
Заболеваемость раком предстательной желе-

зы (РПЖ) с каждым годом увеличивается. Диаг-

ностика его за последнее время значительно улуч-

шилась. Тем не менее 60–70% больных обраща-

ются к врачу уже с явлениями распространенного

метастатического процесса. Лечение подобных

больных, особенно с костными метастазами,

представляет большие сложности. Средняя про-

должительность жизни таких больных примерно

1,5–2 года. Особые проблемы возникают при раз-

витии гормональной резистентности РПЖ, когда

все виды гормонального воздействия становятся

неэффективными. Результаты химиотерапии по-

ка еще достаточно скромные, но она позволяет

значительно увеличить выживаемость отдельных

больных. Мы приводим одно из наших наблюде-

ний, когда в результате проводимого лечения раз-

личными химиопрепаратами удалось поддержи-

вать в удовлетворительном состоянии в течение

нескольких лет больного, страдающего гормоно-

резистентной формой РПЖ.

Больной И., 1940 г.р., обратился в РОНЦ

РАМН им. Н.Н. Блохина с жалобами на боли в

костях в январе 2001 г. По данным гистологиче-

ского исследования биоптата простаты

(№18334/00) – аденокарцинома различной степе-

ни дифференцировки. Уровень ПСА от 12.01.01 –

1150 нг/мл. При сцинтиграфии костей скелета –

очаги патологического накопления радиофарм-

препарата в VIII–XI грудных позвонках, I пояс-

ничном позвонке и костях таза. 19.01.01 выполне-

на двусторонняя орхидэктомия. Начато лечение

флутамидом в дозе 750 мг/сут. На фоне гормо-

нальной терапии уровень ПСА снизился до 

24 нг/мл от 20.03.02. В конце мая 2002 г. отмечен

подъем уровня ПСА до 57,42 нг/мл. Флутамид от-

менен. Через 1 мес (22.06.02), когда уровень ПСА

повысился до 70,71 нг/мл, начато лечение касоде-

ксом в дозе 150 мг, при этом зафиксирована регрес-

сия уровня ПСА > 50% (33,89 нг/мл от 11.09.02).

Эффект сохранялся в течение 6 мес. Затем в тече-

ние 3 мес (с 14.12.02 по 22.03.03) проводилось ле-

чение фитомиксом-40 с некоторым эффектом

(снижение ПСА с 60,23 до 50,9 нг/мл). Уровень

сывороточного тестостерона составил 2,0 нмоль/л

от 19.02.03. В марте 2003 г. у больного появились

боли в области поясничного отдела позвоночни-

ка, уровень ПСА от 21.03.03 – 90,29 нг/мл. При

сцинтиграфии костей скелета 21.02.03 обнаруже-

но увеличение числа метастазов в костях. В мета-

статический процесс вовлечены все отделы по-

звоночника, кости таза, грудина, правые плечевая

и бедренная кости, правая лопатка, отдельные ре-

бра. 01.04.03 больному проведен курс химиотера-

пии по схеме митоксантрон 12 мг/м2 в 1-й день,

цисплатин 60 мг/м2 в 1-й день, преднизолон 
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10 мг/сут ежедневно длительно. С 03.04.03 начато

