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Российский консенсус по профилактике, диагностике и лечению рака желудка подготовлен по инициативе Москов‑
ского клинического научного центра им А. С. Логинова ДЗМ по Дельфийской системе. Его целью явилась консолидация 
мнений отечественных специалистов по наиболее актуальным вопросам профилактики, скрининга, диагностики 
и лечения рака желудка. Междисциплинарный подход обеспечен участием ведущих гастроэнтерологов, онкологов 
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The Russian consensus on prevention, diagnostic and treatment of gastric cancer was prepared on the initiative 
of the Moscow clinical scientific center named after A. S. Loginov on the Delphi method. Its aim was to clarify 
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and consolidate the opinions of specialists on the most relevant issues of prevention, diagnosis and treatment of 
gastric cancer. An interdisciplinary approach was provided by the participation of leading gastroenterologists, 
oncologists and surgeons.
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Цель статьи: представить положения, касающиеся ас-
пектов лекарственного лечения, Российского консенсуса 
по профилактике, диагностике и лечению рака желудка.

Актуальность: рак желудка сохраняет лидирующие 
позиции в структуре заболеваемости и смертности среди 
онкологических заболеваний в Российской Федерации. 
Длительное бессимптомное течение обусловливает пре-
имущественное выявление на поздних стадиях, что делает 
крайне актуальным развитие и стандартизацию подходов 
к скринингу, профилактике, инструментальной диагно-
стике, хирургическому и лекарственному лечению рака 
желудка. На сегодняшний день накоплен значительный 
опыт как диагностики, так и комбинированного лечения 
рака желудка; ведущие онкологические сообщества по 
лечению данной злокачественной опухоли предлагают 
комплексные подходы к диагностике и лечению рака же-
лудка [1–4], однако многие вопросы тактики и стратегии 
остаются предметом активных дискуссий и клинических 
исследований. В данной статье отражены положения 
консенсуса по некоторым из наиболее острых проблем 
и вопросов современного подхода к профилактике диа-
гностике и лечению рака желудка.

Для реализации данной задачи были приглашены 
63 эксперта (гастроэнтерологи, онкологи и хирурги) из 
ведущих учреждений страны. Консенсус позволил обоб-
щить современное состояние этих проблем, а также наи-
более обоснованные пути их решения. Эксперты подгото-
вили литературные справки по порученным им вопросам. 
Они изучили соответствующие положения зарубежных 
консенсусов, проанализировали публикации, оценили 
доказательную базу, позицию по данному вопросу в Рос-
сии, предложили положения для голосования.

Полученные литературные справки были объединены 
в единый документ, который был вновь разослан всем 
экспертам Консенсуса для обоснования их позиции при 
итоговом электронном онлайн-голосовании. Голосова-
ние прошло по Дельфийской системе с использованием 
шестибалльной шкалы Лайкерта: «1» означало «полностью 
согласен»(А+), «2» — «согласен с небольшими замеча-
ниями»(А), «3» — «согласен со значительными замеча-
ниями»(А–), «4» — «не согласен, но при этом со значитель-
ными замечаниями»(D–), «5» — «не согласен, но при этом 
с небольшими замечаниями»(D), «6» — «категорически не 
согласен»(D+). Соглашение считалось достигнутым при 
согласии с положением (A+, А, A–) более 2 /3 экспертов 
(более 67 %).

Итоги работы и результаты голосования были пред-
ставлены на Консенсус-конференции по диагностике 
и лечению рака желудка, организованной в рамках 47 сес-
сии Центрального научно-исследовательского института 
гастроэнтерологии (Москва, 4–5 марта 2021 г.). Струк-
туру Российского консенсуса по диагностике и лечению 
рака желудка составили 37 положений, сгруппированные 
в 28 глав. Представленные положения по профилактике, 
диагностике и лечению рака желудка и результаты голосо-
вания по ним дают возможность оптимизировать алгоритм 
обследования и ведения больного, подходы к предраковым 
состояниям и обучающие программы для врачей. В дан-
ной статье разобраны вопросы консенсуса, посвященные 
лекарственной терапии рака желудка.

1. Нуждаются ли больные резектабельным раком же-
лудка с высоким уровнем микросателлитной нестабиль-
ности в проведении периоперационной или адъювант-
ной химиотерапии?

