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Ведение. В статье представлены сведения о результатах хирургического лечения больных местнораспространённым 
и рецидивным орофарингеальным раком. Цель работы. Проанализировать летальность с целью оптимизации 
лечебной тактики. Материалы и методы. В основу данной работы положены клинические наблюдения над 81 больным 
местнораспространённым и рецидивным орофарингеальным раком, которому было проведено хирургическое 
лечение в 1-ом онкологическом отделении ГБУЗНО «Нижегородский областной онкологический диспансер», филиал 
№ 1 (до 2010 года – ГУЗНО «Онкологический диспансер города Нижний Новгород») в период с 2005 по 2011 год. По 
характеру и объёму выполненных операций больные разделены на 2 группы. В первую (основную) группу вошли 
пациенты, которым выполнены комбинированные расширенные операции, заключающиеся в одновременном 
удалении орофарингеальной опухоли и лимфатических узлов шеи с нарушением непрерывности дуги нижней 
челюсти – 40 больных. Во второй (контрольной) группе – 41 больной – хирургическое лечение выполнялось в 
типовом варианте, без вмешательства на нижней челюсти и заключалось в стандартном иссечении первичной 
опухоли (14 больных), операции на путях лимфооттока шеи (17 больных) или одновременное их выполнение (10 
больных). Результаты. Из всех больных, включённых в исследование, 27 прожили более 2 лет после операции без 
признаков прогрессии заболевания (в основной группе – 16 пациентов, в контрольной группе – 11 больных). После 
проведения хирургического лечения в течение 2 лет умерли 54 больных (в основной группе 25, в контрольной 
группе – 29). Послеоперационная летальность (n=2). Летальность, не связанная с опухолью (n=11). Летальность, 
связанная с опухолью (n=41): вторая первичная опухоль – 1 больной; отдалённые метастазы – 2 больных; 
микрометастазы в мягкие ткани шеи после выполненной лечебной операции на путях регионарного метастазирования – 10 
больных; регионарный метастаз при излеченной орофарингеальной опухоли 6 больных; прогрессия орофарингеальной 
опухоли – 22 больных (в основной группе – 14 больных, в контрольной группе – 8 пациентов). Обсуждение. В связи 
с таким высоким числом локального прогрессирования проанализирована категория орофарингеальной опухоли: 
первичный местнораспространённый опухолевый процесс или рецидив и продолженный опухолевый рост перед 
хирургическим лечением, а также объём выполненной операции в основной и контрольной группе. В случае рецидива 
или продолженного опухолевого роста оценены размеры локального рецидива и регионального метастаза, так как 
классификация TNM не учитывает случаи прогрессии заболевания. Заключение. Таким образом, полученные данные 
при анализе летальности указывают на возможность выполнения многокомпонентной операции с нарушением 
непрерывности дуги нижней челюсти как максимально эффективного противоопухолевого лечения в данной 
сложной группе пациентов.
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Введение
Одной из основных причин, влияющих на результаты 

лечения орофарингеального рака, является значительное 
число впервые обратившихся больных с местнораспро-
странёнными опухолями.

Также весьма актуальна проблема продолженного опу-
холевого роста или рецидива орофарингеального рака 
после проведённого ранее противоопухолевого лечения.

В большинстве случаев при местнораспространённом 
(Т3-4N1-3М0) и рецидивном орофарингеальном раке выбор 
варианта лечения опухоли и регионарных метастазов 
лежит между различными комбинациями лучевой тера-
пии и химиотерапии с операцией [1]. Клиническая стадия 
опухолевого процесса является ключевым фактором в 
определении тактики лечения [2]. В этой ситуации положи-
тельные результаты в лечении больных могут быть достиг-
нуты только при проведении хирургического лечения в 
комбинированном или комплексном подходе [3].

Пациенты с местнораспространённым орофарингеаль-
ным раком, которым проводят нехирургическое лечение, 
например, одновременную химиолучевую терапию и 
лучевую терапию, нуждаются в тщательном обследовании 
для оценки местного рецидива и рецидива регионарных 
метастазов на шее [4]. 