лечение бифосфонатом зомета в дозе 4 мг внутри-

венно 1 раз в 28 дней, которое продолжается и в

настоящее время. Затем проведен курс паллиа-

тивной лучевой терапии на область поясничного

отдела позвоночника (СОД – 20 Гр). Лечение со-

провождалось кратковременной лейкопенией II

степени. Боли в поясничном отделе позвоночни-

ка уменьшились. Уровень ПСА от 21.04.03 увели-

чился до 421,48 нг/мл. Результаты сцинтиграфии

костей скелета от 22.04.03: по сравнению с преды-

дущим исследованием увеличились уровень и

площадь накопления радиофармпрепарата в от-

дельных позвонках грудного отдела, в костях таза,

в правой лопатке, в ребрах. В некоторых ребрах

появились новые очаги (рис. 1). С 30.04.03 боль-

ному начато лечение по схеме: доксорубицин 

20 мг/м2 в 1-й день 1, 3 и 5-й недели, кетоконазол

1200 мг ежедневно в течение 1, 3 и 5-й недели, до-

цетаксел 20 мг/м2 в 1-й день 2, 4 и 6-й недели, эс-

трамустин 420 мг ежедневно в течение 2, 4 и 6-й

недели, преднизолон 10 мг/сут ежедневно дли-

тельно (DEKAP). Уровень ПСА от 10.06.03 сни-

зился до 51 нг/мл. При сцинтиграфии костей ске-

лета от 11.06.03 – без существенной динамики по

сравнению с предыдущим исследованием по ко-

личеству очагов и уровню накопления радио-

фармпрепарата. Проведен второй курс химиоте-

рапии по прежней схеме, после которого сцинти-

графическая картина костных метастазов также

не изменилась. При этом уровень ПСА снизился

до 12 нг/мл (от 13.08.03). Проведены 3-й и 4-й

курсы химиотерапии по этой же схеме. Уровень

ПСА снизился до 6,99 нг/мл (28.10.03). Заключи-

тельная сцинтиграфия от 13.01.04 – уменьшение

уровня накопления радиофармпрепарата на 60% в

костях таза, правой бедренной кости, в правой

лопатке и в плечевой кости справа (рис. 2). Уро-

вень ПСА от 30.03.04 – 7,18 нг/мл. При рентгено-

графии костей скелета от 30.03.04 – картина без

отрицательной динамики. Уровень ПСА от

11.05.04 после пятого курса химиотерапии – 

5,07 нг/мл. Контрольная сцинтиграфия от

18.05.04 – сцинтиграфическая картина (по уров-

ню накопления радиофармпрепарата и по коли-

честву очагов) без динамики по сравнению с пре-

дыдущим исследованием. Новых очагов нет.

Больному проведен 6-й курс химиотерапии. ПСА

от 15.11.04 – 9,29 нг/мл. Признаков прогрессиро-

вания по данным сцинтиграфии костей скелета от

13.10.04 нет. С 24.11.04 по 4.01.05 больному прове-

ден 7-й курс химиотерапии по вышеописанной

схеме. ПСА от 11.01.05 – 19,3 нг/мл. При конт-

рольной сцинтиграфии костей скелета от 18.01.05

– без существенной динамики. ПСА от 10.02.05 –

13,2 нг/мл. При повторном анализе ПСА от

01.04.05 – 36,05 нг/мл. С 21.04.05 по 1.05.05 боль-

ному проведен 8-й курс химиотерапии по «альтер-

нирующей» схеме. У больного отмечен выражен-

ный гнойный флебит вен обоих предплечий. При

контроле ПСА от 03.06.05 – 42,82 нг/мл. По дан-

ным контрольной сцинтиграфии костей скелета от
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Рис. 1. Сцинтиграфия скелета больного И. до лечения по
схеме DEKAP. Множественные метастазы во всех отделах

позвоночника, в костях таза, в правой лопатке, в ребрах

Рис. 2. Сцинтиграфия скелета больного И. на фоне лечения
по схеме DEKAP. Отмечается значительное уменьшение

накопления радиофармпрепарата во всех отделах)



04.07.05 – без отрицательной динамики. В даль-

нейшем отмечен рост ПСА до 100,4 нг/мл (от

05.10.05). С 10.10.05 по 22.11.05 проведен 9-й курс

химиотерапии по прежней схеме. Курс химиоте-

рапии сопровождался рецидивом двустороннего

гнойного флебита вен обоих предплечий. ПСА от

23.11.05 – 71,02 нг/мл. После 1,5-месячного пере-

рыва 12.01.06 больному проведен очередной, 10-й

курс химиотерапии. Лечение продолжается.

