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Несмотря на достигнутые за последние годы успехи в области лекарственного
лечения злокачественных новообразований, диссеминированная меланома кожи
по�прежнему считается практически инкурабельным заболеванием. К сожалению,
следует признать, ничто не внушает такого пессимизма и бессилия практикующе�
му врачу�онкологу, как диагностирование у пациента отдаленных метастазов ме�
ланомы. Средняя продолжительность жизни больных, страдающих этим недугом,
колеблется от 6 до 9 мес при 5�летней выживаемости менее 5% [30]. Лишь у неболь�
шого числа больных с помощью лекарственных методов удается добиться стойких
полных ремиссий, продолжительность которых в 1,4–3% случаев может превы�
сить 5�летний рубеж [1–2]. Причем, 5�летняя выживаемость больных, леченных с
эффектом, может достигать 33–47%. Именно это факт позволяет, с одной стороны,
сохранить оптимизм в совершенствовании уже имеющихся терапевтических под�
ходов, с другой – указывает на необходимость поиска новых методов лекарствен�
ного лечения.

На протяжении последних десятилетий в клинической практике накоплен значи�
тельный опыт использования различных препаратов, которые в зависимости от при�
надлежности к той или иной группе определяют метод системного воздействия при
диссеминированной меланоме – химиотерапевтический, иммунотерапевтический
и химиоиммунотерапевтический. Такое деление в некоторой степени отражает и
историю развития системного лечения данного заболевания. Гормонотерапия не
имеет самостоятельного значения и может рассматриваться только в качестве одно�
го из компонентов вышеперечисленных лекарственных подходов.

ХИМИОТЕРАПИЯ
Спектр цитостатиков, применяемых как в однокомпонентных, так и комбиниро�

ванных химиотерапевтических режимах, в основном представлен алкилирующими
агентами (дакарбазин, цисплатин), производными нитрозомочевины (фотемустин,
ломустин, кармустин) и винкаалкалоидами.

Результаты исследований, изучающих активность отдельных препаратов, продол�
жают разочаровывать. Эффективность монотерапии, как правило, не превышает 20%
и ни один из используемых в настоящее время в онкологической практике цитоста�
тиков пока не доказал своего превосходства над дакарбазином (DTIC), который по�
прежнему считается «золотым стандартом» лекарственного лечения диссеминиро�
ванной меланомы (табл. 1). Средняя продолжительность ремиссий, достигнутых с
помощью однокомпонентных режимов, небольшая и, по данным разных авторов,
составляет 5–7 мес [7, 18, 25].

Скромные успехи монотерапии послужили стимулом к созданию и изучению ком�
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Цитостатик Число больных Эффективность, %

Дакарбазин (DTIC) 1868 20

Фотемустин 226 25

Кармустин (BCNU) 122 13

Ломустин (CCNU) 270 16

Цисплатин, карбоплатин 137 15

Винкаалкалоиды 387 12–14

Паклитаксел, доцетаксел 97 12–18

Таблица 1. Эффективность монохимиотерапии при диссеминированной
меланоме [29, 31]
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бинированных химиотерапевтических режимов на ос�
нове дакарбазина. В результате в клиническую практи�
ку были введены комбинации DBDT, CVD и BOLD, став�
шие популярными в 80�х и начале 90�х годов (табл. 2).

В 1984 г. S.A. Del Prete и соавт. впервые сообщили о
высокой эффективности схемы DBDT (дакарбазин, кар�
мустин, цисплатин, тамоксифен) при лечении 20 боль�
ных метастатической меланомой. Последующие иссле�
дования, проведенные в рамках II фазы, также
демонстрировали высокую активность этой комбина�
ции, получившей название «Dartmouth»�режим (табл. 3).

По литературным данным, эффективность других
многокомпонентных режимов (CVD, BOLD, дакарбазин
+ фотемустин) сопоставима с DBDT, хотя прямого срав�
нения этих комбинаций между собой не проводилось
[4, 8, 47].

