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Актуальность
Устойчивой тенденцией постинду-

стриального общества является уве-
личение средней продолжительности 
жизни населения. По данным Между-
народного общества онкогеронтоло-
гии (SIOG), около 25 % пациентов 
с впервые выявленными злокачествен-
ными новообразованиями находятся 
в возрасте 65–74, 22 % — ​75–84, и око-
ло 7,5 % из них — ​85 лет и старше [23]. 
В Российской Федерации в 2016 году 
среди контингента онкологических 
пациентов, оцениваемого в 3 518 842 
человек, доля больных старше тру-
доспособного возраста (для женщин 
55 лет и старше и мужчин 60 лет 
и старше) составила 63,1 % [5].

Общепризнано, что пожилой 
(60+) и старческий (75+) возраст 
является главным фактором раз-
вития колоректального рака (КРР). 
Заболеваемость данной патологией 
коррелирует с увеличением возрас-
та. Это ведет к пропорциональному 
увеличению числа людей старческого 
возраста, страдающих раком прямой 
кишки: так, средний возраст таких 
пациентов составляет 72 года [6]. 
В России в 2017 году в структуре он-
кологической заболеваемости среди 
всех возрастных групп рак ободоч-
ной кишки занимал четвертое место, 
прямой кишки — ​седьмое [5]. При 
этом половина случаев КРР выявля-
ется в старческом возрасте, таким 

образом, в этой возрастной группе 
данная патология занимает первое 
место в структуре злокачественных 
заболеваний, характеризуясь высокой 
частотой летальных исходов и после-
операционных осложнений. С другой 
стороны, к 70 годам снижается функ-
циональность, и происходит нако-
пление морбидных и инволютивных 
изменений, формирующих так на-
зываемые гериатрические синдромы, 
приводящие к старческой хрупко-
сти (frailty). К ним относят падения, 
головокружения, мальнутрицию, 
депрессию, гипомобильность, на-
рушения слуха и зрения, дезориен-
тацию во времени и пространстве 
и т. д. Основными гериатрическими 
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Резюме
Общемировой современной тенденцией является увеличение когорты паци-
ентов пожилого и старческого возраста, страдающих раком прямой кишки. 
Доказана необходимость объективизации подхода к отбору пациентов 
с применением предективных шкал Charlson, CR-POSSUM, ACPGBI, а также 
всесторонней гериатрической оценки в предоперационном обследовании 
онкогериатрических больных колоректальным раком. Это позволило увели-
чить число пациентов, которым удалось реализовать радикальную программу 
противоопухолевого лечения со снижением летальности и числа послеопера-
ционных осложнений.
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Summary
The percentage of older adults with colorectal cancer has 
been increased. It is a worldwide trend. We proved a neces-
sity of using special predictive scales Charlson, CR-POSSUM, 
ACPGBI and use of Comprehensive geriatric assessment 
(CGA) as a part of preoperation eximination among older 
adults. This approach is improved outcomes of surgical 
treatment and increased the number of patients undergoing 
radical cancer therapy.
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синдромами являются саркопения, 
мальнутриция, когнитивный дефи-
цит, снижение слуха и зрения, хро-
нический болевой синдром, чувство 
одиночества, утрата смысла жизни.

На сегодняшний день не суще-
ствует стандартизированных и объ-
ективизированных критериев отбора 
гериатрических больных для специ-
ализированного противоопухолевого 
лечения. Для этой группы больных ха-
рактерно значительное преобладание 
распространенных форм заболевания: 
61 % во всем мире, 77 % в Российской 
Федерации. Это приводит к возрас-
танию числа неотложных хирурги-
ческих вмешательств, радикальность 
которых низка и не превышает 15 %. 
При этом риск летальных исходов 
в раннем послеоперационном периоде 
в три раза выше у пациентов, опери-
рованных в экстренном порядке [17]. 
Таким образом, высокие показатели 
летальности (до 68 %) при оказании 
неотложной хирургической помощи 
больным КРР являются основой не-
удовлетворительных результатов ле-
чения данной патологии.

