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Целью исследования являлось изучение 
эффективности комбинированного лечения 
рака пищевода (рп) II–III стадии с исполь-
зованием предоперационной химиотерапии 
гемцитабин/цисплатин.

Материалы и методы: в период с 2012 по 
2019 гг. в нии онкологии Томского ниМЦ 
проведено проспективное исследование, в 
которое было включено 70 больных плоско-
клеточным рп II–III стадии. Больные были 
распределены на 2 группы: в I группе про-
ведено комбинированное лечение, включаю-
щее 2 курса предоперационной химиотера-
пии (гемцитабин 1250 мг/м2 в 1-й и 8-й дни, 
цисплатин 80 мг/м2 в 1-й день) и радикаль-
ную операцию (35 больных), во II группе  — 
применялось только хирургическое лечение 
(35 больных). операции у всех больных про-
ведены в объеме субтотальной резекции пи-
щевода с одновременной эзофагопластикой 
желудочным стеблем (68,6%) или толстой 
кишкой (31,4%).

результаты: общая непосредственная эф-
фективность предоперационной химиотера-
пии по шкале RECIST 1.1 составила 57,1%, 
включая полную (5,7%) и частичную (51,4%) 
регрессию опухоли. серьезных нежелатель-
ных явлений при проведении химиотерапии 
зафиксировано не было. Частота радикаль-
ных операций (R0) достигла 100%. Уровень 
послеоперационных осложнений при ком-
бинированном и хирургическом лечении 
значимо не отличался  — 34,3% и 40%, ле-
тальность также достоверных отличий не 
имела  — 8,6% и 5,7% (p>0,05). патоморфо-
логическая полная регрессия опухоли соста-
вила 5,7%. В результате комбинированного 
лечения с предоперационной химиотерапией 
2-летняя безрецидивная и общая выживае-
мость равнялась 71,8% и 81,3%, при хирур-
гическом лечении  — 39,4% и 51,5% (p=0,01).

Заключение: предоперационная химио-
терапия у больных рп II–III стадии демон-
стрирует высокую непосредственную эффек-
тивность, не оказывая при этом негативного 
влияния на течение периоперационного пе-

риода и летальность. применение комбини-
рованного лечения с предоперационной хи-
миотерапией позволяет значимо увеличить 
2-летнюю выживаемость относительно толь-
ко хирургического лечения.
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Введение

рак пищевода (рП) в россии на протяжении 
последних лет характеризуется неуклонным ро-
стом заболеваемости и смертности. В период с 
2008 по 2018 гг. абсолютное число вновь вы-
явленных больных рП у мужчин выросло на 
14,6%, у женщин  — на 18,7% [5]. Вместе с тем 
за аналогичный временной интервал абсолютное 
число умерших от рП увеличилось на 10,6% у 
мужчин и на 12% у женщин.

Следует отметить, что рП относится к крайне 
неблагоприятным по клиническому течению и 
исходу злокачественным новообразованиям [4, 
22]. на момент установления диагноза в боль-
шинстве случаев (65–75%) выявляется III–IV 
стадия опухолевого процесса, в результате чего 
в течение 1-го года летальность составляет 65–
80% [3].

основным методом лечения рП является хи-
рургический [7, 8], который наиболее эффекти-
вен при ранних стадиях. Пятилетняя выживае-
мость после хирургического лечения у больных 
рП без поражения лимфоаппарата (N0) находит-
ся на уровне 40–45%, но при метастазах в реги-
онарных лимфатических узлах (N1–2) снижается 
до 10–25% [2, 3]. При этом частота выполнения 
радикальных операций (R0) при рП не превы-
шает 60–80%, а частота местных рецидивов до-
стигает 35% [12, 16].

