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Введение. Лечение местно-распространенного рака гортани представляет собой сложную проблему и должно быть 
направлено на сохранение органа. химиолучевая терапия в 30 % случаев оказывается неэффективной. Онкологи-
ческие результаты хирургического лечения лучше по сравнению с консервативными методами, однако пациент 
теряет гортань. В связи с этим выполнение органосохраняющего хирургического вмешательства в виде различных 
вариантов расширенных резекций гортани в зависимости от локализации опухолевого процесса остается актуальной 
задачей клинической онкологии.
Цель исследования – проанализировать результаты расширенных резекций гортани как метода органосохраняю-
щего хирургического лечения больных местно-распространенным и рецидивным раком гортани в зависимости 
от локализации, распространенности опухоли и проведенного ранее лечения.
Материалы и методы. В исследование включены 67 пациентов с местно-распространенным и рецидивным раком 
гортани, которым выполнены разработанные в Национальном медицинском исследовательском центре онкологии 
им. Н. Н. блохина расширенные резекции гортани с целью проведения органосохраняющего лечения. представле-
ны этапы выполнения различных вариантов расширенных резекций гортани в зависимости от локализации опухоли. 
проведен ретроспективный анализ данных 37 пациентов, которые находились под наблюдением 5 лет и более, дан 
анализ клинического течения болезни, и представлены показатели 5-летней безрецидивной и общей выживаемости, 
а также результаты функциональной и социальной реабилитации больных.
Результаты. 67 пациентам по поводу рака III–Iva стадии и рецидивов опухоли после предыдущего неудачного 
лечения за период с 2010 по 2025 г. в Национальном медицинском исследовательском центре онкологии  
им. Н. Н. блохина выполнены различные варианты расширенных резекций гортани в зависимости от локализации 
опухолевого процесса. после проведения органосохраняющего хирургического вмешательства удалось добиться 
восстановления функций органа, а также разделительного биомеханизма (глотание – дыхание), функций дыхания 
и голосообразования у всех 67 пациентов в объеме, достаточном для социальной и трудовой реабилитации. пяти-
летняя общая и безрецидивная выживаемость составила 89,2 и 87,1 % соответственно.
Заключение. полученные данные демонстрируют эффективность расширенных резекций местно-распространен-
ного и рецидивного рака гортани. после операции пациенты полностью функционально и социально реабилитиро-
ваны, без ухудшения онкологических результатов, которые сопоставимы с результатами ларингэктомии.

Ключевые слова: местно-распространенный рак гортани, рецидив рака гортани, химиолучевое лечение рака гор-
тани, лазерная резекция гортани, ларингэктомия, трансоральная лазерная резекция гортани, расширенная резекция 
гортани, онкологические результаты, реабилитация больных

Для цитирования: Азизян Р. И., стельмах Д. К., подвязников с. О. Органосохраняющее хирургическое лечение местно-
распространенного и рецидивного рака гортани. Опухоли головы и шеи 2025;15(2):14–25.
DOI: https://doi.org/10.17650/2222-1468-2025-15-2-14-25

Organ-saving surgical treatment of locally advanced and recurrent laryngeal cancer

R. I. Azizyan1, D. K. Stelmakh1, S. O. Podvyaznikov1, 2

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
mailto:podvs@inbox.ru


15

Том 15 
Vol. 15

опухоли головы  и шеи    
head and neck tumors 2’2025 

Диагностика и лечение опухолей головы и шеи
diagnosis and treatment of head and neck tumors

15

1N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia; 24 Kashirskoe Shosse,  
Moscow 115522, Russia; 
2Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Ministry of Health of Russia; 2 / 1 Barricadnaya St.,  
123995 Moscow, Russia

C o n t a c t s : Sergey Olegovich podvyaznikov podvs@inbox.ru

Introduction. Treatment of locally advanced laryngeal cancer is a complex problem and should be aimed at saving the 
organ. Chemoradiation therapy is ineffective in 30 % of cases. Oncological outcomes of surgical treatment are better 
than outcomes of conservative methods, but the patient loses the larynx. Therefore, organ-saving surgical intervention 
in the form of various types of extended resections of the larynx depending on the location of the tumor remains 
an important problem of clinical oncology.
Aim. To analyze the results of extended resections of the larynx as a method of organ-saving surgical treatment 
of patients with locally advanced and recurrent laryngeal cancer depending on tumor location, advancement, and 
previous treatment.
Materials and methods. The study included 67 patients with locally advanced and recurrent laryngeal cancer who 
underwent extended resections of the larynx using techniques developed at the N. N. Blokhin National medical Research 
Center of Oncology with the aim of performing organ-saving treatment. Stages of performing various extended resections 
of the larynx depending on tumor location are presented. Retrospective analysis of data on 37 patients who were followed 
up for 5 or more years was performed, clinical progression of the disease is discussed, and 5-year recurrence-free and 
overall survival are presented, as well as the results of functional and social rehabilitation of the patients.
Results. Between 2010 and 2025 at the N. N. Blokhin National medical Research Center of Oncology, 67 patients with 
stage III–Iva cancer or tumor recurrence after previous unsuccessful treatment underwent various extended resections 
of the larynx depending on tumor location. After organ-saving surgical intervention, in all 67 patients rehabilitation 
of all functions of the organ with restoration of the separation biomechanics (between breathing and swallowing), 
breathing, vocalization was achieved at the level sufficient for social and labor rehabilitation. The five-year overall and 
disease-free survival rates were 89.2 and 87.1 %, respectively.
Conclusion. The obtained data demonstrate the effectiveness of extended resections of locally advanced and recurrent 
laryngeal cancer. After surgery, the patients are fully functionally and socially rehabilitated without compromising 
oncological results which are similar to the results of laryngectomy.