Вместе с тем, методика проведения этих исследова�
ний – отсутствие рандомизации и ограниченное чис�

Название комбинации Схема лечения

DBDT Дакарбазин 220 мг/м2

в 1–3�й дни, интервал 3 нед

Цисплатин 25 мг/м2

в 1–3�й дни, интервал 3 нед

Кармустин 150 мг/м2

в 1�й день, интервал 6 нед

Тамоксифен 20–40 мг/сут

CVD Цисплатин 20 мг/м2

в 1–4�й дни, интервал 3 нед

Винбластин 1,5 мг/м2

в 1–4�й дни, интервал 3 нед

Дакарбазин 800 мг/м2

в 1�й день, интервал 3 нед

BOLD Блеомицин 15 мг,

в 1�й и 4�й дни, интервал 3 нед

Винкристин 1 мг/м2

в 1�й и 5�й дни, интервал 3 нед

Ломустин 80 мг/м2 в 1�й день,

интервал 6 нед

Дакарбазин 200 мг/м2

в 1–5�й дни, интервал 3 нед

Таблица 2. Режимы комбинированной
химиотерапии на основе дакарбазина

ло пациентов, в основном с хорошими прогностичес�
кими показателями, – позволила некоторым авторам
поставить под сомнение преимущество комбинирован�
ной химиотерапии над монотерапией дакарбазином.
Известно, что наиболее значимыми параметрами, оп�
ределяющими прогноз больных меланомой на этапе
диссеминации, являются характер метастазирования,
исходный соматический статус, время до развития ре�
цидива заболевания и ряд лабораторных показателей
(ЛДГ, щелочная фосфатаза и др.). При метастазах в мяг�
кие ткани и/или отдаленные лимфатические узлы
5�летняя выживаемость пациентов может достигать
13,5%, в то время как при висцеральных поражениях –
2,5%–3,6% [5, 32]. Причем, наихудший прогноз имеют
больные с метастазами в печень, головной мозг и/или
кости. Возможно, что преобладание пациентов, входя�
щих в благоприятную прогностическую группу, и
объясняет высокую эффективность комбинированной
химиотерапии в представленных выше исследованиях.

Результаты первого крупного рандомизированного
исследования, в котором проводилось прямое сравне�
ние эффективности комбинации DBDT и дакарбазина,
только углубили имеющиеся противоречия о целесооб�
разности использования многокомпонентных схем [9].
Частота и продолжительность объективных эффектов,
а также общая выживаемость в обеих группах достовер�
но не отличались (табл. 4). Токсичность была суще�
ственно выше при использовании комбинации DBDT.

В ходе другого рандомизированного исследования
также не удалось доказать превосходство комбинации
CVD над монотерапией дакарбазином [8]. Проведенный
авторами спустя 7 лет окончательный анализ лишь под�
твердил вывод о равной эффективности этих двух ре�
жимов [31].

Тем не менее во многих странах мира комбинации с
включением DTIC в качестве химиотерапии первой ли�
нии по�прежнему занимают ведущее место в лечении
метастатической меланомы. В первую очередь это
объясняется желанием врачей задействовать весь арсе�
нал активных при данном заболевании цитостатиков,
а также явным дефицитом масштабных рандомизиро�
ванных исследований, которые убедительно демонст�
рировали бы отсутствие преимуществ у комбинирован�
ных режимов.

На наш взгляд, у больных с хорошим соматическим
состоянием предпочтительнее использовать комбини�
рованную химиотерапию, в то время как у ослабленных
пациентов с сопутствующей патологией и/или призна�

Автор, год Число больных Полные регрессии, % Частичные регрессии, % Общая эффективность, %

Del Prete S., 1984 20 20 35 55

Mastrangelo M., 1991 147 12 28 40

McClay E., 1992 45 11 40 51

Richards I., 1992 20 0 55 55

Saba H., 1993 48 15 23 38

Schultz M., 1997 24 13 25 38

Margolin K., 1998 69 6 10 16

Hoffmann R., 1998 69 10 29 39

Таблица 3. Эффективность комбинации DBDT [11, 20, 33–35, 39, 45, 46]
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ками полиорганной недостаточности оптимальным
представляется проведение монотерапии дакарбази�
ном.

При выборе лечебной комбинации следует также
руководствоваться локализацией метастатического
поражения. При наличии метастазов в головной мозг,
которые клинически могут выявляться у 8–46% боль�
ных диссеминированной меланомой, преимущество
имеют комбинации с производными нитрозомочеви�
ны, поскольку препараты этой группы способны пре�
одолевать гематоэнцефалический барьер. На данный
момент мы располагаем результатами нескольких ис�
следований, в которых рассматривались возможности
терапии больных меланомой с метастатическим пора�
жением головного мозга. В одном из них монотерапия
фотемустином была эффективна в 25% случаев, в дру�
гом – не уступала комбинации этого препарата с луче�
вой терапией (табл. 5).

