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ЦЕЛЬ – улучшение непосредственных и отдаленных результатов хирургического лечения за счет оптимизации 
выбора тактики лечения у пациентов с плоскоклеточным раком грудного отдела пищевода сT2N0M0.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В анализ включены 57 больных, прооперированных по поводу плоскоклеточного рака 
грудного отдела пищевода сT2N0M0 в МНИОИ им. П. А. Герцена с 2005 по 2023 гг. Группа только хирургиче-
ского лечения (up-front хирургия) составила 67 % (n=38). Комбинированное лечение реализовано у 19 (33 %) из 
57 пациентов. Выполнены оценка точности клинического стадирования опухолевого процесса и статистический 
анализ факторов риска неблагоприятного прогноза. Проведена оценка общей и безрецидивной выживаемости 
пациентов по методу Каплана – Майера.
РЕЗУЛЬТАТЫ. При проведении подгруппового статистического анализа выявлено, что опухоли протяженностью 
≤4 см (n=33) по данным эндоскопии являются прогностически благоприятной группой вне зависимости от наличия 
или отсутствия предоперационного лечения, где все пациенты достигли отметки общей выживаемости в 5 лет. 
При анализе группы больных с протяженностью опухоли >4 см (n=24) истинная стадия рT2N0M0 выявлена 
только в 44 % случаев, недооценка стадии имела место в 56 %, переоценка – 0 %. При анализе отдаленных 
результатов медиана общей выживаемости в группе комбинированного лечения составила 28 месяцев против 
26 меcяцев в группе up-front хирургии (p=0,87), общая 3-летняя выживаемость – 31 % против 40 % (p=0,977), 
общая 5-летняя выживаемость – 16,6 % против 40 % (p=0,684) соответственно.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. На основании проведенного исследования можно сделать выводы, что протяженность опухоли 
≤4 см является фактором благоприятного прогноза и таким больным предпочтительна up-front хирургия. При 
анализе группы пациентов с протяженностью опухоли >4 см не получено статистически достоверного различия 
в отдаленных результатах между группами комбинированного лечения и up-front хирургии. Однако в большинстве 
случаев у пациентов из данной группы происходит недооценка стадии заболевания, и такие опухоли следует 
трактовать как местно-распространенный процесс, при котором рекомендована мультимодальная терапия согласно 
современным клиническим рекомендациям. 
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В в е д е н и е. Согласно последним клиническим 
рекомендациям при местно-распространенном 
плоскоклеточном раке грудного отдела пищевода 
для улучшения отдаленных результатов показано 
проведение предоперационной химиолучевой те-
рапии [1]. Однако существуют разногласия относи-
тельно целесообразности предоперационного лече-
ния у пациентов с клинической стадией сT2N0M0. 
Необходима ли данной группе пациентов неоадъ-
ювантная химиолучевая терапия или же возможно 
на первом этапе сразу выполнить хирургическое 
лечение («up-front хирургия»)? Этот вопрос по-
прежнему остается предметом дискуссии.

У пациентов с плоскоклеточным раком грудного 
отдела пищевода cT2N0M0 при выборе метода лече-
ния рассматривается дифференцированный подход 
в зависимости от ряда дополнительных факторов, 

таких как протяженность опухоли, степень ее диффе-
ренцировки, наличие лимфоваскулярной инвазии [2]. 
Кроме того, немаловажными факторами при выборе 
тактики лечения являются возраст пациента и его со-
матический статус, наличие выраженной сопутству-
ющей патологии и возможность адекватно перенести 
химиолучевой компонент лечения. На сегодняшний 
день роль мультимодальной терапии в лечении рака 
пищевода клинической стадии T2N0M0 остается 
спорной, в связи с чем обсуждается возможность от-
каза от неоадъювантной терапии в группе пациентов 
с благоприятными факторами прогноза. 

