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ВВЕДЕНИЕ: Лечение больных раком поджелудочной железы является одной из  сложных проблем в  современной онкологии. 
Хирургическое лечение рака поджелудочной железы по-прежнему остается наиболее радикальным методом, но на момент поста-
новки диагноза опухоль признается резектабельной приблизительно у 20% больных. Биологические особенности протоковой аде-
нокарциномы поджелудочной железы, в первую очередь ее радио- и химиорезистентность, склонность к быстрой диссеминации 
способствовали развитию комбинированных/комплексных программ лечения, в том числе обусловили развитие методик дистан-
ционной радиотерапии как в сочетании с противоопухолевой лекарственной терапией, так и в самостоятельном варианте лечения. 
ЦЕЛЬ: Анализ данных клинических исследований методик радиотерапии в  лечении больных раком поджелудочной железы, 
а также оценка эффективности и безопасности современных программ лучевой и химиолучевой терапии при этом заболевании. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: Выполнен поиск и  анализ данных литературы на  русском и  английском языках за  период 
с 1981 по 2023 г. в базах данных Medline/PubMed, РИНЦ/Elibrary, КиберЛенинка, Google Scholar, касающихся пробле-
мы радиотерапии рака поджелудочной железы. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: В окончательный анализ включены данные 36 источников литературы, посвященных применению лучевой 
терапии для лечения рака поджелудочной железы как в самостоятельном варианте, так и в комбинации с химиотерапевтиче-
скими препаратами. Проведение крупных клинических рандомизированных исследований радиотерапии рака поджелудочной 
железы исторически связано с  трудностью набора больных, сложностью методик облучения, а  также большим удельным 
весом генерализованных форм, что не дает однозначной оценки роли лучевой терапии как самостоятельного метода. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Анализ представленных литературных источников демонстрирует, что комбинация радиотерапии и совре-
менных химиотерапевтических режимов может обеспечить высокий локальный контроль над заболеванием (более 75%) 
и позволяет достичь общей выживаемости более 20 месяцев. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Данная работа обобщает более чем 40-летний опыт применения лучевой терапии в лечении рака подже-
лудочной железы, как в  самостоятельном варианте, так и  в комбинации с  химиопрепаратами, демонстрирует эволюцию 
терапевтических подходов от 2D-планирования до стереотаксических методик, позволяющих достигать высоких показате-
лей локального контроля при низкой частоте тяжелых постлучевых реакций. Широкое внедрение современной ускоритель-
ной техники в  повседневную клиническую практику дает возможность использовать дистанционную радиотерапию как 
в качестве радикального лечения, так и в программах паллиативной помощи, в тех случаях, когда операция невозможна. 
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INTRODUCTION: The treatment of patients with pancreatic cancer is one of the difficult problems in modern oncology. Surgical treat-
ment of pancreatic cancer is still the most radical method, but at the time of diagnosis, the tumor is considered resectable in about 
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20% of patients. The biological features of ductal adenocarcinoma of the pancreas, primarily its radio and chemoresistance, a tendency 
to rapid dissemination, contributed to the development of combined / complex treatment programs. In particular, they led to the devel-
opment of remote radiotherapy techniques both in combination with antitumor drug therapy and in independent treatment. 
OBJECTIVE: Аnalysis of data from clinical studies of radiotherapy methods in the treatment of patients with pancreatic cancer, 
as well as assessment of the effectiveness and safety of modern radiation and chemoradiation therapy programs in this disease. 
MATERIALS AND METHODS: Literature data in Russian and English for the period from 1981 to 2023 were searched and ana-
lyzed in Medline/PubMed, RSCI/Elibrary, CyberLeninka, Google Scholar databases related to the problem of pancreatic cancer 
radiotherapy. 
RESULTS: The final analysis includes data from 36 literature sources on the use of radiation therapy for the treatment of pancre-
atic cancer, both alone and in combination with chemotherapeutic drugs. Conducting large clinical randomized trials of pancre-
atic cancer radiotherapy is historically associated with the difficulty of recruiting patients, the complexity of radiation methods, as 
well as the high specific gravity of generalized forms, which does not provide an unambiguous assessment of the role of radiation 
therapy as an independent method. 
DISCUSSION: An analysis of the presented literature sources demonstrates that a combination of radiotherapy and current 
chemotherapeutic regimens can provide high local control over the disease (more than 75%) and achieve an overall survival of 
more than 20 months. 
CONCLUSION: This work summarizes more than 40 years of experience in the use of radiation therapy in the treatment of pancre-
atic cancer, both independently and in combination with chemotherapy drugs, demonstrates the evolution of therapeutic approaches 
from 2D planning to stereotactic methods that allow achieving high local control rates with a low frequency of severe post-radiation 
reactions. The widespread introduction of modern accelerator technology in everyday clinical practice makes it possible to use 
remote radiotherapy both as a radical treatment and in palliative care programs, in cases where surgery is not possible. 
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Введение. Рак поджелудочной железы (РПЖЖ) 
в 2021 г. в структуре заболеваемости злокачествен-
ными новообразованиями в  РФ составляет всего 
3,3%, но при этом характеризуется крайне высоки-
ми показателями летальности. Средний возраст 
больных РПЖЖ  — 67,8  года при среднегодовом 
темпе прироста заболеваемости 2,65%, а  общем 
приросте в 31% за период с 2011 по 2021 г. В струк-
туре смертности от злокачественных новообразова-
ний населения России РПЖЖ занимает пятое место 
(7,2%) [1]. В США 5-летняя общая выживаемость 
(ОВ) составляет 7–10% [3]. 

