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Введение. Рак гортаноглотки по распространенности занимает одну из лидирующих позиций среди опухолей голо-
вы и шеи и является социально значимой патологией в связи с развитием афонии, дисфагии и высокой частотой 
летальных и неблагоприятных исходов. В настоящее время лечение данной патологии и борьба с осложнениями 
остаются значимыми проблемами. Чем больше стадия заболевания, тем выше летальность. Согласно статистическим 
данным большинство пациентов с раком гортаноглотки III–IV стадии умирают в течение 1‑го года после установле-
ния диагноза в связи с развитием тяжелых нежелательных явления, таких как стеноз гортани, дисфагия с последу-
ющей дистрофией, а  также кровотечения из аррозированого сосуда в  глотке или распада опухоли. Если стеноз 
гортани или дисфагия купируется наложением стомы, то наличие кровотечения из аррозированного сосуда или диф-
фузного кровотечения из глотки могут привести к фатальному исходу.
Цель исследования – изучить частоту развития, характер осложнений и исходы в срок 1 год у пациентов с раком 
гортаноглотки III–IV стадии на фоне индукционной химиотерапии.
Материалы и методы. Проанализированы данные 69 пациентов с раком гортаноглотки III–IV стадии, которым 
с июля 2022 г. по июль 2024 г. проведено комплексное лечение в Алтайском краевом онкологическом диспансере 
(г. Барнаул). В основную группу включены 7 больных, у которых на фоне проведения 1 курса индукционной химио
терапии развилось кровотечение. В группу сравнения вошли 62 пациента, у которых отсутствовало данное ослож-
нение. Риск развития тромбоэмболических осложнений по  шкале Khorana был низким или  средним и  составил 
1–2 балла. Риск возникновения кровотечений по шкале Американской коллегии торакальных врачей (American 
College of Chest Physicians, AССP) 2016 г. в группе в целом (n = 69; 100 %) оказался высоким – 4–8 баллов. Проана-
лизированы основные факторы риска, методы и отдаленные результаты лечения, а также причины смерти пациентов 
и безрецидивная выживаемость после завершения лечения в течение 1 года. Оценены характер, частота развития 
кровотечений и их роль в летальных исходах, меры профилактики возникновения нежелательных явлений.
Результаты. У 7 (10,1 %) из 69 пациентов развилось кровотечение после 1 курса химиотерапии (основная группа). 
Выявлены 2 значимых фактора риска, ассоциированных с возникновением геморрагических осложнений, – крово-
харканье на момент заболевания и наличие язвенного дефекта в глотке, что повысило риск развития данного ос-
ложнения в  27,8 и  25 раз соответственно. У  3 пациентов основной группы отмечено диффузное кровотечение 
из опухоли объемом до 150 мл. У оставшихся 4 больных развилось профузное кровотечение объемом до 500 мл. 
В стадии ремиссии находились 2 (28,6 %) пациента основной группы. Летальные исходы на фоне лечения установ-
лены у 5 (71,4 %) больных – в течение 1–6 мес после завершения лечения. В группе сравнения в ремиссии находи-
лись 15 (24,2 %) пациентов, 2 (3,2 %) из которых проведено лечение в связи с прогрессированием заболевания. 
В течение 1 года с момента окончания лечения умер 41 (66,1 %) больной. Выживаемость 3 (4,8 %) пациентов была 
больше 12 мес и составила 13, 14 и 15 мес соответственно; 1 (1,6 %) пациент умер спустя 29 мес после завершения 
терапии.
Заключение. У пациентов с раком гортаноглотки III–IV стадии необходимо определять риск развития не только 
венозных тромбоэмболических осложнений (по шкале Khorana), но и кровотечений (по шкале АССР) (2016). Уста-
новлено, что в 10,1 % случаев возникают геморрагические осложнения. Кроме того, значимыми факторами раз-
вития кровотечения из глотки являются кровохарканье с момента установления диагноза и наличие язвенного де-
фекта в  глотке. В каждом случае кровотечения из опухоли глотки необходимо учитывать локализацию опухоли 
и объем кровопотери. Диффузное кровотечение целесообразно купировать короткими курсами введения транек-
самовой кислоты (в течение 3 дней). Пациентам с профузным язвенным кровотечением из опухоли требуется пере-
вязка наружной сонной артерии на стороне поражения.
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Introduction. Laryngopharyngeal cancer is one of the most common head and neck cancers and is a socially significant 
pathology due to development of aphonia, dysphagia, and high rate of deaths and unfavorable outcomes. Currently, 
treatment of this pathology and fight against complications remain significant problems. The higher the disease stage, 
the higher mortality. According to the statistical data, the majority of patients with stage III–IV laryngopharyngeal 
cancer die in  the  first year after diagnosis due to severe adverse events such as laryngeal stenosis, dysphagia with 
subsequent dystrophia, as well as hemorrhages from vessel erosion in the larynx or tumor decay. If laryngeal stenosis or 
dysphagia are not managed by stoma, hemorrhage due to vessel erosion and diffuse bleeding from the pharynx can 
cause fatal outcomes.
Aim. To study the  rate and type of complications, outcomes in patient with stage III–IV laryngopharyngeal cancer 
in the first year during induction chemotherapy.
Materials and methods. Data of 69 patients with stage III–IV laryngopharyngeal cancer who received comprehensive 
treatment between June of  2022 and July of  2024 at the  Altai Regional Oncological Dispensary (Barnaul) were 
analyzed. The study group included 7 patients who developed hemorrhage during 1 course of induction chemotherapy. 
The comparison group included 62 patients without this complication. Risk of thromboembolic complications per the Khorana 
scale was low or intermediate: 1–2 points. Risk of hemorrhage per the American College of Chest Physicians (AССP) scale 
2016 in the total group (n = 69; 100 %) was high: 4–8 points. The main risk factors, methods and long-term treatment 
results, as well of causes of death and recurrence-free survival after treatment completion 1 year later were analyzed. The type 
and rate of hemorrhages and their role in deaths, adverse event prevention measures were evaluated.
Results. In  7 (10.1 %) of  69 patients, hemorrhage developed after 1 course of  chemotherapy (study group). Two 
significant risk factors associated with hemorrhagic complications were identified: hemoptysis at diagnosis and 
presence of  an ulcerative defect in  the  pharynx which increased the  risk of  this complication 27.8- and 25‑fold, 
respectively. In 3 patients of  the study group, diffuse hemorrhage from the tumor of volume 150 mL was observed. 
In the other 4 patients, profuse bleeding of volume up to 500 mL developed. Two (28.6 %) patients of the study group 
were at the remission stage. Deaths during treatment were reported in 5 (71.4 %) patients: they occurred 1–6 months 
after treatment completion. In  the  comparison group, 15 (24.2 %) patients were in  remission, 2 (3.2 %) of  which 
received treatment due to disease progression. During the first year after treatment completion, 41 (66.1 %) patients 
died. Survival of 3 (4.8 %) patients was above 12 months: 13, 14 and 15 months; 1 (1.6 %) patient died 19 months 
after therapy completion.
Conclusion. In  patients with stage III–IV laryngopharyngeal cancer, both the  risk of  venous thromboembolic 
complications (per the Khorana scale) and the risk of hemorrhages (per the АССР 2016 scale) should be determined. 
Hemorrhagic complications develop in 10.1 % of cases. Additionally, significant factors of bleeding from the pharynx 
are hemoptysis at diagnosis and presence of  an ulcerative defect in  the  pharynx. In  every case of  bleeding from 
the tumor, tumor site and blood loss volume should be takin into account. Diffuse bleeding should be managed by short 
courses of  tranexamic acid (for 3 days). Patients with profuse ulcerative hemorrhage require ligation of  the  external 
carotid artery on the affected side.