В статье представлены обзор современной ли-
тературы по данной теме и анализ собственного 
материала с целью определения показаний к ком-
бинированному лечению пациентов с плоскокле-
точным раком грудного отдела пищевода cT2N0M0. 
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The OBJECTIVE was to improve immediate and long-term outcomes of surgical treatment by optimizing the 
choice of treatment strategy for patients with squamous cell carcinoma of the thoracic esophagus cT2N0M0. 
METHODS AND MATERIALS. The analysis included 57 patients who underwent surgery for squamous cell carcinoma 
of the thoracic esophagus cT2N0M0 at the P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute from 2005 to 2023. The up-
front surgery group comprised 67 % (n=38) of the patients. Combined treatment was implemented in 19 (33 %) of the 
57 patients. The accuracy of clinical staging of the tumor process was assessed, and a statistical analysis of risk factors 
for poor prognosis was performed. Overall and recurrence-free survival rates were evaluated using the Kaplan–Meier method. 
RESULTS. Subgroup statistical analysis revealed that tumors ≤4 cm in length (n=33) on endoscopy were a prognostically 
favorable group, regardless of the presence or absence of preoperative treatment, with all patients reaching the 5-year 
overall survival mark. In the group with tumors >4 cm (n=24), true pT2N0M0 was found in only 44 %, with understag-
ing – in 56 % and overstaging – in 0 %. Analysis of long-term outcomes revealed a median overall survival of 28 months 
in the combined treatment group versus 26 months in the up-front surgery group (p=0.87). The 3-year overall survival 
was 31 % versus 40 % (p=0.977), and the 5-year overall survival was 16.6 % versus 40 % (p=0.684) respectively. 
CONCLUSION. Based on the study, it can be concluded that tumor length ≤4 cm is a favorable prognostic factor, and 
upfront surgery is preferable for such patients. In the group with tumors >4 cm, no statistically significant difference 
in long-term outcomes was found between the combined treatment and up-front surgery groups. However, in most cases, 
understaging occurs in this group, and such tumors should be interpreted as locally advanced processes, for which 
multimodal therapy is recommended according to current clinical guidelines.
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М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В Московском 
научно-исследовательском онкологическом инсти-
туте имени П. А. Герцена – филиале ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России с 2005 по 2023 гг. 
радикально прооперированы 405 пациентов по по-
воду рака грудного отдела пищевода. Критериями 
включения в исследование были пациенты с пло-
скоклеточной карциномой с клинической стадией 
cT2N0M0 (n=57), которым проведено хирургиче-
ское лечение в объеме одномоментной резекции 
и пластики пищевода (операция типа Ivor Lewis 
или McKeown) в открытом, малоинвазивном или 
гибридном вариантах. Всем пациентам на предо-
перационном этапе выполнялось обследование: 
эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), бронхоско-
пия, компьютерная томография груди и живота 
(КТ), электрокардиография (ЭКГ), эхокардиогра-
фия (ЭХОКГ), ультразвуковая доплерография вен 
нижних конечностей (УЗДГ), спирометрия и оценка 
функции внешнего дыхания (ФВД). При выполне-
нии ЭГДС проводилось измерение протяженности 
опухоли пищевода. Средний возраст пациентов 
составил 57 лет, они были преимущественно 
мужского пола  – 75  %, средняя протяженность 
опухоли – 3,9 см. В исследовании выполнен ретро-
спективный анализ отдаленных результатов. Для 
статистического анализа использовалась библио-
тека SciPy (https://docs.scipy.org/doc/scipy/reference/
stats.html), написанная на языке программирования 
Python. Категориальные данные сравнивались с ис-
пользованием критерия Пирсона χ2. Статистиче-
ская значимость определялась с использованием 
95 % доверительного интервала, при этом значение 
p<0,05 указывало на значимость параметра. Про-
веден однофакторный и многофакторный логисти-
ческий регрессионный анализ групп пациентов для 
выявления критериев благоприятного прогноза. 
В ходе исследования выполнено сравнение групп 
хирургического и комбинированного лечения. 

Р е з у л ь т а т ы. Выполнен ретроспективный 
анализ результатов лечения 57 больных раком 
пищевода с клинической стадией заболевания 
сT2N0M0. В зависимости от избранного метода 
лечения все больные были разделены на 2 группы: 
группа только хирургического лечения («up-front 
хирургия») и группа комбинированного лечения 
рака пищевода.