Хирургическое лечение (ХЛ) РПЖЖ по-прежне-
му остается наиболее радикальным методом, но 
на момент постановки диагноза опухоль признается 
резектабельной не более чем у  20% больных, что 
требует совершенствования стратегии химиолучевой 
терапии (ХЛТ) [4]. На серии аутопсических исследо-
ваний было отмечено, что 90% случаев РПЖЖ 
сопровождается отдаленным гематогенным метаста-
зированием, а у 75% радикально прооперированных 
пациентов был выявлен продолженный рост опухоли 
[2, 5, 6]. С развитием химиотерапии (ХТ) в програм-
мы лечения РПЖЖ внедрялись различные противо-
опухолевые лекарственные препараты, в  том числе 
таргетные препараты и  иммунотерапия, а  также их 
различные комбинации [7–9]. Наиболее часто ХЛ 
комбинируется с  проведением ХТ. Так, например, 
в  ретроспективном исследовании группы южноко-

рейских ученых So Heun Lee и  соавт. было проде-
монстрировано преимущество дополнения ХЛ 
послеоперационной ХТ (АХТ) в  показателях 
болезнь-специфической (БСВ) и общей выживаемо-
сти (ОВ) [10]. Одновременно с совершенствованием 
хирургических технологий, развитием биомедицин-
ской отрасли свой прогресс переживала и радиотера-
пия (РТ) [2]. Однако имеющиеся данные и результа-
ты публикаций относительно применения лучевой 
терапии в лечении РПЖЖ часто противоречивы. 

Цель. Представление сведений об  эволюции 
радиотерапевтических методик лечения рака подже-
лудочной железы, оценка эффективности и безопас-
ности современных программ лучевой и химиолуче-
вой терапии больных раком поджелудочной железы. 

Материалы и методы. Выполнен поиск и анализ 
данных литературы на русском и английском языках 
за  период с  1981 по  2023  г. в  базах данных 
Medline/PubMed, РИНЦ/Elibrary, КиберЛенинка, 
Google Scholar, касающихся проблемы радиотера-
пии рака поджелудочной железы. 

