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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Рак яичников занимает лидирующее положение по показателю смертности среди 
всех злокачественных новообразований репродуктивной женской системы. Такти-
ка лечения впервые выявленного рака яичников заключается в выполнении мак-
симально возможной циторедуктивной операции в сочетании с комбинированной 
химиотерапией. Несмотря на высокую эффективность 1-й линии химиотерапии, при-
мерно у 10% пациентов прогрессирование заболевания развивается в ходе лечения, 
а у 55–75% – в первые 2 года после окончания лечения. Выбор режима лекарственной 
терапии рецидива рака яичников в первую очередь зависит от времени наступле-
ния прогрессирования опухолевого процесса. Eсли прогрессирование заболевания 
возникло более чем через 6 месяцев с момента последнего введения препаратов 
платины (платиночувствительный рак яичников), то таким пациентам показано на-
значение карбоплатина/цисплатина в сочетании с другим противоопухолевым пре-
паратом, не назначавшимся ранее, а если после завершения лечения прошло более 
2 лет – возвращаются к тому же режиму, который применялся изначально. В случае 
наступления прогрессирования опухолевого процесса менее чем через 6 месяцев с 
момента последнего введения препаратов платины (платинорезистентный рак яич-
ников) назначаются неплатиновые лекарственные средства в виде как монотерапии 
(паклитаксел, топотекан, гемцитабин, пегилированный липосомальный доксоруби-
цин и др.), так и дуплетов. Добавление к лечению бевацизумаба и PARP-ингибиторов 
в ряде случаев приводит к увеличению времени до прогрессирования и общей вы-
живаемости.
Ключевые слова: рак яичников, химиотерапия, платиночувствительность, платино-
резистентность, бевацизумаб, PARP-ингибиторы
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Ovarian cancer takes a leading position in terms of mortality among all malignant 
neoplasms of the female reproductive system. The tactic of treating newly diagnosed 
ovarian cancer is to perform the maximum possible cytoreductive surgery in combination 
with chemotherapy. Despite the high eff ectiveness of the fi rst line of chemotherapy, 
approximately 10% of patients develop disease progression during treatment, and 55–
75% of patients – in the fi rst two years after the end of treatment. The choice of a drug 
therapy regimen for ovarian cancer recurrence primarily depends on the time of onset 
of the progression of the tumor process. If the progression of the disease occurred more 
than 6 months after the last administration of platinum preparations (platinum-sensitive 
ovarian cancer), then such patients are shown the appointment of carboplatin/cisplatin 
in combination with another antitumor drug that was not prescribed earlier, and if more 
than two years have passed after the completion of treatment, they return to the same 
regimen that was used initially. In case of progression of the tumor process less than 6 
months after the last administration of platinum preparations (platinum-resistant ovarian 
cancer), non-platinum drugs are prescribed as monotherapy (paclitaxel, topotecan, 
gemcitabine, pegylated liposomal doxorubicin, etc.) and in the form of duplets. The 
addition of bevacizumab and PARP inhibitors to treatment in some cases leads to an 
increase in the time to progression and overall survival.
Keywords: ovarian cancer, chemotherapy, platinum sensitivity, platinum resistance, 
bevacizumab, PARP inhibitors

_________________________________________________________________________________________________

Тактика лечения впервые выявленного рака яичников (РЯ) заключается в выпол-
нении максимально возможной циторедуктивной операции в сочетании с комбини-
рованной химиотерапией (ХТ) [1]. Системная лекарственная терапия является обя-
зательной частью комплексного лечебного процесса, за исключением IA- и IB-стадий 
заболевания с несветлоклеточным гистологическим типом и низкой степенью зло-
качественности, так как у этих пациентов более чем в 90% при проведении только 
хирургического лечения в последующем не регистрируется прогрессирования за-
болевания [2, 3].
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Основными базовыми препаратами для лекарственного лечения РЯ являются 
препараты платины, которые применяются, как правило, в сочетании с другими про-
тивоопухолевыми средствами [4]. 

Стандартными схемами ХТ 1-й линии при раке яичников в настоя-
щее время являются следующие комбинации противоопухолевых средств: 
карбоплатин+паклитаксел [4], карбоплатин+доцетаксел [5], цисплатин+паклитаксел 
[4], карбоплатин+пегилированный липосомальный доксорубицин (ПЛД) [6]. Отсут-
ствие различий в эффективности данных схем ХТ отображено в ряде крупных рандо-
мизированных исследований [4–6].

