʘʪʦʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʠʡ. ʀʤʝʥʥʦ ʧʦʵʪʦʤʫ 
ʙʳʣ ʚʳʙʨʘʥ ʜʚʫʭʵʪʘʧʥʳʡ ʧʦʜʭʦʜ ʢ ʘʥʘʣʠʟʫ ʦʥʢʦʛʝʥʘ HER2: ʧʝʨʚʳʡ ʵʪʘʧ ʚʢʣʶʯʘʣ 
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ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦ ʜʦʩʪʫʧʥʦʝ ʚʳʷʚʣʝʥʠʝ ʷʚʥʳʭ ʩʣʫʯʘʝʚ ʛʠʧʝʨʵʢʩʧʨʝʩʩʠʠ HER2 ʧʦ-
ʩʨʝʜʩʪʚʦʤ ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦ ʧʨʦʩʪʦʛʦ ʠ ʜʦʩʪʫʧʥʦʛʦ ʀɻʍ-ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ; ʩʦʤʥʠʪʝʣʴ-
ʥʳʝ ʩʣʫʯʘʠ (ʦʙʨʘʟʮʳ ʩ ʧʨʦʤʝʞʫʪʦʯʥʳʤʠ ʟʥʘʯʝʥʠʷʤʠ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʠ) ʥʘʧʨʘʚʣʷʣʠʩʴ 
ʥʘ ʘʥʘʣʠʟ ʘʤʧʣʠʬʠʢʘʮʠʠ ʜʘʥʥʦʛʦ ʛʝʥʘ, ʚʳʧʦʣʥʷʝʤʳʡ ʤʝʪʦʜʦʤ FISH (fluorescence 
in situ hybridization – ʬʣʫʦʨʝʩʮʝʥʪʥʘʷ ʛʠʙʨʠʜʠʟʘʮʠʷ in situ). ɺʧʦʩʣʝʜʩʪʚʠʠ ʜʘʞʝ 
ʨʘʟʨʘʙʦʪʯʠʢʠ ʧʦʜʦʙʥʦʛʦ ʘʣʛʦʨʠʪʤʘ HER2-ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʚʳʩʢʘʟʳʚʘʣʠ ʦʧʨʝʜʝʣʸʥ-
ʥʳʝ ʩʦʤʥʝʥʠʷ ʚ ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʦʩʪʠ 2-ʵʪʘʧʥʦʡ ʧʨʦʮʝʜʫʨʳ; ʚ ʯʘʩʪʥʦʩʪʠ, 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʦʥʥʳʡ ʘʥʘʣʠʟ ʠʤʝʝʪ ʙʦʣʴʰʠʡ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣ ʜʣʷ ʦʰʠʙʦʢ, ʯʝʤ ʪʝʩʪ ʥʘ ʘʤ-
ʧʣʠʬʠʢʘʮʠʶ, ʧʦʵʪʦʤʫ ʚʠʜʠʤʘʷ ʵʢʦʥʦʤʠʷ, ʩʦʧʨʷʞʸʥʥʘʷ ʩ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʠʝʤ ʧʨʠʤʝʥʝ-
ʥʠʷ FISH, ʤʦʞʝʪ ʚ ʢʦʥʝʯʥʦʤ ʩʯʸʪʝ ʦʙʦʨʘʯʠʚʘʪʴʩʷ ʥʝʧʨʠʝʤʣʝʤʦʡ ʯʘʩʪʦʪʦʡ ʥʝʧʨʘ-
ʚʠʣʴʥʦʛʦ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʩʪʦʣʴ ʜʦʨʦʛʦʩʪʦʷʱʝʡ ʪʝʨʘʧʠʠ [Sauter G., Lee J., Bartlett J.M. 
et al., 2009]. 

ɼʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ ʩʪʘʪʫʩʘ ʩʪʝʨʦʠʜʥʳʭ ʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ ʠ ʦʥʢʦʛʝʥʘ HER2 ʚ ʥʘʩʪʦʷ-
ʱʠʡ ʤʦʤʝʥʪ ʠʥʢʦʨʧʦʨʠʨʦʚʘʥʘ ʚ ʥʝʩʢʦʣʴʢʦ ʢʦʤʤʝʨʯʝʩʢʠʭ ʤʫʣʴʪʠʛʝʥʥʳʭ ʪʝʩʪʦʚ. 
ʅʘʧʨʠʤʝʨ, ʦʜʠʥ ʠʟ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʠʟʚʝʩʪʥʳʭ ʩʝʨʚʠʩʦʚ, Oncotype DX, ʧʨʝʜʫʩʤʘʪʨʠʚʘʝʪ 
ʚʘʣʠʜʘʮʠʶ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʦʥʥʦʛʦ ʩʪʘʪʫʩʘ ʧʝʨʝʯʠʩʣʝʥʥʳʭ ʤʦʣʝʢʫʣ ʥʘ ʫʨʦʚʥʝ ʈʅʂ 
[Perez E.A., Baehner F.L., Butler S.M. et al., 2015]. ʆʩʦʙʝʥʥʦʩʪʴʶ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ 
ʈʄɾ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʪʦʪ ʬʘʢʪ, ʯʪʦ ʧʦʜʘʚʣʷʶʱʝʝ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʦ ʩʣʫʯʘʝʚ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʚʳ-
ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʥʘ ʦʧʝʨʘʙʝʣʴʥʳʭ ʩʪʘʜʠʷʭ. ʂ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʜʠʩʢʫʪʘʙʝʣʴʥʳʤ ʧʨʦʙʣʝʤʘʤ ER-, 
PR- ʠ HER2-ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʤʦʞʥʦ ʦʪʥʝʩʪʠ ʚʦʧʨʦʩ ʦ ʮʝʣʝʩʦʦʙʨʘʟʥʦʩʪʠ ʙʠʦʧʩʠʠ ʠ 
ʧʦʚʪʦʨʥʦʛʦ ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʥʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʦʯʘʛʦʚ ʚ ʩʣʫʯʘʝ ʨʝʮʠ-
ʜʠʚʘ ʙʦʣʝʟʥʠ. 

ʇʨʝʜʠʢʪʠʚʥʳʝ ʤʫʪʘʮʠʠ 
ʇʦʚʦʨʦʪʥʳʤ ʵʪʘʧʦʤ ʚ ʧʨʘʢʪʠʢʝ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʛʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʧʨʝʜʠʢʪʠʚʥʳʭ 

ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʥʳʭ ʪʝʩʪʦʚ ʩʪʘʣ 2004 ʛ., ʚ ʢʦʪʦʨʦʤ ʩʨʘʟʫ ʪʨʠ ʥʝʟʘʚʠʩʠʤʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘ-
ʪʝʣʴʩʢʠʭ ʢʦʣʣʝʢʪʠʚʘ ʦʧʫʙʣʠʢʦʚʘʣʠ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʨʝʪʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʦʛʦ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʦ-
ʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʘʥʘʣʠʟʘ ʢʘʨʮʠʥʦʤ ʣʸʛʢʦʛʦ [Lynch T.J., Bell D.W., Sordella R. et al., 
2004; Paez J.G., Jªnne P.A., Lee J.C.et al., 2004; Pao et al., 2004]. ʆʩʥʦʚʫ ʜʣʷ ʧʦʜʦʙ-
ʥʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʩʦʩʪʘʚʣʷʣʠ ʧʘʮʠʝʥʪʳ, ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʝ ʪʝʨʘʧʠʶ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘʤʠ 
EGFR (epidermal growth factor receptor; ʨʝʮʝʧʪʦʨ ʵʧʠʜʝʨʤʘʣʴʥʦʛʦ ʬʘʢʪʦʨʘ ʨʦʩʪʘ) – 
ʛʝʬʠʪʠʥʠʙʦʤ ʠ ʵʨʣʦʪʠʥʠʙʦʤ. ʆʩʦʙʝʥʥʦʩʪʴʶ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʛʦ ʦʧʳʪʘ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ 
ʜʘʥʥʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʷʚʣʷʣʘʩʴ ʠʩʢʣʶʯʠʪʝʣʴʥʘʷ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʴ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʛʦ ʦʪʚʝʪʘ 
ʫ ʝʜʠʥʠʯʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ. ʋʯʸʥʳʝ ʚʳʧʦʣʥʠʣʠ ʩʝʢʚʝʥʠʨʦʚʘʥʠʝ ʥʫʢʣʝʦʪʠʜʥʦʡ ʧʦʩʣʝ-
ʜʦʚʘʪʝʣʴʥʦʩʪʠ EGFR ʚ ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʡ ɼʅʂ ʠ ʦʙʥʘʨʫʞʠʣʠ ʤʫʪʘʮʠʶ, ʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʫʶ-
ʱʫʶ ʫʥʠʢʘʣʴʥʦ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʫʶ ʚʟʘʠʤʦʩʚʷʟʴ ʩ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴʶ ʘʥʪʠ-EGFR ʪʝʨʘʧʠʠ. 
ɽʩʣʠ ʧʦʧʳʪʘʪʴʩʷ ʧʨʝʜʩʪʘʚʠʪʴ ʩʠʪʫʘʮʠʶ ʫʧʨʦʱʝʥʥʦ, ʪʦ ʤʦʞʥʦ ʫʪʚʝʨʞʜʘʪʴ, ʯʪʦ 
ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʠʝ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʥʳʭ ʤʫʪʘʮʠʡ ʚ ʛʝʥʝ EGFR (ʜʝʣʝʮʠʡ ʚ ʵʢʟʦʥʝ 19 ʠʣʠ ʟʘʤʝʥʳ 
ʚ ʢʦʜʦʥʝ 858) ʧʨʘʢʪʠʯʝʩʢʠ ʛʘʨʘʥʪʠʨʫʝʪ ʦʪʚʝʪ ʥʘ ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʫʶ ʪʝʨʘʧʠʶ; ʥʘʧʨʦ-
ʪʠʚ, ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʧʦʜʦʙʥʳʭ ʤʫʪʘʮʠʡ ʩʦʧʨʷʞʝʥʦ ʩ ʢʨʘʡʥʝ ʥʠʟʢʦʡ ʚʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴʶ ʟʥʘ-
ʯʠʤʦʛʦ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʷ ʨʘʟʤʝʨʦʚ ʦʧʫʭʦʣʠ. ɺʥʝʜʨʝʥʠʝ EGFR-ʪʝʩʪʠʨʦʚʘʥʠʷ ʚ ʢʣʠʥʠ-
ʯʝʩʢʫʶ ʧʨʘʢʪʠʢʫ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʧʨʠʤʝʨʥʦ ʚ 15 ʨʘʟ ʫʤʝʥʴʰʠʪʴ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, 
ʧʦʣʫʯʘʶʱʠʭ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʜʘʥʥʦʛʦ ʨʝʮʝʧʪʦʨʘ, ʠ ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʜʦʩʪʠʛʘʪʴ ʙʝʩʧʨʝʮʝʜʝʥʪ-
ʥʳʭ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʫ ʪʝʭ ʙʦʣʴʥʳʭ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʜʝʡʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦ ʥʫʞʜʘʶʪʩʷ ʚ ʧʦʜʦʙʥʦʡ 
ʪʝʨʘʧʠʠ. 

ɼʨʫʛʠʤ ʧʨʠʤʝʨʦʤ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʳʭ ʪʝʩʪʦʚ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʘʥʘʣʠʟ 
ʩʪʘʪʫʩʘ ʛʝʥʦʚ KRAS ʠ NRAS ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʦʧʫʭʦʣʷʤʠ ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ [Hecht J.R., 
Douillard J.Y., Schwartzberg L. et al., 2015]. ɺ ʦʪʣʠʯʠʝ ʦʪ ʤʫʪʘʮʠʡ ʚ EGFR, ʤʫʪʘʮʠʠ 
KRAS ʠ NRAS ʩʦʧʨʷʞʝʥʳ ʥʝ ʩ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ, ʘ ʩ ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʦʩʪʴʶ ʥʦʚʦʦʙ-
ʨʘʟʦʚʘʥʠʡ ʢ ʪʘʨʛʝʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ. ɼʝʡʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦ, ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʘʥʪʠ-EGFR ʘʥʪʠʪʝʣ – 
ʮʝʪʫʢʩʠʤʘʙʘ ʠ ʧʘʥʠʪʫʤʫʤʘʙʘ – ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʜʦʩʪʠʯʴ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ 
ʪʦʣʴʢʦ ʚ ʪʝʭ ʩʣʫʯʘʷʭ, ʢʦʛʜʘ ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʮʠʷ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʦʢ ʥʘʧʨʷʤʫʶ ʟʘʚʠʩʠʪ 
ʦʪ ʘʢʪʠʚʘʮʠʠ ʨʝʮʝʧʪʦʨʘ ʵʧʠʜʝʨʤʘʣʴʥʦʛʦ ʬʘʢʪʦʨʘ ʨʦʩʪʘ. ʅʝ ʤʝʥʝʝ 50-70% ʢʘʨʮʠ-
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ʥʦʤ ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ ʨʘʟʚʠʚʘʶʪʩʷ ʧʦ ʘʣʴʪʝʨʥʘʪʠʚʥʦʤʫ ʤʝʭʘʥʠʟʤʫ, ʘ ʠʤʝʥʥʦ ʚʩʣʝʜ-
ʩʪʚʠʝ ʤʫʪʘʮʠʦʥʥʦʡ ʘʢʪʠʚʘʮʠʠ ʧʨʦʤʝʞʫʪʦʯʥʳʭ ʫʯʘʩʪʥʠʢʦʚ ʩʠʛʥʘʣʴʥʦʛʦ ʧʫʪʠ 
EGFR – KRAS, NRAS, BRAF ʠ, ʚʦʟʤʦʞʥʦ, ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ ʜʨʫʛʠʭ ʙʝʣʢʦʚ; ʨʘʟʫʤʝʝʪʩʷ, 
ʚ ʵʪʠʭ ʩʣʫʯʘʷʭ ʫʛʥʝʪʝʥʠʝ ʬʫʥʢʮʠʠ ʫʧʦʤʷʥʫʪʦʛʦ ʨʝʮʝʧʪʦʨʘ ʥʠʢʘʢ ʥʝ ʦʪʨʘʞʘʝʪʩʷ ʥʘ 
ʞʠʟʥʝʩʧʦʩʦʙʥʦʩʪʠ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʦʢ, ʪ.ʢ. ʟʘʧʫʩʢ ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʢʘʩʢʘʜʘ 
ʥʘʯʠʥʘʝʪʩʷ ʥʝ ʥʘ ʩʘʤʦʤ ʨʝʮʝʧʪʦʨʝ, ʘ ʥʘ ʦʜʥʦʤ ʠʟ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʦʥʢʦʙʝʣ-
ʢʦʚ. ʅʘʣʠʯʠʝ ʤʫʪʘʮʠʡ ʚ ʛʝʥʘʭ KRAS ʠ NRAS ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʘʙʩʦʣʶʪʥʳʤ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘ-
ʟʘʥʠʝʤ ʜʣʷ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʮʝʪʫʢʩʠʤʘʙʘ ʠʣʠ ʧʘʥʠʪʫʤʫʤʘʙʘ, ʘ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʧʝʨʝʯʠʩ-
ʣʝʥʥʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʙʝʟ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʶʱʠʭ ʤʫʪʘʮʠʦʥʥʳʭ ʪʝʩʪʦʚ ʢʘʪʝʛʦʨʠʯʝʩʢʠ ʥʝ 
ʜʦʧʫʩʢʘʝʪʩʷ. ɼʝʡʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦ, ʦʰʠʙʦʯʥʦʝ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʘʥʪʠ-EGFR ʘʥʪʠʪʝʣ ʧʘʮʠʝʥ-
ʪʘʤ ʩ ʤʫʪʘʮʠʝʡ ʚ ʦʥʢʦʛʝʥʘʭ KRAS ʠʣʠ NRAS ʤʦʞʝʪ ʧʨʠʚʝʩʪʠ ʜʘʞʝ ʢ ʥʝʢʦʪʦʨʦʤʫ 
ʫʭʫʜʰʝʥʠʶ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʣʝʯʝʥʠʷ. ʉʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ, ʯʪʦ ʧʦʣʥʦʝ ʪʝʩʪʠʨʦʚʘʥʠʝ ʛʝʥʦʚ 
ʨʝʟʠʩʪʝʥʪʥʦʩʪʠ ʢ ʪʝʨʘʧʠʠ ʘʥʪʠ-EGFR ʘʥʪʠʪʝʣʘʤʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʪʨʫʜʦʸʤ-
ʢʠʤ ʠ ʟʘʪʨʘʪʥʳʤ ʧʨʦʮʝʩʩʦʤ [Yanus G.A., Belyaeva A.V., Ivantsov A.O. et al., 2013]. 

ɽʩʣʠ ʧʨʝʜʠʢʪʠʚʥʘʷ ʟʥʘʯʠʤʦʩʪʴ ʤʫʪʘʮʠʡ ʚ ʛʝʥʘʭ EGFR, KRAS ʠ NRAS ʙʳ-
ʣʘ ʚʳʷʚʣʝʥʘ ʚ ʭʦʜʝ ʨʝʪʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʦʛʦ ʘʥʘʣʠʟʘ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʧʨʦʰʝʜʰʠʭ ʢʣʠʥʠʯʝ-
ʩʢʠʝ ʠʩʧʳʪʘʥʠʷ ʵʢʩʧʝʨʠʤʝʥʪʘʣʴʥʳʭ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ, ʪʦ ʨʘʟʨʘʙʦʪʢʘ 
ʪʘʨʛʝʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʜʣʷ ʤʫʪʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ BRAF ʚʳʧʦʣʥʷʣʘʩʴ ʘʙʩʦʣʶʪʥʦ ʩʦʟʥʘʪʝʣʴ-
ʥʦ, ʥʘ ʦʩʥʦʚʘʥʠʠ ʜʘʥʥʳʭ ʦ ʯʘʩʪʦʡ ʘʢʪʠʚʘʮʠʠ ʜʘʥʥʦʛʦ ʛʝʥʘ ʚ ʦʧʫʭʦʣʷʭ ʯʝʣʦʚʝʢʘ 
[Davies H., Bignell G.R., Cox C. et al. et al., 2002]. ɻʝʥ BRAF ʤʫʪʠʨʦʚʘʥ ʙʦʣʝʝ ʯʝʤ ʚ 
ʧʦʣʦʚʠʥʝ ʤʝʣʘʥʦʤ ʢʦʞʠ, ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʤʫʪʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʪʝ-
ʩʪʘ ʧʨʘʢʪʠʯʝʩʢʠ ʛʘʨʘʥʪʠʨʫʶʪ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʦʧʫʭʦʣʠ ʢ ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʤ ʠʥʛʠ-
ʙʠʪʦʨʘʤ BRAF – ʚʝʤʫʨʘʬʝʥʠʙʫ ʠ ʜʘʙʨʘʬʝʥʠʙʫ [Spagnolo F., Ghiorzo P., Orgiano L. 
et al., 2015]. ʉʣʝʜʫʝʪ ʦʪʜʝʣʴʥʦ ʧʨʦʢʦʤʤʝʥʪʠʨʦʚʘʪʴ, ʯʪʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ BRAF-
ʪʝʩʪʠʨʦʚʘʥʠʷ ʚ ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ʜʨʫʛʠʭ ʨʘʟʥʦʚʠʜʥʦʩʪʝʡ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ ʚʦʚʩʝ ʥʝ ʛʘ-
ʨʘʥʪʠʨʫʝʪ ʧʨʘʚʠʣʴʥʦʛʦ ʦʪʙʦʨʘ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʥʘ ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʶ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘʤʠ ʤʫʪʠʨʦ-
ʚʘʥʥʦʛʦ BRAF – ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ʚ ʦʧʫʭʦʣʷʭ ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ ʠʟʦʣʠʨʦʚʘʥʥʦʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ 
ʚʝʤʫʨʘʬʝʥʠʙʘ ʠʣʠ ʜʘʙʨʘʬʝʥʠʙʘ ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪʩʷ ʢʦʤʧʝʥʩʘʪʦʨʥʦʡ ʘʢʪʠʚʘʮʠʝʡ 
EGFR, ʯʪʦ ʥʠʚʝʣʠʨʫʝʪ ʣʝʯʝʙʥʳʡ ʵʬʬʝʢʪ [Hyman D.M., Puzanov I., Subbiah V. et 
al., 2015]. ʀʥʪʝʨʝʩʥʳʤ ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʠʝʤ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʜʣʷ ʧʦʜʦʙʥʳʭ 
ʢʘʪʝʛʦʨʠʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʩʦʯʝʪʘʥʥʦʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʘʥʪʘʛʦʥʠʩʪʦʚ ʤʫʪʠʨʦʚʘʥʥʦ-
ʛʦ BRAF ʠ EGFR – ʧʝʨʚʳʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʫʶʪ ʫʩʧʝʭ ʧʦʜʦʙʥʦʡ ʩʪʨʘʪʝʛʠʠ 
[Silkin S.V., Startsev S.S., Krasnova M.E. et al., 2015].  