Пациентам, которые на фоне химиолучевой терапии не 
дали полной регрессии опухоли (т. е. достигли частичного 
регресса, стабилизации или прогрессии опухолевого про-
цесса), требуется проведение «спасительной» операции на 
первичной опухоли в сочетании с операцией на путях лим-
фооттока шеи [5]. Также многие авторы указывают на 

затруднения в своевременном определении локального 
рецидива и регионарного метастаза из-за изменений в 
тканях после проведённой ранее лучевой терапии [3, 4]. 
Это может привести к задержке в диагностике и лечении в 
случаях продолженного опухолевого роста и рецидива. 
Также большинство авторов подчёркивают, что при прове-
дении «спасительной» операции имеется высокий риск 
развития послеоперационных осложнений [4].

Такие больные составляют три группы – продолженный 
рост первичной опухоли, метастазы опухоли в лимфатиче-
ские узлы шеи при излеченной первичной опухоли, а 
также комбинация локального рецидива с регионарными 
метастазами.

Таким образом, при отсутствии отдалённых метастазов 
(которые весьма редки) два основных фактора определя-
ют прогноз у больных местнораспространённым и реци-
дивным орофарингеальным раком: границы резекции при 
удалении первичной опухоли и состояние лимфатических 
узлов шеи.

При продолженном росте первичной опухоли речь идёт 
зачастую о местно-распространённых опухолях, занимаю-
щих несколько анатомических областей и, чаще всего, 
сопровождающихся такими осложнениями, как наруше-
ние акта глотания, тризм, деструкция и патологический 
перелом нижней челюсти.

При прогрессии заболевания, связанной с регионарным 
метастазированием, основную проблему составляет экс-
тракапсулярное распространение, так как операция на 
путях лимфооттока шеи в границах анатомического футля-
ра не представляет особой сложности.

Introduction. The article gives the information about the results of surgical treatment of patients with  
locally advanced and recurrent oropharyngeal cancer. The purpose. To analyze the lethality rate for the 
optimization of treatment policy. Materials and methods. The work is based on the clinical observations of 
81 patients with locally advanced and recurrent oropharyngeal cancer.  All the patients underwent surgical 
treatment in the 1st oncological department of «Nizhny Novgorod regional oncological dispensary», Branch 
№ 1 (till 2010 – Nizhny Novgorod oncological dispensary) during 2005-2011. The patients were divided into 
2 groups according to the character and number of the performed operations. The first basic group 
included the patients, who had the combined extensive operations, which consisted in the concurrent 
removal of oropharyngeal tumor and cervical lymphatic nodes with the disturbance of the continuity of the 
arch of lower jaw (40 patients). In the second control group – 41 patients – the surgical treatment was 
performed in the typical variant without any interventions on lower jaw and it consisted in the standard 
excision of the primary tumor (14 patients), operation on the ways of lymph efflux of neck (17 patients) or 
their combination (10 patients). Results. Out of all 81 patients there are 27 who lived for 2 years after 
operation without any signs of disease progression (16 patients – in the basic group, 11 patients – in the 
control group). After surgical treatment 54 patients died within 2 years (in the basic group – 25, in the 
control group – 29). Postoperative lethality rate (n=2). Lethality, not connected with tumor, (n=11). Lethality, 
connected with tumor (n=41): the second primary tumor of 1 patient; distant metastases of 2 patients; 
micrometastases into cervical soft tissues after the performed medical operation on the ways of regional 
metastatic disease of 10 patients; regional metastasis in case of the healed oropharyngeal tumor of 6 
patients; progression of oropharyngeal tumor of 22 patients (in the basic group – 14 patients, in the con-
trol group – 8 patients). Discussion The category of oropharyngeal tumor was analyzed due to such high 
quantity of local progression: the primary local tumoral process or recurrence and extended tumoral 
growth before surgical treatment, and also the volume of performed operation in the basic and control 
groups. In case of recurrence or extended tumoral growth there was assessed the size of local recurrence 
and regional metastasis because the TNM classification doesn’t take the cases of disease progression 
into consideration. Conclusion. So the lethality rate analysis led to prove the potentials of the multicom-
ponent operation with the disturbance of the continuity of the arch of lower jaw as the most effective 
antitumoral treatment in this group of patients. 

