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В открытое, сравнительное, нерандомизи-
рованное и проспективное исследование, про-
веденное с 2007 по 2014 годы, включено 83 па-
циента, получивших комплексное лечение по 
поводу рака грудного отдела пищевода (РП) в 
клинике «НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова». 
Для сравнительного анализа использована 
ретроспективная контрольная группа паци-
ентов, представленная 51 больным, которым 
было проведено только хирургическое лече-
ние рака пищевода в период с 1999 по 2014 
годы. Комплексное лечение больных распро-
страненными формами рака грудного отдела 
пищевода включало аргоноплазменную ре-
канализацию просвета пищевода с последу-
ющей неоадъювантной химиолучеваой тера-
пией в двух вариантах. Одна группа больных 
(29 человек) получала дистанционную луче-
вую терапию (ДЛТ), СОД 40-45 Гр, другой 
группе пациентов (54 человека) проводилась 
внутрипросветная брахитерапия (ВПБТ), 3 
сеанса по 7 Гр, СОД 21 Гр. Всем больным 
синхронно с лучевой терапией проведено два 
цикла полихимиотерапии по схеме PF. Через 
месяц после неоадъювантного лечения вы-
полнялась резекция пищевода с одномомент-
ной пластикой желудочным стеблем. Полный 
местный регресс опухоли достигнут в 34,7% 
случаев в группе с применением ВПБТ, и 
в 30% в группе с применением ДЛТ. От-
даленные результаты удалось проследить у 
90,8% больных. Применением химиолучевой 
терапии на предоперационном этапе удалось 
увеличить безрецидивную и общую выжива-
емость больных РП c увеличением медианы 
безрецидивной выживаемости – 27 против 12 
мес. (p=0.001) и общей выживаемости – 29 
против 14 мес. (p=0.001) в сравнении с толь-
ко хирургическим лечением. 
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Среди десяти наиболее часто встречающих-

ся злокачественных опухолей, рак пищевода за-

нимает восьмое место в мировой статистике с 
удельным весом 3,8% [9]. При этом в структуре 
мировой смертности РП находится на 6-м месте 
[4]. Пятилетняя выживаемость больных РП до 
настоящего времени не превышает 10-15% [2,3]. 
Важным аспектом проблемы РП остаётся низкая 
ранняя выявляемость заболевания. Так в Санкт-
Петербурге за период с 2006 по 2008 гг. более 
60% больных, обратившихся к онкологу, имели 
III – IV стадию заболевания [2].

Несмотря на бурное развитие хирургических 
технологий за последние десятилетия, невоз-
можно улучшить отдаленные результаты лечения 
РП с помощью только операции. При инвазии 
опухоли глубже мышечного слоя, радикальная 
резекция пищевода возможна менее чем в 70% 
случаев [4]. Хирургическое лечение в виде ос-
новного метода воздействия может применяться 
только при начальных формах РП [5]. При более 
распространенном процессе необходим мульти-
модальный подход.

Комплексное лечение повышает выживае-
мость больных РП по сравнению с только хи-
рургическим или химиолучевым воздействием 
[14]. В настоящее время проведено множество 
рандомизированных исследований посвященных 
эффективности предоперационной химиолуче-
вой терапии при РП, а также комплексной оцен-
ки их результатов. Большинство исследователей 
констатируют достоверное увеличение выжива-
емости больных после комплексного лечения 
[11,13-15,18,21].

Основным компонентом предоперационного 
лечения является дистанционная лучевая те-
рапия (ДЛТ). Для поиска оптимальной схемы 
лучевой терапии исследователи изменяют дозы 
облучения и режимы фракционирования [7,20]. 
Некоторые авторы применяют сочетание дис-
танционного облучения с внутрипросветной 
брахитерапией (ВПБТ), отмечая эффективность 
комбинации методов, но вместе с этим и увели-
чение количества осложнений [10,16,22].