ɺ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʜʨʫʛʠʭ ʧʨʠʤʝʨʦʚ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʦ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳʭ ʤʫʪʘʮʠʦʥʥʳʭ ʪʝ-
ʩʪʦʚ ʤʦʞʥʦ ʧʨʠʚʝʩʪʠ ʘʥʘʣʠʟ ʪʨʘʥʩʣʦʢʘʮʠʡ, ʟʘʪʨʘʛʠʚʘʶʱʠʭ ʪʠʨʦʟʠʥʢʠʥʘʟʳ ABL, 
ALK, ROS, RET ʠ ʪ.ʜ., ʧʦʠʩʢ ʤʫʪʘʮʠʡ ʚ ʦʥʢʦʛʝʥʝ KIT, ʘʥʘʣʠʟ ʘʤʧʣʠʬʠʢʘʮʠʡ ʨʝ-
ʮʝʧʪʦʨʘ MET ʠ ʪ.ʜ. [ Hodi F.S., Corless C.L., Giobbie-Hurder A. et al., 2014; Shaw 
A.T., Ou S.H., Bang Y.J. et al., 2014; Fava C, Rege-Cambrin G, Saglio G. et al., 2015; 
Nix N.M., Brown K.S., 2015; Song et al., 2015; Yan et al., 2015]. 
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ʇʦʠʩʢ ʛʝʥʦʚ ʥʘʩʣʝʜʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʠʟʥʘʯʘʣʴʥʦ ʨʘʩʩʤʘʪʨʠʚʘʣʩʷ ʠʩʢʣʶʯʠ-
ʪʝʣʴʥʦ ʢʘʢ ʨʘʟʜʝʣ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʦʡ ʤʝʜʠʮʠʥʳ – ʧʨʝʜʧʦʣʘʛʘʣʦʩʴ, ʯʪʦ ʠʜʝʥʪʠʬʠ-
ʢʘʮʠʷ ʥʦʩʠʪʝʣʝʡ ʦʧʨʝʜʝʣʸʥʥʳʭ ʤʫʪʘʮʠʡ ʧʦʟʚʦʣʠʪ ʩʬʦʨʤʠʨʦʚʘʪʴ ʛʨʫʧʧʳ ʨʠʩʢʘ ʠ 
ʦʨʛʘʥʠʟʦʚʘʪʴ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʶʱʠʝ ʤʝʨʦʧʨʠʷʪʠʷ ʧʦ ʨʘʥʥʝʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʠ ʧʨʦʬʠʣʘʢ-
ʪʠʢʝ ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ ʧʘʪʦʣʦʛʠʠ. ʊʦʣʴʢʦ ʢ ʢʦʥʮʫ ʧʨʦʰʣʦʛʦ ʜʝʩʷʪʠʣʝʪʠʷ ʩʪʘʣʠ 
ʥʘʢʘʧʣʠʚʘʪʴʩʷ ʩʚʝʜʝʥʠʷ ʦʙ ʦʩʦʙʦʤ ʩʧʝʢʪʨʝ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʦʡ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʦʧʫ-
ʭʦʣʝʡ, ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʩ ʥʘʩʣʝʜʩʪʚʝʥʥʳʤʠ ʨʘʢʦʚʳʤʠ ʩʠʥʜʨʦʤʘʤʠ [Imyanitov 
E.N. and Moiseyenko V.M., 2011]. ʅʘʧʨʠʤʝʨ, ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ, ʚʦʟʥʠʢʘʶʱʠʝ ʫ ʥʦʩʠʪʝ-
ʣʝʡ ʤʫʪʘʮʠʡ ʚ ʛʝʥʘʭ BRCA1 ʠ BRCA2, ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʶʪʩʷ ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʦʡ ʢʘʨʪʠʥʦʡ 
ʜʝʬʝʢʪʦʚ ʨʝʧʘʨʘʮʠʠ ɼʅʂ, ʯʪʦ ʦʙʫʩʣʘʚʣʠʚʘʝʪ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʧʦʜʦʙʥʳʭ ʥʦʚʦ-
ʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ ʢ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʧʨʦʩʪʳʤ ʠ ʜʝʰʸʚʳʤ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʤ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘʤ – 
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ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ʢ ʧʨʦʠʟʚʦʜʥʳʤ ʧʣʘʪʠʥʳ [Turner N.C., Tutt A.N., 2012]. ʆʧʫʭʦʣʠ, ʘʩʩʦ-
ʮʠʠʨʦʚʘʥʥʳʝ ʩ ʥʘʩʣʝʜʩʪʚʝʥʥʳʤ ʥʝʧʦʣʠʧʦʟʥʳʤ ʨʘʢʦʤ ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ, ʦʪʣʠʯʘʶʪʩʷ 
ʦʛʨʦʤʥʳʤ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦʤ ʤʫʪʘʮʠʡ, ʠ, ʢʘʢ ʩʣʝʜʩʪʚʠʝ, ʚʳʩʦʢʦʡ ʠʤʤʫʥʦʛʝʥʥʦʩʪʴʶ ʠ 
ʚʳʨʘʞʝʥʥʳʤ ʦʪʚʝʪʦʤ ʥʘ ʩʪʠʤʫʣʷʪʦʨʳ ʠʤʤʫʥʠʪʝʪʘ [Le D.T., Uram J.N., Wang H. et 
al., 2015]. ɸʩʪʨʦʮʠʪʦʤʳ, ʚʳʷʚʣʷʝʤʳʝ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʩʠʥʜʨʦʤʦʤ ʪʫʙʝʨʦʟʥʦʛʦ ʩʢʣʝ-
ʨʦʟʘ, ʦʪʚʝʯʘʶʪ ʥʘ ʪʝʨʘʧʠʶ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘʤʠ mTOR [Krueger D.A,, Care M.M., 
Holland K. et al., 2015]. ʉʣʝʜʫʝʪ ʧʨʠʟʥʘʪʴ, ʯʪʦ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ ʥʘʩʣʝʜʩʪʚʝʥʥʳʭ ʦʧʫ-
ʭʦʣʝʡ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʨʝʰʘʪʴ ʥʝ ʪʦʣʴʢʦ ʚʦʧʨʦʩʳ, ʩʦʧʨʷʞʸʥʥʳʝ ʩ ʫʪʦʯʥʝʥʠʝʤ ʦʥʢʦʣʦ-
ʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʠcʢʘ, ʥʦ ʠ ʧʦʜʙʠʨʘʪʴ ʧʨʘʚʠʣʴʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʜʣʷ ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʙʦʣʴ-
ʥʳʭ. 

 
ʉʝʢʚʝʥʠʨʦʚʘʥʠʝ ʥʦʚʦʛʦ ʧʦʢʦʣʝʥʠʷ 

ʈʘʟʨʘʙʦʪʢʫ ʪʝʭʥʦʣʦʛʠʠ ʪʘʢ ʥʘʟʳʚʘʝʤʦʛʦ ʩʝʢʚʝʥʠʨʦʚʘʥʠʷ ʥʦʚʦʛʦ ʧʦʢʦʣʝʥʠʷ 
(ʤʘʩʩʠʚʥʦʛʦ ʧʘʨʘʣʣʝʣʴʥʦʛʦ ʩʝʢʚʝʥʠʨʦʚʘʥʠʷ; next generation sequencing, NGS) 
ʤʦʞʥʦ ʧʦ ʧʨʘʚʫ ʩʯʠʪʘʪʴ ʦʜʥʠʤ ʠʟ ʩʘʤʳʭ ʟʥʘʯʠʤʳʭ ʩʦʙʳʪʠʡ ʙʠʦʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ 
ʥʘʫʢʠ ʟʘ ʯʝʪʚʝʨʪʴ ʚʝʢʘ, ʧʨʦʰʝʜʰʠʭ ʩ ʤʦʤʝʥʪʘ ʠʟʦʙʨʝʪʝʥʠʷ ʧʦʣʠʤʝʨʘʟʥʦʡ ʮʝʧʥʦʡ 
ʨʝʘʢʮʠʠ (ʇʎʈ). ɼʝʡʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦ, NGS, ʪʦʯʥʝʝ ʝʛʦ ʨʘʟʥʦʚʠʜʥʦʩʪʴ – ʧʦʣʥʦʛʝʥʦʤʥʦʝ 
ʩʝʢʚʝʥʠʨʦʚʘʥʠʝ – ʠʤʝʝʪ ʚʳʩʦʢʠʝ ʰʘʥʩʳ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦ ʠʟʤʝʥʠʪʴ ʥʘʰʫ ʧʦʚʩʝʜʥʝʚ-
ʥʫʶ ʞʠʟʥʴ. ʅʘʧʨʠʤʝʨ, ʚ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʦʧʨʘʚʜʘʥʥʳʤ ʩʪʘʥʦʚʠʪʩʷ ʰʠʨʦʢʦ-
ʤʘʩʰʪʘʙʥʳʡ ʩʢʨʠʥʠʥʛ ʟʜʦʨʦʚʳʭ ʣʶʜʝʡ ʥʘ ʧʨʝʜʤʝʪ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʥʦʩʠʪʝʣʴʩʪʚʘ ʨʘʟ-
ʣʠʯʥʳʭ ʥʘʩʣʝʜʩʪʚʝʥʥʳʭ ʤʫʪʘʮʠʡ [Francescatto L, Katsanis N., 2015]. ɼʨʫʛʦʝ 
ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʠʝ – ʠʩʯʝʨʧʳʚʘʶʱʝʝ ʦʧʠʩʘʥʠʝ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʦ-ʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʧʦʨʪʨʝʪʘ 
ʢʘʞʜʦʡ ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ, ʢʘʢ ʥʘ ʫʨʦʚʥʝ ʤʫʪʘʮʠʦʥʥʳʭ ʩʦʙʳʪʠʡ, ʪʘʢ ʠ ʚ 
ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʪʝʭ ʠʣʠ ʠʥʳʭ ʛʝʥʦʚ [Ross J.S., Wang K., Khaira D. et al., 
2015]. ʋʞʝ ʩʝʡʯʘʩ ʚ ʤʠʨʝ ʩʫʱʝʩʪʚʫʝʪ ʥʝʩʢʦʣʴʢʦ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʩʝʨʚʠʩʦʚ, ʧʦʟ-
ʚʦʣʷʶʱʠʭ ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʦ ʘʥʘʣʠʟʠʨʦʚʘʪʴ ʜʝʩʷʪʢʠ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʦ ʟʥʘʯʠʤʳʭ ʛʝʥʦʚ. 
ʇʦʢʘ ʧʦʜʦʙʥʦʝ ʪʝʩʪʠʨʦʚʘʥʠʝ ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʦ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʩ ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʠʝ ʧʘ-
ʮʠʝʥʪʦʚ ʥʘ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ ʠʩʧʳʪʘʥʠʷ ʨʘʥʥʝʡ ʬʘʟʳ, ʭʦʪʷ ʚ ʦʪʜʝʣʴʥʳʭ ʩʠʪʫʘʮʠʷʭ 
ʩʣʫʯʘʡʥʦʝ ʦʙʥʘʨʫʞʝʥʠʝ ʧʨʝʜʠʢʪʠʚʥʳʭ ʤʫʪʘʮʠʡ ʜʝʡʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʧʦʜʦ-
ʙʨʘʪʴ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳʝ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʠʝ ʩʭʝʤʳ. ʉʣʝʜʫʝʪ ʦʞʠʜʘʪʴ, ʯʪʦ ʚ ʙʣʠʞʘʡʰʠʝ 5-
10 ʣʝʪ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ NGS-ʪʝʩʪʦʚ ʙʫʜʝʪ ʫʚʝʣʠʯʠʚʘʪʴʩʷ ʚ ʵʢʩʧʦʥʝʥʮʠʘʣʴʥʦʤ ʨʘʟʤʝʨʝ.     
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ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ˉ 2 
ʉʓɺʆʈʆʊʆʏʅʓɽ ʆʇʋʍʆʃɽɸʉʉʆʎʀʀʈʆɺɸʅʅʓɽ ʄɸʈʂɽʈʓ 

ɸ.ɺ. ʅʦʚʠʢ, ɸ.ɸ. ɹʘʨʯʫʢ 
 

ʆʧʫʭʦʣʝʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʳʝ ʤʘʨʢʝʨʳ (ʆɸʄ) ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʶʪ ʩʦʙʦʶ ʚ 
ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʩʣʫʯʘʝʚ ʩʣʦʞʥʳʝ ʙʝʣʢʠ, ʩʠʥʪʝʟʠʨʫʝʤʳʝ ʥʝʧʦʩʨʝʜʩʪʚʝʥʥʦ 
ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʤʠ ʢʣʝʪʢʘʤʠ ʠʣʠ ʥʦʨʤʘʣʴʥʳʤʠ ʢʣʝʪʢʘʤʠ ʧʨʠ ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʤ ʨʦʩʪʝ ʚ 
ʙʦʣʴʰʝʤ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʝ. ʅʝʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦʝ ʯʠʩʣʦ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʤʘʨʢʝʨʦʚ ʷʚʣʷʶʪʩʷ 
ʦʧʫʭʦʣʝʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʤʠ, ʪ.ʝ. ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʫʶʱʠʤʠ ʠʩʢʣʶʯʠʪʝʣʴʥʦ ʚ ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʡ 
ʪʢʘʥʠ ʠ ʥʝ ʦʧʨʝʜʝʣʷʶʱʠʤʠʩʷ ʚ ʥʦʨʤʘʣʴʥʳʭ ʪʢʘʥʷʭ. ɺ ʫʟʢʦʤ ʩʤʳʩʣʝ ʪʝʨʤʠʥʘ ʧʦʜ 
ʆɸʄ ʧʦʥʠʤʘʶʪ ʠʤʝʥʥʦ ʩʳʚʦʨʦʪʦʯʥʳʝ ʤʘʨʢʝʨʳ. ʆʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʆɸʄ ʚ ʪʢʘʥʷʭ ʠʣʠ 
ʥʘ ʦʪʜʝʣʴʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʦʩʥʦʚʦʡ ʠʤʤʫʥʦʛʠʩʪʦʭʠʤʠʯʝʩʢʦʡ ʠ 
ʠʤʤʫʥʦʮʠʪʦʭʠʤʠʯʝʩʢʦʡ (ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ, ʩ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ ʧʨʦʪʦʯʥʦʡ ʮʠʪʦʤʝʪʨʠʠ) 
ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ. ʆʪʜʝʣʴʥʦ ʩʪʦʷʱʠʤʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ 
ʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʠʝ ʤʘʨʢʝʨʳ. ʆʥʠ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ ʜʣʷ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʥʘʩʣʝʜʩʪʚʝʥʥʳʭ 
ʤʫʪʘʮʠʡ ʠ ʧʦʣʠʤʦʨʬʠʟʤʦʚ, ʩʦʧʨʷʞʝʥʥʳʭ ʩ ʚʳʩʦʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʨʘʟʚʠʪʠʷ 
ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ, ʠ ʠʟʤʝʨʷʝʤʳʝ, ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ, ʧʦ ʣʠʤʬʦʮʠʪʘʤ 
ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʦʡ ʢʨʦʚʠ. ɼʨʫʛʦʡ ʩʬʝʨʦʡ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʠʭ ʤʘʨʢʝʨʦʚ 
(ʦʧʫʭʦʣʴ-ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʝ ʤʫʪʘʮʠʠ ʠʣʠ ʠʟʤʝʥʝʥʠʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʠ ʛʝʥʦʚ) ʷʚʣʷʝʪʩʷ 
ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʘʷ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ. ɼʘʥʥʳʡ ʨʘʟʜʝʣ ʙʫʜʝʪ 
ʩʬʦʢʫʩʠʨʦʚʘʥ ʥʘ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʠ ʩʳʚʦʨʦʪʦʯʥʳʭ ʆɸʄ.  

ʉʝʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʆɸʄ ʮʝʣʝʩʦʦʙʨʘʟʥʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʜʣʷ ʦʮʝʥʢʠ 
ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʣʝʯʝʥʠʷ, ʧʨʦʛʥʦʟʘ ʪʝʯʝʥʠʷ ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ, ʜʦʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʛʦ 
ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʨʝʮʠʜʠʚʦʚ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʚ ʫʪʦʯʥʷʶʱʝʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʠ, ʚ ʨʷʜʝ 
ʩʣʫʯʘʝʚ, ʜʣʷ ʘʢʪʠʚʥʦʛʦ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʨʘʢʘ (ʅ.ʉ.ʉʝʨʛʝʝʚʘ, ʅ.ɺ.ʄʘʨʰʫʪʠʥʘ, 2011). 
ʇʨʠ ʵʪʦʤ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʫʯʠʪʳʚʘʪʴ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʜʘʥʥʦʛʦ ʤʝʪʦʜʘ 
ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ: 
¶ ɹʦʣʴʰʠʥʩʪʚʦ ʤʘʨʢʝʨʦʚ ʥʝ ʦʙʣʘʜʘʶʪ ʘʙʩʦʣʶʪʥʦʡ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ ʠ 

ʩʧʝʮʠʬʠʯʥʦʩʪʴʶ. ʇʦʚʳʰʝʥʠʝ ʣʠʰʴ ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ ʠʟ ʥʠʭ ʷʚʣʷʶʪʩʷ 
ʧʘʪʦʛʦʤʦʥʠʯʥʳʤ ʩʠʤʧʪʦʤʦʤ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ. ɺʚʠʜʫ ʵʪʦʛʦ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ 
ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʠʭ ʚ ʩʦʚʦʢʫʧʥʦʩʪʠ ʩ ʜʨʫʛʠʤʠ ʤʝʪʦʜʘʤʠ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʜʣʷ 
ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʠʣʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʦʛʦ ʜʠʘʛʥʦʟʘ. 

¶ ʄʘʨʢʝʨʳ, ʢʘʢ ʧʨʘʚʠʣʦ, ʦʪʨʘʞʘʶʪ ʪʝʯʝʥʠʝ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʠ ʤʦʛʫʪ ʟʘʜʦʣʛʦ ʜʦ 
ʧʦʷʚʣʝʥʠʷ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʧʨʠʟʥʘʢʦʚ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʦʧʫʭʦʣʠ ʚʳʷʚʠʪʴ 
ʜʝʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʶ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ. ʆʜʥʘʢʦ, ʜʣʷ ʧʨʠʥʷʪʠʷ ʨʝʰʝʥʠʷ ʦ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʠ ʠʣʠ 
ʠʟʤʝʥʝʥʠʠ ʧʨʦʪʠʚʦʦʧʫʭʦʣʝʚʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʫʯʠʪʳʚʘʪʴ ʨʷʜ 
ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ ʧʦ ʚʝʜʝʥʠʶ ʪʘʢʦʡ ʢʘʪʝʛʦʨʠʠ ʙʦʣʴʥʳʭ. ɺ 
ʮʝʣʦʤ ʨʷʜʝ ʩʣʫʯʘʝʚ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʧʘʣʣʠʘʪʠʚʥʦʛʦ ʠ ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʪʦʢʩʠʯʥʦʛʦ 
ʧʨʦʪʠʚʦʦʧʫʭʦʣʝʚʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʫʜʘʝʪʩʷ ʠʟʙʝʛʘʪʴ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʝ ʚʨʝʤʷ, ʥʝ ʩʤʦʪʨʷ ʥʘ 
ʨʦʩʪ ʫʨʦʚʥʷ ʆɸʄ, ʠ, ʪʘʢʠʤ ʦʙʨʘʟʦʤ, ʧʦʚʳʩʠʪʴ ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʞʠʟʥʠ ʙʦʣʴʥʦʛʦ. 
ɼʘʥʥʘʷ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʷ ʥʝ ʢʘʝʪʩʷ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʴʥʦ ʠʟʣʝʯʠʤʳʤʠ 
ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʤʠ ʦʧʫʭʦʣʷʤʠ, ʛʜʝ ʢʨʘʡʥʝ ʚʘʞʥʦ ʩʚʦʝʚʨʝʤʝʥʥʦʝ ʠʟʤʝʥʝʥʠʝ 
ʣʝʯʝʙʥʦʡ ʪʘʢʪʠʢʠ. 

¶ ɼʣʷ ʚʩʝʭ ʤʘʨʢʝʨʦʚ ʩʫʱʝʩʪʚʫʝʪ ʪʘʢ ʥʘʟʳʚʘʝʤʘʷ «ʩʝʨʘʷ ʟʦʥʘ» – ʜʠʘʧʘʟʦʥ 
ʟʥʘʯʝʥʠʡ, ʚʥʫʪʨʠ ʢʦʪʦʨʦʛʦ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʠ ʩʧʝʮʠʬʠʯʥʦʩʪʴ ʤʝʪʦʜʘ ʚ 
ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ʪʝʯʝʥʠʷ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ ʩʥʠʞʝʥʘ, ʘ ʥʝ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ 
ʧʨʦʮʝʩʩʳ ʤʦʛʫʪ ʚʳʟʳʚʘʪʴ ʧʦʜʦʙʥʳʝ ʧʦʚʳʰʝʥʠʷ ʜʘʥʥʦʛʦ ʤʘʨʢʝʨʘ. 

¶ ʈʘʟʣʠʯʥʳʝ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʝ ʪʝʩʪ-ʩʠʩʪʝʤʳ ʦʙʣʘʜʘʶʪ ʨʘʟʥʳʤ ʜʠʘʧʘʟʦʥʦʤ 
ʥʦʨʤʘʣʴʥʳʭ ʚʝʣʠʯʠʥ ʠ ʠʥʦʛʜʘ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪ ʨʘʟʥʳʝ ʤʝʪʦʜʠʢʠ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ ʆɸʄ 
ʚ ʦʧʫʭʦʣʠ. ʇʨʠ ʵʪʦʤ ʜʠʘʧʘʟʦʥʳ ʨʝʬʝʨʝʥʩʥʳʭ ʟʥʘʯʝʥʠʡ ʤʘʨʢʝʨʦʚ ʤʦʛʫʪ 
ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʢʦʣʝʙʘʪʴʩʷ. ʇʦʵʪʦʤʫ, ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʦʮʝʥʠʚʘʪʴ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʩ 
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ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ ʩʦʧʦʩʪʘʚʠʤʳʭ ʤʝʪʦʜʠʢ, ʘ ʧʨʠ ʩʦʤʥʠʪʝʣʴʥʳʭ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʘʭ – 
ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʪʝʩʪʳ ʚ ʦʜʥʦʡ ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʠʠ. 

