
Несмотря на повсеместную тенденцию к сни-
жению заболеваемости, рак желудка (РЖ) остается 
важнейшей онкологической проблемой. По данным 
ВОЗ, ежегодно в мире регистрируют около 1 млн 
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Представлен  анализ общей выживаемости 164 больных местнораспространенным неоперабельным раком желудка, получавших 
лучевую терапию (n=109), химиолучевую (n=25) и химиотерапию (n=30). Критерии включения больных в исследование: ЛТ в СОД 
не менее 40 Гр, не менее 4 курсов ХТ в монорежиме или в комбинированной схеме. Медиана наблюдения всех пациентов составила 
82 мес.  К моменту анализа погибло 146 (89 %) из всех наблюдаемых больных. Медиана выживаемости больных, получивших 
лучевую терапию, составила 24 (ДИ 19–29) мес, химиолучевую терапию – 20,1 (ДИ 13–28), химиотерапию – 10 (ДИ 7–13) мес 
соответственно (χ2=24,6, р<0,0001). При многофакторном анализе лучевая (ОР=0,43) и химиолучевая терапия (ОР=0,39), а также 
размер первичной опухоли T2–3 (ОР=0,41) и статус по ECOG менее 2 (ОР=0,59) приводили к снижению риска смерти. Выявлено 
увеличение показателей общей выживаемости больных с местнораспространенным неоперабельным раком желудка, получавших 
лучевую или химиолувую терапию, по сравнению с химиотерапией. 
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CHEMORADIOTHERAPY FOR LOCALLY ADVANCED INOPERABLE GASTRIC CANCER:
RETROSPECTIVE ANALYSIS OF SURVIVAL
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Analysis of the overall survival for 164 patients with locally-advanced inoperable gastric cancer has been presented. One hundred and 
nine patients received radiation therapy, 25 patients received chemoradiotherapy and 30 patients received chemotherapy. Eligibility criteria 
for entry into the study were: radiation therapy at a total dose of not less than 40 Gy and not less than 4 courses of chemotherapy used alone 
or in combination regimen. The median follow-up for all patients was 82 months, 146 (89 %) patients died.  The median survival time was 
24 months (range 19–29) in patients treated with radiation therapy, 20,1 months (range 13–28) in patients treated with chemoradiotherapy 
and 10 months (range 7–13) in patients treated with chemotherapy (χ2=24,6, р<0,0001).   The results of the multivariate analysis showed 
that radiation therapy (RR=0,43) and chemoradiotherapy (RR=0,39) as well as the primary tumor size T2–3 (RR=0,41) and ECOG status 
of less than 2 (RR=0,59) resulted in reduced relative death risk. The overall survival rate was found to be higher in patients with locally 
advanced inoperable gastric cancer who received radiation therapy or radiotherapy compared to patients who received chemotherapy.      
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новых случаев РЖ [20]. Заболеваемость в Россий-
ской Федерации за 2010 г. составила 28,0 на 100 
тыс., в Архангельской области – 36,3 на 100 тыс. 
населения. В России РЖ встречается в 2,5 раза 
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чаще, чем в западноевропейских странах, и в 6 раз 
чаще, чем в США, занимая 2-е место в структуре 
смертности от злокачественных новообразований 
как у мужчин (после рака легкого), так и у женщин 
(после рака молочной железы) [9].

Хирургическое лечение является единствен-
ным методом, способным излечить больных РЖ 
I–II стадии, редко III стадии. Резектабельность 
РЖ составляет 25–50 % [26]. Это связано как с 
удручающим состоянием ранней диагностики и 
высоким уровнем запущенности, так и с наличи-
ем тяжелых сопутствующих заболеваний, часто 
встречающихся у пожилых больных РЖ. В 2009 г.        
в РФ было впервые выявлено 24,6 % больных РЖ 
I–II стадии, тогда как III и IV– 27,8 % и 42,1 % со-
ответственно [3]. 

В настоящее время стандартным методом ле-
чения местнораспространенного неоперабельного 
рака желудка (МРНРЖ) является химиотерапия 
(ХТ) [13]. В недавнем обзоре Cochrane показано, 
что ХТ при МРНРЖ и метастатическом РЖ значимо 
по сравнению с симптоматическим лечением уве-
личивает медиану продолжительности жизни – до 
10–11 мес, однако сопровождается увеличением 
риска серьезных побочных эффектов [25]. Пал-
лиативная лучевая терапия (ЛТ) назначается при 
прогрессирующей дисфагии [16, 17]. Большинство 
больных МРНРЖ получают симптоматическую 
терапию.