неудовлетворительные результаты при прове-
дении только хирургического лечения у больных 
рП способствовали разработке мультидисципли-
нарного подхода, объединяющего радикальное 
оперативное вмешательство, лучевую терапию 
и/или лекарственное противоопухолевое лечение 
[1, 6, 7, 14, 23].
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В настоящее время в мировой литературе 
имеется ряд исследований, продемонстриро-
вавших эффективность предоперационной хи-
миотерапии при рП [10, 14, 20]. В частности, 
было показано, что в результате использования 
современных режимов химиотерапии на предо-
перационном этапе происходит значительная 
регрессия первичной опухоли, подтвержденная 
морфологическим исследованием, повышается 
резектабельность и улучшается выживаемость 
больных рП [2, 9, 19]. Вместе с тем в 7 рандо-
мизированных исследованиях, посвященных из-
учению предоперационной химиотерапии [13], 
были зафиксированы неоднозначные результа-
ты  — клинические полные ответы (cCR) по 
данным методов визуализации варьировали от 
19 до 58%, а уровень патологического полно-
го ответа (pCR) после хирургического лечения 
был значительно ниже и составил 2,5–13%. Кро-
ме того, только в одном из 3 опубликованных 
мета-анализов было подтверждено достоверное 
улучшение 5-летней выживаемости больных 
рП за счет предоперационной химиотерапии 
[17]. таким образом, представленные данные не 
дают полноценного ответа о влиянии химиоте-
рапии, проводимой на предоперационном этапе, 
на непосредственные и отдаленные результаты 
лечения. При этом до настоящего времени не 
разработан единый подход к выбору схемы пре-
доперационной химиотерапии, что обусловлено 
различной чувствительностью рП к имеющимся 
цитостатикам и их комбинациям [11].

Целью нашего исследования являлось изуче-
ние эффективности комбинированного лечения 
больных рП II–III стадии с использованием 
предоперационной химиотерапии по схеме гем-
цитабин/цисплатин.

Материалы и методы

В проспективное исследование было включено 70 
больных плоскоклеточным рП II–III стадии, которым в 
период с 2012 по 2019 гг. было проведено лечение в абдо-
минальном отделении нИИ онкологии томского нИмЦ. 
Больные были распределены на две группы методом «слу-
чай-контроль»: в I группе (основная) проведено комби-
нированное лечение с предоперационной химиотерапией 
гемцитабин/цисплатин (35 больных), во II группе (кон-
трольная)  — выполнено только хирургическое лечение 
(35 больных).

Больные в сравниваемых группах были сопостави-
мы по полу, возрасту и распространенности опухолевого 
процесса (p>0,05). общее состояние больных по шкале 
ECOG 0–1. характеристика больных рП по основным 
прогностическим критериям представлена в табл. 1. 
Средний возраст больных, включенных в исследование, 
составил 60,8±1,2 лет. Соотношение мужчин и женщин 
9:1. наиболее часто встречалась II B (24,3%) и III A 
(21,4%) стадии. В большинстве случаев опухоль пора-
жала среднегрудной (64,3%) и нижнегрудной (34,3%) 
отделы пищевода.

До начала лечения всем больным проводилось ком-
плексное обследование, включающее компьютерную томо-
графию (Кт) органов грудной клетки и брюшной полости, 
рентгеноскопию пищевода и желудка, УЗИ органов брюш-
ной полости и шеи, видеоэзофагогастродуоденоскопию с 
биопсией опухоли для гистологического исследования, ви-
деотрахеобронхоскопию, эндосонографию пищевода, ЭКГ, 
эхокардиографию и спирографию.