Сложности, возникающие при 
принятии решения о хирургическом 
лечении и объеме предстоящего вме-
шательства, объективны и обусловле-
ны следующими обстоятельствами.
1.	 Большинство пациентов по-

лиморбидны, причем до  80 % 
имеют не менее пяти сопутству-
ющих заболеваний, в основном 
сердечно-сосудистых, легочных, 
эндокринных [19]. По данным 
В. К. Орлова, при анализе резуль-
татов обследования и  лечения 
больных раком ободочной кишки 
пожилого и старческого возраста, 
каждый из которых имел в среднем 
по шесть сопутствующих заболе-
ваний, у всех пациентов в качестве 
конкурирующего заболевания от-
мечались хронические неспецифи-
ческие заболевания легких, эм-
физема легких, пневмосклероз, 
кардиосклероз. В целом конкури-
рующие заболевания отмечены 
у 92,4 % гериатрических пациен-
тов, а у лиц моложе 60 лет — ​лишь 
в 51,0 % случаев [4].

2.	Сниженные функциональные ре-
зервы организма, синдромальный 
комплекс старческой хрупкости 

(frailty), которая очень приблизи-
тельно переводится как «старче-
ская астения». Frailty определя-
ется как «состояние уменьшения 
физиологических резервов не-
скольких систем органов, кото-
рое в целом ведет к повышен-
ной чувствительности к воздей-
ствию стрессовых факторов» [2]. 
Распространенной является ситу-
ация, при которой у онкогериатри-
ческого пациента, находящегося 
до операции в удовлетворитель-
ном состоянии, в послеопераци-
онном периоде происходят мно-
жественные дисфункции органов 
и систем, то есть хирургическое 
вмешательство выступает в роли 
триггера. Причиной такого фено-
мена является истощение физио-
логических резервов у пожилых 
и стариков [20].

3.	 Синдром мальнутриции (состоя-
ние нутритивного статуса [НС]), 
при котором дефицит или избыток 
энергии, белка и микронутриен-
тов становится причиной изме-
ряемых нежелательных эффектов, 
оказываемых на организм (форму 
и размеры тела, его структурные 
характеристики), а также физио-
логическое функционирование 
и исходы лечения [22].

4.	 Когнитивные нарушения.

Все эти особенности напрямую 
связаны с риском развития послео-
перационных осложнений и высокой 
летальностью в раннем и позднем по-
слеоперационных периодах.

Однако, согласно мнению экспер-
тов SIOG, основой неоптимального 
лечения лиц старческого возрас-
та являются переоценка лечебных 
рисков и сомнения в их физической, 
функциональной и психической со-
хранности. Выбор тактики лечения 
часто осуществляется на основании 
оценки хронологического (то есть 
паспортного), а не так называемо-
го клинического возраста пациента, 
вследствие чего большинство хирур-
гов воздерживаются от плановой опе-
рации или уменьшают ее объем [2]. 
Таким образом, главным препятстви-
ем для адекватного хирургического 
лечения онкогериатрического кон-
тингента является сомнение врача 

в перспективности радикального вме-
шательства [16]. На самом же деле 
когорта гериатрических пациентов 
неоднородна по функциональному 
статусу. Кроме того, при сравнении 
канцероспецифической 5-летней вы-
живаемости при раке толстой киш-
ки у пациентов старческого и более 
молодого возраста, она практически 
не отличается (69 и 71 % соответ-
ственно; p = 0,02) [8]. В итоге зада-
ча сводится к оценке клинического 
возраста гериатрического пациента 
и, значит, прогнозированию лечебных 
рисков на сколько-нибудь валидной 
основе.

В качестве предикторов риска ос-
ложнений и летальности рутинно при-
меняются следующие шкалы [1, 8]:

•	 шкала Американского общества 
анестезиологов (ASA) оценивает 
выраженность сопутствующей 
патологии, физиологическое со-
стояние перед операцией;

•	 британская анестезиологическая 
оценочная шкала (CEPOD) учи-
тывает только плановость и сроч-
ность проведения хирургического 
вмешательства;

•	 шкала Восточной кооперативной 
онкологической группы (ECOG) 
и индекс Карновского оценивают 
физический статус, повседневную 
активность, способность к само-
обслуживанию.