Результаты. Радиотерапия больных раком 
поджелудочной железы. Историческое развитие 
лучевой терапии, ее применение в лечении различ-
ных злокачественных новообразований не обошло 
стороной и  больных РПЖЖ. Неудачи или невоз-
можность выполнения ХЛ стимулировали лучевых 
терапевтов к  исследованию различных режимов 
фракционирования РТ в комбинации с ХЛ и ХТ. Так, 
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первым рандомизированным клиническим исследо-
ванием химиолучевой терапии (ХЛТ) РПЖЖ стало 
исследование GITSG [14], в котором показано уве-
личение медианы ОВ группе ХЛТ по  сравнению 
с самостоятельной высокодозной РТ почти в 2 раза 
(p<0,01), а  также почти трехкратное увеличение 
БРВ (p<0,01) [11]. Целью следующего исследова-
ния GITSG (Gastrointestinal Study Group), вклю-
чавшего 43 пациента, явилось сопоставление пока-
зателей выживаемости у  пациентов с  нерезекта-
бельным РПЖЖ, получивших ХТ (SMF) или ХЛТ 
(СОД 54 Гр + 5-ФУ, с  переходом SMF). Медиана 
ОВ составила 42 нед против 32 нед соответственно, 
1-годичная ОВ 41% против 19% соответственно, 
p<0,02 [12]. Необходимо подчеркнуть, что техноло-
гии РТ на заре 1990-х годов чаще сводились к облу-
чению большого объема брюшной полости с помо-
щью противоположных полей, что, разумеется, 
сопровождалось проявлениями высокой токсично-
сти. Так, в исследовании ECOG (Eastern Cooperative 
Oncology Group) облучение проводилось с передне-
задних (противолежащих) полей максимальными 
размерами 20×20 см. В это исследование был ран-
домизирован 91 больной РПЖЖ в  группу ХЛТ 
(СОД 40 Гр + 5-ФУ) и в группу ХТ (5-ФУ). При ана-
лизе результатов лечения не было достигнуто стати-
стически значимых различий в  медиане ОВ между 
двумя группами, но была отмечена крайне высокая 
токсичность в группе ХЛТ в виде тяжелой лейкопе-
нии с исходом в сепсис [13]. 

Исследование под  эгидой EORTC (European 
Organisation for Research and Treatment of Cancer), 
включало 218 пациентов РПЖЖ pT1–3pN0–1cM0, 
после ХЛ, рандомизированных на  группу АХЛТ 
(СОД 40 Гр + 5-ФУ) и  группу наблюдения (только 
ХЛ). Медиана ОВ в группе АХЛТ составила 24,5 мес 
против 19  мес в  контрольной группе, а  2-летняя 
ОВ  — 51% против 41% соответственно, p=0,208. 
Хотя результаты и не достигли статистической значи-
мости, стало четко просматриваться преимущество 
мультимодальной стратегии лечения [14]. 

Следует отдельно отметить исследование после-
операционной терапии РПЖЖ ESPAC-1 [15], 
в  котором 289 пациентов после радикального ХЛ 
были рандомизированы в 4 группы: контроля, АХЛТ 
(СОД 40 Гр + 5-ФУ), АХЛТ (СОД 40 Гр + 5-ФУ) 
с последующей ХТ, только ХТ (лейковорин + 5-ФУ). 
При последующем статистическом анализе было 
выявлено статистически значимое ухудшение 
результатов лечения в  группах больных, которым 
проводилась РТ по сравнению с группой ХТ и конт-
роля. Данное исследование оказало длительное 
негативное влияние на представление об адъювант-
ной ХЛТ/РТ. Результаты данного исследования 
были подвергнуты справедливой критике, связан-
ной с  плохим набором пациентов, низкой компла-
ентностью, сложным факториальным дизайном 
исследования, низким уровнем технологий лучевой 

терапии (неконформные планы, переднезадние про-
тиволежащие поля), 2 Гр по 10 фракций — 2 недели 
перерыв — 2 Гр по 10 фракций (низкие дозы + рас-
щепленный курс), болюсное введение 5-FU в каче-
стве радиосенсибилизации. 

В дальнейшем предприняты еще несколько ран-
домизированных исследований с  целью изучения 
преимуществ различных вариантов фракционирова-
ния и  ХЛТ (FFCD-SFRO, ECOG 4201, LAP 07, 
SCALOP; табл. 1), однако прорывов в  терапии 
РПЖЖ не было [16–19]. 

В 2019  г. опубликован мета-анализ результатов 
послеоперационной ЛТ с или без одновременной ХТ 
514 больных РПЖЖ, у которых РТ в период 1995–
2008 гг. была проведена по методике 3D-конформ-
ной лучевой терапии (3DCRT). В  зависимости 
от СОД пациенты были стратифицированы в 4 груп-
пы: <45 Гр, ≥45 Гр и  <50 Гр, ≥50 Гр и  <55  Гр, 
≥55 Гр. При последующем многофакторном анализе 
медиана ОВ в 4  группах составила 13 мес, 21 мес, 
22 мес и 28 мес, применение суммарных доз более 
55 Гр соответствовало статистически значимому уве-
личению ОВ (p=0,004). Однофакторный анализ 
2-летней ОВ в когортах больных с дозой ≥55 Гр про-
тив ≥50 Гр и <55 Гр выявило статистически значи-
мое ее увеличение до  60% против 45% соответ-
ственно, р=0,033 [20]. 

