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Несмотря на значительные успехи в лечении 

рака гортани, многие стороны этой проблемы ос-
таются до сих пор нерешенными, среди них обсу-
ждаются последовательность хирургического и 
лучевого этапов, доза лучевой терапии, целесооб-
разность элективного облучения зоны регионар-
ного метастазирования, обоснованность выполне-
ния превентивной операции на лимфопутях, по-
казания к резекции гортани и многие другие.  

Необходимо учитывать, что основным и наи-
более эффективным методом лечения местнорас-
пространенного рака гортани остается комбиниро-
ванный. Подобная методика общепризнанна и ши-
роко применяется в нашей стране и за рубежом. 
Спорной при этой тактике остается последователь-
ность операции и лучевой терапии. Как справедли-
во отмечает А.И. Пачес (2000), необходим индиви-
дуальный и дифференцированный подход в каж-
дом случае. Так, оперативное вмешательство на 
первом этапе комбинированного лечения следует 
производить больным с угрозой развития стеноза 
гортани, а также больным, имеющим инфильтра-
тивные и язвенно-инфильтративные формы рака. 
Операцию необходима при поражении подскла-
дочного пространства, переходе опухоли на языч-
ные валлекулы, а также при поражении всех трех 
отделов гортани. Этого мнения придерживаются и 
ряд других специалистов, считающих, что выбор 
метода лечения должен решаться строго индивиду-
ально и дифференцированно, с учетом клиниче-
ских, морфологических и иммунобиологических 
особенностей опухолевого процесса (Ахундов А.А., 
1994; Мингалев Н.В., 1998; Danilidis, 1999). 

Если говорить о тактике лечения больных ра-
ком гортани по стадиям, можно выделить сле-
дующие моменты. Так, при I стадии заболевания 
клиническое излечение без рецидивов и метаста-
зов продолжительностью свыше 5 лет достигает-
ся у 83–95% больных после проведенного луче-
вого лечения (при хирургическом и комбиниро-
ванном лечении эти показатели приближаются к 
100%), при II стадии – у 70–76%. Сообщается о 
пятилетней выживаемости при Т3 от 65 до 75%, 
при Т4 – 34 ± 10,0%. Если учесть, что в 60–70% 
случаев новообразования данной локализации 
выявляются в III–IV стадии опухолевого процес-
са, то неудовлетворительное состояние ранней 
диагностики не может не отразиться на отдален-
ных результатах лечения. Что касается выбора 
правильной тактики, то можно столкнуться с 
ошибками в планировании лечения рака гортани, 
связанными с выполнением оперативного вмеша-
тельства при ограниченном поражении (I–II ста-
дия). Это может быть обусловлено сложившимся 
у некоторых хирургов мнением о невозможности 
выполнения резекции гортани после лучевой те-
рапии. С.Л. Дарьялова (2001), ссылаясь на опыт 
МНИОИ им. П.А. Герцена по результатам вы-
полнения более 300 органосохранных хирургиче-
ских вмешательств после лучевой терапии в дозе 
40 Гр, отмечает отсутствие каких-либо сущест-
венных осложнений. 

По данным рандомизированных исследова-
ний, имеются удовлетворительные результаты ле-
чения онкологических больных: пятилетняя выжи-
ваемость в зависимости от локализации опухоле-
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вого процесса составляет 77–89% (Огольцова Е.С. 
с соавт., 1990; Пачес А.И., 2000; Suzuki et al., 1999). 
Необходимо заметить, что в этих исследованиях 
основным видом хирургического вмешательства 
была ларингэктомия. Однако последняя наносит 
пациентам большую морально-психическую трав-
му, приводит многих из них к инвалидизации и 
т.д., чем объясняется отказ части больных от опе-
ративного лечения. В то же время следует учиты-
вать и социально-экономический аспект данной 
проблемы – после удаления гортани к прежней 
работе возвращаются только 18% больных, к лег-
кой – 21,5%, не работают 60,5% больных (Па-
чес А.И., 2000). Поскольку большинство больных 
местнораспространенными формами рака гортани 
– мужчины трудоспособного возраста (40–60 лет), 
то вырисовывается безрадостная картина. Таким 
образом, разработка консервативных методов ле-
чения, а также проведение органосохранных опе-
раций остаются весьма актуальными. 

При местнораспространенных формах рака 
гортани лучевая терапия рассматривается как 
один из этапов комбинированного лечения (Ал-
феров В.С. с соавт., 1989), так как ее использова-
ние в самостоятельном варианте позволяет до-
биться успеха только в 30–50% случаев (Menden-
hall et al.,1996). В настоящее время в России луче-
вую терапию применяют в качестве самостоя-
тельного метода при лечении 56,7% больных ра-
ком гортани, хотя у 80% из них диагностируют 
III–IV стадию заболевания. У большинства уда-
ется добиться лишь временной стабилизации 
процесса, после чего в течение первого года рост 
опухоли возобновляется. Подобная тактика глу-
боко ошибочна. Основным методом лечения ме-
стнораспространенного рака гортани должен 
быть комбинированный, который не исключает 
резекции гортани по строгим показаниям (Дарья-
лова С.Л., 2001).  

