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Резюме
Введение. В течение длительного времени проводятся многочисленные работы по поиску оптимальной схемы лечения рака 
пищевода. Химиолучевая терапия продемонстрировала удовлетворительные результаты в лечении локальных и местнорас-
пространенных форм данного заболевания. Однако поиском оптимальной схемы химиотерапии при проведении лучевой 
терапии в настоящий момент занимаются многие исследователи. 
Цель. Определить эффективность и безопасность применения химиолучевой терапии по схеме FOLFOX у больных раком 
пищевода.
Материалы и методы. Проспективное исследование проведено на базе ГУЗ ОКОД г. Ульяновска. В анализ были включены 
пациенты, которым проводилась химиолучевая терапия по схеме FOLFOX в период с 01.12.2022 по 01.03.2024. Всего было 
проанализировано 19 случаев лечения больных раком пищевода I–III стадии, 5 (26,3%) пациентам впоследствии было 
выполнено радикальное оперативное лечение. Проведена оценка характеристик исследуемых пациентов по единому 
разработанному протоколу. 
Результаты. В исследуемой группе 18 (94,7%) пациентов закончили лечение в запланированном объеме. Одна пациентка 
получила неполный курс лучевой терапии, но весь объем запланированной химиотерапии. Наиболее распространенным 
гематологическим осложнением стала лейкопения, которая была отмечена у 9 пациентов (47,3%) по завершении полно-
го курса химиолучевого лечения. Явлений фебрильной нейтропении не отмечено. Гематологические осложнения были 
корригируемыми и не стали причиной прекращения лечения. Среди негематологических осложнений наиболее часто 
регистрировалась тошнота 1–2-й степени у 11 (58%) пациентов, рвота 1–2-й степени наблюдалась лишь в 2 (10%) случаях 
и эффективно купировалась антиэметической терапией. Была проведена оценка общей и безрецидивной выживаемости. 
Причиной прекращения лучевой терапии 1 (5,3%) пациентки стал язвенный стоматит. Оперировано 5 пациентов, патомор-
фоз (TRG) по Mandard 1–2-й степени отмечен у 4 (80%) из них. У 1 (20%) пациента имелся ответ TRG 3-й степени. 
Выводы. После проведения химиолучевого лечения по схеме FOLFOX у оперированных пациентов с плоскоклеточным 
раком пищевода частота лечебного патоморфоза TRG1–2 достигает 80%. Безрецидивная одногодичная выживаемость 
составила 58%, а общая одногодичная выживаемость – 73%, что свидетельствует об эффективности и безопасности при-
менения данной схемы химиотерапии в составе комплексного лечения рака пищевода. 
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ная выживаемость
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Abstract
Introduction. For an extended period, numerous studies have been conducted to find the optimal treatment regimen for esoph-
ageal cancer. Chemoradiotherapy has demonstrated satisfactory results in the treatment of localized and locally advanced forms 
of this disease. However, the search for the best chemotherapy regimen in combination with radiotherapy remains a current 
focus of many researchers.
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ВВЕДЕНИЕ

Злокачественные новообразования представляют се-
рьезную угрозу для общественного здравоохранения 
ввиду ежегодно повышающегося уровня заболеваемости 
в большинстве стран мира начиная с 1990 г. [1, 2]. 

На долю рака пищевода (РП) приходится 3% всех слу-
чаев рака, он занимает 6-е место среди причин летальных 
исходов от онкологических заболеваний во всем мире [3]. 
Особенность течения РП заключается в том, что опухоль 
способствует раннему гематогенному метастазированию, 
и значительная часть впервые обратившихся за медицин-
ской помощью пациентов имеет IV стадию заболевания [4]. 

Доказана эффективность и онкологическая целесо-
образность использования мультимодального подхода 
в лечении больных РП с целью достижения приемлемой 
общей и безрецидивной выживаемости [5–7]. 