Keywords: locally advanced laryngeal cancer, laryngeal cancer recurrence, chemoradiation treatment of laryngeal 
cancer, laser resection of the larynx, laryngectomy, transoral laser resection of the larynx, extended resection of the 
larynx, oncological results, patient rehabilitation
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Введение
Лечение рака гортани (РГ) остается одной из 

 важнейших проблем клинической онкологии. Это обус-
ловлено высокой частотой выявляемости местно- 
распространенного опухолевого процесса, неудо-
влетворительными результатами лечения данной 
злокачественной неоплазии, инвалидизацией пациен-
тов и трудностями, связанными с их реабилитаций. 
В настоящее время по распространенности РГ занима-
ет 1-е место среди злокачественных опухолей области 
головы и шеи, его выявляют в 65–70 % случаев. Высо-
кая частота встречаемости данной патологии обуслов-
лена рядом факторов онкологического риска, к кото-
рым относятся факторы внешней среды, особенности 
социальной жизни населения и демографических про-
цессов. По статистическим данным, в Российской Фе-
дерации в 2023 г. РГ впервые выявлен у 5878 пациентов, 
из них у 20,8 % диагностировано заболевание I стадии, 
у 21 % – II стадии, у 29,5 % – III стадии, у 27,7 % – 
IV стадии [1].

Одной из важнейших задач онколога является со-
хранение функционирующего органа у больных РГ 
не в ущерб онкологическим показателям. Это возмож-
но у пациентов с РГ I–II стадии, которым проводят 
лучевую, химиолучевую терапию (ХЛТ), трансоральную 
лазерную или открытую резекции гортани. При местно-
распространенном РГ III–IV стадии имеется высокий 
риск тотального удаления органа (ларингэктомии).

После лечения по ряду причин у некоторых паци-
ентов возникают рецидивы заболевания. Так, они раз-
виваются у 16–30 % больных с РГ I–II стадии после 
радикального курса лучевой терапии (ЛТ) или ХЛТ 
[2–4]. P. Pontes и соавт. отметили высокую частоту воз-
никновения рецидивов (30,2 % случаев) после завер-
шения ЛТ у пациентов с РГ Т1а и Т1b стадий и плохой 
местный контроль этого метода лечения у пациентов 
со сниженной подвижностью голосовой складки и рас-
пространением опухоли в гортанный желудочек [5].

По данным системного обзора онкологических 
 результатов лечения пациентов с РГ Т2 стадии 
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в зависимости от метода терапии F. Campo и соавт., 
локальный контроль над заболеванием выше при вы-
полнении открытых резекций гортани (94,4 % случаев), 
чем при трансоральной лазерной резекции гортани 
и ЛТ. Результаты 5-летнего наблюдения за пациентами 
демонстрируют, что локальный контроль у больных, 
которым проводили ЛТ и трансоральную лазерную 
резекцию, одинаков – 75,6 и 75,4 % соответственно [6]. 
В тоже время отмечено, что частота сохранения гортани 
при открытых резекциях выше, чем при трансоральной 
лазерной резекции и ЛТ, – в 95,8; 86,9 и 82,4 % случаев 
соответственно. По мнению ряда исследователей, во-
влечение в опухолевый процесс передней комиссуры 
и нарушение подвижности голосовых связок (T2b ста-
дия) ухудшает прогноз в плане реализации локального 
рецидива и дает повод для возможного проведения 
послеоперационной ЛТ [7–10]. В качестве 1-й линии 
терапии пациентам с РГ Т2 стадии следует рекомен-
довать открытую резекцию или трансоральную лазер-
ную РГ.