В настоящее время ХЛ рассматривается как един-
ственно приемлемый метод, направленный 
на  излечение пациентов РПЖЖ. Однако РПЖЖ 
расценивается как резектабельный только у  15–
20% пациентов, а  частота 5-летней общей выжи-
ваемости внутри этой группы пациентов не превы-
шает 20% [21]. 

По данным исследования ESPAC-4  медиана 
общей выживаемости может достигать 28,0 месяцев 
при добавлении адъювантной химиотерапии после 
операции [22]. 

В 2014 г. европейскими учеными было иницииро-
вано исследование ESPAC5 с вовлечением 16 пан-
креатических центров в Великобритании, Германии 
в  которых 90 больных РПЖ (из 478 скринирован-
ных) были рандомизированы в 4 группы: немедлен-
ное ХЛ, НАХТ гемцитабин + капецитабин, НАХТ 
mFOLFIRINOX, НАХЛТ (СОД 50,4 Гр + капецита-
бин) [23]. Через 6–8 нед от завершения программы 
предоперационного лечения в  случае отсутствия 
прогрессирования пациенты подвергались ХЛ с или 
без последующей АХТ. Конечному анализу было 
подвергнуто 86 больных (табл. 2). 

В 2013  г. стартовало голландское исследование 
PREOPANC по изучению НАХЛТ. Всего было ран-
домизировано 246 больных РПЖЖ в  две группы: 
НАХЛТ (2,4 Гр  15 фракций + гемцитабин) и груп-
пу ХЛ. После выполнения ХЛ больным проводилась 
АХТ [24, 25]. При медиане наблюдений в  59  мес 
показатели ОВ оказались выше в  группе НАХЛТ 
(табл. 3). 
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В мета-анализе J. Cloyd и  соавт. было оценено 
влияние НАХЛТ/НАХТ по сравнению с ХЛ в первую 
очередь. Было выявлено статистически значимое 
увеличение медианы ОВ в группе предоперационной 
терапии 25,4 мес против 19,4 мес в группе больных, 
которым на первом этапе выполнялась ХЛ [26]. 

В 2010 г. было опубликовано крупное исследова-
ние QUANTEC (Quantitative Analyses of Normal 
Tissue Effects in the Clinic), результирующее теку-
щее состояние знаний, касающееся эффектов 
величины дозы в  определенном объеме тканей, 
частоты клинических реакций нормальных тканей, 
которое привело к созданию практических рекомен-
даций, позволяющих радиотерапевту определять 
риски токсичности при облучении опухолей различ-
ных локализаций [27]. Исследование QUANTEC, 
наряду с широким внедрением линейно-квадратич-
ной радиобиологической модели в  клиническую 
практику, позволило более глубоко взглянуть 
на проблему доза-эффект [28]. 

В начале 2000-х годов Hoyer и соавт. не получили 
различий в  эффективности между стереотаксиче-
ской лучевой терапии (СТЛТ) и стандартной ЛТ, при 
этом была отмечена высокая частота ранних и позд-
них лучевых реакций — до 71%. 

E. Pollom и соавт. в своей работе продемонстриро-
вали отсутствие статистически значимой разницы 
(p=0,94) в  группах пациентов с  однократной СТЛТ 
(76 пациентов, СОД 25 Гр) и  СТЛТ за  несколько 
фракций (91 пациент, медиана СОД 33 Гр, 25–45 Гр) 
[30]. В группе пациентов с однократной СТЛТ 1-лет-
няя ОВ составила 30,8% (95% ДИ, 21,9–43,6%). 
В  группе пациентов, которым СТЛТ проводилась 
за несколько фракций, 1-летняя ОВ составила 34,9% 
(95% ДИ, 26,1–46,8%). В то же время частота пост-
лучевых реакций ≥2 степени была статистически 
значимо меньше в группе пациентов, которым СТЛТ 
проводилась за несколько фракций. 1-летняя кумуля-
тивная частота локальных рецидивов для всех паци-

ентов составила 10.7%, и статистически не различа-
лась в обеих группах (p=0,80). При дальнейшем ана-
лизе полученных данных было показано, что локаль-
ный контроль и развитие постлучевых реакций 2 сте-
пени и  выше являются основными независимыми 
факторами, значимо влияющими на  показатели ОВ 
пациентов с нерезектабельными РПЖЖ. 