В группу «up-front хирургия» включены 38 
(67 %) из 57 пациентов. Для оценки точности кли-
нического и патоморфологического стадирований 
использовалась именно эта группа. Совпадение 
клинической и патоморфологической стадий со-
ставило только 42 %, недооценка клинической ста-
дии выявлена у 32 %, переоценка – в 26 % случаев.

В группу комбинированного лечения вошли 19 
(33 %) из 57 больных, которым на первом этапе 
реализовано предоперационное лечение в виде 
лучевой или химиолучевой терапии. Варианты 

лекарственного лечения, дозы облучения и режи-
мы фракционирования были различными и зави-
сели от существующих на тот момент клиниче-
ских рекомендаций. Сопоставление клинической 
и патоморфологической стадий заболевания в этой 
группе больных не проводилось. Это связано с па-
томорфологическим ответом после предопераци-
онного лечения и возможным искажением стадии 
заболевания.

Общая послеоперационная госпитальная ле-
тальность в анализируемых группах составила 5 % 
(3 из 57). Причинами смерти послужили несостоя-
тельность анастомоза (n=2) и некроз желудочного 
стебля (n=1). Частота R1 резекций выявлена у 5 % 
(n=3). При анализе отдаленных результатов у паци-
ентов с клинической стадией сT2N0M0 3- и 5-лет-
няя общая выживаемость составила 66 % и 50 % 
соответственно.

При проведении однофакторного логистическо-
го регрессионного анализа в группе «up-front хи-
рургия» выявлено, что протяженность опухоли >4 
см (0,00002), степень дисфагии ≥2 (p=0,041) и по-
теря веса более 10 % до операции (p=0,04) явились 
критериями неблагоприятного прогноза (табл. 1). 
Степень дисфагии и снижение массы тела напря-
мую коррелировали с протяженностью опухоли. 
Однако не было выявлено влияния на отдаленные 
результаты таких параметров, как возраст пациен-
та, пол, ECOG статус, наличие тяжелой сопутству-
ющей патологии, индекс массы тела (ИМТ), отдел 
пищевода и степень дифференцировки опухоли. 

Полученные данные с p<0,05 в однофакторном 
анализе были использованы в многофакторном ана-
лизе. Результаты многофакторного логистического 
регрессионного анализа продемонстрировали, что 
только параметр «протяженность опухоли >4 см» 
(p=0,018) явился независимым фактором риска не-
благоприятного исхода в группе «up-front хирур-
гия». 

Учитывая ретроспективный характер иссле-
дования, выполнено сравнение групп «up-front 
хирургия» (n=38) и комбинированного лечения 
(n=19) по протяженности опухоли и другим па-
раметрам. Средний возраст пациентов в группе 
только хирургического лечения составил 59 лет 
против 53 лет в группе мультимодального лече-
ния (p=0,013); средняя протяженность опухоли по 
данным эндоскопии составила 3,3 см против 5,0 
см (p<0,001); частота встречаемости опухолей со 
степенью дифференцировки G3 – 34 % против 59 % 
(p=0,293); наличие тяжелых сопутствующих забо-
леваний – 55 % (n=21) против 21 % (n=4) (p=0,029) 
соответственно. Послеоперационные осложнения 
по Clavien – Dindo≥IIIB в группе «up-front хирур-
гия» встречались в 16 % (n=6) против 26 % (n=5) 
в группе комбинированного лечения (p=0,76), го-
спитальная летальность составила 8 % (n=3) про-
тив 0 % соответственно (p=0,17).
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Т а б л и ц а  1

Результаты однофакторного логистического регрессионного анализа выявления факторов неблагоприятного  
прогноза в группе «up-front хирургия»

T a b l e  1

The results of univariate logistic regression analysis of predictors of poor prognosis in the up-front surgery group

