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В статье производится сравнение различных последовательностей комбинаций комплексного лечения мест-
но-распространенного рака ротоглотки с хирургическим компонентом до и после лучевого лечения. Сравни-
ваются ближайшие и отдаленные результаты лечения больных орофарингеальным раком по схемам: химио-
терапия + лучевая терапия + операция (ХТ + ЛТ + операция) и химиотерапия + операция + лучевая терапия 
(ХТ + операция + ЛТ). Применение комплексного лечения с хирургическим компонентом на первом этапе до 
облучения (ХТ + операция + ЛТ) позволило в 2 раза сократить количество послеоперационных осложнений 
и значительно уменьшить сроки нахождения пациента в стационаре и длительность зондового и трахео-
стомного периодов в сравнении со схемой ХТ + ЛТ + операция.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: местно-распространенный орофарингеальный рак; комплексное лечение; хирургическое лече-

ние; сравнительный анализ вариантов комбинированного лечения.
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This article compares different complex treatments combinations of locally advanced oropharyngeal cancer with the 
surgical component before and after radiation treatment. The authors compare the short-and long-term outcomes 
for patients with oropharyngeal cancer regimens: chemotherapy+ radiation therapy + surgery (CT+RT+S) and 
chemotherapy + surgery +radiation therapy (CT+ S +RT). The application of combined treatments with a surgical 
component of the first phase prior to radiation therapy (CT+ S +RT) has reduced the number of postoperative 
complications by 2 times and significantly reduce the time of the patient in the hospital and the length of tube feeding 
and the period of tracheostomy use in comparison with the scheme (CT+RT+S).
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К опухолям среднего отдела глотки (ротоглотки) от-
носятся новообразования задней трети (корня) языка, 
небных миндалин, мягкого неба и заднебоковой стенки 
глотки. Наиболее часто опухоль локализуется в тонзил-
лярной области (58%), реже — в корне языка (28%), 
мягком небе (10%) и задней стенке ротоглотки (4%) [1]. 
Рак ротоглотки составляет 0,48% в структуре заболевае-
мости злокачественными новообразованиями населения 
России и занимает 4-е место среди опухолей головы и 
шеи. Пик заболевания приходится на возраст от 51 до 
60 лет. Рак ротоглотки встречается у мужчин чаще, чем 
у женщин (соотношение 9:1). В 2011 г. в России заре-
гистрированы 2066 человек со злокачественными но-
вообразованиями ротоглотки, 243 из них в Москве и 
Санкт-Петербурге [2]. В структуре смертности от зло-
качественных новообразований удельный вес опухолей 
губы, полости рта и ротоглотки в 2011 г. составил у муж-
чин 4,8%, а у женщин 1,3% [2]. Около 70% больных оро-
фарингеальным раком исходно начинают лечение при 
местно-распространенном опухолевом процессе, в свя-
зи с чем цифры 5-летней выживаемости у данной груп-
пы пациентов не превышают, по данным литературы, 
15—20%. Летальность на первом году жизни при раке 
полости рта и ротоглотки в нашей стране на протяжении 
последних 30 лет остается на уровне 40% [2, 3]. 

Отличительными особенностями злокачественных 
опухолей ротоглотки является:

• быстрый темп роста опухоли;
• раннее лимфогенное метастазирование;
• относительная чувствительность к лучевому и хи-

миотерапевтическому лечению;
• сложность хирургического доступа;
• плохой прогноз при местно-распространенном опу-

холевом процессе.
Ограниченное применение хирургического метода 

при опухолях ротоглотки связано в большей степени со 
сложностью операционного доступа с частой необхо-
димостью применения мандибулотомий либо резекций 
нижней челюсти, возникновением обширных послеопе-
рационных раневых дефектов с формированием оро- и 
фарингостом, необходимостью использования различ-
ных видов пластического материала в виде местных, 
перемещенных и реваскуляризированных лоскутов для 
первичной пластики вышеописанных дефектов. Даже 
в резектабельных случаях, по данным литературы, опе-
рация не избавляет пациентов от местных рецидивов в 
50—60% наблюдений и от регионарных метастазов — в 
30—40% [4, 5].