Важно отметить, что практически отсутствует 
практика разделения МРНРЖ и метастатического 
РЖ, хотя часть больных МРНРЖ могут длительное 
время оставаться без отдаленных метастазов и, 
таким образом, потенциально нуждаться в локаль-

ном лечении [24]. В клинике ГБУЗ АО «АКОД» в 
течение последних 10 лет при лечении больных 
МРНРЖ, помимо химиотерапии, применяется 
ЛТ.

Цель исследования – провести ретроспектив-
ный анализ выживаемости больных МРНРЖ, полу-
чавших ХТ, ЛТ и ХЛТ, по данным Архангельского 
областного канцер-регистра.

Материал и методы
В работе проведен  анализ исходов лечения 

больных МРНРЖ из базы данных канцер-регистра 
Архангельской области с 04.11.1993 по 19.03.2010. 
Для анализа отобраны больные, получавшие хи-
миотерапию как современный стандарт лечения 
МРНРЖ, составившие контрольную группу, и боль-
ные, получавшие ЛТ как единственный вариант 
лечения либо ее сочетание с ХТ (рис. 1). 

Отбор проводился по следующим исходным 
критериям: морфологическая верификация диагно-
за; неоперабельный в силу местной распространен-
ности, либо по медицинским противопоказаниям, 
либо по причине отказа от хирургического лечения 
РЖ II–III стадии (Т2–4N0–3М0); ECOG 0–2; возраст 
больных старше 18 лет; доза ЛТ не менее 40 Гр; 
отсутствие отдаленных метастазов; отсутствие в 
анамнезе других злокачественных новообразова-
ний, кроме адекватно леченных базалиомы кожи 
и рака шейки матки in situ; отсутствие сопут-
ствующих заболеваний в стадии декомпенсации, 
беременности. Больные, включенные в анализ и по-
лучавшие лечение до 2009 г., были рестадированы в 
соответствии с классификацией TNM 7 пересмотра 
[23]. 	

В зависимости от вида проведенного лече-
ния больных разделили на 3 группы: ЛТ, ХТ и 
ХЛТ. Дистанционную ЛТ проводили на гамма-
терапевтических установках РОКУС-АМ (Ра-
венство, СПб.) либо на линейном ускорителе 
электронов Clinac2100 C (Varian, USA). Согласно 
локальному стандарту лечения МРНРЖ облучение 
проводили в режиме традиционного фракциони-
рования (разовая доза 2 Гр, ежедневно, 5 раз в 
нед) либо ускоренного гиперфракционирования 
(разовая доза 1,3 Гр, ежедневно дважды в день с 
межфракционным интервалом не менее 5 часов, 5 
дней в нед) до дозы не менее 40–66 Гр либо био-
логического ее эквивалента [1]. В первичный объем 
облучения входили первичная опухоль и области 
регионарного лимфооттока до уровня не менее D2. 

Рис. 1. Алгоритм включения больных с МРНРЖ в проведенное 
ретроспективное исследование
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Облучение проводили с 2 встречных фигурных 
полей до СОД 40 Гр, либо ее биологического экви-
валента, с экранированием почек, печени, сердца. 
Экранирования спинного мозга не проводили. 
Размеры полей составляли 12×12 – 15×15 см. В 
дальнейшем размеры и форму полей редуцировали 
до уровня первичной опухоли с отступами ±3 см в 
верхне-нижнем и ±2 см в медиально-латеральном, 
передне-заднем направлениях. Облучение на 2-м 
этапе проводили до СОД 50–65 Гр (с учетом дозы, 
подведенной на первом этапе) 3–4 открытыми 
полями по изоцентру, при этом доза на спинной 
мозг не должна была превышать 10 % от норма-
лизованной дозы в мишени. 

