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Опухоли головы и шеи составляют до 20% в структуре 
онкологической заболеваемости в РФ, до 3,5% из них — 
опухоли орофарингеальной зоны [1; 13]. Хотя опухоли 
этой локализации доступны визуальному осмотру, у боль-
шинства пациентов диагностируют поздние стадии за-
болевания [13]. В связи с этим лечение опухолей орофа-
рингеальной зоны является одной из сложных проблем 
современной онкологии. Не определена единая тактика 
их лечения. В клинической практике применяют разные 
методики, сочетающие лучевую терапию, хирургическое 
лечение и химиотерапию в разных комбинациях [6; 7; 14; 
17; 18]. В связи с этим важна разработка новых высоко-
эффективных и безопасных схем лечения.

Цель данного исследования — улучшение результатов 
лечения плоскоклеточного рака полости рта и ротоглотки 
за счет применения новой схемы комплексного лечения.

Материалы и методы

В основу работы положены данные о 194 больных опу-
холями слизистой оболочки полости рта и ротоглотки. 
Больные разделены на две группы. Основную группу 
составили 84 пациента, которые получили комплексное 
лечение по разработанной схеме.

C������������������������������������������������      целью оценки ее эффективности проанализирова
ны результаты лечения по стандартным методикам в 
группе сравнения (110 больных). Больные группы срав-
нения получали комбинированное лечение, включающее 
лучевую терапию и хирургическое лечение. В группе 
сравнения использовали две программы лечения. Первую 
подгруппу составили 49 больных, которым проведена 
предоперационная лучевая терапия �����������������  c����������������   последующим хи-
рургическим лечением. Во второй подгруппе (61 больной) 
на ����������������������������������������������������      I ��������������������������������������������������     этапе выполняли хирургическое вмешательство, а на 
II�����������������������������������������������      — проводили послеоперационную лучевую терапию.

Группы больных не различались по полу, возрасту, 
гистологическому типу, форме роста и локализации пер-
вичной опухоли, а также общему состоянию к началу ле-
чения. Местно-регионарное распространение опухоли 
у всех больных соответствовало индексам ������������ T����������� 2—4�������� N������� 1—3 по 
международной классификации ����TNM�.

Разработанная нами схема комплексного лечения 
(патент на изобретение №2240117) включала три этапа. 
На ����������������������������������������������    I���������������������������������������������     этапе проводили неоадъювантную внутриартери-
альную регионарную длительную химиотерапию.

На �����������������������������������������������    II���������������������������������������������     этапе выполняли хирургическое вмешательство 
на первичной опухоли и зонах регионарного метастази-
рования (патент на изобретение №2255734) и проводили 
первичную функциональную хирургическую реабилита-
цию. При хирургических вмешательствах на первичной 
опухоли отдавали приоритет функционально-сохраняю-
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щим методикам. Затем выполняли интраоперационное 
регионарное болюсное введение противоопухолевых 
средств в ложе опухоли до и после ее электрорезек-
ции. Первичная функциональная хирургическая ре-
абилитация подразумевала одномоментную пластику 
ограниченных дефектов ротоглотки ротированным ар-
териализованным слизисто-надкостничным лоскутом с 
соответствующей половины твердого неба. При сочетан-
ных дефектах орофарингеальной зоны (дефекты языка, 
дна полости рта, ротоглотки) дефект ротоглотки закры-
вали слизисто-надкостничным лоскутом, а дефекты дна 
полости рта и языка — кожно-мышечно-фасциальным 
лоскутом с включением большой грудной мышцы.

На ����������������������������������������������    III�������������������������������������������     этапе проводили профилактику послеопераци-
онных осложнений и прогрессирования заболевания. 
Она включала общую магнитотерапию с целью профи-
лактики послеоперационных осложнений (патент на 
изобретение № 2249470), послеоперационную лучевую 
терапию и адъювантную химиотерапию с включением 
цисплатина. В основе разработанной программы химио-
терапии лежали следующие принципы.

1.	 Повышение эффективности лечения за счет увели-
чения концентрации противоопухолевых средств в тка-
ни опухоли.

2.	 Увеличение времени контакта противоопухолевых 
средств с опухолевыми клетками.

3.	 Снижение системной токсичности комбинирован-
ной химиотерапии.