Key words: oropharyngeal cancer, surgical treatment, lower jaw, segmental resection. 
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Цель работы: проанализировать летальность с целью 
оптимизации лечебной тактики у больных местнораспро-
странённым и рецидивным орофарингеальным раком.

Материалы и методы
В основу данной работы положены клинические наблю-

дения над 81 больным местно-распространённым и реци-
дивным орофарингеальным раком, которому было прове-
дено хирургическое лечение в 1-ом онкологическом отде-
лении ГБУЗНО «Нижегородский областной онкологиче-
ский диспансер», филиал № 1 (до 2010 года – ГУЗНО 
«Онкологический диспансер города Нижний Новгород») в 
период с 2005 по 2011 год (таблица 1).

ТАБЛИЦА 1.
Распределение больных по полу и локализации опухоли

ТАБЛИЦА 2.
Распределение больных по стадии заболевания (Символ «Т»)

По характеру и объёму выполненных операций больные 
разделены на 2 группы (рис. 1, таблица 2).

В первую (основную) группу вошли пациенты, кото-
рым выполнены комбинированные расширенные опе-
рации, заключающиеся в одновременном удалении 
орофарингеальной опухоли и лимфатических узлов шеи 
с нарушением непрерывности дуги нижней челюсти – 40 
больных.

Была детализирована хирургическая техника операций, 
выполненных больным первой группы. По результатам 
работы получен патент на изобретение №2477083 «Способ 
укрытия реконструктивной пластины при реконструкции 
нижней челюсти после сегментарной резекции», опубли-
кован Бюл. № 7 от 10.03.2013 г. [6–12].

Во второй (контрольной) группе – 41 больной – хирур-
гическое лечение выполнялось в типовом варианте без 
вмешательства на нижней челюсти и заключалось в стан-
дартном иссечении первичной опухоли (14 больных), опе-
рации на путях лимфооттока шеи (17 больных) или одно-
временное их выполнение (10 больных).

Результаты исследования
Из всех больных, включённых в исследование, 27 про-

жили более 2 лет после операции без признаков прогрес-
сии заболевания (в основной группе – 15 пациентов, в кон-
трольной группе – 12 больных).

После проведения хирургического лечения в течение 2 
лет умерли 54 больных (в основной группе 25, в контроль-
ной группе – 29) (рис. 2).

Послеоперационная летальность.
В ближайшем послеоперационном периоде умерли 2 

больных из основной группы. Причиной послеоперацион-
ной летальности в первом случае было массивное желу-
дочное кровотечение, во втором случае – тромбоэмболия 
лёгочной артерии.

Летальность, не связанная с опухолью.
У 11 больных причины смерти не связаны с опухолью и 

были обусловлены сердечно-сосудистыми заболевания-
ми, а также их осложнениями (в основной группе у 5 боль-
ных, в контрольной группе – у 6 пациентов).

Летальность, связанная с опухолью.
От прогрессии опухолевого процесса умер 41 пациент  

(в основной группе – 18 пациентов, в контрольной группе – 
23 больных).

Признаки второй первичной опухоли манифестирова-
ли у 1 больного в основной группе – центральный рак лёг-
кого.

Отдалённые метастазы верифицированы у 2 больных из 
41, умерших от прогрессии опухоли (в основной группе 
диссеминация по лёгочной ткани у 1 пациента, в контроль-
ной группе – метастазы в тела позвонков у 1 больного).

Локорегионарное прогрессирование (38 пациентов) 
послужило причиной неуспеха хирургического лечения 
большинства больных:

• у 10 больных реализовались микрометастазы в мягкие 
ткани шеи после выполненной лечебной операции на 
путях регионарного метастазирования с гистологическим 
подтверждением наличия опухолевых клеток в удалённых 
лимфатических узлах шеи (в основной группе – 1 больной, 
в контрольной группе – 9 больных);

• у 6 больных констатирован регионарный метастаз при 
излеченной орофарингеальной опухоли (в основной груп-
пе контрлатеральный метастаз у 1 больного, в контрольной 
группе – 5 больных, оперированных только по поводу пер-
вичной опухоли, без вмешательства на путях лимфооттока 
шеи);

• у 22 больных констатирована прогрессия орофаринге-
альной опухоли (в основной группе у 14 больных, в кон-
трольной группе – у 8 пациентов).