Химиотерапию большинству больных прово-
дили с препаратом платины или фторурацила (ФУ) 
в стандартных режимах. Использовалась ХТ как в 
монорежиме (ФУ 425 мг/м2 с 1 по 5-е сут, каждые 
28 сут; капецитабин 2500 мг/м2 с 1 по 14-е сут, 
интервал 7 сут; УФТ 400 мг per os 2 раза в день с 
1 по 14-е сут), так и в комбинации (цисплатин 100 
мг/м2 в 1-е сут + ФУ 1000 мг/м2 24-часовая инфузия 
с 1 по 5-е сут, каждые 28 сут; ФУ 500 мг/м2 + лей-
коворин 300 мг/м2 + этопозид 120 мг/м2 с 1 по 3-и 
сут, каждые 28 сут; доксорубицин 20 мг/м2 1, 7-й 
дни + этопозид 100 мг/м2 на 4–6-е сут + цисплатин 
40 мг/м2 во 2, 8-е сут, каждые 28 сут) [2]. 

Назначение ХТ и ЛТ в группе ХЛТ осущест-
вляли последовательно. Всего изначально плани-
ровали не менее 4 курсов ХТ, но для включения 
в анализ выживаемости допускалось не менее 2 
проведенных курсов ХТ. В группу ХЛТ отбирали 
больных МРНРЖ, которым после лечебной дозы 
ЛТ было проведено не менее 2 курсов ХТ по одной 
из схем, указанных выше.

Для удобства статистической обработки резуль-
татов непрерывные переменные (возраст больных и 
доза ЛТ) трансформировали в порядковые. Оценка 
распределения долей проводилась методом χ2 с 
помощью точного метода Фишера. Первичным 
критерием оценки выживаемости установлена 
общая выживаемость – как промежуток в месяцах 
между датой установления диагноза РЖ и смертью 
от любой причины. Цензурирование проводили по 
дате последней проверки баз канцер-регистра либо 
по дате последней явки на контрольный осмотр 
для выбывших из-под наблюдения. Выживаемость 
больных представляли в виде Ме (95 % довери-
тельный интервал (ДИ)) и графически – в виде 

кривых Каплана–Майера. Различия в выживае-
мости между группами определяли лог-ранговым 
методом. Оценка кумулятивной выживаемости 
проведена с помощью таблиц дожития. Значения 
выживаемости в течение 1, 3 и 5 лет представляли 
в виде процентов с ДИ. Оценка относительного 
риска смерти с учетом влияния исходных факторов 
(пол, возраст, группа лечения, распространенность 
первичной опухоли, поражение лимфоузлов, статус 
ECOG, сопутствующая патология, пробная лапа-
ротомия) проводилась с помощью регрессионной 
модели пропорциональных рисков Кокса. Введение 
факторов, оказавших значимое влияние на прогноз 
в однофакторных моделях, в многофакторную 
регрессионную модель осуществляли форсирован-
ным методом. Все сравнения были двусторонние.

Результаты и обсуждение
В группу ЛТ было включено 109 человек, в 

группу ХТ – 25, ХЛТ – 30 человек. При анализе 
характеристик пациентов распределение в груп-
пах по полу, ECOG-статусу, локализации опухоли, 
гистологическому варианту было равномерным         
(табл. 1). В то же время ЛТ значимо больше по-
лучали пациенты возрастные, с выраженной со-
путствующей патологией (р<0,0001). В группах 
ХТ и ХЛТ большинству больных проведена экс-
плоративная лапаротомия, тогда как в группе ЛТ 
этот диагностический этап присутствовал в 13,8 % 
случаев. В распределении по распространенности 
первичной опухоли отмечено преобладание Т2–3 в 
группе ЛТ (р<0,0001), в группах ХТ и ХЛТ пре-
валировали пациенты с N+ (р<0,0001).

Медиана времени наблюдения для всех боль-
ных составила 82,12 (26,04–222,5) мес. К моменту 
анализа погибло 146 (89,0 %) из 164 наблюдаемых 
больных. Живы 16 из 109 (14,7 %) больных в группе 
ЛТ и 2 из 30 (6,7 %) больных в группе ХЛТ. В груп-
пе ХТ все больные умерли. Медиана выживаемости 
в группе ЛТ составила 24,3 (ДИ 19,3–29,4) мес; в 
группе ХТ –10,1 (ДИ 7,1–13,0) мес; в группе – ХЛТ 
20,5 (ДИ 12,7–28,4) месяца, χ2= 24,58, р<0,0001 
(рис. 2). Медиана выживаемости больных, получав-
ших ХТ препаратами платины, составила 12,2 (ДИ 
0,0–40,0) мес; без платины – 14,0 (ДИ 8,0–19,9) мес 
(χ2=2,84, р=0,092). Кумулятивная выживаемость 
пациентов представлена в табл. 2. 