 
ʉʳʚʦʨʦʪʦʯʥʳʝ ʤʘʨʢʝʨʳ, ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʤʳʝ ʧʨʠ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʠ ʣʝʯʝʥʠʠ 

ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ, ʧʨʠʚʝʜʝʥʳ ʚ ʪʘʙʣʠʮʝ. 
 
ʊʘʙʣʠʮʘ – ʉʳʚʦʨʦʪʦʯʥʳʝ ʤʘʨʢʝʨʳ, ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʤʳʝ ʧʨʠ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʠ 
ʣʝʯʝʥʠʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ 
 

ʃʦʢʘʣʠʟʘʮʠʷ 
ʦʧʫʭʦʣʠ 

ʆʧʫʭʦʣʝʚʳʡ 
ʤʘʨʢʝʨ ʉʢʨʠʥʠʥʛ ɼʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ 

ʄʦʥʠʪʦʨʠʥʛ 
ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪ
ʠ ʪʝʨʘʧʠʠ / 
ʧʨʦʛʥʦʟ 

ʈʘʢ ʤʦʣʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ 

ʉɸ 15-3 
(MUC-1) - ++ ++ 

ʈʕɸ - - ++ 
ʉɸ 19-9 - - + 
ʉɸ 72-4 - + + 
ʧʨʦʣʘʢʪʠʥ - + + 
ʵʩʪʨʘʜʠʦʣ - + + 

ʉʝʨʦʟʥʳʡ ʨʘʢ 
ʷʠʯʥʠʢʦʚ 

ʉɸ 125 - +++ +++ 
ʅɽ4 - +++ ++ 
ʉɸ 19-9 - + ++ 
ʉɸ 72-4 - + ++ 

ʄʫʮʠʥʦʟʥʳʡ ʨʘʢ 
ʷʠʯʥʠʢʦʚ 

ʉɸ 72-4 - ++ ++ 
ʉɸ 125 - +++ +++ 
S-15 - + + 
ʉɸ 19-9 - + + 

ʕʥʜʦʤʝʪʨʠʦʠʜʥʳʡ 
ʨʘʢ ʷʠʯʥʠʢʦʚ 

ʉɸ 125, - +++ +++ 
ʅɽ4 - ++ ++ 
ʉɸ 19-9 - + + 

ɻʨʘʥʫʣʝʟʦʢʣʝʪʦʯʥʳʝ 
ʦʧʫʭʦʣʠ ʷʠʯʥʠʢʦʚ 

ʵʩʪʨʘʜʠʦʣ - + + 
ʠʥʛʠʙʠʥ ɺ - + + 

ɻʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʝ 
ʦʧʫʭʦʣʠ 

ɓ ʍɻʏ - +++ +++ 
ɸʌʇ - +++ +++ 
ʃɼɻ - +++ +++ 

ʄʝʣʘʥʦʤʘ 

S-100 - ++ ++ 
S-10 - - + 
ʃɼɻ - ++ +++ 
ʉ-ʨʝʘʢʪʠʚʥʳʡ 
ʙʝʣʦʢ - ++ ++ 

ʈʘʢ ʢʦʞʠ S-10 - - + 
TA-90    

ʍʦʨʠʦʥʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ɓ ʍɻʏ ++ +++ +++ 
ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ 
ʨʘʢ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ SCC (SCC-AG) - + + 

ɸʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ ʈʕɸ - + + 

ʈʘʢ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʷ 
 

ʉɸ 125 - - + 
ʅɽ4 - - + 
ʉɸ 19-9 - - + 
ʈʕɸ - - + 
ʉɸ 72-4 - - + 

ʈʘʢ ʧʠʱʝʚʦʜʘ SCC - + + 
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ʃʦʢʘʣʠʟʘʮʠʷ 
ʦʧʫʭʦʣʠ 

ʆʧʫʭʦʣʝʚʳʡ 
ʤʘʨʢʝʨ ʉʢʨʠʥʠʥʛ ɼʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ 

ʄʦʥʠʪʦʨʠʥʛ 
ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪ
ʠ ʪʝʨʘʧʠʠ / 
ʧʨʦʛʥʦʟ 

ʈʕɸ  + + 
ʈʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ 
 
ʈʘʢ ʞʝʣʫʜʢʘ 

ʉɸ 72-4 - + + 
ʈʕɸ - + ++ 
ʉɸ 19-9 - + ++ 

ʂʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʳʡ ʨʘʢ 

ʈʕɸ - ++ +++ 
ʉɸ 19-9 - ++ ++ 
ʉɸ 242 - + + 
iFOBT - + + 

ʈʘʢ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ 

ʉɸ 19-9 - ++ +++ 
ʉɸ 242 - + + 

ʈʘʢ ʞʝʣʯʝʚʳʚʦʜʷʱʠʭ 
ʧʫʪʝʡ 

ʉɸ 19-9 - + + 
ʈʕɸ - + + 

ɸʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʘ 
ʣʝʛʢʦʛʦ 

ʈʕɸ - + + 
Cyfra 21-1 - + + 
ʉɸ72-4 - + + 

ʇʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ 
ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ,  
ʢʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ 
ʨʘʢ ʣʝʛʢʦʛʦ 

Cyfra 21-1  + + 
SCC (SCC-AG) - + + 

ʈʕɸ - + + 

ɻʝʧʘʪʦʮʝʣʶʣʷʨʥʳʡ 
ʨʘʢ ɸʌʇ ++ +++ +++ 

ʄʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʨʘʢ 
ʣʝʛʢʦʛʦ 

ProGRP - ++ ++ 
NSE (ʅʉɽ) - + + 
ʈʕɸ - + + 

ʂʘʨʮʠʥʦʠʜ ʠ ʜʨʫʛʠʝ 
ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʝ 
ʦʧʫʭʦʣʠ 

NSE (NSE) - ++ +++ 

ʇʘʧʠʣʣʷʨʥʳʡ ʠʣʠ 
ʬʦʣʠʢʫʣʷʨʥʳʡ ʨʘʢ 
ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 

ʊʠʨʝʦʛʣʦʙʫʣʠʥ - ++ ++ 

ʊʊɻ  + ++ 

ʄʝʜʫʣʷʨʥʳʡ ʨʘʢ 
ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 

ʂʘʣʴʮʠʪʦʥʠʥ - ++ ++ 
ʈʕɸ - + + 
Cyfra 21-1 - - + 
NMP-22 - - + 

ʈʘʢ ʧʦʯʢʠ 

Tu M2-PK  - + + 
ʉɸ 125 - - + 
ʉɸ 15-3 
(MUC-1) - - ++ 

ɓ-2-
ʄʠʢʨʦʛʣʦʙʫ-
ʣʠʥ 

- - + 

ʈʘʢ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ 

ʈʕɸ - ++ - 
ʉɸ19-9 - + - 
Cyfra 21-1 - +++ ++ 
UBC (UBC-
AG)  ++ - 

NMP-22 - ++ - 

ʈʘʢ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ 

ʇʉɸ ʦʙ-
ʱʠʡ/ʩʚʦʙʦʜ-
ʥʳʡ 

++ +++ +++ 
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ʃʦʢʘʣʠʟʘʮʠʷ 
ʦʧʫʭʦʣʠ 

ʆʧʫʭʦʣʝʚʳʡ 
ʤʘʨʢʝʨ ʉʢʨʠʥʠʥʛ ɼʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ 

ʄʦʥʠʪʦʨʠʥʛ 
ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪ
ʠ ʪʝʨʘʧʠʠ / 
ʧʨʦʛʥʦʟ 

ɻʘʥʛʣʠʦʥʝʚʨʦʤʘ, 
ʬʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤʘ. 

ɺʘʥʠʣʠʥ-
ʤʠʥʜʘʣʴʥʘʷ 
ʢʠʩʣʦʪʘ (VMA) 

 ++ ++ 

ʅʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʘ 
VMA - ++ ++ 
ɻʦʤʦʚʘʥʠʣʣʠ-
ʢʦʚʘʷ ʢʠʩʣʦʪʘ - ++ ++ 

ʄʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʘʷ ʤʠʝ-
ʣʦʤʘ 

ɓ-2-
ʄʠʢʨʦʛʣʦʙʫ-
ʣʠʥ (ɺ2ʄ) 

- + +++ 

ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʝ. 
+++ – ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʤʘʨʢʝʨʘ ʦʙʷʟʘʪʝʣʴʥʦ 
++ – ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʤʘʨʢʝʨʘ ʞʝʣʘʪʝʣʴʥʦ 
+ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʫ ʦʪʜʝʣʴʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ 
- ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʥʝ ʧʦʢʘʟʘʥʦ 
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ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ  ˉ3  
ʆʉʅʆɺʅʓɽ ʀʄʄʋʅʆɻʀʉʊʆʍʀʄʀʏɽʉʂʀɽ ʄɸʈʂɽʈʓ,  

ʀʉʇʆʃʔɿʋɽʄʓɽ ɺ ʆʅʂʆʄʆʈʌʆʃʆɻʀʏɽʉʂʀʍ ʀʉʉʃɽɼʆɺɸʅʀʗʍ 
ʄ.ɸ. ʂʣʝʱʸʚ, ɸ.ʆ. ʀʚʘʥʮʦʚ 

 
¶ Actin, Muscle Specific (ʄʳʰʝʯʥʦ-ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʡ ʘʢʪʠʥ; MSA). ʆʜʠʥ ʠʟ ʦʩ-

ʥʦʚʥʳʭ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʦʚ ʮʠʪʦʩʢʝʣʝʪʘ. ɸʥʪʠʪʝʣʦ ʢ MSA – ʘʥʪʠ-ʤʳʰʝʯʥʦ-
ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʡ ʘʢʪʠʥ ʨʘʩʧʦʟʥʘʝʪ ʘʣʴʬʘ- ʠ ʛʘʤʤʘ-ʠʟʦʪʠʧʳ ʚʩʝʭ ʛʨʫʧʧ ʤʳʰʮ 
(ʩʢʝʣʝʪʥʳʭ, ʩʝʨʜʝʯʥʳʭ ʠ ʛʣʘʜʢʠʭ ʤʳʰʝʯʥʳʭ ʢʣʝʪʦʢ) ʩ ʚʠʟʫʘʣʠʟʘʮʠʝʡ ʚ ʚʠʜʝ 
ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʦʢʨʘʰʠʚʘʥʠʷ, ʯʪʦ ʚʘʞʥʦ ʜʣʷ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠ-
ʘʣʴʥʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʩ ʦʧʫʭʦʣʷʤʠ, ʥʝ ʠʤʝʶʱʠʤʠ ʤʳʰʝʯʥʦʛʦ ʧʨʦʠʩʭʦʞʜʝʥʠʷ 
(ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʝ ʠ ʬʠʙʨʦʙʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʝ ʦʧʫʭʦʣʠ, ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ, ʤʝʣʘʥʦʤʘ, ʣʠʤʬʦʤʳ). 
ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʤ ʢʦʥʪʨʦʣʝʤ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʩʢʝʣʝʪʥʳʝ ʤʳʰʮʳ.  

¶ Actin, Smooth Muscle (ɻʣʘʜʢʦʤʳʰʝʯʥʳʡ ʘʢʪʠʥ; SMA). ɻʣʘʜʢʦʤʳʰʝʯʥʳʡ 
ʘʢʪʠʥ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʦʜʥʠʤ ʠʟ ʦʩʥʦʚʥʳʭ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʦʚ ʮʠʪʦʩʢʝʣʝʪʘ ʛʣʘʜʢʦʡ ʤʫʩʢʫʣʘ-
ʪʫʨʳ ʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʫʝʪ ʚ ʢʣʝʪʢʘʭ ʩʝʨʜʝʯʥʦʡ ʤʳʰʮʳ ʠ ʩʢʝʣʝʪʥʳʭ ʤʳʰʮʘʭ, ʯʪʦ ʧʦʟ-
ʚʦʣʷʝʪ ʦʪʣʠʯʠʪʴ ʣʝʡʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʫ ʦʪ ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʳ ʚ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʩʣʫʯʘʝʚ. 
ʊʘʢʞʝ, ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʚ ʤʠʦʬʠʙʨʦʙʣʘʩʪʘʭ ʠ ʤʠʦʵʧʠʪʝ-
ʣʠʘʣʴʥʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ (ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ʪʢʘʥʠ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ), ʢʣʝʪʢʘʭ ʛʘʩʪʨʦʠʥʪʝʩʪʠ-
ʥʘʣʴʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʤ ʢʦʥʪʨʦʣʝʤ ʩ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʠʤ ʦʢʨʘʰʠ-
ʚʘʥʠʝʤ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʝ ʩʪʝʥʢʠ ʠ ʤʠʦʤʝʪʨʠʡ. 

¶ Adipophilin (ɸʜʠʧʦʬʠʣʠʥ). ɺ ʥʦʨʤʝ ʦʙʥʘʨʫʞʠʚʘʝʪʩʷ ʥʘ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʣʠʧʠʜ-
ʥʳʭ ʢʘʧʝʣʴ ʚ ʥʦʨʤʘʣʴʥʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʠ ʚ ʤʝʤʙʨʘʥʘʭ ʞʠʨʦʚʳʭ ʛʣʦʙʫʣ ʤʦʣʦʢʘ. 
ʄʝʤʙʨʘʥʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʘʜʠʧʦʬʠʣʠʥʘ ʧʦʤʦʛʘʝʪ ʜʣʷ ʠʜʝʥʪʠʬʠʢʘʮʠʠ ʚʥʫʪʨʠʮʠ-
ʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʣʠʧʠʜʦʚ ʚ ʥʠʟʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʩʘʣʴʥʳʭ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʭ. 
ʊʘʢʞʝ ʩʣʘʙʘʷ ʠ ʫʤʝʨʝʥʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʚʳʷʚʣʷʝʪʩʷ ʚ ʢʣʝʪʢʘʭ ʢʩʘʥʪʦʛʨʘʥʫʣʝʤʳ, 
ʢʩʘʥʪʝʣʘʟʤʳ, ʢʩʘʥʪʦʤʳ ʠ ʧʦʯʝʯʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʢʘʨʮʠʥʦʤ. 

¶ ALK (ʂʠʥʘʟʘ ʘʥʘʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʦʡ ʣʠʤʬʦʤʳ). ʇʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʩʦʙʦʡ 
ʪʨʘʥʩʤʝʤʙʨʘʥʥʳʡ ʨʝʮʝʧʪʦʨ ʪʠʨʦʟʠʥʢʠʥʘʟʳ ʩʫʧʝʨʩʝʤʝʡʩʪʚʘ ʨʝʮʝʧʪʦʨʘ 
ʠʥʩʫʣʠʥʘ ʠ, ʢʘʢ ʧʨʘʚʠʣʦ, ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ ʚ ʢʣʝʪʢʘʭ ʎʅʉ. ʗʚʣʷʝʪʩʷ ʤʘʨʢʝʨʦʤ 
CD30+ ʘʥʘʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʦʡ ʢʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʳ ʠ ʥʝ ʚʩʪʨʝʯʘʝʪʩʷ ʚ 
ʥʦʨʤʘʣʴʥʳʭ ʣʠʤʬʦʮʠʪʘʭ. ʊʘʢʞʝ, ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʦʝ ʠ ʷʜʝʨʥʦʝ ʦʢʨʘʰʠʚʘʥʠʝ 
ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʚ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ALK-ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʥʝʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ 
ʨʘʢʘ ʣʝʛʢʠʭ, ʯʪʦ ʧʦʢʘʟʳʚʘʝʪ ʙʦʣʝʝ ʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʡ ʧʨʦʛʥʦʟ ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ 
ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʴʶ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʪʝʨʘʧʠʠ ʥʠʟʢʦʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʳʤʠ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘʤʠ 
ʪʠʨʦʟʠʥʢʠʥʘʟʳ. 

¶ Alpha-Fetoprotein (ɸʣʴʬʘ-ʬʝʪʦʧʨʦʪʝʠʥ) – ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʳʡ ʩʳʚʦʨʦʪʦʯʥʳʡ 
ʙʝʣʦʢ, ʧʨʦʜʫʮʠʨʫʝʤʳʡ ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʳʤ ʞʝʣʪʦʯʥʳʤ ʤʝʰʢʦʤ, ʪʢʘʥʴʶ ʧʝʯʝʥʠ ʠ 
ʵʧʠʪʝʣʠʝʤ ʞʝʣʫʜʦʯʥʦ-ʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʢʪʘ. ʀʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʚ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʥʝʩʝʤʠ-
ʥʦʤʥʳʭ ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʩ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʡ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʦʡ ʵʢʩ-
ʧʨʝʩʩʠʝʡ ʚ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʠ ʦʧʫʭʦʣʠ ʞʝʣʪʦʯ-
ʥʦʛʦ ʤʝʰʢʘ. ɺ ʩʳʚʦʨʦʪʢʝ ʢʨʦʚʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʳʤ ʤʘʨʢʝʨʦʤ ʜʣʷ ʜʠʘ-
ʛʥʦʩʪʠʢʠ ʛʝʧʘʪʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ.  

¶ INI-1 (Integrase interactor 1). ɻʝʥ INI-1 ʢʦʜʠʨʫʝʪ ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʦ 
ʥʝʦʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʦʚʘʥʥʳʡ ʙʝʣʢʦʚʳʡ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪ ʨʝʤʦʜʝʣʠʨʫʶʱʝʛʦ ʭʨʦʤʘʪʠʥʦʚʦʛʦ 
ʢʦʤʧʣʝʢʩʘ hSWI/SNF ʠ ʤʫʪʠʨʫʝʪ ʠʣʠ ʧʦʜʚʝʨʛʘʝʪʩʷ ʜʝʣʝʮʠʠ ʧʨʠ 
ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʨʘʙʜʦʠʜʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʷʭ. ʆʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʷʜʝʨʥʦʛʦ ʩʠʛʥʘʣʘ INI-1 ʚ 
ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʝʪ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ ʨʘʙʜʦʠʜʥʳʝ ʦʧʫʭʦʣʠ, ʘ 
ʪʘʢʞʝ ʵʧʠʪʝʣʠʦʠʜʥʳʝ ʩʘʨʢʦʤʳ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. ʂʦʥʪʨʦʣʝʤ ʧʦʟʠʪʠʚʥʦʡ 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʢʣʝʪʢʠ ʛʦʣʦʚʥʦʛʦ ʤʦʟʛʘ, ʘʩʪʨʦʮʠʪʦʤʳ, ʵʥʜʦʪʝʣʠʘʣʴʥʳʝ 
ʢʣʝʪʢʠ.  
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¶ Bcl-2 (B-cell lymphoma 2). ʉʝʤʝʡʩʪʚʦ Bcl-2 ʙʝʣʢʦʚ ʨʝʛʫʣʠʨʫʝʪ ʘʧʦʧʪʦʟ ʧʫʪʝʤ 
ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʦʚʘʥʠʷ ʤʠʪʦʭʦʥʜʨʠʘʣʴʥʦʡ ʧʨʦʥʠʮʘʝʤʦʩʪʠ ʠ ʚʳʩʚʦʙʦʞʜʝʥʠʝ 
ʮʠʪʦʭʨʦʤʘ ʉ. Bcl-2 ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʘʥʪʠʘʧʦʧʪʦʟʥʳʤ ʙʝʣʢʦʤ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʠʥʛʠʙʠʨʫʝʪ 
ʚʳʩʚʦʙʦʞʜʝʥʠʝ ʮʠʪʦʭʨʦʤʘ ʉ. ʀʟʙʳʪʦʯʥʘʷ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ Bcl-
2 ʘʢʪʠʚʠʨʫʝʪʩʷ ʚ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ɺ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʣʠʤʬʦʤ, ʯʪʦ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 
ʧʦʣʝʟʥʳʤ ʚ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʦʡ 
ʣʠʤʬʦʤʳ ʦʪ ʨʝʘʢʪʠʚʥʦʡ ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʦʡ ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʮʠʠ (Bcl-2 ʥʝʛʘʪʠʚʥʦʡ). 
ʊʘʢʞʝ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ Bcl-2 ʢʦʨʨʝʣʠʨʫʝʪ ʩ ʧʨʦʛʥʦʟʦʤ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʧʨʠ ʨʘʢʝ 
ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʨʘʢʝ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʢʘʨʮʠʥʦʤʝ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, 
ʢʘʨʮʠʥʦʤʝ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʷ ʠ ʢʘʨʮʠʥʦʤ ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʤ ʢʦʥʪʨʦʣʝʤ 
ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʪʢʘʥʴ ʤʠʥʜʘʣʠʥʳ ʠ ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʘʷ ʣʠʤʬʦʤʘ  

¶ Bcl-6 (B-Cell Lymphoma 6). ʊʨʘʥʩʢʨʠʧʮʠʦʥʥʳʡ ʨʝʛʫʣʷʪʦʨʥʳʡ ʙʝʣʦʢ Bcl-6 
ʠʛʨʘʝʪ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʫʶ ʨʦʣʴ ʚ ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʠ ʛʝʨʤʠʥʘʪʠʚʥʳʭ ʮʝʥʪʨʦʚ, 
ʬʫʥʢʮʠʦʥʠʨʫʝʪ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʨʝʛʫʣʷʪʦʨʘ ʨʦʩʪʘ, ʛʣʘʚʥʳʤ ʦʙʨʘʟʦʤ, ɺ-ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ, 
ʟʘʱʠʪʳ ʠʭ ʦʪ ʠʥʜʫʮʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʘʧʦʧʪʦʟʘ. ʗʜʝʨʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ Bcl-6 ʦʙʳʯʥʦ 
ʦʙʥʘʨʫʞʠʚʘʝʪʩʷ ʚ ʟʘʨʦʜʳʰʝʚʳʭ ʮʝʥʪʨʘʭ ʪʘʢʠʭ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ, ʢʘʢ 
ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʘʷ ʣʠʤʬʦʤʘ, ʜʠʬʬʫʟʥʘʷ ʢʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ɺ-ʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʣʠʤʬʦʤʘ ʠ 
ʣʠʤʬʦʤʘ ɹʝʨʢʠʪʪʘ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʦʪʤʝʯʝʥʘ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʚ ʘʥʘʧʣʘʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ 
ʢʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʣʠʤʬʦʤʘʭ  

¶ Ber-EP4 (Ep-CAM/Epithelial Specific Antigen). ʊʨʘʥʩʤʝʤʙʨʘʥʥʳʡ 
ʛʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʘʜʛʝʟʠʠ ʵʧʠʪʝʣʠʦʮʠʪʦʚ. ʂʘʢ ʧʨʘʚʠʣʦ, ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ 
ʚ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʭ ʢʣʝʪʦʢ ʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʫʝʪ ʚ ʢʣʝʪʢʘʭ ʟʨʝʣʦʛʦ 
ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʵʧʠʪʝʣʠʷ, ʛʝʧʘʪʦʮʠʪʘʭ, ʤʠʦʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ. 
ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʚ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ 
ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤ, ʙʘʟʘʣʴʥʦʢʣʝʪʦʯʥʦʤ ʨʘʢʝ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʷʭ, 
ʚʢʣʶʯʘʷ ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʫʶ ʢʘʨʮʠʥʦʤʫ. 