Самая сложная задача – лечение пациентов с местно-
распространенным РГ, у которых редко удается сохра-
нить орган. В настоящее время доступны несколько 
хирургических и нехирургических вариантов лече-
ния РГ T3–T4a стадии с сопоставимыми результатами 
с точки зрения локорегионарного контроля, общей 
выживаемости и выживаемости без ларингэктомии [11, 
12]. С целью сохранения органа разработана схема ХЛТ, 
доказавшая свою эффективность при РГ III–IVа ста-
дии, которая вошла как в отечественные, так и в за-
рубежные клинические рекомендации. В то же время 
онкологические результаты ХЛТ неоднозначны.

Сегодня с учетом современных принципов хирур-
гического лечения РГ Т3 стадии необходимо выделять 
группы пациентов, которым можно выполнить рас-
ширенные резекции гортани и которым необходимо 
проводить ларингэктомию. При этом тотальное удале-
ние гортани остается 1-м вариантом хирургического 
лечения при раке Т4а стадии, а нехирургическое орга-
носохраняющее лечение (ХЛТ) назначается пациентам, 
отказавшимся от операции. Чтобы определить, какое 
лечение назначить больным РГ T3–T4a стадии, необ-
ходимо учесть множество факторов, в том числе лока-
лизацию и распространенность опухоли, состояние 
пациента.

Сложность в выборе терапии связана с большой 
гетерогенностью категории T3–T4a, включающей ши-
рокий спектр различных поражений. Так, к катего-
рии T3 относят минимальные или массивные пораже-
ния окологлоточного пространства с нормальной или 
нарушенной (фиксированной) подвижностью голосо-
вой связки и черпаловидного хряща с инфильтрацией 
преднадгортанного пространства, узурацией щитовид-
ного хряща, к категории T4а – переднее экстраларин-
геальное поражение, задненижнее распространение 

опухоли через латеральную часть перстнещитовидной 
мембраны и / или поражение перстнещитовидно-чер-
паловидного пространства. Конечно, использование 
современного эндоскопического метода значительно 
снижает уровень диагностической неопределенности 
на предлечебном этапе, однако применение эндоско-
пической техники, даже самой лучшей, как и усовер-
шенствование визуализации, пока не способно объ-
ективно и качественно оценить степень и выявить 
причины снижения голосовой связки, полной ее не-
подвижности и / или поражения перстнечерпаловидно-
го хряща. Тем не менее это очень важно, в частности, 
для решения вопроса о выполнении расширенной ре-
зекции гортани, возможности проведения пациентам 
с местно-распространенным РГ открытой расширен-
ной резекции гортани и сохранения органа без ущерба 
для онкологических показателей.

В ходе некоторых крупных международных иссле-
дований продемонстрированы хорошие онкологиче-
ские результаты, свидетельствующие об эффективности 
расширенных резекций гортани при заболевании T3–
T4a стадии без ларингэктомии. При этом получены 
относительно низкие показатели безрецидивной 
и 5-летней выживаемости с приемлемыми функцио-
нальными результатами, если проводится тщательный 
предоперационный отбор пациентов. Так, по данным 
исследования Campo F. и соавт., в ходе которого про-
анализирована эффективность лечения 805 больных 
РГ Т3 стадии, 5-летняя общая выживаемость и безре-
цидивная выживаемость после расширенной резекции 
гортани и ларингэктомии составили 80,5 и 95,0 % и 77,9 
и 95,0 % соответственно [6].

De Vincentiis M. и соавт. проанализировали резуль-
таты лечения пациентов, которым были выполнены 
расширенные резекции гортани и выявили, что 5-лет-
няя общая выживаемость больных РГ pT2, pT3, pT4a 
стадий составила 80,9; 79,3 и 70,4 % соответственно, 
безрецидивная выживаемость – 90,4; 85,3 и 77,4 % со-
ответственно. Результаты многофакторного анализа 
демонстрируют, что онкологические показатели за-
висят от наличия заднего распространения опухоли, 
периневральной инвазии и N-статуса [13].

В связи с этим некоторые авторы пришли к выводу, 
что для выполнения расширенных резекций гортани 
необходимо тщательно отбирать пациентов с учетом 
факторов прогноза заболевания и дифференцированно 
подходить к решению вопроса о проведении ХЛТ и то-
тальной ларингэктомии [7, 8, 12, 14, 15].

В отечественной онкологической практике разра-
ботка органосохраняющего хирургического лечения РГ 
началась в конце 60-х годов XX в. под руководством 
профессора М. И. Светлакова [16]. В дальнейшем это 
направление получило развитие в 80-х и начале 90-х го-
дов XX в. Профессор В. С. Погосов внедрил в клини-
ческую практику расширенные резекции гортани, 
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которые выполнялись больным РГ III стадии, в не-
которых случаях – при IVa стадии, и категорически 
не проводились пациентам, которые ранее получали 
курс ЛТ [17].