Учитывая неравномерность распределения в 
группах по исходным параметрам, проведена ре-
грессия Кокса (табл. 3). В модели множественной 
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Таблица 1

Распределение пациентов в сравниваемых группах 
Факторы ЛТ (n=109) ХТ (n=25) ХЛТ (n=30) р

Пол 
Женщины 51 (46,8 %) 8 (32 %) 8 (26,7 %) 0,086
Мужчины 58 (53,2 %) 17 (68 %) 22 (73,3 %)

Возраст 
Младше 50  1 (0,9 %) 6 (24,0 %) 6 (20,0 %) <0,0001
50-59 лет 14 (12,8 %) 8 (32,0 %) 8 (26,7 %)
60-69 лет 36 (33,0 %) 8 (32,0 %) 12 (40,0 %)
70 лет и старше 58 (53,2 %) 3 (12,0 %) 4 (13,3 %)
Пробная лапаротомия 15 (13,8 %) 22 (88,0 %) 20 (66,7 %) <0,0001
Гастроэнтероанастомоз 4 (3,7 %) 8 (32,0 %) 3 (10,0 %) <0,0001

Размер первичной опухоли
Т2–3 83 (76,1 %) 7 (28,0 %) 12 (40,0 %)

<0,0001Т4 26 (23,9 %) 18 (72,0 %) 18 (60,0 %)
Поражение лимфоузлов

N+ 23 (21,1 %) 20 (80,0 %) 16 (53,3 %)
<0,0001

N- 86 (78,9 %) 5 (20,0 %) 14 (46,7 %)
Стадия

I 2 (1,8 %) - -

<0,0001
II 70 (64,2 %) 3 (12,0 %) 10 (33,3 %)
III 21 (19,3 %) 5 (20,0 %) 6 (20,0 %)
IV 16 (14,7 %) 17 (68,0 %) 14 (46,7 %)

Локализация опухоли
Кардия 57 (52,3 %) 6 (24,0 %) 15 (50,0 %)

0,170
Тело 33 (30,3 %) 12 (48,0 %) 8 (26,7 %)
Дистальный отдел 13 (11,9 %) 5 (20,0 %) 3 (10,0 %)
Субтотальное/тотальное 6 (5,5 %) 2 (8,0 %) 4 (13,3 %)

Дифференцированная аденокарцинома
Да 67 (61,5 %) 13 (52,0 %) 20 (66,7 %)

0,531Нет 42 (38,5 %) 12 (48,0 %) 10 (33,3 %)
Статус по ECOG

0–1 85 (78,0 %) 16 (64,0 %) 25 (83,3 %)
0,212

2 и более 24 (22,0 %) 9 (36,0 %) 5 (16,7 %)
Оценка степени тяжести сопутствующих заболеваний по Charlson [5]

0–2 19 (17,4 %) 12 (48,0 %) 17 (56,7 %)
<0,0001

3 и более 90 (82,6 %) 13 (52,0 %) 13 (43,3 %)

регрессии модели после коррекции выживаемости 
по полу, тяжести сопутствующей патологии, про-
ведению эксплоративной лапаротомии, критериям 
N и Т, локализации и гистотипу опухоли, относи-
тельный риск (ОР) смерти в группе ЛТ снижался 
в 3 раза (95 % ДИ 0,21–0,87, р=0,018), в группе       

ХЛТ – в 2,5 раза (ДИ 0,21–0,71, р=0,002) по сравне-
нию с группой ХТ. Другими значимыми факторами 
прогноза в модели множественной регрессии были 
первичная распространенность опухоли – Т4 vs Т2–3 
(ОР=2,47, 95 % ДИ 1,56–3,92, р<0,0001), ECOG 
0–1 vs 2 (ОР=0,59, 95 % ДИ 0,38–0,52, р=0,021), 
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Таблица 2

Кумулятивная выживаемость пациентов

 Выживаемость
ЛТ ХТ ХЛТ

% ДИ % ДИ % ДИ
1-годичная 69,5 61,3–77,7 36,0 17,2–54,8 75,8 61,1–90,4

3-летняя 25,3 11,6–39,1 4,0 0,0–57,3 19,4 0,0–48,8
5-летняя 14,4 0–33,6 4,0 0,0–4,0 12,9 0,0–12,9

возраст 60–69 лет vs 70 и старше (ОР=0,59, 95 % 
ДИ 0,39–0,92, р=0,020).