К сожалению, несмотря на высокую эффективность 1-й линии ХТ, примерно у 10% 
пациентов прогрессирование заболевания развивается в ходе лечения, а у 55–75% – 
в первые 2 года после окончания лечения [7].

Согласно данным консенсуса Gynecologic Cancer Inter Group (GCIG) [8], выделяют 
следующие виды РЯ в зависимости от сроков наступления прогрессирования:

  платинорефрактерный РЯ (возврат болезни произошел во время или спустя 4 не-
дели после последнего введения препаратов платины);

  платинорезистентный РЯ (возврат болезни произошел в сроки до 6 месяцев по-
сле последнего введения платины);

  относительно платиночувствительный РЯ (возврат болезни произошел в течение 
6–12 месяцев с момента последнего введения платины);

  платиночувствительный РЯ (возврат болезни произошел более чем через 12 ме-
сяцев с момента последнего введения препаратов платины).
Помимо сроков наступления прогрессирования заболевания при выборе тера-

пии эпителиального РЯ необходимо учитывать такие факторы, как количество пред-
шествующих линий лечения, наличие/отсутствие мутации в гене BRCA, общее состо-
яние пациента, сопутствующая патология, переносимость лечения [9].

  ЛЕКАРСТВЕННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЛАТИНОЧУВСТВИТЕЛЬНОГО РЯ
Eсли прогрессирование заболевания наступило не ранее чем через 6 месяцев с 

момента последнего введения препаратов платины [10–12], то таким пациентам по-
казано назначение карбоплатина/цисплатина в сочетании с другим противоопухо-
левым препаратом, не назначавшимся ранее, а если после завершения лечения про-
шло более 2 лет – возвращаются к тому же режиму, который применялся изначально 
[10].

Использование препаратов платины в виде монотерапии менее эффективно, чем 
препаратов платины в сочетании с другими цитостатиками (дуплеты) [13, 14]. 

Применение неплатиновых лекарственных препаратов при лечении платиночув-
ствительных рецидивов РЯ менее эффективно, чем использование платиносодержа-
щих дуплетов. К примеру, в крупном рандомизированном исследовании [15] сравни-
вали эффективность комбинации трабектедина и пегилированного липосомального 
доксорубицина (ПЛД) и комбинации карбоплатина и ПЛД у 422 пациентов с про-
грессированием РЯ, наступившим в сроки от 6 до 12 месяцев с момента последнего 
введения препаратов платины. Медиана времени до прогрессирования (ВДП) была 
больше в группе пациентов, получавших карбоплатин в сочетании с ПЛД. 

Добавление к схеме лечения платиночувствительного рецидива РЯ бевацизума-
ба приводит к удлинению ВДП на 1,7–4 месяца [16–18].

Лекарственное лечение рецидивов эпителиального рака яичников
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Настоящим прорывом в лечении РЯ стало появление PARP-ингибиторов. Добав-
ление этих препаратов к лечению платиночувствительного рецидива РЯ позволяет 
значимо увеличить ВДП и общую выживаемость (ОВ) у пациентов как с наличием му-
тации в гене BRCA, так и без нее [19, 20]. 

  ЛЕКАРСТВЕННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЛАТИНОРЕЗИСТЕНТНОГО РЯ
В случае наступления прогрессирования опухолевого процесса менее чем через 

6 месяцев с момента последнего введения препаратов платины, медиана общей вы-
живаемости (ОВ) составляет 10–12 месяцев, а при прогрессировании во время при-
менения препаратов платины – лишь 3–5 месяцев [21].

При установлении платинорезистентности опухоли, как правило, назначаются 
неплатиновые лекарственные средства в виде монотерапии (см. таблицу). 

Частота объективного ответа опухоли на лечение составляет 3–35%, а медиана 
ВДП – 2,1–7,2 месяца. 

Эффективность и безопасность применения комбинированных режимов ХТ в ле-
чении платинорезистентного РЯ отображены во многих научных публикациях.