Таблица 1. Общая характеристика больных, абс.ч (%)

Критерий ХТ+операция
(n=35)

операция
(n=35)

Всего
(n=70)

Пол
мужчины 31 (88,6) 32 (91,4) 63 (90)

женщины 4 (11,4) 3 (8,6) 7 (10)

Средний возраст, лет 58,7±1,3 62,9±1,1 60,8±1,2

Локализация опухоли

верхнегрудная 1 (2,9) --- 1 (1,4)

среднегрудная 23 (65,7) 22 (62,9) 45 (64,3)

нижнегрудная 11 (31,4) 13 (37,1) 24 (34,3)

Стадия, tnM

II A (t3n0M0) 7 (20) 7 (20) 14 (20)

II B (t1-2n1M0) 9 (25,7) 8 (22,8) 17 (24,3)

III A (t4аn0M0) 1 (2,9) 1 (2,9) 2 (2,9)

III A (t3n1M0) 3 (8,6) 5 (14,3) 8 (11,4)

III A (t1-2n2M0) 2 (5,7) 3 (8,6) 5 (7,1)

III B (t3n2M0) 8 (22,8) 5 (14,3) 13 (18,6)

III C (t4аn1-2M0) 5 (14,3) 6 (17,1) 11 (15,7)

Таблица 2. Метод эзофагопластики, абс.ч (%)

Метод ХТ+операция
(n=35)

операция
(n=35)

Всего
(n=70)

желудочный стебель 23 (65,7) 25 (71,4) 48 (68,6)

Толстая кишка 12 (34,3) 10 (28,6) 22 (31,4)
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У больных I группы в рамках комбинированного ле-
чения проводилось 2 курса предоперационной химиотера-
пии по схеме: гемцитабин 1250 мг/м2 в/в в 1-й и 8-й дни, 
цисплатин  — 80 мг/м2 в/в в 1-й день. Запланированный 
перерыв между курсами химиотерапии составлял 3 недели.

Изучение непосредственной эффективности предопера-
ционной химиотерапии проводилось на основании данных 
Кт с использованием шкалы RECIST 1.1. нежелательные 
явления химиотерапии оценивались по критериям CTCAE 
(v.4.03).

Через 3–4 недели после завершения химиотерапии в ос-
новной и контрольной группах проводилось хирургическое 
лечение. Во всех случаях была выполнена субтотальная ре-
зекция пищевода с одновременной эзофагопластикой. опе-
рации выполнялись из комбинированного доступа, включа-
ющего лапаротомию и торакотомию справа. обязательным 
этапом хирургического лечения являлась двузональная (2F) 
лимфодиссекция. В подавляющем большинстве случаев 
для пластики пищевода (табл. 2) использовался желудоч-
ный стебель (68,6%), гораздо реже, в основном из-за ском-
проментированного желудка, применялась изоперистальти-
ческая пластика левой половиной толстой кишки (31,4%). 
трансплантат располагался в заднем средостении, в ложе 
удаленного пищевода.

При поражении средне- и нижнегрудного отделов пи-
щевода реконструктивный этап операции завершался фор-
мированием анастомоза в правой плевральной полости 
(98,6%), а при локализации опухоли в верхнегрудном от-
деле пищевода  — анастомоз накладывался на шее (1,4%). 
Во всех случаях формирование анастомоза производилось 
вручную.

С целью изучения лечебного патоморфоза (ЛП) ис-
пользовалась схема, предложенная е.Ф. Лушниковым (1993 
г.): I степень  — дистрофические изменения в некоторых 
опухолевых клетках; II степень  — появление очагов не-
кроза и дистрофические изменения опухолевых клеток; 
III степень  — обширные поля некроза, резко выраженные 
дистрофические изменения опухолевых клеток, жизнеспо-
собность сохраняют немногочисленные опухолевые клет-
ки; IV степень  — отсутствие опухолевых элементов в зоне 
первичной опухоли.

Для обработки полученных результатов применялся па-
кет программ “Statistica for Windows” (версия 8.0). Стати-
стический анализ проводился с использованием стандарт-
ных методов медико-биологической статистики. Кривые 
наблюдаемой 2-летней выживаемости строились по мето-
ду Каплана–майера. Сравнение достоверности различий 
между группами производилось с помощью Log-Rank test.

результаты

общая непосредственная эффективность 
предоперационной химиотерапии по схеме гем-
цитабин/цисплатин составила 57,1%, включая 2 
(5,7±3,9%) случая полной и 18 (51,4±8,4%) слу-
чаев частичной регрессии опухоли. Стабилиза-
ция зафиксирована в 12 (34,3±8,0%) и прогрес-
сирование в 3 (8,6±4,7%) случаях.