Мультимодальный подход включает в себя неоадъю-
вантную химиотерапию или химиолучевую терапию (ХЛТ) 
и последующее оперативное вмешательство при локально 
ограниченном опухолевом процессе, активно в настоящее 
время исследуются результаты иммунотерапии [8–11]. 

Гистологическая форма РП представлена, как прави-
ло, двумя гистотипами: аденокарцинома и плоскоклеточ-
ный рак [12]. Каждый из этих видов имеет свои особенно-
сти, и в настоящее время оптимальным методом лечения 
резектабельной аденокарциномы пищевода является пе-
риоперационная химиотерапия по схеме FLOT [13, 14].

Лечение плоскоклеточного РП в настоящее время не 
имеет единого стандарта и зависит от региона [15]. В Азии 
наибольшее распространение получило использование 
схемы химиотерапии «цисплатин + винорелбин»  [16], 
в  Европе и  США наиболее часто используется режим 

CROSS (одновременная ХЛТ с использованием химиоте-
рапии по схеме «паклитаксел + карбоплатин») [17], так-
же во многих онкологических центрах широко применя-
ется периоперационная химиотерапия по схеме DCF [18]. 
Однако все эти схемы не обеспечивают полного контро-
ля заболевания и достижения значимого эффекта у всех 
пациентов [19].

Поэтому поиск оптимальной схемы лечения плоско-
клеточного РП продолжается по настоящее время. Коли-
чество публикаций, посвященных использованию схемы 
ХЛТ с использованием схемы FOLFOX, ограничено. В оте-
чественной литературе в настоящий момент не существу-
ет публикаций по данной тематике.

С учетом не до конца изученных результатов исполь-
зования данной схемы лечения было решено провести 
исследование результатов использования схемы химио-
лучевого лечения РП с использованием схемы химиоте-
рапии FOLFOX.

Целью исследования стала оценка эффективности 
применения схемы химиотерапии FOLFOX при химиолу-
чевом лечении РП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Было проведено проспективное исследование в ГУЗ 
«Областной клинический онкологический диспансер» 
г. Ульяновска. 

Критерии включения:
	■ РП I–III стадии;
	■ плоскоклеточный РП;
	■ отсутствие гематологических заболеваний, а также зло-

качественных новообразований других локализаций;
	■ объективный статус ECOG 0–1 балл.

Aim. To evaluate the effectiveness and safety of chemoradiotherapy (CRT) using the FOLFOX regimen in patients with esoph-
ageal cancer.
Materials and methods. A prospective study was conducted at the Ulyanovsk Regional Clinical Oncology Dispensary. The analysis 
included patients who received chemoradiotherapy with the FOLFOX regimen from December 1, 2022, to March 1, 2024. A total 
of 19 cases of esophageal cancer treatment at stages I–III were analyzed. Radical surgical treatment was subsequently per-
formed on 5 patients (26.3%). The characteristics of the studied patients were evaluated according to a standardized protocol.
Results. In the study group, 18 patients (94.7%) completed the planned course of treatment. One patient received an incomplete 
course of radiotherapy but completed the entire planned chemotherapy. The most common hematologic complication was leu-
kopenia, observed in 9 patients (47.3%) after the full course of chemoradiotherapy. No cases of febrile neutropenia were reported. 
The hematologic complications were manageable and did not lead to the discontinuation of treatment. Among non-hematologic 
complications, the most frequently reported were grade 1–2 nausea in 11 patients (58%) and grade 1–2 vomiting in only 2 cases 
(10%), which was effectively controlled with antiemetic therapy. Overall and relapse-free survival were assessed. The reason for 
discontinuing radiotherapy in 1 patient (5.3%) was ulcerative stomatitis. Surgery was performed on 5 patients, with tumor regres-
sion (TRG) grades 1–2 according to the Mandard scale observed in 4 of them (80%). One patient (20%) had a TRG 3 response.
Conclusions. After chemoradiotherapy with the FOLFOX regime in patients with squamous cell carcinoma of the esophagus, 
the rate of therapeutic tumor regression (TRG1–2) in operated patients reached 80%. One-year relapse-free survival was 58%, 
one-year overall survival was 73%, indicating the effectiveness and safety of this chemotherapy regimen as part of the com-
prehensive treatment of esophageal cancer.