Так, в мультицентровом итальянском исследовании показана эффективность 
комбинации гемцитабина в дозе 1000 мг/м2 в 1-й и 8-й дни и эпирубицина в дозе 
60 мг/м2 1 день каждые 3 недели. В исследование были включены 50 пациентов, у 32 
из них рецидив заболевания произошел в сроки до 6 месяцев с момента последнего 
введения платины. Частота объективного ответа составила 42% (в группе платиноре-
зистентных пациентов – 37,5%). Медиана ВДП составила 8 месяцев для общей группы 
и 4 месяца для группы пациентов с платинорезистентным РЯ. Медиана ОВ получи-
лась 23,5 месяца и 15 месяцев для платинорезистентного РЯ [35].

Pectasides D. et al. [36] опубликовали данные исследования, в котором оценива-
ли эффект использования гемцитабина в дозе 800 мг/м2 в 1-й и 8-й дни в комбина-

Лекарственные средства, используемые при платинорезистентном РЯ
Drugs used in platinum-resistant OC

Лекарственное 
средство

Частота объектив-
ного ответа Медиана ВДП Авторы

Паклитаксел (еже-
недельно) 4–35% 3,7–7 месяцев 

Markman et al., 2002 [22]
Ghamande et al., 1998 [23]
Apolone et al., 2004 [24]
Baird et al., 2010 [25]
Lortholary et al., 2012 [26]
Poveda et. al., 2015 [27] 

Паклитаксел
 (1 раз в 3 недели) 16–33% 3,5–4 месяца

Thigpen et al., 1994 [28] 
Bolis et al., 1999 [29]
Piccart et al., 2000 [30]

ПЛД 8–26% 4–7 месяцев

Muggia et al., 1997 [31]
Gordon et al., 2001 [32]
Ferrandina et al., 2008 [33]
Poveda et al., 2015 [27]

Топотекан 3–20% 2,1–5,7 месяца 
Creemers et al., 1996 [34]
Gordon et al., 2001[32]
Poveda et al., 2015 [27]

Гемцитабин 25–29% 5–7,2 месяца Ferrandina et al., 2008 [33]
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ции с ПЛД 30 мг/м2 в 1-й день и комбинации цисплатина 60 мг/м2 с циклофосфаном 
600 мг/м2, применяемых в альтернирующем режиме каждый 21 день, у пациентов 
с резистентным РЯ. Объективный эффект достигнут в 37,5% случаев (у 4 пациентов 
зарегистрирован полный эффект). Медиана ВДП и ОВ составила 6,9 и 18,2 месяца 
соответственно.

В небольшом французском исследовании, представленном Ray-Coquard I. et al. 
[37], в которое были включены 50 пациентов с рецидивом РЯ, оценивали эффектив-
ность схемы: оксалиплатин в дозе 100 мг/м2 в 1-й день в сочетании с гемцитабином в 
дозе 1000 мг/м2 в 1-й и 8-й дни с интервалом между курсами 21 день. Частота ответа 
составила 18%. Медиана ВДП и ОВ – 4,6 и 11,4 месяца. 

В корейском исследовании представлены данные применения гемцитабина в 
дозе 1000 мг/м2 в комбинации с винорелбином 25 мг/м2 в 1-й и 8-й дни каждый 21 
день. Среди 44 пациентов с платинорезистентным и платинорефрактерным РЯ ча-
стота объективного ответа составила 22,7%, медиана ВДП – 3,4 месяца, а ОВ – 14,5 ме-
сяца. Режим отличался выраженной гематологической токсичностью. Частота ней-
тропении 3–4-й степени наблюдалась в половине случаев, 15 пациентам выполнена 
редукция дозы цитостатиков [38].

Nishio S. et al. [39] опубликовали данные пилотного исследования, в котором для 
лечения 27 женщин с платино- и паклитаксел-резистентным РЯ применяли ириноте-
кан в дозе 70 мг/м2 в 1-й и 15-й дни в сочетании с приемом этопозида внутрь 50 мг 
ежедневно. Пациентам с предшествующими 4–5 линиями терапии доза иринотекана 
была редуцирована до 60 мг/м2. Частота объективного ответа была достаточно вы-
сокой и составила 44,4%. Гематологические осложнения 3–4-й степени токсичности 
имели место в 59,3% случаев. У 1 пациента развился вторичный острый миелоидный 
лейкоз. 