Из нежелательных явлений химиотерапии 
наиболее часто регистрировалась тошнота и 
рвота  — 19 (54,3±8,4%) случаев. Гематологиче-
ская токсичность была представлена следующим 
образом: тромбоцитопения  — 13 (37,1±8,2%) и 
лейкопения  — 11 (31,4±7,8%). При этом фе-
брильных нейтропений и инфекционных ос-
ложнений зафиксировано не было. Среди неге-
матологических побочных реакций чаще всего 
встречалась нефротоксичность  — 9 (25,7±7,4%) 
и гепатотоксичность  — 2 (5,7±3,9%) случая, ко-
торые проявлялись в виде повышения лабора-
торных показателей (креатинина, аСт и аЛт). 
Следует отметить, что нежелательные явления 
во всех случаях соответствовали I–II степени, не 
требовали отмены химиотерапии или редукции 
дозировки цитостатиков, достаточно хорошо ку-
пировались симптоматической медикаментозной 
терапией и не увеличивали длительность предо-
перационного противоопухолевого лечения.

радикальное хирургическое лечение (R0) 
было проведено у всех больных рП (100%). 
В процессе выполнения оперативных вмеша-
тельств каких-либо особенностей отмечено не 
было. Интраоперационных осложнений, связан-
ных с проведением предоперационной химиоте-
рапии, не наблюдалось.

характер послеоперационных осложнений у 
больных рП представлен в табл. 3. Количество 
и структура развившихся осложнений при про-
ведении комбинированного и хирургического 

Таблица 3. Послеоперационные осложнения, абс.ч (%)

осложнения ХТ+операция
(n=35)

операция
(n=35)

Всего
(n=70)

Количество больных
с осложнениями 12 (34,3±8,0) 14 (40,0±8,3) 26 (37,1±5,7)

несостоятельность анастомоза 3 (8,6±4,7) 4 (11,4±5,4) 7 (10,0±3,6)

о. перфоративная язва гастро-
трансплантата 2 (5,7±3,9) 1 (2,8±2,7) 3 (4,3±2,4)

Эмпиема плевры 2 (5,7±3,9) 1 (2,8±2,7) 3 (4,3±2,4)

Медиастинит 1 (2,8±2,7) 1 (2,8±2,7) 2 (2,8±1,9)

Пневмония 4 (11,4±5,4) 5 (14,3±5,9) 9 (12,8±3,9)

о. панкреатит 2 (5,7±3,9) 2 (5,7±3,9) 4 (5,7±2,8)

нагноение раны 1 (2,8±2,7) 2 (5,7±3,9) 3 (4,3±2,4)
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лечения значимо не отличались (p>0,05). наи-
более серьезными осложнениями являлись не-
состоятельность эзофагогастроанастомоза (10%) 
и нарушение трофики гастротрансплантата с ис-
ходом в острую перфоративную язву (4,3%), ко-
торые послужили причиной развития эмпиемы 
плевры (4,3%) и медиастинита (2,8%). Во всех 
случаях при подобных осложнениях выполня-
лись реторакотомии, санации и дополнительное 
дренирование плевральной полости. Послеопе-
рационные пневмонии (12,8%) были в основном 
нижнедолевыми и развивались справа, на сторо-
не торакотомии.

Послеоперационная летальность в основной 
группе составила 3 (8,6%) случая, в группе кон-
троля  — 2 (5,7%). различия в сравниваемых 
группах не достоверны (p>0,05).

По данным гистологического исследования 
в результате предоперационной химиотерапии 
лечебный патоморфоз IV степени зафиксирован 
у 2 (5,7%) больных, III степени  — 9 (25,7%), 
II степени  — 13 (37,1%) и I степени  — 11 
(31,5%).

