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Введение. Современное лечение остеосаркомы требует многокомпонентной терапии с включением предопераци-
онной химиотерапии. Преимущества такой терапии заключаются в возможности оценки in vivo активности химио-
терапевтических препаратов и создания условий для более абластичного хирургического вмешательства.
Цель исследования – проанализировать эффективность трехкомпонентной химиотерапии на основе комбинации 
доксорубицина, цисплатина и метотрексата у молодых взрослых с остеосаркомой.
Материалы и методы. С 2022 по 2024 г. в Национальном медицинском исследовательском центре онкологии  
им. Н.Н. Блохина получили лечение 22 пациента от 18 до 42 лет (средний возраст – 30 лет) со злокачественными 
новообразованиями костей. Перед началом химиотерапии всем больным проведены морфологические и клинико-
рентгенологические исследования. Пациенты получили 2 курса неоадъювантной химиотерапии (доксорубицин + 
цисплатин + метотрексат) с последующим хирургическим этапом лечения.
Результаты. Полностью завершили неоадъювантную полихимиотерапию и этап локального контроля 16 пациентов, 
12 из которых получили 2 курса химиотерапии по схеме МАР (доксорубицин + цисплатин + метотрексат). Полных 
ремиссий зарегистрировано не было. Стабилизация заболевания отмечена у 1 (8,3 %) пациента, частичный ответ –  
у 8 (66,6 %). Контроль за опухолью достигнут у 74,9 % пациентов. В 3 случаях выявлено прогрессирование заболе-
вания. Хирургическое лечение выполнено в 10 (83,3 %) случаях, из них органосохраняющее – в 9 (75 %). Один 
пациент отказался от хирургического вмешательства, и ему был проведен радикальный курс дистанционной лучевой 
терапии. В 1 (8,3 %) случае отмечен лечебный патоморфоз IV степени, в 3 (25 %) – III степени, в 3 (25 %) – II сте-
пени, в 3 (25 %) – I степени, в 2 (16,7 %) он не определялся (отмечено прогрессирование заболевания).
Заключение. В ходе нашего исследования мы получили высокий уровень контроля над ростом опухоли (74,9 % случа-
ев), но лечебный патоморфоз III–IV степени был достигнут лишь в 33,3 % случаев. Согласно полученным данным 
пиковая концентрация метотрексата не влияет на эффективность терапии. В перспективе целесообразно включить 
в исследуемую группу большее число пациентов, проанализировать безрецидивную и общую выживаемость, а также 
сравнить эффективность химиотерапии по схеме MAP с результатами химиотерапии в стандартном режиме (циспла-
тин + доксорубицин).
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Introduction. Modern treatment of osteosarcoma requires multicomponent therapy including pre-surgery 
chemotherapy. The benefits of such therapy are in vivo evaluation of chemotherapy drug activity and creation  
of conditions for more effective surgical intervention.
Aim. To analyze the effectiveness of three-component chemotherapy based on a combination of doxorubicin, cisplatin 
and methotrexate in young adults with osteosarcoma.
Materials and methods. Between 2022 and 2024, 22 patients between the ages of 18 and 42 years (mean age 30 years) 
with malignant tumors of the bones received treatment at the N.N. Blokhin National Medical Research Center  
of Oncology. Before the start of chemotherapy, all patients underwent morphological and clinical imaging examinations. 
The patients received 2 courses of neoadjuvant chemotherapy (doxorubicin + cisplatin + methotrexate) with subsequent 
surgical treatment stage.
Results. Sixteen patients fully completed neoadjuvant polychemotherapy and local control stage, 12 of them received 
2 courses of MAP (doxorubicin + cisplatin + methotrexate) chemotherapy. Complete response was not observed. Stable 
disease was registered in 1 (8.3 %) patient, partial response in 8 (66.6 %) patients. Tumor control was achieved  
in 74.9 % of patients. In 3 cases, disease progression was observed. Surgical treatment was performed in 10 (83.3 %) 
cases, among them 9 (75 %) interventions were organ-sparing. One patient refused surgical treatment and received 
radical external beam radiotherapy. In 1 (8.3 %) case grade IV therapeutic pathomorphosis was observed, in 3 (25 %) – 
 grade III, in 3 (25 %) – grade II, in 3 (25 %) – grade I, in 2 (16.7 %) cases it was not registerable (disease progression 
was observed).
Conclusion. During our study we achieved high level of tumor control (74.9 % of cases) but grade III–IV therapeutic 
pathomorphosis was achieved only in 33.3 % cases. According to our data, peak methotrexate concentration does not 
affect therapy effectiveness. In the future, it is necessary to include more patients in the study group, analyze 
recurrence-free and overall survival and compare MAP chemotherapy with standard regimen chemotherapy (cisplatin+ 
doxorubicin).
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Введение
Остеосаркома (ОС) – редкая злокачественная опу-

