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Рак эндометрия (РЭ) остается наиболее распространенным гинекологическим злокачественным новообразова-
нием в России, с тенденцией к увеличению заболеваемости и росту связанной с ним летальности. значительный 
прогресс в понимании молекулярных механизмов развития РЭ привел к созданию молекулярной классификации 
РЭ, что позволило внедрить методы персонализированного лечения. Определение статуса микросателлитной 
нестабильности (MSI) и дефицита системы репарации неспаренных оснований (MMR), а также выявление мута-
ций в генах POLE и TP53 становятся ключевыми элементами диагностики и выбора тактики терапии. Комбинация 
ленватиниба и пембролизумаба продемонстрировала клиническую эффективность в лечении пациенток 
с pMMR / MSS-фенотипом во второй линии. Исследования 309 и LEAP-001 подтвердили преимущество комбинации 
ленватиниба и пембролизумаба у пациенток с pMMR / MSS-фенотипом опухоли после предшествующей адъювант-
ной терапии. Экспертный консенсус подчеркивает необходимость тестирования на dMMR / MSI для всех пациен-
ток при первичной диагностике РЭ и целесообразность использования иммунотаргетной терапии ленватинибом 
и пембролизумабом уже на этапе первой линии у пациенток с pMMR / MSS-фенотипом и предшествующей систем-
ной терапией. Целью настоящего обзора является анализ современных подходов к системной терапии РЭ и оцен-
ка клинического значения комбинированной иммунотаргетной терапии и роли молекулярной диагностики 
в выборе тактики лечения.

Ключевые слова: рак эндометрия, MSS / pMMR, ленватиниб, пембролизумаб, иммунотерапия, первая линия терапии, 
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Endometrial cancer (EC) remains the most common gynecologic oncology disease in Russia, with a tendency toward 
increasing incidence and associated mortality. In recent years, significant progress has been made in understanding 
the molecular mechanisms underlying the disease, leading to the development of a molecular classification of EC, which 
has enabled the implementation of personalized treatment approaches. Determining the status of microsatellite 
instability (MSI) and deficiency in the mismatch repair system (MMR), as well as identifying mutations in the POLE and 
TP53 genes, has become a key component in diagnosis and decision-making regarding therapy.
The combination of lenvatinib and pembrolizumab has demonstrated clinical efficacy in pMMR / MSS EC in the second-line 
setting. The Study 309 and LEAP-001 trials confirm the clinical benefit of lenvatinib and pembrolizumab in patients 
with pMMR / MSS tumor phenotypes following prior adjuvant therapy. Expert consensus highlights the necessity of testing 
all patients for dMMR / MSI at initial EC diagnostics and supports the use of immunotargeted therapy with lenvatinib 
and pembrolizumab already in the first-line setting for patients with pMMR / MSS phenotype and prior adjuvant systemic 
therapy.
The aim of this review is to analyze current approaches to systemic therapy for EC, assess the clinical significance of lenvatinib 
and pembrolizumab therapy, and examine the role of molecular diagnostics in guiding treatment decisions.
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Рак эндометрия (РЭ) является наиболее распро-
страненным онкологическим гинекологическим забо-
леванием в России. За последнее десятилетие в стране 
наблюдается значительный рост как заболеваемости 

раком тела матки (с 22 242 случаев в 2013 г. до 29 233 слу-
чаев в 2023 г.), так и связанной с ним смертности (с 6 648 
случаев в 2013 г. до 7 097 случаев в 2023 г.) [1]. Вопреки 
тенденции снижения летальности, наблюдаемой при 
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большинстве солидных опухолей (соотношение леталь-
ности и заболеваемости), смертность от РЭ растет [2].

Появление молекулярной классификации The 
Cancer Genome Atlas, вероятно, стало началом инди-
видуализации терапии РЭ [3]. Использование такого 
маркера как дефицит системы репарации неспаренных 
оснований / микросателлитная нестабильность 
(dMMR / MSI) и применение иммунотерапии (в ком-
бинации с единственным ингибитором тирозинкиназ 
ленватинибом или без него) после рецидива заболева-
ния при лечении комбинацией на основе препаратов 
платины стали значимыми достижениями в лечении 
РЭ, начиная со второй линии, фактически открыв эру 
иммунотерапии РЭ [4].