¶ BRCA1 ʠ BRCA2. ʆʪʥʦʩʷʪʩʷ ʢ ʛʨʫʧʧʝ ʈʄɾ-ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʩʫʧʨʝʩʩʦʨʥʳʭ 
ʛʝʥʦʚ. ɻʝʥʳ BRCA ʫʯʘʩʪʚʫʶʪ ʚ ʧʦʜʜʝʨʞʘʥʠʠ ʮʝʣʦʩʪʥʦʩʪʠ ʛʝʥʦʤʘ.  
ʅʘʩʣʝʜʩʪʚʝʥʥʳʝ ʤʫʪʘʮʠʠ BRCA1 ʠ BRCA2 ʩʧʦʩʦʙʩʪʚʫʶʪ ʨʘʟʚʠʪʠʶ  
ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʘ çʩʝʤʝʡʥʳʭè ʨʘʢʦʚ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. ʏʘʩʪʦʪʘ ʥʦʩʠʪʝʣʴʩʪʚʘ 
ʤʫʪʘʮʠʡ BRCA – ʦʢʦʣʦ 0,1%, ʨʠʩʢ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʷ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʠ/ʠʣʠ 
ʨʘʢʘ ʷʠʯʥʠʢʦʚ ʫ ʥʦʩʠʪʝʣʝʡ ʵʪʠʭ ʤʫʪʘʮʠʡ – 65-90%. ɺʩʣʝʜʩʪʚʠʝ ʜʝʬʝʢʪʦʚ 
ʨʝʧʘʨʘʮʠʠ ɼʅʂ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʷ ʫ ʥʦʩʠʪʝʣʝʡ ʤʫʪʘʮʠʡ ʚ ʛʝʥʘʭ BRCA1 ʠ 
BRCA2 ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʳ ʢ ɼʅʂ-ʧʦʚʨʝʞʜʘʶʱʠʤ ʧʨʦʪʠʚʦʦʧʫʭʦʣʝʚʳʤ 
ʧʨʝʧʘʨʘʪʘʤ, ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ʢ ʧʨʦʠʟʚʦʜʥʳʤ ʧʣʘʪʠʥʳ. ʄʫʪʘʮʠʦʥʥʳʡ ʩʪʘʪʫʩ 
ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʪʩʷ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʦ-ʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʠʤʠ ʤʝʪʦʜʘʤʠ. 

¶ CA 19-9 (ʈʘʢʦʚʳʡ ʘʥʪʠʛʝʥ 19-9). ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʘʷ 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʦʛʦ CA19-9 ʘʥʪʠʛʝʥʘ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʚ ʦʩʥʦʚʥʦʤ ʚ 
ʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤ ɾʂʊ (ʞʝʣʫʜʢʘ, ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ, ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʝ), ʤʫʢʦʵʧʠʜʝʨʤʦʠʜʥʳʭ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʭ ʩʣʶʥʥʳʭ ʞʝʣʝʟ. 
ʅʝʛʘʪʠʚʥʘʷ ʨʝʘʢʮʠʷ ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ ʚ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʢʘʨʮʠʥʦʤ ʤʦʣʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ, ʧʦʯʝʢ ʠ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ CA 125 (ɸʥʪʠʛʝʥ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ 125). ɺʳʩʦʢʦʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʳʡ ʛʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ 
ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʛʣʠʢʦʟʠʣʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʤʫʮʠʥʦʤ, ʢʦʜʠʨʫʝʤʳʤ ʛʝʥʦʤ MUC16. 
ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʘʷ ʠ ʤʝʤʙʨʘʥʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ, 
ʛʣʘʚʥʳʤ ʦʙʨʘʟʦʤ, ʚ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʚʥʫʪʨʝʥʥʠʭ ʞʝʥʩʢʠʭ ʧʦʣʦʚʳʭ ʦʨʛʘʥʦʚ, 
ʪʘʢʠʭ ʢʘʢ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʷ, ʩʝʨʦʟʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʝ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ, 
ʘ ʪʘʢʞʝ, ʢʣʝʪʢʘʭ ʩʚʝʪʣʦʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ 
ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʭ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ, ʣʝʛʢʠʭ ʠ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ.   
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¶ Calcitonin (ʂʘʣʴʮʠʪʦʥʠʥ). ʇʦʣʠʧʝʧʪʠʜʥʳʡ ʛʦʨʤʦʥ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʚʳʨʘʙʘʪʳʚʘʝʪʩʷ 
ʉ-ʢʣʝʪʢʘʤʠ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. ʀʤʤʫʥʦʛʠʩʪʦʭʠʤʠʯʝʩʢʦʝ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝ-
ʩʢʦʝ ʦʢʨʘʰʠʚʘʥʠʝ ʩ ʘʥʪʠʪʝʣʦʤ ʢʘʣʴʮʠʪʦʥʠʥʘ ʭʦʨʦʰʦ ʚʠʟʫʘʣʠʟʠʨʫʝʪ ʢʘʣʴʮʠʪʦ-
ʥʠʥ-ʧʨʦʜʫʮʠʨʫʶʱʠʝ ʢʣʝʪʢʠ ʚ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʝ, ʯʪʦ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʜʣʷ ʜʠʘ-
ʛʥʦʩʪʠʢʠ C-ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʛʠʧʝʨʧʣʘʟʠʠ ʠ ʤʝʜʫʣʣʷʨʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʰʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ.  

¶ Caldesmon (ʂʘʣʴʜʝʩʤʦʥ). ʈʝʛʫʣʷʪʦʨʥʳʡ ʙʝʣʦʢ, ʦʙʥʘʨʫʞʠʚʘʝʤʳʡ ʚ ʛʣʘʜʢʠʭ 
ʤʳʰʮʘʭ ʠ ʜʨʫʛʠʭ ʪʢʘʥʷʭ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʚʟʘʠʤʦʜʝʡʩʪʚʫʝʪ ʩ ʘʢʪʠʥʦʤ, ʤʠʦʟʠʥʦʤ, ʪʨʦ-
ʧʦʤʠʦʟʠʥʦʤ ʠ ʢʘʣʴʤʦʜʫʣʠʥʦʤ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ 
ʚʳʷʚʣʷʝʪ ʛʣʘʜʢʠʝ ʤʳʰʮʳ ʠ ʦʧʫʭʦʣʠ ʛʣʘʜʢʠʭ ʤʳʰʮ, ʦʧʫʭʦʣʠ ʤʠʦʬʠʙʨʦʙʣʘʩʪʠ-
ʯʝʩʢʦʡ ʠ ʤʠʦʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʦʡ ʧʨʠʨʦʜʳ ʠ ʪʘʢʞʝ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʜʣʷ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠ-
ʘʣʴʥʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʵʧʠʪʝʣʠʦʠʜʥʦʡ ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʳ ʦʪ ʩʝʨʦʟʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʷʠʯ-
ʥʠʢʦʚ. 

¶ CD1 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 1). ɸʥʪʠʛʝʥ ʢʦʨʪʠʢʘʣʴʥʳʭ ʪʠʤʦʮʠʪʦʚ 
ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʦ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʩʦʙʦʡ ʪʨʘʥʩʤʝʤʙʨʘʥʥʳʡ ʛʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ, ʢʦʪʦʨʳʡ 
ʫʯʘʩʪʚʫʝʪ ʚ ʧʨʦʮʝʩʩʘʭ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʪʠʤʦʮʠʪʦʚ, ʨʝʩʪʨʠʢʮʠʠ ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʦʪʚʝʪʘ, 
ʘʢʪʠʚʘʮʠʠ ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ, ʠʩʯʝʟʘʶʱʠʡ ʥʘ ʧʦʟʜʥʠʭ ʩʪʘʜʠʷʭ ʩʦʟʨʝʚʘʥʠʷ ʊ-ʢʣʝʪʦʢ. 
ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʝ ʤʝʤʙʨʘʥʥʦʝ ʦʢʨʘʰʠʚʘʥʠʝ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʚ ʢʣʝʪʢʘʭ ʊ-
ʣʠʤʬʦʙʣʘʩʪʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʳ ʠ ʛʠʩʪʠʦʮʠʪʦʟʘ ʠʟ ʢʣʝʪʦʢ ʃʘʥʛʝʨʛʘʥʩʘ. ʇʨʠ 
ʣʠʤʬʦʤʘʭ ʠʟ ʟʨʝʣʳʭ ʊ-ʢʣʝʪʦʢ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ CD1 ʦʪʩʫʪʩʪʚʫʝʪ. 

¶ CD2 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 2). ʊʨʘʥʩʤʝʤʙʨʘʥʥʳʡ ʛʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ, ʢʦʪʦ-
ʨʳʡ ʩʯʠʪʘʝʪʩʷ ʧʘʥ-ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʤ ʘʥʪʠʛʝʥʦʤ ʠ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ ʥʘ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ 
ʪʠʤʦʮʠʪʦʚ ʠ ʧʨʘʢʪʠʯʝʩʢʠ ʚʦ ʚʩʝʭ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʭ ʊ-ʣʠʤʬʦʮʠʪʘʭ ʩʫʙʧʦʧʫʣʷ-
ʮʠʝʡ ʝʩʪʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʢʠʣʣʝʨʦʚ (NK-ʢʣʝʪʦʢ), ɺ-ʢʣʝʪʢʘʤʠ ʪʠʤʫʩʘ, ʥʝʟʨʝʣʳʤʠ 
ʢʣʝʪʢʘʤʠ ʤʠʝʣʦʠʜʥʦʛʦ ʨʷʜʘ, ʛʠʩʪʠʦʮʠʪʘʤʠ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʝ ʤʝʙʨʘʥʥʦʝ ʦʢʨʘ-
ʰʠʚʘʥʠʝ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʧʨʠ ʊ-ʣʠʤʬʦʙʣʘʩʪʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʝ, ʚ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʧʝʨʠʬʝ-
ʨʠʯʝʩʢʠʭ ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʣʠʤʬʦʤ, ʵʢʩʪʨʘʥʦʜʘʣʴʥʦʡ NK/T-ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʝ 
ʥʘʟʘʣʴʥʦʛʦ ʪʠʧʘ, ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʝ ʚʟʨʦʩʣʳʭ, ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʦʤ ʧʨʦʣʠʤʬʦʮʠ-
ʪʘʨʥʦʤ ʣʝʡʢʦʟʝ, ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʦʤ ʣʝʡʢʦʟʝ ʠʟ ʢʨʫʧʥʦʛʨʘʥʫʣʷʨʥʳʭ ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ, ʛʨʠ-
ʙʦʚʠʜʥʦʤ ʤʠʢʦʟʝ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʤʦʞʝʪ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʦʚʘʪʴʩʷ ʙʣʘʩʪʥʳʤʠ ʢʣʝʪʢʘʤʠ ʧʨʠ 
ʦʩʪʨʦʤ ʤʠʝʣʦʠʜʥʦʤ ʣʝʡʢʦʟʝ.  

¶ CD3 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 3). ʇʘʥ ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʘʥʪʠʛʝʥ. CD3 
ʘʥʪʠʛʝʥʥʳʡ ʢʦʤʧʣʝʢʩ ʢʦʚʘʣʝʥʪʥʦ ʩʚʷʟʘʥʥʳʡ ʩ ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʤ ʨʝʮʝʧʪʦʨʦʤ (TCR), 
ʚʤʝʩʪʝ ʩ ʢʦʪʦʨʳʤ ʦʥ ʦʪʚʝʯʘʝʪ ʟʘ ʧʝʨʝʜʘʯʫ ʚʥʫʪʨʠʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʩʠʛʥʘʣʘ ʧʨʠ 
ʘʢʪʠʚʘʮʠʠ ʊ-ʢʣʝʪʦʢ. ʇʨʘʢʪʠʯʝʩʢʠ ʚʩʝ ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʝ ʣʠʤʬʦʤʳ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʶʪ 
CD3. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʚ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ 
ʊ-ʣʠʤʬʦʙʣʘʩʪʘʭ ʠ ʢʦʨʪʠʢʘʣʴʥʳʭ ʪʠʤʦʮʠʪʘʭ, ʤʝʤʙʨʘʥʥʘʷ – ʚ ʢʣʝʪʢʘʭ ʩ 
ʠʤʤʫʥʦʬʝʥʦʪʠʧʦʤ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʭ ʊ-ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ.  

¶ CD4 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 4). ɻʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ, ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʶʱʠʡʩʷ ʥʘ 
ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʊ-ʭʝʣʧʝʨʦʚ/ʨʝʛʫʣʷʪʦʨʥʳʭ ʊ-ʢʣʝʪʦʢ, ʤʦʥʦʮʠʪʦʚ, ʤʘʢʨʦʬʘʛʦʚ ʠ 
ʜʝʥʜʨʠʪʥʳʭ ʢʣʝʪʦʢ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʤʝʤʙʨʘʥʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ CD4 ʘʥʪʠʛʝʥʘ 
ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʘ ʜʣʷ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʦʢ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʘ ʣʠʤʬʦʤ ʩ ʠʤʤʫʥʦʬʝʥʦʪʠʧʦʤ 
ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʭ ʊ-ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ ʠ ʊ-ʣʠʤʬʦʙʣʘʩʪʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʳ 

¶ CD5 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 5). ʇʘʥ-ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʘʥʪʠʛʝʥ, ʷʚʣʷʶʱʠʡʩʷ 
ʣʠʛʘʥʜʦʤ ɺ-ʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʘʥʪʠʛʝʥʘ CD72; ʫʯʘʩʪʚʫʝʪ ʚ ʧʝʨʝʜʘʯʝ 
ʚʥʫʪʨʠʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʩʠʛʥʘʣʘ ʠ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʩʦʙʦʡ ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʤʘʨʢʝʨ, ʢʦʪʦʨʳʡ 
ʪʘʢʞʝ ʚʩʪʫʧʘʝʪ ʚ ʨʝʘʢʮʠʶ ʩ ʮʝʣʳʤ ʨʷʜʦʤ ʥʝʦʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ɺ-ʢʣʝʪʦʢ ʩ ʠʭ 
ʤʝʤʙʨʘʥʥʳʤ ʦʢʨʘʰʠʚʘʥʠʝʤ, ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ɺ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʠʡ 
ʣʠʤʬʦʣʝʡʢʦʟ, ʣʠʤʬʦʤʳ ʠʟ ʢʣʝʪʦʢ ʤʘʥʪʠʡʥʦʡ ʟʦʥʳ. ʆʪʨʠʮʘʪʝʣʴʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ 
– ʚ ʛʨʘʥʫʣʦʮʠʪʘʭ ʠ ʤʦʥʦʮʠʪʘʭ. 

¶ CD7 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 7). ɻʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 
ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʨʘʥʥʠʤ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʦʯʥʳʤ ʘʥʪʠʛʝʥʦʤ ʊ-ʢʣʝʪʦʢ, ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ 
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ʥʘ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʥʝʟʨʝʣʳʭ ʠ ʟʨʝʣʳʭ ʊ-ʢʣʝʪʦʢ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʥʘʪʫʨʘʣʴʥʳʭ ʢʠʣʣʝʨʦʚ 
(NK ʢʣʝʪʢʘʭ). ɸʥʪʠʪʝʣʘ ʢ CD7 ʩ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʡ ʤʝʤʙʨʘʥʥʦʡ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʝʡ 
ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ ʜʣʷ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʩʪʠʢʠ ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʣʠʤʬʦʤ. 

¶ CD8 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 8). ɻʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʤʘʨʢʝʨʦʤ ʊ-
ʢʣʝʪʦʢ ʜʣʷ ʦʙʥʘʨʫʞʝʥʠʷ ʮʠʪʦʪʦʢʩʠʯʝʩʢʠʭ ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ ʢʨʦʚʠ. CD8 ʪʘʢʞʝ 
ʦʙʥʘʨʫʞʠʚʘʝʪʩʷ ʥʘ ʢʣʝʪʢʘʭ ʥʘʪʫʨʘʣʴʥʳʭ ʢʠʣʣʝʨʦʚ, ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʪʠʤʦʮʠʪʦʚ. 
ʕʪʦ ʘʥʪʠʪʝʣʦ, ʥʘʨʷʜʫ ʩ ʜʨʫʛʠʤʠ ʤʘʨʢʝʨʘʤʠ, ʤʦʞʥʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʜʣʷ 
ʨʘʟʣʠʯʝʥʠʷ ʨʝʘʢʪʠʚʥʳʭ ʠ ʥʝʦʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʊ-ʢʣʝʪʦʢ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʝ 
ʤʝʤʙʨʘʥʥʦʝ ʦʢʨʘʰʠʚʘʥʠʝ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʦʢ ʘʥʪʠʪʝʣʘʤʠ ʢ CD8 ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ 
ʦʙʳʯʥʦ ʧʨʠ ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ ʊ-ʣʠʤʬʦʙʣʘʩʪʥʳʭ ʣʠʤʬʦʤʘʭ, ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʦʤ ʣʝʡʢʦʟʝ ʠʟ 
ʢʨʫʧʥʦʛʨʘʥʫʣʷʨʥʳʭ ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ, ʧʘʥʥʠʢʫʣʠʪʦʧʦʜʦʙʥʦʡ ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʝ 
ʧʦʜʢʦʞʥʦʡ ʢʣʝʪʯʘʪʢʠ, ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʣʠʤʬʦʤʘʭ ʩ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʷʤʠ ʵʥʪʝʨʦʧʘʪʠʠ, 

¶ CD10 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 10). ɺ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʘʥʪʠʛʝʥ, ʢʦʪʦʨʳʡ, 
ʦʜʥʘʢʦ, ʥʝ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʠʩʢʣʶʯʠʪʝʣʴʥʳʤ ʤʘʨʢʝʨʦʤ ɺ-ʣʠʤʬʦʙʣʘʩʪʦʚ ʠ 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ ʨʘʟʣʠʯʥʳʤʠ ʪʠʧʘʤʠ ʥʦʨʤʘʣʴʥʳʭ ʠ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʦʢ, 
ʚʢʣʶʯʘʷ ʢʘʢ ʛʝʤʦʧʦʵʪʠʯʝʩʢʠʝ (ʢʣʝʪʢʠ ʟʘʨʦʜʳʰʝʚʦʛʦ ʮʝʥʪʨʘ, ʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʠʝ 
ʢʣʝʪʢʠ, ʟʨʝʣʳʝ ʛʨʘʥʫʣʦʮʠʪʳ, ʩʫʙʧʦʧʫʣʷʮʠʷ ʪʠʤʦʮʠʪʦʚ), ʪʘʢ ʠ ʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʝ 
(ʧʨʦʢʩʠʤʘʣʴʥʳʝ ʧʦʯʝʯʥʳʝ ʢʘʥʘʣʴʮʳ, ʞʝʣʯʥʳʝ ʢʘʥʘʣʴʮʳ) ʠ ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʳʝ 
ʢʣʝʪʢʠ (ʬʠʙʨʦʙʣʘʩʪʳ). ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʤʝʤʙʨʘʥʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ CD10 
ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ ʥʝ ʪʦʣʴʢʦ ʧʨʠ ɺ-ʣʠʤʬʦʙʣʘʩʪʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʝ/ʣʝʡʢʦʟʝ, ʥʦ ʪʘʢʞʝ ʠ ʧʨʠ 
ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʝ, ʚ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʩʣʫʯʘʝʚ ʣʠʤʬʦʤʳ ɹʝʨʢʠʪʪʘ ʠ ʚ 30% 
ʩʣʫʯʘʝʚ ʜʠʬʬʫʟʥʦʡ ʢʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ɺ-ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʳ. ʊʘʢʞʝ 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ ʚ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʧʦʯʝʯʥʦ-ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ, 
ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʦʡ ʩʘʨʢʦʤʳ ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʷ ʠ ʛʝʧʘʪʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ. 

