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Мета дослідження. Рак шлунка (РШ) відноситься до пухлин з поганим прогнозом і незадовільними результатами лікуван-
ня, навіть при І стадії хвороби. Неоад’ювантна хіміотерапія (НАХТ) може бути одним зі шляхів покращення результатів 
лікування пацієнтів із резектабельним РШ. Однак наявні пілотні дослідження ефективності НАХТ засновані на обмеженій 
кількості даних. Нами було проведено оцінку впливу НАХТ на довгострокову виживаність пацієнтів з аденокарциномою 
шлунка шляхом рандомізованого дослідження. Матеріали та методи. Протягом 2007–2017 рр. в дослідження було включено 
257 пацієнтів з I-III стадією РШ, що отримали радикальне лікування в клініці Національного інституту раку. Усіх пацієнтів 
було рандомізовано на 2 групи після уточнення стадії шляхом цитологічного дослідження змиву черевної порожнини. 
Пацієнтам I групи (104 пацієнти) проводилася НАХТ (3 цикли за схемою ECF) з подальшою хірургічною операцією, у той 
час як пацієнтам II групи (153 пацієнти) проводилося хірургічне лікування. Подальший життєвий статус «живий/помер» 
та дату останнього спостереження було отримано з бази даних Національного канцер-реєстру України станом на кінець 
2017 р. Оцінка кривих виживаності проводилася з використанням методу Каплана — Мейєра. Проведено порівняння без-
посередніх результатів хірургічного лікування та довгострокової виживаності між двома групами. Результати. Аналіз без-
посередніх результатів не виявив достовірної різниці в кількості днів перебування в стаціонарі, часу проведення операції 
(188 проти 182,5 хв, р<0,001), частоті ранніх і пізніх хірургічних ускладнень в обох групах (26 (25,0%) проти 36 (23,5%), 
p=0,891 ранніх та пізніх 8 (9,5%) проти 19 (12,4%), p=0,986). Загальна виживаність статистично значущо відрізнялася, по-
казник 5-річної виживаності в І групі дорівнював 54,2% (95% довірчий інтервал (ДІ) 43,1-68,2) та 40,5% (95% ДІ 31,4-52,1; 
p=0,02) — для ІІ групи відповідно. НАХТ не призводила до подовження виживаності у пацієнтів з І стадією захворювання 
(87,5±11,7 проти 86,3±7,7, р=0,82). Висновки. НАХТ при РШ покращує довгострокову виживаність без збільшення після-
операційних ускладнень у хворих з II і III стадією РШ. НАХТ може бути рекомендована пацієнтам з місцево-поширеними 
Т3-Т4 пухлинами з метою покращення резектабельності, а також хворим з I стадією захворювання, враховуючи низьку 
точність променевої діагностики при встановленні стадії захворювання. Для остаточної оцінки ефективності комбінованого 
лікування РШ з використанням НАХТ рекомендовано проведення подальших рандомізованих досліджень.
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ВСТУП
Рак шлунка (РШ) займає верхні сходинки в структурі 

смертності від онкологічних захворювань. РШ — п’ята за час-
тотою локалізація раку в світі, злоякісні утворення шлунка 
посідають третє місце в структурі смертності від онкологічної 
патології [4]. РШ відносять до пухлин з поганим прогнозом. 
У більшості хворих з уперше виявленою патологією вона 
є не операбельною, ризик рецидивів є високим навіть при лі-
куванні на ранніх стадіях. Захворюваність на РШ в Україні за-
лишається високою, щороку діагностують близько 8000 нових 
випадків, смертність до року становить 59,8% [29].

При РШ стандартом хірургічного лікування є гастректо-
мія або субтотальна резекція шлунка з обов’язковим обсягом 
лімфодисекції D2 [16]. Неоад’ювантна хіміотерапія (НАХТ) 
може покращити результати хірургічного лікування, що було 
показано в пілотних дослідженнях за останні 2 десятиріччя [6, 
27]. Вплив ад’ювантної хіміотерапії на 5-річну виживаність 
не перевищує 5–10% [3, 20].

