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Реферат

Описан клинический случай первичного неоперабельного плоскоклеточного рака грудного отдела 
пищевода с метастазами в медиастинальные и левые надключичные лимфатические узлы. Больной 
проведено 4 курса индукционной химиотерапии (ХТ) в режиме доцетаксел, цисплатин, 5-фторурацил с 
последующей одновременной химиолучевой терапией (ХЛТ) и брахитерапией (БТ) на первичную опу­
холь. У пациентки был зарегистрирован полный ответ без признаков заболевания в течение 20 мес 
после завершения терапии. Наиболее характерной особенностью данного клинического случая явля­
ется то, что применение брахитерапии в комплексном лечении позволяет увеличить дозу в мишени, 
достичь полной регрессии первичной опухоли без увеличения риска осложнений, связанных с эска­
лацией дозы облучения. У большинства больных рак пищевода (РП) диагностируется на III—IV стади­
ях заболевания. Плоскоклеточный РП является агрессивным заболеванием, который в зависимости 
от распространенности требует различных методов лечения, поиск оптимального из которых до сих 
пор продолжается. Основным стандартом лечения у неоперабельных пациентов плоскоклеточным 
РП является проведение самостоятельной ХЛТ. Стандартная доза дистанционной лучевой терапии 
(ДЛТ) при плоскоклеточном РП составляет 50,4 Гр. В проведенных исследованиях было показано, что 
эскалация дозы на опухоль с помощью ДЛТ для улучшения локального контроля опухоли приводит 
к увеличению тяжелых постлучевых повреждений, увеличению частоты летальных исходов и сниже­
нию показателей общей выживаемости. Сочетание ХЛТ и БТ на ложе первичной опухоли в лечении 
больных неоперабельным РП показало свою эффективность. Этот режим лечения может обеспечить 
длительную безрецидивную выживаемость.
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Введение

Рак пищевода — злокачественная опу­
холь, исходящая из слизистой оболочки пи­
щевода. Этиологическим фактором развития 
данного заболевания является постоянное 
химическое, механическое или термическое 
раздражение слизистой оболочки пищевода.

К непосредственным факторам риска от­
носится постоянное употребление слишком 
горячей пищи и напитков. Курение табака и

употребление алкоголя являются независи­
мыми факторами риска, которые в сочета­
нии с другими увеличивают риск возникно­
вения заболевания [1].

Максимальный уровень заболеваемо­
сти РП (100 случаев на 100 тыс. населения) 
зарегистрирован в так называемом «азиат­
ском поясе» рака пищевода — от северо-вос­
точного Китая до Ближнего Востока, где 
плоскоклеточный рак является наиболее 
частым гистологическим типом опухоли.
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Аденокарцинома пищевода доминирует в 
ряде развитых стран, в том числе в регио­
нах Северной Америки и Западной Европы. 
Ежегодно в США на долю аденокарциномы 
приходится 55 % всех случаев РП. Показатель 
заболеваемости аденокарциномой пищевода 
в 2018 г. во всем мире составил 0,7 случаев на 
100 тыс. населения [2].

По данным Международного агентст­
ва по изучению рака (International Agency 
for Research on Cancer, IARC) на 2014 г., забо­
леваемость РП составила 50,1 случая на 
100 тыс. населения в год, смертность — 34,3. 
В Российской Федерации в 2020 г. выявлено 
6088 случаев РП у пациентов мужского пола и 
у 1796 у пациенток женского пола. III стадия 
заболевания среди больных с впервые в жиз­
ни установленным диагнозом РП диагнос­
тируется у 33,6 % больных, а IV — у 30,9 %. За 
последние 10 лет прирост заболеваемости РП 
в России составляет 10,18 %, а среднегодовой 
темп прироста 0,96 % [3, 4].

РП является шестой причиной смертно­
сти от рака в мире [5]. Индекс агрессивно­
сти при РП, вычисляемый как соотношение 
умерших к заболевшим, крайне высок и со­
ставляет около 95 %. 70 % больных умирает 
в течение первого года после установления 
диагноза [6].

У большинства больных РП (70 %) диагно - 
стируется III—IV стадия заболевания. Только 
в 30-40 % случаев опухоли пищевода являют - 
ся потенциально резектабельными [5].