Факторы Соотношение  χ2/t p-value

Пол – 0,57 0,45

Мужчины, % 30 (79 %) – –

Женщины, % 8 (21 %) – –

Возраст, лет 57 – 0,643

Статус ECOG – 0,711 0,398

0 34 (90 %) – –

≥1 4 (10 %) – –

Наличие тяжелой сопутствующей патологии – 0,213 0,643

Да, % 12 (32 %) – –

Нет, % 26 (68 %) – –

ИМТ (кг/м2) 24 – 0,076

Отдел пищевода – 0,729 0,694

Верхняя треть, % 4 (10 %) – –

Средняя треть, % 23 (61 %) – –

Нижняя треть, % 11 (29 %) – –

Степень дисфагии (по А. И. Савицкому) – 0,345 0,041

0–1 ст. 32 (84 %) – –

≥2 ст. 6 (16 %) – –

Степень дифференцировки опухоли (G) – 0,066 0,967

G1–2, % 21 (55 %) – –

G3, % 17 (45 %) – –

Протяженность опухоли по данным ЭГДС – 18.036 0,00002

≤4 см, % 20 (53 %) – –

>4 см, % 18 (47 %) – –

Потеря веса более 10 % до операции – 0,2 0,04

Да, % 13 (34 %) – –

Нет, % 25 (66 %) – –

П р и м е ч а н и е: χ2/t – критерий хи-квадрат; ИМТ – индекс массы тела. 

Т а б л и ц а  2

Непосредственные и отдаленные результаты лечения в группе «up-front хирургия»  
и группе комбинированного лечения

T a b l e  2

Short-term and long-term treatment outcomes in the up-front surgery group and the combined treatment group

Параметр Up-front хирургия Комбинированное лечение P value

Количество, % 38 (67 %) 19 (33 %) –

Средний возраст, лет 59 53 0,013

Протяженность опухоли, см 3,3 5 0,0000145

Степень дифференцировки G3, % 13 (34) % 11 (59 %) 0,293

Тяжелые сопутствующие заболевания, % 21 (55 %) 4 (21 %) 0,029

Послеоперационные осложнения (Clavien – Dindo ≥ III B), % 6 (16 %) 5 (26 %) 0,76

Послеоперационная летальность, % 3 (8 %) 0 0,17

Медиана общей выживаемости, месяцы Не достигнута 35 месяцев 0,0004

3-летняя общая выживаемость, % 85 % 45 % 0,006

5-летняя общая выживаемость % 77 % 30 % 0,012
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При анализе отдаленных результатов медиана 
общей выживаемости в группе «up-front хирургия» 
не была достигнута, в группе комбинированного 
лечения медиана составила 35 месяцев (95 % CI, 
21,9–42,9) (p=0,0004), общая 3-летняя выжива-
емость в группе «up-front хирургия» была 85 % 
против 45 % в группе комбинированного лечения 
(p=0,006), 5-летняя общая выживаемость составила 
77 % и 30 % (p=0,012) соответственно (табл. 2). 
Безусловно, такое различие в результатах получено 
за счет селекции пациентов при выборе тактики ле-
чения. В группу комбинированного лечения отби-
рались пациенты с более прогностически неблаго-
приятными факторами (молодой возраст, опухоли 
большей протяженностью, степень дифференци-
ровки G3 и пограничные по стадии процессы), 
исходя из опыта клиники и существующих на тот 
момент клинических рекомендаций. Ключевую 
роль в различии отдаленных результатов сыграл 
параметр протяженности опухоли, который в груп-
пе «up-front хирургия» составил 3,3 см против 5 см 
в группе комбинированного лечения (p<0,001).

Принимая во внимание параметр протяжен-
ности опухоли >4 см как независимый фактор 
риска неблагоприятного исхода, пациенты также 
были разделены на две группы по протяженности 
опухоли (≤4 см и >4 см) по данным эндоскопии. 
При анализе группы с протяженностью опухоли 
≤4 см (n=33) из группы «up-front хирургия» вош-
ли 29 пациентов, а из группы комбинированного 
лечения – 4 пациента. Согласно клиническим ре-
комендациям комбинированное лечение проведено 
пациентам с факторами неблагоприятного прогноза 
(возраст <50 лет, G3 опухоли). В послеопераци-
онном периоде умерло 3 больных. При анализе 
группы больных с протяженностью опухоли ≤4 см 
отмечено, что степень дифференцировки опухоли 
G1–2 встречалась в 67 % (n=22) случаев. При оцен-

ке отдаленных результатов у больных, проопериро-
ванных в период с 2005 по 2019 г. (n=18), отмечено, 
что все пациенты достигли отметки общей выжи-
ваемости в 3 и 5 лет вне зависимости от наличия 
(n=4) или отсутствия (n=14) предоперационного 
лечения. На момент исследования 28 (93 %) из 30 
пациентов продолжают наблюдаться без призна-
ков прогрессирования заболевания. У 2 оставшихся 
больных причинами выбытия из-под наблюдения 
явились смерть от инфаркта миокарда спустя 7 лет 
наблюдения и потеря связи после 10 лет.