Сопутствующие осложнения: кратковре-

менная тромбоцитопения I степени после 1-го

курса химиотерапии. Гнойный флебит правого

предплечья после 7-го курса химиотерапии. В

дальнейшем при проведении 8-го и 9-го курсов

химиотерапии у больного отмечались двусторон-

ние рецидивы гнойного флебита в области вен

предплечий.

Таким образом, вторая линия химиотерапии

по схеме DEKAP была эффективной. Длитель-

ность ремиссии равна 34 мес. Срок наблюдения за

пациентом с момента развития гормональной ре-

зистентности составляет 60 мес.
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Г л у б о к о у в а ж а е м ы е  к о л л е г и !
В течение последних лет мы высылали вам еже-

квартальный журнал «Вместе против рака», 

содержащий информацию о последних достиже-

ниях в области онкологии, интересную как для

врачей, так и для пациентов. С этого года журнал

выходит в двух версиях: «Вместе против рака.

Врачам всех специальностей» и «Вместе против

рака. Пациентам и их близким». 

Специалисты по-прежнему будут получать 

«Вместе против рака. Врачам всех специально-

стей» бесплатно.

Опыт, накопленный за эти годы, подсказал нам,

что пациентам  и их близким нужно свое издание,

в котором бы квалифицированные специалисты

доступно объясняли причины возникновения 

онкологических заболеваний, рассказывали обо

всех существующих на сегодня методах диагности-

ки и лечения, давали практические рекомендации,

раскрывали социальные вопросы, оказывали пси-

хологическую поддержку. К сожалению, не всегда

врачи имеют возможность уделить достаточно вре-

мени каждому пациенту, чтобы разъяснить, успо-

коить, вселить уверенность. Издание «Вместе про-

тив рака. Пациентам и их близким» станет хоро-

шим помощником для медиков и навигатором в

современной медицине для пациентов. 

Очень важно, чтобы данное издание попало 

в руки тем, кто действительно заинтересован 

в получении достоверной, научно обоснованной

информации. Для этого мы хотели бы расста-

вить в онкологических учреждениях – НИИ,

диспансерах, поликлиниках, отделениях, онко-

кабинетах – стойки, на которых будут разме-

щаться буклеты с анонсами номеров журнала 

и данными для оформления подписки.

Просим вас поддержать нашу инициативу и ока-

зать содействие в установке такой буклетницы 

в вашей клинике. Благодарим всех, кто уже от-

кликнулся.

Это наше с вами общее дело. Только вместе мы
сможем помочь людям, столкнувшимся с диагнозом

«рак».

Редакция журнала 



Состав и формы выпуска

1. Один флакон с 1 мл готового раствора для в/м или п/к введения (Ро-

ферон-А РБА, или “раствор без альбумина”), а также один шприц-тюбик с

0,5 мл готового раствора для п/к введения (Роферон-А РБА, или “раствор

без альбумина”), не содержащие сывороточного альбумина человека, со-

держат: Интерферона α-2а: 3 млн МЕ, 4,5 млн МЕ, 6 млн МЕ, 9 млн МЕ, 18

млн МЕ (только для раствора).

2. Один флакон с 3 мл готового раствора для в/м или п/к введения, не

содержащего сывороточного альбумина человека (Роферон-А РБА, или

“раствор без альбумина”), содержит: Интерферона α-2а 18 млн МЕ. 

3. Один картридж с 0,6 мл готового раствора для п/к введения, не содер-

жащего сывороточного альбумина человека, предназначенный для исполь-

зования с Роферон-Пеном (шприц-ручкой), содержит: Интерферона α-2а

18 млн МЕ.

Наполнители готового раствора: аммония ацетат, натрия хлорид, спирт

бензиловый, полисорбат 80, кислота уксусная, натрия гидроксид, вода для

инъекций.

