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Введение. Рост заболеваемости раком ротоглотки стал одной из причин возрастания интереса к возможностям 
хирургического метода лечения данной патологии, который в настоящее время ассоциируется с не всегда доступ-
ными роботизированными вмешательствами. В связи с этим изучение эффективности традиционных хирургических 
доступов может представлять определенный интерес.
Цель исследования – анализ эффективности применения чрезротового доступа и боковой фаринготомии при пло-
скоклеточном раке ротоглотки Т1–2.
Материалы и методы. В исследование включены 74 пациента в возрасте от 34 до 74 лет (средний возраст – 55,3 ± 9,1 года) 
с плоскоклеточным раком небной миндалины и корня языка. В 38 случаях первичная опухоль удалена с помощью 
чрезротового доступа (группа 1), в 36 случаях – с использованием боковой фаринготомии (группа 2). Для анализа 
течения послеоперационного периода оценивали количество и характер осложнений, число повторных хирургиче-
ских вмешательств, а  также продолжительность зондового питания и  госпитализации. Эффективность лечения 
определяли с учетом частоты развития местного и регионарного рецидивов, локорегионарного контроля над за-
болеванием и общей выживаемости.
Результаты. Частота развития осложнений, средняя продолжительность зондового питания и  госпитализации 
в группе 2 были значимо выше, чем в группе 1: 36 % против 3 %, 14,3 дня против 10,6 дня и 17 дней против 10,4 дня 
соответственно. Различий в количестве повторных операций и числе случаев формирования слюнного свища вы-
явлено не было. При медиане наблюдения 47 (4–122) мес частота развития местного и регионарного рецидивов 
в группах 1 и 2 составила 11 и 11 %, 11 и 13 % соответственно. В группе 1 локорегионарный контроль достигнут 
у 84 % пациентов, в группе 2 – у 81 %. Отдаленные метастазы диагностированы в 8 и 17 % случаев соответственно. 
Статистически значимых различий по этому показателю выявлено не было. Общая 5‑летняя выживаемость во всей 
когорте больных составила 71,2 %.
Заключение. Применение традиционного чрезротового доступа и боковой фаринготомии при раке ротоглотки Т1–2 
характеризуется довольно высокой эффективностью и приемлемой частотой послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: рак ротоглотки, чрезротовой доступ, боковая фаринготомия, хирургический доступ, послеопера-
ционное осложнение
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Introduction. Growing incidence of oropharyngeal cancer is one of the reasons for increased interest in possibilities 
of  surgical treatment of  this pathology which currently is  associated with not always available robot-assisted 
interventions. Therefore, study of the efficacy of traditional surgical accesses is of certain interest.
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Aim. To analyze the effectiveness of transoral access and lateral pharyngotomy in T1–2 squamous cell oropharyngeal 
cancer.
Materials and methods. The  study included 74 patients, ages between 34 and 74 years (mean age 55.3 ± 9.1), 
with squamous cell carcinoma of the palatine tonsils and root of the tongue. In 38 cases, primary tumor was resected 
through transoral access (group 1); in 36 cases, using lateral pharyngotomy (group 2). Analysis of postoperative period 
included evaluation of the number and type of complications, number of repeat surgical interventions, duration of tube 
feeding and hospitalization. Treatment efficacy was determined taking into account the incidence of local and regional 
recurrences, locoregional control, and overall survival.
Results. Complication rate, mean tube feeding and hospitalization times in the 2nd group were significantly higher 
than in  the  1st group: 36 % versus 3 %, 14.3 days versus 10.6 days and 17.0 days versus 10.4 days, respectively. 
No differences between the numbers of repeat surgeries and cases of salivary fistula formation were found. With median 
follow-up of 47 (4–122) months, rates of local and regional recurrences in the 1st and 2nd groups were 11 and 11 %, 
11 and 13 %, respectively. In group 1, locoregional control was achieved in 84 % patients; in group 2, in 81 %. Distant 
metastases were diagnosed in 8 and 17 % cases, respectively. There were no statistically significant differences in this 
parameter between the groups. Five-year overall survival in the total cohort was 71.2 %.
Conclusion. The use of transoral access and lateral pharyngotomy in T1–2 oropharyngeal cancer is characterized by 
relatively high efficacy and acceptable rate of postoperative complications.