Таким образом, на основании проведенного 
ретроспективного исследования по данным Архан-
гельского областного канцер-регистра с 04.11.1993 
по 19.03.2010 г. показано, что больные МРНРЖ, по-
лучавшие ЛТ как единственный метод лечения или 
в сочетании с ХТ, имели значимо более высокую 
выживаемость по сравнению с группой ХТ. 

Лучевая терапия в настоящее время не является 
стандартом лечения больных МРНРЖ, как правило, 
назначается c паллиативной целью для купирова-
ния дисфагии [16, 17]. Лечение с лечебной целью 
считается нецелесообразным в связи с предпо-
лагаемым низким терапевтическим интервалом 
(относительная радиорезистентность опухоли 
и высокая радиочувствительность критических 
здоровых тканей) и подвижностью опухоли. В на-
шем исследовании ЛТ при МРНРЖ использована в 
лечебном режиме до радикальной дозы. Предлагая 
больным МРНРЖ этот метод лечения, мы исходили 
из следующих соображений. 

Ожидаемая продолжительность жизни больных 
без лечения крайне мала, при симптоматической 
терапии она составляет 3–5 мес, поэтому предпо-
лагаемые поздние эффекты ЛТ просто не реализу-
ются [7, 13, 22]. Необходимо также подчеркнуть, 
что в ходе планирования и осуществления ЛТ 
наиболее радиационно уязвимый орган – почки 
[8] – удавалось экранировать полностью. Частота 
специфического позднего поражения желудка и 
кишечника III и более степени при частичном об-
лучении в дозе до 50 Гр оценивается в 6 %, в дозе 
50–60 Гр – в 10–17 % [6], что пренебрежимо мало 
по сравнению с риском смерти от прогрессирова-
ния рака.

Существующий опыт применения предопера-
ционной ЛТ  свидетельствует о значительной чув-
ствительности опухоли к лучевому/химиолучевому 
лечению. Морфологически подтвержденную пол-
ную регрессию опухоли находят у 9–20 % больных, 

выраженную регрессию – более чем у половины 
[4, 12]. Будучи примененной в послеоперационном 
периоде, ЛТ/ХЛТ приводит к увеличению безреци-
дивной и общей выживаемости [14].

Местнораспространенные опухоли прорас-
тают в окружающие ткани и перестают быть 
подвижными. 

В настоящее время ХТ является стандартом 
лечения МРНРЖ и метастатического РЖ, при этом 
наиболее часто пациентам назначается симптома-
тическая терапия. В метаанализах показано, что 
медиана выживаемости больных с диссеминиро-
ванной формой РЖ, получающих ХТ, составляет 
7,5–12 мес, тогда как при лучшей поддерживающей 
терапии – 3–5 мес (ОР=0,37, 95 % ДИ 0,24–0,55, 
р=0,19) [7, 13, 22]. В нашем ретроспективном ис-
следовании медиана выживаемости в группе ХТ 
составила 10,1 мес, что согласуется с данными 
других авторов. 

В течение многих лет ХТ применяется как в 
монорежиме, так и в комбинации с препаратами 
платины. 5-фторурацил является наиболее широко 
используемым препаратом в лечении РЖ с частотой 

Рис. 2. Показатели общей выживаемости больных МРНРЖ
в зависимости от метода лечения
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ответа опухоли более 20 % [13]. В то же время в 
ряде рандомизированных исследований показано 
[10, 11, 18, 19, 21], что использование комбини-
рованного режима ХТ с препаратами платины 
увеличивает общую выживаемость по сравнению 
с бесплатиновыми режимами. Метаанализ показал 
преимущество платиносодержащей химиотерапии 
(ОР=0,74, 95 % ДИ 0,65–0,84, р<0,00001) [15]. В 

нашем исследовании использование платиносо-
держащих режимов не привело к улучшению вы-
живаемости больных, что, возможно, обусловлено 
малым количеством наблюдений в этой группе. 