У лікуванні місцево-поширеного РШ (Т3–Т4) не було 
досягнуто суттєвих успіхів, і результати лікування не від-
різняються від результатів 50-х років минулого сторіччя [28]. 
Рандомізовані контрольовані дослідження показали, що майже 
в третини хворих зі стадією ІІІВ виявляють метастази РШ про-
тягом першого року після радикальних (R0) хірургічних втру-
чань з лімфодисекцією D2 [17, 20]. Таким чином, комбіно-
ване лікування і мультидисциплінарний підхід для пацієнтів 
з РШ набуває все більшого значення. НАХТ є перспективним 
напрямком досліджень.

У цьому дослідженні ми провели оцінку впливу передопе-
раційної хіміотерапії на хірургічні результати і довгострокові 
показники виживаності пацієнтів із РШ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Рандомізоване дослідження НАХТ у порівнянні із лише 

хірургічним лікуванням хворих на РШ проведено на базі 
науково- дослідного відділення пухлин органів черевної по-
рожнини та заочеревинного простору Національного інституту 
раку. Кінцевою метою дослідження було покращення від-
далених результатів лікування та безрецидивної виживаності 
хворих на аденокарциному шлунка.

Встановлені критерії включення: 1) пацієнти віком 
від 18 до 70 років з вперше виявленим нелікованим РШ; 
2) біопсія пухлини із морфологічним підтвердженням адено-
карциноми шлунка; 3) клінічна стадія I–III (T1-4N0-1M0) 
захворювання відповідно до 7-го видання класифікації 
TNM [8]; 4) Задовільний загальний стан онкологічного хво-
рого 0–1 за Шкалою оцінки загального стану онкологічного 
хворого (Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Scale 
of Performance Status). Відповідь пухлини на НАХТ оцінювали 
відповідно до критеріїв RECIST 1.1 (Response evaluation criteria 
in solid tumors) [24]. У цьому дослідженні клінічну оцінку 
критеріїв T та N проводили шляхом комп’ютерної томографії 
із внутрішньовенним контрастуванням, регіональні лімфовуз-
ли визначали як «клінічно-позитивні» (cN1) при перевищенні 
діаметра в 10 мм [11].

Усім пацієнтам групи НАХТ для уточнення стадії проводи-
ли діагностичну лапароскопію із цитологічним дослідженням 
змиву черевної порожнини, відповідне дослідження робили 
в групі первинного хірургічного лікування перед мобілізацією 
пухлини. Пацієнти обох груп, у яких виявили канцероматоз, 
віддалені метастази або позитивні дані при цитологічному 
дослідженні змиву черевної порожнини (M1-MCY1), були 
виключені з дослідження.
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Пацієнти І групи отримували 3 цикли НАХТ за схемою 
ECF: епірубіцин 50 мг/м2 внутрішньовенно в перший день, 
цисплатин 60 мг/м2 внутрішньовенно в перший день, 5-фтор-
урацил у добовій дозі 200 мг/м2 — постійна внутрішньовенна 
інфузія (дні 1–21-й).

Радикальну операцію з D2-лімфодисекцією виконували 
через 21 добу після закінчення НАХТ. В обох групах вибір 
резекції шлунка та визначення зон D2 лімфодисекції здій-
снювали відповідно до японських рекомендацій з лікування 
РШ [23]. Ад’ювантну хіміотерапію проводили в обох групах 
при підтвердженні II або III стадії відповідно до рекоменда-
цій Національної комплексної онкологічної мережі (National 
Comprehensive Cancer Network — NCCN) [3].

Морфологічну характеристику пухлин виконували за кла-
сифікацією Всесвітньої організації охорони здоров’я [1]. Для 
визначення клінічної і патологічної стадії захворювання ви-
користовували 7-му версію класифікації TNM Об’єднаного 
американського комітету раку (American Joint Committee 
on Cancer — AJCC) [22]. Післяопераційні ускладнення оці-
нювалися за шкалою Clavien — Dindo [7].