В настоящее время стандартом лечения 
неоперабельных больных РП является одно­
временная химиолучевая терапия (ХЛТ). При 
проведении лучевой терапии (ЛТ) в моно­
режиме пациенты не переживают 5-летний 
срок, поэтому ЛТ как самостоятельный ме­
тод лечения больным РП показана с паллиа­
тивной целью или пациентам, имеющим про­
тивопоказания к ХТ. Данные выводы были 
основаны на проспективном рандомизиро­
ванном исследовании 3 фазы RTOG 85-01 [7].

После ХЛТ пятилетняя общая выживае­
мость больных РП составляет всего 26 %. С це­
лью улучшения ее результатов были иниции­
рованы исследования по эскалации дозы ЛТ.

В рандомизированное исследование INT 
0123 RTOG 94-05 вошло 236 больных мест­
нораспространенным РП. Больные страти­
фицированы на 2 группы в зависимости от 
подведенной СОД: 64,8 и 50,4 Г р. Режимы хи­
миотерапии идентичны: цисплатин+5-фтор-

урацил. Это исследование было преждевре­
менно остановлено, когда промежуточный 
анализ показал более высокую смертность, 
связанную с лечением, в группе высоких доз 
ЛТ. Частота поздних лучевых повреждений 
3-4 ст. у больных с эскалацией дозы достиг­
ла 45 % и явилась причиной смерти у 11 боль - 
ных. В этом исследовании не получено до­
стоверной разницы в показателях общей 
выживаемости (ОВ) у больных в зависимости 
от подведенной СОД. 2-летняя общая выжи­
ваемость после ЛТ с эскалацией дозы соста­
вила 31 %, после стандартной дозы — 40 % [8].

После появления современных методов 
ЛТ повышение дозы изучалось у 260 пациен­
тов РП в рамках рандомизированного иссле­
дования ARTDECO. На конференции АСТРО 
были доложены результаты данного иссле­
дования, в котором были применены новые 
технологии ЛТ, IMRT, симультантный буст. 
Больные стратифицированы на 2 группы 
в зависимости от подведенной СОД — 61,6 
и 50,4 Гр. В обеих группах была применена 
одновременная ХЛТ. Режимы химиотера­
пии идентичны: карбоплатин + паклитаксел. 
Вновь отмечено увеличение частоты поздних 
лучевых повреждений 4-ой степени до 13,6 % 
при эскалации дозы ЛТ против 10,8 % после 
стандартной СОД, равной 50,4. Показатель 
3-летней ОВ больных после стандартной ЛТ 
составил 41 %, после эскалации дозы — 40 %. 
Таким образом, увеличение дозы облучения 
до 61,6 Гр по сравнению с 50,4 Гр на первич­
ную опухоль при ХЛТ не улучшало показа­
тели ОВ больных местнораспространенным 
РП [9, 10].

Так как возможности подведения высо­
кой очаговой дозы с помощью дистанцион­
ной лучевой терапии (ДЛТ) с целью улуч­
шения локального контроля над опухолью 
привело к высокой частоте тяжелых постлу­
чевых повреждений пищевода и критических 
органов, в последние годы большое внимание 
исследователей было уделено возможности 
применения внутрипросветной ЛТ (брахи- 
терапии, БТ) в лечении РП.

Внутрипросветная ЛТ больным РП с ис­
пользованием радионуклидных источников 
высокой мощности дозы имеет преимуще­
ства по сравнению с дистанционным бустом: 
уменьшает влияние смещения мишени и до- 
зовую нагрузку на смежные органы и тка­
ни, снижая риск тяжелых постлучевых по­
вреждений нормальных органов и тканей,
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обеспечивает максимально быстрое и точ­
ное подведение дозы к опухоли, значительно 
дешевле и доступнее других высокоточных 
методов локального воздействия, таких как 
томотерапия и протонная терапия.

Согласно имеющимся клиническим дан­
ным, до сих пор не существует четкого стан­
дарта лечения, позволяющего установить 
оптимальное соотношение доз БТ и дистан­
ционной ЛТ. Таким образом, разработка и 
совершенствование комбинированного при­
менения сочетанной ЛТ и ХТ являются акту­
альными и перспективными направлениями 
в лечении больных неоперабельным РП.