холь кости, которая характеризуется образованием осте-
оида [1]. Заболеваемость ОС в мире составляет 3,4 случая 
на 1 млн человек в год [2]. Эта патология является 
третьим по распространенности видом злокачественных 
новообразований, возникающих в подростковом воз-
расте [3–5]. Пик заболеваемости приходится на 2-е де-
сятилетие жизни [6, 7]. 

В 1970-х годах появились работы по лекарственной 
терапии ОС. В ходе исследования Conpadri проанали-
зированы результаты использования комбинирован-
ной химиотерапии [8, 9]. Основными компонентами 
схем лечения были доксорубицин и высокие дозы ме-
тотрексата в сочетании с лейковорином. Затем в кли-
нической практике стали использовать и другие пре-
параты: цисплатин и алкилирующие агенты (ифосфамид 
и циклофосфамид). Токсичность этих лекарственных 
средств препятствовала эскалации доз. Для достижения 
дозозависимого эффекта применяли антидоты, кар-
диопротекторы, гранулоцитарно-макрофагальный 
колониестимулирующий фактор (ГКСФ), длительные 
инфузии и осуществляли адаптацию доз к интервалам 
введения препаратов.

Внедрение в клиническую практику неоадъювант-
ной и адъювантной полихимиотерапии (ПХТ) в ком-
бинации с радикальным хирургическим лечением по-
зволило увеличить показатели 5-летней общей 
выживаемости (ОВ) при ОС до 71 %, при локализо-
ванной форме заболевания – до 80 %.

Доксорубицин создан в 1950-е годы в ходе иссле-
дований итальянской компании Farmitalia. Обнаруже-
но, что этот препарат активен при диссеминированной 
ОС [10]. Исследования эффективности доксорубицина 
при данной патологии проводились под руководством 
J. Holland. Результаты первых клинических испытаний 
применения этого препарата как в монотерапии, так  
и в сочетании с дакарбазином продемонстрировали 
хорошие результаты у 35–40 % пациентов с метастаза-
ми в легких [11–13]. Доксорубицин может вводиться 
в виде однократной болюсной инъекции, короткой 
инфузии (до 6 ч) или непрерывной инфузии в течение 
24, 48 или 72 ч. При применении этого препарата часто 
возникает кардиотоксичность. Риск развития дозоза-
висимой кардиотоксичности резко возрастает после 
суммарной дозы 300 мг/м2 у детей до 6 лет и у пациен-
тов, подвергшихся прекардиальному облучению,  
и после суммарной дозы 500–550 мг/м2 у взрослых 
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больных. Для минимизации кардиотоксичности пре-
парата используют нескольких стратегий: лимитиро-
вание суммарной дозы и увеличение времени инфузии 
с 2 до 48–72 ч. Несмотря на то что доксорубицин может 
вызывать сердечную недостаточность, он рекомендо-
ван в качестве неотъемлемого компонента большин-
ства химиотерапевтических схем лечения ОС, посколь-
ку является наиболее эффективным средством при 
данном типе опухоли [14].

Результаты исследования эффективности циспла-
тина при ОС впервые были опубликованы в конце 
1970-х годов [15–17]. Этот препарат оказался эффек-
тивным при лечении как первичной опухоли, так  
и метастазов в легкие. Частота ответа опухоли на ле-
чение составила около 30 %. Этот показатель включал 
ответы у пациентов с нерезектабельными ОС или мета-
статическим поражением. Цисплатин назначали  
в монорежиме или в комбинации с доксорубицином. 
Большая эффективность при локально расположенных 
опухолях может быть достигнута при внутриартери-
альном введении препарата [18, 19]. Частота ответа на 
лечение цисплатина при монотерапии составила 60 %, 
при его комбинации с доксорубицином – 80–90 %. Эф-
фект усиливался при увеличении кумулятивной дозы 
цисплатина [19]. Внутривенная доза этого препарата 
составляет 100–120 мг/м2 и обычно вводится  
в течение 2–4 ч. Препарат вводят каждые 3–4 нед. По-
бочные эффекты включают тошноту и рвоту, нефро-, 
ототоксичность, электролитные нарушения и развитие 
вторичных злокачественных новообразований.