Опыт использования треосульфана в сочетании с гемцитабином в лечении ре-
цидивов РЯ представлен Hilman S. et al. [40]. Лечение проведено 49 женщинам с 
диагностированным платинорезистентным РЯ. Цитостатики вводили по 2 схемам: 
треосульфан 5 г/м2 в сочетании с гемцитабином 1 000 мг/м2 в 1-й день с интервалом 
между курсами 21 день; пероральный треосульфан 5 г/м2 ежедневно в течение 5 по-
следовательных дней и гемцитабин 1 000 мг/м2 с интервалом между курсами 14 дней. 
Платинорезистентный рецидив РЯ наблюдался у 26 (54%) пациентов, относительно 
платиночувствительный – у 10 (20,4%) и платиночувствительный – у 13 (26,5%).  Ча-
стота объективного ответа у всех пациентов составила 53%, медиана ВДП и ОВ – 6,3 
и 13,7 месяца. Авторами не представлены отдельно результаты в отношении паци-
ентов с платинорезистентным РЯ.  Нейтропения 4-й степени выраженности в сочета-
нии с развитием сепсиса зарегистрирована в 2 случаях. 

Эффективность и безопасность применения триплета эпирубицин+цисплатин+
капецитабин отображены в данных ретроспективного исследования, в которое 
включены 34 пациента с платинорефрактерным/резистентным РЯ. Частота ответа 
опухоли на лечение составила 45%, медиана ВДП – 6,4 месяца, а ОВ – 10,6 месяца. 
Редукция дозы из-за токсичности понадобилась лишь в 13% курсов ХТ [41].

Safraetal T. et al. [42] представили данные небольшого исследования, в котором 
изучали эффективность и безопасность применения капецитабина в сочетании с до-
цетакселом у пациентов с платинорезистентным РЯ. Доцетаксел вводили внутривен-
но в дозе 35 мг/м2 в 1-й и 8-й дни, капецитабин 1000 мг/м2 per os в 1–14-й дни 21-днев-

Лекарственное лечение рецидивов эпителиального рака яичников
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ного курса. Из 9 включенных в исследование пациентов частота ответа опухоли на 
лечение достигла 44,4%, не выявлено случаев миелотоксичности 3–4-й степени.

Применение комбинации топотекана в сочетании с ифосфамидом в отношении 
платинорезистентного РЯ представлено в итальянском исследовании, в которое 
были включены 39 пациентов. Топотекан вводили в дозе 1,3 мг/м2 в 1–3-й дни, ифос-
фамид – в дозе 1 500 мг/м2 в 1–2-й дни, интервал между курсами составил 3 недели. 
Нейтропения 3–4-й степени выраженности развилась в 25% случаев. У 26 пациентов 
использованы КСФ. Частота ответа составила 41% [43].

В мультицентровом исследовании из Италии показана эффективность 
комбинации паклитаксела в дозе 135 мг/м2 в 1-й день и ифосфамида в дозе 
1–2 г/м2 во 2-й и 3-й дни каждые 3 недели. В исследование был включен 31 пациент, 
у 21 из них прогрессирование заболевания установлено в сроки до 6 месяцев с мо-
мента последнего введения платины. Частота объективного ответа в группе платино-
резистентных пациентов составила 19% [44].

В исследование по изучению комбинации винорелбин+доцетаксел включены 
46 пациентов с платино- и паклитаксел-резистентным РЯ. Винорелбин вводили в 
дозе 25 мг/м2 в 1-й и 8-й дни, доцетаксел – в дозе 70 мг/м2 в 8-й день, интервал между 
курсами составил 3 недели. КСФ с профилактической целью вводили в 12–16-й дни. 
Бесплатиновый интервал в среднем составил 4,3 месяца. Оценка эффекта по крите-
риям RECIST была проведена после 4 курсов ХТ. Полный эффект зарегистрирован у 
3 пациентов (6,5%), частичный – у 9 пациентов (17,4%), стабилизация заболевания 
отмечена в 34,8%. Медиана ВДП составила 4,5 месяца, ОВ – 9,3 месяца. Фебрильная 
нейтропения развилась в 20% [45].

