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В статье представлен обзор литературы по проблеме регионарного метастазирования плоско�
клеточного рака головы и шеи. Наличие регионарных метастазов значительно ухудшает прогноз у
больных со злокачественными опухолями головы и шеи. Регионарные метастазы в основном лока�
лизуются в лимфатических узлах II и III уровней, т. е. верхнеяремной и среднеяремной групп.
Поражение лимфатических узлов других уровней зависит от локализации первичной опухоли, что
также влияет на прогноз. Помимо этого на прогноз влияют такие факторы, как количество мета�
стазов, их смещаемость, наличие экстракапсулярного распространения, размер измененных лим�
фатических узлов. Представляет большой интерес выбор метода лечения регионарных метастазов.
До последнего времени одним из основных методов является хирургическое лечение. Объем
хирургического вмешательства на зонах регионарного метастазирования (функциональные или
радикальные шейные диссекции) планируется с учетом уровней поражения лимфатических узлов.
Еще одним методом лечения является лучевая терапия. Однако результаты ее в самостоятельном
варианте остаются неудовлетворительными, что объясняет необходимость ее сочетания с химио�
терапией или радиомодификаторами.
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Злокачественные опухоли головы и шеи составляют
6% злокачественных новообразований. По мнению боль�
шинства исследователей, при ограниченных небольших
опухолях пациенты с плоскоклеточным раком головы и
шеи могут быть излечены с помощью только хирургиче�
ского или лучевого лечения. Однако более 60% больных
обращаются к врачу с распространенными формами
заболевания: большими первичными опухолями, пора�
жением окружающих структур или регионарных лимфа�
тических узлов [46].

Различия в частоте регионарных метастазов объясня�
ются не только локализацией первичной опухоли, но и ее
размером, степенью дифференцировки, формой роста и
распространенностью [37; 38; 59]. По данным В. Л. Любае�
ва, в большинстве случаев метастазы развиваются при
инфильтративных опухолях размером более 4 см и при
распространении на соседние анатомические области [7].

Частота метастазов зависит от локализации первич�
ной опухоли [18; 48]. При раке гортани поражение регио�
нарных лимфатических узлов определяется также распо�
ложением опухоли в том или ином отделе гортани. При

опухоли голосовых складок метастазы в шейных лимфа�
тических узлах встречаются реже, только в 16% случаев,
при поражении других отделов — чаще, уже в 56% слу�
чаев. По данным M. Wierzbicka, при раке вестибулярного
и подскладочного отделов гортани метастазы наблюдают�
ся у 34 и 42% больных соответственно [80]. Наименьшая
частота метастазов регистрируется при поражении сред�
него отдела гортани. Так, в работе J. Sieczka поражение
регионарных лимфатических узлов выявлено у 9,13%
больных с опухолью голосовых складок [71].

Рак гортаноглотки относится к злокачественным
новообразованиям головы и шеи с высоким риском лим�
фогенного метастазирования. До 60% больных со злока�
чественными опухолями гортаноглотки при первом
обращении к врачу уже имеют метастазы в шейных лим�
фатических узлах [8; 10].

При раке слизистой полости рта и ротоглотки лимфо�
генные метастазы встречаются в 30—80% случаев [7]. По
данным разных авторов, метастазы в регионарных лим�
фатических узлах при раке передней половины языка
диагностируют в 35—45%, при раке задних отделов — в
70—75% случаев. При раке подвижной части языка мета�
стазы наблюдаются у 46,9% больных, при раке корня
языка — у 68,5%.
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Наиболее высокая частота регионарных метастазов,
соответствующих символам N2—N3, наблюдается при
опухолях гортаноглотки, корня языка, миндаликовой
ямки [21; 22; 53; 72]. При плоскоклеточном раке гортано�
глотки частота регионарных метастазов, соответствую�
щих N3, достигает 50%, что, возможно, связано с поздней
диагностикой. При плоскоклеточном раке слизистой
полости рта метастазы, соответствующие N3, при пер�
вом обращении к врачу наблюдаются у 24% больных [45].