В то же время в связи с возросшей потребно-
стью в разработке органосохранных методов ле-
чения к лучевой терапии предъявляют новые 
требования, во-первых, как к средству, призван-
ному обеспечить достаточный онкологический 
радикализм таких операций. Во-вторых, при ре-
зекциях гортани особое значение приобретает 
сохранность не только резорбтивной, но главное 
– репаративной функции окружающих опухоль 
нормальных тканей, поскольку в этих случаях за-
живление послеоперационной раны идет труднее 

ввиду травмы хрящей гортани при резекции 
(Дарьялова С.Л., 2000).  

Опыт ведущих онкологических учреждений, 
занимающихся проблемами совершенствования 
лучевой терапии (Мардынский Ю.С., 2000; Дарья-
лова С.Л., 2000; Мусабаева Л.И., 2001; Stawerrt et 
al., 1996 и др.), доказывает наличие большого по-
тенциала лучевой терапии в органосохранном ле-
чении рака гортани. Применительно к лучевой те-
рапии – это методики фракционирования дозы и 
использования радиосенсибилизаторов. Вместо 
классического варианта фракционирования апро-
бированы нетрадиционные методики дробления 
суммарной дозы, более рациональные с радио-
биологических позиций, как обеспечивающие 
большее повреждение опухоли либо имеющие 
экономические преимущества, а иногда сочетаю-
щие оба этих признака (Дарьялова С.Л., 2000). 

Одним из наиболее эффективных способов 
повышения результатов лучевой терапии злока-
чественных опухолей является локальная гипер-
термия (Мардынский Ю.С. с соавт., 2000). При-
менение новой методики лучевой терапии (ги-
перфракционированное облучение) в сочетании 
с УВЧ-гипертермией практически полностью ис-
ключает риск возникновения серьезных ослож-
нений и существенно повышает пятилетнюю 
выживаемость.  

В Медицинском радиологическом научном 
центре РАМН (г. Обнинск) разработан метод 
комбинированного лечения рака гортани с пре-
доперационным курсом магнитолучевой терапии. 
Этот вид лечения с традиционным, «условно-
динамическим» фракционированием, с концен-
трированным облучением применён у 83 боль-
ных раком гортани IV стадии. Традиционное 
фракционирование дозы облучения заключалось 
в подведении к очагу 2 Гр 5 раз в неделю до СОД 
40 Гр. «Условно-динамическое» фракционирова-
ние дозы облучения включало подведение к оча-
гу 2 раза в неделю 5 Гр до СОД 20 Гр, затем еже-
дневно 5 раз в неделю по 2 Гр в очаге до СОД 
32 Гр. Через 2–3 нед в обеих группах после сти-
хания острых лучевых реакций в гортани произ-
водили оперативное вмешательство. При кон-
центрированном облучении к очагу 2 раза в не-
делю подводили 5 Гр до СОД 20 Гр и проводили 
неотсроченную операцию. Источником магнит-
ного воздействия было постоянное магнитное 
поле напряжённостью 700 мТл. 
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Следует отметить, что объём оперативных 
вмешательств был обширным во всех группах. 
Операции только на гортани проведены у 16% 
больных. У 84% пациентов оперативные вмеша-
тельства были выполнены на гортани, зонах ре-
гионарного метастазирования и при необходимо-
сти – на соседних с гортанью органах. 

Проведённый анализ показал, что при ком-
бинированном лечении с предоперационной 
магнитолучевой терапией независимо от режима 
фракционирования риск развития послеопера-
ционных осложнений (свищи, некрозы мягких 
тканей) минимален (7%). В контрольной группе 
(без магнитного воздействия) послеоперацион-
ные осложнения наблюдались у 42% больных 
(р<0,01). К тому же при комбинированном лече-
нии с предоперационной магнитолучевой тера-
пией риск возникновения послеоперационных 
осложнений в группах с нетрадиционными ре-
жимами фракционирования снижается до 4,5% 
случаев против 10% в группе с традиционным 
фракционированием (р<0,05).  

Таким образом, использование предопераци-
онной магнитолучевой терапии в комбинирован-
ном лечении запущенного рака гортани позволя-
ет уменьшить частоту послеоперационных ос-
ложнений, что способствует улучшению качества 
жизни больных. 

В последнее время большое внимание уделя-
ется комбинированию химио- и лучевой терапии 
как альтернативе хирургическому лечению у 
больных с резектабельными формами местнорас-
пространенного рака гортани с целью сохране-
ния ее функции (Матякин Е.Г. с соавт., 2000; 
Brunin F. et al., 1997). Дополнительные возможно-
сти в этом направлении открывают появление но-
вых высокоэффективных химиопрепаратов и раз-
работка более совершенных вариантов лучевой те-
рапии, позволяя совершенствовать консервативное 
лечение и возвращать большее число больных с 
сохраненной гортанью к активной трудовой дея-
тельности (Трофимов Е.И., 1995; Алферов В.С., 
2000). Роль химиотерапии в сохранении функции 
гортани доказана в рандомизированных исследова-
ниях, в которых сравнивалась эффективность ла-
рингэктомии с последующим облучением и химио-
терапии с последующим облучением, позволившим 
сохранить гортань у 2/3 выживших больных.  