Также была исследована эффективность карбопла-
тина при ОС [20]. Препарат вводили внутривенно  
и внутриартериально. Однако по эффективности кар-
боплатин уступает цисплатину. 

Открытие метотрексата в качестве противоопухоле-
вого средства (первоначально использован при лейкемии) 
обычно связывают с исследованиями L. Wills и S. Farber. 
В 1967 г. N. Jaffe обратился к S. Farber за разрешением 
назначить высокие дозы метотрексата пациенту с ОС,  
у которого после гемипельвэктомии были выявлены ле-
гочные метастазы. Был достигнут полный ответ на лече-
ние [21]. Полученные результаты подтверждены данны-
ми, полученными в ходе исследований H.E. Skipper  
и соавт., W.R. Laster и соавт. и F.M. Schabel [22–24], и дали 
основание для использования высоких доз метотрексата 
в послеоперационном периоде как в монорежиме, так 
и в комбинации с другими препаратами. Затем появи-
лись публикации, в которых продемонстрированы 
роль, токсичность и эффективность метотрексата при 
его использовании при ОС в монорежиме и в комби-
нации с другими препаратами [25–30]. Выявлено, что 
применение этого лекарственного средства способ-
ствует повышению показателей ОВ. Также показано, 
что терапия метотрексатом в предоперационном пе-

риоде увеличивает шансы на проведение органосох-
раняющего лечения. 

В ходе открытого рандомизированного исследова-
ния III фазы EURAMOS-1 4 исследовательскими груп-
пами из стран Западной Европы и Северной Америки 
проанализированы результаты лечения впервые вы-
явленной резектабельной ОС высокой степени злока-
чественности. В рамках EURAMOS-1 утвержден стан-
дартный режим химиотерапии (ХТ) ОС – комбинация 
из 3 препаратов: метотрексата, доксорубицина и ци-
сплатина (MAP) [31, 32]. В целом с апреля 2005 г. по 
июнь 2011 г. зарегистрированы 2260 пациентов  
из 17 стран и 325 стационаров [33]. Не были допущены  
к участию в исследовании в соответствии с критерия-
ми 74 больных. Остальные 2186 пациентов составили 
регистрационную когорту (59 % (1285/2186) мужчин). 
Средний возраст больных на момент проведения био
псии составил 14 лет (межквартильный размах 11–17). 
У 93 % (1997/2138) пациентов была ОС, у 17 % 
(362/2172) – метастатическое поражение.

Медиана наблюдения составила 54 (38–73) мес, 
показатели 3- и 5-летней выживаемости без прогрес-
сирования – 59 % (95 % доверительный интервал  
(ДИ) 57–61) и 54 % (95 % ДИ 52–56) соответственно. 
Результаты многофакторного анализа показали, что 
наиболее неблагоприятными прогностическими фак-
торами были метастатическое поражение легких (от-
ношение рисков (ОР) 2,34; 95 % ДИ 1,95–2,81), не-
легочные метастазы (ОР 1,94; 95 % ДИ 1,38–2,73)  
и метастатическое поражение скелета (ОР 1,53;  
95 % ДИ 1,10–2,13). Телеангиэктатическая (ОР 0,52; 
95 % ДИ 0,33–0,80) и центральная (ОР 0,67; 95 %  
ДИ 0,52–0,88) ОС характеризовались более благопри-
ятным прогнозом по сравнению с хондробластическим 
подтипом опухоли: 3- и 5-летняя ОВ составила 79 % 
(95 % ДИ 77–81) и 71 % (95 % ДИ 68–73) соответствен-
но. Плохой гистологический ответ на предоперационное 
лечение является неблагоприятным фактором; у таких 
пациентов прогноз хуже (ОР 2,13; 95 % ДИ 1,76–2,58). 
У больных, которым проведено радикальное хирурги-
ческое вмешательство, не было убедительных доказа-
тельств того, что аксиальная локализация опухоли яв-
ляется неблагоприятным фактором прогноза.

EURAMOS-1 – на сегодняшний день самое круп-
ное исследование, посвященное ОС. Многочислен-
ность пациентов и широкие критерии отбора больных 
с резектабельной ОС, в том числе с аксиальным  
или метастатическим поражением, обусловливают 
большую значимость полученных в его ходе данных 
по сравнению с другими работами по этой теме [31, 32, 
34–36]. Результаты EURAMOS-1 подтвердили влияние 
на прогноз заболевания наличия метастазов, локали-
зации и размера опухоли [37–39]. Размер опухоли 
представляет прогностический интерес и, вероятно, 
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зависит от многих факторов, включая локализацию 
опухоли и антропометрию пациента.