Таким образом, отсутствие единого мнения о том,
какой режим и/или комбинацию следует считать
стандартными при лечении диссеминированной мела�
номы, предопределило разработку новых лекарствен�
ных подходов – иммунотерапии и иммунохимиотера�
пии.

ЗНАЧЕНИЕ ТАМОКСИФЕНА В ХИМИОТЕРАПЕВТИ�
ЧЕСКИХ РЕЖИМАХ
В ранних работах, в которых оценивалась эффектив�

ность монотерапии тамоксифеном у больных мелано�
мой, была отмечена слабая (менее 5%) противоопухо�
левая активность этого препарата [43]. В то же время
результаты отдельных исследований свидетельствова�
ли, что добавление тамоксифена к цисплатину приво�

Автор Режимы Число больных Эффективность, % Выживаемость

(медиана), мес

Chapman P., 1999 DTIC 240 10 6,3

DBDT 18* 7,7 *

Buzaid A., 1993 DTIC 150 19 5

CVD 14* 6 *

* p>0.05.

Таблица 4. Сравнение эффективности монотерапии DTIC с комбинациями DBDT и CVD [8, 9]

Автор Режим терапии Число больных Эффект, % Выживаемость

(медиана)

Jacquillat C., 1990 Фотемустин Всего, n=153 24 6 мес

Метастазы в мозг, n=36 25 –

Avril M., 1992 Фотемустин +дакарбазин Всего, n=103 27 10,5 мес

Метастазы в мозг, n=19 26 �

Фотемустин 100 мг/м2 в 1�й и 8�й дни; дакарбазин 250 мг/м2 в 15–18�й дни; интервал 4 нед

Delauney M., 1999* Фотемустин Метастазы в мозг, n=76 7 85 дней

Фотемустин+ЛТ 10 105 дней

p>0,05

*Рандомизированное исследование.

Таблица 5. Эффективность химиотерапии с включением фотемустина при метастазах меланомы в
головной мозг [3, 12, 21]

дит к усилению цитотоксического действия последне�
го in vitro. Данное наблюдение послужило основанием
для изучения роли тамоксифена в составе химиотера�
певтических схем и комбинаций. В 1993 г. E. McClay на
небольшой группе больных продемонстрировал воз�
можность преодоления резистентности опухоли к цис�
платину после комбинации его с тамоксифеном в дозе
20 мг/сут. У 3 (16%) из 19 больных, не ответивших на
монотерапию цисплатином, простое добавление та�
моксифена в схему лечения приводило к развитию ча�
стичных ремиссий [36].

В одном из первых рандомизированных исследова�
ний комбинация дакарбазин+тамоксифен оказалась
эффективнее монотерапии дакарбазином [10]. Причем,
среди больных, получавших комбинированную тера�
пию, частота ремиссий и показатели выживаемости у
женщин были достоверно выше, чем у мужчин, что, ве�
роятно, и повлияло на результаты лечения данной груп�
пы.

В последующих двух рандомизированных исследо�
ваниях результаты лечения, как мужчин, так и женщин,
не зависели от присутствия тамоксифена в составе
«Dartmouth»�режима, а монотерапия дакарбазином по
эффективности не уступала комбинации дакарбазин+�
тамоксифен (табл. 6). Соответственно был сделан вы�
вод, что химиотерапевтические схемы с включением
тамоксифена не могут являться стандартными лекар�
ственными комбинациями.

И все же некоторые исследователи допускают, что у
отдельных больных тамоксифен является активным
компонентом противоопухолевой терапии, хотя при
этом может и не оказывать существенного влияния на
результаты химиотерапии в целом.
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В нашем отделении мы предпочитаем использовать
тамоксифен в составе первой линии комбинированной
химиотерапии с включением дакарбазина, в первую
очередь у женщин, а также в комбинации с цисплати�
ном в качестве терапии второй линии у пациентов, ра�
нее безуспешно получавших монотерапию дакарбази�
ном. Однако при назначении тамоксифена необходи�
мо помнить о риске развития тромбоэмболических ос�
ложнений у больных с явлениями коагулопатии и
возможном повышении гематологической токсичнос�
ти химиотерапии.