Особенности клинического течения злокачествен-
ных опухолей ротоглотки диктуют исключительно ком-
плексный подход к их лечению, заключающийся в раз-
личной последовательности химиотерапевтического, 
хирургического и лучевого методов.

Химиотерапия (ХТ) для лечения пациентов с опухо-
лями головы и шеи активно применятся с 1982 г. Долгое 
время золотым стандартом являлись комбинации препа-
ратов платины с 5-фторурацилом (схема PF). В послед-
нее время список препаратов, эффективных для лечения 
плоскоклеточного рака головы и шеи, пополнился так-
санами и таргетными препаратами (моноклональные 
антитела). Индукционная (неоадьювантная) ХТ позво-

ляет формировать группы пациентов с перспектив-
ным и негативным прогнозом дальнейшего лучевого 
лечения, поскольку в большинстве случаев, если опу-
холь чувствительна к ХТ, то она является и радиочув-
ствительной. Как самостоятельный метод лечения ХТ 
применяется только с паллиативной целью, позволяя 
получить ответ на лечение в среднем в 25–40% случа-
ев, с медианой клинической ремиссии 4–6 мес и про-
должительностью жизни 6–10 мес [6].

Лучевая терапия (ЛТ) является традиционным ме-
тодом лечения злокачественных опухолей этой лока-
лизации. Однако результаты 5-летней выживаемости 
при использовании только лучевого лечения при III 
стадии заболевания не превышает 30% и при IV ста-
дии — 5—10% [7]. Общепризнанной была и остается 
единая методика классического фракционирования 
суммарной дозы: по 2 Гр ежедневно 5 раз в неделю до 
СОД = 66–74 Гр. Применяемые последние 20—30 лет 
схемы гиперфракционирования, ускоренного фракци-
онирования, динамического фракционирования по-
зволяют сократить общее время облучения без умень-
шения суммарной очаговой дозы.

Конкурентная (сочетанная) химиолучевая терапия 
(ХЛТ) обладает высоким потенциалом местного воз-
действия на опухоль. Данный метод является основ-
ным направлением в лечении неоперабельных форм 
рака полости рта и ротоглотки, позволяет улучшить 
локорегионарный контроль, увеличивает общую про-
должительность жизни больных [8—10]. ХЛТ может 
быть альтернативой хирургическому вмешательству 
при местно-распространенном резектабельном раке 
при отказе пациента от операции или у соматически 
отягощенных больных.

Хирургическое лечение при местно-распростра-
ненных опухолях ротоглотки носит расширенно-ком-
бинированный характер: одновременное вмешатель-
ство на первичном очаге (когда опухоль поражает 2 
анатомических образования и более) и зонах реги-
онарного лимфооттока. Операции при распростра-
ненных опухолях сопровождаются формированием 
обширных сочетанных дефектов, приводящих к на-
рушению функций дыхания, глотания, жевания, речи, 
что является показанием к выполнению первичной 
пластики данных дефектов [11—13]. Операции вы-
полняются у ослабленных онкологических пациентов 
с ограниченными возможностями регенерации тканей 
в условиях иммунодепрессии на фоне предшествую-
щей лучевой и химиотерапии в зонах с заведомо вы-
сокой микробной обсемененностью, что способствует 
возникновению послеоперационных осложнений [5].

Опухоли ротоглотки считаются радиочувствитель-
ными, поэтому радиотерапия является основным, а 
во многих случаях и единственным методом лечения. 
В ведущих клиниках нашей страны на первом этапе 
чаще используется химиолучевой метод последова-
тельно либо сочетанно, а операция применяется для 
лечения рецидивов или продолженного роста опухо-
ли после консервативного лечения. Однако при таком 
подходе цифры 5-летней выживаемости больных с 
местно-распространенными опухолями ротоглотки 
составляют около 30—50% [14]. В нашей клинике 
для лечения рака ротоглотки долгое время применя-
лось только лишь ХЛТ. При этом у пациентов с рас-
пространенным процессом не удавалось добиться 
стойкой клинической ремиссии и они погибали от 
прогрессирования процесса в течение короткого пе-
риода времени. Далее мы стали использовать хирур-

Для корреспонденции: Остринская Татьяна Валентиновна 
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говой дозе от 40 до 50 Гр. Далее производилась оценка 
эффекта и при наличии остаточной опухоли в полости 
рта и глотке — расширенно-комбинированная операция 
в сроки от 1 до 2 мес (1А группа пациентов; n = 15). 
Если же после половинной дозы ЛТ (40—50 Гр) первич-
ная опухоль исчезала, то пациент продолжал ЛТ до СОД 
66—70 Гр. И в дальнейшем при наличии метастазов в 
лимфатические узлы шеи ему выполнялось селектив-
ное, модифицированное либо радикальное фасциально-
футлярное иссечение шейной клетчатки (ФФИШК) (1В 
группа пациентов, n = 10).