При раке гортаноглотки, соответствующем Т1, мета�
стазы в регионарных лимфатических узлах наблюдаются
у 42% больных, Т2 — у 49%, Т3 — у 54%, Т4 — у 58%. При
раке корня языка Т1 поражение шейных лимфатических
узлов отмечается в 55% наблюдений, Т2 — в 56%, Т3 — в
52%, Т4 — в 76%. При опухолях миндаликовой ямки Т1
метастазы определяются у 30% больных, Т2 — у 54%, Т3 —
у 52%, Т4 — у 76%.

При плоскоклеточном раке головы и шеи возможны
метастазы в ретрофарингеальных лимфатических
узлах. При опухолях глотки они встречаются у 19% боль�
ных, тонзиллярной области — у 9%, грушевидного сину�
са — в 5%, корня языка — в 4%, надскладочного отдела
гортани — в 2% [69].

В настоящее время широко используют классифика�
цию уровней поражения шейных лимфатических узлов
[68]. Для большинства опухолей головы и шеи характерно
избирательное поражение того или иного уровня лимфати�
ческих узлов, что очень важно при планировании лечения.

У большинства пациентов с плоскоклеточным раком
головы и шеи поражены шейные лимфатические узлы
II�IV уровней. Это подтверждают гистологическое иссле�
дование послеоперационного материала и клинические
исследования, указывающие на необходимость удаления
всех лимфатических узлов указанных уровней [22].

В 1972 г. R. Lindberg описал локализацию лимфоген�
ных метастазов у 1155 больных плоскоклеточным раком
верхних дыхательных путей [45]. Он указал, что первич�
ные опухоли слизистой полости рта характеризуются
преимущественным поражение лимфатических узлов
I—III уровней, а первичные опухоли ротоглотки, гортано�
глотки и гортани — лимфатических узлов II—IV уровней.
Контралатеральные лимфатические узлы нечасто встре�
чаются при большинстве опухолей слизистой полости
рта и гортаноглотки и отмечаются у значительного числа
больных с опухолями корня языка, вестибулярного отде�
ла гортани и твердого неба. Результаты этого исследова�
ния подтверждены данными J. P. Shah [69]. Он проанали�
зировал результаты лечения 1081 пациента, которым
выполнена радикальная шейная диссекция. Регионар�
ные метастазы опухолей слизистой оболочки полости
рта локализовались преимущественно в лимфатических
узлах I—III уровней, опухолей гортани � в лимфатиче�
ских узлах II—IV уровней. Поражение лимфатических
узлов I и V уровней встречалось редко.

Тактика лечения плоскоклеточного рака головы и шеи
зависит не только от особенностей первичных опухолей,
но и от состояния шейных лимфатических узлов. У ряда
пациентов их изменения определяются уже на доклини�
ческом этапе, а частота выявления клинически определя�
емых метастазов превышает 20% [19; 52; 78]. Так, при раке
подвижной части языка клинически не определяемые

метастазы в шейных лимфатических узлах имеются в
34% случаев [26], корня языка — в 44% [31], стенок глот�
ки — в 57% [60], надскладочного отдела гортани — в 33%
[32]. По данным W. M. Mendenhall, субклинические изме�
нения регионарных лимфатических узлов наблюдаются
при раке подвижной части языка в 25—54% наблюдений,
корня языка — в 66%, глотки — в 16—26%, надскладочно�
го отдела гортани — в 38% [56]. При раке гортаноглотки
метастатическое поражение шейных лимфатических
узлов имеется более чем у 75% больных [45].

По данным А. Х. Гейдарова, 2�летняя выживаемость
больных без лимфогенных метастазов составляет 56,8%,
при опухолях N1�3 — 18,8% [2]. Анализ 5�летней выжива�
емости больных с опухолями Т3N0M0 (35 больных) и
T3N1—2M0 (25 больных) показал, что наличие регионар�
ных метастазов снижает ее до 21,6±6,4% по сравнению с
51,7±8,1% в отсутствие метастазов (р < 0,001).

Одним из важнейших прогностических факторов
является размер первичной опухоли. Трех� и 5�летняя
выживаемость при опухолях головы и шеи Т1 составляет
62 и 48%, Т2 — 43 и 31%, Т3 — 27 и 19%, Т4 — 21 и 13%
соответственно [44].