В лечении рака пищевода ВПБТ имеет огра-
ниченное применение, как правило, с паллиатив-
ной целью или в сочетании с ДЛТ. Исследования 
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по применению ВПБТ в предоперационном ре-
жиме встречаются в литературе редко и не носят 
системного характера. При этом брахитерапия 
применяется не самостоятельно, а в сочетании с 
дистанционным облучением или в контрольной 
группе сравнения [1,6,17]. Однако результаты 
применения высокодозной брахитерапии в пал-
лиативном лечении РП указывают на высокую 
эффективность метода при контроле дисфагии 
и сравнительно низкое количество осложнений 
[8,12,19].

Материалы и методы 

В исследование включено 134 пациента, получивших 
лечение в клинике «НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова» в 
период 1999 по 2014 годы по поводу рака грудного отдела 
пищевода. Исследование было открытым, сравнительным, 
нерандомизированным и проспективным. Для анализа хи-
рургического метода лечения использована ретроспектив-
ная контрольная группа. 

Все пациенты перед началом лечения подвергались 
комплексному обследованию. Стадия рака пищевода опре-
делялась по объективным данным на основании седьмого 
издания TNM классификации злокачественных опухолей. 
Проводилась оценка общего состояния больного, функции 
сердечнососудистой и дыхательной системы. Инструмен-
тальное обследование включало в себя спиральную ком-
пьютерную томографию органов грудной клетки и живота 
с внутривенным и пероральным контрастированием, рент-
геноскопию пищевода, фиброэзофагогастродуоденоскопию, 
эндосонографию пищевода, ультразвуковое исследование 
мягких тканей шеи и органов брюшной полости, фиброла-

ринготрахеобронхоскопию. Клиническую оценку регресса 
опухоли после индукционной терапии проводили комплек-
сно с использованием эндоскопических и рентгенологиче-
ских методов. 

Основная группа комплексного лечения включила 83 
больных раком грудного отдела пищевода. Все пациенты 
получили индукционную химиолучевую терапию. Внутри-
просветная брахитерапия, как основной компонент предо-
перационного лечения, применялась у 54 больных, дис-
танционная лучевая терапия – у 29. Контрольная группа 
состояла из 51 пациента, которые получили только хирур-
гическое лечение (табл. 1).

Группы сопоставимы по полу, возрасту, гистологиче-
ской структуре опухоли. В основной группе комплексного 
лечения чаще встречалась верхнегрудная локализация па-
тологического процесса и средняя протяженность опухоли 
была больше (р<0,05), чем в контрольной. 

Распределение больных по стадиям заболевания пред-
ставлено в табл. 2.

В основной группе 29 из 83 пациентов получали индук-
ционную дистанционную лучевую терапию в стационаре 
на линейных ускорителях электронов или гамма-терапев-
тических аппаратах в режиме классического фракциони-
рования по 2 Гр ежедневно на протяжении пяти рабочих 
дней и суммарная очаговая доза (СОД) на опухоль и зоны 
регионарного метастазирования составляла 40-45 Гр общей 
длительностью 4-4,5 недели.

Индукционная терапия с использованием высокодозной 
внутрипросветной брахитерапии проведена 54 из 83 па-
циентам основной группы. Облучение начиналось после 
аргоноплазменной реканализации опухолевого стеноза и 
формирования ровного канала в опухоли. ВПБТ пищево-
да проводилась на аппарате «MicroSelectron-HDR» с ис-
точником иридия-192 и активностью 10 Ки. Процедура 
ВПБТ достаточно легко переносилась пациентами. Разовая 
очаговая доза (РОД) составляла 7 Гр один раз в неделю. 

Таблица 1. 
Общая характеристика исследуемых групп больных

Характеристика больных

Количество больных (%)

Основная группа
Контрольная группа 
(n=51)ВПБТ (n=54) ДЛТ (n=29) Всего

(n=83)

Пол: мужчины
 женщины

41 (49,4%)
13 (22,9%)

23 (27,7%)
6 (7,2%)

64 (77,1%)
19 (22,9%)

36 (70,6%)
15 (29,4%)

Средний возраст, лет 57,9±1,3 59,3±1,5 58,4±1,0 60,3±1,1

 Морфологический тип:
плоскоклеточный
аденокарцинома

51 (94,4%)
3 (5,6%)

26 (89,7%)
3 (10,3%)