Keywords: oropharyngeal carcinoma, transoral approach, lateral pharyngotomy, surgical approach, postoperative 
complication
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Введение
В последние десятилетия наблюдается устойчивый 

интерес к возможностям хирургического подхода к ле-
чению орофарингеального рака, что в большой степе-
ни обусловлено внедрением в клиническую практику 
новейших технологий, таких как трансоральная лазер-
ная [1] и роботизированная [2] хирургия ротоглотки. 
Резкое увеличение числа случаев злокачественных опу-
холей, ассоциированных с вирусом папилломы чело-
века (ВПЧ), отмечаемое в определенных регионах [3], 
и стремление избежать негативных последствий луче-
вой / химиолучевой терапии как основного метода ле-
чения [4] способствуют более широкому применению 
хирургических вмешательств. Накопленный массив дан-
ных позволяет высказать довольно обоснованное пред-
положение о высокой эффективности хирургического 
подхода в случаях ВПЧ-отрицательного рака [5].

Роботизированная хирургия предполагает прекрас-
ную визуализацию труднодоступных анатомических 
зон ротоглотки и возможность прецизионной манипу-
ляции в 3 плоскостях, что ограничено при традицион-
ной хирургии ротоглотки, при которой часто прихо-
дится прибегать к специальным оперативным доступам, 
направленным на  улучшение экспозиции опухоли. 
Последнее часто достигается либо трансмандибуляр-
ным [6, 7], либо чресшейным доступом [7, 8], что не мо-
жет не сказаться на течении послеоперационного пе-
риода и в определенной степени на функциональных 
результатах лечения.

Исследования в основном фокусируются на срав-
нении эффективности трансорального доступа и наи-

более травмирующего трансмандибулярного доступа, 
с которым зачастую ассоциируется открытая хирургия 
ротоглотки [7, 9, 10]. Редко используемый чресшейный 
доступ (боковая фаринготомия (БФ), чресподъязычный 
доступ) характеризуется большой операционной трав-
мой и сложностями в последующей функциональной 
реабилитации пациентов. Как  результат, по  мнению 
многих онкологов, БФ целесообразно применять лишь 
при местно-распространенных и рецидивных опухолях 
ротоглотки [10].

Цель исследования – анализ результатов примене-
ния традиционного хирургического подхода к лечению 
рака ротоглотки Т1–2, сравнение эффективности чрез-
ротового доступа (ЧД) и БФ.

Материалы и методы
Проанализированы данные пациентов, с 2010 по 

2022 г. получавших лечение в отделении опухолей го-
ловы и  шеи Ленинградской областной клинической 
больницы. Критерии включения в исследование:

• злокачественные новообразования небной минда-
лины и корня языка;

• плоскоклеточный рак;
• опухоль Т1–2;
• использование ЧД или БФ в качестве оперативно-

го доступа;
• одномоментное выполнение шейной лимфаденэк-

томии.
В зависимости от использованного хирургического 

доступа образованы 2 группы. В группу 1 включены па-
циенты, у которых экспозиция опухоли при применении 
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стандартного роторасширителя Дингманна позволяла 
выполнить адекватную резекцию исключительно ЧД. 
При этом объем операции чаще всего соответствовал 
расширенной тонзиллэктомии с  резекцией верхнего 
констриктора глотки [11] (рис. 1) или широкой местной 
эксцизии опухолей корня языка. В  группу 2 вошли 
пациенты, у которых в связи с анатомическими особен-
ностями и / или  характером опухолевого поражения 
адекватная для  трансоральной резекции экспозиция 
была невозможна, что вызывало необходимость удале-
ния новообразования с помощью БФ, техника которой 
неоднократно описана в литературе [8] (рис. 2).