¶ CD11c (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 11ʩ). ʈʝʮʝʧʪʦʨ ʘʜʛʝʟʠʠ ʥʘ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ 
ʢʣʝʪʦʢ ʪʘʢʠʭ ʢʘʢ, ʛʨʘʥʫʣʦʮʠʪʦʚ, ʤʦʥʦʮʠʪʦʚ, ʥʘʪʫʨʘʣʴʥʳʭ ʢʠʣʣʝʨʦʚ, 
ʤʘʢʨʦʬʘʛʦʚ ʠ ʥʝʙʦʣʴʰʠʭ ʧʦʧʫʣʷʮʠʡ ʊ- ʠ ɺ-ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ. ɸʥʪʠ-CD11c 
ʧʦʢʘʟʳʚʘʝʪ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʫʶ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʫʶ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʶ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ 
ʢʣʝʪʦʢ ʚʦʣʦʩʘʪʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʣʝʡʢʦʟʘ ʠ, ʨʝʜʢʦ, ʚʳʷʚʣʷʝʪʩʷ ʚ ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʡ 
ʣʠʤʬʦʮʠʪʘʨʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʝ, ʫʟʣʦʚʦʡ ʠ ʵʢʩʪʨʘʥʦʜʘʣʴʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʘʭ ʤʘʨʛʠʥʘʣʴʥʦʡ 
ʟʦʥʳ. 

¶ CD15 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 15). ɻʨʘʥʫʣʦʮʠʪʘʨʥʳʡ ʘʥʪʠʛʝʥ (ʘʥʪʠʛʝʥ 
ʃʴʶʠʩʘ X) ʦʪʥʦʩʠʪʩʷ ʢ ʫʛʣʝʚʦʜʥʦʡ ʤʦʣʝʢʫʣʝ ʘʜʛʝʟʠʠ ʠ ʠʛʨʘʝʪ ʚʘʞʥʫʶ ʨʦʣʴ ʚ 
ʘʜʛʝʟʠʠ ʠ ʤʠʛʨʘʮʠʠ ʢʣʝʪʦʢ ʚ ʵʤʙʨʠʦʥʝ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ CD15 
ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ ʚ ʙʦʣʝʝ ʯʝʤ 90% ʛʨʘʥʫʣʦʮʠʪʦʚ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʦʡ ʢʨʦʚʠ ʠ ʚ 80% 
ʤʦʥʦʮʠʪʦʚ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʜʝʥʜʨʠʪʠʯʝʩʢʠʭ ʨʝʪʠʢʫʣʷʨʥʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ. ʇʨʠ ʢʣʘʩʩʠʯʝʩʢʦʡ 
ʣʠʤʬʦʤʝ ʍʦʜʞʢʠʥʘ ʧʨʦʷʚʣʷʝʪʩʷ ʚʳʨʘʞʝʥʥʘʷ ʤʝʤʙʨʘʥʥʘʷ, ʠ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝ-
ʩʢʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʢʣʝʪʦʢ ɹʝʨʝʟʦʚʩʢʦʛʦ–ʐʪʝʨʥʙʝʨʛʘ–ʈʠʜʘ ʠ ʢʣʝʪʦʢ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, 
ʯʪʦ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʥʝʛʘʪʠʚʥʦʡ ʨʝʘʢʮʠʝʡ LCA ʠ ʜʨʫʛʠʭ ɺ- ʠ ʊ-ʤʘʨʢʝʨʦʚ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 
ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠ ʟʥʘʯʠʤʳʤ. ʊʘʢʞʝ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ CD15 ʥʘʙʣʶʜʘʝʪ-
ʩʷ ʚ 50% ʩʣʫʯʘʷʭ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤ, ʯʪʦ ʤʦʞʝʪ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴʩʷ ʧʨʠ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠ-
ʘʣʴʥʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʩ ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʦʡ. ʢʦʪʦʨʘʷ ʚʩʝʛʜʘ CD15-ʦʪʨʠʮʘʪʝʣʴʥʘ. 

¶ CD20 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 20). ʇʘʥ-B -ʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʘʥʪʠʛʝʥ, 
ʚʳʷʚʣʷʶʱʠʡʩʷ ʥʘ ʧʦʟʜʥʝʡ ʧʨʝ–ɺ-ʩʪʘʜʠʠ ʩʦʟʨʝʚʘʥʠʷ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʤʘʨʢʝʨʦʤ 
ʥʦʨʤʘʣʴʥʳʭ ʠ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ B ʢʣʝʪʦʢ, ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʳʭ ʜʝʥʜʨʠʪʠʯʝʩʢʠʭ ʢʣʝʪʦʢ. 
ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʤʝʤʙʨʘʥʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʚ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ɺ-
ʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʣʠʤʬʦʤ, ʢʣʝʪʦʢ ɹʝʨʝʟʦʚʩʢʦʛʦ–ʐʪʝʨʥʙʝʨʛʘ–ʈʠʜʘ ʠ ʢʣʝʪʦʢ 
ʍʦʜʞʢʠʥʘ ʚ ʯʘʩʪʠ ʩʣʫʯʘʝʚ ʢʣʘʩʩʠʯʝʩʢʦʡ ʣʠʤʬʦʤʳ ʍʦʜʞʢʠʥʘ. ʇʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʠʝ 
ʢʣʝʪʢʠ ʫʪʨʘʯʠʚʘʶʪ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʶ CD20. 

¶ CD21 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 21). B-ʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʘʥʪʠʛʝʥ, ʚ ʥʦʨʤʝ 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ ʟʨʝʣʳʤʠ ɺ-ʣʠʤʬʦʮʠʪʘʤʠ ʠ ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʳʤʠ 
ʜʝʥʜʨʠʪʠʯʝʩʢʠʤʠ ʢʣʝʪʢʘʤʠ ʚ ʣʠʤʬʦʠʜʥʳʭ ʬʦʣʣʠʢʫʣʘʭ, ʯʘʩʪʠ ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ. 
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ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʝ ʤʝʤʙʨʘʥʥʦʝ ʦʢʨʘʰʠʚʘʥʠʝ ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʳʭ ʜʝʥʜʨʠʪʠʯʝʩʢʠʭ 
ʢʣʝʪʦʢ ʚʠʟʫʘʣʠʟʠʨʫʝʪ ʠʭ ʩʝʪʴ ʧʨʠ ʣʠʤʬʦʤʝ ʠʟ ʢʣʝʪʦʢ ʟʦʥʳ ʤʘʥʪʠʠ, 
ʘʥʛʠʦʠʤʤʫʥʦʙʣʘʩʪʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʝ, ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʳʭ ʣʠʤʬʦʤʘʭ, ʣʠʤʬʦʤʝ 
ʍʦʜʞʢʠʥʘ ʩ ʥʦʜʫʣʷʨʥʳʤ ʪʠʧʦʤ ʣʠʤʬʦʠʜʥʦʛʦ ʧʨʝʦʙʣʘʜʘʥʠʷ, ʧʦʨʘʞʝʥʠʷʭ 
ʣʠʤʬʦʠʜʥʦʡ ʪʢʘʥʠ, ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʩ ɺʀʏ ʠʥʬʝʢʮʠʝʡ. 

¶ CD23 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 23). ʄʝʤʙʨʘʥʥʳʡ ʛʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ ʚ ʙʦʣʴʰʝʡ 
ʩʪʝʧʝʥʠ ʚ ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʳʭ ʜʝʥʜʨʠʪʠʯʝʩʢʠʭ ʢʣʝʪʦʢ, ʚ ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ ʟʨʝʣʳʭ ɺ-
ʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʣʠʤʬʦʤʘʭ, ʚ ʢʣʝʪʢʘʭ ʢʣʝʪʦʢ ɹʝʨʝʟʦʚʩʢʦʛʦ–ʐʪʝʨʥʙʝʨʛʘ–ʈʠʜʘ ʠ 
ʢʣʝʪʦʢ ʍʦʜʞʢʠʥʘ, ʯʘʩʪʠ, ʘʢʪʠʚʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ɺ-ʢʣʝʪʦʢ ʚ ʟʘʨʦʜʳʰʝʚʳʭ ʮʝʥʪʨʘʭ 
ʬʦʣʣʠʢʫʣʦʚ. CD23 ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʤʠ ʢʣʝʪʢʘʤʠ ʧʨʠ ɺ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʭ 
ʣʠʤʬʦʮʠʪʘʨʥʳʭ ʣʠʤʬʦʤʘʭ ʠ ʥʝ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ ʧʨʠ ʜʨʫʛʠʭ ʣʠʤʬʦʤʘʭ.  

¶ CD30 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 30). ʄʝʤʙʨʘʥʥʦ-
ʩʚʷʟʘʥʥʳʡ ʧʨʦʪʝʠʥ ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʤʝʤʙʨʘʥʳ ʠʟ ʩʝʤʝʡʩʪʚʘ ʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ 
ʜʣʷ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʥʝʢʨʦʟʘ ʦʧʫʭʦʣʠ ʚ ʥʦʨʤʝ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʤʳʡ ʘʢʪʠʚʠʨʦʚʘʥʥʳʤʠ ɺ-, 
ʊ-, NK ʢʣʝʪʢʘʤʠ, ʤʦʥʦʮʠʪʘʤʠ, ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʘʣʴʥʳʤ ʵʧʠʪʝʣʠʝʤ ʠ ʘʮʠʥʘʨʥʳʤ 
ʵʧʠʪʝʣʠʝʤ ʪʢʘʥʠ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʤʝʤʙʨʘʥʥʘʷ 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʚ ʢʣʝʪʢʘʭ ɹʝʨʝʟʦʚʩʢʦʛʦ–ʐʪʝʨʥʙʝʨʛʘ–ʈʠʜ ʠ ʢʣʝʪʢʘʭ 
ʍʦʜʞʢʠʥʘ ʧʨʠ ʣʠʤʬʦʤʝ ʍʦʜʞʢʠʥʘ (ʯʪʦ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠ ʟʥʘʯʠʤʳʤ), 
ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʤʠ ʢʣʝʪʢʘʤʠ ʘʥʘʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʢʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʣʠʤʬʦʤ, ʠ, ʪʘʢʞʝ, 
ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʘ ʜʣʷ ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʦʛʦ ʨʘʢʘ.  

¶ CD31 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 31). ʅʘʟʳʚʘʝʤʳʡ ʪʘʢʞʝ ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʘʨʥʦ-
ʵʥʜʦʪʝʣʠʘʣʴʥʦʡ ʤʦʣʝʢʫʣʦʡ ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʘʜʛʝʟʠʠ-1 (Platelet Endothelial Cell 
Adhesion Molecule-1 ʠʣʠ PECAM-1), ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʠ ʠ ʤʝʤʙʨʘʥʥʦ 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ ʚ ʩʪʚʦʣʦʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʢʨʦʚʝʪʚʦʨʥʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ, ʵʥʜʦʪʝʣʠʠ 
ʩʦʩʫʜʦʚ, ʯʪʦ ʧʦʤʦʛʘʝʪ ʚ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ. ʆʢʨʘʰʠʚʘʥʠʝ 
ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʦʢ ʥʝʩʦʩʫʜʠʩʪʳʭ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ ʥʝ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ.  

¶ CD34 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 34). ʇʦʚʝʨʭʥʦʩʪʥʳʡ ʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʘʥʪʠʛʝʥ 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ ʥʘ ʨʘʥʥʠʭ ʛʝʤʦʧʦʵʪʠʯʝʩʢʠʭ ʢʣʝʪʢʘʭ-ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʝʥʥʠʢʘʭ, 
ʢʣʝʪʢʘʭ ʵʥʜʦʪʝʣʠʷ ʢʘʧʠʣʣʷʨʦʚ, ʥʝʡʨʦʥʘʭ, ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʳʭ ʬʠʙʨʦʙʣʘʩʪʘʭ. ʇʨʠ 
ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʧʨʦʮʝʩʩʘʭ ʚʠʟʫʘʣʠʟʠʨʫʝʪʩʷ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʤ ʤʝʤʙʨʘʥʥʳʤ 
ʦʢʨʘʰʠʚʘʥʠʝʤ ʢʣʝʪʦʢ ʣʠʤʬʦʙʣʘʩʪʥʳʭ ʣʠʤʬʦʤ ʠʟ ʢʣʝʪʦʢ-ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʝʥʥʠʢʦʚ 
(ʊ- ʠ ɺ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʭ), ʦʩʪʨʳʭ ʣʝʡʢʦʟʦʚ ʤʠʝʣʦʠʜʥʦʛʦ ʧʨʦʠʩʭʦʞʜʝʥʠʷ, 
ʤʷʛʢʦʪʢʘʥʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ (ʩʦʣʠʪʘʨʥʦʡ ʬʠʙʨʦʟʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ ʠ 
ʛʘʩʪʨʦʠʥʪʝʩʪʠʥʘʣʴʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ, ʜʝʨʤʘʪʦʬʠʙʨʦʩʘʨʢʦʤʳ, ʛʝʤʘʥʛʠʦʧʝʨʠʮʠʪʦʤʳ, 
ʧʦʣʦʚʠʥʳ ʩʣʫʯʘʝʚ ʘʥʛʠʦʩʘʨʢʦʤʳ ʠ ʵʧʠʪʝʣʠʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʩʘʨʢʦʤʳ ʠ ʜʨ.) 

¶ CD38 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 38). ʄʝʤʙʨʘʥʥʳʡ ʛʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ, 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʤʳʡ ʨʘʟʣʠʯʥʳʤʠ ʛʝʤʦʧʦʵʪʠʯʝʩʢʠʤʠ ʢʣʝʪʢʘʤʠ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ CD4 +, 
CD8 +, ɺ-ʣʠʤʬʦʮʠʪʘʤʠ ʠ ʥʘʪʫʨʘʣʴʥʳʤʠ ʢʠʣʣʝʨʘʤʠ. ʇʨʠ ʀɻʍ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ 
CD38, ʛʣʘʚʥʳʤ ʦʙʨʘʟʦʤ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʤʘʨʢʝʨʦʤ ʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʢʣʝʪʦʢ, ʯʪʦ 
ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʚ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʧʣʘʟʤʦʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʤʠʝʣʦʤʳ, ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʦʡ 
ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʣʠʤʬʦʧʣʘʟʤʦʮʠʪʘʨʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʳ ʠ ʣʠʤʬʦʮʠʪʘʨʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʳ  

¶ CD45 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 45; ʩʠʥʦʥʠʤ LCA). ɸʥʪʠ-CD45 (ʦʙʱʠʡ 
ʘʥʪʠ-ʣʝʡʢʦʮʠʪʘʨʥʳʡ ʘʥʪʠʛʝʥ) ʨʝʘʛʠʨʫʝʪ ʩ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʥʳʤʠ ʛʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥʘʤʠ, 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʤʳʤʠ ɺ-ʣʠʤʬʦʮʠʪʘʤʠ, ʩʫʙʧʦʧʫʣʷʮʠʷʤʠ ʊ-ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ, 
ʤʦʥʦʮʠʪʘʤʠ, ʤʘʢʨʦʬʘʛʘʤʠ ʠ, ʚ ʙʦʣʝʝ ʩʣʘʙʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ, ʛʨʘʥʫʣʦʮʠʪʘʤʠ. ɺ 
ʦʩʥʦʚʥʦʤ, ʚ ʀɻʍ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʜʣʷ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʦʡ 
ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʛʝʤʦʧʦʵʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʛʝʥʝʟʘ ʩʨʝʜʠ ʥʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʭ 
ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ, ʭʦʪʷ ʯʘʩʪʴ ʵʪʠʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʦʪʨʠʮʘʪʝʣʴʥʳ ʢ CD45 (ʣʠʤʬʦʤʘ 
ʍʦʜʞʢʠʥʘ, ʥʝʢʦʪʦʨʳʝ ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʝ ʣʠʤʬʦʤʳ)  

¶ CD56 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 56). ɸʥʪʠʛʝʥ NK ʢʣʝʪʦʢ, ʠʟʦʬʦʨʤʘ 
ʤʦʣʝʢʫʣʳ ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʘʜʛʝʟʠʠ ʥʝʡʨʦʥʦʚ (NCAM, Neural Cellular Adhesion 
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Molecule). ʕʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ ʚʩʝʤʠ ʥʘʪʫʨʘʣʴʥʳʤʠ ʢʠʣʣʝʨʘʤʠ, ʢʣʝʪʢʘʤʠ ʥʝʨʚʥʦʡ 
ʩʠʩʪʝʤʳ ʠ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʤʠ ʢʣʝʪʢʘʤʠ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ CD56 
ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʧʨʠ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʭ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʭ, ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʷʭ 
ʦʙʦʣʦʯʝʢ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʭ ʥʝʨʚʦʚ, NK-ʢʣʝʪʦʯʥʦʤ ʣʝʡʢʦʟʝ, ʵʢʩʪʨʘʥʦʜʘʣʴʥʳʭ 
NK/T-ʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʣʠʤʬʦʤʘʭ ʥʘʟʘʣʴʥʦʛʦ ʪʠʧʘ, ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʣʠʤʬʦʤʘʭ ʩ 
ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʷʤʠ ʵʥʪʝʨʦʧʘʪʠʠ, ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʥʝʡʨʦʙʣʘʩʪʦʤʳ, 
ʧʘʨʘʛʘʥʛʣʠʦʤʳ ʠ ʰʚʘʥʥʦʤʳ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʤʥʦʛʠʭ ʦʧʫʭʦʣʷʭ ʤʷʛʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ ʥʝ-
ʥʝʡʨʦʛʝʥʥʦʛʦ ʧʨʦʠʩʭʦʞʜʝʥʠʷ, ʪʘʢʠʭ ʢʘʢ ʩʠʥʦʚʠʘʣʴʥʦʡ ʩʘʨʢʦʤʳ, 
ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʳ, ʬʠʙʨʦʩʘʨʢʦʤʳ ʠ ʥʝʢʦʪʦʨʳʝ ʪʠʧʳ ʣʝʡʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤ.  

¶ CD57 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 57). ʃʝʡʢʦʮʠʪʘʨʥʳʡ ʘʥʪʠʛʝʥ NK ʢʣʝʪʦʢ 
ʫʯʘʩʪʚʫʝʪ ʚ ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʘʜʛʝʟʠʠ. ʕʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ ʤʝʤʙʨʘʥʥʦ ʤʥʦʛʠʤʠ 
ʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʤʠ (ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ʵʧʠʪʝʣʠʡ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ), ʥʝʡʨʦʛʝʥʥʳʤʠ, 
ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʤʠ ʠ ʤʝʟʝʥʭʠʤʘʣʴʥʳʤʠ ʦʧʫʭʦʣʷʤʠ ʨʘʟʣʠʯʥʦʛʦ 
ʧʨʦʠʩʭʦʞʜʝʥʠʷ, ʪʘʢʠʝ ʢʘʢ ʬʝʦʭʨʦʤʦʮʠʪʦʤʘ, ʧʘʨʘʛʘʥʛʣʠʦʤʘ, ʤʝʜʫʣʣʦʙʣʘʩʪʦʤʘ, 
ʰʚʘʥʥʦʤʘ, ʥʝʡʨʦʬʠʙʨʦʤʘ, ʥʝʚʨʦʤʘ ʠ ʯʘʩʪʠ ʩʠʥʦʚʠʘʣʴʥʳʭ ʩʘʨʢʦʤ ʠ 
ʣʝʡʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤ, ʠ ʜʨ.  

¶ CD68 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 68). ɻʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ ʠʟ ʩʝʤʝʡʩʪʚʘ LAMP. 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ ʥʘ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʤʦʥʦʮʠʪʦʚ ʠ ʤʘʢʨʦʬʘʛʦʚ, ʯʘʱʝ ʚʩʝʛʦ, 
ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʜʣʷ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʤʠʝʣʦʤʦʥʦʮʠʪʘʨʥʳʭ ʠ ʛʠʩʪʠʦʮʠʪʘʨʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ. 
ʇʦʤʦʛʘʝʪ ʚ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʦʡ ʬʠʙʨʦʟʥʦʡ 
ʛʠʩʪʠʦʮʠʪʦʤʳ ʦʪ ʜʨʫʛʠʭ ʧʣʝʦʤʦʨʬʥʳʭ ʩʘʨʢʦʤ.  

¶ CD79a (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 79ʘ). ɺ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʘʥʪʠʛʝʥ ʤʝʤʙʨʘʥʥʦʛʦ 
ʙʝʣʢʦʚʦʛʦ ʢʦʤʧʣʝʢʩʘ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʢʦʜʠʨʫʝʪʩʷ ʛʝʥʦʤ CD79a, 
ʠʤʤʫʥʦʛʠʩʪʦʭʠʤʠʯʝʩʢʠ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ ʥʘ ʩʪʘʜʠʠ ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʝʥʥʠʢʦʚ ɺ 
ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ ʠ ʩʦʭʨʘʥʷʶʱʠʡʩʷ ʜʦ ʩʪʘʜʠʠ ʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʢʣʝʪʦʢ. ʀʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ 
ʜʣʷ ʠʜʝʥʪʠʬʠʢʘʮʠʠ ʚʩʝʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ɺ-ʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʧʨʦʠʩʭʦʞʜʝʥʠʷ. 