Клинический случай

Жалобы
Женщина 60 лет, предъявляла жалобы на 

нарушение прохождения полужидкой пищи 
по пищеводу, умеренные боли в эпигастраль­
ной области, снижение массы тела на 18 кг за 
8 мес.

Анамнез заболевания
Считает себя больной в течение 9 мес, 

когда впервые после еды появились ноющие 
боли в эпигастральной области, затруднение 
прохождения твердой пищи. Обратилась к 
врачу, при обследовании по данным ЭГДС 
выявлено образование средней трети пище­
вода. Пациентка направлена на консульта­
цию в НМИЦ онкологии им. Н.И. Блохина 
Минздрава России.

Анамнез жизни
Перенесенные заболевания: в 16 лет был 

получен химический ожог пищевода 1 степе­
ни после приема уксусной эссенции. У паци­
ентки в анамнезе хроническая ишемическая 
болезнь сердца (ХИБС), мерцательная арит­
мия. Также наблюдалась аллергическая ре­
акция на дексаметазон в виде отека Квинке. 
Она также курит (индекс Бринкмана 800; 
20 сигарет в день в течение 40 лет).

Семейный анамнез
Семейный анамнез отягощен — у матери 

рак легкого.
Физикальное обследование
Общее состояние по шкале ECOG 2, ИМТ 

составлял 18,45 кг/м2, потеря массы тела 
за последний месяц составила 7 %. В ле­
вой надключичной области пальпируется

безболезненный неподвижный спаянный с 
прилежащими тканями лимфатический узел 
размером 1 см в диаметре.

Лабораторные исследования
Лабораторные данные показали уровень 

гемоглобина 14,8 г/дл, количество эритроци­
тов 5,2х1012, лейкоцитов — 8,87х109, лимфоци­
тов — 1,9 тыс/мкл, тромбоцитов — 310х1012. 
Отмечено снижение уровня альбумина до 
28,8 г/л и трансферрина до 1,7 г/л. Остальные 
показатели крови были в пределах нормы: 
уровень креатинина составлял 73 мкмоль/л, 
уровень общего билирубина 9,9 мкмоль/л, 
уровень прямого билирубина 4,1 мкмоль/л, 
непрямого — 5,8 мкмоль/л, креатинин — 
73 мкмоль/л, мочевина — 4,1 мкмоль/л, об­
щий белок — 53 г/л.

Электрокардиография показала фи­
брилляцию предсердий, ритм 78-146 уда- 
ров/мин, ЭОС умеренно отклонена вправо. 
У пациентки были снижены процессы репо­
ляризации миокарда в септальном отделе. 
Гипертрофия правого желудочка. По данным 
ЭХО-КГ выявлена дилатация левого пред­
сердия, митральная регургитация I степени, 
трикуспидальная регургитация I степени. 
Осмотрена кардиологом — назначена сопро­
водительная терапия: прадакса 150 мг утром  
и вечером, дигоксин 25 мг утром, индапамид
2,5 мг утром.

Медицинская визуализация
По данным эзофагодуоденографии (ЭГДС) 

на расстоянии 23 см от резцов по правой по­
луокружности определялась плотная опу­
холевая инфильтрация с утолщенными ва­
ликообразными краями, распространяясь 
дистальнее циркулярно до 33 см от резцов, 
образуя стенотический канал, с трудом про­
ходимый аппаратом.

По данным бронхоскопии признаков по­
ражения слизистой оболочки бронхов нет.

Проведенное ПЭТ/КТ-исследование от ос­
нования черепа до середины бедра выявило 
очаги патологического накопления ^F-ФДГ 
в неравномерно утолщенных стенках пище­
вода до SUVmax 20,86 от уровня Th4 до Th8 
позвонков на протяжении 10,0 см толщиной 
до 1,2 см; в верхних медиастинальных лим­
фатических узлах: верхних паратрахеальных 
и паравазальных с обеих сторон SUVmax 4,39 
размерами до 1,1х0,7 см, нижних паратра­
хеальных справа SUVmax 3,26 размерами до 
1,6х0,8 см; в субаортальных лимфатических
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В