По данным зарубежных авторов, в последние 
годы широко изучается комбинация лекарствен-
ного и лучевого воздействия в лечении злокаче-

ственных опухолей гортани (Imai et al., 1995, 
Japan; Shah et al., 1997, USA; Marmuse et al., 1997, 
France). Эффективность химиолучевого лечения 
возросла во многом благодаря включению в схе-
му препаратов производной платины, которые, 
помимо цитотоксического действия, способны 
ингибировать репарацию сублетальных и потен-
циально летальных лучевых повреждений, по-
вышая тем самым степень резорбции опухоли 
(Бойко А.В. с соавт., 2000; Пачес А.И., 2000).  

Лучевой метод лечения при местнорас-
пространенных формах рака гортани дает воз-
можность избежать калечащей операции, при 
этом сохраняется важный орган, пациент оста-
ется трудоспособным. Однако использование 
его у таких больных в самостоятельном вариан-
те позволяет добиться успеха только в 30–50% 
случаев (Mendenhall et al., 1996). В связи с этим 
остро встает вопрос о повышении эффектив-
ности лучевого воздействия на опухоль, одним 
из путей достижения этого является использо-
вание противоопухолевых препаратов (Амира-
лиев Н.М., 2001; Montovani et al., 1996).  

Теоретическим обоснованием применения 
обоих компонентов является различие в их воздей-
ствии на отдельные фазы клеточного цикла (фа-
зоспецифичность). Использование на первом этапе 
химиотерапии сенсибилизирует клетки опухоли и 
создает благоприятные условия для последующего 
ионизирующего воздействия, что позволяет повы-
сить эффективность лечения (Алферов В.С. с со-
авт., 1991). Клинико-экспериментальные иссле-
дования показали, что у лиц с плоскоклеточ-
ным раком в области головы и шеи наиболее 
эффективно сочетание препаратов платины и 
5-фторурацила (Горбунова В.А., 1989; Перево-
дчикова Н.И., 2001; Laccourreye et al., 1996). 

 При регрессии опухоли более 50% продол-
жают лучевую терапию до суммарной очаговой 
дозы 70 Гр. Эффективность данной схемы химио-
лучевого лечения подтверждается клиническими 
результатами. Так, при одном курсе лекарственной 
терапии в схеме химиолучевого лечения в течение 
3 лет живы без рецидива и метастазов 73,3% боль-
ных, а при использовании двух курсов химиотера-
пии этот показатель составил 86,2%. Применение 
лекарственных препаратов в сочетании с лучевой 
терапией увеличивает частоту очагового эпите-
лиита до 31% и пленчатого – до 10%, в связи с чем 
необходимо проведение противовоспалительных 
и десенсибилизирующих мероприятий. 
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Изложенная выше методика лечения позволяет 
получить трехлетнее излечение у 83,3% пациен-
тов. Продолженный рост опухоли отмечался у 
7,4% больных, рецидивы возникли у 3,7% и ре-
гионарные метастазы – у 5,6% пациентов. Для 
сравнения следует отметить, что после лучевой те-
рапии в обычном режиме у больных с такой же 
распространенностью процесса безрецидивное 
течение наблюдалось в 57%, после лучевой тера-
пии в режиме мультифракционирования – в 
62,5%, после хирургического лечения с использо-
ванием различных вариантов резекций гортани – в 
66,7%, после комбинированного лечения – в 70% 
случаев. Пятилетняя выживаемость больных раком 
гортани стадии Т3N0М0с учетом выполненных 
операций по поводу рецидива опухоли составила: 
при лучевом лечении в обычном режиме – 82,1%, 
при лучевой терапии в режиме фракционирова-
ния дозы – 88,5%, при химиолучевой терапии – 
85,8%, при хирургическом лечении – 82,8% и при 
комбинированном – 79,8%. Обобщая полученные 
данные, следует отметить, что все органосохран-
ные методы лечения распространенного рака гор-
тани позволяют сохранить гортань у 67,7% боль-
ных (Пачес А.И., 2000). 

Индукционная полихимиотерапия с исполь-
зованием цисплатина и 5-фторурацила значи-
тельно повышает эффективность лечения боль-
ных раком гортани Т3N0М0. Химиолучевое лече-
ние дает возможность излечить 68% пациентов, 
сохранив гортань, и снизить вероятность про-
долженного роста опухоли до 12,0%, а также до-
биться высокой пятилетней выживаемости – 83 ± 
7,6% (Амиралиев Н.М., 2001). Аналогичные дан-
ные приводятся и зарубежными исследователями 
(Hill et al., 1994; Kohno et al., 1996; Percodani et al., 
1996; Brunin et al., 1997).  