На основании результатов исследования GOG-
0209, которые были впервые опубликованы в 2012 г., 
стандартом лечения первой линии при рецидивирую-
щем и распространенном РЭ стала химиотерапия 
на основе препаратов платины (обычно карбоплатина 
в сочетании с паклитакселом) [5, 6]. Однако результа-
ты лечения пациенток с распространенным и мета-
статическим РЭ при стандартной комбинированной 
химиотерапии на основе препаратов платины остаются 
неудовлетворительными, с 5-летней выживаемостью, 
ограниченной 18 % [7]. Комбинация ленватиниба 
и пембролизумаба была одобрена к применению в Рос-
сии в 2020 г. для лечения РЭ без дефицита системы 
репарации неспаренных оснований / микросателлитной 
нестабильности (pMMR / MSS) [8]. При этом наиболь-
шее внимание уделялось ее использованию во второй 
линии, несмотря на возможность применения и в пер-
вой линии, после 1 режима системной терапии [9]. 
Появление данных исследования LEAP-001 позволи-
ло вновь вернуться к вопросу раннего применения 
комбинации после 1 режима системной терапии. 
В экспертный обзор включены темы терапии РЭ в пер-
вой линии, объема диагностических исследований при 
РЭ как ключевого момента в верификации РЭ и вы-
бора терапии. Приведены данные экспертного кон-
сенсуса по использованию ленватиниба в первой ли-
нии лечения РЭ.

Определение первой линии терапии 
при прогрессировании рака эндометрия и ее 
клинические особенности
Первая линия терапии – режим терапии, который 

используется при прогрессировании заболевания через 
6 мес после окончания адекватной адъювантной сис-
темной терапии.

Если во время адъювантной системной терапии 
или в течение 6 мес после ее окончания выявлено про-
грессирование заболевания, адъювантная системная 
терапия расценивается как режим первой линии.

При III–IV стадии заболевания и наличии оста-
точной опухоли после хирургического лечения первый 

режим системной терапии (чаще комбинация карбо-
платина и паклитаксела) является первой линией те-
рапии.

При III стадии заболевания (N1) и отсутствии оста-
точной опухоли после хирургического лечения первый 
режим системной терапии (чаще комбинация карбо-
платина и паклитаксела) является адъювантной тера-
пией.

Для оценки полноты циторедукции рекомендует-
ся выполнение компьютерной томографии (КТ) с кон-
трастированием органов малого таза, при этом сроки, 
прошедшие с момента операции, значимо не влияют 
на результаты интерпретации данных КТ. Предпочти-
тельно выполнение КТ в течение 45 дней после опе-
рации. Рекомендуется выполнять КТ органов малого 
таза, брюшной полости, грудной клетки при оценке 
диссеминированного заболевания. Магнитно-резо-
нансная томография органов малого таза не имеет 
преимуществ по визуализации (отсутствие тела и шей-
ки матки, влагалища и яичников в результате опера-
ции), но обладает ограниченным доступом: сроки ее 
выполнения и стоимость, как правило, больше.

Терапия рака эндометрия в первой линии. Появление 
иммунотерапии привело к значительным изменениям 
в лечении онкологических заболеваний. Однако РЭ 
долгое время был лишен иммунотерапевтических оп-
ций. Это приводило к ухудшению показателей 5-лет-
ней выживаемости на фоне успехов в лечении других 
заболеваний, таких как меланома и рак толстой киш-
ки [10].

Комбинация карбоплатина и паклитаксела заняла 
место стандарта терапии в первой линии лечения 
в 2013 г. [11]. До 2018 г. клинические рекомендации 
RUSSCO последующее лечение описывали так: «Про-
грессирование РЭ после химиотерапии первой линии 
в большинстве случаев свидетельствует о резистент-
ности опухоли к противоопухолевым средствам» [12]. 
Появившаяся иммунотерапия пембролизумабом 
в dMMR / MSI-популяции и комбинацией ленватини-
ба и пембролизумаба в pMMR / MSS-популяции от-
крыла возможности нехимиотерапевтических режимов 
в лечении РЭ [12].

Действующие практические рекомендации RUSSCO 
по лечению РЭ предоставляют более широкие возмож-
ности по сравнению с рекомендациями Министерства 
здравоохранения Российской Федерации.

Первая линия терапии:
• комбинация паклитаксела, карбоплатина и пем-

бролизумаба для всех пациенток;
• режимы лечения dMMR / MSI-опухолей:
• комбинации паклитаксела, карбоплатина и атезо-

лизумаба;
• комбинации паклитаксела, карбоплатина и дурва-

лумаба с последующей поддерживающей терапией 
комбинацией дурвалумаба и олапариба [13].