 — Не рекомендуется проведение периоперационной или 
адъювантной химиотерапии у пациентов резектабель-
ным раком желудка с высоким уровнем микросателлит-
ной нестабильности. В то же время рекомендуется 
применение для данной категории больных неоадъю-
вантной иммунотерапии или химиоиммунотерапии.
Уровень достигнутого соглашения: 

А+ А А– D– D D+

54,5 %  27,3 % 5,5 % 3,6 % 7,3 % 1,8 %

Уровень доказательности — В,  

класс рекомендаций — 2а.

Рак желудка с высоким уровнем микросателлитной 
нестабильностью (MSI) встречается у 15–20 % пациентов 
с резектабельным раком желудка, обладает благоприятным 
прогнозом. При проведении адъювантной химиотерапии 
выживаемость пациентов с MSI раком желудка хуже, чем 
у пациентов с микросателлитно стабильными (MSS) опу-
холями [5,6]. Согласно результатам ретроспективного 
метаанализа рандомизированных исследований MAGIC 
и CLASSIC, целесообразность назначения дополнитель-
ной химиотерапии сомнительна при MSI раке желудка. 
Благоприятный эффект от проведения системного лечения 
был зарегистрирован только в группе пациентов с MSS 
фенотипом опухоли. При этом MSI рак желудка обладал 
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благоприятным прогнозом при проведении только хирур-
гического лечения и ухудшением показателей выживаемо-
сти при проведении периоперационной или адъювантной 
химиотерапии [7].

Применение ингибиторов контрольных точек иммун-
ного ответа (анти-PD1 с или без анти-CTLA-4 моноклональ-
ными антителами) в неоадъювантной терапии у пациентов 
с MSI по данным небольших однорукавных исследований 
II фазы позволяет достичь высокой частоты полных пато-
морфологических ответов (около 60 %) [8–11]. Несмотря на 
отсутствие отдаленных результатов, столь высокая непо-
средственная эффективность позволяет рекомендовать 
неоадъювантную иммунотерапию (с или без добавления 
химиотерапии) в качестве предпочтительной опции ком-
бинированного лечения.

2. Являются ли режимы с включением доцетаксела, 
производных платины и фторурацила (FLOT или mDCF) 
предпочтительными у больных метастатическим раком 
желудка без гиперэкспрессии HER2neu, способных пере-
нести агрессивную лекарственную терапию?

 — Предпочтительным вариантом лечения пациентов 
с метастатическим раком желудка без гиперэкспрес-
сии HER2neu, способных перенести агрессивную лекар-
ственную терапию, является комбинация оксалипла-
тина и фторпиримидинов.
Уровень достигнутого соглашения: 

А+ А А– D– D D+

70,9 %  21,8 % 5,5 % 0 % 0 % 1,8 %

Уровень доказательности — А,  

класс рекомендаций — 1.

 — Проведение комбинации с включением доцетаксела, 
оксалиплатина и фторурацила возможно отдельным 
молодым пациентам при необходимости достижения 
быстрого объективного ответа.
Уровень достигнутого соглашения: 

А+ А А– D– D D+

65,5 %  29,1 % 3,6 % 1,8 % 0 % 0 %

Уровень доказательности — С‑ДО,  

класс рекомендаций — 2а.

Добавление доцетаксела к двойным комбинациям на 
основе препаратов платины и фторпиримидинов исследо-
валось в ряде рандомизированных исследований. Так, до-
бавление доцетаксела к цисплатину и фторурацилу (режим 
DCF) показало достоверное, но клинически незначимое 
увеличение медианы общей выживаемости (ОВ) на 2 неде-
ли ценой выраженной токсичности [12]. В аналогичном по 
дизайну исследовании из Китая была выполнена редукция 
доз доцетаксела и цисплатина на 20 %. Достигнуто уве-
личение ОВ (10,2 против 8,5 месяцев, ОР 0,71, р = 0,0319), 
однако вновь значимо повышалась и токсичность [13]. В то 
же время в другом рандомизированном исследовании, 

выполненном на азиатской популяции больных, режим 
DCS (доцетаксел, цисплатин и S1) не показал увеличения 
ОВ по сравнению с комбинацией CS [14].