Рис. 1. ПЭТ/КТ от основания черепа до середины бедра с применением ^ F -ФДГ до лечения. 
А, B — очаги патологического накопления ^ F -ФДГ в неравномерно утолщенных стенках 

пищевода с SUVmax 20,86 от уровня Th4 до Th8 на протяжении 10,0 см толщиной до
1.2 см, в медиастинальных лимфатических узлах; С — очаг патологического накопления 

^ F -ФДГ в надключичном лимфатическом слева до SUVmax 2,29 размерами 0,6х0,5 см
Fig. 1 PET/CT from the base of the skull to the middle of the thigh using 18F-FDG before 

treatm ent. A, B — Foci of pathological accumulation of 18F-FDG in the unevenly thickened 
walls of the esophagus up to SUVmax 20.86 from the level of Th4 to Th8 for 10.0 cm thick up to
1.2 cm, in mediastinal lymph nodes; С — The focus of pathological accumulation of 18F-FDG

in the supraclavicular lymphatic left to SUVmax 2.29 w ith dimensions of 0.6x0.5 cm

узлах SUVmax 2,34 —до 1,0x0,5 см, в бифурка­
ционных лимфатических узлах SUVmax 4,90 
размерами 2,3x0,8 см; в параэзофагеальных 
лимфатических узлах SUVmax 2,11 размерами 
до 1,7x0,5 см, сливающихся в единый опухо­
левый конгломерат с опухолевым поражени­
ем стенки среднегрудного отдела пищевода 
(рис. 1А, B); в лимфатических узлах корней 
легких справа SUVmax 3,94 —до 1,7x1,2 см, сле - 
ва SUVmax 3,25 — до 1,3x0,9 см; а также в оди­
ночном надключичном лимфатическом слева 
SUVmax 2,29 размером 1,0x0,6 cм (рис. 1C).

Морфологический диагноз: плоскокле­
точный рак низкой степени дифференциров- 
ки, G3 (рис. 2).

Заключительный диагноз
Рак грудного отдела пищевода сТз^М ^  

IV стадия. Метастазы в медиастинальные и 
надключичные лимфатические узлы слева.

Сопутствующие заболевания: ишемиче­
ская болезнь сердца (ИБС), аритмическая 
форма, мерцательная аритмия, атеросклероз 
аорты, коронарных артерий.

Сопроводительная терапия
У больной дефицит массы тела (ИМТ 

18,45 кг/м2). При оценке нутритивного стату­

са по шкале NRS была отмечена недостаточ­
ность питания умеренной степени тяжести. 
Больной назначена нутритивная поддержка 
и кардиальная терапия (прадакса, индапа-

Рис. 2. Плоскоклеточный рак пищевода — G3. 
Комплексы полиморфных гиперхромных раковых 
клеток формирующих примитивные жемчужины. 

Окраска гематоксилином и эозином, x200 
Fig. 2. Squamous cell carcinoma of the 

esophagus — G3. Complexes of polymorphic 
hyperchromic cancer cells forming primitive 
pearls. Hematoxylin and eosin staining, x200
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мид), установлена пункционная гастростома, 
налажено энтеральное питание через гастро - 
стомическую трубку, в результате чего была 
отмечена прибавка в массе тела до 2,5 кг. При 
оценке динамики функционального статуса 
пациентки после сопроводительной терапии 
отмечено повышение функционального ста­
туса. Функциональный статус больной по 
шкале ECOG стал соответствовать 2.

Индукционная химиотерапия
Учитывая распространенность процесса, 

на первом этапе больной проведена индук­
ционная ХТ. Лечение начато с ХТ по схеме — 
доцетаксел 50 мг/м2, цисплатин 50 мг/м2 в сут 
1 день, 5-фторурацил 480 мг/м2 в/в в сутки 1-5 
дни, каждые 21 сут. Проведен первый курс 
ХТ, однако в связи с контактом с больным 
COVID-19 пациентка была переведена на ка­
рантин. Через 3 нед после карантина был начат 
второй курс ХТ. Всего проведено 4 курса ХТ.