130

2   ’ 2 0 2 5

Том 21 / Vol. 21
ОПУХОЛИ ЖЕНСКОЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ
TUMORS OF FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM

Г
и

н
е

к
о

л
о

г
и

я
 |

 G
y

n
e

c
o

l
o

g
y

Обзорные статьи | Reviews

Вторая линия терапии:
• предпочтительные режимы – ленватиниб + пем-

бролизумаб (pMMR / MSS-пухоли) и монотерапия 
пембролизумабом (dMMR / MSI-опухоли);

• таргетные режимы с пометкой «использование 
в особых случаях» трастузумаба дерукстекана по-
сле иммунотерапии и PARP-ингибиторов палбо-
циклиба и абемациклиба в эндометриоидных опу-
холях;

• при позднем рецидиве (>6 мес от окончания пер-
вичного лечения) возможно повторение первой 
линии химиотерапии, если ранее уже применялась 
иммунотерапия или иммунотаргетная терапия [13].
Рекомендации Министерства здравоохранения 

Российской Федерации более консервативны в отно-
шении комбинаций иммунотерапевтических препа-
ратов:

• в первой линии комбинация паклитаксела, карбо-
платина и пембролизумаба возможна только 
для dMMR / MSI-опухолей [14];

• во второй линии – комбинация ленватиниба и пем-
бролизумаба для лечения pMMR / MSS-опухолей 
и монотерапия пембролизумабом dMMR /MSI-
опухолей. Оба режима вынесены в начало списка 
возможных опций лечения во второй линии РЭ.
Распространенность dMMR / MSI-опухолей РЭ 

составляет около 25 %, а pMMR / MSS-опухолей – око-
ло 75 % [15].

Исследование NRG-GY018 продемонстрировало 
лучшие результаты лечения комбинацией пемброли-
зумаба и химиотерапии в подгруппе dMMR / MSI-
опухолей, увеличив медиану выживаемости без про-
грессирования (мВБП) на 70 %, что транслировалось 
и в увеличение медианы общей выживаемости (мОВ). 
В pMMR / MSS-когорте данные мОВ оказались не-
убедительными, p = 0,116. Клинической пользы от до-
бавления иммунотерапии продемонстрировано не бы-
ло [16].

При лечении dMMR / MSI-РЭ комбинациями 
 ингибиторов контрольных точек – достарлимабом 
с карбоплатином и паклитакселом, пембролизумабом 
с карбоплатином и паклитакселом, дурвалумабом 
с карбоплатином и паклитакселом и последующей 
поддерживающей терапией дурвалумабом и олапари-
бом – было продемонстрировано увеличение мВБП, 
что транслировалось в увеличение мОВ [17]. Это убе-
ждает в том, что тестировать пациенток на наличие 
dMMR / MSI необходимо как можно раньше для вы-
бора системной противоопухолевой терапии.

Во второй линии лечения как предпочтительные 
режимы выделены ленватиниб и пембролизумаб 
в pMMR / MSS-популяции и монотерапия пемброли-
зумабом в dMMR / MSI-популяции. При этом остав-
лена возможность возврата к платиносодержащей те-
рапии при сохранении платиночувствительности. 

Концепция платиночувствительности наиболее про-
работана в исследованиях рака яичников; в лечении 
РЭ мы располагаем небольшими ретроспективными 
данными, поддерживающими это положение [14].

Показания к применению комбинации ленватиниба 
и пембролизумаба не содержат ограничений по исполь-
зованию только во второй линии, наличие предшеству-
ющей системной терапии в любом режиме: неоадъю-
вантном, адъювантном или в первой линии дает 
возможность применить комбинацию ленватиниба 
и пембролизумаба для лечения pMMR / MSS-РЭ [18].

Режимы химиотерапии, исторически сложившая-
ся альтернатива иммунотаргетной терапии при лече-
нии pMMR / MSS-РЭ, не продемонстрировали высокой 
эффективности во второй линии терапии, объектив-
ный ответ не превышал 10–20 % [19].