Помимо представленных ранее факторов при прогно�
зировании появления регионарных метастазов следует
учитывать такие гистологические параметры, как толщи�
на опухоли, инвазия сосудов, степень дифференцировки
опухоли и ангиогенез [50; 64]. Особенно информативны
толщина и локализация первичной опухоли. В 1986 г.
R. H. Spiro показал, что рак языка и дна полости рта тол�
щиной менее 2 мм метастазирует редко даже при боль�
шой площади повреждения, тогда как при опухолях боль�
шей толщины риск метастазов в шейных лимфатических
узлах возрастает до 40% [73]. По данным M. A. Mohit—Ta�
batabai, частота регионарных метастазов при опухолях
дна полости рта толщиной более 1,5 мм не превышала 2%,
при опухолях толщиной 1,6—3,5 мм составляла 33%, тол�
щиной более 3,5 мм — 60% [62].

При первичных опухолях ротоглотки и гортаноглотки
толщиной более 4 мм риск метастазов в шейных лимфа�
тических узлах увеличивается в 4 раза [15]. Ряд авторов
отрицают связь между толщиной опухоли и риском лим�
фогенных метастазов [29; 50].

На частоту регионарных метастазов влияет также
степень дифференцировки опухоли [50]. Установлено,
что низкодифференцированные опухоли склонны к
более агрессивному течению и, следовательно, при них
чаще наблюдается лимфогенная диссеминация [24].
Сходные исследования проведены M. H. McGavran при
раке гортани [51]. Однако зависимость между степенью
дифференцировки опухоли и частотой лимфогенных
метастазов доказана не во всех исследованиях.

Большое влияние на прогноз оказывает экстракапсу�
лярное распространение опухоли [9]. При плоскоклеточ�
ном раке головы и шеи часто наблюдаются регионарные
метастазы, соответствующие N3. Одиночные лимфоузлы
более 6 см встречаются редко. Крупные метастазы пред�
ставляют собой тотальную деструкцию пораженного
лимфатического узла с экстракапсулярным ростом.
Частота экстракапсулярного роста зависит от размеров
лимфатического узла. Если размер пораженного лимфа�
тического узла не превышает 1 см, частота экстракапсу�
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лярного распространения 23%, 2—3 см — 53%, более
3 см — 75%. Экстракапсулярное распространение опухо�
ли повышает риск отдаленных метастазов [36]. Следова�
тельно, чем больше поражение лимфатических узлов, тем
неблагоприятнее прогноз.

Большинство больных опухолями головы и шеи
поступают с распространенными поражениями. В поло�
вине наблюдений (62,1%) размеры измененных лимфа�
тических узлов превышают 3 см [1].

Проанализирована эффективность профилактиче�
ских шейных диссекций у 63 пациентов с плоскоклеточ�
ным раком верхних дыхательных путей N0. У 19 (30,2%)
больных обнаружены метастазы в лимфатических узлах.
У 14 (22,2%) из них имелось экстракапсулярное распро�
странение опухоли [25].

По данным Е. Г. Матякина, 5�летняя выживаемость
больных с метастазами до 3 см составила 56%, более 5 см �
22% [9]. При поражении до 5 лимфатических узлов 5�лет�
няя выживаемость была 54,3%, более 5 — 8%. При опухолях
N0 5�летняя выживаемость составила 88%, N1 — 66%,
N2 — 39%, N3 — 29%. При наличии контралатеральных
метастазов 5�летняя выживаемость составила 46%.

Основными методами лечения злокачественных опу�
холей головы и шеи являются хирургический, лучевой
либо их комбинация. Сравнительный анализ результатов
хирургического и комбинированного (операция + луче�
вая терапия) методов лечения показал, что лучевая тера�
пия снижает частоту рецидивов, задерживает развитие
отдаленных метастазов [42]. Чтобы оценить эффектив�
ность лечения регионарных метастазов плоскоклеточно�
го рака головы и шеи, необходимо рассматривать каж�
дый метод лечения по отдельности.

Двухлетняя выживаемость при опухолях N1 после
хирургического лечения составляет 61%, 3�летняя выжива�
емость при опухолях N1—3 — 36%. Пятилетняя выжива�
емость больных с регионарными метастазами после
хирургического лечения — примерно 53% [7; 10; 39]. По
данным В. Л. Любаева, благоприятные результаты лечения
возможны при односторонних смещаемых метастазах  N1
[7]. При этом в большинстве случаев достаточно выпол�
нить фасциально�футлярное иссечение клетчатки шеи.