При анализе группы больных с протяженностью 
опухоли >4 см (n=24) средний возраст пациентов 
составил 54 года, степень дифференцировки опу-
холи G3 встречалась у 60 % (n=14) больных, ком-
бинированное лечение выполнено у 63 % (n=15) 
больных, госпитальная летальность  – 0  %. При 
анализе послеоперационного течения в подгруп-
пе комбинированного лечения частота осложнений 
по классификации Clavien – Dindo ≥III B степени 
встречалась в 27 % (n=4) против 11 % (n=1) в под-
группе только хирургического лечения (p=0,998). 
При анализе отдаленных результатов в подгруппе 
комбинированного лечения медиана общей выжи-
ваемости составила 28 месяцев (95 % CI, 18,9–39,1) 
против 26 месяцев (95 % CI, 9,2–33,5) в подгруппе 
«up-front хирургия» (p=0,87), общая 3-летняя вы-
живаемость – 31 % против 40 % (p=0,977), общая 
5-летняя выживаемость составила 16,6 % против 
40 % (p=0,684) соответственно (рис. 1, табл. 3).

Точность стадирования pT1-2N0M0 в подгруппе 
«up-front хирургия» у пациентов с протяженностью 
опухоли ≤4 см составила 76 % (n=21), недооценка 
стадии выявлена у 28 % (n=9) пациентов, часто-
та N+ диагностирована у 14 % (n=4). При оценке 
подгруппы «up-front хирургия» с протяженностью 
опухоли >4 см точность стадирования pT2N0M0 
составила 44 %, при этом стоит отметить, что все 

  
Рис. 1. Кривые Каплана – Майера 3- и 5-летней общей выживаемости в подгруппах комбинированного лечения  

и «up-front хирургия» при раке пищевода cT2N0M0 с протяженностью опухоли >4 см по данным эндоскопии
Fig. 1. Kaplan – Meier curves for 3-year and 5-year overall survival in the combined treatment and up-front surgery subgroups  

with tumor length >4 cm on endoscopy
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опухоли с совпадением стадии оказались с протя-
женностью ≤5,5 см. Недооценка стадии выявлена 
в 56 % случаев, переоценка – 0 %.

О б с у ж д е н и е. На сегодняшний день наблю-
дается устойчивая тенденция развития персонали-
зированной медицины и перехода от общих стан-
дартных подходов к дифференцированным методам 
диагностики и лечения пациентов. У больных 
плоскоклеточным раком грудного отдела пище-
вода cT2N0M0 рассматривается индивидуальный 
подход в зависимости от ряда факторов [1]. Роль 
химиолучевого компонента в лечении остается 
спорной, в связи с чем обсуждается возможность 
отказа от неоадъювантной терапии в группе паци-
ентов с благоприятными факторами прогноза. От-
каз от предоперационной химиолучевой терапии 
позволяет избежать излишней «перелеченности» 
больных, способствует снижению рисков развития 
тяжелых осложнений и летальных исходов в после-
операционном периоде, что, в свою очередь, влечет 
за собой снижение чрезмерной интенсификации 
лечения и дополнительных экономических затрат 
[3, 4]. В этой связи многие современные клиниче-
ские рекомендации дифференцированно подходят 
к лечению пациентов с плоскоклеточным раком 
грудного отдела пищевода cT2N0M0.

Согласно современным национальным клини-
ческим рекомендациям Российской Федерации 
(АОР, RUSSCO, клинические рекомендации МЗ 
РФ) и руководству NCCN [2] при IВ-IIA стадиях 
рака пищевода сТ1N0M0 и сТ2N0M0 низкого ри-
ска (отсутствие лимфоваскулярной инвазии, размер 
опухоли менее 3 см, G1–2 степень злокачественно-

сти) рекомендуется хирургическое лечение. Про-
ведение дополнительной химио- и лучевой терапии 
не показано, однако исследования, на которых ос-
новываются данные выводы в рекомендациях и ру-
ководствах, не указаны. 