Расширенные резекции гортани не вошли в кли-
нические рекомендации как лечебная опция для боль-
ных раком гортани III стадии, поскольку в настоящее 
время пропагандируется доказавшее свою эффектив-
ность органосохраняющая ХЛТ. В то же время резуль-
таты лечения местно-распространенного РГ лучше 
у больных, которым проводилось хирургическое лече-
ние, что говорит об актуальности органосохраняюще-
го хирургического лечения.

С учетом имеющегося опыта выполнения расши-
ренной резекции гортани с целью сохранения гортани 
у пациентов с местно-распространенным опухолевым 
процессом и рецидивами РГ, получавших ранее раз-
личные виды лечения, в Национальном медицинском 
исследовательском центре онкологии им. Н. Н. Блохи-
на с 2010 г. планомерно выполняются различные вари-
анты расширенных резекций гортани. Мы разработали 
следующие варианты расширенных резекций гортани:

• горизонтальную – полное удаление надгортанника 
с его основанием, 2 черпало-надгортанными и ве-
стибулярными складками с подлежащим участком 
щитовидного хряща;

• переднебоковую – стандартный объем переднебо-
ковой резекции, а также удаление черпаловидного 
хряща и части печатки перстневидного хряща;

• подскладочную – удаление подскладочного отдела 
гортани с резекцией печатки и кольца перстневид-
ного хряща;

• вертикальную (гемиларингэктомию) – удаление 
половины гортани вместе с резецированным участ-
ком кольца и печатки перстневидного хряща.
При выборе вида и объема функционально щадя-

щего хирургического вмешательства важны точная 
предоперационная диагностика распространенности 
опухолевого процесса и обеспечение онкологической 
адекватности выполняемого вмешательства.

В настоящее время после выполнения типичных 
резекций гортани остается актуальным вопрос об одно-
моментном восстановлении утраченных функций ор-
гана после органосохраняющих операций. Для рекон-
струкции применяют как ауто- и гомотрансплантаты, 
так и эндопротезы из различных материалов [18–21]. 
В ряде наблюдений после эндопротезирования при ре-
зекциях гортани не удавалось восстановить просвет 
органа из-за роста грануляций, наличия рубцовых сте-
нозов и ларинготрахеомаляции.

Расширенные органосохраняющие резекции гор-
тани – не типичные резекции, когда удаляются местно-
распространенные опухоли с сопряженными тканями 
соседних анатомических областей органа и после-
дующим отсроченным восстановлением каркаса 

и утраченных функций гортани. На наш взгляд, не-
правомерным является устоявшееся мнение о том, 
что при рецидиве РГ после проведенной ранее ЛТ 
по радикальной программе или неудачного органо-
сохраняющего химиолучевого лечения, а также при не-
однократных рецидивах после трансоральной лазерной 
резекции всем больным следует выполнять тотальное 
удаление гортани.

При выполнении расширенных резекций гортани, 
за исключением расширенной горизонтальной резек-
ции, одномоментно закрыть просвет органа не пред-
ставляется возможным из-за большого объема удален-
ных тканей. В данном случае даже использование 
ауто- и гомотрансплантатов не решает проблему. В свя-
зи с этим мы рекомендуем формировать ларингостому 
с последующим ее закрытием, выполняя отсроченные 
реконструктивные операции. В послеоперационном 
периоде важно восстановить функцию органа, что тре-
бует проведения ранней реабилитации дыхательной, 
голосовой и защитной функций. Наблюдение в сроки 
3–4 мес дает возможность сформироваться рубцовому 
каркасу, после чего выполняются отсроченные рекон-
структивные операции с использованием, как правило, 
2 кожно-жировых шейных лоскутов.

Материалы и методы
В Национальном медицинском исследовательском 

центре онкологии им. Н. Н. Блохина разработаны ме-
тоды резекции гортани для органосохраняющего лече-
ния пациентов с распространенным и рецидивным РГ 
с последующим проведением анализа общей и безре-
цидивной 5-летней выживаемости. Всего за период 
с 2010 по 2025 г. выполнены 67 расширенных резекций 
гортани. У 33 пациентов они проведены по поводу пер-
вичного РГ III–IVa стадии, у 22 – после неудачной ЛТ 
и ХЛТ, у 10 – по поводу рецидивов после неоднократ-
ных трансоральных лазерных резекций (табл. 1).

Среди 67 больных, которым выполнена расширен-
ная резекция гортани, были 61 мужчина и 6 женщин. 
Все они отказались от ларингэктомии.

У 3 пациентов диагностирован мелкоклеточный РГ, 
по поводу чего проведено лекарственное лечение по 
схеме: цисплатин в дозе 60 мг / м2 внутривенно в 1-й день 
+ этопозид в дозе 120 мг / м2 в 1-й, 2-й, 3-й дни каждые 
3–4 нед. После 3 циклов терапии констатирована ста-
билизация процесса и предложено хирургическое ле-
чение.