Имеются сторонники профилактического иссечения
клетчатки шеи у больных раком гортаноглотки в отсут�
ствие клинически определяемых метастазов, что объяс�
няется высокой частотой регионарных метастазов при
злокачественных опухолях данной локализации.

В исследование, проведенное A. S. Hosal, включены
210 больных с клинически не определяемыми метастаза�
ми в шейных лимфатических узлах, которым выполне�
ны селективные шейные диссекции [34]. Первичные
опухоли полости рта наблюдались у 43,3% больных,
ротоглотки — у 14,3%, гортаноглотки — у 7,6%, гортань �
у 34,8%. У 23,0% больных после операции выявлены лим�
фогенные метастазы, у 17 из них (24,0%) отмечено
экстракапсулярное распространение опухоли. Рециди�
вы наблюдались у 3% больных без метастазов, у 4% боль�
ных с гистологически подтвержденными метастазами
без экстракапсулярного распространения и у 18% боль�
ных с метастазами с экстракапсулярным распростране�
нием опухоли. Прогностически неблагоприятным счи�
тается наличие 2 регионарных метастазов и более.

У 172 больных раком гортани и гортаноглотки без
регионарных метастазов произведена функциональная
шейная диссекция [43]. Скрытые метастазы обнаружены
у 30% больных, из них у 39% выявлено экстракапсуляр�
ное распространение опухоли. Рецидив в зоне регионар�
ных лимфатических узлов выявлен у 5,2% больных. Ис�
следование показало, что профилактическая функцио�
нальная шейная диссекция обеспечивает низкую часто�
ту рецидивов и высокую выживаемость.

В 1906 г. G. W. Crile предложил выполнять радикаль�
ную шейную диссекцию при метастазах в шейных лим�
фатических узлах. Эта операция популяризирована
M. Hayes в 1951 г. В последующем хирургическое вмеша�
тельство на шейных лимфатических узлах подверглось
значительным изменениям. Целями модификаций ради�
кальной шейной диссекции были уменьшение космети�
ческих и функциональных нарушений, обусловленных
резекцией таких структур, как грудино�ключично�сосце�
видная мышца и добавочный нерв. В 1967 г. E. Bocca пред�
ставил результаты "консервативной" шейной диссекции,
при которой регионарные лимфатические узлы удаля�
лись единым блоком без смежных мягкотканных струк�
тур [17]. Он заключил, что "консервативная" шейная дис�
секция не уступает по эффективности радикальной дис�
секции, но позволяет сохранить анатомические структу�
ры, не вовлеченные в опухолевый процесс, что улучшает
функциональные результаты лечения. После этого моди�
фицированная шейная диссекция стала широко исполь�
зоваться для лечения регионарных метастазов как само�
стоятельно, так и в сочетании с лучевой терапией.

Профилактические шейные диссекции выполняют
при опухолях с высоким риском лимфогенных метаста�
зов. Они показаны при опухолях ранних стадий, когда
удаление окружающих структур (грудино�ключично�со�
сцевидная мышца, внутренняя яремная вена, добавочный
нерв) не показано. К профилактическим шейным диссек�
циям относятся надлопаточно�подъязычная шейная дис�
секция (удаляются лимфатические узлы I—III уровней),
расширенная надлопаточно�подъязычная шейная дис�
секция (дополнительно удаляются лимфатические узлы
IV уровня), боковая шейная диссекция (в удаляются лим�
фатические узлы II—V уровней) [33; 68]. Надлопаточно�
подъязычную шейную диссекцию выполняют при опу�
холях слизистой полости рта с высоким риском субкли�
нического поражения лимфатических узлов, расширен�
ную надлопаточно�подъязычную шейную диссекцию �
при метастазах в лимфатических узлах IV уровня, боко�
вую шейную диссекцию — при опухолях ротоглотки, гор�
таноглотки и гортани.