Обсуждение
Таким образом, из включённого в исследование 81 боль-

ного более 2 лет прожили 27 пациентов, в ближайшем 
послеоперационном периоде умерли 2 больных, умерли от 
причин, не связанных с опухолью, – 11 больных (сердечно-
сосудистые заболевания и их осложнения), от причин, свя-
занных с опухолью, умер 41 больной. Среди причин смер-
ти, связанных с опухолью, вторая первичная (метахронная) 
опухоль выявлена у 1 больного, отдалённые метастазы кон-
статированы у 2 больных. У 38 больных причиной леталь-
ного исхода в течении первых 2 лет после операции послу-
жило локорегиональное прогрессирование.

Локализация опухоли Мужчины Женщины Всего
Язык 13 12 25

Ротоглотка 18 7 25

Дно полости рта 7 2 9

Нижняя челюсть 4 3 7

Губа и угол рта 7 0 7

Ретромолярная область 5 1 6

Щека 1 1 2
Всего 55 26 81

Локализация 
опухоли

Первичная местно-
распространённая 

опухоль
Рецидив 

и продолженный 
рост

Всего

Т3 Т4

Язык 6 0 19 25

Ротоглотка 10 0 15 25

Дно полости рта 1 0 8 9

Нижняя челюсть 1 4 2 7

Губа и угол рта 2 0 5 7

Ретромолярная область 1 1 4 6

Щека 0 1 1 2

Всего
21 6

54 81
27
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РИС. 1.
Характер выполненных операций.

РИС. 2.
Причины летального исхода (n=54).

РИС. 3.
Пациент Ф., 57 лет. Диагноз: Плоскоклеточный рак слизистой  
оболочки левой ретромолярной области T2N0M0 II ст. Состояние 
после курсов индукционной химиотерапии. Резистентный вариант 
опухоли. Мобилизован щёчный лоскут с целью доступа к опухоли. 
Выполнена краевая резекция нижней челюсти. Органосохраняющий 
вариант вмешательства на нижней челюсти был выбран в связи  
с отсутствием местного распространения опухоли. 2006 год.

РИС. 4.
Ближайший послеоперационный 
период осложнился гематомой на 
фоне эпизода артериальной гипер-
тензии. В последующем отмечено 
расхождение краёв послеоперацион-
ной раны с формированием оросто-
мы. Заживление вторичное с дли-
тельным зондовым питанием до пол-
ной грануляции дефекта. 2006 год.

РИС. 5.
Пациент повторно оперирован по поводу локального рецидива – 
единым блоком выполнена сегментарная резекция нижней челю-
сти и фасциально-футлярное иссечение клетчатки шеи. 2007 год.

РИС. 6.
Выполнена реконструкция резецированного сегмента нижней 
челюсти титановой пластиной Конмет. 2007 год.

А         Б
РИС. 7.
Состояние пациента на 2-е послеоперационные сутки (а). 2007 
год. Рентгенография лицевого черепа в прямой проекции через 6 
лет после операции (б).

РИС. 8.
Вид больного через 7 лет после первой операции (2006) и через 6 
лет после второй операции по поводу локального рецидива 
(2007). Контурируется титановая реконструктивная пластина 
под кожей лица. После выполнения фасциально-футлярного иссе-
чения клетчатки шеи слева под истончённой кожей определяются 
лестничные мышцы. 2013 год.
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Именно эти 38 больных, которые составляют почти поло-
вину от всех больных, включённых в исследование, долж-
ны быть проанализированы, так как причиной прогрессии 
было наличие опухолевых клеток или в ложе удалённой 
опухоли, или в зоне регионарного метастазирования.

Другими словами, неуспех хирургического лечения у 
части из этих 38 больных может быть связан с возможны-
ми тактическими ошибками в выборе объёма хирургиче-
ского вмешательства.