77 (92,8%) 6 
(7,2%)

44 (86,3%)
7 (13,7%)

Локализация опухоли:
Верхнегрудная
Среднегрудная
Нижнегрудная

5 (16,9%)
29 (53,0%)
20 (30,1%)

9 (31,0%)
15 (51,8%)
5 (17,2)

14 (16,9%)
44 (53,0%)
25 (30,1%)

1 (2,0%)
30 (58,8%)
20 (39,2%)

Средняя длина опухоли, мм 64,6±3,0 72,4±3,7 67,3±2,4 52,9±3,6

Таблица 2. 
Распределение больных в зависимости от стадии заболевания

Стадия

Количество больных (%)

Основная Контрольная
(n=51)ВПБТ (n=54) ДЛТ (n=29) Всего (n=83)

IB 1 (1,9%) 1 (3,5%) 2 (2,4%) 3 (5,9%)

IIA 10 (18,5%) 2 (6,9%) 13 (15,7%) 17 (33,3%)

IIB 25 (46,3%) 6 (20,7%) 30 (36,1%) 24 (47,1%)

IIIA 16 (29,6%) 7 (24,1%) 23 (27,7%) 2 (3,9%)

IIIB 2 (3,7%) 4 (13,8%) 6 (7,2%) 2 (3,9%)

IIIC 0 (0%) 9 (31,0%) 9 (10,8%) 3 (5,9%)

Всего: 54 (100%) 29 (100%) 83 (100%) 51 (100%)
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Проводилось три сеанса до СОД 21 Гр. Лечение длилось 
2,5-3 недели. 

В обеих подгруппах одновременно с первым сеансом 
облучения проводился первый цикл предоперационной хи-
миотерапии по стандартной схеме, цисплатин в сочетании 
с 5-фторурацилом. Данное лечение в составе индукцион-
ной терапии включало два цикла с интервалом 28 дней 
с еженедельным контролем клинических и биохимических 
показателей периферической крови и функционального со-
стояния сердечнососудистой системы. Применялся циспла-
тин в дозе 75-100 мг/м2, 5-фторурацил вводился непре-
рывно инфузором в течение 4-5 суток в дозе 1000 мг/м2/
сут. Редукция дозы химиопрепаратов, а также разделение 
общего объёма препаратов платины на несколько ежеднев-
ных введений проводились при наличии сопутствующей 
патологии или регистрации осложнений на первом этапе 
предоперационной терапии. Доза цитостатиков могла быть 
уменьшена на 25-50%.

Хирургический этап лечения в группе комплексной 
терапии осуществлялся после оценки результатов кон-
трольного обследования. При отсутствии отдаленных ме-
тастазов, тяжелых осложнений химиолучевого лечения, а 
также удовлетворительном состоянии больного выполня-
лась радикальная операция. Больные основной группы, не 
получившие хирургическое лечение, исключались из даль-
нейшего исследования. В последующем они направлялись 
на радикальное химиолучевое или паллиативное лечение. 

Больным основной и контрольной группы на хирур-
гическом этапе выполнялась радикальная операция  — 
субтотальная резекция пищевода с одномоментной пла-
стикой желудком, перемещенным в плевральную полость, 
с формированием пищеводно-желудочного анастомоза в 
куполе правого гемиторакса при операции Lewis или на 
шее при операции McKeown. Применялся комбинирован-
ный доступ: лапаротомия, правосторонняя торакотомия и 
дополнительный разрез на шее при операции McKeown. 
Критериями выбора типа резекции пищевода служили 
локализация процесса и его распространенность. При 
верхнегрудном расположении РП выполнялись три вида 
оперативных вмешательств: операция по типу McKeown, 
транстрахеальная эзофагэктомия, фаринголарингоэзофа-
гэктомия. Объём удаления регионарных лимфатических 
узлов выбран по принятой во многих центрах методи-
ке двузональной (2F) или трёхзональной лимфатической 
диссекции (3F) в зависимости от локализации опухоли и 
данных клинического обследования. Использовались два 
пути проведения трансплантата. При внутриплевральном 
анастомозе трансплантат проводился в естественном ложе 
пищевода, при формировании анастомоза на шее – загру-
динно. Для создания желудочного трансплантата исполь-
зовался линейный сшивающий аппарат. При отсутствии 
противопоказаний выполнялись эндовидеохирургические 
резекции пищевода. Пищеводно-желудочный анастомоз 
формировался циркулярным сшивающим аппаратом при 
минимальноинвазивных операциях и вручную  — при от-
крытых.