Двухлетние результаты лечения прослежены 
у 65 из 70 больных, получивших комбиниро-
ванное (32 из 35) и хирургическое лечение (33 
из 35). За истекший период в основной груп-
пе прогрессирование заболевания выявлено у 9 
(28,1%) больных. При этом в течение 1-го года 
наблюдения у 4 (12,5%) больных развились от-
даленные метастазы в лимфатические узлы, пе-
чень, легкие и надпочечники. на 2-м году дина-
мического наблюдения прогрессирование было 
выявлено еще у 5 (15,6%) больных, из них у 
4 (12,5%) в виде метастатического поражения 
печени, легких и плевры, и у 1 (3,1%) развился 
местный рецидив. Длительность безрецидивно-
го периода составила 21,8 мес. В течение 1-го 
года наблюдения умерло 2 (6,2%) больных, во 
2-й год  — 4 (12,5%) больных.

В контрольной группе в течение 2-х лет про-
грессирование опухолевого процесса зафиксиро-
вано у 20 больных (60,6%). на протяжении 1-го 
года наблюдения прогрессирование произошло у 
8 (24,2%) больных, при этом у 6 (18,2%) выяв-
лены отдаленные метастазы в печень и легкие, 
и у 2 (6%) развился местный рецидив. К исходу 
2-го года наблюдения отмечено 12 (39,2%) слу-
чаев прогрессирования, из них 9 (27,3%) за счет 
метастатического поражения печени, легких и 
плевры, и 3 (9%) в виде местных рецидивов. 
Длительность безрецидивного периода  — 18,1 
мес. В результате прогрессирования заболевания 
в 1-й год наблюдения умерло 6 (18,2%) больных, 
во 2-й год  — 10 (30,3%) больных.

таким образом, однолетняя безрецидивная 
выживаемость больных в основной и контроль-
ной группах составила 90,6% и 84,8% соот-

ветственно, а 2-летняя безрецидивная выжива-
емость  — 71,8% и 39,4% соответственно (рис. 
1). Выявленные различия между группами зна-
чимы (p=0,01193).

В свою очередь однолетняя общая выжива-
емость больных в основной группе составила 
93,7%, в контрольной группе  — 81,8%. Двух-
летняя общая выживаемость в основной и 
контрольной группах  — 81,3% и 51,5% соот-
ветственно (рис. 2). отличия в сравниваемых 
группах достоверны (p=0,01472).

обсуждение

неблагоприятный прогноз у больных рП об-
условлен ранней диссеминацией опухолевого 
процесса. Известно, что при локализованном 
рП 5-летняя выживаемость больных достигает 
37,8%, в случае поражения регионарного лимфа-
тического аппарата снижается до 19,8%, а при 
гематогенном метастазировании не превышает 
3% [22].

основной задачей предоперационной хи-
миотерапии является максимально возможное 
повреждение первичной опухоли, регионарных 
лимфогенных и субклинических гематогенных 
метастазов, что повышает резектабельность и 
позволяет увеличить выживаемость больных.

В рамках комбинированного лечения рП был 
апробирован широкий спектр химиопрепаратов 
(5-фторурацил, этопозид, иринотекан, паклитак-
сел и др.), которые использовались на предопе-
рационном этапе как в монорежиме, так и в виде 
полихимиотерапии. Показано, что объективный 
ответ при применении дуплетов на основе пре-
паратов платины составляет 44–55% [3, 4].

В нашем исследовании в результате предопе-
рационной химиотерапии по схеме гемцитабин/
цисплатин объективный ответ, включая полную 
и частичную регрессию опухоли, составил 57,1%. 
При этом сама химиотерапия переносилась удов-
летворительно, без серьезных нежелательных 
явлений. Полученные нами результаты в целом 
согласуются с литературными данными [2–4] о 
непосредственной эффективности и переносимо-
сти предоперационной химиотерапии при рП.