В 2019 году был опубликован мета-анализ 23 исследо-
ваний, который сравнивал 8 различных видов триплетов 
и двойных комбинаций химиотерапии в первой линии 
лечения больных с метастатическим раком желудка, кото-
рый не показал улучшение ОВ в режимах с добавлением 
таксанов (ОР 0,91; 95 % ДИ 0,81–1,01, р = 0,07) или ири-
нотекана (ОР 1,10; 95 % ДИ 0,82–1,24, р = 0,94) [15]. В то 
же время удалось увеличить шанс достижения объек-
тивного эффекта (ОР 1,22; 95 % ДИ 1,1–1,36, р = 0,0002). 
Противоречивы результаты и двух рандомизированных 
исследований, напрямую сравнивавших в первой линии 
терапии режимы FLOT и FOLFOX. В первом, выполненном 
во Франции, отмечено достоверное улучшение общей 
выживаемости в группе триплета с наибольшим выигры-
шем у пациентов младше 65 лет, с диффузным подтипом 
опухоли и статусом ECOG 0 [16]. В то же время в другом 
исследовании из Индии непосредственные и отдаленные 
результаты в обеих группах не различались [17].

3. Рекомендуется ли проведение адъювантной химио-
терапии у пациентов с диффузным вариантом рака же-
лудка по Лаурену?

 — Пациентам с диффузным вариантом рака желудка 
по Лаурену рекомендуется проведение адъювантной 
химиотерапии в соответствии с общими показаниями 
к ее назначению при данном заболевании.
Уровень достигнутого соглашения: 

А+ А А– D– D D+

81,8 %  16,4 % 3,6 % 0 % 0 % 1,8 %

Уровень доказательности — В,  

класс рекомендаций — 2b.

По результатам многоцентрового ретроспективного 
исследования анализа эффективности периоперационной 
химиотерапии на основе препаратов платины и фторура-
цила пациентов с перстневидноклеточным раком желудка 
(подтип диффузного рака) было показано, что данный 
вариант является независимым фактором неблагопри-
ятного прогноза (HR = 1,4; 95 % CI 1,1–1,9, P = 0,042) [18]. 
В рандомизированных исследованиях, посвященных пери-
операционной и адъювантной химиотерапии рака желуд-
ка, ACTS1 [19], CLASSIC [20], INTERGroup0116 [21], FNLCC 
[22] отсутствовал запланированный анализ в подгруппе 
пациентов с перстневидноклеточным, диффузным раком 
желудка. В рандомизированном исследовании MAGIC [23] 
самостоятельное хирургическое лечение сравнивалось 
с периоперационной химиотерапией, включавшей про-
ведение 3 курсов по схеме ECF (эпирубицин, циспла-
тин, 5-фторурацил) до операции и 3 курса после операции. 
По результатам данного исследования добавление химио-
терапии привело к достоверному увеличению 5-летней 
продолжительности жизни больных с 23 % до 36 % (HR 0,75; 
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95 % CI 0,60 0,93, р = 0,009). При проведения подгруппо-
вого анализа отсутствовали различия в частоте pCR при 
диффузном и кишечном подтипе рака желудка по Лаурену. 
Схожие результаты были получены и в исследовании FLOT-
4 [24], где сравнивалась эффективность режимов ECF / ECX 
(эпирубицин, цисплатин, фторурацил или капецитабин) 
и FLOT (доцетаксел, оксалиплатин, лейковорин, фторура-
цил). Последний показал преимущество перед режимом 
ECF / ECX, достоверно улучшив 5-летнюю ОВ (48 % и 57 %, 
HR = 0,77, р = 0,012) независимо от гистологического под-
типа. По данным опроса экспертов на 4-й международной 
конференции St. Gallen, посвященной вопросам лечения 
операбельного рака желудка и пищевода в 2019 г., перстне-
видноклеточный, диффузный гистологический подтип 
является независимым фактором неблагоприятного про-
гноза и должен рассматриваться как фактор стратифика-
ции в будущих исследованиях [25].

4. Какой вариант комбинированного лечения (пери-
операционная или адъювантная химиотерапия) является 
предпочтительным у пациентов с резектабельным раком 
желудка?

 — Предпочтительным вариантом комбинированной 
терапии пациентов с резектабельным раком желудка 
c клинической II–III стадией является периоперацион-
ная химиотерапия
Уровень достигнутого соглашения: 

А+ А А– D– D D+

80 %  16,4 % 0 % 1,8 % 1,8 % 0 %

Уровень доказательности — В‑HР,  

класс рекомендаций — 1.