Статистическая обработка материала проводилась по 
стандартным методикам с применением непараметрических 
критериев Фишера и χ² в программных пакетах «SPSS» и 
«Statistica». Анализ выживаемости осуществлялся методом 
Kaplan-Meier. Для выявления независимых факторов про-
гноза использовалась регрессионная модель Кокса.

Результаты и обсуждение

Хирургическое лечение после индукционной 
терапии было проведено в 90,7% случаев в под-
группе с ВПБТ, в то время как в подгруппе с 
ДЛТ  — только в 69,0% (p<0,05 по критерию χ²). 
Девяти пациентам подгруппы с применением 
ДЛТ операция не выполнена, доля осложнений 
предоперационного лечения в этой категории 
составила 66,6%, прогрессирования – 33,4%. 
В подгруппе с ВПБТ хирургическое лечение 
не получили пять пациентов, доля осложнений 
предоперационного лечения в этой категории 
составила 60%, прогрессирования – 20%, сопут-
ствующих заболеваний – 20%. Летальный исход 
зафиксирован в 5 (7,3%) случаях в основной 
группе, при этом 4 из них после использования 
ДЛТ. В контрольной группе смерть больного за-
фиксирована в 4 (7,8%) случаях. Значимых раз-
личий по летальности в основной и контрольной 
группах не отмечено (p>0,1). Несостоятельность 
эзофагогастроанастомоза отмечена у 6 (8,7%) 
больных основной группы и у 4 (7,8%) пациен-
тов контрольной группы, различия не значимы 
(p>0,1). При этом у больных, после применения 
ДЛТ, несостоятельность пищеводно-желудочно-
го анастомоза встречалась значительно чаще 
(5 случаев; 25,0%) чем после ВПБТ (1 случай; 
2,0%). Различия между подгруппами ВПБТ и 
ДЛТ по частоте несостоятельности анастомоза 
были значимы (p<0,01 по критерию χ²).

Непосредственной задачей предоперацион-
ной химиолучевой терапии при местнораспро-
страненном РП является достижение наиболь-
шей резорбции опухолевой ткани и подавление 
её регионарных очагов. Наличие регресса по-
вышает резектабельность опухоли и уменьшает 
число нерадикальных резекций, а также увели-
чивает выживаемость больных местнораспро-
страненным РП. 

Таблица 3. 
Оценка регресса опухоли пищевода после индукционной терапии по результатам эндоскопических исследований

Оценка эффекта
Количество больных (%)

ВПБТ (n=54) ДЛТ (n=29)

Полный регресс 11(20,4%)
55,6%

4 (13,8%)
55,2%

Частичный регресс 19 (35,2%) 12 (41,4%)

Стабилизация 13 (24,1%) 6 (20,7%)

Прогрессирование 1 (1,9%) 3 (10,3%)

Рубцовая стриктура 10 (18,5%) 4 (13,8%)
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Контрольная ФЭГДС была выполнена всем 
больным основной группы комплексного лече-
ния, данные представлены в табл. 3.

Согласно представленным данным видно, 
что суммарный ответ в виде полного и частич-
ного регресса опухоли на проведенное предо-
перационное лечение сопоставим в подгруппах 
комплексного лечения и превышает 50%. Стати-
стически значимых различий в частоте встреча-
емости полных местных регрессов, локального 
прогрессирования опухоли, а также рубцовых 
стриктур пищевода после индукционной тера-
пии по данным эндоскопических методов ис-
следования в обеих подгруппах комплексного 
лечения выявлено не было (p>0,1). 

Распределение больных основной группы по 
степени регресса опухоли на основании данных 
рентгенологических методов исследования пред-
ставлено в табл. 4.