У 35 пациентов диагностирован плоскоклеточный 
рак III стадии: у 5 – в надскладочном отделе гортани, 
у 17 – в складочном отделе, у 5 – в подскладочном от-
деле. От предложенного лечения по месту жительства 
больные отказались. У 6 пациентов диагностирован РГ 
IVa стадии. Им выполнена гемиларингэктомия.

Органосохраняющая ХЛТ проведена 22 больным: 
2 – по поводу рака надскладочного отдела гортани 
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III стадии, 19 – по поводу опухоли связочного отдела 
гортани (III–IVa стадии), 1 – по поводу опухоли в под-
складочном отделе гортани. Однако лечение оказалось 
неэффективным.

Трансорльные лазерные резекции гортани выпол-
нены 10 пациентам с раком складочного отдела горта-
ни (I–II стадии). В дальнейшем им проведены транс-
оральные лазерные резекции уже по поводу рецидивов 
заболевания.

Надскладочная (горизонтальная) расширенная резек-
ция гортани выполнена 7 пациентам (в том числе 2 жен-
щинам). В 5 случаях диагностирована первичная 
 опухоль, и на 1-м этапе комбинированного лечения 
проведена операция. У 2 пациентов выявлен рецидив 
заболевания после органосохраняющей ХЛТ.

Предлагаемый нами способ выполнения надскла-
дочной (горизонтальной) расширенной резекции гор-
тани – полное удаление надгортанника с его основа-
нием, 2 черпало-надгортанными и вестибулярными 
складками с подлежащим участком щитовидного хря-
ща. Для проведения расширенной надскладочной ре-
зекции мы использовали U-образный шейный разрез, 
чтобы обеспечить более удобный доступ к анатомиче-
ским структурам гортани и дальнейшее закрытие об-
разовавшегося дефекта тканей (рис. 1).

После отсепаровки лоскута пересечены передние 
длинные мышцы шеи на уровне подъязычной кости. 
Обнажена и пересечена щитоподъязычная мембрана, 
вскрыт просвет вестибулярного отдела гортани (рис. 2). 
Далее оценена распространенность опухолевого про-
цесса. Выполнено полное удаление надгортанника с его 
основанием, 2 черпало-надгортанными и вестибуляр-
ными складками с подлежащим участком щитовидно-
го хряща (рис. 3). После удаления опухоли просвет 
гортани и рана ушиты (рис. 4).

Таблица 1. Варианты расширенных резекций гортани

Table 1. Types of extended resections of the larynx

Резекция 
Resection

Первичные 
пациенты 

(III–IVA стадия) 
Primary patients 
(stage III–IVa) 

Рецидив или продолжен-
ный рост опухоли после 

консервативного лечения 
Recurrence or continued 

tumor growth after 
conservative treatment

Рецидив или продолженный 
рост опухоли после транс-

оральных лазерных резекций 
Recurrence or continued tumor 

growth after transoral laser 
resection

Всего 
Total

Надскладочная (горизональная) 
Supraglottic (horizontal) 

5 2 – 7

Переднебоковая 
Frontolateral

17 17 7 41

Подскладочная 
Subglottic

7 1 – 8

Гемиларингэктомия (вертикальная) 
Hemilaryngectomy (vertical) 

6 2 3 11

Всего 
Total

35 22 10 67

Рис. 1. U-образный шейный доступ

Fig. 1. U-shaped cervical access

Рис. 2. Вид операционного поля. Гортань взята на держалки

Fig. 2. View of the surgical field. Larynx is taken into the holders
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С помощью надскладочной (горизонтальной) ре-
зекции гортани в вышеуказанном объеме с реконструк-
цией по предложенной нами методике удалось добиться 
восстановления функций гортани, а также разделитель-
ного биомеханизма (глотание – дыхание), функций 
дыхания и голосообразования у всех 5 пациентов в объ-
еме, достаточном для социальной и трудовой реабили-
тации.

Переднебоковая расширенная резекция гортани вы-
полнена 41 пациенту (в том числе 1 женщине): 17 боль-
ным с первичным раком III–IVa стадии, 17 больным, 
которые ранее получали лечение (7 получали органо-
сохраняющую ХЛТ, 3 – полихимиотерапию по поводу 

мелкоклеточного РГ, 7 – по поводу 3-го рецидива рака 
после трансоральной лазерной резекции). Как было 
сказано выше, при проведении переднебоковой рас-
ширенной резекции гортани выполнялся стандартный 
объем переднебоковой резекции (рис. 5–8), а также 
удалялись черпаловидный хрящ и часть печатки пер-
стневидного хряща.

В конце операции формировалась ларингостома, 
которая через 4–6 мес поэтапно закрывалась шейными 
кожно-жировыми лоскутами (рис. 9, 10).