В исследованиях ряда авторов доказано, что при бо-
люсных введениях противоопухолевых средств повы-
шается токсичность химиотерапии в связи с высокой 
пиковой концентрацией препарата в сыворотке и одно-
временно снижается ее эффективность в связи с быст-
рым разрушением большинства препаратов. Так, �������� H������� .������  Glen� 
с соавт. показали, что при болюсном введении метаболит 
фторурацила дигидрофторурацил появляется в крови 
уже через 5 мин, а период его полувыведения составляет 
не более 12—20 мин. Именно с этим связана низкая эф-
фективность болюсного введения фторурацила [15].

Хорошо известен тот факт, что длительные инфузии 
позволяют цитостатикам, активным только в определен-
ной фазе клеточного цикла, контактировать с опухолевой 
клеткой во все его фазы. Кроме того, в связи с меньшей 
сывороточной концентрацией такой режим введения 
позволяет снизить токсичность лечения.

Выбор внутриартериального введения противоопухо-
левых средств обусловлен необходимостью повышения 
концентрации препарата в тканях орофарингеальной 
зоны и, следовательно, в опухоли, а также снижения его 
концентрации в барьерных органах (легких, почках, пе-
чени) и, следовательно, токсичности химиотерапии.

Применение комбинации цисплатина и фторураци-
ла основано на данных о синергизме этих препаратов и 
высокой эффективности этой схемы в неоадъювантном 
режиме [16].

Выбор комбинированных или функционально-со-
храняющих вмешательств определялся такими факто-
рами, как характер роста опухоли, ее распространен-
ность и эффективность неоадъювантного лечения [8]. 
Показаниями к выполнению комбинированных опера-
ций являлись большая распространенность опухоли (Т4), 
эндофитный рост и низкая эффективность предшеству-
ющего лечения (химио-, лучевой терапии), показаниями 
к выполнению функционально-сохраняющих вмеша-
тельств — уменьшение опухоли после неоадъювантного 
лечения более чем на 50%, распространение в пределах 
одной анатомической области и экзофитный рост [3; 11].

На первичной опухоли мы выполняли в основном 
функционально-сохраняющие хирургические вмеша-
тельства, что стало возможным благодаря достижению 
у подавляющего числа больных полной и частичной рег-
рессии опухоли в результате неодъювантной внутриар-
териальной регионарной полихимиотерапии по разрабо-
танной нами программе, а также благодаря разработке 
нового типа функционально-сохраняющих вмешательств 
при опухолях переднего и переднебоковых отделов дна 
полости рта, соответствующих индексу Т4а. При этом 
исключалась сегментарная резекция нижней челюсти и 
выполнялась ее краевая резекция с резекцией внутрен-
ней кортикальной пластинки.

Обязательными условиями выполнения операций та-
кого характера являлись отсутствие данных за пораже-
ние нижней челюсти при КТ и интраоперационной реви-
зии, преимущественный рост опухоли по направлению 
глубоких мышц языка и подтверждение ответа на химио-
терапию по данными МРТ.

Большой проблемой лечения больных плоскоклеточ-
ным раком слизистой оболочки полости рта и ротоглотки 
являются рецидивы первичной опухоли, возникавшие в 
прошлом у 35—55% больных. Применение новых типов 
хирургических вмешательств позволило снизить их час-
тоту до 7—16% [6].

Повышение абластики и, следовательно, снижение 
частоты рецидивов возможно не только за счет выпол-
нения более обширных вмешательств. Широко известны 
работы по интраоперационной лучевой терапии при опу-
холях головы и шеи [9; 12]. К сожалению, при ее проведе-
нии повышается частота послеоперационных осложне-
ний и рана в большинстве случаев заживает вторичным 
натяжением, что в последующем требует выполнения 
пластических вмешательств и снижает качество жизни 
больных. В то же время интраоперационное депонирова-
ние противоопухолевых средств в ложе опухоли либо на 
путях лимфооттока дает тот же эффект, что интраопера-
ционная лучевая терапия, но лишено недостатков послед-
ней [5].

К особенностям орофарингеальной зоны относятся 
узость анатомических пространств и отсутствие естест-
венных полостей, куда могли бы быть размещены комп-
лексы лекарственных средств с полимерами.
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Все сказанное выше побудило нас к разработке соб-
cтвенной методики интраоперационного болюсного 
введения противоопухолевых средств в изолированные 
от системного кровотока сегменты орофарингеальной 
зоны. В зависимости от топографии опухоли в полости 
рта и ротоглотке интраоперационное регионарное бо-
люсное введение противоопухолевых средств осущест-
влялось двумя способами.