Комбинация ленватиниба и пембролизумаба стала 
стандартом для лечения pMMR / MSS-опухолей после 
1 режима системной терапии, продемонстрировав  
в исследовании II фазы частоту объективного ответа 
36 % [20]. В подтверждающем исследовании III фазы 
была отмечена сопоставимая эффективность терапии 
ленватинибом и пембролизумабом pMMR / MSS-РЭ 
с частотой ответа 32 % [21]. Было продемонстрирова-
но увеличение мВБП до 6,6 мес против 3,8 мес в груп-
пе химиотерапии в pMMR / MSS-подгруппе, а мОВ 
составила 12 мес в группе химиотерапии и 17,4 мес 
в группе ленватиниба и пембролизумаба. Рост мОВ 
составил 32 %, различия были статистически досто-
верны [21].

Подгрупповой анализ продемонстрировал, что все 
подгруппы пациенток вне зависимости от возраста 
и гистологического типа опухоли получили клиниче-
скую пользу при сохранении качества жизни.

С целью поиска места комбинации ленватиниба 
и пембролизумаба в терапии было проведено исследо-
вание III фазы LEAP-001, задачей которого стала по-
пытка замещения карбоплатина и паклитаксела в пер-
вой линии терапии РЭ [22], а именно у нелеченых 
пациенток, кроме больных, которые могли в адъю-
вантном или неоадъювантном режиме получить сис-
темную терапию. Исследование не продемонстриро-
вало преимуществ иммунотаргетной терапии перед 
терапией карбоплатином и паклитакселом в первой 
линии в популяции в целом [23].

При этом особенно интересна группа пациенток, 
получивших предшествующую системную терапию 
(адъювантную / неоадъювантную), доля которых соста-
вила 15 % в pMMR / MSS-подгруппе. В группе ленва-
тиниба и пембролизумаба мВБП составила 12,5 мес 
и 8,3 мес – в подгруппе лечения карбоплатином и па-
клитакселом, при этом рост мВБП составил 40 %, раз-
ница статистически достоверна. Также отмечена тен-
денция роста общей выживаемости (мОВ в группе 
ленватиниба и пембролизумаба составила 34,2 мес 



131

ОПУХОЛИ ЖЕНСКОЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ
TUMORS OF FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM

2   ’ 2 0 2 5

Том 21 / Vol. 21

Г
и

н
е

к
о

л
о

г
и

я
 |

 G
y

n
e

c
o

l
o

g
y

Обзорные статьи | Reviews

против 21,1 мес в группе карбоплатина и паклитаксе-
ла), но различия не достигли достоверности [23].

Суммируя данные исследований 309 и LEAP-001, 
можно сделать вывод о том, что пациентка с pMMR / 
 MSS-опухолью, получившая ранее системную тера-
пию, получит бóльшую клиническую пользу при более 
раннем назначении терапии. Кроме того, при прогрес-
сировании заболевания на фоне терапии ленватинибом 
и пембролизумабом можно повторить платиносодер-
жащую терапию. При этом при лечении pMMR / MSS-
опухолей у данной категории пациенток, получивших 
предшествующую системную терапию, объективный 
ответ составил 60 % в исследовании LEAP-001 и 32 % 
в исследовании 309 у смешанной группы пациенток, 
получавших лечение ленватинибом и пембролизума-
бом в первой линии после предшествующей адъювант-
ной терапии и во второй линии [21, 23].

Профиль безопасности терапии ленватинибом 
и пембролизумабом в исследовании LEAP-001 сопо-
ставим с профилем нежелательных явлений ленвати-
ниба и пембролизумаба по данным исследования 309. 
В целом переносимость терапии исследователями 
описывалась как хорошая. Качество жизни пациенток 
ухудшалось и на фоне химиотерапии, и на фоне им-
мунотаргетной терапии, выраженность ухудшения 
этого показателя оказалась сопоставимой [23].

Таким образом, комбинация ленватиниба и пем-
бролизумаба продемонстрировала клиническую эф-
фективность в первой линии после предшествующей 
системной терапии в неоадъювантном или адъювант-
ном режиме для лечения pMMR / MSS-РЭ. Эта попу-
ляция пациенток изучалась в исследованиях 309 
и LEAP-001, величины частоты объективного ответа 
и мВБП были выше в первой линии терапии, 
чем при использовании во второй линии, а мОВ в пер-
вой линии лечения таких пациенток демонстрировала 
тенденцию к росту.