Одним из перспективных путей развития 
лучевой терапии является использование плот-
ноионизирующих излучений, поскольку оно 
позволяет более интенсивно воздействовать на 
опухолевые клетки, резистентные к фотонному 
излучению. Использование плотноионизи-
рующих излучений, в частности быстрых ней-
тронов, очень важно для дальнейшего повыше-
ния эффективности лечения рака гортани. Од-
нако серьезным препятствием на пути широко-
го использования самостоятельных курсов ней-
тронной терапии является развитие тяжелых 
поздних лучевых осложнений. Сочетанная гам-

ма-нейтронная терапия дает возможность эф-
фективно воздействовать на опухоль при не-
большом числе поздних осложнений (Кицма-
нюк З.Д. с соавт., 1994; Мардынский Ю.С. с со-
авт., 1997; Важенин А.В., 2000).  

Наибольший отечественный опыт примене-
ния сочетанной гамма-нейтронной терапии на-
коплен в Медицинском радиологическом науч-
ном центре РАМН. Источником быстрых ней-
тронов служит реактор БР-10 со средней энер-
гией пучка около 1 МэВ. Вклад нейтронов в 
суммарную дозу радикального курса сочетанной 
гамма-нейтронной терапии составляет от 20 до 
40%. Это очень важный момент, так как частота 
послеоперационных осложнений имеет отчет-
ливую зависимость от величины вклада быстрых 
нейтронов в суммарную дозу (Кицманюк З.Д. с 
соавт., 1992). Получены данные, свидетельст-
вующие в пользу сочетанной гамма-нейтронной 
терапии и по безрецидивной, и по общей выжи-
ваемости. Так, пятилетняя общая выживаемость 
составила 89,2%, а в контроле – лишь 65,2%. 
Также достоверно более высокой была пятилет-
няя безрецидивная выживаемость после комби-
нированного лечения с проведением первого 
этапа лучевой терапии в предоперационном пе-
риоде (75,8 и 54,2% в контрольной группе). 

У нас имеется опыт использования нейтрон-
ной терапии в лечении больных местнораспро-
страненным раком гортани с 1991 г. Нейтронная 
терапия проводилась как в самостоятельном пла-
не, так и в сочетании с фотонной терапией. Все-
го было 38 больных, из них у 16 проведено ком-
бинированное лечение с нейтронно-фотонной 
лучевой терапией на первом этапе; 16 больным 
нейтронно-фотонная лучевая терапия проведена 
в самостоятельном варианте и 6 больным – с пал-
лиативной целью. 

Нейтронная терапия проводилась на цикло-
троне У-120 со средней энергией быстрых ней-
тронов 6,3 МэВ. Облучение осуществляли гори-
зонтальным фиксированным пучком. Размер 
поля облучения 10,0х10,0 см. Трем больным 
предоперационный курс осуществлялся по сле-
дующей программе: режим фракционирования 
– 2 фракции в неделю по 1,2–1,4 Гр; суммарная 
очаговая доза – 7,2 Гр, суммарная очаговая доза 
гамма-терапии –16,0 Гр, показатели ВДФ на 
опухоль гортани в среднем составляли 72 усл.ед., 
что эквивалентно (ФЭД) 40 Гр стандартного 
курса фотонной терапии. Вклад нейтронов в 
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курсовую дозу составил 63%. Показатели ВДФ 
на кожу полей облучения – 83 усл. ед. (ФЭД – 50 
Гр). По окончании лучевой терапии у всех 
больных на коже полей облучения отмечена 
умеренная эритема, в гортани – выраженный 
отек слизистой оболочки, особенно вестибуляр-
ного отдела, с явлениями катарального эпите-
лиита, что затрудняло оценку регрессии опухо-
ли. Оперативное вмешательство выполняли че-
рез 5–7 дней после завершения лучевого этапа 
лечения в объеме комбинированной ларингэк-
томии с одновременным фасциально-
футлярным иссечением клетчатки шеи. Выпол-
нение операции не сопровождалось какими-
либо техническими трудностями, хотя отмеча-
лась умеренная кровоточивость мягких тканей. 
Наряду с этим наблюдались фиброзные измене-
ния подкожной клетчатки и отек слизистой гор-
тани. 

Микроскопическое исследование кожи и под-
кожной клетчатки в зоне полей облучения выяви-
ло выраженный гипер- и паракератоз, явления 
пролиферации с образованием акантотических 
тяжей и внутридермальных кист. Большие кисты 
были заполнены бесструктурными массами. Во-
круг них наблюдалась лимфоидная инфильтрация 
с формированием фолликулов. Сразу же под эпи-
дермисом – некроз и кровоизлияния. Сосуды рас-
ширены. Фиброз различной степени зрелости (в 
поверхностных слоях – грубый, в подлежащих 
тканях – нежный). Сосуды истончены, местами ра-
зорваны, в отдельных участках некротизированы. 