Телеангиэктатическая ОС – относительно редкий 
подтип ОС [40] (4,5 % случаев). Прогноз при данной 
патологии более благоприятный, чем при остеобласт-
ной ОС. Это показывают результаты однофакторных 
анализов, в которые вошли данные небольшого числа 
пациентов (n = 28) [41]. 

Существует некоторая корреляция возраста и пола 
пациентов с выживаемостью при ОС; наиболее благо-
приятными факторами являются молодой возраст  
и женский пол. Об этом сообщается в двух крупных 
публикациях (EURAMOS-1 и метаанализе, включаю-
щем данные 4838 пациентов) [42]. 

Попытки стратифицировать начальную терапию  
с учетом благоприятных (небольшой объем опухоли)  
и неблагоприятных (метастатическое поражение и акси-
альное расположение) прогностических факторов пока 
не привели к улучшению результатов лечения [43, 44]. 
Авторы отмечают прогностическое влияние гистологи-
ческих подтипов опухоли [45, 46]. Полученные данные 
свидетельствуют о биологических различиях между под-
типами новообразований, однако проспективные ис-
следования, направленные на определения того, следу-
ет ли при назначении начальной терапии учитывать их, 
трудно провести из-за редкости многих подтипов.

Роль метотрексата в предоперационной ХТ сарком 
костей до сих пор является темой дискуссий. Реальная 
клиническая польза метотрексата подтверждается в ис-
следовании II фазы G. Bacci и соавт. [47]. Лучшие ре-
зультаты показаны при применении высоких доз мето-
трексата по сравнению с низкими дозами в контексте 
трехкомпонентной ХТ. Данные подгруппового анали-
за продемонстрировали четкую корреляцию пиковых 
уровней метотрексата в сыворотке крови и эффектив-
ность лечения.

В ходе исследования N. Graf и соавт. обнаружено, 
что средний пороговый пиковый уровень концентра-
ции метотрексата >1000 ммоль/л достоверно коррели-
рует с прогнозом [48]. По данным исследования 
COSS-80 10-летняя выживаемость без прогрессирова-
ния при использовании этого препарата в пиковой кон-
центрации <1000 ммоль/л составила 18 %, в концентра-
ции >1000 ммоль/л – 64 % (p = 0,0001). Для достижения 
полного ответа достаточно 6 курсов метотрексата при 
пиковых значениях его концентрации >1000 ммоль/л. 
Таким образом, индивидуальная скорость выведения 
этого препарата значительно влияет на его эффектив-
ность при ОС.

В ходе исследования G. Bacci и соавт. полный ответ 
на лечение получен у 28,8 % пациентов с уровнем ме-
тотрексата в сыворотке крови ≥700 мкмоль/л и только 
у 9,9 % с более низким уровнем этого препарата  
(p = 0,001) [49].

В 2024 г. Z. Li и соавт. опубликовали метаанализ 
эффективности и безопасности химиотерапевтических 
препаратов 1-й линии при ОС [50]. Сравнивались ре-
зультаты применения схемы MAP и других режимов 
ХТ. Авторы проанализировали данные 12 исследова-
ний, включавших 4102 пациента. Статистических раз-
личий в показателях 3-летней ОВ и 3-летней бессобы-
тийной выживаемости (БСВ) при использовании 
различных режимов ХТ не отмечено (ОР 1,08; 95 %  
ДИ 0,72–1,62; p = 0,70 и ОР 1,04; 95 % ДИ 0,81–1,32; p = 0,78 
соответственно), как и в показателях 5-летней ОВ  
и 5-летней ВБС (ОР 0,87; 95% ДИ 0,62–1,23; p = 0,42 
и ОР 1,13; 95 % ДИ 0,76–1,68; p = 0,54 соответственно). 
Подгрупповой анализ выявил достоверную разницу  
в показателях 3-летней ОВ (ОР 0,72; 95 % ДИ 0,56–0,92; 
p = 0,009)) и 5-летней ВБС (ОР 0,57 (95 % ДИ 0,43–0,76; 
p <0,001) между режимами MAP и АР (доксорубицин + 
цисплатин). Авторы не выявили значимой разницы  
в показателях выживаемости при применении MAP  
и других режимов ХТ.