Описание. Прозрачная жидкость, практически не содержащая частиц,

слегка желтоватого цвета.

Показания: 

Новообразования лимфатической системы и системы кроветворения:

волосатоклеточный лейкоз, миеломная болезнь, кожная Т-клеточная лимфо-

ма, хронический миелолейкоз, тромбоцитоз при миелопролиферативных за-

болеваниях, неходжкинская лимфома низкой степени злокачественности. 

Солидные опухоли: саркома Капоши у больных СПИДом без анамне-

стических указаний на оппортунистические инфекции, запущенная почеч-

ноклеточная карцинома, метастазирующая меланома, меланома после хи-

рургической резекции (толщина опухоли > 1,5 мм) в отсутствие поражения

лимфоузлов и отдаленных метастазов.

Вирусные заболевания: хронический активный гепатит B у взрослых,

имеющих маркеры вирусной репликации, то есть положительных по HBV-

ДНК, ДНК-полимеразе или HBeAg; хронический активный гепатит С (ге-

патит "ни А, ни В") у взрослых, имеющих антитела к вирусу гепатита С или

HCV РНК в сыворотке и повышение активности аланинаминотрансферазы

(АлАТ) без признаков печеночной декомпенсации (класс А по Чайлд-Пью);

остроконечные кондиломы.

Способ применения: Роферон-А следует вводить подкожно или внутри-

мышечно. Подкожное введение особенно рекомендуется больным с тром-

боцитопенией (число тромбоцитов менее 50000 в 1 мкл) или больным с ри-

ском кровотечений.

Волосатоклеточный лейкоз. Начальная доза: 3 млн МЕ п/к или в/м еже-

дневно в течение 16—24 нед. При непереносимости суточную дозу уменьшают

до 1,5 млн МЕ и/или снижают кратность введения до 3 раз в неделю. Поддер-

живающая доза: 3 млн МЕ п/к или в/м 3 раза в неделю. При непереносимости

дозу уменьшают до 1,5 млн МЕ 3 раза в неделю. Продолжительность лечения

6 мес, после чего врач должен решить, следует ли продолжить терапию (при

наличии положительного эффекта) или прекратить ее (при его отсутствии).

Лечение проводилось до 20 мес подряд. Оптимальная продолжительность те-

рапии Рофероном-А при волосатоклеточном лейкозе не установлена. 

Примечание: Больным с тромбоцитопенией (число тромбоцитов менее

50000 в 1 мкл) и больным с угрозой кровотечений рекомендуется подкожное

введение препарата. Минимальная эффективная доза Роферона-А при во-

лосатоклеточном лейкозе не определена. 

Миеломная болезнь. По 3 млн МЕ 3 раза в неделю п/к или в/м. В зави-

симости от индивидуальной переносимости дозу можно еженедельно уве-

личивать до достижения максимальной переносимой дозы (9—18 млн МЕ)

3 раза в неделю. Лечение по этой схеме можно продолжать неопределенно

долго, если болезнь не прогрессирует или не развивается выраженная непе-

реносимость препарата.