В двух рандомизированных исследованиях из Японии 
адъювантная монотерапия препаратом S1 (пероральный 
фторпиримидин) у пациентов с II–III стадиями привела 
к достоверному увеличению 5-летней общей выживае-
мости (ОВ) с 61,1 % до 71,7 % [26]. Другое исследование 
у пациентов с III стадией показало преимущества ком-
бинации S1 c доцетакселом по отдаленным результатам 
[27]. В южнокорейском исследовании CLASSIC больные 
со II–III стадиями рандомизировались в группу наблю-
дения или послеоперационной химиотерапии комбина-
цией XELOX (оксалиплатин, капецитабин). Последняя 
достоверно улучшила 5-летнюю ОВ с 69 % до 78 % [20]. 
Преимущество режима с включением оксалиплатина по 
сравнению с монотерапией фторпиримидинами было 
продемонстрировано и в южнокорейском исследовании 
ARTIST-2, где пациенты с III стадией (N+) в качестве адъю-
вантной терапии получали S1, SOX (S1 + оксалиплатин) или 
химиолучевую терапию. Трёхлетняя БРВ составила 64 %, 
78 % и 73 % соответственно [28]. В 2 рандомизированных 
исследованиях (MAGIC и FNCLCC 94012) самостоятельное 
хирургическое лечение сравнивалось с периоперацион-
ной химиотерапией, включавшей проведение 2–3 курсов 
до операции и 3–4 курсов после нее. В качестве химио-

терапии применялись комбинации на основе цисплатина 
и фторурацила (режимы ECF и CF). В обоих исследованиях 
проведение периоперационной химиотерапии привело 
к уменьшению стадии заболевания, повышению частоты 
R0-резекций и 5-летней ОВ на 13–14 % (ОР 0,69–0,75) 
[29,30]. В исследовании FLOT-4 (Германия) больные ра-
ком желудка с cT2–4Nлюбое или cTлюбоеN+ рандоми-
зировались в группы ECF / ECX (эпирубицин, цисплатин, 
фторурацил или капецитабин) или FLOT (доцетаксел, 
оксалиплатин, лейковорин, фторурацил). Комбинация 
FLOT показала преимущество перед стандартным под-
ходом, достоверно улучшив БРВ (5-летняя 31 % и 41 %, 
ОР 0,77) и ОВ (5 летняя 48 % и 57 %, ОР 0,77, р = 0,012) при 
схожем профиле токсичности [31]. Проведенный сетевой 
мета-анализ исследований, посвященных адъювантной 
и периоперационной химиотерапии при резектабель-
ном раке желудка, показал превосходство от проведения 
периоперационной терапии комбинациями с включением 
таксанов в отношении ОВ по сравнению с одной хирургией 
(ОР 0,58; 95 % ДИ 0,38–0,91) и с адъювантной терапией 
(ОР 0,62; 95 % ДИ 0,42–0,93) [33].

5. Какой режим химиотерапии первой линии предпо-
чтителен у больных метастатическим раком желудка без 
гиперэкспрессии HER2neu старше 65 лет и / или у ослаб-
ленных пациентов?

 — Предпочтительным режимом первой линии терапии 
у больных метастатическим раком желудка без гипер-
экспрессии HER2neu старше 65 лет и / или у ослаблен-
ных пациентов является комбинация оксалиплатина 
и фторпиримидинов с возможной редукцией доз пре-
паратов на 40 %.
Уровень достигнутого соглашения: 

А+ А А– D– D D+

74,5 %  21,8 % 3,6 % 0 % 0 % 0 %

Уровень доказательности — В‑Р,  

класс рекомендаций — 1.