Подальше спостереження в обох групах включало езофа-
гогастродуоденоскопію та комп’ютерну томографію із вну-
трішньовенним контрастуванням, що проводили кожні 6 міс 
протягом 3 років, потім щорічно протягом 2 років відповідно 
до рекомендацій NCCN [16].

При статистичній обробці даних для порівняння катего-
ріальних характеристик використовували критерій хі-квадрат 
з рівнем значущості p<0,05. Подальший життєвий статус «жи-
вий/помер» та дату останнього спостереження було отримано 
з бази даних Національного канцер-реєстру України станом 
на 2019 р. Оцінку кривих виживаності проводили з викорис-
танням методу Каплана — Мейєра, для порівняння виживанос-
ті між групами та за стадіями захворювання використовували 
лог-ранк критерій з рівнем значущості p<0,05. Обробка статис-
тичних даних проводилася в програмі R version 2.12.1 (R Project 
for Statistical Computing, Vienna, Austria; www.r-project.org).

РЕЗУЛЬТАТИ
За 2007–2017 рр. в дослідження були включені 705 хворих, 

що відповідали вищезазначеним критеріям. Усі хворі були по-
інформовані про участь в клінічному дослідженні, підписали 
відповідну інформовану згоду за рішенням лікарсько-експерт-
ної комісії від 25.04.2007 р. № 6. Після розподілення на групи 
подальше рестадіювання під час хірургічного втручання або 
діагностичної лапароскопії призвело до виключення сумарно 
448 хворих з обох груп.

Таким чином, остаточно в І групу (НАХТ) увійшли 104 хво-
рих, у ІІ групу (первинна хірургія) — 153 хворих (рис. 1, табл. 1).

У пацієнтів, що були включені в дослідження до 2012 р. 
(136 хворих), було здійснено переоцінку стадії РШ відповідно 
до 7-ї версії класифікації TNM AJCC [22] (табл. 2).

Не відмічено статистичної різниці між групами за по-
казниками віку, статі чи загальним статусом пацієнта. Групи 
відрізнялися за структурою стадії захворювання: до II групи 
пацієнтів, що отримали первинне хірургічне лікування, потра-
пило більше хворих із І–ІІ стадією захворювання (30,8 проти 
53,6, p=0,0002).

Проведення НАХТ призвело до зниження стадії захворю-
вання більше ніж у половини хворих. Оцінку відповіді пухлини 
на НАХТ у 104 хворих І групи за критеріями RECIST 1.1 на-
ведено в табл. 3. При цьому прояви токсичності ІІІ–IV ступеня 
становили лише 15%. Майже 8% хворих змогли пройти повні 
3 цикли запланованої хіміотерапії.

Під час аналізу безпосередніх результатів хірургічних втру-
чань не було відмічено різниці в тривалості операцій в обох 
групах (188 (153–225) проти 182,5 (143–237) хв, р<0,001).

Частота ранніх і пізніх хірургічних ускладнень не від-
різнялася між двома групами (табл. 4). Частота ускладнень 
за шкалою Clavien — Dindo III ступеня або вище також значно 
не відрізнялася (ранні післяопераційні ускладнення: 5,77% 
хворих у І групі проти 11,76% хворих у ІІ групі, p=0,754, пізні 
післяопераційні ускладнення: 4,81% хворих у І групі проти 
3,27% хворих у ІІ групі, p=0,607). Від ускладнень помер 
1 хворий групи НАХТ та 2 хворих у групі хірургічного ліку-
вання, що відповідно становило 0,96 і 1,3% без статистичної 
відмінності.