Keywords: chemoradiotherapy, FOLFOX, squamous cell carcinoma of the esophagus, leukopenia, tumor regression, relapse-
free survival
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Критерии исключения:
	■ РП IV стадии;
	■ наличие поздних осложнений опухолевого процесса 

(пищеводно-респираторные фистулы, инвазия в структу-
ры средостения).

Снижение массы тела было исследовано от начала по-
явления симптомов до госпитализации на лечение. 

Определение стадии первичной опухоли, распростра-
ненности поражения лимфатических узлов, стадии мета-
стазирования осуществлялось согласно TNM 8-го пере-
смотра, утвержденной Международным противораковым 
союзом (UICC) [20]. 

Стадирование заболевания проводилось согласно реко-
мендациям Ассоциации онкологов России с использованием 
мультиспиральной компьютерной томографии, позитронно-
эмиссионной томографии  – компьютерной томографии 
(ПЭТ-КТ) всего тела с фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ), для 
оценки степени инвазии опухолевого процесса в стенку пи-
щевода была выполнена фиброгастродуоденоскопия (ФГДС) 
с эндоскопической ультрасонографией (ЭУС). 

Метаболический ответ оценивался через 6 нед. после 
завершения лечения, если снижение стандартизирован-
ного значения поглощения было меньше 35% (SUVmax) 
от исходных значений.

Лучевая терапия проводилась пациентам на базе от-
деления радиотерапии по единому протоколу: всем боль-
ным проводили радиотерапию, РОД 1,8 Гр, СОД 45–50,4 Гр 
на фоне химиотерапии. Облучение проводили согласно 
протоколу RTOG: CTV на 4 см выше/ниже GTV (видимой 
опухоли) и на 1,0 см в радиальном направлении (с исклю-
чением критических органов – сердца, сосудов, костных 
структур) + равномерное расширение PTV на 0,5–1,0 см 
(в зависимости от выбранного аппарата) с последующим 
однородным равномерным расширением на 0,5–1,0 см 
вокруг GTV в течение последних трех фракций до 50,4 Гр.

Химиотерапевтическое лечение проводилось в 2 кур-
са по схеме FOLFOX (оксалиплатин в  дозе 85  мг/м2 
в 1-й день в виде 2-часовой внутривенной инфузии; лей-
коворин в дозе 200 мг/м2 в 1-й и 2-й дни в виде 2-ча-
совой внутривенной инфузии; 5-фторурацил в  дозе 
400 мг/м2 в 1-й день внутривенно болюсно, затем в дозе 
2 400 мг/м2 в виде 46-часовой внутривенной инфузии) 

с периодичностью 1 курс в 2 нед. по единому протоколу, 
а также был контроль основных лабораторных показате-
лей после каждого курса.

Степень патоморфоза была оценена по шкале Tumor 
regression grading (TRG) по Mandard. Токсичность химиоте-
рапевтического лечения оценивалась в соответствии с об-
щепринятыми терминологическими критериями нежела-
тельных явлений (NCI CTCAE v5.0).

У всех пациентов прослежены отдаленные результа-
ты, в случае смерти установлены причины ее наступления. 

Статистический анализ проводился с использованием 
программы StatTech v. 4.1.2 (разработчик ООО «Статтех», 
Россия).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Полный запланированный курс предоперационного ле-
чения был проведен в период с 01.12.2022 по 01.03.2024 
восемнадцати (94,7%) пациентам, у одной пациентки лече-
ние не было завершено по причине выраженного стомати-
та и добровольного отказа от дальнейшего лечения.