В исследованиях разных авторов [6–8, 18] 
было показано, что частота и структура после-
операционных осложнений у больных рП при 
проведении комбинированного и только хирур-
гического лечения существенно не отличается и 
составляет 35–42%. При этом наиболее грозны-
ми осложнениями являются несостоятельность 
эзофагогастроанастомоза (3,2–8,7%), перфора-
ция желудочного трансплантата, обусловленная 
частичным некрозом (4,2%), и послеоперацион-
ная пневмония (23,9–26,6%) с исходом в дыха-
тельную недостаточность (15,7%).
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рис. 1. Безрецидивная 2-летняя выживаемость больных рП II–III стадии

рис. 2. общая 2-летняя выживаемость больных рП II–III стадии
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По нашим данным частота послеопераци-
онных осложнений в основной и контрольной 
группах значимо не различалась и в общем 
составила 37,1%, включая несостоятельность 
эзофагогастроанастомоза (10%), перфорацию 
гастротрансплантата (4,3%) и пневмонию 
(12,8%). Как известно, основными причинами 
развития пневмонии являются травматические 
повреждения легочной ткани с нарушением ва-
скуляризации, дренажной функции бронхов и 
развитием ателектазов, особенно у больных с 
исходной бронхолегочной патологией. Следу-
ет отметить, что системная гипоксия тканей 
вследствие пневмонии провоцирует несостоя-
тельность эзофагогастроанастомоза и усугубля-
ет нарушение трофики трансплантата, приводя 
к его перфорации. При выявлении послеопера-
ционной пневмонии во всех случаях назнача-
лась антибактериальная терапия в соответствии 
с чувствительностью к выделенным из мокро-
ты возбудителям. Кроме того, дополнительно 
проводились регулярные санации трахеоброн-
хиального дерева и адекватная дезинтоксикаци-
онная терапия.

Послеоперационная летальность в нашем ис-
следовании составила 7,1% и не отличалась от 
литературных данных 7,3–8% [6, 7].

таким образом, непосредственная переноси-
мость комбинированного лечения рП с исполь-
зованием предоперационной химиотерапии по 
схеме гемцитабин/цисплатин была удовлетвори-
тельная. Частота развившихся послеоперацион-
ных осложнений и летальность в целом соот-
ветствуют среднестатистическим значениям.

По данным литературы известно [13], что 
после проведения предоперационной химиоте-
рапии имеется несоответствие между уровнем 
клинических полных ответов (19–58%) и пато-
морфологической полной регрессией опухоли 
(2,5–13%).

Частота полного лечебного патоморфоза 
опухоли при проведении предоперационной 
химиотерапии по схеме гемцитабин/циспла-
тин составила 5,7%. результаты исследования 
лечебного патоморфоза были сопоставлены 
со структурой рентгенологических ответов 
опухоли на химиотерапию. Установлено, что 
в 2-х случаях при IV степени лечебного па-
томорфоза объективный эффект был оценен 
как полная (n=1) и частичная (n=1) регрессия 
опухоли; в 9-ти случаях при III степени  — 
регистрировалась полная (n=1), частичная 
регрессия (n=7) и стабилизация (n=1) опухо-
левого процесса; а в 26-ти случаях при I–II 
степени  — была зафиксирована частичная 
регрессия (n=10), стабилизация (n=11) и про-
грессирование (n=3). таким образом, можно 
констатировать, что изменение размера опухо-

ли по данным компьютерной томографии не 
всегда коррелирует со степенью её повреж-
дения на микроскопическом уровне. В связи 
с этим, оценка предоперационной химиотера-
пии должна быть комплексной  — достигну-
тый непосредственный клинический эффект 
всегда необходимо подтверждать морфологи-
ческими исследованиями.

При анализе выживаемости больных рП по 
данным мирового опыта показано, что прогрес-
сирование в течение 6 месяцев после операции 
развивается в 17% случаев, причем в 93% за 
счет отдаленного метастазирования [21]. В те-
чение 1-года после операции частота локо-ре-
гионарных рецидивов и отдаленных метастазов 
достигает 54–79% [15].