В рекомендациях Европейского общества ме-
дицинской онкологии (ESMO) по лечению рака 
пищевода при местнораспространенном резек-
табельном процессе (cT2-T4 или cN1-3M0) го-
ворится, что пред- и периоперационное лечение 
с использованием химио- или химиолучевой те-
рапии повышает частоту резекций R0 и общую 
выживаемость, вследствие чего данный подход 
следует рассматривать у всех пациентов с мест-
нораспространенным заболеванием [5]. Однако 
в рекомендациях имеется предостережение по по-
воду опухолей cT2N0M0, для которых существуют 
разногласия относительно необходимости предо-
перационного лечения, поскольку рандомизиро-
ванные исследования включали небольшое коли-
чество пациентов из этой популяции, а результаты 
ретроспективных исследований носили противо-
речивый характер. В заключении авторы делают 
выводы, что в настоящее время недостаточно до-
казательств, чтобы дать четкие рекомендации от-
носительно использования предоперационного ле-
чения при опухолях пищевода cT2N0M0. Каждый 
случай должен обсуждаться многопрофильной 
командой с тщательным учетом потенциальных 
рисков и преимуществ. Таких же выводов при-
держивается Японское общество по лечению рака 
пищевода о требовании индивидуального подхода 
к каждой клинической ситуации [6].

Т а б л и ц а  3

Непосредственные и отдаленные результаты лечения групп больных с протяженностью опухоли ≤4 см  
и протяженностью >4 см

T a b l e  3

Short-term and long-term treatment outcomes in patient groups with tumor length ≤4 cm and >4 cm

Параметры Группа (подгруппа)
Протяженность 
опухоли ≤4 см 

(n=33)

Протяженность 
опухоли >4 см 

(n=24)
р-value

Количество, человек Up-front хирургия 29 9 –

Комбинированное лечение 4 15 –

Средний возраст, лет Общая группа 58 54 0,39

Средняя протяженность опухоли, см Общая группа 2,9 5,2 <0,001

Степень дифференцировки опухоли G3, % Общая группа 11 (33 %) 14 (60 %) 0,21

Послеоперационные осложнения  
(Clavien – Dindo ≥III B), %

Up-front хирургия 6 (21 %) 0 0,14

Комбинированное лечение 1 (25 %) 4 (27 %) 0,95

Послеоперационные летальные исходы, % Общая группа 3 (9 %) 0 0,13

Медиана общей выживаемости, месяцы Up-front хирургия Не достигнута 26 месяцев <0,001

Комбинированное лечение Не достигнута 28 месяцев <0,001

3-летняя общая выживаемость, % Up-front хирургия 100 % 40 % <0,001

Комбинированное лечение 100 % 31 % <0,001

5-летняя общая выживаемость, % Up-front хирургия 100 % 40 % <0,001

Комбинированное лечение 100 % 16,6 % <0,001
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Немецкие и китайские клинические рекомен-
дации при плоскоклеточном раке грудного отдела 
пищевода cT1b-T2N0M0 рассматривают возмож-
ность выполнения предоперационного лечения, но 
отдают предпочтение хирургии, ссылаясь на ис-
следования, где не выявили статистически значи-
мой разницы в общей выживаемости между двумя 
группами [7, 8]. Таким образом, в мировом сообще-
стве нет единого мнения о тактике ведения данных 
пациентов, и многие хирурги зачастую полагаются 
на свой опыт лечения этой группы больных. 

В нашем исследовании продемонстрировано, 
что пациентам с опухолью протяженностью ≤4 см 
при отсутствии факторов неблагоприятного про-
гноза, согласно клиническим рекомендациям (опу-
холи G3, возраст <50 лет), отдавалось предпочтение 
только хирургическому лечению (up-front хирур-
гия). Все пациенты из данной группы достигли 
отметки 5-летней общей выживаемости. 