701 хворий 
на РШ  

Т1-3NxMO

Рандомізація

Група НАХТ

Лапароскопічне 
стадіювання

104 хворих — 
хіміотерапія + 

операція

448 хворих 
виключено

Група хірургії

Інтраопераційне 
стадіювання

153 хворих —
операція

Рис. 1. Відбір пацієнтів для дослідження

Таблиця 1. Порівняння демографічних характеристик груп хворих
Характеристики Група І Група ІІ р
Вік (роки) 0,1

<35 5 6
35–55 23 19
>55 76 128

Співвідношення 
статей  
(чоловіки/жінки)

58/46 95/58 0,38

Співвідношення 36/68 65/88 0,25
померлі/живі
Стадія 0,0002

I 8 38
II 24 44
III 72 71

Середній час вико-
нання операції 188 (153–225) 182,5 (143–237) <0,001

Середня кількість 
днів перебування 
в стаціонарі

12 (10–14) 12 (9–15) 0,188

Таблиця 2. Переоцінка класифікації РШ TNM з 6-ї версії на 7-му
ІА (10) 10 10 ІА (10)

ІВ (15) 10 10 ІВ (10)
5

5 IIA (12)

ІІ (28)
7 7

15 15 IIB (15)
6

6 IIIA (16)
ІІІА (35) 10 10

24 24 IIIB (29)ІІІВ (35) 35 5

ІV (14) 5 35 IIIC (44)9 9

Таблиця 3. Оцінка відповіді пухлини на хіміотерапію RECIST 1.1

Відповідь на НАХТ
Кількість  
хворих

n %
Повний регрес 1 1,0
Частковий регрес 62 59,6
Стабілізація 33 31,7
Прогресування 8 7,7
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У групах не було виявлено статистично достовірної різниці 
в кількості днів перебування в стаціонарі після операції (серед-
ній ліжко-день 12 (10–14) проти 12 (9–15), р=0,188).

Мінімальна тривалість спостереження після оперативних 
втручань становила 2,7 міс у І групі проти 0,1 міс у ІІ гру-
пі. При аналізі 5-річної виживаності в 2 групах відмічено 
статистично значущу перевагу комбінації НАХТ над лише 
хірургічним лікуванням (рис. 2, 3). Показник 5-річної вижи-
ваності у І групі дорівнював 54,2% (95% довірчий інтервал (ДІ) 
43,1–68,2) та 40,5% (95% ДІ 31,4–52,1) — для ІІ групи відповід-
но. Таким чином, різниця в 5-річній виживаності пацієнтів між 
групами становила 13,7% (рис. 4, табл. 5). 5-річна безрецидивна 
виживаність становила 48,1 і 36,4% у І і ІІ групах відповідно 
(рис. 5). Водночас НАХТ не мала значної переваги у пацієнтів 
з І стадією захворювання (87,5±11,7 проти 86,3±7,7, р=0,82).

ДИСКУСІЯ
Вірогідність одужання у хворих на РШ пов’язана із можли-

вістю проведення радикального (R0) хірургічного втручання, 
проте результати радикальних операцій на сьогодні слід визна-
ти незадовільним. При лікуванні місцево-поширеного (T3–4) 
РШ більше ніж у половини хворих діагностують повернення 
захворювання протягом 1-го року, навіть при комбінації ра-
дикального втручання із післяопераційною хіміотерапією. По-
кращення результатів виживаності у пацієнтів на РШ можливе 
шляхом поєднання хірургічних методів з передопераційною 
хіміотерапією.

У більшості проведених рандомізованих досліджень НАХТ, 
у тому числі найвідоміших — MAGIC та CROSS, основну увагу 
приділяють компоненту хіміотерапії, у той час як вибір обсягу 
хірургічної резекції, а також лімфодисекції залишається поза 
межами обговорення [15, 18]. У нашому дослідженні особли-
ву увагу було приділено ретельному виконанню адекватної 
лімфатичної дисекції в обох групах в обсязі D2, що виконува-
лася відповідно до схем, наведених у японській класифікації 
РШ [23]. Адекватне видалення всіх лімфатичних вузлів, 
що відповідають обсягу D2, — незалежний прогностичний 
чинник віддаленої виживаності хворих на РШ, що не може 
бути «виправлений» шляхом проведення НАХТ або після-
операційної хіміотерапії [13]. Отримані задовільні результати 