ИММУНОТЕРАПИЯ И ИММУНОХИМИОТЕРАПИЯ
(БИОХИМИОТЕРАПИЯ)
Меланома кожи является иммуногенной опухолью,

т.е. способной при определенных условиях стимулиро�
вать противоопухолевый иммунный ответ. Этот факт
подтверждается рядом лабораторных и клинических
наблюдений – клетки меланомы продуцируют ассоци�
ированные с опухолью антигены, а также при мелано�
ме возможны спонтанные регрессии первичного обра�
зования, сопровождающиеся выраженной
лимфоцитарной инфильтрацией опухоли и развитием
витилиго. Поэтому попытки внедрения неспецифичес�
ких иммунотерапевтических подходов при диссемини�
рованной меланоме выглядят вполне обоснованными.
В настоящее время в лечебной практике применяются
два цитокина – интерферон�альфа и интерлейкин�2
(ИЛ�2), которые в монорежиме приводят к объектив�
ным эффектам в 15–20% случаев [24, 48].

На основании данных многочисленных исследова�
ний, проведенных в 80�х годах в рамках I и II фазы, был
сделан вывод, что эффективность интерферона�альфа
составляет в среднем 16%, а медиана продолжительно�
сти ремиссий – 4–6 мес. Оптимальным дозовым режи�
мом, с точки зрения эффективности и токсичности, для
интерферона�альфа считается 5х106МЕ/м2х3 раза в не�
делю при подкожном способе введения [14].

В ходе клинических исследований изучены различ�
ные режимы терапии ИЛ�2 – болюсный, непрерывный
инфузионный и подкожный. В США для практического
применения рекомендован метод болюсных внутри�
венных инфузий, предусматривающий введение ИЛ�2

Автор Режимы Число больных Эффективность, % Выживаемость

(медиана), мес

Cocconi G., 1992 DTIC 117 12% 7

DTIC+Tmx 28* 11 *

Rusthoven J., 1996 DBD+Tmx 211 30 7

DBD 21 7

Falcson C., 1998 DTIC 271 15 10

(EORTC3690) DTIC+Inf 21 9,3

DTIC+Tmx 18 8

DTIC+Inf+Tmx 19 9,5

Примечание. DTIC–дакарбазин, Inf–интерферон, Tmx–тамоксифен, DBD–дакарбазин+кармустин+цисплатин.
*p<0,05.

Таблица 6. Результаты рандомизированных исследований, в которых оценивалась роль
тамоксифена в химиотерапевтических режимах с включением DTIC и DDP [10, 19, 44]

по 600–720,0х103 МЕ/кг каждые 8 ч в течение 5 дней.
Такой режим считается наиболее токсичным и должен
проводиться в условиях отделения интенсивной тера�
пии, поскольку часто требует дополнительных реани�
мационных мероприятий в связи с практически неиз�
бежным развитием серьезных осложнений
(кардиотоксичность, гипотония, отек легких, сепсис и
др.). В одном из исследований данный способ ведения
ИЛ�2 сопровождался 2,2% летальностью, несмотря на
то, что большинство включаемых больных были сома�
тически сохранными [42]. Проведенный в 1999 г. мета�
анализ результатов лечения 270 больных метастатичес�
кой меланомой, получавших ИЛ�2 болюсно в высоких
дозах, показал, что этот режим эффективен у 16% па�
циентов (6% полных и 10% частичных ремиссий) [1].
Важно, что регрессии встречались при висцеральных
локализациях метастазов и большом объеме опухоле�
вой массы, а также у пациентов, уже получавших ранее
химиотерапию. Медиана продолжительности эффек�
тов составила 8,9 мес. Причем, в течение первых двух
лет больные, леченные с эффектом, подвержены мак�
симальному риску развития рецидива заболевания, ко�
торый регистрируется у 97% пациентов с частичными
регрессиями и у 41% – с полными регрессиями. Однако
при ремиссиях длительностью более 30 мес вероят�
ность развития рецидива сводится к нулю. Данное на�
блюдение позволило авторам говорить о возможности
излечения отдельных больных. К сожалению, достига�
емые с помощью болюсного способа введения ИЛ�2
ремиссии не отразились на показателях общей выжи�
ваемости пациентов диссеминированной меланомой.

В ряде небольших исследований был использован
режим длительных непрерывных инфузий ИЛ�2, кото�
рый оказался менее токсичным, а по эффективности
сопоставим с болюсным введением [13–15, 28, 49]. Тем
не менее частота фебрильной нейтропении превыша�
ла 60%.