Средний возраст пациентов составил 63  ±  2  года, 
16 (84,2%) из них были мужчинами и 3 (15,8%) – женщинами. 

Основные клинико-демографические параметры ис-
следуемой группы пациентов представлены в табл. 1. 

У пациентов отмечались сопутствующие заболевания, 
основная структура которых представлена в табл. 2. При 
проведении анализа параметры коморбидности не име-
ли статистически значимых значений. 

У исследуемой группы пациентов РП был представлен 
плоскоклеточным раком, основные онкологические пара-
метры которого приведены в табл. 3. 

Пациентов, получивших лечение в полном объеме, – 
18/19  (94,7%), у 1 пациентки (5,3%) было прекращено 
лечение после получения 2 курсов химиотерапии, впо-
следствии получила курс лучевой терапии СОД 37,8 Гр. 
Прекращение лечения связано с  развитием язвенно-
го стоматита. Несмотря на интенсивное лечение данного 
осложнения, пациентка отказалась от получения полной 
дозы лучевой терапии. 

У некоторого количества больных в исследуемой груп-
пе после проведения ХЛТ по схеме FOLFOX развились ге-
матологические осложнения, структура которых представ-
лена в табл. 4. 

У всех пациентов после проведения ХЛТ развилась 
дисфагия различной степени выраженности, а также отме-
чались тошнота, рвота и стоматит, структура которых пред-
ставлена в табл. 5. 

В исследуемой группе больных после получения пол-
ного курса лечения ХЛТ по схеме FOLFOX 5 пациентам на 
базе торакального хирургического отделения была вы-
полнена открытая и гибридные эзофагэктомии.

Стандартная «открытая» эзофагэктомия была выполне-
на 1 пациенту (20%), гибридная минимально инвазивная 
эзофагэктомия – 4 больным (80%). Непосредственные ре-
зультаты хирургического лечения представлены в табл. 6. 

После проведенного хирургического лечения у 2 па-
циентов (40%) впоследствии развился пилороспазм, 

 Таблица 1. Клинико-демографические параметры
 Table 1. Clinical and demographic parameters

Показатели Значение

Пол, абс. (%)
Мужской 16 (84)

Женский 3 (16)

ИМТ, M ± SD/95% ДИ (кг/м2) 22,05/18,25–25,89

Индекс пачка/лет, Ме/Q1–Q3 31/12,50–34,00

Курящие, абс. (%) 14 (74%)

ФВ ЛЖ, Ме/Q1–Q3 60,5/58,00–63,00

Индекс Charlson, Me [Q1–Q3] 4 [4–5]

Снижение массы тела, Me/Q1–Q3 10,00/7,0–14,5
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который на фоне консервативного лечения был устра-
нен, у 1 пациента (20%) возникла стриктура в области ана-
стомоза, потребовалось выполнение двух сеансов бужи-
рования, и 1 больной (20%) в дальнейшем был повторно 
госпитализирован для лечения непрекращающегося хи-
лоторакса. Было выполнено оперативное лечение в объе-
ме: релапаротомия, прошивание грудного лимфатическо-
го протока, выписан с выздоровлением.

Оперативное лечение после ХЛТ по схеме FOLFOX по-
зволило достичь адекватных показателей радикальности. 
Основные онкологические результаты прооперированных 
пациентов представлены в табл. 7. 