Несмотря на попытки выполнения хирургического лече-
ния, проведения курсов химиотерапии и лучевой терапии, 
летальный исход наступил у данных больных от прогрес-
сирования опухолевого процесса.

Микрометастазы в ткани шеи после вмешательства на 
путях регионарного лимфооттока.

Вмешательства на путях регионального лимфооттока 
выполнены в данной работе у 67 больных. В основной 
группе в составе многокомпонентной операции у всех 
больных (n=40) в профилактическом и лечебном вариан-
те. В контрольной группе (n=41) у 27 больных: при изле-
ченной первичной опухоли только в лечебном варианте 
(n=17); и одновременно с удалением первичной опухоли 
без вмешательства на нижней челюсти (n=10).

В этой связи необходимо подчеркнуть, что большинство 
операций (79 из 81) выполнено автором работы. При 
дефекте хирургической техники развитие микрометаста-
зов в ткани шеи после выполненного вмешательства на 
путях лимфооттока шеи было бы системной ошибкой у 
большинства пациентов. В то время как данный вид про-
грессии встретился только у 10 больных, что составило 12% 
от больных, включённых в исследование, и 13% от числа 
больных, которым выполнена операция на путях лимфоот-
тока шеи.

Реализация микрометастазов в мягких тканях шеи может 
быть расценена как диссеминация по лимфатическим 
капиллярам.

Метастазы в лимфатические узлы шеи при излеченной 
первичной опухоли.

В данной работе метастазы в лимфатические узлы шеи 
явились причиной летального исхода у 6 больных.

У 1 больного основной группы, несмотря на выполнение 
вмешательства на путях лимфооттока шеи в ходе комби-
нированной операции, реализовались метастазы в кон-
трлатеральные лимфатические узлы. Данное проявление 
прогрессирования также следует считать вариантом лим-
фогенного метастазирования.

У 6 больных контрольной группы после операции по 
удалению первичной опухоли выявлено метастазирование 
в регионарные лимфатические узлы, считавшиеся до опе-
рации интактными. В этой ситуации, по-видимому, следу-
ет более тщательно взвешивать отказ от выполнения про-
филактической операции на путях лимфооттока шеи. Хотя 
у 3 больных старшей возрастной группы наличие выра-
женной сердечно-сосудистой патологии и инсулинзависи-
мого сахарного диабета явилось весомым противопоказа-
нием к выполнению профилактической лимфодиссекции.

Продолженный рост орофарингеальной опухоли.
Локальное прогрессирование является основной причи-

ной неуспеха в лечении местнораспространённого и реци-
дивного орофарингеального рака.

Среди всех пациентов (n=81) у 22 больных причиной 
летального исхода после выполненной операции было 
наличие продолженного опухолевого роста, что составило 
почти треть всех оперированных больных. В основной 
группе (n=40) данный вид прогрессирования был у 14 
больных – практически 30%, в контрольной группе (n=41) – у 
8 больных, что составило почти 20%.

В связи с таким высоким числом локального прогресси-
рования проанализирована клиническая ситуация перед 
хирургическим лечением и объём выполненной операции 
в основной и контрольной группах.

Под клинической ситуацией перед хирургическим лече-
нием мы понимали категорию орофарингеальной опухо-
ли: первичный местнораспространённый опухолевый про-
цесс или рецидив и продолженный опухолевый рост.  
В случае рецидива или продолженного опухолевого роста 
оценены размеры локального рецидива и регионального 
метастаза, так как классификация TNM не учитывает слу-
чаи прогрессии заболевания.

Пациенты с рецидивом и продолженным опухолевым 
ростом разделены на когорты по размеру опухоли. 
Оценивали размеры локального рецидива.

Проанализирована летальность пациентов с продол-
женным опухолевым ростом и рецидивом в зависимости 
от размеров остаточной или рецидивной опухоли.

Размер опухоли до 2 см (n=12).
Среди 12 пациентов с размером опухоли до 2 см живы 6 

больных: в основной группе 2 больных, в контрольной 
группе 4 больных.