Кожная Т-клеточная лимфома (КТКЛ). Роферон-А может оказывать

эффект у больных прогрессирующей кожной Т-клеточной лимфомой, в

том числе рефрактерных к традиционной терапии или не подходящих для

ее проведения. Начальная доза: больным, начиная с 18 лет, следует вво-

дить Роферон-А п/к или в/м в течение 12 нед, постепенно увеличивая су-

точную дозу до 18 млн МЕ. Рекомендуется увеличивать дозу по следующей

схеме: 1—3-й день — 3 млн МЕ/сут, 4—6-й день — 9 млн МЕ/сут, 7—84-й

день — 18 млн МЕ/сут. Поддерживающая доза: п/к или в/м 3 раза в неде-

лю в максимальной дозе, переносимой больным, но не превышающей 

18 млн МЕ. Продолжительность лечения не менее 8 нед, предпочтительно

— 12 нед, после чего врач должен решить, следует ли продолжить терапию

(при наличии положительного эффекта) или прекратить ее (при его отсут-

ствии). Лечение проводилось до 40 мес подряд. Оптимальная продолжи-

тельность лечения Рофероном-А при КТКЛ не установлена. У больных,

положительно реагирующих на лечение, его надо продолжать не менее 

12 мес, чтобы максимально увеличить вероятность достижения полной ре-

миссии и повысить вероятность длительной ремиссии. Внимание: при-

мерно у 40% больных с КТКЛ объективного противоопухолевого эффекта

добиться не удается. Частичная ремиссия наблюдается обычно в пределах

3 мес лечения, а полная — в пределах 6 мес, хотя иногда для достижения

наилучшего эффекта требуется 12 мес терапии.

Хронический миелолейкоз (ХМЛ). Роферон-А показан для лечения боль-

ных в хронической стадии ХМЛ, положительных по филадельфийской хро-

мосоме. Можно ли считать Роферон-А препаратом, излечивающим данное

заболевание, пока неясно. Роферон-А приводит к гематологической ремис-

сии у 60% больных в хронической стадии ХМЛ, независимо от предшеству-

ющей терапии. У двух третей этих больных полная гематологическая ремис-

сия сохраняется через 18 мес после начала лечения. В отличие от цитотокси-

ческой химиотерапии интерферон α-2a может привести к стабильной цито-

генетической ремиссии, продолжающейся более 40 мес. Рекомендации по

дозированию: больным в возрасте 18 лет или старше Роферон-А следует вво-

дить п/к или в/м на протяжении 8—12 нед. Рекомендуется следующая схема

постепенного увеличения дозы: 1—3-й день — 3 млн МЕ/сут, 4—6-й день —

6 млн МЕ/сут, 7—84-й день — 9 млн МЕ/сут. Продолжительность лечения: не

менее 8 нед, предпочтительно — 12 нед, после чего врач должен решить, сле-

дует ли продолжить терапию (при наличии эффекта) или прекратить ее (при

отсутствии динамики гематологических показателей). При наличии клини-

ческого эффекта лечение продолжается до достижения полной гематологи-

ческой ремиссии, но не дольше 18 мес. Всем больным с полной гематологи-

ческой ремиссией следует продолжать лечение по 9 млн МЕ ежедневно (оп-

тимальная доза) или 9 млн МЕ 3 раза в неделю (минимальная доза), чтобы

как можно скорее достичь цитогенетической ремиссии. Оптимальная про-

должительность лечения хронического миелолейкоза Рофероном-А не уста-

новлена, хотя есть наблюдения цитогенетических ремиссий длительностью 2

года после начала лечения. Эффективность, безопасность и оптимальные

дозы Роферона-А для детей с ХМЛ не установлены. 

Тромбоцитоз, связанный с миелопролиферативными заболеваниями.

Тромбоцитоз часто сопровождает ХМЛ и является основным признаком эс-

сенциальной тромбоцитемии. Клинически тяжелый тромбоцитоз проявля-

ется большой частотой тяжелого тромботического диатеза. Роферон-А за

несколько дней снижает число тромбоцитов, уменьшает частоту сопутству-

ющих тромбогеморрагических осложнений и не обладает лейкозогенным

потенциалом. Поэтому при лечении больных с чрезмерным тромбоцитозом

при ХМЛ и других миелопролиферативных заболеваниях рекомендуется

применять нелейкозогенную терапию Рофероном-А. В случае тромбоцито-

за при ХМЛ рекомендуется следующая схема повышения дозы: 1—3-й день

— 3 млн МЕ/сут, 4—6-й день — 6 млн МЕ/сут, 7—84-й день — 9 млн МЕ/сут.