Критериям включения соответствовали 74 пациен-
та (48 мужчин и 26 женщин) в возрасте от 34 до 74 лет 
(средний возраст – 55,3 ± 9,1). В группу 1 вошли 38 па-
циентов, в группу 2 – 36.

Характеристика пациентов и особенности опухо-
левого поражения представлены в табл. 1.

Группы 1 и 2 были схожи по возрастному и полово-
му признакам, а также по числу пациентов с метаста-
тическим поражением регионарных лимфатических 
узлов. Существенные различия между группами от-
мечались в  локализации опухоли и стадии местного 
распространения: в  группе 1 было меньше больных 
с поражением корня языка (13 % против 44 %) и с опу-
холями Т2 (58 % против 83 %). Кроме того, в этой груп-
пе было больше случаев р16‑положительных опухолей, 
чем в группе 2: 74 % против 53 % (табл. 1).

Чаще всего проводили модифицированную ради-
кальную шейную лимфодиссекцию с удалением лим-
фатических узлов II–V уровней. Радикальная и рас-

ширенная радикальная шейная лимофдиссекция 
в группе 1 выполнена в 14 случаях, в группе 2 – в 3. 
Периоперационная трахеостомия и назогастральный 
зонд гораздо чаще использовались в группе 2 (97 и 100 % 
против 6 и 53 % соответственно). У пациентов, у кото-
рых применяли ЧД, рана глотки оставлялась откры-
той для заживления вторичным натяжением. В группе 
БФ чаще всего использовали первичный шов глотки 
(69 %  случаев). Лоскуты с  осевым кровоснабжением 
применены у  11 пациентов группы 2: подподъязыч-
ный – в 5 случаях, супраклавикулярный – в 3, лоскут 
большой грудной мышцы – в 3.

Для анализа течения послеоперационного периода 
использовались следующие критерии: количество и ха-
рактер осложнений, количество серьезных осложне-
ний, потребовавших проведения повторной операции, 
время удаления назогастрального зонда, продолжитель-
ность пребывания пациентов в стационаре. Онкологи-
ческая эффективность лечения оценивалась с учетом 
частоты развития местного и регионарного рецидивов, 
локорегионарного контроля над заболеванием и общей 
выживаемости (по методу Каплана–Майера). Выжи-
ваемость определяли на основе даты последнего кон-
такта с пациентом или даты смерти.

Статистический анализ проводили с помощью про-
граммы SPSS 23.0 для Windows (Chicago, IL). Для оцен-
ки различий в  выживаемости использовали log-rank-
тест, для анализа категориальных величин – точный 
критерий Фишера / χ2‑критерий. Статистическую зна-
чимость различий количественных величин при нор-
мальном и  ненормальном распределениях значений 

Рис. 1. Типичная рана после расширенной тонзиллэктомии чрезротовым 
доступом

Fig. 1. Typical wound after extended tonsillectomy via transoral approach

Рис. 2. Типичная рана после удаления опухоли с использованием боковой 
фаринготомии. SG – подчелюстная слюнная железа; Е – надгортанник; 
1 – подъязычный нерв; 2 – верхний гортанный нерв

Fig. 2. Typical wound after tumor resection via lateral pharyngotomy. SG – 
submandibular gland; E  – epiglottis; 1  – hypoglossal nerve; 2  – superior 
laryngeal nerve
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Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование (n = 74) 

Table 1. Characteristics of the patients included in the study (n = 74)

Показатель 
Parameter

Группа 1 (черезротовой доступ) 
(n = 38) 

Group 1 (transoral approach)  
(n = 38) 

Группа 2 (боковая фаринготомия) 
(n = 36) 

Group 2 (lateral pharyngotomy)  
(n = 36) 

Всего 
Total

p

Пол, n: 
Sex, n:

мужской 
male
женский 
female

23 (61)

15 (39)

25 (69)

11 (31)

48 (65)

26 (35)

0,288

Возраст, среднее значение ± стан-
дартное отклонение (диапазон), лет 
Age, mean ± standard deviation (range),  
years

56,2 ± 10,6 (34–74) 54,3 ± 7,3 (39–71) 55,3 ± 9,1
(34–74)  – 

Локализация опухоли: 
Location:

корень языка 
tongue base
миндалина 
tonsil

5 (13)

33 (87)

16 (44)

20 (56)

21 (28)

53 (72)

0,004

T-стадия, n: 
T stage, n:

T1
T2

16 (42)
22 (58) 

6 (17)
30 (83) 

22 (30)
52 (70)

0,022

N-стадия, n: 
N stage, n:

N0
N+

6 (16)
32 (84)

4 (11)
32 (89)

10 (14)
64 (86)

0,737

p16‑статус, n: 
p16 status, n:

положительный 
positive
отрицательный 
negative
неизвестен 
unknown

28 (74)

7 (18)

3 (8) 

19 (53)

16 (44)

1 (3) 

47 (64)

23 (31)

4 (5) 

0,045

Трахеостомия, n: 
Tracheostomy, n:

да 
yes
нет 
no

2 (6)

36 (94) 

35 (97)

1 (3) 

37 (50)

37 (50) 

 – 

Назогастральный зонд, n: 
Nasogastric tube, n:

да 
yes
нет 
no

20 (53)

18 (47) 

36 (100)

0

56 (76)

18 (34) 

 – 

Лоскуты, n: 
Flaps, n:

да 
yes
нет 
no

0

38 (100) 

11 (31)

25 (69) 

11 (15)

63 (85) 

 – 

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия. 
Note. Statistically significant differences are highlighted in bold.
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Таблица 2. Характеристика пациентов в послеоперационном периоде (n = 74)

Table 2. Characteristics of patients in the postoperative period (n = 74)

Показатель 
Parameter

Группа 1 (черезротовой доступ) 
(n = 38) 

Group 1 (transoral approach)  
(n = 38)

Группа 2 (боковая фаринготомия) 
(n = 36) 

Group 2 (lateral pharyngotomy)  
(n = 36)

Всего 
Total

p

Осложнения, n: 
Complications, n: 

да 
yes
нет 
no

1 (3)

37 (97)

13 (36)

23 (64)

14 (19)

60 (81) 

0,000

Повторная операция, n: 
Repeat surgery, n:

да 
yes
нет 
no

1 (3)

37 (97)

3 (8)

33 (92)

4 (5)

70 (95) 

0,351

Кровотечение, n: 
Bleeding, n:

да 
yes
нет 
no

0

38 (100)

3 (8)

33 (92)

3 (4)

71 (96)

–

Слюнной свищ: 
Salivary fistula:

да 
yes
нет 
no

1 (3)

37 (97)

4 (11)

32 (89)

5 (7)

69 (93) 

0,194

Раневая инфекция, n: 
Wound infection, n:

да 
yes
нет 
no

0

38 (100)

7 (19)

29 (81)

7 (9)

67 (91)

–

Деканюляция, n; M ± SD 
(диапазон), дни: 
Decanulation, n; mean ± SD (range), 
days

2; 4,5 ± 2,1 (3–6) 35; 5,5 ± 1,8 (3–12)
37; 

5,5 ± 1,8 
(3–12)

–

Удаление носопищеводного 
зонда, n; M ± SD (диапазон), 
дни: 
Nasogastric tube removal, n; mean ± 
SD (range), days

20; 10,6 ± 5,4 (6–30) 36; 14,3 ± 8,2 (7–31)
56; 

12,9 ± 7,5 
(6–31)

0,048

Продолжительность 
нахождения в стационаре, 
M ± SD (диапазон), 
койко-дни 
Hospitalization time, M ± SD (range), 
bed-days

10,4 ± 3,4 (4–18) 17,0 ± 4,0 (8–24)
13,6 ± 5,0 

(4–24) 0,000

Адъювантная лучевая терапия, n: 
Adjuvant radiation therapy, n:

да 
yes
нет 
no

23 (61)

15 (39)

22 (61)

14 (39)

45 (61)

29 (39) 

1,000
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параметров определяли с помощью t-критерия Стью-
дента и U-критерия Манна–Уитни соответственно.