Однако все эти шкалы не являют-
ся инструментами для оценки пере-
носимости коморбидным пациентом 
пожилого и старческого возраста пла-
нового хирургического вмешательства. 
Решение проблемы усложняется тем, 
что шкалы, применяемые в гериатрии, 
не адаптированы для онкологии, а он-
кологические шкалы не учитывают 
особенности гериатрических пациен-
тов. В этой связи, как нам представ-
ляется, для клинического применения 
наиболее перспективны следующие 
шкалы:

•	 ш ка л а  Ч а рл с о н  ( C h a r l s o n 
Comorbidity Index). Она учиты-
вает возраст, сопутствующую 
и основную патологии. Шкала 
прогнозирует отдаленную леталь-
ность и была валидирована в про-
спективных исследованиях, про-
веденных в 1987, 1994 и 2014 го-
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дах. Недостатки: не учитывается 
сама операция, не прогнозирует 
осложнения [11, 18];

•	 шкала CR-POSSUM. Учитывает 
возраст, физиологические пара-
метры, сопутствующую и  ос-
новную патологии, параметры 
хирургического вмешательства. 
Несмотря на то что дальнейшие 
клинические исследования пока-
зали переоценку прогнозируемой 
летальности, это единственная 
шкала, прогнозирующая риск раз-
вития осложнений [21, 25];

•	 шкала Ассоциации колопроктоло-
гов Великобритании и Ирландии 
(2003) ACPGBI-CRC. Учитывает 
возраст, основное заболевание 
и  сопутствующую патологию, 
параметры хирургического вме-
шательства. Шкала с  высокой 
чувствительностью и специфич-
ностью прогнозирует летальность 
в течение 30 дней после опера-
ции [9].

Также Национальная американская 
противораковая сеть (NCCN) рекомен-
дует проводить отбор пациентов стар-
ческого возраста для хирургического 
лечения по трехэтапному оценочному 
модулю (см. рис.).

Первый этап: скрининг, состоя-
щий из 15 вопросов по модулям 
шкал — ​три вопроса из ADL; че-
тыре из IADL — ​шкалы оценки ин-
струментальной деятельности в по-
вседневной жизни; четыре вопроса 
из MMSE — ​мини-шкалы ментально-
го статуса; четыре вопроса из GDS — ​
гериатрической шкалы депрессии, 
а также мини-шкалы оценки нутри-
тивного статуса MNA-SF (табл. 1). 
Если после оценки на первом этапе 
рисков не выявлено, то назначается 
радикальное лечение в соответствии 
со стандартами национальных реко-
мендаций.

При выявлении рисков прово-
дится второй этап: всесторонняя ге-
риатрическая оценка (ВГО). ВГО — ​

совокупность диагностических ме-
роприятий, которые ориентированы 
не столько на осуществление тради-
ционной нозологической диагнос-
тики и выявление коморбидности, 
а на изучение социального статуса 
и рисков снижения качества жизни 
и социальной деятельности с точки 
зрения их соматического состояния 
у лиц пожилого и особенно старче-
ского возраста.

При ВГО применяются следующие 
оценочные инструменты: шкала MNA-
SF, индекс Бартела, MMSE, GDS, шка-
лы Чарлсон, Colorectal-POSSUM (CR-
POSSUM), ACPGBI-CRC. Если после 
второго этапа риски расцениваются 
как минимальные, то назначается хи-
рургическое или комбинированное 
лечение в соответствии с националь-
ными рекомендациями. Если в итоге 
риск оценивается как существенный, 
то пациент направляется на коррек-
цию выявленного патологического со-
стояния, которое занимает от 7 до 30 

Рисунок. Алгоритм первичного обследования гериатрического пациента [9].
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дней. После чего повторяется ВГО: 
при достижении компенсации про-
водится радикальное лечение, если 
нет — ​паллиативное либо симптома-
тическое лечение.