Таблица 4. 
Оценка клинического регресса опухоли пищевода после 

индукционной терапии по результатам рентгенологических 
методов исследования

Оценка эффекта
Количество больных (%)

ВПБТ (n=54) ДЛТ (n=29)

Полный регресс (100%) 5 (9,3%) 1 (3,4%)

Частичный регресс (>50%) 11 (20,4%) 10 (34,5%)

Стабилизация (<50%) 28 (51,8%) 10 (34,5%)

Без эффекта 7 (13,0%) 8 (27,6%)

Прогрессирование 3 (5,6%) 0

В подгруппе с применением ВПБТ часто-
та полных или частичных ответов опухоли на 
предоперационное лечение составила 29,7%, в 
подгруппе с применением ДЛТ – 37,9%. Стати-
стически значимых различий по рентгенологи-
ческим параметрам регресса опухоли пищевода 
в данных подгруппах не выявлено (p>0,05). 

Лечебный патоморфоз опухоли пищевода оце-
нивался нами по критериям Японского научного 
сообщества по лечению заболеваний пищевода 
(JES) (Guidelines for Diagnosis and Treatment of 
Carcinoma of the Esophagus, 2012). Данная си-
стема оценки патоморфологического регресса 
РП оказалась наиболее простой и удобной для 
применения в клинической практике.

Патоморфологический регресс оценивался 
по степеням: Степень 0 – отсутствие признаков 
лечебного воздействия после предоперационной 
химиолучевой терапии; Степень 1а – 2/3 или 
более опухолевых клеток в препарате, включая 
поврежденные; Степень 1b – доля опухолевых 
клеток превышает 1/3, но не более 2/3 в пре-
парате при наличии дистрофических изменений; 
Степень 2 – менее 1/3 опухолевых клеток, при 
этом оставшиеся с признаками некроза и вы-
раженных дистрофических изменений; Степень 

3 – полный патоморфоз опухоли. А также следу-
ющие: pT0 pN(+) – полный местный патоморфоз 
опухоли при наличии метастазов в регионарных 
лимфатических узлах; pT1-3 pN(-) – полный 
патоморфоз в лимфатических узлах, зафиксиро-
ванный в препарате при наличии резидуальной 
опухоли.

В таблице 5 показано распределение пациен-
тов основной группы комплексного лечения по 
степени патоморфоза РП после индукционной 
терапии.

Таблица 5. 
Распределение больных основной группы по степени  

лечебного патоморфоза опухоли пищевода после  
комплексного лечения

Степень регресса
Количество больных (%)

ВПБТ (n=49) ДЛТ (n=20)

Степень 0 11 (22,5%) 5 (25,0%)

Степень 1а 9 (18,4%) 3 (15,0%)

Степень 1b 3 (6,1%) 1 (5,0%)

Степень 2 7 (14,3%) 4 (20,0%)

Степень 3 (полный) 12 (24,5%) 4 (20,0%)

pT0 pN(+) 5 (10,2%) 2 (10,0%)

pT1-3 pN(-) 2 (4,1%) 1 (5,0%)

Анализ удаленного материала показал, что 
полный местный регресс опухоли (pT0 pN-/+) 
зафиксирован в 17 (34,7%) случаях в группе 
с применением ВПБТ и в 6 (30,0%) случаях в 
группе с применением ДЛТ. 

Реакция опухоли на предоперационную тера-
пию в виде полного или частичного лечебного 
патоморфоза зарегистрирована в 38 (77,5%) слу-
чаях в подгруппе больных с применением ВПБТ 
и в 15 (75,0%) случаях в подгруппе с ДЛТ. Так-
же хочется отметить три случая полного регрес-
са опухоли в метастатических лимфатических 
узлах, согласно результатам гистологического 
исследования, два из которых в подгруппе с 
применением ВПБТ. Статистически значимых 
различий в количестве случаев полного или 
частичного патоморфоза опухоли пищевода в 
подгруппах с ВПБТ и ДЛТ выявлено не было 
(р>0,1).