Таблиця 4. Характеристика післяопераційних ускладнень, %

Ускладнення
Група хворих

рНАХТ 
(n=104)

Хірургія 
(n=153)

Ранні післяопераційні ускладнення 0,891
Кровотеча 2 (1,9) 3 (2,0)
Неспроможність анастомозу 1 (1,0) 2 (1,3)
Рідинні відмежування в черевній по-
рожнині

3 (2,9) 7 (4,6)

Ілеус 0 (0,0) 1 (0,7)
Нагноєння рани 7 (6,7) 9 (5,9)
Пневмонія 9 (8,7) 8 (5,2)
Інші 4 (3,8) 6 (3,9)
Загалом 26 (25,0) 36 (23,5)

Пізні післяопераційні ускладнення 0,986
Стеноз анастомозу 4 (3,8) 7 (4,6)
Ілеус 2 (1,9) 4 (2,6)
Вентральна кила 4 (3,8%) 8 (5,2)
Загалом 8 (9,5) 19 (12,4)

Рівень ранніх післяопераційних ускладнень  
за шкалою Clavien — Dindo 0,754

Cтупінь I 4 (3,8) 7 (4,6)
Cтупінь II 4 (3,8) 6 (3,9)
Cтупінь IIIA 2 (1,9) 10 (6,5)
Cтупінь IIIB 3 (2,9) 5 (3,7)
Cтупінь IV 1 (1,0) 3 (2,0)
Cтупінь V 0 (0,0) 0 (0,0)

Рівень пізніх післяопераційних ускладнень  
за шкалою Clavien — Dindo 0,607

Cтупінь I 1 (1,0) 4 (2,6)
Cтупінь II 1 (1,0) 4 (2,6)
Cтупінь IIIA 2 (1,9) 1 (0,7)
Cтупінь IIIB 2 (1,9) 2 (1,3)
Cтупінь V 1 (1,0) 2 (1,3)

 
Рис. 2. Віддалені результати лікування за методом Капла-
на — Мейєра в I групі

 
Рис. 3. Віддалені результати лікування за методом Капла-
на — Мейєра в II групі

 
Рис. 4. Віддалені результати лікування за методом Ка-
плана — Мейєра
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у вищезгаданих дослідженнях свідчать про ефективність цього 
підходу, незважаючи на неоднорідність груп, до яких також 
увійшли хворі на плоскоклітинний рак стравоходу.

Кінцева мета проведеного дослідження — подовження 
загальної тривалості життя хворих — була досягнута. Різниця 
в тривалості життя між основною та контрольною група-
ми  становила 13,7%. Особливим фактором, що міг стати 
обмеженням для проведення радикальних операцій, була 
токсичність НАХТ, що в нашому дослідженні становила не-
значний відсоток. На відміну від попередніх публікацій нами 
не було отримано збільшення кількості післяопераційних 
ускладнень, а також летальності у групі НАХТ. Відповідно, 
тривалість перебування в стаціонарі після хірургічного ліку-
вання не відрізнялися в обох групах [19]. Значний відсоток 
післяопераційних ускладнень, а особливо неспроможності 
анастомозу (більше 25%), на що звертали особливу увагу 
в попередніх дослідженнях [19], свідчить про необхідність 
застосування цього підходу тільки в центрах із великим до-
свідом як проведення операцій при РШ, так і поєднання 
їх із потужною хіміотерапією.