Основой первой линии терапии метастатического 
рака желудка являются двойные комбинации на основе 
производных платины и фторпиримидинов. Пациенты 
старше 65 –70 лет или ослабленные пациенты плохо 
представлены в клинических исследованиях при том, 
что медиана возраста больных раком желудка в США 
и Великобритании составляет 68 и 75 лет соответственно. 
В двух мета-анализах было показано, что у пациентов 
старше 65–70 лет лечение переносится хуже, однако 
показатели общей выживаемости (ОВ) не отличаются 
от более молодых [33,34]. Монотерапия фторпирими-
динами — малотоксичный и удобный вариант лечения 
ослабленных и пациентов старческого возраста, одна-
ко характеризуется невысокой эффективностью. Так, 
в исследовании 321GO 55 пациентов, «не подходящих 
для терапии комбинацией EOX в полных дозах»(статус 
ECOG2 у 33 %, медиана возраста 75 лет), были рандоми-
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зированы на комбинацию EOX, XELOX или капецитабин 
с редукцией доз препаратов на 20 %. Медиана ОВ соста-
вила 8,1 мес., 9,5 мес. и 3,6 мес. соответственно, режим 
XELOX также ассоциировался с лучшими показателями 
качества жизни [35]. В другом рандомизированном иссле-
довании III фазы, выполненном в Южной Корее, паци-
енты старше 70 лет получали капецитабин или режим 
XELOX. Набор пациентов был остановлен досрочно после 
промежуточного анализа, показавшего преимущество 
ОВ в группе XELOX (медиана 11,1 мес. против 6,3 мес., 
HR 0,58; 95 % CI 0,30–1,12) [36]. В исследовании GO2 (Ве-
ликобритания) приняли участие 512 пациентов раком 
желудка, пищеводно-желудочного перехода или пище-
вода, не подходящих для оригинального режима XELOX. 
Медиана возраста составила 76 лет, статус ECOG ≥ 2 имел 
место у 31 % больных [37]. Пациенты рандомизирова-
лись в одну из трех групп модифицированного режима 
XELOX (оксалиплатин 130 мг / м2 1 день каждые 3 недели, 
капецитабин 1300 мг / м2 в сутки непрерывно) — в полных 
дозах, с редукцией доз обоих препаратов на 20 % и на 
40 %. Не отмечено различий в показателях ВБП и ОВ 
(медиана 7,5, 6,7 и 7,6 мес. соответственно). Редукция доз 
препаратов ассоциировалась с меньшей токсичностью 
и лучшей переносимостью лечения.

6. Какой режим терапии второй линии предпочтителен 
у больных метастатическим раком желудка, получавших 
ранее таксаны и способных перенести химиотерапию?

 — Предпочтительным режимом терапии второй линии 
для больных метастатическим раком желудка, полу-
чавших ранее таксаны и способных перенести химио-
терапию, является режим FOLFIRI в комбинации с раму-
цирумабом.
Уровень достигнутого соглашения: 

А+ А А– D– D D+

72,7 %  21,8 % 5,5 % 0 % 0 % 0 %

Уровень доказательности — В‑Р,  

класс рекомендаций — 2b.

 — У пациентов – не кандидатов для применения режима 
FOLFIRI — возможно использование комбинации ирино-
текана с рамуцирумабом.
Уровень достигнутого соглашения: 

А+ А А– D– D D+

74,5 %  20,0 % 3,6 % 1,8 % 0 % 0 %

Уровень доказательности — В‑Р,  

класс рекомендаций — 2b.

По результатам рандомизированных исследований 
проведение второй линии химиотерапии препаратами 
иринотекан, доцетаксел или еженедельный паклитаксел 
достоверно улучшают ОВ и качество жизни пациентов 
по сравнению с симптоматической терапией [38–40]. 
Позже в исследование RAIBOW было показано, что до-