Продолжительность лечения не менее 8 недель, предпочтительно — не ме-

нее 12 нед, после чего врач должен решить, следует ли продолжать лечение

(при наличии эффекта) или прекратить его (при отсутствии динамики гема-

тологических показателей). В случае тромбоцитоза при миелопролифера-

тивных заболеваниях (кроме ХМЛ) рекомендуется следующая схема повы-

шения дозы: 1—З-й день — 3 млн МЕ/сут, 4—30-й день — 6 млн МЕ/сут.
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Продолжительность лечения: чтобы поддерживать число тромбоцитов в

пределах нормы, обычно бывает достаточной хорошо переносимая суточ-

ная доза в 1—3 млн МЕ 2–3 раза в неделю. Каждому больному следует, од-

нако, индивидуально подбирать максимальную переносимую дозу. 

Неходжкинская лимфома низкой степени злокачественности. При назна-

чении дополнительно к химиотерапии (с лучевой терапией или без нее) Ро-

ферон-А удлиняет безрецидивную выживаемость и выживаемость без про-

грессирования. Рекомендации по дозированию: Роферон-А следует назна-

чать как поддерживающую терапию после стандартной химиотерапии (с лу-

чевой терапией или без нее) в дозе 3 млн МЕ п/к 3 раза в неделю в течение

не менее 12 мес. Лечение Рофероном-А нужно начинать как можно раньше

при улучшении состояния больного, обычно через 4—6 нед после химио- и

лучевой терапии. Роферон-А можно также назначать одновременно с тра-

диционными схемами химиотерапии (например, с комбинацией циклофос-

фамида, преднизона, винкристина и доксорубицина), по 6 млн МЕ/м2 п/к

или в/м с 22-го по 26-й день каждого 28-дневного цикла. В таком случае ле-

чение Рофероном-А можно начинать одновременно с химиотерапией. 

Саркома Капоши на фоне СПИДа. Оптимальный режим дозирования Ро-

ферона-А для лечения саркомы Капоши на фоне СПИДа не установлен. Ве-

роятность того, что больные саркомой Капоши на фоне СПИДа положи-

тельно отреагируют на терапию, выше в том случае, если в анамнезе у них

нет оппортунистических инфекций, симптомов группы В (потеря массы те-

ла более 10%, температура выше 38°С при отсутствии известного очага ин-

фекции, ночная потливость), а исходное число Т4-лимфоцитов превышает

200 клеток в 1 мкл. Начальная доза: больным в возрасте 18 лет и старше Ро-

ферон-А следует вводить п/к или в/м в течение 10—12 нед, постепенно дово-

дя суточную дозу не менее чем до 18 млн МЕ, а по возможности — до 36 млн

МЕ. Рекомендуется повышать дозу по следующей схеме: 1—3-й день — 3 млн

МЕ/сут, 4—6-й день — 9 млн МЕ/сут, 7—9-й день — 18 млн МЕ/сут, при пе-

реносимости увеличивая дозу на 10—84-й день до 36 млн МЕ/сут. Поддержи-

вающая доза: п/к или в/м 3 раза в неделю в максимальной дозе, переносимой

больным, но не превышающей 36 млн МЕ. Частота ремиссии у больных с

саркомой Капоши на фоне СПИДа, получавших Роферон-А в суточной до-

зе 3 млн МЕ, была меньше, чем при назначении рекомендованных доз. Про-

должительность лечения: для определения реакции на лечение следует доку-

ментировать динамику опухоли. Больные должны получать препарат не ме-

нее 10 нед, предпочтительно — 12 нед, после чего врач должен решить, сле-

дует ли продолжить терапию (при наличии положительного эффекта) или

прекратить ее (при его отсутствии). Обычно эффект начинает проявляться

через 3 мес лечения. Лечение проводилось до 20 мес подряд. Оптимальная

продолжительность лечения Рофероном-А саркомы Капоши на фоне СПИДа

не установлена. При наличии клинического эффекта лечение нужно продол-

жать, по крайней мере, до исчезновения опухоли. Примечание: после пре-

кращения терапии Рофероном-А саркома Капоши часто рецидивирует.