Результаты
Характеристика послеоперационного периода 

представлена в табл. 2.
В послеоперационном периоде у 60 (81 %) пациентов 

не возникло никаких осложнений. В группе 2 количе-
ство хирургических осложнений оказалось существен-
но выше, чем в группе 1 – 13 (36 %) и 1 (3 %) случай 
соответственно. Фактически единственное осложнение 
в  ЧД было представлено дефектом глотки (слюнной 
свищ), сообщавшимся с раной на шее, который возник 
после расширенной тонзиллэктомии и  был выявлен 
в 1‑е сутки после операции, что потребовало прове-
дения повторного хирургического вмешательства 
и  устранения дефекта местными тканями. Наиболее 
частым осложнением в группе 2 была раневая инфек-
ция (19 % случаев). Все повторные хирургические вме-
шательства в этой группе обусловлены кровотечением 
(из раны на шее – 2 случая, из раны в глотке – 1). Кон-
сервативная терапия слюнных свищей, возникших у па-
циентов группы 2, оказалась успешной в 4 случаях.

Следствием осложненного послеоперационного 
периода в  группе 2 явились более продолжительные 
средний срок госпитализации, чем в группе 1 (17 дней 
против 10,4 дня) и период до возобновления перораль-
ного приема пищи (14,3 дня против 10,6 дня). Разли-
чия в этих показателях были статистически значимы 
(см. табл. 2). Только у 1 пациента группы 2 (1,4 % всей 
когорты пациентов) после резекции корня языка ока-
залось невозможным восстановить прием пищи через 
естественные пути, что  потребовало наложения по-
стоянной гастростомии. Адъювантная лучевая терапия 
в группах 1 и 2 проведена одинаковому числу больных 

(по 61 % случая). Из них 19 пациентам (11 – группы 
ЧД и 8 – группы БФ) выполнено одномоментное хи-
миолучевое лечение.

Средний срок наблюдения всех пациентов составил 
47,5 ± 25,8 мес (медиана – 47 (4–122) мес). За это вре-
мя диагностированы 8 местных и 9 регионарных реци-
дивов заболевания у 13 пациентов (в 4 случаях имелось 
сочетание местного и регионарного рецидивов). Локо-
регионарный контроль достигнут в 61 (82 %) случае. 
Отдаленные метастазы возникли у 9 (12 %) пациентов 
(в 7 случаях – изолированные метастазы, в 2 – в со-
четании с локорегионарным прогрессированием).

Онкологические результаты лечения представлены 
в табл. 3.

Общая 5‑летняя выживаемость в группах 1, 2 и во 
всей когорте пациентов составила 72,1; 68,5 и 71,2 % 
соответственно; статистических различий по этому по-
казателю между группами выявлено не было (р = 0,293). 
Все параметры эффективности противоопухолевого 
лечения в  группах ЧД и  БФ оказались практически 
одинаковыми (см. табл. 3). Статус р16 был наиболее 
точным фактором прогноза (рис. 3): 5‑летняя общая 
выживаемость (все пациенты) для р16‑положительных 
и  р16‑отрицательных опухолей оказалась равной 
90,1 и 38,3 % соответственно (р = 0,000).

Обсуждение
Современные высокотехнологичные методы хи-

рургического лечения рака ротоглотки Т1–2 практи-
чески полностью вытеснили традиционные подходы 
из клинической практики, что обусловливает дефицит 
публикаций по  данной теме в  мировой литературе. 
Большинство сообщений об использовании ЧД и БФ 
относятся к периоду, когда представления об этом забо-
левании были иными и не прослеживалась его ассоциация 

Таблица 3. Онкологические результаты лечения, n (%)

Table 3. Oncological outcomes of the treatments, n (%)

Показатель 
Parameter

Группа 1 (черезротовой доступ) 
(n = 38) 

Group 1 (transoral approach)  
(n = 38) 

Группа 2 (боковая фаринготомия) 
(n = 36) 

Group 2 (lateral pharyngotomy)  
(n = 36) 