Наличие регионарных метастазов N3 является пока�
занием к расширенным шейным диссекциям. Термин
«расширенные шейные диссекции» впервые использо�
ван в 1968 г. H. Lipshutz и S. Stetzer [47]. Они описали ком�
бинацию радикальной шейной диссекции и заднебоко�
вой шейной диссекции. Под этим термином понимают
дополнительное удаление лимфатических узлов или дру�
гих окружающих структур, не входящее в объем стан�
дартной радикальной шейной диссекции [41].

В работах из Мемориального онкологического центра
Слоуна и Кеттеринга расширенные шейные диссекции
составили 5% всех шейных диссекций у больных с опухо�
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лями N2—3 [20]. По этим данным, 5�летняя выжива�
емость при плоскоклеточном раке выше, чем при других
опухолях головы и шеи (47 и 24% соответственно). Пяти�
летняя безрецидивная выживаемость больных, подверг�
шихся расширенным шейным диссекциям, составила
около 40%, рецидивы отсутствовали более чем у 70%.

Еще одним методом лечения регионарных метастазов
плоскоклеточного рака головы и шеи является дистан�
ционная лучевая терапия. Она может использоваться как
при непальпируемых лимфатических узлах, так и при
клинически определяемых метастазах, в том числе в
плане комбинированного или комплексного лечения [30].

По данным разных авторов, суммарная очаговая доза
при дистанционной лучевой терапии зависит в первую
очередь от размера и в меньшей степени от гистологиче�
ского строения опухоли [30; 76]. При плоскоклеточном
раке R. R. Million рекомендует следующие минимальные
суммарные очаговые дозы: при опухолях менее 1 см — 60
Гр, 1—2 см � 65 Гр, 2�3 см — 70 Гр, 3—6 см — 75 Гр [61].

По данным В. В. Карасевой, 5�летняя выживаемость
больных раком ротоглотки и слизистой полости рта без
регионарных метастазов при комбинированном лечении
(лучевая терапия и последующее хирургическое вмеша�
тельство) составила 49,7±11,2%, при наличии регионар�
ных метастазов — 29,4±9,8% [6]. При проведении комби�
нированного лечения, когда хирургическое вмешатель�
ство выполнялось на первом этапе, 5�летняя выжива�
емость в отсутствие регионарных метастазов составила
46,8±11,8%, при наличии метастазов — 26,5±7,6%.

Сравнение отдаленных результатов лучевой терапии в
самостоятельном варианте в зависимости от числа пора�
женных регионарных лимфатических узлов при раке
ротоглотки показало, что при поражении 3 и более узлов
5�летняя выживаемость в 7 раз ниже, чем при поражении
менее 3 узлов (3,7±3,6 и 27,3±4,0% соответственно) [4].

Пятилетняя общая выживаемость при опухолях N0 сос�
тавила 34,8±7,5%, N1 — 34,2±5,7%, N2 � 16,3±4,6%, N3 —
4,9±4,8% (р < 0,05). При наличии двусторонних метастазов
5�летняя выживаемость составляет 11,1±6,0%, при односто�
ронних — 27,7±3,5% (р < 0,05) [3; 4]. Наихудшие результаты
лучевой терапии получены у больных с конгломератами
шейных лимфатических узлов.

Результаты лучевого лечения регионарных метаста�
зов рака слизистой полости рта и ротоглотки неудовле�
творительны [3], поэтому в настоящее время при опу�
холях этой локализации широко используется комбини�
рованное лечение [16; 28; 54; 58].

Интересное исследование провел S. J. Wang [79]. В нем
участвовали больные с небольшими опухолями головы и
шеи N2�3. На первом этапе 71 больному проведена луче�
вая терапия на первичную опухоль и зоны регионарного
метастазирования. У 69 больных отмечен полный клини�
ческий эффект со стороны первичной опухоли, у 42 пол�
ный клинический эффект со стороны регионарных мета�
стазов. Всем больным после лучевой терапии проведена
шейная диссекция. У 31 из 71 (44%) больного выявлены
метастазы. У 13 из 42 (31%) пациентов с полным клиниче�
ским эффектом со стороны регионарных метастазов при
гистологическом исследовании обнаружены метастазы.

Показания к послеоперационной лучевой терапии
или химиотерапии после профилактических шейных

диссекций определил K. T. Pitman [66]. К ним относятся
экстракапсулярное распространение опухоли, увеличен�
ные лимфатические узлы, поражение лимфатических
узлов более чем одного уровня, периневральная и пери�
васкулярная инвазия.