Подкожный способ введения ИЛ�2 в режиме моно�
терапии также изучался в рамках I фазы клинических
исследований [16]. При эскалации дозы ИЛ�2 до
12х106/м2 в сутки объективный эффект зарегистриро�
ван у 9% больных при минимальной токсичности. По�
пытки сочетанного применения интерферона�альфа и
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ИЛ�2 себя не оправдали, так как не привели к ожидае�
мому повышению эффективности лечения (табл. 7).

Хотя отдаленные результаты лечения больных дис�
семинированной меланомой с помощью неспецифи�
ческой иммунотерапии так и не удалось улучшить, т.е.
медиана общей выживаемости не изменилась, в отдель�
ных случаях могут регистрироваться длительные
(2 года и более) ремиссии. Впрочем, продолжительные
эффекты свойственны не только иммунотерапевтичес�
кому, но и химиотерапевтическому подходу. В недав�
нем ретроспективном анализе результатов лечения
больных, получавших «Dartmouth»�режим, 5�летняя
выживаемость пациентов с полной ремиссией достиг�
ла 33% [32].

Во многих лечебных учреждениях иммунотерапия
интерфероном�альфа и/или ИЛ�2 является методом
выбора при лечении не ответивших на химиотерапию
больных или в случае рецидива заболевания у больных,
леченных с эффектом.

Середина 90�х годов ознаменовалась появлением
сообщений о высокой эффективности сочетанного
применения цитостатиков и цитокинов при диссеми�
нированной меланоме. Данный метод лечебного воз�
действия получил название иммунохимиотерапии или
биохимиотерапии.

В ряде работ, выполненных на малом числе больных,
изначально были продемонстрированы впечатляющие
результаты, которые требовали своего подтверждения
в проспективных рандомизированных исследованиях.
Так, использование комбинаций CVD и DBDT в сочета�

нии с ИЛ�2+интерферон�a привели к объективному
эффекту у 39–62% больных, а средняя продолжитель�
ность жизни приблизилась к 13 мес (табл. 8) [22, 26, 37].
В свою очередь, попытки усиления цитотоксичности
дакарбазина и цисплатина за счет добавления интер�
ферона не увенчались успехом [19].

К настоящему моменту уже доступны результаты не�
которых международных кооперированных рандоми�
зированных исследований, сравнивающих иммунохи�
миотерапевтический и химиотерапевтический подхо�
ды (табл. 9). К сожалению, они пока не смогли
определить, какой из режимов предпочтительней. Раз�
ница в показателях выживаемости больных не достиг�
ла статистической значимости. Вместе с тем, достовер�
ное увеличение частоты полных и частичных ремиссий
в отдельных исследованиях, а иногда и времени до про�
грессирования, оставляют надежду на перспективность
иммунохимиотерапевтических режимов.

В ближайшее время будут подводиться окончатель�
ные итоги исследований EORTC №18951 и ECOG/
SWOG №3695, на основании которых, вероятно, все же
удастся поставить точку в споре об эффективности того
или иного подхода.

На наш взгляд, было бы преждевременным рассмат�
ривать иммунохимиотерапию в качестве стандартно�
го метода лечения больных диссеминированной мела�
номой. В то же время во многих клиниках мира
биохимиотерапевтические режимы используются у
больных с хорошим соматическим статусом при боль�
шом объеме опухолевого поражения или быстро про�

Автор Схема терапии Число больных Эффекты,% Выживаемость

(медиана), мес

Sparano J., 1993* IL�2 85 5 10

IL�2+Inf�a 10** 10

IL�2 болюсно 6х106 ЕД/м2, каждые 8 ч, в 1–5�й дни; Inf�a 3х106/м2, в 1–5�й дни, интервал 2 нед

Keilholz U., 1997, EORTC IL�2+Inf�a 66 18 9

Inf�a: 10x106/м2 в 1–5�й дни; IL�2 – режим descrescendo 5–9�й дни.

IL�2: 18х106 МЕ/м2 инфузия в течение первых 6 ч, далее 18х106 МЕ/м2/12 часов, 18х106/м2/24 ч и в течение

последующих 3 сут по 4,5х106 МЕ/м2/24 ч.