Общая и безрецидивная выживаемость  
в исследуемых группах больных

Из 120 оперированных больных отдаленные 
результаты удалось проследить в 109 случаях 
(90,8%). Из последующего наблюдения выбыли 
2 (2,9%) пациента из основной группы комплекс-
ного лечения и 9 (17,6%) больных контрольной 
группы, контакт с которыми был потерян после 
завершения лечения. Больные в группе хирурги-
ческого лечения находились под наблюдением с 
марта 1999 года по апрель 2015 года, медиана 
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наблюдения составила 13 месяцев (в интервале 
от 1 до 81 месяца). В группе комплексного ле-
чения больные наблюдались с марта 2007 года 
по апрель 2015 года, медиана наблюдения – 22 
месяца (в интервале от 2 до 91 месяца). Один 
год после начала лечения прожили 47 (70,2%) из 
67 пациентов, получивших индукционное лече-
ние с последующей операцией. В группе только 
хирургического лечения один год прожили 25 
(59,5%) больных из 42 отслеженных. При этом 
выявлена тенденция к увеличению выживаемо-
сти в группе комплексного лечения (p=0,086). 

При определении безрецидивной выживаемо-
сти (по методу Kaplan-Meier) получены следу-
ющие данные (рис. 1): в группе комплексного 
лечения с применением индукционной терапии 
медиана составила 27 мес. (95% ДИ 8,96 – 
45,04), в группе хирургического лечения – 12 
мес. (95% ДИ 7,98 – 16,02). Выявлены значимые 
различия безрецидивной выживаемости в иссле-
дуемых группах (p=0,001 по критерию log-rank).

Общая выживаемость также была достоверно 
выше в группе комплексного лечения (p=0,001 
по log-rank критерию). Медиана общей выжи-
ваемости в группе комплексного лечения с при-
менением индукционной терапии составила 29 
мес. (95% ДИ 14,40 – 43,60) против 14 мес. 

(95% ДИ 4,62 – 23,38) в группе только хирур-
гического лечения.

Применение мультимодального подхода к ле-
чению рака грудного отдела пищевода с исполь-
зованием химиолучевой терапии на предопераци-
онном этапе способствовало увеличению общей 
и безрецидивной выживаемости пациентов.

С целью определения значимых факторов, 
влияющих на выживаемость больных, был про-
веден однофакторный статистический анализ 
данных по методу Kaplan-Meier. При оценке 
общей выживаемости больных, распределённых 
по таким признакам как морфологический тип 
опухоли, протяженность опухолевых изменений 
более 60 мм, тип операции и наличие послео-
перационных осложнений значимых различий в 
обеих исследуемых группах выявлено не было.

Достоверно влияющим на общую выживае-
мость фактором в группе комплексного лечения 
был возраст больных старше 60 лет (p=0,014). 
Медиана общей выживаемости у пациентов 
младше 60 лет в основной группе не достигнута 
(рис. 2), а в выборке с возрастом более 60 лет – 
18 мес. (95% ДИ 9,09 – 26,90). В контрольной 
группе хирургического лечения возраст больных 
старше 60 лет не оказывал значимого влияния 
на общую выживаемость (p=0,662).

Рис. 1. Общая и безрецидивная выживаемость больных основной 
группы комплексного лечения и контрольной группы хирургиче-

ского лечения 

Общая выживаемость, мес. (контрольная группа)

Рис. 2. Общая выживаемость больных в основной и контрольной 
группе комплексного лечения в зависимости от возраста (больше 

и меньше 60 лет)

Общая выживаемость, мес. (основная группа)
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Исходя из этого, можно предположить, что 
больные старшей возрастной группы с сопут-
ствующими заболеваниями тяжелее переносят 
комплексное лечение с применением химио-
лучевой терапии, при этом удовлетворительно 
переносят хирургическое лечение.

В обеих исследуемых группах влияние глу-
бины инвазии опухоли пищевода по результатам 
клинического обследования до лечения (cT) не 
было значимым (p=0,375 в основной группе и 
p=0,278 в контрольной). При этом глубина ин-
вазии первичной опухоли после лечения, по ре-
зультатам гистологического исследования (pT), 
оказалась значимым фактором в основной груп-
пе комплексного лечения (p=0,007). Медиана об-
щей выживаемости при рТ0 – 38 мес., рТ1 и 
рТ2 не достигнута, рТ3 – 18 мес. (95% ДИ 9,06 
– 26,94), рТ4 – 13 мес. (95% ДИ 1,49 – 24,52). 