Garsia А.А. et al. [46] опубликовали данные исследования, в котором для лечения 
20 женщин с платинорезистентным РЯ применяли доцетаксел в дозе 75 мг/м2 в 1-й 
день в сочетании с приемом гемцитабина в дозе 800 мг/м2 в 1-й и 8-й дни. Интер-
вал между курсами – 3 недели. Медиана ВДП составила 3 месяца, ОВ – 15,5 месяца. 
Лечение сопровождалось высокой частотой возникновения миелосупрессии 3–4-й 
степени выраженности (70%). 

В мультицентровом проспективном исследовании 2-й фазы оценивали эффектив-
ность и токсичность комбинации доцетаксел+иринотекан у пациентов с платиноре-
зистентным РЯ. Доцетаксел в дозе 60 мг/м2 и иринотекан в дозе 200 мг/м2 вводили 
в 1-й день с интервалом в 3 недели. Со 2-го по 6-й день с профилактической целью 
применялись КСФ. В исследование был включен 31 пациент. Зарегистрировано 
2 полных ответа (7%) и 4 частичных ответа (14%) опухоли на лечение. Медиана ВДП 
была 5 месяцев, ОВ – 11 месяцев, одногодичная выживаемость составила почти 50%. 
Нейтропения 3-й и 4-й степени выраженности наблюдалась у 23% пациентов, тром-
боцитопения – у 6% и фебрильная нейтропения – у 13%. Диарея 3-й степени выра-
женности развилась у 3% женщин [47]. 

Целью еще одного исследования, проведенного итальянскими учеными, в ко-
торое были включены всего 13 пациентов с платинорефрактерным/резистент-
ным РЯ, было определение оптимальной дозы ПЛД в сочетании с винорелбином. 
Установлено, что рекомендуемые дозы для исследуемой комбинации следующие: 
ПЛД – 30 мг/м2 в 1-й день, винорелбин 25 мг/м2 в 1-й и 8-й дни. Частота ответа опухо-
ли составила 20,7% [48]. 
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На базе Республиканского научно-практического центра онкологии и медицин-
ской радиологии в период с 2016 по 2022 г. было проведено исследование эффек-
тивности и безопасности применения треосульфана в сочетании с иринотеканом 
при лечении платинорезистентного РЯ. Всего в исследование были включены 
156 пациентов. Средний возраст составил 54 года, серозная карцинома высокой сте-
пени злокачественности (height grade) являлась самым распространенным морфо-
логическим вариантом опухоли (94%). Частота ответа опухоли на лечение составила 
44,1%, медиана ВДП – 6,6 месяца, медиана ОВ – 16,8 месяца. Нейтропения 3–4-й сте-
пени имела место в 7,8% случаев, анемия 3–4-й степени – 1,9%, тромбоцитопения 
3–4-й степени – 0,5%.

Добавление к лечению платинорезистентного РЯ бевацизумаба приводит к уве-
личению ВДП, однако не оказывает влияния на ОВ. В 2014 г. были опубликованы дан-
ные рандомизированного многоцентрового исследования 3-й фазы AURELIA [49]. 
В исследование был включен 361 пациент с платинорезистентным РЯ. Пациенты 
были разделены на 2 группы: 1-я получала только химиотерапию на выбор врача-
исследователя (палитаксел, топотекан или ПЛД), 2-я группа получала ХТ в сочетании 
с бевацизумабом в дозе 10 или 15 мг/кг. Медиана ВДП составила 3,4 месяца в груп-
пе, получающей только химиотерапию, и 6,7 месяца в группе, получающей химио-
терапию и бевацизумаб 15 мг/кг каждые 3 недели (P<0,001). Медиана ОВ составила 
13,3 и 16,0 месяца соответственно (P<0,174). Таким образом, добавление к химиоте-
рапии препарата бевацизумаб статистически значимо увеличивает ВДП, не влияя при 
этом на ОВ. Гипертензия и протеинурия 2–4-й степени чаще встречались в группе с 
бевацизумабом, в 2,2% случаев в этой же группе встречалась перфорация кишечника. 