 Таблица 5. Развившиеся негематологические осложнения 
у пациентов после проведения химиолучевой терапии FOLFOX

 Table 5. Non-hematological complications developed 
in patients after FOLFOX chemoradiotherapy

Показатели Абс. %

Дисфагия

1-й степени 3 16

2-й степени 7 37

3-й степени 9 47

Тошнота 1–2-й степени 11 58

Рвота 1–2-й степени 2 10

Стоматит 3-й степени 1 5

 Таблица 4. Развившиеся гематологические осложнения 
после химиолучевой терапии FOLFOX

 Table 4. Hematological complications developed after FOLFOX 
chemoradiotherapy

Показатели Категории Абс. %

До получения ХЛТ

Анемия
1-я степень 0 0

2-я степень 1 5

После 1-го курса ХЛТ

Анемия
1-я степень 0 0

2-я степень 1 5

Лейкопения
1-я степень 0 0

2-я степень 1 5

Тромбоцитопения 1-я степень 1 5

После 2-го курса ХЛТ

Анемия
1-я степень 0 0

2-я степень 1 5

Лейкопения

1-я степень 5 26

2-я степень 1 5

3-я степень 2 11

Тромбоцитопения

1-я степень 0 0

2-я степень 0 0

3-я степень 1 5

АЛТ-токсичность
1-я степень 0 0

2-я степень 1 5

АСТ-токсичность 1-я степень 1 5

Примечание. ХЛТ – химиолучевая терапия, АЛТ – аланинаминотрансфераза,  
АСТ – аспартатаминотрансфераза.

 Таблица 3. Онкологические параметры исследуемой груп-
пы пациентов

 Table 3. Oncological parameters of the studied patient group

Показатели Абс. (%)

Стадия

I 0 (0)

II 0 (0)

III 11 (57,9)

IV 0 (0)

сТ

Т1 0 (0)

Т2 11 (57,9)

Т3 8 (42,1)

Т4 0 (0)

сN

N0 9 (47,4)

N1 4 (21,1)

N2 4 (21,1)

N3 2 (10,4)

Сегмент (по Бромбару)

Аортальный 1 (5,3)

Бронхиальный 6 (31,6)

Подбронхиальный 6 (31.6)

Ретроперикардиальный 6 (31,6)

Снижение массы тела,  
Me [Q1–Q3], кг 10,00 [7,0–14,5] 

Протяженность, M ± SD, см 75,00 ± 27,43 

 Таблица 2. Коморбидность исследуемых пациентов
 Table 2. Comorbidity of the studied patients

Показатели Категории Абс. (%)

Гепатит
Нет 17 (90)

Да 2 (11)

Гипертоническая 
болезнь

Нет 3 (16)

I стадия 4 (21)

II стадия 10 (53)

III стадия 2 (10)

Сахарный диабет
Нет 17 (90)

Да 2 (10)

Ожирение
Нет 17 (90)

Да 2 (10)

ИБС
Нет 14 (74)

Да 5 (26)

Примечание. ИБС – ишемическая болезнь сердца. 
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При анализе лечебного ответа исследуемого материа-
ла патоморфоз (TRG) по Mandard 1–2-й степени отмечен 
у 4 (80%) из 5 оперированных пациентов. У 1 (20%) паци-
ента имелся ответ TRG 3-й степени. 

В исследуемой группе пациентов, получивших ХЛТ 
FOLFOX, на 01.03.2024 умерло 7 человек (37%), реци-
див отмечен у  5  пациентов (26%), срок наблюдения 
до смерти и  развития рецидива составил 7,80  ±  4,73 
и 7,88 ± 4,42 мес. соответственно.

При построении статистической модели зависимости 
определено статистически значимое влияние протяжен-
ности опухолевого процесса пищевода на выживаемость 
пациентов (табл. 8). 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Кривые выживаемости определены с помощью мето-
да Каплана – Мейера. Показатели общей и безрецидив-
ной выживаемости больных в целом по группе представ-
лены на рис. 1, 2. 

Анализ показал, что медиана общей выживаемости со-
ставила 14,6 мес. от начала наблюдения (95% ДИ: 8,2 – ∞). 

Медиана безрецидивной выживаемости также соста-
вила 14,6 мес. (95% ДИ: 8,2 – ∞). 