При сравнении первоначальных данных 
ПЭТ/КТ с ^F-ФДГ и данных контрольно­
го обследования после ХТ показано умень­
шение накопления РФП в утолщенных (до 
1,2 см) стенках пищевода SUVmax 7,68 (ранее 
SUVmax 20,86), а также протяженности ме­
таболически активной части изменений до 
5,1 см (ранее 10,0 см). После ХТ удалось до­
стичь уменьшения накопления РФП в ме­
диастинальных лимфоузлах и уменьшения 
их размеров: верхних паратрахеальных и 
паравазальных с обеих сторон SUVmax 1,70, 
размерами до 0,8х0,5 см (ранее SUVmax до 
4,39 размерами до 1,1х0,7 см); нижних пара­
трахеальных справа SUVmax 1,39, размерами 
до 0,7х0,4 см (ранее SUVmax до 3,26, размера­
ми до 1,6х0,8 см); субаортальных лимфати­
ческих узлах до SUVmax 1,89, размерами до 
0,7х0,5 см (ранее до SUVmax 2,34 до 1,0х0,5 см); 
бифуркационных до SUVmax 2,30, размерами 
до 1,4х0,7 см (ранее до SUVmax 4,90 размерами 
до 2,3х0,8 см); параэзофагеальных лимфати­
ческих узлов до SUVmax 1,38, размерами до 
0,7х0,5 см (ранее до SUVmax 2,11 размерами до 
1,7х0,5 см); лимфоузлов корней легких: спра­
ва до SUVmax 3,37 — до 1,5х1,0 см (ранее до 
SUVmax 3,94 — до 1,7х1,2 см), слева до SUVmax 
3,39, размерами до 1,2х0,9 см (ранее до SUVmax 
3,33; размерами 1,3х0,9 см); в левом надклю­
чичном лимфатическом узле до SUVmax 1,22, 
размерами 0,4х0,3 (ранее SUVmax 2,29, разме­
ром 1,0х0,6 см).

По данным ЭГДС отмечена частичная 
регрессия первичной опухоли пищевода. 
Проксимальная граница опухоли стала опре - 
деляться на расстоянии 29 см от резцов (ра­
нее 23 см), дистальная — на расстоянии 33 см 
от резцов. На этом уровне отмечается суже­
ние просвета до 6 мм в диаметре.

Химиолучевая терапия
После завершения индукционной химио­

терапии пациентке через 2 нед была проведе­
на самостоятельная ХЛТ.

Перед лучевой терапией больной проведе - 
на топометрическая подготовка.

Предлучевая топометрическая подготовка 
выполнялась на КТ-сканере LightSpeed RT16 с 
шагом 2,5 мм. Положение пациентки во время 
топометрической подготовки: лежа на спине с 
руками вверх, на позиборде и подставкой под 
ноги. Объем КТ-исследования: грудная клет­
ка, шейно-надключичная область.

Определение объемов мишени и крити­
ческих органов выполнялось на серии ком­
пьютерных поперечных срезов с помощью 
специализированного программного обеспе­
чения Eclipse. Оконтуривание целевых объ­
емов и критических органов осуществляли, 
совмещая КТ-изображения с диагностиче­
скими изображениями (ПЭТ/КТ, эндо-УЗИ). 
В GTV (Gross tumor volume) входил объем ма­
кроскопически визуализируемой опухоли. 
Клинический объем мишени CTV (Clinical 
target volume) включал GTV с отступом 4 см 
в продольном направлении (проксимально 
и дистально) от первичной опухоли (GTV) и 
по 1 см вокруг GTV. В клинический объем 
мишени были включены медиастинальные 
лимфатические узлы и левый надключич­
ный лимфатический узел. При оконтурива- 
нии лимфатических узлов применяли отступ 
на 1 см во всех направлениях. Планируемый 
объем облучения (PTV) включал в себя от­
ступ 1 см по всех направлениях от клини­
ческого объема (CTV). Больной выполнено 
оконтуривание органов риска: легкие, спин­
ной мозг, сердце.

После оконтуривания целевых объемов и 
органов риска провели дозиметрическое пла­
нирование и расчет плана ЛТ. Расчет планов 
облучения осуществлялся в системе плани­
рования Eclipse (Varian).