Рак эндометрия: объем и место 
диагностических исследований с точки 
зрения морфолога
Действующая классификация наиболее распро-

страненного типа РЭ, эндометриальной карциномы, 
предполагает использование молекулярной классифи-
кации, что, согласно Всемирной организации здравоох-
ранения, является важным этапом диагностики РЭ [24]. 
В настоящее время выделяют 4 подтипа РЭ:

• POLE-ультрамутированная карцинома эндоме-
трия;

• РЭ с дефицитом MMR (dMMR);
• РЭ c мутациями p53;
• РЭ, не имеющий специфического молекулярного 

профиля.
Исследования на мутации POLE (хотспот мутации 

в экзонуклеазном домене), иммуногистохимическое 

исследование для определения статуса MMR и имму-
ногистохимическое исследование для определения 
статуса р53 строго рекомендуются для улучшения мор-
фологической оценки вне зависимости от гистологи-
ческого типа опухоли [25].

При сопоставлении клинических портретов и мо-
лекулярных характеристик имеется корреляция. Так, 
для POLE-ультрамутантного подтипа характерны мо-
лодой возраст пациенток и хороший прогноз, 
для MMR-дефицитного – в ряде случаев ассоциация 
с синдромом Линча и промежуточный прогноз, 
для р53-мутантного – манифестация на поздних ста-
диях и плохой прогноз, для неспецифического моле-
кулярного подтипа – высокий индекс массы тела 
и прогноз от промежуточного к хорошему.

К использованию молекулярной классификации 
нужно подходить, учитывая механизм формирования 
мутаций. Так, нарушение функционирования ДНК-
полимеразы эпсилон (POLE) характеризуется множе-
ственными повреждениями ДНК, что отражено в на-
звании этого типа РЭ – «POLE-ультрамутированный». 
При этом возникшая мутация p53, драйверная в слу-
чаях серозного рака, здесь становится пассажирской, 
не внося вклада в ухудшение прогноза [26].

Широкому использованию молекулярной класси-
фикации мешала плохая доступность секвенирования 
нового поколения – основного метода диагностики 
мутаций в гене POLE. Однако в настоящее время Все-
мирная организация здравоохранения рекомендует 
использовать исследование 5 «горячих» точек, что 
в 98 % случаев позволяет выявлять нарушения в гене 
POLE [26]. Таким доступным методом может стать по-
лимеразная цепная реакция. Набор реагентов, произ-
водимых в России, в начале 2025 г. находится в про-
цессе регистрации.

Для РЭ частота встречаемости мутации POLE оста-
ется высокой при выявлении ее в гистологически ка-
жущихся агрессивными опухолях [27]. Возможно опре-
деление POLE-мутации еще на этапе исследования 
соскоба эндометрия [26].

Значимой системой репарации ДНК является 
MMR (mismatch repair). При ее повреждении мутация 
р53 тоже носит характер пассажирской, не влияющей 
на клинический исход [26], а сам подтип с дефицитом 
системы репарации, dMMR, называется гипермути-
рованным, поскольку количество невосстановленных 
из-за повреждения системы репарации участков ДНК 
значительно.

Нарушение MMR, проявляющееся выпадением 
экспрессии одного из 4 белков этой системы (MSH6, 
MSH2, PMS2, MLH1), происходит на раннем этапе 
онкогенеза, что может быть зафиксировано уже 
при атипичной гиперплазии эндометрия [28].

Следующий тип РЭ – р53-мутантный вариант. Исхо-
дя из определения, данный агрессивный молекулярный 
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подтип не должен содержать мутацию POLE или на-
рушения MMR. На светооптическом уровне может 
проявляться как агрессивной формой РЭ (сероз-
ным, светлоклеточным, недифференцированным 
раком, карциносаркомой), так и эндометриоидным, 
причем в том числе с морфологической картиной 
low grade [29].

Еще один тип РЭ, называемый в англоязычной 
литературе «неспецифицированный», т. е. не имеющий 
специфического молекулярного профиля, характери-
зуется наличием р53 «дикого» типа и разделяется на 
2 подтипа в зависимости от наличия / отсутствия эстро-
геновых рецепторов.

HER2-гиперэкспрессия чаще встречается при 
р53-мутантном РЭ. The National Comprehensive Cancer 
Network рекомендует проверять р53-мутантный РЭ 
на наличие гиперэкспрессии HER2 независимо от ги-
стологического варианта опухоли. Метод диагностики – 
иммуногистохимический, рекомендована дополни-
тельная проверка методом флуоресцентной гибридизации 
in situ при сомнительном результате иммуногистохи-
мического исследования [25].