¶ CD99 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 99). ʇʨʦʜʫʢʪ ʛʝʥʘ MIC2. ʄʝʤʙʨʘʥʥʦʝ 
ʦʢʨʘʰʠʚʘʥʠʝ CD99 ʦʙʥʘʨʫʞʠʚʘʝʪʩʷ ʧʦʯʪʠ ʚʦ ʚʩʝʭ ʩʘʨʢʦʤʘʭ ʖʠʥʛʘ ʠ 
ʧʨʠʤʠʪʠʚʥʳʭ ʥʝʡʨʦʵʢʪʦʜʝʨʤʘʣʴʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʷʭ (PNET), ʘ ʪʘʢʞʝ ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ ʚ 
ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʝ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʭ, ʤʝʟʝʥʭʠʤʘʣʴʥʳʭ ʭʦʥʜʨʦʩʘʨʢʦʤʘʭ, ʩʦʣʠʪʘʨʥʦʡ 
ʬʠʙʨʦʟʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ, ʩʠʥʦʚʠʘʣʴʥʦʡ ʩʘʨʢʦʤʝ, ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʝ ʦʧʫʭʦʣʷʭ, 
ʣʠʤʬʦʙʣʘʩʪʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʝ, ʦʩʪʨʦʤ ʤʠʝʣʦʙʣʘʩʪʥʦʤ ʣʝʡʢʦʟʝ ʠ ʤʠʝʣʦʠʜʥʦʡ 
ʩʘʨʢʦʤʝ. ɺ ʦʩʥʦʚʥʦʤ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʜʦʧʦʣʥʝʥʠʷ ʢ ʜʨʫʛʠʤ 
ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʤ ʤʘʨʢʝʨʘʤ.   

¶ CD117 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 117; ʩʠʥʦʥʠʤ c-kit). ʇʨʦʜʫʢʪ ʛʝʥʘ KIT. 
ʊʨʘʥʩʤʝʤʙʨʘʥʥʳʡ ʪʠʨʦʟʠʥʢʠʥʘʟʥʳʡ ʨʝʮʝʧʪʦʨ ʬʘʢʪʦʨʘ ʨʦʩʪʘ, ʢʦʪʦʨʳʡ 
ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʫʝʪ ʚ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʥʦʨʤʘʣʴʥʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʵʧʠʪʝʣʠʠ 
ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʟʘʨʦʜʳʰʝʚʳʭ ʢʣʝʪʦʢ, ʤʝʣʘʥʦʮʠʪʘʭ, ʥʝʟʨʝʣʳʭ ʤʠʝʣʦʠʜʥʳʭ 
ʢʣʝʪʢʘʭ ʠ ʪʫʯʥʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʠʤʤʫʥʦʛʠʩʪʦʭʠʤʠʯʝʩʢʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ 
CD117 ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʢʣʶʯʝʚʳʤ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʤ ʤʘʨʢʝʨʦʤ ʛʘʩʪʨʦʠʥʪʝʩʪʠʥʘʣʴʥʳʭ 
ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʜʠʩʛʝʨʤʠʥʦʤ.  

¶ CD138 (ʂʣʘʩʪʝʨ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ 138; ʩʠʥʦʥʠʤ Syndecan 1). ʄʝʤʙʨʘʥʥʳʡ 
ʙʝʣʦʢ, ʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʳʡ ʟʘ ʧʝʨʝʜʘʯʫ ʩʠʛʥʘʣʘ ʚ ʢʣʝʪʢʝ ʠ ʦʨʛʘʥʠʟʘʮʠʶ ʮʠʪʦʩʢʝʣʝʪʘ, 
ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʤʘʨʢʝʨʦʤ ʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʢʣʝʪʦʢ. ɸʥʪʠʪʝʣʘ ʢ CD138 ʜʘʶʪ 
ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʫʶ ʨʝʘʢʮʠʶ ʧʨʠ ʧʣʘʟʤʦʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʤʠʝʣʦʤʝ, 
ʣʠʤʬʦʧʣʘʟʤʦʮʠʪʘʨʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʝ, ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʤ ʣʠʤʬʦʣʝʡʢʦʟʝ. ʊʘʢʞʝ ʚ ʥʦʨʤʝ 
ʩʣʘʙʦ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ ʚ ʬʠʙʨʦʙʣʘʩʪʘʭ, ʢʣʝʪʢʘʭ ʵʧʠʪʝʣʠʷ ʠ ʵʥʜʦʪʝʣʠʘʣʴʥʳʭ 
ʢʣʝʪʢʘʭ.  

¶ CDX2. ʊʨʘʥʩʢʨʠʧʮʠʦʥʥʳʡ ʬʘʢʪʦʨ ʩ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʡ ʷʜʝʨʥʦʡ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʝʡ ʚ 
ʵʧʠʪʝʣʠʠ ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ ʦʙʦʣʦʯʢʠ ʞʝʣʫʜʦʯʥʦ-ʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʢʪʘ, ʯʪʦ ʧʦʤʦʛʘʝʪ ʚ 
ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʧʦʨʘʞʝʥʠʡ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʵʪʦʛʦ ʛʠʩʪʦʛʝʥʝʟʘ.  
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ʄʫʮʠʥʦʟʥʳʝ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʷʠʯʥʠʢʘ ʪʘʢʞʝ ʠʤʝʶʪ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʫʶ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʶ, ʚ 
ʩʚʷʟʠ, ʩ ʯʝʤ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʳʭ ʤʘʨʢʝʨʦʚ ʚ 
ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʵʪʠʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ. 

¶ CEA (ʂʘʥʮʝʨʦʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʳʡ ʘʥʪʠʛʝʥ). ɸʥʪʠʛʝʥ ʙʣʠʟʢʦʨʦʜʩʪʚʝʥʥʳʭ 
ʛʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥʦʚ, ʚʦʚʣʝʯʝʥʥʳʭ ʚ ʢʣʝʪʦʯʥʫʶ ʘʜʛʝʟʠʶ, ʯʘʱʝ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʧʨʠ 
ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʤʝʞʜʫ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʦʡ ʠ ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʦʡ ʚ 
ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʜʨʫʛʠʤʠ ʤʘʨʢʝʨʘʤʠ (CK 5/6, D2-40, HBME-1, Napsin A, ʄʆʉ-31, ʠ 
Ber-EP4). ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʧʨʦʷʚʣʷʝʪʩʷ ʚ ʪʢʘʥʷʭ 
ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤ ʣʝʛʢʠʭ, ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ, ʞʝʣʫʜʢʘ, ʧʠʱʝʚʦʜʘ, ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ, ʞʝʣʯʥʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʨʦʪʦʢʘ, ʩʣʶʥʥʳʭ ʞʝʣʝʟ, ʷʠʯʥʠʢʘ, ʠ 
ʵʥʜʦʮʝʨʚʠʢʩʘ. 

¶ Chromogranin A (ʍʨʦʤʦʛʨʘʥʠʥ A). ʄʦʥʦʤʝʨʥʳʡ ʙʝʣʦʢ, ʩʦʩʪʘʚʣʷʶʱʠʡ 
ʦʩʥʦʚʥʫʶ ʯʘʩʪʴ ʨʘʩʪʚʦʨʠʤʦʛʦ ʙʝʣʢʘ ʠʟ ʥʝʡʨʦʩʝʢʨʝʪʦʨʥʳʭ ʛʨʘʥʫʣ 
ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʭ ʢʣʝʪʦʢ. ʇʨʠ ʠʤʤʫʥʦʬʝʥʦʪʠʧʠʨʦʚʘʥʠʠ ʚʳʷʚʣʷʝʪʩʷ 
ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʠ ʚ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʭ ʪʢʘʥʷʭ (ʪʠʤʫʩʘ, ʛʠʧʦʬʠʟ, 
ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʧʘʨʘʱʠʪʦʚʠʜʥʳʭ ʞʝʣʝʟ, ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʘʷ ʞʝʣʝʟʘ, 
ʛʠʧʦʪʘʣʘʤʫʩʘ, ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ ʦʙʦʣʦʯʢʠ ʢʠʰʝʯʥʠʢʘ), ʯʪʦ ʪʘʢʞʝ ʧʦʤʦʛʘʝʪ ʚ 
ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ ʵʪʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. ɺʤʝʩʪʝ ʩ 
ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʡ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʝʡ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʥʳʭ ʢʝʨʘʪʠʥʦʚ ʩʚʠʜʝʪʝʣʴʩʪʚʫʝʪ ʦ 
ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʦʤ ʧʨʦʠʩʭʦʞʜʝʥʠʠ ʦʧʫʭʦʣʝʡ.  

¶ Cyclin D1 (ʎʠʢʣʠʥ D1). ʈʝʛʫʣʷʪʦʨ ʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʮʠʢʣʘ, ʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʳʡ ʟʘ 
ʧʨʦʭʦʞʜʝʥʠʝ S ʬʘʟʳ ʤʠʪʦʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʮʠʢʣʘ. ɺʳʩʦʢʘʷ ʧʨʦʜʫʢʮʠʷ ʙʝʣʢʘ ʮʠʢʣʠʥʘ 
D1 ʚ ʷʜʨʘʭ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʦʢ ʦʙʥʘʨʫʞʝʥʘ ʚ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʩʣʫʯʘʝʚ ʣʠʤʬʦʤʳ 
ʤʘʥʪʠʡʥʦʡ ʟʦʥʳ, ʠ ʙʦʣʝʝ ʩʣʘʙʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʯʘʩʪʠ ʢʣʝʪʦʢ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʧʨʠ 
ʚʦʣʦʩʘʪʦʢʣʝʪʦʯʥʦʤ ʣʝʡʢʦʟʝ ʠ ʧʣʘʟʤʦʮʠʪʦʤʝ. 

¶ Cytokeratin 5/6 (ʎʠʪʦʢʝʨʘʪʠʥʳ 5/6). ʆʩʥʦʚʥʳʝ ʧʦʣʠʧʝʧʪʠʜʳ II ʪʠʧʘ ʩ 
ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʦʡ ʤʘʩʩʦʡ 58 kD ʠ 56 kD. ʕʪʦʪ ʥʘʙʦʨ ʦʙʣʘʜʘʝʪ ʚʳʩʦʢʦʡ 
ʩʧʝʮʠʬʠʯʥʦʩʪʴʶ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ 
ʢʣʝʪʦʢ. ʊʘʢʞʝ ʚʳʩʦʢʠʡ ʧʨʦʮʝʥʪ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʛʦ ʦʢʨʘʰʠʚʘʥʠʷ ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ ʚ 
ʵʧʠʪʝʣʠʦʠʜʥʳʭ ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʘʭ, ʧʝʨʝʭʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʭ, ʩʝʨʦʟʥʳʭ 
ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʭ ʷʠʯʥʠʢʘ ʠ ʙʨʶʰʠʥʳ. ʋʯʠʪʳʚʘʷ, ʯʪʦ ʘʥʪʠCK 5/6 ʷʚʣʷʝʪʩʷ 
ʤʘʨʢʝʨʦʤ ʤʠʦʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʭ ʢʣʝʪʦʢ, ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʝʛʦ ʥʘʭʦʜʠʪ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ 
ʜʣʷ ʫʪʦʯʥʝʥʠʷ ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ ʚ ʪʢʘʥʷʭ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʠ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟ. 

¶ Cytokeratin 7 (ʎʠʪʦʢʝʨʘʪʠʥ 7). ʇʨʦʩʪʦʡ ʢʝʨʘʪʠʥ II ʪʠʧʘ ʩ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʦʡ ʤʘʩ-
ʩʦʡ 54 kD, ʢʦʪʦʨʳʡ ʚʩʪʨʝʯʘʝʪʩʷ ʚ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʥʝ ʞʝʣʫʜʦʯʥʦ-ʢʠʰʝʯʥʳʭ ʵʧʠʪʝ-
ʣʠʘʣʴʥʳʭ ʢʣʝʪʦʢ ʧʨʦʪʦʢʦʚ, ʞʝʣʝʟʠʩʪʳʭ ʩʪʨʫʢʪʫʨ, ʧʝʨʝʭʦʜʥʦʤ ʵʧʠʪʝʣʠʠ. ʇʨʠ 
ʀɻʍ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ, ʚ ʩʚʷʟʠ ʩʦ ʩʚʦʝʡ ʠʟʙʠʨʘʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ, ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʯʘʱʝ 
ʚʤʝʩʪʝ ʩ ʮʠʪʦʢʝʨʘʪʠʥʦʤ 20 ʜʣʷ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʠ ʛʠʩʪʦʛʝʥʝʟʘ ʦʧʫʭʦʣʠ. 

¶ Cytokeratin 20 (ʎʠʪʦʢʝʨʘʪʠʥ 20). ʇʨʦʩʪʦʡ ʢʝʨʘʪʠʥ I ʪʠʧʘ ʩ ʤʦʣʝʢʫʣʷʨʥʦʡ 
ʤʘʩʩʦʡ 46 kD, ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʚʳʷʚʣʷʝʪʩʷ ʚ ʵʧʠʪʝʣʠʠ ʢʠʰʢʠ, ʞʝʣʫʜʢʘ, ʫʨʦ-
ʪʝʣʠʠ ʠ ʢʣʝʪʢʘʭ ʄʝʨʢʝʣʷ. ɺ ʩʦʚʤʝʩʪʥʦʤ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʠ ʩ ʮʠʪʦʢʝʨʘʪʠʥʦʤ 7 ʧʦʤʦ-
ʛʘʝʪ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʫʶ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʫ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʭ 
ʦʧʫʭʦʣʝʡ.  

¶ ʏʘʩʪʦ ʚʩʪʨʝʯʘʝʤʳʝ ʠʤʤʫʥʦʬʝʥʦʪʠʧʳ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʧʨʠ ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʦʤ 
ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʘʥʪʠʪʝʣ ʢ ʮʠʪʦʢʝʨʘʪʠʥʫ 7 ʠ ʮʠʪʦʢʝʨʘʪʠʥʫ 20: ʠʤʤʫʥʦʬʝʥʦʪʠʧ 
ʉʂ7+/ʉʂ20+ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ ʚ ʧʝʨʝʭʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʦʡ 
ʢʘʨʮʠʥʦʤʝ, ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʝ ʤʦʯʝʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ, ʨʘʢʝ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, 
ʤʫʮʠʥʦʟʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʝ ʷʠʯʥʠʢʦʚ; ʉʂ7+/ʉʂ20- ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʯʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʚ 
ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ, ʨʘʢʘ 
ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʥʝʤʫʮʠʥʦʟʥʳʭ ʢʘʨʮʠʥʦʤ ʷʠʯʥʠʢʘ, ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤ 
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ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʷ ʠ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ, ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʳ, ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ; 
CK7ī/CK20+ ʦʙʳʯʥʦ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʝ ʢʣʝʪʢʠ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʠʟ ʢʣʝʪʦʢ 
ʄʝʨʢʝʣʷ, ʢʦʣʦʨʝʢʪʘʣʴʥʦʛʦ ʨʘʢʘ; CK7ī/CK20ī ʠʤʤʫʥʦʬʝʥʦʪʠʧ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʶʪ 
ʢʣʝʪʢʠ ʧʣʦʩʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʨʘʢʘ, ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, 
ʧʦʯʝʯʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʢʘʨʮʠʥʦʤ, ʛʝʧʘʪʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʳʭ ʠ ʘʜʨʝʥʦʢʦʨʪʠʢʘʣʴʥʳʭ 
ʢʘʨʮʠʥʦʤ. 

¶ Cytokeratin Cocktail AE1\AE3 (ʎʠʪʦʢʝʨʘʪʠʥʦʚʳʡ ʢʦʢʪʝʡʣʴ AE1\AE3). 
ʆʙʣʘʜʘʝʪ ʰʠʨʦʢʠʤ ʩʧʝʢʪʨʦʤ ʘʥʪʠʪʝʣ ʠ ʩʦʩʪʦʠʪ ʠʟ ʤʦʥʦʢʣʦʥʘʣʴʥʳʭ ʘʥʪʠʪʝʣ 
AE1 (ʠʤʤʫʥʦʨʝʘʢʪʠʚʝʥ ʩ ʢʝʨʘʪʠʥʘʤʠ I ʪʠʧʘ 10, 14, 15, 16, 19) ʠ AE3 
(ʨʝʘʢʪʠʚʥʳ ʩ ʢʝʨʘʪʠʥʘʤʠ II ʪʠʧʘ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 ʠ 8), ʠ ʧʦʵʪʦʤʫ 
ʦʙʥʘʨʫʞʠʚʘʝʪʩʷ ʧʦʯʪʠ ʚʦ ʚʩʝʭ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʭ ʨʘʟʣʠʯʥʦʛʦ ʛʠʩʪʦʛʝʥʝʟʘ, ʯʪʦ 
ʧʦʣʝʟʥʦ ʧʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʩ ʦʧʫʭʦʣʷʤʠ 
ʥʝʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʦʛʦ ʧʨʦʠʩʭʦʞʜʝʥʠʷ. 

¶ Desmin (ɼʝʩʤʠʥ). ɹʝʣʦʢ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʠ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ ʢʣʝʪʢʘ-
ʤʠ ʛʣʘʜʢʠʭ, ʩʢʝʣʝʪʥʳʭ ʠ ʩʝʨʜʝʯʥʳʭ ʤʳʰʮ, ʯʪʦ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʜʣʷ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ 
ʨʘʙʜʦʤʠʦʤʳ, ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʳ ʣʝʡʦʤʠʦʤʳ, ʣʝʡʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤʳ ʠ ʧʝʨʠʚʘʩʢʫʣʷʨ-
ʥʳʭ ʢʣʝʪʦʢ ʛʣʦʤʫʩʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʢʦʞʠ. ɼʝʩʤʠʥ ʪʘʢʞʝ ʤʦʞʝʪ ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʦʚʘʪʴ ʚ 
ʤʠʦʬʠʙʨʦʙʣʘʩʪʘʭ ʠ ʠʤʝʪʴ ʦʯʘʛʦʚʫʶ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʫʶ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʶ ʚ ʜʝʩʤʦʠʜʥʦʤ 
ʬʠʙʨʦʤʘʪʦʟʝ. 

¶ DOG1 (Discovered on GIST 1). ɹʝʣʦʢ ʢʦʜʠʨʫʝʤʳʡ ʛʝʥʦʤ TMEM16A. ɸʥʪʠʪʝʣʘ 
ʢ ʙʝʣʢʫ DOG1 ʧʨʠ ʠʤʤʫʥʦʬʝʥʦʪʠʧʠʨʦʚʘʥʠʠ ʧʦʢʘʟʳʚʘʶʪ ʚʳʩʦʢʫʶ ʯʫʚʩʪʚʠ-
ʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʠ ʩʧʝʮʠʬʠʯʥʦʩʪʴ ʚ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʩʣʫʯʘʝʚ ʛʘʩʪʨʦʠʥʪʝʩʪʠʥʘʣʴʥʦʡ 
ʩʪʨʦʤʘʣʴʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ. 

¶ E-cadherin (ɽ-ʢʘʜʭʝʨʠʥ). ɹʝʣʦʢ ʘʜʛʝʟʠʠ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʪʩʷ ʚ ʢʣʝʪʢʘʭ 
ʞʝʣʝʟʠʩʪʦʛʦ ʵʧʠʪʝʣʠʷ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʣʝʛʢʦʛʦ, ʞʝʣʫʜʦʯʥʦ-ʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʢʪʘ 
ʠ ʷʠʯʥʠʢʦʚ. ʋʪʨʘʪʘ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʠ ɽ-ʢʘʜʭʝʨʠʥʘ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʚ 85 % ʩʣʫʯʘʝʚ 
ʜʦʣʴʢʦʚʦʛʦ ʨʘʢʘ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʯʪʦ ʥʘʭʦʜʠʪ ʩʚʦʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʚ 
ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʥʝʩʧʝʮʠʬʠʮʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ (ʧʨʦʪʦʢʦʚʦʛʦ) ʨʘʢʘ 
ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʦʪ ʜʦʣʴʢʦʚʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ. ʅʘʨʫʰʝʥʠʷ ʤʝʞʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʘʜʛʝʟʠʠ 
ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʳ ʜʣʷ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʘ ʢʘʨʮʠʥʦʤ. ʄʦʣʝʢʫʣʷʨʥʳʝ ʤʝʭʘʥʠʟʤʳ ʧʦʜʘʚʣʝʥʠʷ 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʠ ɽ-ʢʘʜʭʝʨʠʥʘ ʚ ʦʧʫʭʦʣʷʭ ʩʚʷʟʘʥʳ ʩ ʪʨʘʥʩʢʨʠʧʮʠʦʥʥʦʡ ʨʝʧʨʝʩʩʠʝʡ 
ʠʣʠ ʤʫʪʘʮʠʝʡ ʛʝʥʘ ɽ-ʢʘʜʭʝʨʠʥʘ CDH1, ʛʠʧʝʨʤʝʪʠʣʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʧʨʦʤʦʪʦʨʘ ʛʝʥʘ 
CDH1, ʫʛʥʝʪʝʥʠʝʤ ʪʨʘʥʩʣʷʮʠʠ ʤʈʅʂ ɽ-ʢʘʜʭʝʨʠʥʘ. 

¶ EMA (ʕʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʡ ʤʝʤʙʨʘʥʥʳʡ ʘʥʪʠʛʝʥ). ɸʥʪʠʛʝʥ ʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʭ 
ʤʝʤʙʨʘʥ, ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʫʝʪ ʚ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʪʠʧʘʭ ʵʧʠʪʝʣʠʷ, ʢʘʢ ʥʦʨʤʘʣʴʥʦʛʦ, ʪʘʢ ʠ 
ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʛʦ. ʆʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʠ EMA ʠʤʝʝʪ ʟʥʘʯʝʥʠʝ ʧʨʠ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ 
ʪʘʢʠʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʢʘʢ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘ ʥʘʜʧʦʯʝʯʥʠʢʦʚ, ʩʝʤʠʥʦʤʳ, ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʦʡ 
ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ, ʛʝʧʘʪʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʦʛʦ ʨʘʢʘ. ɺ ʣʠʤʬʦʤʘʭ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ EMA ʯʘʩʪʦ 
ʦʙʥʘʨʫʞʠʚʘʝʪʩʷ ʚ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʘʥʘʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʢʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʭ 
ʣʠʤʬʦʤ, ʯʘʩʪʠ ʩʣʫʯʘʝʚ L&H ʢʣʝʪʢʠ ʣʠʤʬʦʤʳ ʍʦʜʞʢʠʥʘ ʩ ʥʦʜʫʣʷʨʥʳʤ ʪʠʧʦʤ 
ʣʠʤʬʦʠʜʥʦʛʦ ʧʨʝʦʙʣʘʜʘʥʠʷ.  