Всего 
Total

p

Местный рецидив 
Local recurrence

4 (11) 4 (11) 8 (11) 1,000

Регионарный рецидив 
Regional recurrence

5 (13) 4 (11) 9 (12) 1,000

Локорегионарный контроль 
Locoregional control

32 (84) 29 (81) 61 (82) р = 0,765

Отдаленные метастазы 
Distant metastases

3 (8) 6 (17) 9 (12) р = 0,302

Вторая опухоль 
Second primary tumor

4 (11) 3 (8) 7 (9) 1,000
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с ВПЧ [6, 7, 12–14]. В данных публикациях когорты 
пациентов часто характеризуются разнородностью 
в отношении стадии местного распространения опу-
холи (опухолевые поражения категорий Т1–2 и Т3–4 
включены в одну группу) [6, 7, 12, 14]. Также раньше 
была иная последовательность применения противо-
опухолевых методов лечения, широко использовалась 
неоадъювантная полихимиотерапия, эффективность 
которой до конца неясна [13].

Спектр хирургических доступов варьирует от ми-
нимально инвазивного чрезротового до  мандибуло-
томии и доступа с сегментарной боковой резекцией 
нижней челюсти [6, 7]. Включение в настоящее ис-
следование только пациентов с опухолями Т1–2 по-
зволяет создать более однородную группу. Для лечения 
таких больных на  современном этапе чаще всего  
рекомендуется применять хирургический подход, как 
правило, с  использованием хирургического робота. 
В нашем исследовании анализируются только 2 дос
тупа – ЧД и БФ, характеризующиеся минимальной 
хирургической агрессией, поскольку в обоих случаях 
нижняя челюсть остается интактной. К их сравнению 
необходимо относиться с  осторожностью, так как 
решение о применении одного из них определяется 

особенностями анатомической локализации опухоли. 
Таким образом, ЧД и БФ не являются взаимозаменя-
емыми методами. Более того, принципы, лежащие 
в основе удаления первичной опухоли при использо-
вании обоих доступов, схожи.

Удаление опухоли доступом БФ часто включает 
чрезротовой этап, и только на финальных стадиях  
мобилизации нижнего полюса опухолевого очага при-
меняется чресшейный доступ. Это позволяет рассма-
тривать ЧД и БФ как разновидности одного традицион-
ного хирургического способа лечения рака ротоглотки 
без рассечения нижней челюсти с той разницей, что 
показанием для  использования БФ являются менее 
доступные опухолевые поражения. Именно поэтому 
прямое сравнение онкологических результатов в груп-
пах 1 и 2 вряд ли является корректным. Тем не менее 
анализ течения послеоперационного периода позволя-
ет довольно точно оценить последствия вынужденного 
отказа от трансорального удаления первичной опухоли 
в пользу чресшейной резекции.

Стоит отметить, что запас местных тканей при ис-
пользовании БФ позволяет осуществить первичный 
шов глотки в  большинстве случаев, хотя частота ис-
пользования лоскутов для устранения дефекта глотки 
оказалась выше, чем  в  других работах: 31 % против 
0–4,8 % [7, 12]. Данное противоречие может быть объ-
яснено тем, что мы первоначально недооценили по-
тенциал пластики местными тканями. Несколько па-
радоксальным является тот факт, что  единственное 
кровотечение из глотки произошло в группе 2, в кото-
рой площадь открытой раневой поверхности сводилась 
к  минимуму. Общая частота развития кровотечения 
для всей когорты больных (4 % случаев) оказалась срав-
нима с результатами, которые сообщают авторы, при-
менявшие как ЧД [1, 11], так и БФ [7]. Важность на-
дежного гемостаза при  хирургическом лечении рака 
ротоглотки невозможно преувеличить, поскольку кро-
вотечения в послеоперационном периоде могут иметь 
фатальный характер [1, 2]. К счастью, в исследуемой 
группе пациентов смертей в раннем послеоперацион-
ном периоде зафиксировано не было.