2-ю группу (n = 11) составили пациенты с регрессом 
опухоли менее 50% после индукционной полихимиоте-
рапии, которым первым этапом производилась расши-
ренно-комбинированная операция с последующей ЛТ 
до СОД 60—70 Гр на втором этапе лечения.

Результаты и обсуждение
Хирургическое лечение пациентов 1А и 2-й групп 

выполнялось в объеме расширенно-комбинированных 
вмешательств на первичном очаге и зонах регионарно-
го лимфооттока. Использовались как внутриротовые 
доступы с различными видами остеотомий и резекций 
нижней челюсти, так и шейные доступы без рассече-
ния нижней челюсти. Предпочтительными считаем до-
ступы с нарушением непрерывности нижней челюсти, 
которые открывают широкий обзор для хирурга и как 
следствие позволяют добиться существенного радика-
лизма и абластичности хирургического вмешательства. 
Применяемые анатомо-топографические доступы пред-
ставлены в табл. 2.

гический метод для лечения продолженного роста и 
рецидивов после ХЛТ. Результаты лечения пациентов 
с распространенными формами несколько улучшились, 
но существовала группа пациентов, которая не отвечала 
на ХЛТ. В большей мере это касалось пациентов с опу-
холевым процессом в основании языка, распространяю-
щимся на соседние анатомические области, и пациентов 
с выраженным метастатическим процессом на шее. На-
значение ХЛТ для них являлось лишь потерей времени 
и приводило к прогрессированию опухолевого процес-
са, исключая радикальное хирургическое лечение. По-
следнее обстоятельство натолкнуло нас на мысль о воз-
можности проведении хирургического лечения первым 
этапом перед лучевым.

Цель работы — изучить возможности применения 
хирургического метода на первом этапе комплексного 
лечения у пациентов с химиорезистентными местно-
распространенными опухолями ротоглотки (перед про-
ведением ЛТ).

Сравнить результаты лечения исследуемых паци-
ентов с группой больных, которым потребовалась рас-
ширенно-комбинированная операция после завершения 
ХЛТ в связи с продолженным ростом или рецидивами 
опухолевого процесса.

Материал и методы
В исследование включено 36 пациентов с распро-

страненными опухолями ротоглотки, из них 30 мужчин 
и 6 женщин, леченных в отделении опухолей головы и 
шеи ГКОД г. Санкт-Петербурга в 2011—2012 гг. Сред-
ний возраст пациентов составил 55,6 ± 0,44 года. На 
момент включения в исследование 52,8% больных име-
ли IV стадию опухолевого процесса (Т2—4N0—3 M0), 
36,1% III стадию (Т2—3N0—1 M0), у 11,1% пациентов 
диагностирован рецидив после предшествующей ХЛТ. 
Гистологически злокачественные новообразования 
ротоглотки в 34 (94,4%) случаях были представлены 
плоскоклеточным раком разной степени дифферен-
цировки, в 1 (2,8%) случае — аденокарциномой и в 1 
(2,8%) — аденокистозным раком. Рак небной минда-
лины и боковой стенки глотки имели 56% пациентов, 
рак корня языка — 39% , рак мягкого неба — 5%. Рас-
пределение больных по критериям Т и N представлено 
в таблице 1.