При оценке НС важно учиты-
вать не только индекс массы тела 
(ИМТ), но и динамику изменения 
массы тела за последние 3–6 меся-
цев (которая показывает, что более 
половины пациентов нуждаются 
в нутритивной поддержке, несмот-
ря на ИМТ в пределах возрастной 

нормы), а также целый комплекс 
лабораторных показателей, функци-
ональных тестов, при возможности 
результатов биоимпедансометрии. 
Отметим, что, согласно рекомен-
дациям ESPEN 2018 года, диагноз 
«белково-энергетическая недостаточ-
ность» требует как минимум одного 
этиологического и одного фенотипи-
ческого критерия (табл. 2).

Показатели послеоперационных 
осложнений и летальности увеличива-
ются, если поступление макронутри-

ентов и энергии неадекватно в течение 
более 14 дней [26]. Показаниями для 
назначения нутритивной поддержки 
являются [7]: потеря массы более 10 % 
за 6 месяцев; ИМТ ниже 18 кг/м2 (у па-
циентов старше 60 лет ниже 21 кг/м2); 
альбумин менее 30 г/л.

Необходимость применения мини-
исследования умственного состояния 
(по Folstein с соавт.; 1975) диктуется 
распространенностью когнитивных 
и ментальных расстройств в пожилом 
и старческом возрасте.

Таблица 1
Скрининговая шкала Short Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF) для оценки нутритивного статуса в онкогеронтологии

Модуль Показатели

A

Отмечаете ли вы снижение уровня потребления пищи в течение последних 3 месяцев из-за отсутствия аппетита, проблем 
с пищеварением, трудностями при жевании или глотании?

0 — ​выраженное снижение потребления пищи
1 — ​среднее снижение потребления пищи
2 — ​отсутствие снижения потребления пищи

B

Потеря массы тела в течение последних 3 месяцев
0 —  потеря массы тела более чем на 3 кг
1 —  не знаю
2 —  потеря массы тела от 1 до 3 кг
3 — ​нет потери массы тела

C

Мобильность
0 —  ограничены кроватью или креслом
1 —  можете вставать с кровати или кресла
2 —  можете свободно передвигаться

D
Перенесли ли вы психологический стресс или острое заболевание в течение последних 3 месяцев?

0 —  да
2 — ​нет

E

Психоневрологические проблемы
0 —  тяжелая деменция / депрессия
1 —  умеренно выраженная деменция
2 —  нет психологических проблем

F1

Индекс массы тела (ИМТ) (масса тела, кг) / (рост, м)2

0 —  ИМТ менее 19
1 —  ИМТ от 19 до 21
2 —  ИМТ от 21 до 23
3 —  ИМТ 23 и выше

Если определить ИМТ невозможно, то необходимо перейти к F2

F2
Окружность голени*

0 —  менее 31 см
3 —  31 см и более

Оценочная шкала (максимально 14 баллов)

12–14 баллов: нормальный нутритивный статус
8–11 баллов: группа риска по развитию нутритивной недостаточности

0–7 баллов: нутритивная недостаточность

Примечание: * — ​окружность голени измеряется на уровне 23 см выше пяточной кости.
Таблица 2

Маркеры белково-энергетической недостаточности [13]

Фенотипические критерии Этиологические критерии

Масса тела (%) ИМТ (кг/м2) Редукция мышечной массы Снижение потребления пищи / усвоения Воспаление

> 5% за последние  
6 месяцев или  
> 10% свыше   

6 месяцев

< 20 до 70 
лет или < 22 

старше 70 лет

Доказана с использованием 
валидированных методов 

измерения

< 50% от потребностей > 1 недели 
Или хронические заболевание ЖКТ, 

неблагоприятно влияющие на усвоение 
пищи или ее абсорбцию

Острое состояние / 
травма / воспаление, 

связанное 
с хроническим 
заболеванием

[Cederholm, Jensen G, 2018]
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Материалы и методы
В исследовании мы провели ре-