Однако результаты подгруппового анализа пока-
зали, что при использовании схемы MAP отмечается 
значительное улучшение показателей 3-летней ОВ  
и 5-летней БСВ по сравнению с использованием ком-
бинации доксорубицина и цисплатина.

В соответствии с клиническими рекомендациями 
Ассоциации онкологов России и актуальными клини-
ческими рекомендациями по лечению сарком костей 
стандартом периоперационной ХТ при ОС является 
комбинация доксорубицина и цисплатина. В настоя-
щий момент оптимальный режим введения метотрек-
сата для взрослых не установлен. Однако в качестве 
стандарта рассматривается контрольная группа в ис-
следовании EURAMOS-1 [42].

Отсутствие на настоящий момент оптимальных 
режимов использования метотрексата у взрослых па-
циентов требует проведения дополнительных иссле-
дований на большем клиническом материале для оцен-
ки эффективности данного препарата при ОС.

Цель исследования – проанализировать эффектив-
ность трехкомпонентной химиотерапии на основе 
комбинации доксорубицина, цисплатина и метотрек-
сата у молодых взрослых с ОС.

Материалы и методы
С 2022 по 2024 г. в Национальном медицинском 

исследовательском центре онкологии им. Н.Н. Бло-
хина получили лечение 22 пациента с высокозлокаче-
ственными новообразованиями костей. Перед ХТ всем 
больным проведены необходимые морфологические 
и клинико-рентгенологические исследования. Возраст 
пациентов составил от 18 до 42 лет (средний возраст –  
30 лет). Характеристика пациентов со злокачествен-
ными опухолями костей представлена в табл. 1.
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Всем пациентам проводили трехкомпонентную ХТ 
по схеме МАР: цисплатин в дозе 120 мг/м2/сут внутривен-
но капельно, 4-часовая инфузия в 1-е сутки + доксоруби-
цин в дозе 25 мг/м2/сут, 72-часовая непрерывная инфузия 
+ поддержка ГКСФ в 5–14-й дни + метотрексат в дозе 
12 000 мг/м2 внутривенно капельно в 28-й и 35-й дни. 
Интервал между курсами – 42 дня. Контрольное обсле-
дование выполняли после 1-го курса ПХТ. При по-
ложительной динамике проводили 2-й курс по схеме 
MAP. При отрицательном эффекте после контрольно-

го обследования режим ПХТ меняли: ифосфамид  
в дозе 2000 мг/м2 внутривенно в 1–7-й дни на фоне 
месны в дозе 2400 мг/м2 внутривенно в 1–7-й дни + 
поддержка ГКСФ в 8–17-й дни. Интервал между кур-
сами – 21 день. Контрольное обследование выполняли 
после 2 курсов ПХТ. Далее проводили этап локального 
контроля (хирургическое лечение) с определением ле-
чебного патоморфоза.

Результаты
В настоящее время оценить непосредственную 

эффективность возможно у 20 (86 %) пациентов (после 
1-го курса МАР). Полных ответов за время лечения 
зарегистрировано не было, тем не менее в 1 (5 %) слу-
чае достигнут частичный ответ. Стабилизация отмече-
на у 15 (75 %) пациентов. Таким образом, контроль за 
ростом опухоли (частота полных и частичных ответов 
и стабилизации) составил 80 %.

Полностью завершили неоадъювантную ПХТ  
и этап локального контроля 16 пациентов. Из них  
12 больных получили 2 курса МАР, и у 4 отмечено про-
грессирование заболевания после 1-го курса. Полных 
ответов на лечение зарегистрировано не было. Тем  
не менее у 1 (8,3 %) пациента сохранялся частичный 
ответ. Стабилизация заболевания отмечена в 8 (66,6 %) 
случаях. Таким образом, контроль за ростом опухоли 
составил 74,9 %. В 3 случаях отмечено прогрессирова-
ние заболевания. Этап локального контроля проведен 
у 10 (83,3 %) пациентов: органосохраняющее лечение –  
в 8 (66,6 %) случаях, калечащее – в 1 (8,3), 1 пациент 
отказался от предложенного объема хирургического 
вмешательства, и ему был выполнен радикальный курс 
дистанционной лучевой терапии. В 2 (16,6 %) случаях 
проведен этап локального контроля. В 1 (8,3 %) случае 
отмечен лечебный патоморфоз IV степени, в 3 (25 %) – 
III степени, в 3 (25 %) – II степени, в 3 (25 %) –  
I степени, в 2 (16,7 %) он не определялся (отмечено 
прогрессирование заболевания). 