Запущенный почечноклеточный рак. У больных с рецидивом опухоли или

метастазами при назначении больших доз Роферона-А (36 млн МЕ/сут) в ка-

честве монотерапии или умеренных доз Роферона-А (18 млн МЕ 3 раза в неде-

лю) в комбинации с винбластином терапевтический эффект лучше, чем при

монотерапии умеренными дозами Роферона 3 раза в неделю. У больных, по-

лучавших небольшие дозы Роферона-А (2 млн МЕ на 1 м2 поверхности тела в

сутки), никакого эффекта от лечения не наблюдалось. Сочетание Роферона-А

с винбластином приводит лишь к небольшому увеличению частоты легкой и

умеренной лейкопении и гранулоцитопении по сравнению с монотерапией.

Монотерапия Рофероном-А. Начальная доза: п/к или в/м в течение 8—12 нед,

постепенно доводя суточную дозу до 18 млн МЕ, а по возможности — до 36 млн

МЕ. Дозу в 36 млн МЕ рекомендуется вводить внутримышечно. Рекомендует-

ся повышать дозу по следующей схеме: 1—3-й день — 3 млн МЕ/сут, 4—6-й

день — 9 млн МЕ/сут, 7—9-й день — 18 млн МЕ/сут, при переносимости увели-

чивая дозу на 10—84-й день до 36 млн МЕ/сут. Поддерживащая доза: п/к или

в/м 3 раза в неделю в максимальной дозе, переносимой больным, но не превы-

шая 36 млн МЕ. Продолжительность лечения не менее 8 нед, предпочтительно

— не менее 12 нед, после чего врач должен решить, следует ли продолжить те-

рапию (при наличии эффекта) или прекратить ее (при его отсутствии). Лечение

проводилось до 16 мес подряд. Оптимальная продолжительность лечения запу-

щенной почечноклеточной карциномы Рофероном-А не установлена. 

Роферон-А + винбластин. Лечение Рофероном-А в комбинации с винб-

ластином дает общую частоту ремиссии около 20%, замедляет прогрессиро-

вание заболевания и удлиняет общую выживаемость больных с запущен-

ным раком почки. В 1-ю неделю Роферон-А следует назначать в дозе 3 млн

МЕ п/к или в/м 3 раза в неделю, во 2-ю — по 9 млн МЕ 3 раза в неделю, за-

тем — по 18 млн МЕ 3 раза в неделю. В течение этого периода винбластин

следует вводить внутривенно согласно указаниям фирмы-производителя в

дозе 0,1 мг/кг массы тела 1 раз в 3 недели. Если больной не переносит дозу

18 млн МЕ, ее можно уменьшить до 9 млн МЕ 3 раза в неделю. Продолжи-

тельность лечения не менее 3 мес, максимум — до 12 мес или до начала про-

грессирования заболевания. В случае полной ремиссии лечение можно пре-

кратить через 3 мес после ее наступления.

Меланома. У 10—25% больных с запущенной злокачественной меланомой

лечение Рофероном-А приводило к объективной регрессии опухолей кожной

и висцеральной локализации. При использовании доз менее 18 млн МЕ 3 раза

в неделю терапевтический эффект наблюдался реже. У больных, реагиро-

вавших на лечение, отмечался более длительный срок выживания, чем у не

реагировавших. Начальная доза: по 18 млн МЕ п/к или в/м 3 раза в неделю

в течение 8—12 нед. Поддерживающая доза: по 18 млн МЕ (или в макси-

мальной переносимой дозе) п/к или в/м 3 раза в неделю. Продолжитель-

ность лечения не менее 8 нед, предпочтительно — не менее 12 нед, после че-

го врач должен решить, следует ли продолжить терапию (при наличии тера-

певтического эффекта) или прекратить ее (при его отсутствии). Лечение

проводилось до 17 мес подряд. Оптимальная продолжительность лечения

запущенной меланомы не установлена. 