Дозовое распределение было проанали­
зировано и удовлетворило требованиям ЛТ 
(рис. 3). Уровни толерантных доз на крити-

106



И.А. Гладилина и соавт. Клинический случай успешного лечения больной ... 2022. Том 5. № 3

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

ческие структуры определялись в соответ­
ствии с рекомендациями QUANTEC (табл. 1). 
Для количественной оценки плана облуче­
ния использовали кумулятивную гистограм­
му доза — объем (ГДО). Результаты анализа 
ГДО показали, что нагрузки на все критиче­
ские структуры находились в пределах толе - 
рантности. Максимальная доза на спинной

мозг составила 44,1 Г р, средняя доза на серд­
це — 17,7 Гр, средняя доза на легкие — 14,4 Г р 
(рис. 4). После расчета дозиметрического пла­
на больной проведена процедура верифика­
ции c использованием системы OBI в прямом 
и коническом рентгеновском пучке и коррек­
тировка топографических меток.

Рис. 3. Дозовое распределение при планировании лучевой терапии. Целевые 
объемы: GTV — бордовый цвет, CTV — розовый цвет, PTV — красный цвет 

Fig. 3. Dose distribution when planning radiation therapy. Target volumes: 
GTV — burgundy color, CTV — pink color, PTV — red color

Относительная доза, %
21,739 43,478 65,217 86,956 108,69

Абсолютная доза, Гр
Structure Structure Statu* Coverage (V%| Volume Min Doe* Max Dom Mean Ooee Modal Doe* V eeun  Оэ*е StdDev
Sc r e c o rd Approved too  0 MOO 0 S*0|cm*| 01  Gy 44 1 Gy 16 5 Gy 0 2 Gy 3.1 Gy 17 2 Gy

■ CTV(etoptagut) Approved too  0 /  100 0 «49 0 (err *J 32 7 Gy 50.3 Gy 46 6  Gy 46 7 Gy 46 7 Gy 1 8  Gy
------- Approved 1 0 0 0 /1 0 0 0 «91 « (crrT i e o y 47.2 Gy 17 7 Gy 11.2 Gy 15 5 Gy 101 Gy
-------  PTVle*opn*gu» Approved 100 0 /  100 0 736 3 lcrr*J 2« 3 0 , 50 6  Gy 46 0 Gy 47 0 Gy 46 4 Gy 2 3 Gy
— —  Luos l Approved 100 0 /  100 0 1400 6 Icm*] 1.2 Gy *8 6 Gy 16 7 Gy 3 2  Gy 13.9 Gy 12 6 Gy
— Lung R Approved 100 0 /1 0 0  0 2276 2 (cm*| 0 5 Gy «в 9 Gy 11.3 Gy 1.7 Gy 7 2  Gy 11 1 Gy

- Lure» Approved 1 0 0 0 /1 0 0 0 3703 6 fem>1 0.5 Gy 49.3 Gy 14.4 Gy 16 Q y 9 8  Gy 124 Oy

Рис. 4. Гистограмма доза — объем 
Fig. 4. Histogram dose — volume
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Т а б л и ц а  1

Толерантные дозы на критические структуры: методические рекомендации,
приемлемые варианты

Tolerant doses to critical structures: guidelines, acceptable options

Критические структуры Методические рекомендации Приемлемые варианты
Спинной мозг Max < 45 Гр Max<50 Гр
Легкие V20 < 30 %, Mean 13 Гр V20 < 40 %, Mean < 22 Гр
Сердце V30 < 46 %, Mean 26 Гр V30 < 50 %, Mean < 34 Гр

Дистанционная ЛТ выполнялась на вы­
сокоэнергетическом линейном ускорителе 
электронов Clinac 2300 CD (Varian) с интегри­
рованным многолепестковым коллиматором 
модели MLC 120, со встроенной рентгенов­
ской системой визуализации, системой пор­
тальной визуализации EPID, системой син­
хронизации по дыханию при номинальной 
энергии фотонов 6 и 18 МэВ. Перед началом 
каждого сеанса облучения больной выполня­
лась процедура визуализации по данным КТ 
в коническом пучке на системе OBI ускорите­
ля Clinac 2300 CD.