В целом увеличение частоты развития осложнений, 
продолжительности периодов госпитализации и зон-
дового питания являются, скорее, закономерными 
следствиями более тяжелой хирургической травмы 
и широкого сообщения раны на шее с нестерильной 
полостью глотки, что согласуется с результатами пре-
дыдущих исследований [7, 12]. При этом восстановле-
ние перорального приема пищи оказалось возможным 
у всех пациентов, за исключением 1 (1,4 %) случая из 
группы 2, что свидетельствует о высоком потенциале 
довольно полной реабилитации, которая лишь умерен-
но отсрочивается при БФ. Низкая частота перманент-
ной гастростомии характерна также для трансоральной 
роботизированной хирургии и химиолучевой терапии 

Рис. 3. Общая выживаемость в  зависимости от р16‑статуса паци-
ентов (кривые Каплана–Майера). Различия статистически значимы 
(р = 0,000)

Fig. 3. Overall survival depending on the  p16 status of  patients (Kaplan–
Mayer curves). The differences are statistically significant (p = 0.000)
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в качестве самостоятельного метода лечения [15]. Не-
сомненно, для полноценной оценки функциональных 
результатов необходимы более детальные исследования 
качества жизни пациентов, что не входит в задачи на-
стоящей работы, однако эволюция техники БФ со вре-
мени ее первого описания [16] позволяет сделать вывод 
о  приемлемых функциональных результатах ее при-
менения на современном этапе.

Еще одним следствием длительных сроков после-
операционного заживления раны и  реабилитации  
пациентов при использовании БФ может быть несвое
временная инициация рекомендованного адъювант-
ного лечения или  его невыполнение. К  сожалению, 
ретроспективный характер исследования не позволяет 
адекватно оценить все причины, по которым не была 
проведена лучевая терапия, однако стоит отметить, 
что число пациентов групп 1 и 2, получивших ее, ока-
залось одинаковым.

Частота развития локального рецидива (11 % случа-
ев; отсутствие различий между группами) – параметра, 
который, возможно, наиболее точно характеризует адек-
ватность хирургического доступа, – в целом соответ-
ствует результатам, которые приводят другие авторы, 
применявшие традиционные хирургические подходы. 
O. Laccourreye и соавт., использовавшие ЧД в 65 случаях, 
сообщили о 3 (5 %) случаях локальных рецидивов [13]. 
А. Bertolin и соавт., применившие БФ, диагностировали 
местный рецидив в 12,5 % случаев [12]. При использо-
вании лазерной [1] или роботизированной хирургии [2, 
17] рецидивы зафиксированы в 2–8 % случаев. Являет-
ся ли некоторое улучшение локального контроля над за-
болеванием следствием лучшей визуализации и более 

свободных инструментальных манипуляций, присущих 
современным методикам, остается дискутабельным во-
просом, поскольку риск развития местного рецидива 
определяется многими факторами, характеризующими 
как саму опухоль, так и особенности лечебного воздей-
ствия. В связи с этим прямое сравнение результатов ле-
чения рака ротоглотки затруднено разнородностью ко-
горт пациентов в разных исследованиях и различиями 
в р16‑статусе, числе пациентов, получивших адъювант-
ную лучевую терапию и / или  химиолучевое лечение, 
и т. д.

Общая выживаемость всех пациентов, включенных 
в наше исследование (71,2 %), практически полностью 
совпадает с этим показателем в других работах, в кото-
рых проанализирован опыт применения традиционных 
хирургических методик [12, 13]. Выживаемость больных 
р16-положительным раком ротоглотки, оперированных 
с использованием традиционного ЧД и БФ (90,1 %), 
сильно не  отличается от  этого параметра у  больных, 
которым проведена операция с использованием робо-
тизированной хирургии [2, 17].

Заключение
Традиционные хирургические доступы для лечения 

орофарингеального рака не утратили своего значения 
на  современном этапе развития онкологии. Их при-
менение при  раке ротоглотки Т1–2 характеризуется 
довольно высокой эффективностью и приемлемой час
тотой послеоперационных осложнений. Для  опреде-
ления возможностей и ограничений этих технологий 
лечения злокачественных новообразований ротоглот-
ки необходимы дальнейшие исследования.
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