Эффективность PARP-ингибиторов в отношении платинорезистентного РЯ ото-
бражена в нескольких публикациях. Так, представлены данные исследования 2-й 
фазы, в котором изучалась эффективность применения инипариба в сочетании с 
карбоплатином и гемцитабином у пациентов с платинорезистентным РЯ. Всего в 
исследование включены 19 пациентов. Инипариб применялся в дозе 5,6 мг/кг в 1, 
4, 8 и 11-й дни 21-дневного цикла в сочетании с карбоплатином AUC 4 в 1-й день 
и гемцитабином 1000 мг/м2 в 1-й и 8-й дни. Частота объективного ответа составила 
31,6% и медиана ВДП – 5,6 месяца [50]. В этом исследовании участвовали пациенты 
вне зависимости от наличия у них мутации в гене BRCA. Однако спустя некоторое 
время исследователями из клиники Майо было доказано, что инипариб повреж-
дает нормальные и опухолевые клетки лишь при высокой концентрации (более 
40 ммоль/л), в то время как при терапевтической дозе не оказывает эффекта в отли-
чие от олапариба и велипариба [51].

Наиболее широко изученным в отношении терапии РЯ PARP-ингибитором явля-
ется олапариб. Проведен целый ряд исследований, в которых изучался клиниче-
ский потенциал этого лекарственного средства у пациентов с рецидивом РЯ, как с 
BRCA-мутацией, так и без нее [52–54]. К примеру, Audeh M.W. et al. [52] в междуна-
родном многоцентровом исследовании, в которое были включены 57 пациентов с 
наличием рецидива РЯ и мутациями в генах BRCA1 или BRCA2, оценили эффектив-
ность олапариба в зависимости от его дозировки при рецидивах РЯ. Первая когорта 
пациентов (n=33) получала олапариб внутрь в дозе 400 мг дважды в сутки, вторая 
когорта (n=24) – в дозе 100 мг дважды в сутки.  Частота объективного ответа опухоли 
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на лечение была 33% в группе, получавшей олапариб в дозе 800 мг в сутки, и 13% в 
группе, получавшей этот препарат в дозе 200 мг в сутки. 

Опубликованы результаты еще одного мультицентрового рандомизированного 
исследования, в которое включались пациенты с рецидивом РЯ менее чем через 
12 месяцев с момента последнего введения препаратов платины и с подтвержден-
ными мутациями в генах BRCA1 или BRCA2. Пациенты (n=97) были разделены на 
3 группы: 1) олапариб в дозе 200 мг 2 раза в день; 2) олапариб в дозе 400 мг дважды 
в день; 3) ПЛД в дозе 50 мг/м2 каждые 28 дней. Медиана ВДП составила 6,5; 8,8 и 7,1 
месяца соответственно (p=0,66) [53]. 

Хотя лечение PARP-ингибиторами может быть эффективным в отношении плати-
норезистентного РЯ, оно вызывает более высокую частоту ответа опухоли на лече-
ние у пациентов с платиночувствительными рецидивами [54]. 

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Препараты платины являются базовыми в качестве терапии 1-й линии при РЯ. 

Несмотря на высокую эффективность 1-й линии ХТ, у большинства пациентов про-
грессирование заболевания развивается в первые 2 года после окончания лечения. 
Выбор терапии 2-й линии основывается на длительности бесплатинового интерва-
ла (время с момента последнего введения препаратов платины до возникновения 
рецидива). Если этот интервал превышает 6 месяцев (платиночувствительный РЯ), 
назначают препарат платины в комбинации с другим цитостатиком, если бесплати-
новый интрервал длится менее чем 6 месяцев (платинорезистентный РЯ), назначают 
неплатиновые лекарственные средства в виде монотерапии или комбинированных 
режимов, а также используют таргетные препараты.

Применение лекарственных противоопухолевых препаратов в виде монотера-
пии в лечении платинорезистентного РЯ имеет низкую эффективность. Совместное 
применение нескольких цитостатиков в ряде случаев приводит к увеличению ВДП и 
частоты объективного ответа на лечение, однако использование комбинированных 
режимов ХТ зачастую сопряжено с высокой частотой развития побочных реакций 
3–4-й степени выраженности, в основном со стороны системы кроветворения. 

Добавление к схеме лечения пациентов с платинорезистентным РЯ ингибитора 
ангиогенеза бевацизумаба приводит к увеличению ВДП, однако не увеличивает ОВ. 
Другие таргетные препараты не показали эффективности в отношении платинорези-
стентного РЯ в ходе проведения исследований 3-й фазы. 

Для повышения эффективности лечения пациентов с платинорезистентным РЯ 
необходим поиск новых эффективных и безопасных режимов лечения. 
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