Наше исследование может иметь ряд  недо-
статков. Ретроспективный характер приводит к 
высокому риску отбора больных в группы лечения 
по предпочтению лечащего врача. Значимая нерав-

Таблица 3

Однофакторный и многофакторный анализ выживаемости больных МРНРЖ (регрессия Кокса)
Характеристика

Нескорректированное Скорректированное
ОР 95 % ДИ р ОР 95 % ДИ р

Вид лечения
 ХТ 1,00 Референтная 
 ЛТ 0,33 0,21–0,52 <0,0001 0,43 0,21–0,87 0,018

 ХЛТ 0,40 0,23–0,69 0,001 0,39 0,21–0,71 0,002
Пол

Мужской 1,00 Референтная
Женский 1,14 0,82–1,59 0,441 1,28 0,89–1,84 0,180

Возраст
70 лет и старше 1,00 Референтная

Младше 50  3,04 1,61–5,55 0,001 1,21 0,52–2,83 0,658
50–59 лет 1,22 0,78–1,91 0,389 0,81 0,46–1,44 0,471
60–69 лет 0,79 0,54–1,17 0,242 0,59 0,39–0,92 0,020

Пробная лапаротомия
Нет 1,00 Референтная
Да 2,05 1,45–2,90 <0,0001 0,88 0,46–1,70 0,706

Поражение лимфоузлов
N- 1,00 Референтная
N+ 2,16 1,53–3,04 <0,0001 1,46 0,87–2,44 0,150

Локализация опухоли
Верхняя треть 1,00 Референтная

Тело 1,02 0,70–1,50 0,935 1,05 0,67–1,64 0,837
Дистальный отдел 0,79 0,47–1,33 0,373 0,67 0,37–1,21 0,181

Субтотальное/ тотальное 2,25 1,20–4,22 0,011 1,36 0,67–2,73 0,394
Т

Т2–3 1,00 Референтная
Т4 2,77 1,95–3,94 <0,0001 2,47 1,56–3,92 <0,0001

Дифференцированная аденокарцинома
Да 1,00 Референтная
Нет 1,54 1,10–2,16 0,011 1,28 0,90–1,82 0,168

Charlson
0–2 1,00 Референтная

3 и более 1,61 1,13–2,30 0,008 1,24 0,78–1,97 0,369
Статус по ECOG

2 и более 1,00 Референтная
0–1 0,57 0,39–0,84 0,004 0,59 0,38–0,52 0,021
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номерность распределения больных по исходным 
факторам (возраст пациента, сопутствующая пато-
логия, статус по ECOG, проведение эксплоратив-
ной лапаротомии, первичная распространенность 
опухоли, поражение регионарных лимфоузлов) 
является подтверждением предполагаемого. Одна-
ко использование регрессии Кокса и выравнивание 
показателей с учетом неравномерностей позволяет 
частично преодолеть этот недостаток. После вы-
равнивания регрессионной модели Кокса различия 
выживаемости больных МРНРЖ в группах ЛТ и 
ХЛТ по сравнению с группой ХТ оставались вы-
соко значимыми.

Кроме того, в группе ЛТ значительно меньшей 
доле  пациентов  –   13,8   %  против  88,0  %  и  
66,7 % – в группах ХТ и ХЛТ выполнялась пробная 
лапаротомия, которая является наиболее точным 
методом диагностики неоперабельности опухоле-
вого процесса. Неинвазивное стадирование имеет 
тенденцию к недооценке распространенности по 
критериям N и М, что, возможно, явилось причиной 
большей доли относительно ранних стадий в груп-
пе ЛТ. При этом даже после коррекции отдаленные 
результаты в этой группе были значимо выше, чем 
в группе только системного лечения.

Больных в исследование включали на протяже-
нии длительного срока, когда методы диагностики 
менялись. Это потенциально могло привести к 
отбору более ранних стадий в группы лечения. 
Однако анализ (не представлен) показал, что вклю-
чение в группы исследования в течение его срока 
было равномерным. Это позволяет предполагать, 
что длительный срок включения в исследование на 
его результаты не повлиял.

Имеются также недостатки стадирования. До 
2009 г. использовалась 6-я версия TNM, в которой 
присутствовала IV стадия по местной распро-
страненности. Автоматическое рестадирование, 
заключавшееся в переносе IV стадии в III, могло 
привести к ошибкам. Кроме того, ретроспективный 
характер исследования привел к тому,  что коли-
чество больных в группах лечения было неравно-
мерным – ЛТ (n=109), ХТ (n=25), ХЛТ (n=30). В 
группах ХЛТ и ХТ использовались разные схемы 
ХТ. Это также могло привести к статистическим 
погрешностям. 

Все вышесказанное требует проведения про-
спективного исследования для подтверждения 
отличий в выживаемости больных в группах. Ди-

зайн планируемого проспективного исследования 
должен включать две группы лечения: ХТ и ХЛТ.
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