При опухолях задних отделов полости рта и рото-
глотки, а также при местнораспространенных опухолях 
во время фасциально-футлярного иссечения клетчатки 
шеи тщательно выделяли и последовательно перевязы-
вали лицевую и глоточные вены. Производили перевяз-
ку наружной сонной артерии выше отхождения верхней 
щитовидной артерии. С учетом расположения опухоли 
катетеризировали ствол наружной сонной артерии ниже 
отхождения язычной артерии. Наружную сонную арте-
рию перевязывали повторно выше отхождения нижнече-
люстной артерии. По катетеру струйно вводили фторура-
цил в дозе 250 мг/м2. После электрорезекции первичной 
опухоли препарат вводили повторно в той же дозе.

При новообразованиях языка после перевязки ли-
цевой и глоточных вен перевязывали язычную артерию 
у места ее отхождения от наружной сонной артерии. 
Выполняли катетеризацию язычной артерии. По катете-
ру струйно вводили фторурацил в дозе 250 мг/м2. После 
электрорезекции языка с первичной опухолью препарат 
вводили повторно в той же дозе.

Пластика послеоперационных дефектов орофарин-
геальной зоны прошла путь от использования слизисто-
надкостничных лоскутов до применения сложных лоску-
тов с осевым кровообращением и микрохирургической 
техники [8; 10].

При пластике ограниченных дефектов, возникающих 
после удаления опухолей боковой стенки ротоглотки, 
применение обычных видов пластики нецелесообразно. 
Это связано с травматичностью выделения и со сложно-
стью фиксации лоскута в верхней части послеоперацион-
ной раны. В послеоперационном периоде лоскут нередко 
отрывается, что приводит к заживлению раны вторич-
ным натяжением. В связи с этим нами разработана дру-
гая методика пластики данных дефектов — артериализо-
ванным лоскутом с твердого неба. Малая травматичность 
выделения этого лоскута и родственность слизистой обо-
лочки твердого неба и ротоглотки обеспечивают хоро-
шее заживление послеоперационной раны. 

Пластика сочетанных дефектов полости рта и рото-
глотки, возникающих во время операций по поводу мест-
нораспространенных опухолей орофарингеальной зоны, 
является сложной задачей в связи с необходимостью од-
новременного закрытия обширных раневых поверхнос-
тей. Мы применяем в данном случае два лоскута: кож-
но-мышечно-фасциальный лоскут на большой грудной 
мышце и артериализованный лоскут из твердого неба. 
При этом кожно-мышечно-фасциальный лоскут замеща-

ет дефект языка и дна полости рта, а слизисто-надкост-
ничный лоскут — дефект ротоглотки.

Важной проблемой лечения больных с опухолями оро-
фарингеальной зоны являются послеоперационные ос-
ложнения, которые наблюдаются у 45—70% больных [8]. 
Это обусловлено предоперационной лучевой терапией, 
снижающей трофику тканей в зоне операции, патогенной 
микрофлорой полости рта и использованием электроножа 
с целью абластики. Наиболее распространенным методом 
предупреждения послеоперационных осложнений явля-
ется периоперационная антимикробная профилактика с 
учетом чувствительности микрофлоры к антимикробным 
средствам [4]. Частоту и тяжесть послеоперационных ос-
ложнений можно снизить также с помощью физических 
методов, в частности внутрисосудистого лазерного облу-
чения крови [2]. Однако это инвазивный метод, требую-
щий применения дорогостоящей аппаратуры. 

Для предупреждения послеоперационных ослож-
нений нами предложено применять общую магнитоте-
рапию. Ее параметры были подобраны эмпирическим 
путем. Магнитотерапию проводили на физиотерапев-
тическом комплексе «Магнитор АМП» в статическом 
режиме: частота 120 Гц, напряженность 10—15 эрстед, 
форма — синусоидальный полупериод, время нараста-
ния и спада поля — 30 с. Лечение начинали на 3-и сутки 
после операции, проводили 10 процедур. При этом отме-
чали более гладкое течение послеоперационного перио-
да, а частота послеоперационных осложнений снизилась 
на 20—30%.