В исследовании II фазы СТЛТ (25 Гр за  одну 
фракцию, Schellenberg и  соавт.) и  монохимиотера-
пии гемцитабином, в период с 2006 по 2007 г. было 
включено 20 пациентов с местно-распространенным 
РПЖ [31]. 5 курсов ХТ проводилось до сеанса СТЛТ 
и  дополнительно 35 курсов после СТЛТ. Поздняя 
постлучевая токсичность 3 степени и  выше разви-
лась у  1 пациента (5%) в  виде перфорации двена-
дцатиперстной кишки, что потребовало хирургиче-
ского лечения. Медиана времени до прогрессирова-
ния составила 9,2  месяца. У  17 пациентов из  19 
были отмечены отдаленные метастазы как первый 
признак прогрессирования, у  двух  — признаки 
локального прогрессирования в  виде повышения 
метаболической активности по ПЭТ-КТ в сроки 16,1 
и 24,1 мес. При этом 1-летний локальный контроль 
составил 100%, 1-, 2- и  3-летняя ОВ составили 
50%, 20% и 7% соответственно. 

Присоединение химиотерапии к СТЛТ нерезекта-
бельного РПЖЖ было изучено в  исследованиях 
Mahandevan и соавт. [32, 33]. В первом исследова-
нии монохимиотерапия гемцитабином проводилась 
в  течение 6  мес еженедельно 1000  мг/м2 через 
1  месяц после завершения СТЛТ (8–12 Гр за  3 
фракции). В период 2005–2007 гг. в данное иссле-
дование было включено 36 пациентов, при медиане 
наблюдений 24 мес. Локальный контроль над забо-
леванием был достигнут у 78% пациентов. Медиана 
ОВ составила 14,3  мес, медиана БРВ по  данным 
КТ  — 9,6  мес. У  28 (78%) из  36 пациентов было 
отмечено появление отдаленных метастазов в каче-
стве первого проявления прогрессирования, причем 
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у 4 (11%) из них появление отдаленных метастазов 
наблюдалось в  ранние сроки после завершения 
СТЛТ. В связи с этим фактом авторами инициирова-
но новое исследование с  целью изучения роли 
индукционной химиотерапии у  данной категории 
больных, в  которое в  период 2007–2010  гг. было 
включено 47 пациентов. Лечение было начато 
с проведения 2 курсов химиотерапии гемцитабином 
(1000 мг/м2 еженедельно, 3–4 недели на курс), при 
контрольной КТ отдаленные метастазы были 
отмечены у 8 пациентов. Оставшимся 39 пациентам 
проведено дополнительно 2  курса химиотерапии 
в  прежнем режиме, причем СТЛТ (8–10 Гр за  3 
фракции) проводилась в перерыве между 3-м и 4-м 
курсами. Дополнительно в  течение 6  мес после 
завершения СТЛТ проводилась химиотерапия гем-
цитабином. При медиане наблюдений 21  мес 
локальный контроль достигнут у 85% пациентов. 

При анализе полученных данных медиана ОВ 
составила 20  месяцев, а  медиана БРВ  — 15  мес. 

У  21 (54%) пациента было отмечено отдаленное 
метастазирование. При отсутствии острой постлуче-
вой токсичности 3 степени и выше, поздние реакции 
3 степени наблюдались у  3 (7,7%) пациентов. 
Авторы пришли к выводу, что индукционная химио-
терапия, предшествующая СТЛТ, позволяет не 
только улучшить эффективность лечения, но также 
позволяет провести отбор пациентов к  лучевому 
лечению. 

В исследовании итальянской группы Polistina 
и  соавт. [34], проведенном в  2004–2007  гг., было 
включено 23 пациента с нерезектабельным местно-
распространенным РПЖЖ без поражения регио-
нарных лимфатических узлов по  данным ПЭТ-КТ. 
Всем пациентом проводилась индукционная химио-
терапия гемцитабином (1000  мг/м2 еженедельно 

в  течение 6 нед). СТЛТ проводилась не позднее 
1  мес после окончания химиотерапии (10 Гр за  3 
фракции). Медиана ОВ составила 10,6 мес, а медиа-
на БРВ — 7,3 мес. Какой-либо острой или поздней 
токсичности 2-й степени и выше отмечено не было. 