троспективный анализ результатов 
радикального хирургического ле-
чения 252 пациентов старческого 
возраста (75 лет и старше) с КРР 
в  2013–2018 годах на базе город-
ской клинической больницы № 40 г. 
Москвы. Их возраст варьировал от 75 
до 88 лет, в среднем — ​84,6 года. Па-
циенты были разделены на основную 
и контрольную группы. В основную 
группу вошли 122 пациента за пери-
од 2017–2018 годов, отбор которых 
для хирургического лечения осущест-
влялся с использованием прогности-
ческих шкал Charlson, CR-POSSUM, 
ACPGBI, MNA-SF. При необходимо-
сти проводились предоперационная 
коррекция выявленных дисфункций, 
нутритивная поддержка прежде всего 
сипинговым специализированным 
питанием.

Контрольная группа объединила 
130 пациентов, проходивших лечение 
с 2013 по 2016 год, когда отбор паци-
ентов для хирургического лечения 
осуществлялся на основании субъек-
тивных критериев, а также общепри-
нятых шкал, не адаптированных для 
данной возрастной группы.

Пациенты в обеих группах были 
сопоставимы по полу, возрасту, стадии 
онкологического процесса, объему 
предоперационной химио-, химиолу-
чевой терапии, степени анестезиоло-
гического риска (шкала ASA).

Все пациенты были отягощены 
тремя и более сопутствующими хро-
ническими заболеваниями, среди ко-
торых превалировали: ишемическая 
болезнь сердца в основной группе — ​
48,8 %, в контрольной — ​73,0 %; арте-
риальная гипертензия — ​64,6 и 67,6 % 
соответственно; хроническая обструк-
тивная болезнь легких — ​8,1 и 10,0 % 
соответственно; сахарный диабет II 
типа — ​3,2 и 6,1 %.

ИМТ в 38 и 35 % случаев соответ-
ственно был в рамках нормы или был 
повышен. При этом около 50 % пациен-
тов основной группы в динамике име-
ли снижение массы тела (потеря массы 
тела за 6 месяцев до 10 % от исходной 
массы наблюдалась у 42 % пациентов 
и еще у 10 % более чем на 10 %). В ос-
новной группе у 54 (44,2 %) пациентов 
при оценке по скрининговой шкале 
MNA-SF 7 б и ниже (нутритивная не-
достаточность) осуществлялась энте-
ральная и парентеральная коррекция 
НС в течение 10–14 суток до операции 

(7–10 суток — ​амбулаторное энтераль-
ное искусственное питание, затем 3–5 
суток — ​энтеральное, при необходимо-
сти парентеральное питание в стацио-
наре перед хирургическим лечением).

Пациентам основной группы благо-
даря объективизации критериев отбо-
ра для хирургического лечения, учету 
результатов применения вышеуказан-
ных шкал и коррекции функциональ-
ного статуса в большинстве случаев 
(62,6 %) удалось провести радикальное 
лечение, в 19,6 % случаях выполнено 
паллиативное или симптоматическое 
вмешательство. У 22 пациентов оцен-
ка физического и функционального 
статуса выявила высокий риск небла-
гоприятных исходов хирургического 
лечения, и им операция не выполня-
лась. В то время как в контрольной 
группе радикальным вмешательствам 
были подвергнуты 37,6 %, паллиатив-
ным и симптоматическим — ​27,6 %, 
отказано в лечении 34,6 % пациентов. 
Летальность в основной группе со-
ставила 4,6 % (6 больных), в контроль-
ной — ​6,1 % (8 больных) (табл. 3).

При этом лапароскопическим досту-
пом в основной группе были проопе-
рированы 20,0 % пациентов, в то время 
как в контрольной лишь 4,7 % (табл. 4).