Важной проблемой является точность клини-
ческого стадирования T2N0M0, так как основной 
упор при определении тактики лечения, соглас-
но вышеупомянутым рекомендациям, делается 
именно на клиническую стадию заболевания, что 
является одним из основных факторов прогноза. 
В этом свете достаточно интересным является Аме-
риканское исследование, опубликованное в 2018 г., 
которое оценивало точность эндоскопического ста-
дирования рака пищевода T2N0M0 [9]. В работе 
проанализирована группа из 1840 пациентов с кли-
нической стадией рака пищевода T2N0M0, прошед-
ших лечение с 2004 по 2013 гг. Средний возраст 
больных составил 67 лет и средняя протяженность 
опухоли – 3 ​​см. При обработке данных выявлено, 
что точность стадирования pT2N0M0 составила 
30,7 %, точность стадирования pT0–2N0 – 56,2 %. 
Недооценка стадии T выявлена в 25,9 %, стадии 
N – в 17,9 %. В нашей работе получены схожие 
результаты, где точность клинического стадирова-
ния pT2N0M0 после хирургического лечения равна 
42 %, недооценка стадии выявлена у 32 % пациен-
тов, переоценка стадии – в 26 % случаев. 

При проведении подгруппового анализа в иссле-
довании у пациентов со стадией pT0–2N0 в 62,7 % 
случаев протяженность опухоли составляла ≤3 см 
и превалировали опухоли с высоко- или умеренно 
дифференцированными формами (60 %), что со-
ответствует нашим результатам [9]. При много-
факторном анализе протяженность опухоли >3 см, 
степень дифференцировки G3 и молодой возраст 
пациентов являлись прогностическими факторами 
повышения стадии. В то же время пол, локализация 
опухоли и гистологическая структура не оказывали 
влияния на повышение стадии [9]. 

Крупным исследованием, поставившим точку 
в роли предоперационной химиолучевой терапии 
(ХЛТ) при ранних стадиях рака пищевода, явилась 
работа французских коллег в 2014 г. [10]. Рандо-

мизированное исследование 3 фазы FFCD 9901 
при раке пищевода I–II стадий (T1 или T2, N0 или 
N1 и T3N0M0) оценивало влияние ХЛТ на общую 
и безрецидивную выживаемость в данной группе 
пациентов. В цитируемой работе пациенты были 
рандомизированы в группу только хирургического 
лечения (up-front хирургия) или в группу предопе-
рационной ХЛТ с последующим хирургическим 
лечением. Предоперационная терапия включала 
лучевую терапию СОД 45 Гр и 2 курса химиотера-
пии по схеме 5-фторурацил 800 мг/м2 и цисплатин 
75 мг/м2. Эзофагэктомия выполнена у 84 (85,7 %) 
пациентов в группе комбинированного лечения 
и у 91 (93,8 %) пациента в группе хирургии. Частота 
послеоперационных осложнений оказалась схожей 
в обеих группах (55,6 % и 52,8 %; p=0,72), однако 
госпитальная летальность была значительно выше 
в группе ХЛТ (11,1 % и 3,4 %; p=0,49). Частота 
R0 резекций составила 93,8 % и 92,1 % (р=0,749) 
соответственно. Первичной конечной точкой ис-
следования была оценка выживаемости пациентов. 
Медиана наблюдения составила 93,6 месяца. При 
анализе выявлено, что нет статистически значи-
мого различия между группами комбинированного 
и хирургического лечения в 5-летней общей (41,1 % 
и 33,8 %, p=0,94) и безрецидивной выживаемости 
(35,6 % и 27,7 %, р=0,648) соответственно (рис. 2). 
Таким образом, в исследовании пришли к выво-
ду, что предоперационная ХЛТ не улучшает по-
казатели общей и безрецидивной выживаемости 
и частоты резекций R0, но увеличивает риски по-
слеоперационной летальности. Однако стоит от-
метить, что когорта пациентов была неоднородной 
и включала опухоли разных стадий. Следовательно, 
эффект на подгруппу cT2N0 неизвестен. 