Дистанционная ЛТ проводилась по тех­
нологии 3D-конформной ЛТ (3D-CRT) в ре­
жиме стандартного фракционирования 
РОД 2 Гр, СОД 46 Гр, 5 раз в неделю на фоне 
еженедельных введений ХТ по схеме: карбо- 
платин AUC2 (220 мг) + паклитаксел 50 мг/м2 
(83 мг).

У пациентки при СОД 26 Гр была отме­
чена острая лучевая реакция, которая про­
являлась в виде эзофагита 2-ой степени. 
Больной с целью купирования эзофагита 
проводилась сопроводительная терапия. 
Гематологической токсичности отмечено не 
было.

После завершения ХЛТ больной проведе - 
на ЭГДС. Отмечена дальнейшая регрессия 
первичной опухоли. Протяженность опу­
холевой инфильтрации сократилась до 5 см 
и определялась на уровне от 28 до 33 см от 
резцов.

Больной через 2 нед после завершения 
дистанционной ЛТ проведена внутрипрос­
ветная БТ. Предварительно была выполнена 
топометрическая подготовка. Под эндоско­
пическим контролем выполнено клипиро­
вание проксимальной и дистальной грани­
цы первичной опухоли навигационными 
клипсами и установлен зонд через нижний

носовой ход в желудок. Под рентгеновским 
визуальным контролем через назогастраль- 
ный зонд проведен струнный проводник 
за дистальный край опухоли. После удале­
ния назогастрального зонда по проводнику 
устанавливался интрастат, дистальный ко­
нец которого располагался на расстоянии 
3 см от дистальной навигационной клипсы. 
Положение интрастата фиксировалось и да­
лее разметка выполнялась на КТ-симуляторе 
в положении больной лежа на спине для даль - 
нейшего трехмерного дозиметрического 
планирования лечения. Перед выполнением 
КТ-снимков шагом 25 мм вводились после­
довательно эндостат и проводник с рентге­
ноконтрастными метками, имитирующи­
ми положение радиоактивного источника. 
В объем облучения включали опухоль = 5 см + 
отступ 2 см в краниокаудальном направле­
ниях. Выполнялось оконтуривание мишени. 
Дозиметрическое планирование проводи­
лось с использованием современной плани­
рующей системы Plato. Предписание дозы 
осуществлялось на 10 мм от центральной 
оси интрастата. Сеансы БТ проводили на ап­
парате Микроселектрон с радионуклидным 
источником 192Ir высокой мощности дозы. 
Режим облучения: 1 раз в 7 дней, 2 фракции, 
РОД 5 Гр, СОД 10 Гр (60,3 изоГр за 2 этапа). 
Осложнений после проведенного лечения у 
больной выявлено не было.

Результаты

Срок наблюдения за больной составил 
20 мес. По результатам ПЭТ/КТ, данных за 
наличие активной опухолевой ткани не по­
лучено. Отмечалось диффузное повышенное 
накопление ^F-ФДГ в стенках пищевода на 
всём его протяжении с SUVmax 3,78, без явных
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В

Рис. 5. ПЭТ/КТ от основания черепа до середины бедра с применением ^ F -ФДГ через 
3 мес. после лечения. А, B — уменьшение толщины стенки пищевода в средней трети 

до 0,5-0,6 мм (ранее толщиной до 1,2 см), отсутствие патологического накопления 
РФП; C — Отсутствие накопления РФП в надключичных лимфоузлах

Fig. 5. PET/CT from the base of the skull to the middle of the thigh using 18F-FDG 3 
months after treatm ent. A, B — Reduction of esophageal wall thickness in the middle 

th ird  to 0.5-0.6 mm (previously up to 1.2 cm thick), absence of pathological accumulation 
of RFP; С — No accumulation of RFP in the supraclavicular lymph nodes

узловых образований, толщина стенки пище­
вода составила 4-7 мм, в медиастинальных 
(рис. 5А, B) и надключичных лимфатических 
узлах накопление РФП не выявлено (рис. 5C). 
По данным эзофагогастродуоденоскопии, 
отмечена полная регрессия первичной опу­
холи. Постлучевых повреждений со стороны 
нормальных тканей и критических органов у 
пациентки не отмечалось.