С целью повышения эффективности послеопераци-
онной лучевой терапии одномоментно назначали цис-
платин в дозе 40 мг 2 раза в неделю до суммарной дозы 
200 мг. Препарат применяли для синхронизации кле-
точных циклов опухолевых клеток. Кроме того, внутри-
венное введение препарата позволяло добиться более 
высокой концентрации препарата в паренхиматозных 
органах и воздействовать на возможные отдаленные ме-
тастазы.

Результаты

Проведена сравнительная оценка эффективности 
предоперационной лучевой терапии и 2 курсов регио-
нарной неоадъювантной химиотерапии. Полная и час-
тичная регрессия первичной опухоли после лучевой те-
рапии зафиксирована у 41,6% пациентов, после 2 курсов 
химиотерапии — у 89,3%. Стабилизация отмечена у 47,9 
и 8,3% больных соответственно (����������  p �������� < 0,05).

Высокая эффективность 2 курсов регионарной нео-
адъювантной химиотерапии и детальная оценка состоя-
ния мягкотканных и костных структур орофарингеаль-
ной зоны с помощью КТ и МРТ позволили выполнить 
функционально-сохраняющие хирургические вмеша-
тельства 86,9% больных основной группы. В группе срав-
нения после предоперационной лучевой терапии такие 
вмешательства выполнены 73,5% больным. Среди боль-
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ных, которым проводили послеоперационную лучевую 
терапию, функционально-сохраняющие вмешательства 
оказались возможны только у 69,9% (табл. 1).

Разработанные методы первичной пластики с исполь-
зованием слизисто-надкостничного лоскута для закры-
тия ограниченных дефектов ротоглотки и комбинации 
слизисто-надкостничного и кожно-мышечно-фасциаль-
ного лоскута с осевым кровообращением для закрытия 
сочетанных дефектов орофарингеальной зоны позволи-
ли уменьшить операционную травму и улучшить реаби-
литацию больных. 

Общая магнитотерапия снизила частоту ранних пос-
леоперационных осложнений до 14,3%. В группе больных, 
получавших предоперационную лучевую терапию, она 
составила 28,0 (р < 0,05), а в группе больных, получавших 
послеоперационную лучевую терапию, — 7,2% (р < 0,05).

При анализе выживаемости больных показано, что 
через 5 лет после лечения в основной группе живы 64,6% 
больных, в группе получавших предоперационную луче-
вую терапию — 40,0% и в группе получавших послеопе-
рационную лучевую терапию — 37,5% (����������  p���������   < 0,05).

Заключение

Применение предложенной программы лечения 
больных с опухолями орофарингеальной зоны позволя-
ет повысить его эффективность, снизить частоту ранних 
послеоперационных осложнений и осложнений послео-
перационной лучевой терапии, а также повысить 5-лет-
нюю выживаемость.
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Таблица 1
Соотношение функционально-сохраняющих и комбинированных вмешательств в основной группе и группе сравнения

Типы операций

Основная группа

Группы сравнения

1-я подгруппа 2-я подгруппа

абс. % абс. % р абс. % р

Функционально-сохраняющие 73 86,9 36 73,5 > 0,05 42 69,9 < 0,05

Комбинированные 11 13,1 13 26,5 > 0,05 19 30,1 < 0,05

Всего 84 100,0 49 100,0 — 61 100,0 —
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MULTIMODALITY TREATMENT OF OROPHARYNGEAL TUMORS
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The paper describes an original schedule of multimodality treatment for squamous-cell carcinoma of the 
oral cavity and oropharynx developed by the authors and a rationale for its use. Efficacy assessment of the mul-
timodality approach is made in comparison with standard combination treatment. The assessment is based on 
treatment outcomes in 194 cases with squamous-cell carcinoma of the oral cavity and oropharynx of whom 84 re-
ceived multimodality treatment by the schedule developed (main group) and the remaining 110 patients (com-
parator group) were given variable combination treatments (surgery and radiotherapy). Efficacy of neoadjuvant 
chemotherapy was 89.3%, efficacy of preoperative radiotherapy was 40.8%. Owing to high response to neoad-
juvant intraarterial chemotherapy 86.9% of patients from the multimodality treatment group received function-
preserving surgery vs 70.9% in the comparator group. Magnet therapy to prevent postoperative complications 
reduced the morbidity to 15.5% in the main group. The multimodality treatment was associated with a statisti-
cally significant increase in the 5-year survival of patients with squamous-cell carcinoma of the oral cavity.

Key words: cancer, oral cavity, oropharynx, treatment.