Однією зі значних труднощів у лікуванні РШ залишаєть-
ся низька чутливість та специфічність променевих методів 
діагностики при встановленні стадії захворювання на доопе-
раційному етапі [2, 10]. Точність ендоскопії, ендоскопічної 
ультрасонографії і комп’ютерної томографії може варіювати 
від 67 до 87%, від 66 до 94% і від 33 до 92% відповідно [5, 
12, 14, 25] та бути ще нижчою для пацієнтів із невеликими 
T1–2 пухлинами [10]. У нашому дослідженні рестадіювання 
шляхом лапароскопії та цитологічного дослідження змиву че-
ревної порожнини дозволило додатково до передопераційних 
методів діагностики виявити віддалені метастази більше ніж 
у половини хворих. Таким чином, остаточне встановлення 

стадії шляхом діагностичної лапароскопії при РШ є одним 
з найважливіших етапів діагностики перед визначенням 
оптимального лікування.

Враховуючи значну кількість повних та часткових регре-
сій пухлин у групі НАХТ (60,6%), цей підхід може підвищити 
радикальність резекції, що було відмічено i в попередніх дослі-
дженнях [9, 21, 26]. На сьогодні можливість зниження стадії за-
хворювання на доопераційному етапі є фактором сприятливого 
прогнозу, що дозволяє застосувати технології малоінвазивної 
хірургії, а також проводити органозберігаючі операції. Беручи 
до уваги невелику кількість пацієнтів із І стадією РШ в нашо-
му дослідженні і відсутність рандомізованих контрольованих 
досліджень для цієї групи хворих, НАХТ при ранніх стадіях 
потребує подальшого вивчення.

ВИСНОВКИ
НАХТ при РШ покращує довгострокову виживаність без 

збільшення кількості післяопераційних ускладнень у хворих 
з II і III стадією РШ. НАХТ може бути рекомендована пацієн-
там з місцево-поширеними Т3–Т4 пухлинами з метою покра-
щення резектабельності. Для остаточної оцінки ефективності 
комбінованого лікування РШ з використанням НАХТ реко-
мендоване проведення подальших рандомізованих досліджень.
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Неоадъювантная химиотерапия в лечении 
резектабельного рака желудка
А.В. Лукашенко, А.В. Бойко

Национальный институт рака, Киев

Резюме. Цель исследования. Рак желудка (РЖ) относится 
к опухолям с плохим прогнозом и неудовлетворительны-
ми результатами лечения, даже при I стадии заболевания. 
Нео адъювантная химиотерапия (НАХТ) может быть од-
ним из путей улучшения результатов лечения пациентов 
с резектабельными РЖ. Однако существующие пилотные 
исследования эффективности НАХТ основаны на ограни-
ченном количестве данных. Нами была проведена оценка 
влияния НАХТ на долгосрочную выживаемость пациентов 
с аденокарциномой желудка путем рандомизированного ис-
следования. Материалы и методы. В течение 2007–2017 гг. 
в исследование было включено 257 пациентов с I–III стадией 
РЖ, получивших радикальное лечение в клинике Националь-
ного института рака. Все пациенты были рандомизированы 
в 2 группы после уточнения стадии путем цитологического 
исследования смыва брюшной полости. Пациентам I группы 
(104 пациента) проводили НАХТ (3 цикла по схеме ECF) 
с последующей хирургической операцией, в то время как 
пациентам II группы (153 пациента) проводили хирургиче-
ское лечение. Дальнейший жизненный статус «живой/умер» 
и дата последнего наблюдения были получены из базы дан-
ных Национального канцер-реестра Украины по состоянию 
на конец 2017 г. Оценка кривых выживаемости проводилась 
с использованием метода Каплана — Мейєра. Проведено 
сравнение непосредственных результатов хирургическо-
го лечения и долгосрочной выживаемости между двумя 
группами. Результаты. Анализ непосредственных резуль-
татов не выявил достоверной разницы в количестве дней 
пребывания в стационаре, времени проведения операции 
(188 против 182,5 мин, р<0,001), частоте ранних и поздних 
хирургических осложнений в обеих группах (26 (25,0%) про-
тив 36 (23,5%), p=0,891 ранних и поздних 8 (9,5%) против 
19 (12,4%), p=0,986). Общая выживаемость статистически 
значимо отличалась, показатель 5-летней выживаемости 
в І группе был равен 54,2% (95% доверительный интервал 
(ДИ) 43,1–68,2) и 40,5% (95% ДИ 31,4–52,1, p=0,02) — для 