Стенки сосудов фибротизированы и истон-
чены. Крупные сосуды пустые, мелкие расши-
ренные и полнокровные. В фиброзной ткани – 
мукоидное набухание, мелкие строгальные кро-
воизлияния, в слизистой оболочке гортани в по-
кровном эпителии отмечается очаговая метапла-
зия его в плоский эпителий. Железы сплошь пе-
рерастянуты, заполнены темно-розовым секре-
том: междольковый фиброз, гиперплазия. Явле-
ния дистрофии эпителия. Вокруг измененных 
желез – лимфоидная инфильтрация. В подлежа-
щей ткани – нежно-волокнистая фиброзная 
ткань, лимфолейкоцитарная инфильтрация. 

У всех трех прооперированных больных по-
слеоперационный период осложнился некрозом 
и нагноением тканей по ходу швов с образовани-
ем фарингостомы. В условиях применения ней-
тронного излучения отмечено значительное за-
медление регенерации тканей. 

В связи с неблагоприятным течением после-
операционного периода у данных больных была 
изменена методика первого этапа комбинирован-
ного лечения. Так, курсовая СОД вместе с фото-
нами не превышала 40–45 Гр по изоэффекту. 
ВДФ составляла 66–72 усл.ед. Вклад нейтронов в 
суммарную очаговую дозу был уменьшен до 50%. 
Фотонную терапию проводили на аппаратах: 
«Рокус-М», бетатроне 25 МэВ тормозным излуче-
нием по стандартной методике – 2 Гр 5 фракций 
в неделю. 

Через 7 дней после окончания курса сочетан-
ной нейтронно-фотонной терапии 13 больным 
выполнена комбинированная ларингэктомия с 
одновременным фасциально-футлярным иссече-
нием клетчатки шеи. Заметного различия в этой 
группе по степени выраженности и продолжи-
тельности реакции мягких тканей на оперативное 
вмешательство по сравнению со стандартной ме-
тодикой комбинированного лечения выявить не 
удалось. Швы снимали на 7–8-е сут после опера-
ции. Заживление раны у всех больных первич-
ным натяжением.  

В данной группе больных при морфологиче-
ском исследовании кожи и подкожной клетчатки 
полей облучения отмечено большое число ново-
образованных сосудов. Отмечался феномен поч-
кования сосудов, обширное анастомозирование 
новообразованных сосудов мелкого и среднего ка-
либра. Отека практически не было, отмечалась не-
значительная лимфоплазмоцитарная инфильтра-
ция. В слизистой гортани нежно-волокнистая 
фиброзная ткань. Сосуды всех калибров пустые, 
расширенные, выражена лимфоплазмоцитарная 
инфильтрация. Встречаются единичные эозино-
филы. Выявилось большое количество новооб-
разованных сосудов, между ними нежная фиб-
розная ткань. Молодые сосуды практически рас-
ширены по типу «каверн». 

Для предупреждения и лечения местных и об-
щих лучевых реакций больным в предоперацион-
ном периоде применялось низкоинтенсивное ла-
зерное излучение на парах меди (НИЛИ) на аппа-
рате «Малахит». Параметры излучения: длина вол-
ны –510 нм, доза излучения – 30 Дж/см2, время экс-
позиции – 3 мин. НИЛИ осуществлялось эндола-
рингеально с помощью эндоскопа 2 раза в неделю 
в день облучения. Применение лазера на парах ме-
ди имеет отличительную особенность, которая за-
ключается в использовании излучений одновре-
менно с различными длинами волн. При лечении 
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лазером на парах меди отсекается ультрафиолето-
вый спектр и используется желто-зеленый луч, то 
есть сумма двух спектральных излучений (Мусабае-
ва Л.И., 1991).  

Полученные нами данные свидетельствуют 
об улучшении результатов лечения при ис-
пользовании энергии быстрых нейтронов. Так, 
показатели общей и безрецидивной пятилетней 
выживаемости у больных раком гортани после 
нейтронной терапии составили 65,2 ± 12,5 и 
56,3 ± 12,8% соответственно, после фотонной 
терапии – 33,6 ± 5,7 и 26,4 ± 5,3%. Все больные, 
получившие в плане комбинированного лече-
ния сочетанный курс нейтронно-фотонной лу-
чевой терапии, живы без признаков рецидива и 
метастазов.  

В последние десятилетия при местнораспро-
страненном раке гортани широко применяются 
функционально-щадящие операции, разрабаты-
ваются новые варианты расширенных и атипич-
ных резекций гортани, а также методики рекон-
струкции органа после этих операций (Цыга-
нов А.И. с соавт., 1976; Битюцкий П.Г., 1999; Па-
чес А.И., 2000; Алферов В.С., 2000). При этом 
предусматривается решение двух основных задач: 
абластичное удаление опухоли и максимальное 
восстановление жизненно важных функций опе-
рированной гортани (Ольшанский В.О. с соавт., 
1995; Ковтуненко А.В., 1999).  