По нашему мнению, исследование dMMR, мута-
ций р53 и POLE (методом полимеразной цепной реакции) 
необходимо выполнять одновременно, а интерпрета-
цию результатов – последовательно, от POLE-мутации 
через dMMR и заканчивая р53-мутацией, при негатив-
ном результате переходя к интерпретации следующего 
шага. Данные исследования позволяют повысить до-
стоверность морфологической диагностики РЭ и оп-
тимизировать тактику лечения пациенток.

Консенсус экспертов: клиническое значение 
комбинированной иммунотаргетной терапии 
при лечении рака эндометрия в России
Основные принципы применения комбинации ленва-

тиниба и пембролизумаба. Комбинация ленватиниба 
и пембролизумаба для лечения РЭ показана после 1 ре-
жима терапии (как правило, комбинации карбоплати-
на и паклитаксела), проведенного в любых условиях 
(неоадъювантное, адъювантное лечение или первая 
линия) при MSS / рMMR-РЭ.

Клинические показания к применению для лече-
ния MSS / рMMR-РЭ:

• в первой линии лечения при рецидиве / прогресси-
ровании РЭ после ранее выполненной полной 
циторедукции III–IV стадий и проведенной адъю-
вантной системной терапии (как правило, комби-
нации паклитаксела и карбоплатина). В этом слу-
чае комбинация ленватиниба и пембролизумаба 
является предпочтительным режимом лечения;

• во второй линии лечения:
 – после 1 линии (как правило, комбинации па-
клитаксела и карбоплатина) при отсутствии 
предшествующей адъювантной системной те-

рапии и прогрессирования заболевания после 
12 мес;

 – после 1 линии (как правило, комбинации па-
клитаксела и карбоплатина), когда при наличии 
остаточной опухоли при III–IV стадии проис-
ходит прогрессирование заболевания во время 
или в течение 12 мес после окончания адъю-
вантной терапии (которая ретроспективно рас-
ценивается как первая линия терапии).

Приоритетность применения в первой линии в за-
висимости от длительности бесплатинового интервала. 
Максимальная клиническая польза (на основании 
повышения мВБП и мОВ) достигается при лечении 
рецидивов в течение первого года после терапии 
карбоплатином и паклитакселом. В этих условиях 
комбинация ленватиниба и пембролизумаба обла-
дает приоритетным значением. Применение ленва-
тиниба и пембролизумаба рекомендуется при про-
грессировании заболевания после 1 года с момента 
окончания терапии карбоплатином и паклитакселом 
(на основании повышения мВБП и тенденции к по-
вышению мОВ).

Последующие линии терапии. Анти-HER2-терапия 
является опцией последующей терапии после имму-
нотерапии и иммунотаргетной терапии.

Практические рекомендации. Применение в первой 
линии терапии. Комбинация ленватиниба и пембро-
лизумаба используется в первой линии лечения MSS / 
 pMMR-РЭ исключительно после предшествующей нео-
адъювантной или адъювантной системной терапии.

Иммуногистохимическая диагностика. Целесообраз-
но проведение определения dMMR / MSI в опухолевых 
клетках в качестве части молекулярной диагностики 
РЭ. Его необходимо выполнять на этапе первичной 
диагностики РЭ с целью определения прогноза и вы-
бора тактики лечения. При p53-мутантном РЭ целесо-
образно определение экспрессии HER2.

Определение dMMR / MSI в опухолевых клетках 
на этапе первичной диагностики РЭ необходимо вы-
полнять всем пациенткам.

У пациенток, уже наблюдающихся по поводу РЭ, 
при возникновении рецидива и необходимости про-
ведения дальнейшей противоопухолевой терапии це-
лесообразно определение dMMR / MSI в опухолевых 
клетках.

По мнению экспертов, комбинация ленватиниба 
и пембролизумаба для лечения РЭ показана после 1 ре-
жима терапии (как правило, комбинации карбоплати-
на и паклитаксела), проведенного в любых условиях: 
неоадъювантное, адъювантное лечение или первая 
линия при MSS / рMMR-РЭ. Оптимальная клиниче-
ская стратегия предусматривает раннее определение 
dMMR / MSI-статуса в опухолевых клетках как неотъ-
емлемую часть молекулярной диагностики на этапе 
первичной диагностики РЭ.
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