ІІ группы соответственно. НАХТ не приводила к увеличе-
нию выживаемости у пациентов с I стадией заболевания 
(87,5±11,7 против 86,3±7,7, р=0,82). Выводы. НАХТ при 
РЖ улучшает долгосрочную выживаемость без увеличения 
количества послеоперационных осложнений у больных 
со II и III стадией РЖ. НАХТ может быть рекомендована 
пациентам с местно-распространенными Т3–Т4 опухолями 
с целью улучшения резектабельности, а также больным 
с I стадией заболевания, учитывая низкую точность лучевой 
диагностики при установлении стадии заболевания. Для 
окончательной оценки эффективности комбинированного 
лечения РЖ с использованием НАХТ рекомендовано про-
ведение дальнейших рандомизированных исследований.

Ключевые слова: рак желудка, неоадъювантная химиоте-
рапия, комбинированное лечение.

Neoadjuvant chemotherapy for resectable gastric 
cancer
A.V. Lukashenko, A.V. Boiko

National Cancer Institute, Kyiv

Summary. Objective. Gastric cancer (GC) refers to tumors of poor 
prognosis with unsatisfactory treatment results, even in the first stage 
of disease. Neoadjuvant chemotherapy (NACT) may be solution 
to improve treatment outcomes for patients with resectable GC. How-
ever, available pilot studies of the effectiveness of NACT are based 
on a limited amount of data. We evaluated the effect of neoadjuvant 
chemotherapy on the long-term survival of patients with gastric adeno-
carcinoma by performing a randomized trial. Materials and methods. 
From 2007 to 2017 257 patients were included in the study with stage 
I–III of GC who received radical treatment in the National Cancer 
Institute. All patients were randomized into two groups after the stag-
ing of disease by abdominal cytological examination. NACT (3 cycles 
of ECF) followed by surgery was performed in group I of patients 
(104 patients), while patients in group II (153 patients) underwent 
only surgical treatment. Further live/dead status and the date of the 
last surveilance were obtained from the database of the National 
Cancer Register of Ukraine at the end of 2017. Survival curves were 
evaluated using the Kaplan — Mayer method. The outcomes of sur-
gical treatment and long-term survival between the two groups were 
compared. Results. An analysis of the outcomes of surgical treatment 
did not reveal a significant difference in the hospital days and time 
of the operation (188 versus 182.5 minutes, p<0.001), the incidence 
of early and late surgical complications in both groups (26 (25.0%) 
versus 36 (23.5%), p=0.891 early, and late 8 (9.5%) versus 19 (12.4%), 
p=0.986). Overall survival was statistically different, the 5-year survival 
rate in the first group was 54.2% (95% CI 43.1–68.2) and 40.5% (95% 
CI 31.4–52.1, p=0.02) for the second group respectively. NACT did 
not show to an increase in survival in patients with stage I of GC 
(87.5±11.7 versus 86.3±7.7, p=0.82). Conclusions. NACT for GC im-
proves long-term survival without increasing postoperative complica-
tions in patients with stage II–III. NACT can be recommended for 
patients with locally advanced T3–T4 tumors in order to improve 
resectability, as well as for patients with stage I cancer, taking into ac-
count the low accuracy of radiation diagnostics during staging disease. 
Further randomized trials are recommended for a final assessment 
of the effectiveness of combined treatment of GC by use of NACT.

Key words: gastric cancer, neoadjuvant chemotherapy, combined 
treatment.

Адреса:
Бойко Артем Володимирович
03022, Київ, вул. Ломоносова, 33/43
Національний інститут раку
E-mail: artboymed@gmail.com

Correspondence:
Boiko Artem

33/43 Lomonosova Str., Kyiv 03022 
National Cancer Institute

E-mail: artboymed@gmail.com