Однако если учитывать, что при местнорас-
пространеных формах рака гортани приходится 
иссекать большие фрагменты органа, функцио-
нальные результаты оставляют желать лучшего. 
Так, по данным В.О. Ольшанского с соавт. (1997), 
комбинированное лечение с органосохранными 
операциями при местнораспространенных опу-
холях гортани не обеспечивает реабилитации в 
22–57% наблюдений. Подобная ситуация объяс-
няется развитием в послеоперационном периоде 
стенозов и, как следствие, постоянное канюлено-
сительство, что значительно снижает качество 
жизни данной категории больных. Трудности 
восстановления дыхательной функции после ор-
ганосохранных операций у больных раком горта-
ни III стадии связаны с нарушением трофики 
мягких тканей вследствие предшествующей луче-
вой терапии, с наличием патогенной микрофло-
ры и ряда других факторов. Хирургические вме-
шательства, направленные на устранение данного 
осложнения, часто не приводят к желаемым ре-

зультатам, требуют многоэтапных операций, по-
вторных поступлений в стационар, длительного 
времени (Трофимов Е.И., 1995; Ольшанский В.О., 
1997). Сохранение функций органа значительно 
повышает качество жизни пациентов, что отвеча-
ет новым требованиям современной онкологии. 
В то же время эффективность этих методов не 
должна быть ниже результатов стандартной ком-
бинированной терапии, а частота и тяжесть ос-
ложнений должны быть приемлемыми (Алфе-
ров В.С., 2000).  

Объем оперативного вмешательства опреде-
ляется оценкой локализации и границ опухолево-
го поражения до лучевого лечения. Игнорирова-
ние этого принципа может привести к наруше-
нию правил абластики.  

Функционально-сохранные операции на гор-
тани можно сочетать с операцией на лимфопутях 
шеи. Осуществление экономных операций не 
препятствует иссечению лимфатических узлов и 
клетчатки шеи, выполняемому одномоментно 
или в различные сроки после операции на пер-
вичном очаге, а операция на лимфопутях шеи не 
влияет негативно на конечный функциональный 
результат (Ольшанский В.О. с соавт., 1998; Дарь-
ялова С.Л. с соавт., 2000). 

Необходимо сказать, что при хирургическом 
лечении местнораспространенных форм рака 
гортани для соблюдения правил абластики иссе-
каются большие объемы тканей, поэтому рекон-
струкции органа придается большое значение. 
В.С. Алферов (2000), ссылаясь на опыт органосо-
хранного хирургического лечения 105 больных 
раком гортани в РОНЦ им. Н.Н. Блохина, отме-
чает, что полученные результаты вполне удовле-
творительны. Так, голосовая функция восстанов-
лена у 89% больных, дыхательная – у 85%, но за-
щитную функцию удалось сохранить только у 
77% больных. В то же время у 23% больных не 
удалось сохранить воздухопроводную функцию 
гортани, и больные остались канюленосителями. 
Таким образом, при 78% пятилетней выживаемо-
сти у 23% больных все-таки отмечалось снижение 
показателей качества жизни. В.О. Ольшанский с 
соавт. (1997) указывают на еще большие цифры 
канюленосителей – от 22 до 57%. Выполнение 
органосохранных оперативных вмешательств по 
поводу продолженного роста или рецидива опу-
холи после проведения лучевой терапии в пол-
ной дозе не ухудшает прогноз выживаемости 
больных раком гортани, при этом у значительной 
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части больных удается сохранить орган и повы-
сить тем самым качество их жизни.  

При определении показаний и противопока-
заний для выполнения органосохранных хирур-
гических вмешательств с эндопротезированием 
пористым никелидом титана у больных местно-
распространенным раком гортани можно выде-
лить несколько моментов, важнейшими из кото-
рых мы считаем следующие: локализацию; фор-
му роста опухоли; возраст больных и наличие 
сопутствующей патологии, особенно сердечно-
легочной. 

И все-таки остаются дискутабельными неко-
торые положения данной проблемы: выбор мате-
риала для протезирования удаленных частей гор-
тани, сроки функционирования имплантата, осо-
бенности его взаимодействия с окружающими 
тканями и т.д., что требует своего решения. 

Эндопротезирование гортани вызывает боль-
шой интерес специалистов, так как позволяет од-
номоментно осуществить многоплановое решение 
самых различных задач (Ковтуненко А.В., 1999): 
компенсацию каркасной функции и облегчение 
пластического закрытия дефекта во время опе-
рации; раннее начало реабилитационных ме-
роприятий по восстановлению функций опе-
рированного органа; пролонгированное лекар-
ственное воздействие на послеоперационную 
рану при пропитывании эндопротеза антибак-
териальными, противовоспалительными и сти-
мулирующими регенерацию тканей препарата-
ми (Марков Г.И., 1998; Клочихин А.Л., 2001), 
предупреждение послеоперационного стенози-
рования (Пеньковский Г.М. с соавт., 1999). 