¶ Estrogen Receptor, Progesterone Receptor (ʕʩʪʨʦʛʝʥʥʳʝ ʠ ʧʨʦʛʝʩʪʝʨʦʥʦʚʳʝ 
ʨʝʮʝʧʪʦʨʳ). ɺʥʫʪʨʠʢʣʝʪʦʯʥʳʝ ʨʝʮʝʧʪʦʨʳ ʩʪʝʨʦʠʜʥʳʭ ʛʦʨʤʦʥʦʚ ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʫʶʪ 
ʚ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʪʢʘʥʷʭ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʚ ʤʦʣʦʯʥʳʭ ʞʝʣʝʟʘʭ ʠ ʤʘʪʢʝ, ʛʜʝ ʫʯʘʩʪʚʫʶʪ ʚ 
ʤʝʭʘʥʠʟʤʘʭ ʛʦʨʤʦʥʘʣʴʥʦʡ ʠʥʜʫʢʮʠʠ ʩʠʥʪʝʟʘ ʤʘʪʨʠʯʥʦʡ ʈʅʂ, ʙʝʣʢʦʚ, ʚʳʩʚʦ-
ʙʦʞʜʝʥʠʠ ʮʠʪʦʢʠʥʦʚ ʠ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʦʩʪʘ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ, ʦʮʝʥʝʥʥʘʷ 
ʧʦ ʙʘʣʴʥʦʡ ʩʠʩʪʝʤʝ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʥʝ ʪʦʣʴʢʦ ʦʙʦʩʥʦʚʘʥʠʝʤ ʮʝʣʝʩʦʦʙʨʘʟʥʦʩʪʠ ʥʘʟʥʘ-
ʯʝʥʠʷ ʛʦʨʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ, ʥʦ ʠ ʧʦʤʦʛʘʝʪ ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʠʟʠʨʦʚʘʪʴ ʩʭʝʤʳ ʢʦʤʧʣʝʢʩ-
ʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʠ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʩʥʠʟʠʪʴ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʨʝʮʠʜʠʚʘ ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩ-
ʩʘ. 
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¶ FLI-1 (Friend leukemia integration 1 transcription factor). ɼʅʂ-ʩʚʷʟʳʚʘʶʱʠʡ 
ʬʘʢʪʦʨ ʪʨʘʥʩʢʨʠʧʮʠʠ ʫʯʘʩʪʚʫʝʪ ʚ ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʮʠʠ ʠ ʦʥʢʦʛʝʥʝʟʝ. ɻʝʥ 
FLI-1 ʠ FLI-1 ʙʝʣʦʢ ʠʟʚʝʩʪʥʳ ʩʚʦʝʡ ʚʘʞʥʦʡ ʨʦʣʴʶ ʚ ʧʘʪʦʛʝʥʝʟʝ ʉʘʨʢʦʤʳ ʖʠʥ-
ʛʘ / ʧʨʠʤʠʪʠʚʥʦʡ ʥʝʡʨʦʵʢʪʦʜʝʨʤʘʣʴʥʘʷ ʦʧʫʭʦʣʠ (ES / PNET), ʯʪʦ ʧʨʠ ʠʤʤʫʥʦ-
ʬʝʥʦʪʠʧʠʨʦʚʘʥʠʠ ʩ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʡ ʷʜʝʨʥʦʡ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʝʡ ʠʛʨʘʝʪ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʫʶ 
ʨʦʣʴ ʚ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʵʪʠʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ. ʂʨʦʤʝ ʵʪʦʛʦ, FLI-1 ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʩʧʝʮʠʬʠʯʝ-
ʩʢʠʤ ʤʘʨʢʝʨʦʤ ʢʘʢ ʜʦʙʨʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ, ʪʘʢ ʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʭ 
ʦʧʫʭʦʣʝʡ. 

¶ GCDFP-15 (Gross Cystic Disease Fluid Protein-15). ʈʝʢʦʤʙʠʥʘʥʪʥʳʡ 
ʛʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ, ʢʦʜʠʨʫʶʱʠʡ ʩʝʢʨʝʪʠʨʫʝʤʳʡ ʜʦʤʝʥ GCDFP- 15, 
ʣʦʢʘʣʠʟʦʚʘʥʥʳʡ ʚ ʵʧʠʪʝʣʠʠ ʘʧʦʢʨʠʥʦʚʳʭ ʞʝʣʝʟ ʧʦʜʤʳʰʝʯʥʦʡ ʚʧʘʜʠʥʳ, 
ʚʫʣʴʚʳ, ʚʝʢʘ, ʩʣʶʥʥʳʭ ʞʝʣʝʟʘʭ, ʪʘʢ ʠ ʚ ʵʧʠʪʝʣʠʠ ʩ ʘʧʦʢʨʠʥʦʚʦʡ ʤʝʪʘʧʣʘʟʠʝʡ 
ʪʢʘʥʠ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. ɸʥʪʠʪʝʣʦ ʢ GCDFP ʦʙʣʘʜʘʝʪ ʚʳʩʦʢʦʡ 
ʩʧʝʮʠʬʠʯʥʦʩʪʴʶ ʚ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʭ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. 

¶ Glypican-3 (ɻʣʠʧʠʢʘʥ-3). ɹʝʣʦʢ, ʢʦʜʠʨʫʝʤʳʡ ʛʝʥʦʤ GPC3, ʠʛʨʘʝʪ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥ-
ʥʫʶ ʨʦʣʴ ʚ ʢʦʥʪʨʦʣʝ ʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʜʝʣʝʥʠʷ ʠ ʨʝʛʫʣʷʮʠʠ ʨʦʩʪʘ. ɻʣʠʧʠʢʘʥ-3 ʷʚʣʷ-
ʝʪʩʷ ʚʘʞʥʳʤ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʤ ʤʘʨʢʝʨʦʤ, ʠ ʝʛʦ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʯʘʩʪʦ 
ʧʦʤʦʛʘʝʪ ʚ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʛʝʧʘʪʦʮʝʣʣʶʣʷʨʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ, ʛʝʧʘʪʦʙʣʘʩʪʦʤʳ, ʦʧʫ-
ʭʦʣʠ ɺʠʣʴʤʩʘ, ʤʝʣʘʥʦʤʳ, ʛʝʨʤʠʥʦʛʝʥʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʷʭ ʷʠʯʢʘ. 

¶ Granzyme B (ɻʨʘʥʟʠʤ ɺ). ʆʪʥʦʩʠʪʩʷ ʢ ʩʝʨʠʥʦʚʳʤ ʵʥʜʦʧʝʧʪʠʜʘʟʘʤ ʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 
ʤʘʨʢʝʨʦʤ ʘʢʪʠʚʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʮʠʪʦʪʦʢʩʠʯʝʩʢʠʭ ʢʣʝʪʦʢ (ʊ- ʠ NK-ʢʣʝʪʦʢ). ʇʦʣʦʞʠ-
ʪʝʣʴʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ɻʨʘʥʟʠʤʘ B ʚʳʷʚʣʷʝʪʩʷ ʚ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʧʨʠ NK/T-
ʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʣʠʤʬʦʤʘʭ ʥʘʟʘʣʴʥʦʛʦ ʪʠʧʘ, ʧʝʨʚʠʯʥʦ ʢʦʞʥʳʭ CD30+ ʊ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʭ 
ʣʠʤʬʦʧʨʦʣʠʬʝʨʘʪʠʚʥʳʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷʭ, ʚ ʨʷʜʝ ʩʣʫʯʘʝʚ ʘʥʘʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʦʡ ʢʨʫʧ-
ʥʦʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʣʠʤʬʦʤʳ.  

¶ hCG (ʍʦʨʠʦʥʠʯʝʩʢʠʡ ʛʦʥʘʜʦʪʨʦʧʠʥ ʯʝʣʦʚʝʢʘ (ʍɻʏ). ɹʝʣʦʢ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʩʝʢʨʝ-
ʪʠʨʫʝʪʩʷ ʚ ʥʦʨʤʝ ʢʣʝʪʢʘʤʠ ʪʨʦʬʦʙʣʘʩʪʘ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʘʷ 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ ʚ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʭʦʨʠʦʢʘʨʮʠʥʦʤʳ, ʠ, ʚ ʥʝʩʢʦʣʴ-
ʢʦ ʤʝʥʴʰʝʡ ʩʪʝʧʝʥʠ, ʢʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʠ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʣʝʛʢʠʭ. 

¶ HER2/Neu. ʇʨʦʪʦʦʥʢʦʛʝʥ HER2 (ERBB2) – ʛʝʥ ʠʟ ʩʝʤʝʡʩʪʚʘ ʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ 
ʵʧʠʜʝʨʤʘʣʴʥʦʛʦ ʬʘʢʪʦʨʘ ʨʦʩʪʘ, ʢʦʜʠʨʫʝʪ ʙʝʣʦʢ ʪʨʘʥʩʤʝʤʙʨʘʥʥʫʶ 
ʨʝʮʝʧʪʦʨʥʫʶ ʧʨʦʪʝʠʥʢʠʥʘʟʫ. ɿʥʘʯʠʤʦʩʪʴ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʛʠʧʝʨʵʢʩʧʨʝʩʩʠʠ ʙʝʣʢʘ 
ʚʳʩʦʢʘ ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʴʶ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʪʘʨʛʝʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʧʨʠ HER2-
ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʤ ʩʪʘʪʫʩʝ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʨʘʢʦʤ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. ʆʮʝʥʢʘ HER2-
ʩʪʘʪʫʩʘ ʧʦʢʘʟʘʥʘ ʧʨʠ ʚʩʝʭ ʠʥʚʘʟʠʚʥʳʭ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʭ ʪʢʘʥʠ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ 
ʥʝʟʘʚʠʩʠʤʦ ʦʪ ʩʪʝʧʝʥʠ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ ʠ ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʪʠʧʘ ʠ 
ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʚ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʠʠ ʩ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʷʤʠ ʘʤʝʨʠʢʘʥʩʢʦʛʦ ʦʙʱʝʩʪʚʘ 
ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʡ ʦʥʢʦʣʦʛʠʠ/ʢʦʣʣʝʜʞ ʘʤʝʨʠʢʘʥʩʢʠʭ ʧʘʪʦʣʦʛʦʚ (ASCO/CAP). 

¶ HMB-45 (Human melanoma black 45). ɸʥʪʠʪʝʣʘ ʢ ʦʥʢʦʬʝʪʘʣʴʥʦʤʫ 
ʛʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥʫ, ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʫʶʱʝʤʫ ʚ ʶʥʳʭ, ʥʦ ʥʝ ʟʨʝʣʳʭ ʤʝʣʘʥʦʩʦʤʘʭ, 
ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʤʝʣʘʥʦʩʦʤʥʳʤ ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʤ ʤʘʨʢʝʨʦʤ ʠ ʠʤʝʝʪ ʚʳʩʦʢʫʶ 
ʩʧʝʮʠʬʠʯʥʦʩʪʴ ʢ ʢʣʝʪʢʘʤ ʤʝʣʘʥʦʤʳ, ʯʪʦ ʥʘʰʣʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʚ 
ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʩ ʜʨʫʛʠʤʠ ʦʧʫʭʦʣʷʤʠ, ʪʘʢʠʤʠ ʢʘʢ 
ʥʠʟʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʝ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ, ʩʘʨʢʦʤʳ, ʢʨʫʧʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʝ ʣʠʤʬʦʤʳ.  

¶ Inhibin, alpha (ʀʥʛʠʙʠʥ ʘʣʴʬʘ). ʇʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʩʦʙʦʡ ʘʥʪʠʪʝʣʦ ʧʨʦʪʠʚ 
ʧʝʧʪʠʜʥʦʛʦ ʛʦʨʤʦʥʘ ʠ ʯʘʱʝ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʚ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʝ ʤʝʞʜʫ 
ʘʜʨʝʥʦʢʦʨʪʠʢʘʣʴʥʳʤʠ ʦʧʫʭʦʣʷʤʠ ʠ ʧʦʯʝʯʥʦʢʣʝʪʦʯʥʳʤʠ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʤʠ. ʊʘʢʞʝ 
ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʫʶ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʶ ʠʤʝʶʪ ʢʣʝʪʢʠ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʩʪʨʦʤʳ ʧʦʣʦʚʦʛʦ ʪʷʞʘ 
ʷʠʯʥʠʢʦʚ ʠ ʪʨʦʬʦʙʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ. 

¶ Ki-67 (MIB-1). ʄʘʨʢʝʨ ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʪʠʚʥʦʡ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ. ɸʥʪʠʛʝʥ Ki-67 ʷʚʣʷʝʪʩʷ 
ʷʜʝʨʥʳʤ ʙʝʣʢʦʤ, ʘʥʪʠʪʝʣʘ ʢ ʥʝʤʫ ʨʝʘʛʠʨʫʶʪ ʩ ʧʨʦʣʠʬʝʨʠʨʫʶʱʠʤʠ ʢʣʝʪʢʘʤʠ ʚ 
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G1, S, M ʠ G2 ʩʪʘʜʠʷʭ ʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʮʠʢʣʘ, ʢʨʦʤʝ ʬʘʟʳ G0, ʠ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʜʣʷ 
ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʛʦ ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʘ. 

¶ Mammaglobin (ʄʘʤʤʘʛʣʦʙʠʥ). ɻʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ, ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʩ ʪʢʘʥʴʶ 
ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʦʙʣʘʜʘʝʪ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʧʝʮʠʬʠʯʥʦʩʪʴʶ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ 
ʜʨʫʛʠʤʠ ʤʘʨʢʝʨʘʤʠ, ʜʣʷ ʧʦʜʪʚʝʨʞʜʝʥʠʷ ʛʠʩʪʦʛʝʥʝʟʘ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʭ 
ʥʠʟʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʢʘʨʮʠʥʦʤ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ.  

¶ Melan A (ʄɸRT-1). ɸʥʪʠʛʝʥ ʤʝʣʘʥʦʮʠʪʘʨʥʦʡ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ ʠ 
ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʪʩʷ ʚ ʥʦʨʤʘʣʴʥʳʭ ʤʝʣʘʥʦʮʠʪʘʭ, ʥʝʚʫʩʘʭ ʠ ʙʦʣʴʰʦʤ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʝ 
ʤʝʣʘʥʦʤ, ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʯʝʤ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʘʪʠʯʝʩʢʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʄʝʣʘʥ-
ɸ ʫʢʘʟʳʚʘʝʪ ʥʘ ʤʝʣʘʥʦʮʠʪʘʨʥʫʶ ʧʨʠʨʦʜʫ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʦʯʘʛʦʚ. 

¶ Mesothelin (ʄʝʟʦʪʝʣʠʥ). ɻʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ, ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʫʶʱʠʡ ʥʘ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ 
ʥʦʨʤʘʣʴʥʳʭ ʤʝʟʦʪʝʣʠʘʣʴʥʳʭ ʢʣʝʪʦʢ. ɺ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʳ, 
ʜʫʢʪʘʣʴʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʠ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʷʠʯʥʠʢʦʚ 
ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʝʛʦ ʩʚʝʨʭʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ. ʆʩʦʙʝʥʥʦ ʮʝʥʥʳʤ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʠ ʤʝʟʦʪʝʣʠʥʘ ʚ ʪʢʘʥʠ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʧʨʠ ʜʫʢʪʘʣʴʥʦʡ 
ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤʝ, ʪʦʛʜʘ ʢʘʢ ʚ ʥʦʨʤʘʣʴʥʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʦʥ ʦʪʩʫʪʩʪʚʫʝʪ. 

¶ MiTF (Microphthalmia Transcription Factor). ʌʘʢʪʦʨ ʪʨʘʥʩʢʨʠʧʮʠʠ, 
ʫʯʘʩʪʚʫʶʱʠʡ ʚ ʨʝʛʫʣʷʮʠʠ ʤʥʦʛʠʭ ʪʠʧʦʚ ʢʣʝʪʦʢ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʠ ʤʝʣʘʥʦʮʠʪʦʚ, 
ʦʩʪʝʦʢʣʘʩʪʦʚ ʠ ʪʫʯʥʳʭ ʢʣʝʪʦʢ. ʇʨʠ ʀɻʍ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʚ ʦʩʥʦʚʥʦʤ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ 
ʜʣʷ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʢʣʝʪʦʢ ʤʝʣʘʥʦʤʳ, ʭʦʪʷ ʢʣʝʪʢʠ ʇɽʂʦʤʳ (ʧʝʨʠʚʘʩʢʫʣʷʨʥʦʡ 
ʵʧʠʪʝʣʠʦʜʥʦʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʦʧʫʭʦʣʠ) ʪʘʢʞʝ ʯʘʩʪʦ ʠʤʝʶʪ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʫʶ 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʶ.  

¶ MyoD1. ʄʠʦʛʝʥʥʳʡ ʬʘʢʪʦʨ ʪʨʘʥʩʢʨʠʧʮʠʠ, ʧʨʠʥʠʤʘʶʱʠʡ ʫʯʘʩʪʠʝ ʚ 
ʢʦʦʨʜʠʥʘʮʠʠ ʤʠʦʛʝʥʥʦʛʦ ʧʫʪʠ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ. ɿʨʝʣʘʷ ʧʦʧʝʨʝʯʥʦʧʦʣʦʩʘʪʘʷ 
ʤʳʰʝʯʥʘʷ ʪʢʘʥʴ ʥʝ ʠʤʝʝʪ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʠ MyoD1, ʦʜʥʘʢʦ, ʦʥ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʭʦʨʦʰʠʤ 
ʤʘʨʢʝʨʦʤ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʦʢ ʥʠʟʢʦʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤ. 

¶ Myogenin (ʄʠʦʛʝʥʠʥ). ʌʘʢʪʦʨ ʨʝʛʫʣʷʮʠʠ ʚ ʤʠʦʛʝʥʝʟʝ, ʠʤʝʝʪ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʫʶ 
ʷʜʝʨʥʫʶ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʶ ʤʠʦʙʣʘʩʪʦʚ ʥʘ ʨʘʥʥʠʭ ʵʪʘʧʘʭ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʤʳʰʝʯʥʦʡ ʪʢʘʥʠ ʠ 
ʦʪʚʝʯʘʝʪ ʟʘ ʦʢʦʥʯʘʪʝʣʴʥʫʶ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʫ ʤʳʰʝʯʥʳʭ ʪʨʫʙʦʯʝʢ ʠ 
ʧʦʜʜʝʨʞʘʥʠʝ ʬʝʥʦʪʠʧʘ ʩʢʝʣʝʪʥʳʭ ʤʳʰʮ. ʇʨʠ ʠʤʤʫʥʦʬʝʥʦʪʠʧʠʨʦʚʘʥʠʠ 
ʧʦʤʦʛʘʝʪ ʚ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʨʘʙʜʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤ, ʭʦʪʷ ʯʘʩʪʴ 
ʣʝʡʦʤʠʦʩʘʨʢʦʤ ʪʘʢʞʝ ʠʤʝʝʪ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʫʶ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʶ. 

¶ p53. ʊʨʘʥʩʢʨʠʧʮʠʦʥʥʳʡ ʬʘʢʪʦʨ, ʨʝʛʫʣʠʨʫʝʪ ʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʮʠʢʣ ʠ ʚʳʧʦʣʥʷʝʪ 
ʬʫʥʢʮʠʶ ʩʫʧʨʝʩʩʦʨʘ ʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʷ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ. ʉʫʧʨʝʩʩʦʨʥʳʡ 
ʛʝʥ ʨ53 ʚʦʚʣʝʯʝʥ ʚ ʧʘʪʦʛʝʥʝʟ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʘ ʪʠʧʦʚ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʯʝʣʦʚʝʢʘ. ʄʫʪʘʮʠʠ 
ʨ53 ʦʙʥʘʨʫʞʝʥʳ ʧʨʠ ʨʘʢʝ ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʚ ʧʨʝʜʨʘʢʦʚʳʭ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷʭ 
ʢʦʞʠ, ʣʸʛʢʠʭ, ʷʠʯʥʠʢʦʚ, ɾʂʊ, ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. ɸʥʪʠ-ʨ53 ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʡ 
ʩʫʧʨʝʩʩʦʨʥʳʡ ʧʨʦʪʝʠʥ ʨʘʩʧʦʟʥʘʝʪ ʧʨʦʜʫʢʪ ʛʝʥʘ ʩʫʧʨʝʩʩʦʨʘ ʨ53 ʠ 
ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʝ ʷʜʝʨʥʦʝ ʦʢʨʘʰʠʚʘʥʠʝ ʩ ʵʪʠʤ ʘʥʪʠʪʝʣʦʤ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 
ʥʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʤ ʧʨʦʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʤ ʬʘʢʪʦʨʦʤ ʧʨʠ ʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʭ 
ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʦʧʫʭʦʣʷʭ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʣʝʛʢʦʛʦ, ʪʦʣʩʪʦʡ ʢʠʰʢʠ ʠ 
ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ ʦʙʦʣʦʯʢʠ ʤʦʯʝʚʳʚʦʜʷʱʠʭ ʧʫʪʝʡ. ʅʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ ʪʘʢʞʝ 
ʠʤʤʫʥʦʛʠʩʪʦʭʠʤʠʯʝʩʢʘʷ ʩʚʝʨʭʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʨ53 ʚ ʩʝʨʦʟʥʳʭ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʭ 
ʚʥʫʪʨʝʥʥʠʭ ʦʨʛʘʥʦʚ ʞʝʥʩʢʦʡ ʧʦʣʦʚʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ. 