Решение о выполнении шейной диссекции после лу�
чевой терапии зависит от того, было поражение одно� или
двусторонним, от диаметра наибольшего лимфатического
узла, его фиксации, числа клинически увеличенных лим�
фатических узлов и суммарной очаговой дозы. Если после
полного курса лучевой терапии увеличенные лимфатиче�
ские узлы полностью исчезают, можно ограничиться
только этим методом лечения и оставить больного под
наблюдением [35; 65]. Однако обычно безопаснее выпол�
нить шейную диссекцию сразу после завершения лучевой
терапии, поскольку постлучевой фиброз затрудняет уда�
ление рецидивных опухолей [49]. Суммарная очаговая
доза зависит от размеров и фиксации лимфатических
узлов. Так, предоперационное облучение в суммарной
очаговой дозе 50 Гр проводят при подвижных метастазах
размером 3—4 см, 60 Гр и более — при метастазах 5—6 см.
Лимфатические узлы размером 7—8 см обычно фиксиро�
ваны и требуют подведения дозы 70—75 Гр [55].

Проведение хирургического вмешательства после
курса лучевой терапии имеет свои недостатки, посколь�
ку увеличивает частоту послеоперационных осложне�
ний. К ним относятся постлучевой фиброз и отек мягких
тканей. Особенно высока частота послеоперационных
осложнений, если шейная диссекция после облучения
сочетается с операцией на первичной опухоли. По дан�
ным W. M. Mendenhall, частота послеоперационных
осложнений после курса лучевой терапии составляет
23% [56]. В 69,7% случаев осложнения представлены наг�
ноением послеоперационной раны. Частота осложнений
возрастает с увеличением дозы лучевой терапии. Это
подтверждается данным J. M. Taylor [77].

При опухолях N2—3 2� и 3�летняя выживаемость
после комбинированного лечения (лучевая терапия +
хирургическое лечение) составляет 45 и 18% соответ�
ственно, 2�летняя выживаемость после только лучевого
лечения — 14%.

Лечение больных с опухолями головы и шеи N2�3 пред�
ставляет большие трудности. В ряде центров при таких
опухолях проводят хирургическое лечение с послеопера�
ционной лучевой терапией. В работе W. M. Mendenhall
представлены результаты 233 шейных диссекций у 181 па�
циента с опухолями N2—3 (у 52 больных произведено
двустороннее удаление клетчатки шеи) [56]. Большинству
больных выполнены радикальные операции (163 наблюде�
ния, 70%). В послеоперационном периоде лучевая терапия
на область шеи проведена 148 больным (82%). Пятилетняя
общая выживаемость составила 30%.

Данные литературы свидетельствуют о необходимо�
сти комбинированного и комплексного лечения больных
местнораспространенным плоскоклеточным раком голо�
вы и шеи. В исследовании C. Taneja комбинированное
лечение проведено 65% больных раком слизистой поло�
сти рта и ротоглотки и 35% больных раком гортани [74].
Это позволило снизить частоту локорегионарных реци�
дивов с 26 до 16% при раке слизистой полости рта и рото�
глотки и с 18 до 9% при раке гортани.
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Анализ результатов полихимиотерапии с включени�
ем цисплатина при плоскоклеточном раке головы и шеи
выполнен Л. В. Платинским [11]. Изучена эффектив�
ность 4 комбинаций. Эффективность комбинации цис�
платина, винкристина, блеомицина и метотрексата
составила 65%, той же комбинации без метотрексата —
71%, комбинации цисплатина, блеомицина и фторураци�
ла — 77,5%, цисплатина, фторурацила и митомицина �
56,5%. Таким образом, наиболее эффективной, по дан�
ным этого исследования, оказалась комбинация циспла�
тина, блеомицина и фторурацила.

Наиболее популярны при плоскоклеточном раке
головы и шеи программы, включающие высокие дозы
цисплатина и длительную непрерывную инфузию фто�
рурацила. Эффективность этой комбинации изучил
J. Kish [40]. Она составила 72%. По данным других авто�
ров, она составляет 25—78% [40]. В настоящее время про�
должается активный поиск эффективных режимов
химиотерапии плоскоклеточного рака головы и шеи.