Умерших больных 6: в основной группе 1 больной с про-
долженным опухолевым ростом. В контрольной группе  
5 больных: от причин, не связанных с опухолью, умер  
1 больной, микрометастазы в ткани шеи после одномо-
ментного удаления орофарингеальной опухоли и лимфа-
тических узлов шеи послужили причиной смерти у 1 боль-
ного, метастазы в лимфатические узлы шеи при излечен-
ной орофарингеальной опухоли были причиной летально-
го исхода у 3 больных. 

Размер опухоли от 2 до 4 см (n=14).
Живы 3 больных: в основной группе 1 больной, в кон-

трольной группе 2 больных.
Умерших больных 11: в основной группе умерли 6 боль-

ных: в послеоперационном периоде умер 1 больной от 
массивного желудочного кровотечения, от причин, не свя-
занных с опухолью, умер 1 больной, от продолженного 
опухолевого роста умерли 4 больных. 

В контрольной группе умерли 5 больных: от причин, не 
связанных с опухолью,  – 1 больной, от метастазов в лимфа-
тические узлы шеи при излеченной орофарингеальной 
опухоли – 2 больных, от продолженного опухолевого 
роста после одномоментного удаления орофарингеальной 
опухоли и лимфатических узлов шеи – 2 больных.

Размер опухоли более 4 см (n=11).
Все 11 больных умерли: в основной группе умерли 10 

больных: от причин, не связанных с опухолью, – 2 боль-
ных, от развития отдалённых метастазов в лёгочную ткань –  
1 больной, в связи с продолженным опухолевым ростом – 
7 больных. 

В контрольной группе умер 1 больной от причин, не свя-
занных с опухолью.
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Таким образом, у 22 больных причиной смерти явился 
продолженный рост орофарингеальной опухоли. 

В основной группе среди 14 больных только у 1 больного 
опухоль была первичной (Т3), остальные 13 больных были 
оперированы по поводу рецидива и продолженного опу-
холевого роста. Размеры остаточной и рецидивной опухо-
ли у данных больных составили: до 2 см – 1 больной, от 2 
до 4 см – 4 больных, более 4 см – 8 больных.

В контрольной группе из 8 больных были оперированы 
5 пациентов по поводу первичной местнораспространён-
ной опухоли (Т3). Только 3 больных оперированы по 
поводу неуспеха предшествующего лечения. Размеры 
остаточной и рецидивной опухоли составляли у 2 боль-
ных от 2 до 4 см. Примечательно, что 1 больной в кон-
трольной группе, умерший от продолженного роста оро-
фарингеальной опухоли, был оперирован нами по пово-
ду метастазов в лимфатические узлы орофарингеальной 
опухоли, считавшейся на момент операции излеченной.

Среди 17 больных контрольной группы, оперированных 
по поводу метастазов в лимфатические узлы шеи при изле-
ченной первичной опухоли, живы 4 больных. Умерли 13 
пациентов.

От причин, не связанных с опухолью, умерли 2 больных.
Отдалённые метастазы в тела позвонков послужили при-

чиной смерти у 1 больного.
У 9 больных летальный исход наступил вследствие реа-

лизации микрометастазов в ткани шеи.
При оценке продолженного опухолевого роста было 

указано, что 1 больной в контрольной группе, умерший от 
продолженного роста орофарингеальной опухоли, был 
оперирован нами по поводу метастазов в лимфатические 
узлы орофарингеальной опухоли, считавшейся на момент 
операции излеченной.

Заключение
Результаты лечения местнораспространённого и реци-

дивного орофарингеального рака указывают на крайне 
неблагоприятный клинический прогноз у данных больных, 
особенно в случаях развития рецидива или продолженно-
го опухолевого роста при резистентности к лучевой и 
химиотерапии.

Размеры рецидивной или остаточной опухоли опреде-
ляют высокую летальность в течение первых двух лет после 
операции.

Таким образом, полученные данные при анализе леталь-
ности после проведения хирургического лечения по пово-
ду местнораспространённого и рецидивного орофаринге-
ального рака указывают на возможность выполнения мно-
гокомпонентной операции с нарушением непрерывности 

дуги нижней челюсти как максимально эффективного про-
тивоопухолевого лечения в данной сложной группе паци-
ентов.
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