Меланома после хирургической резекции. Адъювантная терапия малыми

дозами Роферона-А увеличивает продолжительность времени без рецидива

заболевания у больных без поражения лимфоузлов и отдаленных метастазов

после резекции меланомы (толщина опухоли > 1,5 мм). Доза: 3 млн МЕ 3 раза

в неделю п/к или в/м. Продолжительность лечения — 18 мес, причем лечение

должно быть начато не позднее чем через 6 нед после операции. 

Хронический вирусный гепатит В. Оптимальный режим дозирования еще

не установлен. Обычно назначают по 4,5 млн МЕ п/к или в/м 3 раза в неде-

лю в течение 6 мес. Если содержание маркеров вирусной репликации или

НВе-антигена после 1 мес лечения не уменьшилось, дозу можно увеличить.

Дальнейшую коррекцию дозы проводят в зависимости от переносимости

препарата. Если через 3—4 мес улучшения не наблюдается, следует рассмо-

треть вопрос о прерывании терапии. Дети. У детей с хроническим гепати-

том В введение Роферона-А в дозах до 10 млн МЕ/м2 вполне безопасно, од-

нако эффективность этой терапии не доказана. Предупреждение. Эффек-

тивность Роферона-А у больных с хроническим гепатитом В, одновременно

инфицированных ВИЧ, не доказана.

Хронический вирусный гепатит С. Комбинированная терапия Рофероном-А

и рибавирином при рецидиве у взрослых больных, у которых предшествую-

щая монотерапия интерфероном-альфа дала временный эффект. Режим до-

зирования Роферона-А: по 4,5 млн МЕ п/к или в/м 3 раза в неделю в течение

6 мес. Режим дозирования рибавирина: по 1000—1200 мг/сут в 2 приема (во

время завтрака и ужина; см. инструкцию к применению рибавирина). Комби-

нированная терапия Рофероном-А и рибавирином ранее нелеченных больных хро-

ническим гепатитом С. Режим дозирования Роферона-А: по 3 – 4,5 млн МЕ

п/к или в/м 3 раза в неделю в течение не менее 6 мес. Режим дозирования ри-

бавирина: см. выше. Если через 6 мес терапии HCV РНК отсутствует, а боль-

ной был инфицирован вирусом генотипа 1 и до лечения имел высокую вирус-

ную нагрузку, то лечение должно продолжаться еще в течение 6 мес. При ре-

шении вопроса о продолжении лечения до 12 мес следует учитывать и другие

отрицательные прогностические факторы (возраст старше 40 лет, мужской

пол, мостовидный фиброз). Если через первые 6 мес терапии вирусологиче-

ской ремиссии (HCV РНК ниже предела определения) достичь не удается, то

в дальнейшем стойкая вирусологическая ремиссия (HCV РНК ниже предела

определения через 6 мес после отмены препаратов) маловероятна. Монотера-

пия Рофероном-А должна проводиться главным образом при непереносимо-

сти рибавирина или при наличии противопоказаний к его приему. Начальная

доза: по 6 млн МЕ п/к или в/м 3 раза в неделю в течение 3 мес. Поддержива-

ющая доза: для закрепления полной ремиссии больным с нормализовавшим-

ся уровнем АлАТ в сыворотке требуется поддерживающая доза в 3 млн МЕ 3

раза в неделю в течение еще 3—9 мес. Если через 3 мес лечения уровень АлАТ

в сыворотке не нормализовался, терапию следует прекратить. Примечание.

Большинство случаев рецидива заболевания после адекватной терапии воз-

никает не позже, чем через 4 мес после окончания лечения. 

Остроконечные кондиломы. 1—3 млн МЕ 3 раза в неделю п/к или в/м 

в течение 1—2 мес.