Всем пациентам проводилось 2 цикла индукционной 
ХТ (цисплатин + 5-фторурацил) с оценкой клинического 
эффекта через 2 недели после окончания второго цикла. 
В зависимости от эффекта лечения пациенты были раз-
делены на 2 группы. 1-ю группу составили пациенты с 
регрессом опухоли на 50% и более. Следующим этапом 
лечения данной группы явилась ЛТ в суммарной оча-

Т а б л и ц а  1
Распространенность опухолей ротоглотки

Распростра-
ненность 
опухоли

N0 N1 N2 N3 Всего

T1 — — — — —
T2 — 1 (2,8) 2 (5,5) — 3 (8,3)
T3 6 (16,7) 6 (16,7) 5 (13,9) 2 (5,5) 19 (52,8)
T4 3 (8,3) 4 (11,1) 2 (5,5) 1 (2,8) 10 (27,8)
Рецидив 1 (2,8) 1 (2,8) 2 (5,5) — 4 (11,1)
Всего... 10 (27,8) 12 (33,3) 11 (30,6) 3 (8,3) 36 (100)

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2—5 в скобках — проценты.

Т а б л и ц а  2
Хирургические доступы при расширенно-комбинированных 
операциях в 1А и 2-й группах пациентов

Вид доступа 1А группа
(n = 15)

2-я группа
(n = 11)

Всего

Срединная мандибулотомия 5 (19) 3 (12) 8 (31)
Боковая мандибулотомия 1(4) 1 (4) 2 (8)
Резекция нижней челюсти 6 (23) 5 (19) 11 (42)
Фаринготомия 3 (12) 2 (8) 5 (19)
Всего... 15 (58) 11 (42) 26 (100)

Т а б л и ц а  3
Виды пластического материала при расширенных хирургиче-
ских вмешательствах

Вид пластики 1А группа
(n = 15)

2-я группа
(n = 11)

Всего

Местными тканями 0 3 (11,5) 3 (11,5)
Кожно-мышечный лоскут 
большой грудной мышцы 7 (26,9) 3 (11,5) 10 (38,5)

Кожно-мышечный лоскут 
кивательной мышцы 2 (7,7) 0 2 (7,7)

Кожно-мышечный лоскут 
на передних мышцах шеи 3 (11,5) 4 (15,4) 7 (26,9)

Кожно-мышечный лоскут
с включением широчайшей 
мышцы спины

2 (7,7) 1 (3,9) 3 (11,5)

Кожно-фасциальный
височный лоскут 1 (3,9) 0 1 (3,9)

Всего... 15 (57,7) 11 (42,3) 26 (100)
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ют рубцовые и воспалительные постлучевые измене-
ния, что способствует не только снижению послеопе-
рационных осложнений, но и существенным образом 
ускоряет процесс выздоровления после расширенно-
комбинированных вмешательств.

При сравнении непосредственных результатов лече-
ния пациентов с орофарингеальным раком мы оцени-
вали такие показатели, как длительность нахождения 
больного в стационаре после операции, длительность 
зондового питания и трахеостомного периода (табл. 5). 

Расширенно-комбинированные операции, прово-
димые первым этапом до лучевого лечения, позволя-
ют гораздо быстрее добиться выздоровления больного, 
так как значительно сокращают послеоперационный 
койко-день, длительность зондового питания и трахе-
остомного периода.

При анализе отдаленных результатов лечения уста-
новлено, что живы без рецидива более 1 года 12 че-
ловек, более 6 мес 22 человека. 2 пациента умерли в 
течение первого года наблюдения: один из 1А группы 
от пневмонии, другой из 2-й группы от неизвестной 
причины. Рецидив в течение первого года наблюдения 
возник у 4 человек из 1-й группы (у 3 пациентов из 1А 
группы и у 1 пациента из 1В группы) и у 1 человека из 
2-й группы. Таким образом, прогрессирование опухо-
левого процесса в 1А группе составляет на сегодняш-
ний день 20%, в 1В группе– 10%, во 2-й группе — 9%. 
Такой небольшой процент прогрессирования по срав-
нению с данными литературы связан, по нашему мне-
нию, с коротким периодом наблюдения (22 человека 
прослежены менее 1 года после операции).