Рис. 3. Макропрепарат: 1 – надгортанник и его основание; 2 – черпало- 
надгортанные и вестибулярные складки; 3 – участок щитовидного 
хряща

Fig. 3. Gross specimen: 1 – epiglottis and its base; 2 – aryepiglottic and 
vestibular folds; 3 – part of the thyroid cartilage

Рис. 4. Вид послеоперационной раны

Fig. 4. Postoperative wound

3

1

2

Рис. 5. Этап операции. Оголена передняя поверхность гортани

Fig. 5. Surgical step. The frontal surface of the larynx is exposed

Рис. 6. Вскрытие просвета гортани

Fig. 6. Dissection of the laryngeal lumen



20

Том 15  
Vol. 15

опухоли головы  и шеи    
head and neck tumors 2’2025 

Диагностика и лечение опухолей головы и шеи
diagnosis and treatment of head and neck tumors

20

С помощью переднебоковых расширенных резек-
ций гортани в вышеуказанном объеме с реконструкци-
ей по предложенной нами методике удалось добиться 
восстановления функций гортани, а также разделитель-
ного биомеханизма (глотание – дыхание), функций 
дыхания и голосообразования у всех 37 пациентов 
в объеме, достаточном для социальной и трудовой ре-
абилитации.

Подскладочная расширенная резекция гортани вы-
полнена 8 пациентам, у 6 из которых выявлен первич-
ный рак подскладочного отдела гортани III стадии, 
у 2 – распространенный папиллярный рак щитовидной 
железы с распространением на подскладочный отдел 
гортани. Больным раком щитовидной железы выпол-
нено хирургическое вмешательство в объеме тиреоид-

Рис. 7. Резекция участка щитовидного хряща, черпаловидного хряща 
и части печатка перстневидного хряща

Fig. 7. Resection of a part of the thyroid cartilage, arytenopid cartilage, and 
signet part of the cricoid cartilage

Рис. 8. Удаленная опухоль. Макропрепарат

Fig. 8. Resected tumor. Gross specimen

Рис. 9. Вид ларингостомы через 4 мес

Fig. 9. Laryngectomy stoma 4 months later

эктомии, боковой шейной, центральной лимфодиссек-
ций и расширенной резекции подскладочного отдела 
гортани по описанной ниже методике.

Разработанный в Национальном медицинском ис-
следовательском центре онкологии им. Н. Н. Блохина 
многоэтапный хирургический способ расширенной 
подскладочной резекции при РГ или прорастании опу-
холи в подскладочный отдел гортани местно-распро-
страненной злокачественной опухоли из соседних ана-
томических структур – вариант органосохраняющего 
хирургического лечения, которое позволяет выполнить 
радикальное удаление опухоли, резекцию подскладоч-
ного отдела гортани с возможностью сохранения функ-
циональной активности органа. Предлагаемый нами 
способ проведения расширенной подскладочной ре-
зекции гортани с последующим отсроченным пласти-
ческим закрытием ларингостомы заключается в удале-
нии злокачественного новообразования единым блоком 
с окружающими его анатомическими структурами 
в пределах здоровой ткани у пациентов с раком под-
складочного отдела гортани или опухолью внегортан-
ной локализации, которая прорастает в подскладочный 
отдел гортани (местно-распространенный рак гортано-
глотки, рак щитовидной железы и шейного отдела пище-
вода с переходом на подскладочный отдел гортани).

Операция начинается со вскрытия просвета горта-
ни по средней линии и оценки границ опухоли. Верх-
ними границами удаляемых тканей являются истинная 
голосовая сладка со стороны поражения, мягкие ткани 
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подскладочного отдела гортани с опухолью и кольцом 
перстневидного хряща. Задней границей резекции мо-
жет быть 1 / 3 или 1 / 2 печатки перстневидного хряща, 
нижней границей в зависимости от распространения 
опухоли – 1-е или 2-е кольцо трахеи. В случае, когда 
опухоль переходит среднюю линию органа, резецируют 
переднюю треть противоположной стороны органа. 
Для обеспечения радикальности хирургического лече-
ния и с учетом клинического течения рака подскладоч-
ного отдела гортани необходимо удалять клетчатку 
с группой пара- и претрахеальных лимфатических узлов 
и выполнять гемитиреоидэктомию со стороны пора-
жения. Затем оформляется ларингостома, которая че-
рез 3–4 мес закрывается шейным кожно-жировым 
лоскутом (рис. 11–13).

При выполнении подскладочной резекции гортани 
в вышеуказанном объеме с реконструкцией по пред-
ложенной нами методике в послеоперационном пери-
оде у всех 7 пациентов удалось добиться восстановления 
функций гортани, в том числе разделительного био-
механизма (глотание – дыхание), функций дыхания 
и голосообразования в объеме, достаточном для со-
циальной и трудовой реабилитации.