Таблица 3
Характеристика хирургической активности

Группы
Характер хирургического лечения

Летальность
Радикальный Паллиативный / симптоматический Отказ от операции

Основная, n = 122 76 (62,2 %) 24 (19,6 %) 22 (18 %) 6 (4,6 %)

Контрольная, n = 130 49 (37,6 %) 36 (27,6 %) 45 (34,6 %) 8 (6,1 %)

Таблица 4
Структура хирургической активности в основной и контрольной группах

Вид операции Основная группа, n = 100, абс. число (%) Контрольная группа, n = 85, абс. число (%) р

Лапароскопические вмешательства

Правосторонняя гемиколэктомия 8 (8) 2 > 0,05

Левосторонняя гемиколэктомия 5 (5) 1 (1,17) > 0,05

Резекция сигмовидной кишки 4 (4) 1 (1,17) > 0,05

Передняя резекция прямой кишки 3 (3) – > 0,05

Открытые вмешательства

Правосторонняя гемиколэктомия 32 (32) 28 (32,70) > 0,05

Левосторонняя гемиколэктомия 11 (11) 12 (14,00) > 0,05

Передняя резекция прямой кишки 21 (21) 19 (32,30) > 0,05

Брюшно-промежностная экстирпация 6 (6) 5 (5,80) > 0,05

Резекция поперечной ободочной кишки 2 (2) 3 (3,50) > 0,05

Операция типа Гартмана 4 (4) 5 (5,85) > 0,05

Другие виды 4 (4) 9 (10,50) > 0,05
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Развитие осложнений в послеопе-
рационном периоде отмечено у 23 
(23 %) больных основной группы и 33 
(28 %) — ​контрольной. Для более де-
тального анализа послеоперационных 
осложнений и оценки влияния при-
менения прогностических шкал они 
были разделены на две группы в со-
ответствии с классификацией Clavien-
Dindo (Clavien-Dindo classification 
of surgical complications; 2009) [15]. 
В первую группу вошли осложнения, 
не угрожающие жизни больных, потре-
бовавшие проведения консервативных 
мероприятий (согласно классификации 
Clavien-Dindo — ​I–II степени ослож-
нений). Вторую группу составили ос-
ложнения, угрожавшие жизни пациен-
тов, потребовавшие либо повторных 
операций, либо интенсивной терапии 
в условиях реанимации (по классифи-
кации Clavien-Dindo — ​III–IV степени 
осложнений). Тяжелые послеопера-
ционные осложнения в контрольной 
группе развивались в два раза чаще, 
чем в основной (табл. 5).

Результаты
В итоге объективный подход к от-

бору пациентов с КРР старческого 
возраста и адекватная, с привлечени-
ем мультидисциплинарной команды, 
предоперационная коррекция целого 
комплекса возрастных нарушений 
позволили увеличить число паци-
ентов, которым удалось реализовать 
радикальную программу противо-
опухолевого лечения, с результата-
ми, сопоставимыми у более молодых 
пациентов.

Выводы
1.	 При принятии решения о про-

ведении специального противо-
опухолевого лечения у больных 
старческого возраста, страдающих 
КРР, применения стандартного 
диагностического алгоритма не-
достаточно. В план обследования 
пациентов старше 60 лет необхо-
димо включать ВГО c примене-
нием валидных шкал Charlson, 
CR-POSSUM, ACPGBI.

2.	Анализ результатов реализованно-
го оптимального диагностического 
алгоритма, оценки хирургическо-
го и анестезиологического рисков, 
выбор лечебной тактики согласно 
современным стандартам лечения 
КРР — ​все это область деятельности 
мультидисциплинарной команды, 
включающей онкологов профиль-
ных специальностей, анестезиоло-
га-реаниматолога, онкопсихолога, 
реабилитолога, при необходимости 
нутрициолога, кардиолога и т. д.

3.	 Отказ от проведения специально-
го противоопухолевого лечения 
(хирургического, комплексного, 
комбинированного) или заведомое 
занижение его объема вследствие 
коморбидности должны иметь объ-
ективные, четко аргументирован-
ные основания: результаты исполь-
зованных опросников, оценочных 
шкал, функциональных тестов.