 Таблица 8. Модель зависимости выживаемости от протя-
женности опухолевого процесса

 Table 8. Survival model based on tumor process extension

Фактор риска
Нескорректированный Скорректированный

HR; 95% ДИ p HR; 95% ДИ p

Протяженность опу-
холевого процесса

1,092;
1,019–1,170 0,012 1,092;

1,019–1,170 0,012

 Таблица 7. Онкологические результаты прооперированных 
пациентов

 Table 7. Oncological outcomes of operated patients

Показатели Категории Абс. (%)

ypT

0 2 (40%)

1b 2 (40%)

2 1 (20%)

ypN
0 3 (60%)

1 2 (40%)

Патоморфоз TRG

1 2 (40%)

2 2 (40%)

3 1 (20%)

Радикальность R0 5 (100%)

Примечание. TRG – Tumor regression grading.

 Таблица 6. Хирургические результаты прооперированных 
пациентов

 Table 6. Surgical outcomes of operated patients

Показатели Значение

Время операции, M ± SD/95% ДИ 293,00 ± 31,14/254,33–331,67

Объем кровопотери, M ± SD/95% ДИ 170,00 ± 57,01/99,21–240,79

Тип резекции, абс. (%)
McKeown 4 (80%)

Iwor – Lewis 1 (20%)

Гибридность операции, 
абс. (%)

open 1 (20%)

ВТС + open 4 (80%)

Удалено лимфатических узлов, 
M ± SD/95% ДИ 13,20 ± 4,55/7,55–18,85

Койко-дни, Me/Q1–Q3 27,00/25,00–28,00

Осложнения Clavien – 
Dindo, абс. (%) 

Grade I 0 (0%)

Grade II 1 (20%)

Grade IIIA 4 (80%)

Grade IIIB 0 (0%)

Grade IVA–B 0 (0%)

Grade V 0 (0%)

 Рисунок 2. Безрецидивная выживаемость у пациентов 
в целом по группе

 Figure 2. Recurrence-free survival of patients in the entire 
group
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 Рисунок 1. Общая выживаемость у пациентов в целом по 
группе

 Figure 1. Overall survival of patients in the entire group
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По результатам анализа выяснено, что в группе про-
оперированных пациентов после полного курса ХЛТ по 
схеме FOLFOX по состоянию на 01.03.2024 все пациенты 
живы, медиана срока наблюдения – 9,3 мес. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на широкое использование и высокую эф-
фективность оперативного лечения при РП, которая ха-
рактеризуется 5-летней выживаемостью на ранних стади-
ях опухолевого процесса [21, 22], хирургический подход 
все же остается недостаточно удовлетворительным, по-
скольку большинство пациентов обращаются за медицин-
ской помощью, когда уже имеют распространенный опу-
холевый процесс [23, 24].

Последующие многочисленные работы продемонстри-
ровали эффективность неоадъювантного лечения в виде 
двухмодального или трехмодального подхода при мест-
нораспространенных формах РП (химиотерапия, химио-
лучевое лечение) [25]. 

Известно, что химиопрепараты оказывают радиосен-
сибилизирующий эффект, который усиливает действие лу-
чевой терапии [26]. У пациентов, которые получили ле-
чение, был зарегистрирован, по данным контрольных 
обследований, либо частичный ответ, либо полный клини-
ческий ответ. После проведенной ХЛТ у 4 оперированных 
пациентов был достигнут TRG1 и у 1 – TRG2 (80%), в 1 слу-
чае был получен TRG3 (20%).

R. Rouf et  al. сообщают о  высокой эффективности 
применения химиотерапии по схеме FOLFOX в сочета-
нии с лучевой терапией у пациентов с аденокарцино-
мой пищевода. Медиана общей выживаемости составила 
23,7 мес. у пациентов без последующего хирургического 
лечения и 45 мес. у больных с последующим радикальным 
хирургическим лечением [27]. 