*Рандомизированное исследование.
 **p>0,05

Таблица 7. Эффективность комбинации ИЛ>2+интерферон>aaaaa [24, 48]

Автор Схема терапии Число больных Эффекты, %

Legha S., 1997 CVD+IL�2/Inf�a (последовательный) 61 59

CVD: цисплатин 20 мг/м2, в 1–4�й дни; винбластин 1,5 мг/м2 в 1–5�й дни; дакарбазин 800 мг/м2 – 1�й день, IL�2 9x106 МЕ/м2

непрерывная инфузия в 5–8�й и 17–20�й дни, Inf�a 5х106/м2 МЕ подкожно в 5–9�й и 17–21�й дни. Интервал 21 день

Legha S., 1997 CVD+IL�2/Inf�a (конкурентный) 53 62

CVD, IL�2 9x106 МЕ/м2 непрерывная инфузия в 1–4�й дни;

Inf�a 5х106/м2 МЕ подкожно в 1–5�й дни и 8, 10, 12, 14�й дни. Интервал 21 день

Kamanabrou D., 2000 DBD+IL�2/Inf�a 109 39

DBD: цисплатин 35 мг/м2 в 8–10�й дни, дакарбазин 250 мг/м2 в 8–10�й дни, кармустин 150 мг/м2 – 8�й день;

IL�2 5x106/м2 подкожно в 1, 3, 5�й дни; Inf 5х106/м2 подкожно в 1, 3, 5�й дни. Интервал 28 дней

Таблица 8. Эффективность иммунохимиотерапевтических комбинаций, изученных в рамках II фазы
клинических исследований [22, 26]
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грессирующим течением заболевания.
Какой должна быть тактика дальнейшего лечения в

случае достижения объективного эффекта?
Принимая во внимание, что именно больные с пол�

ной регрессией опухолевого процесса имеют значи�
тельное преимущество в прогностическом отношении,
проводя химиотерапию (иммунохимиотерапию),
прежде всего, необходимо стремиться к полной элими�
нации всех проявлений заболевания.

При отсутствии признаков прогрессирования жела�
тельно продолжать лечение до достижения максималь�
ного объективного эффекта. Далее, целесообразно рас�
смотреть возможность хирургического удаления
резидуальных единичных метастазов или перевести
больного на поддерживающую иммунотерапию. В ли�
тературе имеются данные о том, что у пациентов с час�
тичной ремиссией или стабилизацией, достигнутой с
помощью иммунохимиотерапии, в 17% случаев может

регистрироваться полный эффект на фоне последую�
щей биотерапии ИЛ�2+ГМ�КСФ (GM�CSF) [38, 49].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
К сожалению, тяжело признавать, что с момента вне�

дрения дакарбазина в клиническую практику, мы не
смогли достигнуть выразительных успехов в лечении
диссеминированной меланомы. И все же, возможность
добиться продолжительных эффектов у отдельных
больных с помощью имеющихся терапевтических под�
ходов вполне реальна. Это, в свою очередь, говорит о
необходимости более глубокого изучения биологичес�
ких   особенностей данного заболевания и понимания
тонких механизмов регуляции противоопухолевого
иммунного ответа. В настоящее время в этом направ�
лении проводятся исследования, основной задачей ко�
торых является разработка более специфичных мето�
дов иммунотерапевтического воздействия.

Автор Режим терапии Число больных Эффект, % Время до Выживаемость

прогрессирования (медиана), мес

Keilholz U., IL�2/Inf�a 138 18 53 дня 9 мес

1997, EORTC IL�2/Inf�a+DDP 35* 92 дня* 9 мес

Rosenberg S., DTIC/DDP/Tmx 102 27 – 15,8 мес

1999 DTIC/DDP+IL�2/Inf 44 – 10,7 мес

Eton O., CVD 190 25 2,4 мес 9,5

2000 CVD+IL�2/Inf 48* 4,6 мес* 11,8

(последовательный)

Ridolfi R., DBD 176 20 3 мес 9,5

2001 DBD+IL�2/Inf 25 4 мес 11,0

(подкожно)

Keilholz U., DDP/DTIC/Inf�a 118 28 Предварительные результаты

1999,

EORTC №18951 DDP/DTIC/Inf+IL�2 22

Atkins M., CVD Исследование продолжается

ECOG/SWOG

CVD+IL�2/Inf (конкурентный)

Примечание: DDP – цисплатин; DTIC – дакарбазин; BCNU – кармустин; CVD – режим, DBD – режим.
.* p<0,05.

Таблица 9. Сравнение эффективности иммунохимиотерапии и химиотерапии в
рандомизированных исследованиях [17, 23, 24, 40, 41]
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