По данным Совета медицинских исследова-
ний Великобритании (MRC) [18] при проведении 
предоперационной химиотерапии 5-фторурацил/
цисплатин у больных рП (как с аденокарцино-
мой, так и с плоскоклеточным раком) отмечено 
значимое увеличение 2-летней выживаемости 
больных до 43% относительно хирургического 
лечения  — 34% (р<0,01).

В японском исследовании JCOG9907 [10] 
было показано, что при операбельном плоско-
клеточном рП II–III стадии комбинированное 
лечение с предоперационной химиотерапией 
5-фторурацил/цисплатин в сравнении с только 
хирургическим лечением достоверно повышает 
5-летнюю выживаемость больных  — 55% про-
тив 43% (p=0,04).

В нашем исследовании в результате предо-
перационной химиотерапии по схеме гемцита-
бин/цисплатин 2-летняя общая выживаемость 
больных плоскоклеточным рП была значимо 
выше  — 81,3%, чем при проведении хирурги-
ческого лечения  — 51,5% (p=0,01).

таким образом, полученные нами результа-
ты соответствуют данным мировой литературы 
о том, что выживаемость больных рП II–III ста-
дии может быть достоверно увеличена за счет 
комбинированного лечения с использованием 
предоперационной химиотерапии.

Заключение

Предоперационная химиотерапия в рамках 
комбинированного лечения рП II–III стадии 
при отсутствии серьезных нежелательных явле-
ний демонстрирует высокую непосредственную 
эффективность, подтвержденную патоморфоло-
гическими исследованиями, и не оказывает нега-
тивного влияния на течение периоперационного 
периода и летальность.

Применение химиотерапии на предопераци-
онном этапе достоверно снижает количество 
местных рецидивов и отдаленных метастазов, а 
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также значимо повышает 2-летнюю безрецидив-
ную и общую выживаемость больных относи-
тельно только хирургического лечения.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об 
отсутствии конфликта интересов.
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The purpose of the study: to analyze the efficacy of com-
bined modality treatment including preoperative chemotherapy 
with gemcitabine/cisplatin in patients with stage II–III esopha-
geal cancer (EC).

Materials and methods: The study included 70 patients 
with stage II–III EC, who were treated at the Cancer Research 
Institute (Tomsk, Russia) from 2012 to 2019. The patients were 
divided into 2 groups. Group I comprised 35 patients, who 
received 2 cycles of preoperative chemotherapy with gem-
citabine (1250 mg/m2 on days 1 and 8) and cisplatin (80 mg/
m2 on day 1) followed by radical surgery. Group II included 
35 patients who underwent surgery alone. All patients under-
went subtotal resection of the esophagus with simultaneous 
esophageal reconstruction using gastric tube (68.6%) or colon 
tissue (31.4%).

Results: The overall tumor response to preoperative che-
motherapy according to RECIST 1.1 criteria was 57.1%, 
including complete response (5.7%) and partial response 
(51.4%). No severe complications were observed. R0 resection 
was achieved in all patients (100%). No difference in the rate 
of postoperative complications between Group I and Group 
II was found (34.3% and 40%, respectively). There was no 
statistically significant difference in the mortality rate between 
treatment groups (8.6% versus 57%) (p>0.05). Pathological 
complete tumor response was 5.7%. In Group I patients, the 
2-year disease-free and overall survival rates were 71.8% and 
81.3%, respectively. The corresponding values in Group II pa-
tients were 39.4% and 51.5%, respectively (p=0.01).

Conclusion: Preoperative chemotherapy for patients with 
stage II–III EC demonstrated high response rates, having no 
adverse effect on the perioperative period and mortality. The 
2-year survival rates were significantly higher in patients, who 
received combined modality treatment with preoperative che-
motherapy than in patients, who underwent surgery alone.

Key words: esophageal cancer, combined modality treat-
ment, preoperative chemotherapy, survival