Гемиларингэктомия (горизонтальная РГ) выполнена 
11 пациентам (в том числе 2 женщинам) с РГ III–
IVa стадии с распространением на все 3 отдела гортани 
с одной стороны.

Предлагаемый нами способ выполнения гемила-
рингэктомиии с отсроченным пластическим замеще-

Рис. 10. Этапы закрытия ларингостомы через 4 мес после расширенной переднебоковой резекции гортани: а – края ларингостомы иссечены, на-
рисован контур шейного лоскута; б – ларингостома закрыта, выкраен шейный кожно-жировой лоскут; в – вид раны после операции

Fig. 10. Stages of laryngectomy stoma closure 4 months after extended frontolateral resection of the larynx: а – borders of the laryngectomy stoma are dissected, 
a contour of cervical flap is drawn; б – laryngectomy stoma is closed, cervical adipocutaneous flap is isolated; в – wound after surgery

Рис. 11. Сформировавшаяся ларингостома. Размечены линии иссечения 
краев ларингостомы и линии для выкраивания кожно-жирового шейного 
лоскута

Fig. 11. Formed laryngectomy stoma. Lines for laryngectomy stoma border 
dissection and cervical adipocutaneous flap isolation are drawn

а вб

нием ларинго- и трахеостомы заключается в удалении 
опухоли единым блоком с окружающими ее анатоми-
ческими структурами в пределах здоровой ткани. 
При этом полностью удаляется одна сторона органа – 
половина печатки (задняя стенка гортани с черпалом) 
и / или кольцо перстневидного хряща (рис. 14, 15).
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При выполнении подобной расширенной резекции 
гортани одномоментно закрыть просвет органа не пред-
ставляется возможным из-за большого объема удален-
ных тканей, в связи с чем формируется ларингостома 
(рис. 16) и осуществляется ее отсроченное закрытие 
реконструктивно-пластическим методом.

После выполнения гемиларингэктомии с последу-
ющим закрытием ларингостомы реконструктивно-пла-
стическим методом по предложенному нами способу 
все 10 пациентов полностью реабилитированы. У боль-
ных восстановлены разделительный биомеханизм, 

функции дыхания и голосообразования в объеме, до-
статочном для социальной и трудовой реабилитации.

Результаты
Из 67 пациентов, которым проведены различные 

варианты расширенной резекции гортани, 37 (55 %) 
больных находились под наблюдением в течение 5 лет 
и более. Трем пациентам одномоментно с расширенной 
резекцией гортани выполнена шейная лимфодиссекция 
в связи с наличием увеличенных лимфатических узлов 

Рис. 13. Закрытая ларингостома (7-е сутки после операции)

Fig. 13. Closed laryngectomy stoma (day 7 after surgery)

Рис. 12. Этап операции. Ларингостома ушита, выкраен кожно-жиро-
вой шейный лоскут для закрытия наружной выстилки ларингостомы

Fig. 12. Surgical step. Laryngectomy stoma is sutured, cervical adipocutaneous 
flap for closure of the external layer of the laryngectomy stoma is isolated

Рис. 15. Удаленная опухоль. Макропрепарат

Fig. 15. Resected tumor. Gross specimen

Рис. 14. Вид операционной раны после удаления левой половины гортани 
с половиной печатки и кольца перстневидного хряща

Fig. 14. Surgical wound after resection of the left half of the larynx with half 
of the signet and ring parts of the annular cartilage
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Рис. 16. Сформированная ларингостома после гемиларингэктомии

Fig. 16. Formed laryngectomy stoma after hemilaryngectomy

ренной резекции гортани не выявлен локальный реци-
див. У 3 (8,1 %) из 37 больных обнаружены метастазы 
в лимфатических узлах шеи, по поводу чего выполнена 
шейная лимфодиссекция. У 4 (10,8 %) пациентов воз-
никли отдаленные метастазы. Один пациент с РГ 
IVа стадии, которому была проведена гемиларингэк-
томия, умер через 4,5 года после лечения от метастазов 
в легких. От диссеминации опухолевого процесса (от-
даленные метастазы в легких, печени, головном мозге) 
в сроки от 1 до 1,5 года умерли 3 больных, которые 
получали лечение по поводу мелкоклеточного РГ.

В течение 5-летнего наблюдения у 30 из 37 больных 
РГ III–IVа стадии, которым выполнено комбиниро-
ванное лечение, включающее радикальную резекцию 
гортани, не возник рецидив заболевания. Таким обра-
зом, безрецидивная выживаемость составила 87,1 %.