В ретроспективном североамериканском исследо-
вании СТЛТ Rwigema и  соавт. [35] были оценены 
результаты лечения 71 пациента с  местнораспро-
страненными опухолями, локальным рецидивами, 
R1 резекцией и метастатическими процессами РПЖ. 
Медиана СОД составляла 24 Гр за  1–3 фракции. 
Облучению подвергалась только первичная/реци-
дивная опухоль или ложе опухоли при наличии поло-
жительного микроскопического края резекции. 
Медиана ОВ составила 12,6  мес, локальный конт-
роль при опухолях <15 см3 составил 77,3%, а  при 
опухолях >15 см3 — 57,5%. У 3 (4,2%) пациентов 
развились острые лучевые реакции 3 степени. 
Поздних лучевых реакций 2 степени и выше не было 
отмечено. В  табл.  4 представлены результаты раз-

личных исследований СТЛТ при раке поджелудочной 
железы. 

Интересными представляются результаты, опуб-
ликованные в 2022 г. M. H. G. Katz и соавт. [36]. 126 
пациентов с  погранично-резектабельной аденокар-
циномой поджелудочной железы рандомизированы 
в две группы. В первой проводилось 8 курсов НАХТ 
по  схеме mFOLFIRINOX, а  во второй  — 7  курсов 
mFOLFIRINOX и  стереотаксическая лучевая тера-
пия (33–40 Гр за 5 фракций) или гипофракциониро-
ванная лучевая терапия (25 Гр за 5 фракций). Далее 
выполнялось хирургическое лечение и 4 курса FOL-
FOX6. 18-месячная выживаемость у  поддающихся 
оценке пациентов составила 66,7% (95% ДИ, 
56,1–79,4%) в  группе 1 и  47,3% (95% ДИ 35,8–
62,5%) в  группе 2. Медиана ОВ составила 29,8 
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(95% ДИ 21,1–36,6) мес и  17,1 (95% ДИ 12,8–
24,4) мес соответственно. 

Обсуждение. В  окончательный анализ включены 
данные 36  литературных источников, посвященных 
применению лучевой терапии для лечения рака под-
желудочной железы как в самостоятельном варианте, 
так и в комбинации с химиотерапевтическими препа-
ратами. Проведение крупных клинических рандоми-
зированных исследований радиотерапии рака подже-
лудочной железы исторически связано с  трудностью 
набора больных, сложностью методик облучения, 
а также большим удельным весом генерализованных 
форм, что не дает однозначной оценки роли лучевой 
терапии как самостоятельного метода. Комбинации 
радиотерапии и  современных химиотерапевтических 
режимов могут обеспечить высокий локальный конт-
роль над заболеванием (более 75%) и  позволяют 
достичь общей выживаемости более 20 мес. 

Заключение. Лечение больных РПЖЖ является 
одной из наиболее сложных проблем в современной 
радиотерапии. Это связано, в  первую очередь, 
с локализацией первичной опухоли, которая плотно 
окружена радиочувствительными структурами, 

радио- и химиорезистентностью РПЖ, склонностью 
опухоли к быстрой диссеминации. В РФ применение 
лучевого лечения в  самостоятельном виде или 
в сочетании с одновременной химиотерапией прово-
дится в менее 10% всех случаев специального лече-
ния злокачественных новообразований в  год, не 
говоря уже о РТ РПЖЖ. Проведение классической 
ХЛТ позволяет увеличить локальный контроль 
у больных РПЖ, когда ХЛ выполнить невозможно, 
что существенно оказывает влияние на  продолжи-
тельность и качество жизни больных РПЖ. С теку-
щим технологическим прогрессом применение 
СТЛТ становится более безопасным и  эффектив-
ным, а  распространение современной медицинской 
ускорительной техники способствует ее широкому 
внедрению. Высокий локальный контроль (более 
75%), достигаемый после СТЛТ, может оказать 
значимое влияние на показатели ОВ. Важную роль 
играет комбинация ХТ, ХЛ и ЛТ, их этапность и тай-
минг между применением различных методов, 
поэтому полное комплексное лечение больного 
РПЖ желательно проводить в  условиях одного 
высококвалифицированного центра. 
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