¶ PAX-5 (Paired box gene 5). ɺ-ʢʣʝʪʦʯʥʳʡ ʙʝʣʦʢ-ʘʢʪʠʚʘʪʦʨ, ʤʘʨʢʝʨ ɺ-ʢʣʝʪʦʢ, 
ʠʛʨʘʝʪ ʚʘʞʥʫʶ ʨʦʣʴ ʚ ʨʘʟʚʠʪʠʠ ʠ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʝ ʢʣʝʪʦʢ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ 
ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʚ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʩʣʫʯʘʝʚ ʢʘʢ ʟʨʝʣʦʡ ɺ-ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ 
ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʦʡ ʣʠʤʬʦʤʳ, ʪʘʢ ʠ ʣʠʤʬʦʤʳ ʠʟ ʢʣʝʪʦʢ-ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʝʥʥʠʢʦʚ, 
ʢʣʘʩʩʠʯʝʩʢʦʡ ʣʠʤʬʦʤʳ ʍʦʜʞʢʠʥʘ. 

¶ PAX-8 (Paired box gene 8). ɹʝʣʦʢ- ʬʘʢʪʦʨ ʪʨʘʥʩʢʨʠʧʮʠʠ, ʫʯʘʩʪʚʫʝʪ ʚ ʨʘʟʚʠʪʠʠ 
ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʦʛʦ ʵʧʠʪʝʣʠʷ ʪʢʘʥʠ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʦ 
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ʘʢʪʠʚʝʥ ʥʘ ʨʘʥʥʠʭ ʩʪʘʜʠʷʭ ʧʦʯʝʯʥʦʛʦ ʦʨʛʘʥʦʛʝʥʝʟʘ, ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʤʶʣʣʝʨʦʚʦʡ 
ʩʠʩʪʝʤʳ ʠ ʪʠʤʫʩʘ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ PAX-8 ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ ʚ 
ʥʦʨʤʘʣʴʥʦʡ ʠ ʦʧʫʭʦʣʝʚʦʡ ʪʢʘʥʷʭ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʢʘʨʮʠʥʦʤ 
ʷʠʯʥʠʢʦʚ ʠ ʧʦʯʝʢ, ʯʪʦ ʠʛʨʘʝʪ ʚʘʞʥʫʶ ʨʦʣʴ ʚ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ 
ʵʪʠʭ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ. 

¶ Rʉʉ (Renal Cell Carcinoma). ɻʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʫʝʪ ʥʘ 
ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʠ ʚ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʝ ʢʣʝʪʦʢ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʚʢʣʶʯʘʷ 
ʱʝʪʦʯʥʫʶ ʢʘʡʤʫ ʵʧʠʪʝʣʠʷ ʧʨʦʢʩʠʤʘʣʴʥʳʭ ʧʦʯʝʯʥʳʭ ʢʘʥʘʣʴʮʝʚ, ʵʧʠʜʠʜʠʤʠʩʘ, 
ʘʮʠʥʫʩʦʚ ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʧʘʨʘʱʠʪʦʚʠʜʥʳʭ ʞʝʣʝʟ ʠ ʪʢʘʥʠ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ. ʀʤʤʫʥʦʛʠʩʪʦʭʠʤʠʯʝʩʢʠ ʠʤʝʝʪ ʫʤʝʨʝʥʥʫʶ ʩʪʝʧʝʥʴ ʩʧʝʮʠʬʠʯʥʦʩʪʠ ʠ 
ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦ ʥʠʟʢʫʶ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʜʣʷ ʧʦʯʝʯʥʦ- ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ, 
ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʚ ʙʠʦʧʩʠʡʥʦʤ ʤʘʪʝʨʠʘʣʝ, ʪʘʢ ʢʘʢ ʦʯʘʛʦʚʦ ʚʩʪʨʝʯʘʝʪʩʷ ʚ ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʭ 
ʤʦʣʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʧʨʝʜʩʪʘʪʝʣʴʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, ʣʝʛʢʠʭ, ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʳʭ 
ʢʘʨʮʠʥʦʤʘʭ, ʘʜʨʝʥʦʢʦʨʪʠʢʘʣʴʥʳʭ ʨʘʢʘʭ ʠ ʜʨ. 

¶ S-100. ʂʠʩʣʳʡ ʢʘʣʴʮʠʡ-ʩʚʷʟʳʚʘʶʱʠʡ ʙʝʣʦʢ, ʯʣʝʥ ʩʝʤʝʡʩʪʚʘ EF-hand ʙʝʣʢʦʚ, 
ʫʯʘʩʪʚʫʝʪ ʚ ʨʝʛʫʣʠʨʦʚʘʥʠʠ ʛʦʤʝʦʩʪʘʟʘ Ca2 +, ʬʝʨʤʝʥʪʘʪʠʚʥʦʡ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ, 
ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʮʠʠ ʠ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ S-
100 ʙʝʣʢʘ ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ ʚ ʥʦʨʤʘʣʴʥʳʭ ʤʝʣʘʥʦʮʠʪʘʭ, ʢʣʝʪʢʘʭ ʃʘʥʛʝʨʛʘʥʩʘ, 
ʛʠʩʪʠʦʮʠʪʘʭ, ʭʦʥʜʨʦʮʠʪʘʭ, ʣʠʧʦʮʠʪʘʭ, ʩʢʝʣʝʪʥʦʡ ʠ ʩʝʨʜʝʯʥʦʡ ʤʳʰʮʳ, 
ʰʚʘʥʥʦʚʩʢʠʭ ʢʣʝʪʦʢ, ʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʭ ʠ ʤʠʦʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʤʦʣʦʯʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ, ʩʣʶʥʥʳʭ ʠ ʧʦʪʦʚʳʭ ʞʝʣʝʟʘʭ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʚ ʛʣʠʘʣʴʥʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ, ʯʪʦ, ʚ 
ʢʦʤʧʣʝʢʩʝ ʩ ʜʨʫʛʠʤʠ ʤʘʨʢʝʨʘʤʠ, ʠʤʝʝʪ ʟʥʘʯʝʥʠʝ ʚ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʠ ʛʠʩʪʦʛʝʥʝʟʘ 
ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʦʢ. 

¶ Synaptophysin (ʉʠʥʘʧʪʦʬʠʟʠʥ). ʊʨʘʥʩʤʝʤʙʨʘʥʥʳʡ ʛʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ ʤʝʣʢʠʭ 
ʧʨʝʩʠʥʘʧʪʠʯʝʩʢʠʭ ʚʝʟʠʢʫʣ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʨʦʪʝʠʥʦʤ ʤʝʤʙʨʘʥʥʳʭ ʢʘʥʘʣʦʚ. ɸʥʪʠ-
ʩʠʥʘʧʪʦʬʠʟʠʥ ʨʝʘʛʠʨʫʝʪ ʩ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʤʠ ʢʣʝʪʢʘʤʠ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʦʨʛʘʥʦʚ ʠ 
ʪʢʘʥʝʡ (ʤʦʟʛʦʚʦʛʦ ʚʝʱʝʩʪʚʘ ʥʘʜʧʦʯʝʯʥʠʢʦʚ, ʛʠʧʦʬʠʟʘ, ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ, 
ʣʝʛʢʠʭ, ʧʦʜʞʝʣʫʜʦʯʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʠ ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ ʦʙʦʣʦʯʢʠ ʞʝʣʫʜʦʯʥʦ-ʢʠʰʝʯʥʦʛʦ 
ʪʨʘʢʪʘ). ʀʛʨʘʝʪ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʫʶ ʨʦʣʴ ʚ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʭ 
ʦʧʫʭʦʣʝʡ. 

¶ Thyroglobulin (ʊʠʨʦʛʣʦʙʫʣʠʥ). ɻʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ -ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʝʥʥʠʢ 
ʡʦʜʩʦʜʝʨʞʘʱʠʭ ʛʦʨʤʦʥʦʚ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʪʠʨʦʢʩʠʥʘ (ʊ4) ʠ 
ʪʨʠʡʦʜʪʠʨʦʥʠʥ (T3). ʕʪʦ ʘʥʪʠʪʝʣʦ ʠʤʝʝʪ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʫʶ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʶ ʚ 
ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʧʘʧʠʣʣʷʨʥʦʛʦ ʠ ʬʦʣʣʠʢʫʣʷʨʥʦʛʦ ʨʘʢʘ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ 
ʞʝʣʝʟʳ, ʯʪʦ ʧʦʤʦʛʘʝʪ ʫʪʦʯʥʷʪʴ ʛʠʩʪʦʛʝʥʝʟ ʦʧʫʭʦʣʠ ʧʨʠ ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʭ 
ʧʦʨʘʞʝʥʠʷʭ. 

¶ TLE1 (Transducin-like enhancer of split 1) ʧʨʠʥʘʜʣʝʞʠʪ ʢ ʩʝʤʝʡʩʪʚʫ ʛʝʥʦʚ 
TLE ʠ ʫʯʘʩʪʚʫʝʪ ʚ ʫʧʨʘʚʣʝʥʠʠ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʢʠ ʢʨʦʚʝʪʚʦʨʥʳʭ ʠ 
ʥʝʡʨʦʥʘʣʴʥʳʭ ʢʣʝʪʦʢ, ʪʝʨʤʠʥʘʣʴʥʦʡ ʩʪʘʜʠʝʡ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʮʠʠ ʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʭ 
ʢʣʝʪʦʢ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʠʤʤʫʥʦʛʠʩʪʦʭʠʤʠʯʝʩʢʘʷ ʷʜʝʨʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʙʝʣʢʘ 
TLE1 ʯʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ ʚ ʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʢʣʝʪʢʘʭ ʩʠʥʦʚʠʘʣʴʥʳʭ ʩʘʨʢʦʤ, ʯʪʦ 
ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʚʝʩʴʤʘ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʳʤ ʠ ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʤ ʤʘʨʢʝʨʦʤ ʜʣʷ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ 
ʵʪʠʭ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ. 

¶ TTF-1 (Thyroid Transcription Factor 1). ʗʜʝʨʥʳʡ ʬʘʢʪʦʨ ʪʨʘʥʩʢʨʠʧʮʠʠ 
ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʩʦʙʦʡ ʙʝʣʦʢ, ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʨʫʝʤʳʡ ʟʨʝʣʦʡ ʠ ʵʤʙʨʠʦʥʘʣʴʥʦʡ ʪʢʘʥʴʶ 
ʣʝʛʢʦʛʦ ʠ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʷʜʝʨʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ TTF-1 
ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʜʣʷ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʢʘʨʮʠʥʦʤ ʣʝʛʢʠʭ, ʚ ʪʦʤ 
ʯʠʩʣʝ ʤʝʣʢʦʢʣʝʪʦʯʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ, ʠ ʨʘʢʘ ʱʠʪʦʚʠʜʥʦʡ ʞʝʣʝʟʳ ʦʪ 
ʤʝʪʘʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʢʘʨʮʠʥʦʤ ʜʨʫʛʠʭ ʦʨʛʘʥʦʚ, ʠʤʝʷ ʜʦʚʦʣʴʥʦ ʚʳʩʦʢʫʶ 
ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʠ ʩʧʝʮʠʬʠʯʥʦʩʪʴ. 
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¶ Uroplakin III (ʋʨʦʧʣʘʢʠʥ III). ʊʨʘʥʩʤʝʤʙʨʘʥʥʳʡ ʙʝʣʦʢ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 
ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʤ ʜʣʷ ʢʣʝʪʦʢ ʫʨʦʪʝʣʠʷ ʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʤʘʨʢʝʨʦʤ ʫʨʦʪʝʣʠʘʣʴʥʳʭ 
ʢʘʨʮʠʥʦʤ, ʧʨʠʯʝʤ ʠʩʯʝʟʥʦʚʝʥʠʝ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʠ ʚ ʵʪʠʭ ʦʧʫʭʦʣʷʭ ʩʚʠʜʝʪʝʣʴʩʪʚʫʝʪ ʦ 
ʙʦʣʝʝ ʥʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʦʤ ʧʨʦʛʥʦʟʝ. 

¶ Villin (ɺʠʣʣʠʥ). ɻʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥ ʱʝʪʦʯʥʦʡ ʢʘʸʤʢʠ ʤʠʢʨʦʚʦʨʩʠʥʦʢ ʵʧʠʪʝʣʠʷ 
ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ ʦʙʦʣʦʯʢʠ ʞʝʣʫʜʦʯʥʦ-ʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʢʪʘ. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ 
ʚʠʣʣʠʥʘ ʯʘʩʪʦ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʜʣʷ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ 
ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤ ʞʝʣʫʜʦʯʥʦ-ʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʢʪʘ, ʥʝʡʨʦʵʥʜʦʢʨʠʥʥʳʭ ʢʘʨʮʠʥʦʤ ʠ 
ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ ʘʜʝʥʦʢʘʨʮʠʥʦʤ ʷʠʯʥʠʢʦʚ ʦʪ ʦʧʫʭʦʣʝʡ ʜʨʫʛʠʭ ʦʨʛʘʥʦʚ. 

¶ Vimentin (ɺʠʤʝʥʪʠʥ). ɹʝʣʦʢ ʧʨʦʤʝʞʫʪʦʯʥʳʭ ʬʠʣʘʤʝʥʪʦʚ ʤʝʟʝʥʭʠʤʘʣʴʥʳʭ 
ʪʢʘʥʝʡ. ɸʥʪʠʪʝʣʘ ʢ ʚʠʤʝʥʪʠʥʫ ʨʝʘʛʠʨʫʶʪ ʩ ʢʣʝʪʢʘʤʠ ʤʝʟʝʥʭʠʤʘʣʴʥʦʛʦ 
ʧʨʦʠʩʭʦʞʜʝʥʠʷ, ʵʧʠʪʝʣʠʘʣʴʥʳʤʠ ʢʣʝʪʢʘʤʠ ʯʘʩʪʠ ʦʧʫʭʦʣʝʡ (ʵʥʜʦʤʝʪʨʠʦʠʜʥʦʡ, 
ʩʝʨʦʟʥʦʡ ʠ ʪ.ʜ.). ʊʘʢʞʝ ʚʠʤʝʥʪʠʥ ʤʦʞʥʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʠ ʜʣʷ ʦʮʝʥʢʠ ʢʘʯʝʩʪʚʘ 
ʛʠʩʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ ʦʙʨʘʙʦʪʢʠ ʤʘʪʝʨʠʘʣʘ, ʪʘʢ ʢʘʢ ʦʪ ʵʪʦʛʦ ʥʘʧʨʷʤʫʶ ʟʘʚʠʩʠʪ 
ʩʦʭʨʘʥʥʦʩʪʴ ʵʧʠʪʦʧʘ. 

¶ WT1 (Wilms tumor 1). ɹʝʣʦʢ ʦʧʫʭʦʣʠ ɺʠʣʴʤʩʘ, ʢʦʜʠʨʫʝʪʩʷ ʛʝʥʦʤ WT1 ʥʘ 
ʭʨʦʤʦʩʦʤʝ 11p. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ ʷʜʝʨʥʘʷ ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʷ ʘʥʪʠʪʝʣʘ ʢ ʉ-ʪʝʨʤʠʥʘʣʫ 
ʛʝʥʘ WT1 ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʧʨʠ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʦʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʦʧʫʭʦʣʠ ɺʠʣʴʤʩʘ, 
ʤʝʟʦʪʝʣʠʦʤʳ, ʩʝʨʦʟʥʦʡ ʢʘʨʮʠʥʦʤʳ ʷʠʯʥʠʢʦʚ ʦʪ ʜʨʫʛʠʭ ʤʦʨʬʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ 
ʩʭʦʞʠʭ ʦʧʫʭʦʣʝʡ. 

 
 
 

384



 

 
 

ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ˉ 4 
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ɸʣʢʠʣʠʨʫʶʱʠʝ 
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 ʉʭʝʤʘ ʚʳʙʦʨʘ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʦʛʦ ʚʨʝʤʝʥʠ ʩʫʪʦʢ ʜʣʷ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʦʩʥʦʚʥʳʭ 
ʛʨʫʧʧ ʧʨʦʪʠʚʦʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʦʩʥʦʚʘʥʘ ʥʘ ʜʠʩʢʨʝʪʥʦʡ ʤʦʜʝʣʠ ʢʣʝʪʦʯʥʦʡ 
ʢʠʥʝʪʠʢʠ ʢʦʩʪʥʦʛʦ ʤʦʟʛʘ ʯʝʣʦʚʝʢʘ (ɹʣʘʥʢ ʄ.ɸ., 1980) ʠ ʩʣʦʞʠʚʰʠʭʩʷ ʧʨʝʜʩʪʘʚ-
ʣʝʥʠʷʭ ʦ ʮʠʪʦʪʦʢʩʠʯʝʩʢʦʤ ʜʝʡʩʪʚʠʠ ʵʪʠʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ, ʢʦʪʦʨʦʝ, ʚ ʩʚʦʶ ʦʯʝʨʝʜʴ, 
ʧʨʦʷʚʣʷʝʪʩʷ ʚ ʮʠʪʦʮʠʜʥʦʤ ʠ ʮʠʪʦʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʤ ʵʬʬʝʢʪʘʭ (ʌʨʘʥʢʬʫʨʪ ʆ.ʉ., 1976). 
ɺʚʝʜʝʥʠʝ ʧʨʦʪʠʚʦʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʩ ʠʟʚʝʩʪʥʦʡ ʬʘʟʦʩʧʝʮʠʬʠʯʥʦʩʪʴʶ ʮʠ-
ʪʦʮʠʜʥʦʛʦ ʵʬʬʝʢʪʘ ʚ ʧʝʨʠʦʜʳ ʥʘʠʙʦʣʴʰʝʡ ʫʩʪʦʡʯʠʚʦʩʪʠ ʢʣʝʪʦʢ ʢʦʩʪʥʦʛʦ ʤʦʟʛʘ ʢ 
ʪʦʢʩʠʯʝʩʢʦʤʫ ʜʝʡʩʪʚʠʶ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʩʥʠʟʠʪʴ ʯʘʩʪʦʪʫ ʠ ʪʷ-
ʞʝʩʪʴ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʡ ʤʠʝʣʦʜʝʧʨʝʩʠʠ ʚ ʧʨʦʮʝʩʩʝ ʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʠ. 

ʇʨʠʚʝʜʸʥʥʘʷ ʩʭʝʤʘ ʦʪʨʘʞʘʝʪ ʬʘʟʦʩʧʝʮʠʬʠʯʥʦʩʪʴ ʪʦʣʴʢʦ ʮʠʪʦʮʠʜʥʦʛʦ ʵʬ-
ʬʝʢʪʘ, ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʷʶʱʝʛʦʩʷ ʜʚʫʤʷ ʧʫʪʷʤʠ: ʯʝʨʝʟ ʨʝʧʨʦʜʫʢʪʠʚʥʫʶ ʛʠʙʝʣʴ ʢʣʝʪʦʢ 
ʠʣʠ ʯʝʨʝʟ ʠʭ ʠʥʪʝʨʬʘʟʥʫʶ ʛʠʙʝʣʴ.  

ʎʠʪʦʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʡ ʵʬʬʝʢʪ, ʟʘʢʣʶʯʘʶʱʠʡʩʷ ʚ ʙʣʦʢʠʨʦʚʘʥʠʠ ʧʨʦʭʦʞʜʝʥʠʷ 
ʢʣʝʪʢʠ ʧʦ ʮʠʢʣʫ, ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʷʝʪʩʷ ʧʫʪʸʤ ʝʸ ʚʳʭʦʜʘ ʠʟ ʛʝʥʝʨʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʮʠʢʣʘ ʚ 
ʦʧʨʝʜʝʣʸʥʥʳʝ ʜʠʭʦʬʘʟʳ, ʢʦʪʦʨʳʝ, ʚ ʩʚʦʶ ʦʯʝʨʝʜʴ, ʢʚʘʥʪʫʶʪʩʷ ʧʦ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴ-
ʥʦʩʪʠ. ʅʘʨʷʜʫ ʩ ʬʘʨʤʘʢʦʢʠʥʝʪʠʯʝʩʢʠʤʠ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʷʤʠ, ʬʘʟʦʩʧʝʮʠʬʠʯʥʦʩʪʴ ʮʠ-
ʪʦʩʪʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʵʬʬʝʢʪʘ ʧʨʦʪʠʚʦʦʧʫʭʦʣʝʚʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ ʩʣʝʜʫʝʪ ʫʯʠʪʳʚʘʪʴ ʧʨʠ ʩʦ-
ʩʪʘʚʣʝʥʠʠ ʩʭʝʤ ʧʦʣʠʭʠʤʠʦʪʝʨʘʧʠʠ ʜʣʷ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʠ ʦʯʝʨʸʜʥʦʩʪʠ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʧʨʝ-
ʧʘʨʘʪʦʚ ʠ ʠʥʪʝʨʚʘʣʦʚ ʤʝʞʜʫ ʚʚʝʜʝʥʠʷʤʠ (ɹʣʘʥʢ ʄ.ɸ., ɹʣʘʥʢ ʆ.ɸ., 2010).  
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