бавление рамуцирумаба к еженедельному паклитакселу 
привело к достоверному росту ОВ по сравнению с моно-
терапией паклитакселом [41]. Таким образом, комбина-
ция паклитаксела и рамуцирумаба стала стандартной 
в качестве второй линии лечения. Однако в последние 
годы все чаще в лечении резектабельного рака желудка 
или в качестве первой линии терапии стал применяться 
режим FLOT, включающий доцетаксел — препарат, схо-
жий по механизму действия и механизмам резистент-
ности с паклитакселом. Это, в свою очередь, ставит под 
сомнение целесообразность назначения паклитаксела 
во второй линии лечения. В литературе имеются публи-
кации об успешном применении режима FOLFIRI (ирино-
текан + 5-фторурацил с модификацией лейковорином) 
во второй линии лечения в случае развития резистент-
ности к таксанам [42–45]. В США, согласно данным ретро-
спективного исследования, назначение рамуцирумаба 
в комбинации с режимом FOLFIRI 29 пациентам обусло-
вило медиану ВБП 6 мес., медиану ОВ — 13,4 мес. [46]. 
В России режим FOLFIRI в комбинации с рамуцирумабом 
во 2 линии лечения был назначен 39 пациентам диссеми-
нированным раком желудка, 76,9 %, из которых в первой 
линии лечения получали режим FLOT. Достигнуты медиана 
ВБП 7,6 месяцев, а 6-месячная ОВ составила 55,3 % [47]. 
В рандомизированном клиническом исследовании II фазы 
по сравнительному изучению режима FOLFIRI + рамуци-
румаб с комбинацией паклитаксела с рамуцирумабом 
во 2 линии лечения больных диссеминированным раком 
желудка частота объективного ответа составила 22 % 
и 11 % для комбинации FOLFIRI с рамуцирумабом и пак-
литаксела в комбинации с рамуцирумабом, после доце-
таксела в 1 линии — 25 % и 8 % соответственно, контроль 
заболевания — 61 % и 58 %, после доцетаксела — 65 % 
и 37 % соответственно. В подгруппе пациентов, полу-
чавших в первой линии химиотерапии доцетаксел, ВБП 
на второй линии лечения FOLFIRI с рамуцирумабом была 
статистически значимо выше, чем при лечении паклитак-
селом с рамуцирумабом: 4,8 против 2,1 мес. (p = 0,0070), 
хотя медианы ОВ и не отличались: 7,5 против 6,6 мес. 
(p = 0,47) [48]. Остается неясной необходимость приме-
нения фторпиримидинов в комбинации с иринотеканом 
во второй линии терапии, этот вопрос изучался в двух 
небольших рандомизированных исследованиях. Добав-
ление к иринотекану фторурацила или S1 не привело 
к улучшению непосредственных или отдаленных пока-
зателей эффективности [49,50].

7. Возможно ли применение анти-PD1 моноклональных 
антител в качестве второй линии терапии у больных 
метастатическим раком желудка с высокой экспрессией 
PD-L1 в опухоли?

 — Во второй линии терапии отдельным пациентам c экс-
прессией PD-L1 CPS ≥ 10 и c незначительной распростра-
ненностью опухолевого процесса может быть пред-
ложен пембролизумаб. У пациентов с высоким уровнем 
микросателлитной нестабильности опухоли, ранее не 
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получавших иммунотерапию, препаратом выбора явля-
ется применение терапии ингибиторами контрольных 
точек иммунного ответа.
Уровень достигнутого соглашения: 

А+ А А– D– D D+

70,9 %  23,6 % 3,6 % 1,8 % 0 % 0 %

Уровень доказательности — C‑ДО,  

класс рекомендаций — 2b.

На сегодняшний день ниволумаб в комбинации с хи-
миотерапией одобрен в России в первой линии терапии 
метастатического рака желудка у пациентов с экспрессией 
PD-L1 CPS ≥ 5, а пембролизумаб и ниволумаб в монотера-
пии — в 3 и последующих линиях лечения у пациентов 
с PD-L1 CPS ≥ 1 и вне зависимости от экспрессии PD-
L1 соответственно. Данные по возможности применения 
иммунотерапии во второй линии ограничены. Исполь-
зование пембролизумаба во второй линии терапии дис-
семинированного рака желудка изучалось в исследовании 

KEYNOTE-061, где пациенты рандомизировались на пакли-
таксел или пембролизумаб [50]. У пациентов с отсутствием 
экспрессии PD-L1 отмечалось преимущество химиотера-
пии и лишь у пациентов с PD-L1 CPS ≥ 1 показатели выжи-
ваемости не различались. При этом даже у этих больных 
в первые 8 месяцев в группе иммунотерапии отмечался 
больший риск смерти, лишь позже происходил перекрест 
кривых выживаемости. Незапланированный исходно 
поданализ показал, что преимущество пембролизумаба 
перед паклитакселом во второй линии терапии достига-
ется только за счет подгруппы с выраженной экспрессией 
PD-L1 (СPS ≥ 10), где первому удалось повысить медиану 
общей выживаемости с 8,0 до 10,4 мес. [51]. Особым вари-
антом опухолей, высоко чувствительных к иммунотерапии, 
являются таковые с высоким уровнем микросателлитной 
нестабильности, при которых иммунотерапия демонстри-
рует высокую эффективность. По результатам поданализа 
KEYNOTE-061 применение пембролизумаба во второй 
линии показало значительно большую эффективность, 
чем паклитаксел [52].
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