Существующие протезы (эндопротезы) от-
личаются по виду материала: ауто- и гомотранс-
плантаты (кость, слизистая оболочка, хрящ, 
мышцы, кожа) из биосовместимых полимеров, 
медицинского силикона, резины, полиакрила-
мидного геля «Фармакрил» и т.д. (Балон Л.Р., 
1989; Ольшанский В.О. с соавт., 1997; Клочи-
хин А.Л. с соавт., 1998, 2001; Ушаков В.С. с со-
авт., 2001; Urken et al., 1997).  

С.Н. Лапченко с соавт. (1987) при раке скла-
дочного отдела гортани III стадии с распро-
странением на черпаловидный хрящ разработа-
ли способ расширенной фронтолатеральной 
резекции гортани. Сущность метода заключается 
в том, что удаляют черпаловидный хрящ и про-
водят пластику дефекта в зоне удаляемого чер-
паловидного хряща слизисто-хрящевым лоску-

том, выкроенным из черпаловидной области не-
пораженной стороны. Саму гортань мобилизу-
ют, ротируют в здоровую сторону и фиксируют 
к телу подъязычной кости. Способ позволяет 
предупредить пролабирование мягких тканей в 
просвет гортани и нормализовать акт глотания и 
дыхания. Однако в ряде случаев после операции 
вследствие рубцевания в гортани возникает де-
компенсация как разделительной, так и дыха-
тельной функции, а ее травмирование при рота-
ции и мобилизации может привести к хондро-
перихондриту.  

П.Г. Битюцкий с соавт. (1990) для устране-
ния вышеописанных недостатков разработали 
способ расширенной фронтолатеральной ре-
зекции гортани с удалением черпаловидного 
хряща и одномоментной реконструкции резе-
цированной части органа. При этом с целью 
объемного замещения задней стенки гортани и 
восстановления разделительной функции горта-
ни формируют трансплантат из нижней части 
щитовидного хряща, который перемещают и 
фиксируют к ложу удаленного черпаловидного 
хряща и укрывают слизистой оболочкой зачер-
паловидной области. 

В.О. Ольшанский с соавт. (1997) разработали 
оригинальные варианты резекций гортани с пла-
стикой складочно-подскладочного отдела горта-
ни и трахеи слизисто-мышечным лоскутом с 
применением надхрящницы щитовидного хряща 
на основе эндопротезов из силиконовой резины, 
полимерных эндопротезов на основе винилпир-
ролидона и акрилатов. Авторы отмечают сниже-
ние случаев развития стенозов, увеличение пока-
зателей функциональных результатов, в первую 
очередь со стороны дыхательной системы. 
Г.И. Марков с соавт. (1998) предлагают приме-
нять в качестве эндопротезов для реконструкции 
каркаса гортани после ее резекции по поводу рака 
полимерные эндопротезы, пропитанные раство-
рами антисептиков и регенераторов. 

Ряд исследователей используют в качестве 
материала для протезирования подкостнично-
губчатый аутотрансплантат из рукоятки и тела 
грудины на питающих мышечных ножках одной 
или обеих стернальных порций кивательных 
мышц (Клочихин А.Л. с соавт., 2001).  

С целью восстановления структур гортани, 
утраченных в ходе хирургического лечения, 
В.С. Ушаков с соавт. (2001) применяют полиак-
риламидный гель «Фармакрил», а отсроченное за-
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крытие ларингостомы осуществляют однослой-
ным кожнофасциальным лоскутом.  

В России за последние годы накоплен опре-
деленный опыт использования имплантатов на 
основе никелида титана в различных областях 
медицины. С 1998 г. в отделении опухолей голо-
вы и шеи НИИ онкологии ТНЦ СО РАМН про-
водятся исследования по применению пористого 
никелида титана при органосохранных хирурги-
ческих вмешательствах на гортани. Оригиналь-
ной конструкции эндопротез из пористого нике-
лида титана разработан в содружестве с учеными 
НИИ медицинских материалов и имплантатов с 
памятью формы (Патент РФ № 2160564). 

Если говорить об аутотрансплантатах, то ис-
пользование их для закрытия дефектов гортани у 
больных на этапах комбинированного лечения 
чревато осложнениями со стороны заживления. 
Анатомо-топографическое положение гортани 
обусловливает ситуацию, когда любого рода ос-
ложнения резко ухудшают течение послеопера-
ционного периода. Помимо этого, использова-
ние ауто-, гомо- и аллопластических материалов 
имеет ряд существенных недостатков. Они при-
годны лишь для восполнения дефектов, распо-
ложенных в одной плоскости. При этом имплан-
таты фиксируются к остаткам щитовидного хря-
ща различными видами швов. Кроме того, такие 
соединения приводят к смещению имплантатов. 
Указанные недостатки не позволяют применять 
подобные операции в реконструктивной хирур-
гии распространенного рака гортани, где дефект 
щитовидного хряща необходимо восполнять в 
двух плоскостях без смещения имплантатов (Це-
лищев В.А., 1989)  

В отделении опухолей головы и шеи НИИ 
онкологии ТНЦ СО РАМН проблема органосо-
хранного хирургического лечения рака гортани 
решается двумя путями:  

– восстановлением функций гортани после 
расширенных ее резекций;  

– восстановлением функций гортани при по-
мощи протезирования. 