В 2018 г. опубликован крупный систематический 
обзор и метаанализ китайских коллег, изучивших 
влияние индукционной терапии на рак грудного от-
дела пищевода cT2N0M0 [11]. В метаанализ были 

 

Рис. 2. Оценка общей выживаемости по методу Каплана – 
Майера в группах хирургического и комбинированного 

лечения (ХЛТ) рака пищевода I–II ст. [10]
Fig. 2. Kaplan – Meier overall survival analysis in the surgical 
and combined modality therapy groups for stage I–II esopha-

geal cancer [10]
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включены восемь ретроспективных исследований, 
объединивших результаты лечения 2646 пациентов 
из США, Великобритании и Китая, среди которых 
961 больной получил индукционную ХЛТ терапию 
с последующей операцией, а 1685 больным пер-
вым этапом выполнено хирургическое лечение. 
Шесть исследований, в которых приняли участие 
832 пациента из группы только оперативного 
лечения и 388 больных с индукционной терапи-
ей, сообщили о 5-летней общей выживаемости. 
В ходе анализа статистически значимого различия 
в 5-летней общей выживаемости между группой 
комбинированного лечения и группой только хи-
рургического лечения не наблюдалось: ОШ=0,92 
(95  % ДИ=0,72–1,18; р=0,52). При проведении 
подгруппового анализа в группе только хирурги-
ческого лечения недооценка категории T выявлена 
в 30,1 %, категории N – в 35,1 % случаев. Авторы 
отмечают, что недооцененная стадия cT2N0M0 
является местнораспространенной стадией рака 
пищевода и данной группе пациентов следует 
рекомендовать индукционную терапию первым 
этапом согласно последним рандомизированным 
исследованиям [12]. 

Однако данное исследование имеет несколько 
ограничений. Во-первых, все полученные резуль-
таты представлены в ретроспективном варианте. 
Во-вторых, средний возраст в группе индукцион-
ной терапии был ниже, чем в группе только хирур-
гического лечения. Пациентам пожилого возраста 
и с меньшей протяженностью опухоли в основном 
была рекомендована хирургия up-front. Кроме того, 
следует отметить, что в исследование входили па-
циенты с опухолями разной гистологической струк-
туры (аденокарциномы и плоскоклеточный рак), и, 
более того, доза облучения, режимы фракциони-
рования и индукционные химиотерапевтические 
препараты были разными. 

Таким образом, точность предоперационного 
стадирования играет решающую роль в выборе 
тактики лечения, и большинство авторов делают 
выводы о необходимости усовершенствования ме-
тодов клинического стадирования у больных раком 
пищевода, чтобы избежать ненужного предопера-
ционного лечения. 

З а к л ю ч е н и е. Выбор оптимального метода 
лечения пациентов с плоскоклеточным раком пи-
щевода cT2N0M0 по-прежнему остается спорным. 
Несомненно, точность предоперационного стади-
рования играет ключевую роль в определении так-
тики лечения, поскольку недооценка стадии опу-
холевого процесса, согласно мировой литературе, 
достигает 50 %. 

В нашем исследовании продемонстрировано, 
что протяженность опухоли ≤4 см является прогно-
стически благоприятным фактором. У этой группы 
больных с большей долей вероятности выполня-
лось правильное предоперационное клиническое 

стадирование T1-2N0M0, все они достигли отметки 
5-летней общей и безрецидивной выживаемости, 
и не было выявлено преимуществ от предопера-
ционного лечения. В связи с этим можно сделать 
вывод, что данным пациентам более предпочти-
тельна up-front хирургия. К сожалению, существует 
большая доля пациентов с недооцененной стади-
ей опухолевого процесса так как существующие 
методы исследования не позволяют до операции 
безошибочно определить стадию заболевания по 
категориям T и N. 

Проведенное нами исследование не выявило 
достоверного различия в отдаленных результатах 
между группами комбинированного и хирургиче-
ского лечения у больных раком пищевода с протя-
женностью опухоли >4 см. Однако стоит отметить, 
что в большинстве случаев у пациентов из данной 
группы происходит недооценка стадии заболева-
ния. Поэтому такие опухоли следует трактовать как 
местнораспространенные и, согласно современным 
клиническим рекомендациям, использовать комби-
нированное лечение. 
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