Результаты анализа общей выживаемости показали 
следующее. В группе горизонтальных радикальных ре-
зекций через 5 лет после хирургического лечения живы 
все пациенты (n = 2). В группе расширенных передне-
боковых резекций 3 из 22 больных проведена предопе-
рационная химиотерапия по поводу мелкоклеточного 
РГ (ее схема представлена выше). Все 3 пациента умер-
ли через 1 и 1,5 года от начала лечения от диссеминации 
опухолевого процесса (метастазы в печени, легких, 
головном мозге). Один больной плоскоклеточным раком 
подскладочного отдела гортани T4aN1M0 стадии умер 
от метастазов в легких через 4,5 года после операции. 
Из 6 пациентов, которым выполнялась подскладочная 
радикальная резекция гортани, 1 больной умер от реали-
зованных, вколоченных метастазов в лимфатических узлах 
шеи. Все 7 пациентов, перенесших гемиларингэктомию, 

Таблица 2. Пятилетняя безрецидивная выживаемость больных раком гортани III–IVа стадии в зависимости от клинического 
течения болезни и объема хирургического лечения, n

Table 2. Five-year recurrence-free survival of patients with stage III–IVa laryngeal cancer depending on clinical progression of the disease 
and volume of surgical intervention, n

Вариант расширенной 
резекции гортани 

Type of extended resection 
of the larynx

+ шейная 
лимфодис-

секция 
+ cervical 

lymph node 
resection

Всего 
Total

Локаль-
ный 

рецидив 
Local 

recurrence

Реализация 
регионарных 
метастазов 

в срок до 3 лет 
Regional metastases 

in 3 years

Реализация 
регионарных 
метастазов 

в срок 3–5 лет 
Regional metastases 

in 3–5 years

Выявление 
отдаленных 
метастазов 

Distant 
metastases

Живы через 
5 лет 

без рецидива 
Alive 5 years later 
without recurrence

Горизонтальная 
Horizontal

1 2  –  – 1  – 1

Переднебоковая 
Frontolateral

2 22  – 1  – 3 18

Подскладочная 
Subglottic

 – 6  – 1  –  – 5

Гемиларингэктомия 
Hemilaryngectomy

 – 7  –  –  – 1 6

Всего 
Total

3 37  – 2 1 4 30

шеи (подозрение на метастазы). При плановом гисто-
логическом исследовании только у 1 больного выявлены 
метастазы в удаленных лимфатических узлах (табл. 2). 
При дальнейшем динамическом наблюдении в течение 
5 лет ни у одного пациента после выполнения расши-
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Таблица 3. Общая пятилетняя выживаемость больных раком гортани III–IVа стадии в зависимости от объема хирургического 
лечения, n

Table 3. Overall five-year survival of patients with stage III–IVa laryngeal cancer depending on the volume of surgical intervention, n

Вариант расширенной резекции 
гортани 

Type of extended resection  
of the larynx

+ шейная лимфо-
диссекция 

+ cervical lymph node 
resection

Всего 
Total

Шейная лимфодиссекция по поводу 
реализованных метастазов 

Cervical lymph node dissection due to metastases

Живы через 
5 лет 

Alive 5 years 
later

Горизонтальная 
Horizontal

1 2 1 2

Переднебоковая 
Frontolateral

2 22 1 19

Подскладочная 
Subglottic

 – 6 1 5

Гемиларингэктомия 
Hemilaryngectomy

 – 7  – 7

Всего 
Total

3 37 3 33

живы через 5 лет после хирургического вмешательства 
(табл. 3).

Таким образом, из 37 больных РГ III–IVа стадии, 
которым проведено комбинированное лечение, вклю-
чающее радикальную резекцию гортани, через 5 лет 
оказались живы 33 пациента. Общая выживаемость 
составила 89,2 %.

У всех 67 пациентов, которым выполнена расширен-
ная резекция гортани по предложенной нами методике, 
получены обнадеживающие результаты послеопераци-
онной реабилитации. Совместно с логопедической служ-
бой удалось добиться полного восстановления всех функ-
ций гортани, в том числе разделительного биомеханизма, 
функций дыхания и голосообразования в объеме, доста-
точном для социальной и трудовой реабилитации.

Заключение
Таким образом, расширенные органосохраняющие 

резекции гортани – нетипичные резекции. При вы-
полнении расширенной резекции гортани удаляют 
местно-распространенные опухоли с сопряженными 
тканями соседних анатомических структур органа 
и проводят отсроченное восстановление каркаса и утра-
ченных функций гортани.

Расширенные резекции гортани при местно-рас-
пространенном и рецидивном РГ позволяют выполнить 
хирургическое лечение в радикальном объеме с сохра-
нением функций гортани. При этом показатели 5-летней 
общей и безрецидивной выживаемости сопоставимы 
с таковыми у пациентов, перенесших ларингэктомию, 
и составили 89,2 и 87,1 % соответственно.
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