Проведены 64 курса лечения метотрексатом в вы-
соких дозах. Средняя пиковая концентрация препарата 
составила 2205,5 (569 – >30 000) мкмоль/л. Задержки 
выведения метотрексата не выявлено. Через 72–96 ч кон-
центрация препарата в крови снизилась до <0,1 мкмоль/л. 
Концентрация препарата >700 мкмоль/л была достигну-
та в 93,75 % случаев (60 курсов), >1000 мкмоль/л –  
в 76,6 % (49 курсов). Патоморфоз III–IV степени на-
блюдался при средней пиковой концентрации  
2151 (742 – >15 000) мкмоль/л.

Обсуждение
Мы оценили непосредственную эффективность, 

пиковую концентрацию метотрексата в крови и ле-
карственный патоморфоз после неоадъювантной те-
рапии. В ряде исследований трехкомпонентная схема 
MAP неоднократно применялась в качестве индук-

Таблица 1. Характеристика пациентов со злокачественными опухо-
лями костей, с 2022 по 2024 г. получивших лечение в Национальном 
медицинском исследовательском центре онкологии им. Н.Н. Блохина

Table 1. Characteristics of the patients with malignant bone tumors  
who received treatment at the N.N. Blokhin National Medical Research 
Center of Oncology between 2022 and 2024

Показатель 
Parameter

Число пациентов, n 
Number  

of patients, n

Пол: 
Sex:

мужской 
male
женский 
female

 

9

13

Возраст, лет: 
Age, years:

18–24
25–42

 

7
15

Гистологический подтип опухоли: 
Histological tumor subtype:

конвенциональная остеосаркома 
conventional osteosarcoma
остеобластическая остеосаркома 
osteoblastic osteosarcoma
телеангиэктатическая остеосаркома 
telangiectatic osteosarcoma
злокачественная гигантоклеточ-
ная  опухоль 
malignant giant cell tumor

 

18

1

1

2

Стадия: 
Stage:

IIA
IIB
III
IV

 

5
10
2
5

Локализация опухоли: 
Tumor location:

аппендикулярный скелет 
appendicular skeleton
кости таза 
pelvis
туловище 
trunk
нижняя челюсть 
mandible

 

19

1

1

1
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ционного режима. Несмотря на высокий уровень 
контроля над ростом опухоли (74,9 % случаев),  
по данным нашего исследования, лекарственный па-
томорфоз оказался значительно ниже ожидаемого 
уровня – 33,3 % случаев. Складывается впечатление, 
что высокие значения пиковой концентрации мето-
трексата не влияют на эффективность лечения. Ре-
зультаты непрямого сравнения данных по лекарствен-
ному патоморфозу после неоадъювантной ПХТ 
представлены в табл. 2.

Заключение
Согласно полученным данным пиковая концентра-

ция метотрексата не влияет на эффективность терапии. 
В перспективе целесообразно включить в исследуемую 
группу большее число пациентов, продолжить анализ 
показателей безрецидивной выживаемости и ОВ боль-
ных с ОС, получавших ПХТ (доксорубицин + цисплатин 
+ метотрексат), а также провести сравнение эффектив-
ности стандартного режима ХТ (цисплатин + доксору-
бицин) и режима MAP.

Таблица 2. Лекарственный патоморфоз после неоадъювантной полихимиотерапии по схеме МАР (доксорубицин + цисплатин + 
метотрексат) (по данным литературы)

Table 2. Therapeutic pathomorphosis after MAP (doxorubicin + cisplatin + methotrexate) neoadjuvant polychemotherapy (per literature data)

Источник 
Source

Число пациентов, n 
Number of patients, n

Лекарственный патоморфоз 
III–IV степени, n (%) 

Grade III–IV therapeutic 
pathomorphosis, n (%)

V.H. Bramwell и соавт. [51] 
V.H. Bramwell et al. [51] 37 8 (22)

P.A. Meyers и соавт. [31] 
P.A. Meyers et al. [31] 292 125 (43)

S. Ferrari и соавт. [35] 
S. Ferrari et al. [35] 122 59 (48)

S.S. Bielack и соавт. [52] 
S.S. Bielack et al. [52] 2260 1041 (46)

A.A. Senerchia и соавт. [53] 
A.A. Senerchia et al. [53] 272 108 (39,7)

Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н.Н. Блохина 
N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology

12 4 (33,3)
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