При расширенных половинных и переднебо-
ковых резекциях гортани, когда по требованиям 
абластики от нее остаются лишь печатка перстня, 
черпаловидный хрящ, половина голосовой и же-
лудочковой складок со здоровой стороны, пред-
почитают производить ларингэктомию, посколь-
ку оставшиеся анатомические образования горта-

ни не могут восстановить ее функции, особенно 
разделительную.  

В отделении разработан способ восстановле-
ния разделительной функции гортани после 
расширенной переднебоковой резекции (Цели-
щев В.А., 1984). Способ осуществляется следую-
щим образом. После расширенной переднебоко-
вой резекции гортани, включающей в себя уда-
ление надгортанника и черпаловидного хряща с 
пораженной стороны, из слизистой оболочки 
грушевидного синуса на стороне резекции фор-
мируется складка, которая экранирует эту поло-
вину гортани. Лоскут слизистой оболочки для 
формирования складки выкраивают с основани-
ем в заперстневидной области и вершиной в 
верхних отделах грушевидного синуса, его дуб-
лируют по длиннику. Сформированную складку 
подшивают к тканям корня языка. Таким образом, 
складка идет от заперстневидной области к кор-
ню языка. Она расположена в плоскости, идущей 
сзади, снизу, вверх и вперед, то есть в косой 
плоскости. Такое расположение складки позволя-
ет достичь площади входа в гортань, обеспечи-
вающей свободное дыхание. Во время глотания 
оставшийся черпаловидный хрящ и желудочко-
вая складка касаются сформированной складки и 
перекрывают просвет гортани полностью. Линия 
касания свободного края сформированной склад-
ки проходит снизу, сзади, вверх и вперед по чер-
паловидному хрящу и желудочковой складке ос-
тавшейся половины гортани. 

Подобная операция проведена 28 больным 
раком гортани III стадии. У 9 (32,1%) из них 
сформирована плановая ларингостома. Расши-
ренная переднебоковая резекция гортани у 11 
(39,3%) больных сочеталась с операциями на 
лимфопутях шеи. Девятнадцати больным (67,8%) 
перед операцией проведена лучевая терапия в 
различных дозах, пятерым пациентам (17,8%) – 
послеоперационная лучевая терапия. Заживление 
ран первичным натяжением зарегистрировано у 
20 больных (71,4%). Из них у 16 (57,1%) раздели-
тельная функция гортани восстановилась полно-
стью, у 4 (14,3%) отмечалось попадание жидкой 
пищи в гортань, которое прекращалось при по-
вороте головы в сторону здоровой половины 
гортани. У всех восьми больных (28,6%) с зажив-
лением ран вторичным натяжением разделитель-
ная функция гортани была нарушена в различной 
степени. 
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Второй способ, разработанный в нашем от-
делении (Целищев В.А., 1985), позволяет восста-
новить дыхательную и голосовую функции гор-
тани при помощи протезирования. Создан про-
стой, дешевый, удобный в эксплуатации экзопро-
тез гортани, который применяют после расши-
ренной резекции гортани с формированием ти-
рео- или ларингостомы. Образовавшийся дефект 
восполняют экзопротезом, повторяющим по сво-
ей внутренней поверхности удаленную часть гор-
тани. Экзопротез формируют следующим обра-
зом. Эластичной слепочной массой (эластик, 
стомальгин) выполняют оттиск с ларингостомы, а 
с него – гипсовую модель. По модели гипсом 
формируют из эластичной пластмассы (орто-
пласт) экзопротез гортани. Внутренняя его по-
верхность по размеру и контуру повторяет внут-
реннюю поверхность удаленной части гортани. 
Протез опирается на участки кожи, прилегающие 
к ларингостоме. Протез фиксируют к коже шеи 
при помощи повязки или лейкопластыря. Ос-
тавшаяся часть гортани с внутренней поверхно-

стью протеза образует стойкую полость гортани, 
обеспечивающую свободное дыхание естествен-
ным путем. Голос формируется за счет колебания 
оставшихся подвижных частей гортани – черпа-
ловидных хрящей, остатков голосовых, желудоч-
ковых и черпалонадгортанных складок. Данная 
методика применена у 28 больных после расши-
ренной резекции гортани. У всех получен хоро-
ший функциональный эффект. Больные быстро 
научились самостоятельно устанавливать экзо-
протез и ухаживать за ним. 

Таким образом, органосохранные методы в 
лечении рака гортани, особенно при местно-
распространенных формах, имеют перспекти-
вы для развития. В то же время остаются акту-
альными разработка новых методик органосо-
хранного оперативного вмешательства, поиск 
путей повышения радиочувствительности опу-
холи при проведении предоперационной луче-
вой терапии с использованием различных ра-
диомодификаторов, схем лучевой и лекарст-
венной терапии. 

 