В последние годы при плоскоклеточном раке головы и
шеи стала применяться одновременная химиолучевая
терапия [63; 75]. До сих пор остается нерешенным
вопрос о количестве курсов химиотерапии [53].

Неоадъювантная химиолучевая терапия позволила ста�
тистически достоверно увеличить общую и безрецидив�
ную выживаемость больных с опухолями N2 по сравнению
с больными, которым неоадъювантную химиотерапию не
проводили. Частота рецидивов при применении неоадъю�
вантной химиотерапии снижается в 2,9 раза. Пятилетняя
общая выживаемость больных с опухолями N2, получив�
ших комбинированное лечение, составляет 28,6±9,5% по
сравнению с 16,3±4,7% после лучевой терапии, а 10�лет�
няя — 24,0±4,1 и 13,4±4,3% соответственно (р < 0,05).

В последние годы идет активный поиск средств
потенцирования лучевой терапии. Одним из них являет�
ся гипертермия. По данным И. С. Романова, по сравне�
нию с лучевой терапией в самостоятельном варианте
терморадиотерапия повышает частоту полных регрес�
сий (3,6 и 30,1% соответственно), что приводит к увеличе�
нию 5�летней выживаемости (8,7 и 24,8% соответствен�
но) (р < 0,05) [13].

Терморадиотерапия повышает резектабельность опу�
холи. В исследовании С. И. Ткачева 5�летняя выжива�
емость больных с регионарными метастазами плоскокле�
точного рака головы и шеи после терморадиотерапии
составила 24,0±4,2%, в то время как после лучевой тера�
пии в самостоятельном варианте — лишь 9,0±4,6%
(р < 0,01) [14]. После уменьшения размеров метастазов у
18 (18%) больных стало возможным хирургическое вме�
шательство на зонах регионарного метастазирования.

По данным М. А. Енгибарян, для повышения селек�
тивности действия локальной термохимиотерапии при
нерезектабельных регионарных метастазах злокаче�
ственных опухолей головы и шеи можно использовать
окситоцин [5]. При его перитуморальном введении про�
исходит замедление кровотока в опухоли. По данным
автора, объективный эффект удается достичь у 21,8%, а
стабилизацию — у 78,2% больных с нерезектабельными
регионарными метастазами У 38,2% больных после курса
локальной термохимиотерапии появилась возможность
для хирургического лечения.

Представленые выше данные отражают современное
состояние проблемы лечения регионарных метастазов
плоскоклеточного рака головы и шеи. Несмотря на мно�
гочисленные исследования, проблема оптимального
лечения лимфогенных метастазов пока не решена. В
доступной литературе не представлены работы, посвя�
щенные определению тактики лечения в зависимости от
состояния первичной опухоли и регионарных лимфати�
ческих узлов, что обосновывает необходимость проведе�
ния таких исследований.
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TO THE PROBLEM OF REGIONAL METASTASIS OF CANCERS OF THE
LARYNX, LARYNGOPHARYNX, ORAL MUCOSA AND OROPHARYNX 

(LITERATURE REVIEW)
Clinical Oncology Research Institute, 

N. N. Blokhin Russian Cancer Research Center RAMS, Moscow

The paper reviews the literature on regional metastasis of squamous�cell carcinoma of the head and
neck. The presence of regional metastasis is inversely proportional to good prognosis in patients with
head and neck cancer. Levels II and III, i.e. the upper and middle jugular lymph nodes are most common
metastasis sites. Involvement of all other levels depends upon location of the primary and also influences
the prognosis. Other important prognostic factors include the number and mobility of metastatic lesions,
extracapsular disease extension, size of affected lymph nodes. Choice of treatment in cases with regional
metastases is of much interest. Until recently surgery has been a major treatment modality. Surgery on
regional metastases involving functional or radical neck dissection is performed with respect to lymph
node levels affected. Radiotherapy is another treatment alternative. However, radiotherapy alone fails to
provide good outcomes, therefore it is conducted in combination with chemotherapy or radiomodifiers.

Key words: squamous�cell carcinoma of the head and neck, regional metastasis, combination treat�
ment, multi�modality treatment.
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