Заключение
Несмотря на то что на сегодняшний день наиболее 

популярным методом комплексного лечения местно-
распространенных опухолей ротоглотки на первом эта-
пе является ХЛТ с последующей операцией (ХТ + ЛТ + 
операция), в данном исследовании при сравнении бли-
жайших и отдаленных результатов не выявлено убеди-
тельных преимуществ этого варианта лечения в срав-
нении с методом, при котором сначала производилась 

Срединная остеотомия рекомендуется как доступ 
при опухолях «задних локализаций», к которым от-
носятся новообразования задних отделов полости рта 
(задняя треть подвижной части языка, крылочелюстная 
складка, ретромолярная область) и ротоглотки (корень 
языка, боковая стенка глотки, миндалина). При рас-
пространенных опухолях ротоглотки с поражением 
крыловидных мышц, дна полости рта с переходом на 
альвеолярную часть нижней челюсти требовались раз-
личные варианты мандибулярных резекций. Фаринго-
томия (боковая и надподъязычная) применялась нами 
для доступа к опухолям языка с распространением на 
его заднюю треть и корень, когда боковая стенка глотки 
была интактна.

1В группе больных (n = 10) в связи с полным ре-
грессом первичной опухоли после консервативного ле-
чения проведены операции только на зонах регионар-
ного лимфооттока в сроки 1—3 мес после завершения 
ХЛТ.

Расширенные хирургические вмешательства тре-
бовали от нас одномоментного выполнения первичной 
пластики возникающих дефектов нижней зоны лица и 
шеи. В качестве пластического материала мы исполь-
зовали перемещенные кожно-мышечные лоскуты на 
осевом питающем сосуде. Виды использованных ло-
скутов приведены в табл. 3.

Хирургическое лечение у пациентов, исходно ос-
лабленных опухолевым процессом, предшествующей 
ХЛТ неминуемо влечет развитие различных осложне-
ний в послеоперационном периоде. Все осложнения 
можно разделить на местные (со стороны раны) и об-
щие. Характер местных осложнений в зависимости от 
группы пациентов представлен в табл. 4.

Приведенные данные свидетельствуют, что во 2-й 
группе количество местных послеоперационных ос-
ложнений было в 2 раза ниже, чем в 1-й (1А), что свя-
зано с негативным воздействием лучевой терапии на 
ткани, подавлением их репаративных возможностей. 
Неоспоримо преимущество хирургического вмеша-
тельства на первом этапе, когда границы опухоли не 
стерты, определяются более четко, в тканях отсутству-

Т а б л и ц а  4
Послеоперационные осложнения

Группа больных Нагноение 
раны

Частичный
некроз лоскута

Полный
некроз лоскута

Остеомиелит Формирование 
свищей и

орофарингостом

Всего

1А (ХТ + ЛТ + расширенно-комбинированная 
операция) (n = 15) 4 2 1 2 2 11 (73)

 1В (ХТ + ЛТ + ФФИШК) (n = 10) 1 — — — — 1(10)
2 (ХТ + расширенно-комбинированная опера-
ция + ЛТ) (n = 11) 1 2 0 0 1 4 (36)

Т а б л и ц а  5
Ближайшие результаты лечения больных орофарингеальным раком (M ± m).

Группа больных Количество дней в стационаре от 
операции до выписки

Длительность зондово-
го питания, дни

Длительность трахеостомного 
периода, дни

1А (ХТ + ЛТ + расширенно-комбинированная 
операция) 21 ± 0,82 23 ± 0,91 25 ± 0,84

1В (ХТ + ЛТ + ФФИШК) 9 ± 0,57 — —
2-я (ХТ + расширенно-комбинированная
операция + ЛТ) 14 ± 0,68* 13 ± 0,59* 15 ± 0,63*

П р и м е ч а н и е. * — разница между 1А и 2-й группами статистически достоверна (р < 0,05).
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операция, а далее облучение (ХТ + операция + ЛТ). 
При оценке ближайших послеоперационных резуль-
татов комплексное лечение по схеме ХТ + операция 
+ ЛТ позволило практически в 2 раза сократить коли-
чество послеоперационных осложнений, значительно 
уменьшить сроки нахождения пациента в стационаре и 
длительность зондового и трахеостомного периодов в 
сравнении со схемой ХТ + ЛТ + операция.

Лечение опухолей ротоглотки является сложной 
проблемой ввиду их быстрого роста и метастазирова-
ния, сложности хирургического подхода, выраженных 
нарушений функций дыхания, глотания, жевания, раз-
говорной речи, стойких косметических дефектов, воз-
никающих после расширенных хирургических вмеша-
тельств. Успеха в лечении можно достигнуть за счет 
раннего выявления локализованных форм новообразо-
ваний, а также комплексного подхода.
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