В представленном исследовании пациенты имели ги-
стологический тип плоскоклеточного рака. В одном из 
проведенных метаанализов было установлено, что каж-
дый гистологический тип рака имеет различную чувстви-
тельность к ХЛТ, а также что комплексный подход (ХЛТ 
с последующим оперативным лечением) имеет высокую 
эффективность при лечении плоскоклеточного рака, по-
скольку данный гистологический тип высокочувствите-
лен к ХЛТ [28]. 

Учитывая немногочисленные исследования, посвя-
щенные применению ХЛТ по схеме FOLFOX у пациентов 
с плоскоклеточным РП, необходимо отметить хорошую эф-
фективность данной схемы химиотерапии в сочетании с лу-
чевой терапией, о которой сообщают T. Kadono et al. [29].

По данным зарубежных источников, наиболее распро-
страненными осложнениями после ХЛТ с использованием 
химиотерапии по схеме FOLFOX являются дисфагия (80%), 
лейкопения (53%) и другие гематологические осложнения 
1–2-й степени [30]. 

В представленном исследовании частота развивших-
ся гематологических и негематологических осложнений 
была следующей: анемия – 10%, лейкопения – 47%, тром-
боцитопения – 10%, гепатотоксичность – до 10%, дисфагия 

3-й степени – до 50%, рвота – 10% и стоматит – 5%, что 
подтверждает результаты других исследований. Следует 
отметить отсутствие гематологических и негематологиче-
ских осложнений 3–4-й степени.

Учитывая низкую частоту развития возможных ослож-
нений, возможно применение FOLFOX у коморбидных 
больных ввиду его низкой токсичности, что также было 
показано в зарубежных работах [29, 31].

Исследование, проведенное T. Kadono и его коллегами, 
показало, что использование химиотерапии FOLFOX в ка-
честве предоперационного лечения позволяет достичь 
R0 в 87,1% случаев. Важно отметить, что за весь период 
наблюдения не было зарегистрировано смертей, связан-
ных с лечением [29]. В исследовании R. Nair et al. R0 было 
достигнуто в 100% случаев [32]. При проведении опера-
тивного вмешательства был получен результат R0. 

K. Fushiki et al. сообщают о результатах применения 
химиотерапии FOLFOX в качестве первой линии с пло-
скоклеточным РП, согласно которым данная схема пока-
зала приемлемый профиль безопасности развития ос-
ложнений, и медиана общей выживаемости составила 
13,3 мес. [33]. Необходимо отметить, что у авторов настоя-
щего исследования медиана общей выживаемости опре-
делена как 14,6 мес.

В исследовании R. Nair et al. были оценены резуль-
таты использования режимa CROSS и режима лучевой 
терапии с химиотерапией по схеме FOLFOX, было по-
казано, что применение ХЛТ с FOLFOX позволяет уве-
личить срок безрецидивной выживаемости у пациен-
тов с РП [32]. 

При анализе отдаленных онкологических результа-
тов в нашем исследовании было определено, что меди-
ана общей выживаемости составила 14,6 мес., безреци-
дивная выживаемость – 14,6 мес. Одногодичная общая 
выживаемость составила 73%, безрецидивная – 58%. Та-
ким образом, наши собственные результаты сопоставимы 
с уже ранее опубликованными немногочисленными ис-
следованиями. Для повышения репрезентативности ис-
пользования данной схемы лечения требуются дальней-
шие исследования с участием большего количества людей 
и с большим сроком наблюдения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ХЛТ с использованием химиотерапии по схеме FOLFOX 
безопасна и переносится с минимальным числом купиру-
емых осложнений.

После проведения химиолучевого лечения по схеме 
FOLFOX у оперированных пациентов с плоскоклеточным 
РП частота лечебного патоморфоза TRG1–2 достигает 80%. 

Безрецидивная одногодичная выживаемость соста-
вила 58%, а общая одногодичная выживаемость – 73%, 
что свидетельствует об эффективности и безопасности 
применения данной схемы химиотерапии в составе ком-
плексного лечения РП. �
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