Поражение опухолью регионарных лимфати-
ческих узлов, выявленное при обследовании до 
лечения (cN) или после него (pN), не оказыва-
ло существенного влияния на общую выживае-
мость больных основной группы комплексного 
лечения (p=0,382 до лечения и p=0,100 после 
лечения). Однако в контрольной группе только 
хирургического лечения оба фактора были зна-
чимыми (p=0,001 и p=0,000 соответственно). 
Отсутствие значимого влияния данных призна-
ков на выживаемость больных основной группы 
связано с применением индукционной химиолу-
чевой терапии. При этом медиана общей выжи-
ваемости больных основной группы комплекс-
ного лечения при pN0 не достигнута, при pN1 
– 23 мес. (95% ДИ 13,12 – 32,88), при pN2 – 18 
мес. (95% ДИ 11,36 – 24,64).

Стадия заболевания, установленная по ре-
зультатам гистологического исследования после 
проведения радикального лечения (рTNM), была 
значимым фактором в обеих исследуемых груп-
пах (p=0,001). Медианы общей выживаемости 
больных основной группы комплексного лече-
ния (рис. 3) в зависимости от патоморфологи-
ческой стадии заболевания были следующими: 
при 0, I стадии – медиана не достигнута, при II 
стадии – 38 мес., при III стадии – 18 мес. (95% 
ДИ 10,18 – 25,82), при IV стадии – 4 мес. В кон-
трольной группе хирургического лечения (рис. 
5) медиана общей выживаемости при I стадии 
не достигнута, при II стадии – 29 мес. (95% ДИ 
18,88 – 39,32), при III стадии – 12 мес. (95% 
ДИ 6,85 – 17,15).

В основной группе по результатам однофак-
торного анализа на выживаемость больных ока-
зывали значимое влияние следующие факторы: 
возраст больных старше 60 лет, степень инвазии 
первичной опухоли по результатам гистологиче-
ского исследования (pT), стадия процесса после 
радикального лечения (pTNM).

Также необходимо отметить влияние степени 
регресса опухоли на выживаемость больных ос-
новной группы. Медиана общей выживаемости 
при полном регрессе опухоли (рис. 4) составила 
38 мес., при регрессе 2 степени (более 65 %) – 
не достигнута, при 1 степени (до 65%) – 23 мес. 
(95% ДИ 7,02 – 38,98), при отсутствии регресса – 
18 мес. (95% ДИ 8,65 – 27,35). Различия в меди-
анах выживаемости существенны, однако в дан-
ном случае не являются достоверными (p=0,063). 

Важным фактором являлись осложнения ин-
дукционной химиолучевой терапии. Больные 
были разделены на две группы: первая – ослож-
нения не зафиксированы или легкой степени, не 
требующие дополнительной терапии; вторая – 
осложнения 2-3 степени, для коррекции кото-
рых проводилось дополнительное лечение. При 
однофакторном анализе данный параметр не 
оказывал значимого влияния на общую выжи-
ваемость больных основной группы (p=0,105). 
При этом медианы общей выживаемости боль-
ных существенно отличались (рис. 4): при ос-
ложнениях 2-3 степени – 18 мес. (95% ДИ 8,45 
– 27,55), при 0-1 степени – 38 мес. (95% ДИ 
19,11 – 56,89).

Общая выживаемость, мес. (контрольная группа)

Рис. 3. Общая выживаемость больных основной и контрольной 
группы в зависимости от патоморфологической стадии заболева-

ния (рTNM)

Общая выживаемость, мес. (основная группа)
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По результатам анализа не было выявлено 
факторов, существенно влияющих на выжива-
емость пациентов подгруппы с применением 
ДЛТ. Вместе с тем, в подгруппе с ВПБТ возраст 
больных старше 60 лет, лечебный патоморфоз 
опухоли и патоморфологическая стадия заболе-
вания были значимыми факторами.