4.	 При проведении хирургического 
лечения онкогериатрических боль-
ных считаем необходимым приме-
нение элементов ERAS-хирургии 
(периоперационная нутритивная 

поддержка; оптимизация объема 
вводимой жидкости; применение 
мультимодальной аналгезии без 
опиоидов; профилактика тошноты 
и рвоты; антибиотико- и тромбопро-
филактика; предпочтение лапаро-
скопическим вмешательствам и т. д).

Заключение
В связи с общим старением на-

селения актуальность проблемы реа-
лизации мультимодального противо-
опухолевого лечения у больных КРР 
старческого возраста со временем 
будет только нарастать. К сожалению, 
реалиями отечественной практиче-
ской медицины являются устаревшие 
подходы — ​анализ возраста пациента 
исключительно в фокусе коморбидно-
го фона без специальной гериатриче-
ской оценки. И следующий за этим 
необоснованный отказ в оказании 
специальной онкологической помо-
щи в радикальном объеме. Ситуация 
требует скорейшего изменения путем 
внедрения валидных шкал Charlson, 
CR-POSSUM, ACPGBI, ВГО в по-
вседневную клиническую практику. 
Считаем целесообразным их вклю-
чение в виде калькуляторов наряду 
с другими шкалами в программы ав-
томатизированных рабочих мест врача.
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Boehringer Ingelheim приобрела компанию AMAL Therapeutics

Компания «Берингер Ингельхайм» объявила о приоб-
ретении полного пакета акций частной швейцарской 

биотехнологической фирмы AMAL Therapeutics, которая 
специализируется на иммунотерапии онкологических за-
болеваний и разработке инновационных терапевтических 
противораковых вакцин, созданных на технологической 
платформе KISIMA. Ключевая на данный момент раз-
работка AMAL — ​вакцина ATP128 предназначена для 
лечения IV стадии колоректального рака, ее испытания 
на людях должны начаться в ближайшее время. «Берингер 
Ингельхайм» планирует разрабатывать новые методы 
лечения, объединив собственные ресурсы в области 
иммуноонкологии с возможностями запатентованной 
платформы KISIMA компании AMAL.

«Приобретение AMAL — ​это часть долгосрочной 
стратегии по укреплению позиций компании в области 
разработки новаторских методов лечения рака, включая 
иммунотерапию, которая объединила наиболее передовые 
научные достижения, — ​отмечает г-н Мишель Пэре (Michel 
Pairet), член совета директоров «Берингер Ингельхайм», 
ответственный за подразделение инноваций. — ​Мы стре-
мимся стать первыми, кто разработает новые стандарты 
биологической терапии для лечения пациентов с онколо-
гическими заболеваниями, поэтому технологии и опыт 
компании AMAL для нас крайне важны».

«Я горжусь тем успехом, к которому привела упорная 
работа команды AMAL, и признанием которого явилась 
эта сделка. Я очень рада, что дальнейшее развитие тех-
нологической платформы KISIMA будет происходить 
в составе „Берингер Ингельхайм“», — ​говорит г-жа Мадиа 
Деруази (Madiha Derouazi), основатель и генеральный 
директор компании AMAL. — ​Партнерство позволит 
нам полностью раскрыть потенциал технологической 
платформы KISIMA в борьбе с солидными опухолями 
и сохранить фокус компании AMAL на биологических 
исследованиях и взаимодействии с научным сообще-
ством. Более того, объединение ресурсов и клинического 
опыта поможет значительно продвинуться в дальнейшем 
изучении вакцины ATP128 и других разработках».

Иммуноонкологическое подразделение компании 
«Берингер Ингельхайм» разрабатывает новые методы 
лечения, которые запускают ответную реакцию иммунной 
системы для борьбы с опухолями, которые не реагируют 
на многие виды терапии, в том числе на блокаторы им-
мунных контрольных точек. Поэтому иммунотерапия 
не оказывает значимого эффекта. Технология противо-
раковых вакцин KISIMA, разработанная для стимуляции 
иммунного ответа, обладает значительным потенциалом 
в качестве новой терапии для пациентов с рефрактерными 
формами рака.
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