После завершения лечения по данным 
опросника QLQ — C30 выявлена положи­
тельная динамика со стороны общего со­
стояния здоровья (+17,6) и эмоционального 
функционирования (+13,5). При оценке каче­
ства жизни по анкете QLQ-OES24 наиболее 
важными факторами, свидетельствующим 
об улучшении качества жизни пациентки, 
стало купирование дисфагии, улучшение пи­
тания, прибавка массы тела на 8 кг.

Заключение

Плоскоклеточный РП является агрессив­
ным заболеванием, который в зависимости 
от распространенности требует различных 
методов лечения. Основным стандартом ле­
чения неоперабельного метастатического

плоскоклеточного РП является проведение 
самостоятельной ХЛТ.

В данном исследовании мы описали кли­
нический случай успешного лечения больной 
неоперабельным плоскоклеточным раком 
грудного отдела пищевода, демонстрирую­
щего эффективность применения индукци­
онной ХТ с последующей самостоятельной 
ХЛТ и БТ. Наиболее характерным моментом 
этого случая является то, что применение БТ 
в комплексном лечении больных РП позволя­
ет увеличить дозу в мишени без увеличения 
риска осложнений, связанных с эскалацией 
дозы облучения.

Проведение конформной индукционной 
ХТ, дистанционной л Т РОД 2 Гр, СОД 46 Гр 
на фоне 4 введений ХТ карбоплатином AUC2 
и паклитакселом 50 мг/м2 и БТ на опухоль 
пищевода привело к полной регрессии пер­
вичной опухоли и пораженных лимфатиче­
ских узлов. Эскалация дозы с применением 
БТ на опухоль пищевода РОД 5 Гр, СОД 10 Гр 
(60,3 изоГр за 2 этапа) после курса индукци­
онной и одновременной ХЛТ способствовало 
100 %-му локальному контролю над опухо­
лью при отсутствии постлучевых поврежде­
ний смежных структур.
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CLINICAL СASES

A Case Report Successful Treatment the Patient with Squamous Esophagus Cancer 
IV Stage
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A ^ . Odzharova1, O.S. Zaychenko1, O.B. Abu-Khaydar1, S.M. Ivanov1

1 N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology;
24 Kashirskoye Highway, Moscow, 115478, Russia; 0152@mail.ru
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Abstract
In this study, we described a clinical case of unoperable squamous carcinom a in the thoracic esophagus, 

dem onstrating the effectiveness of induction chem otherapy followed by independent chem oradiotherapy 
and brachytherapy in patients w ith m etastatic esophageal carcinoma. The patient was treated w ith induction 
chemotherapy, concurrent chem oradiation w ith weekly carboplatin AUC 2 and paclitaxel 50mg/m2 and 
brachytherapy.

The most characteristic feature of this clinical case is that the use of brachytherapy in the complex 
treatm ent of patients w ith esophageal carcinoma allows increasing the dose in the target w ithout increasing 
the risk of complications associated w ith the escalation of the radiation dose. Brachytherapy can achieve very 
high rates of local control w ith a reduction in morbidity, compared w ith external beam radiation therapy.

In most patients, esophageal carcinom a is diagnosed at stages III—IV of the disease. Squamous cell 
esophageal carcinom a is an aggressive disease that, depending on the prevalence, requires various treatm ent 
methods, the search for the optimal one is still ongoing.

The main standard of treatm ent in inoperable patients w ith squamous cell esophageal carcinom a is 
self — chemoradiotherapy. However, in patients w ith unoperable esophageal carcinoma, it is also possible to 
use induction chem otherapy followed by independent chem oradiotherapy and brachytherapy. The combined 
use of these m ethods of treatm ent in conditions of impossibility of surgical intervention is the m ethod of 
choice in patients w ith stage III—IV of the disease.

The standard dose of DLT for squamous carcinom a of the esophagus is 50.4 Gy. In the conducted studies, 
it was shown that the escalation of the dose to the tum or using remote radiation therapy leads to an increase 
in severe post-radiation injuries and an increase in the frequency of deaths. Induction chem otherapy plus 
concurrent chem oradiotherapy and brachytherapy to boost tumor, and improves disease control and survival.

Key words: squamous carcinoma o f the esophagus, chemotherapy, independent chemoradiotherapy, brachytherapy, 
distant radiotherapy, PET-CT
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