Возраст больных старше 60 лет значительно 
влиял на общую выживаемость в подгруппе с 
применением ВПБТ (p=0,001) и не был значи-
мым фактором в подгруппе с применением ДЛТ. 
Наиболее вероятно это связано с тем фактом, 
что в подгруппе с применением ДЛТ эффект хи-
миолучевой терапии в виде регресса опухоли и 
её осложнения встречались одинаково часто во 
всех возрастных группах.

 Для определения основных значимых фак-
торов, влияющих на выживаемость больных, 
был проведен многофакторный регрессионный 
статистический анализ данных в модели про-
порциональных рисков Кокса (Cox regression). 
Построенная регрессионная модель была досто-
верна (χ²=24,80; p=0,025). Был проведён пошаго-
вый регрессионный анализ с последовательным 

исключением из модели наименее значимых 
факторов при p>0,05. В результате выявлены 
наиболее значимые переменные, влияющие на 
общую и безрецидивную выживаемость паци-
ентов основной группы комплексного лечения: 
осложнения индукционной химиолучевой тера-
пии при уровне значимости p=0,020; патомор-
фологическая стадия заболевания (pTNM) при 
уровне значимости p=0,001. Полученная регрес-
сионная модель достоверна (χ²=13,92; p=0,001). 
При построении регрессионной модели с учетом 
контрольной группы получены схожие результа-
ты, при этом третьим значимым фактором было 
наличие индукционной химиолучевой терапии 
(p=0,006); модель была достоверна (χ²=30,33; 
p=0,0001).

Заключение

Проведение предоперационной химиолуче-
вой терапии у больных раком грудного отдела 
пищевода отличается высокой эффективностью 
и сочетается с частотой полных патоморфоло-
гических регрессов первичной опухоли в 34,7% 
случаев после внутрипросветной брахитерапии 
и в 30% после дистанционной лучевой терапии. 
Значимое влияние патоморфологической стадии 
заболевания на общую и безрецидивную выжи-
ваемость больных основной группы по результа-
там регрессионного анализа обусловлено прове-
дением индукционной терапии и значительным 
снижением стадии заболевания. Основным фак-
тором, влияющим на выживаемость больных, 
было наличие индукционной химиолучевой те-
рапии. Использование химиолучевой терапии 
на предоперационном этапе достоверно увели-
чивает (p=0,001 по критерию log-rank) безреци-
дивную и общую выживаемость больных РП c 
увеличением медианы безрецидивной выживае-
мости – 27 против 12 мес. (p=0.001) и общей 
выживаемости – 29 против 14 мес. (p=0.001) в 
сравнении с только хирургическим лечением.
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плексного лечения в зависимости от степени регресса опухоли и 

осложнений химиолучевой терапии
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In the open, comparative, non-randomized and prospective 
study conducted from 2007 to 2014 there were included 83 
patients who received combined treatment for thoracic esopha-
geal cancer. For a comparative analysis there was used a ret-
rospective control group of 51 patients with esophageal cancer 
who had undergone surgery alone from 1999 to 2014. Complex 
treatment of patients with advanced forms of thoracic esopha-
geal cancer included argon-plasma recanalization of the lumen 
of the esophagus followed by neoadjuvant chemoradiotherapy 
in two versions. One group of patients (29) received external 
beam radiotherapy, prescription dose of 40-45 Gy, the other 
group of patients (54) received intraluminal brachytherapy, 3 
sessions of 7 Gy, prescription dose of 21 Gy. All patients syn-
chronously with radiotherapy there were performed two cycles 
of polychemotherapy on PF scheme. A month after the neoad-
juvant treatment there was carried out resection of the esopha-
gus with simultaneous plastics by gastric stem. Complete local 
tumor regression was achieved in 34,7% of patients in group 
with intraluminal brachytherapy and 30% in the group with 
external beam radiotherapy. Long-term results could be traced 
in 90.8% of patients. Using chemoradiotherapy on preoperative 
stage we managed to increase disease-free and overall survival 
of patients with an increase of median of progression-free sur-
vival  — 27 against 12 months and overall survival  — 29 
against 14 months in comparison with surgery alone.
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