Keywords: laryngopharyngeal cancer, hemorrhage, comprehensive treatment of laryngopharyngeal cancer, chemoradiation 
therapy, survival, low molecular weight heparin
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Введение
Рак гортаноглотки (РГГ) занимает 2‑е место сре-

ди всех злокачественных опухолей лор-органов  
в России [1]. В большинстве случаев встречается пло-
скоклеточный рак [1, 2]. В России в 2023 г. заболева-
емость РГГ составила 5,53 случая на 100 тыс. муж-
ского населения и 0,36 случая на 100 тыс. женского 
населения [3]. Таким образом, частота встречаемости 
данной патологии у мужчин значительно выше, чем 
у женщин. В основном РГГ диагностируют у мужчин 
40–60 лет.

В Алтайском крае в 2024 г. РГГ установлен у 53 муж-
чин (2,46 случая на 100 тыс. населения) и 7 женщин 
(0,32 случая на 100 тыс. населения). Заболеваемость 
РГГ у мужчин в Алтайском крае оказалась в 2 раза 
ниже, чем  в  среднем по  России, а  у  женщин  – не 
отличалась от  среднестатистических данных. По 
данным территориального ракового регистра, в Ал
тайском крае в  2022  г. данная патология выявлена 
у 63 пациентов, у 19 (30,1  %) из которых было забо-
левание III стадии, у 36 (57,1 %) – IV стадии. В 2023 г. 
на учет поставлены 72 пациента, из них 17 (23,6 %) – 
с  РГГ III стадии, 48 (66,6  %)  – с  РГГ IV стадии. 
В 2024 г. данное заболевание выявлено у 72 больных: 
у 21 (29,1  %) – III стадии, у 49 (68  %) – IV стадии. 
Таким образом, за последние 3 года не наблюдалась 
тенденция к снижению числа пациентов, поставлен-
ных на учет, и в основном РГГ был диагностирован 
на III–IV стадии.

Ткани головы и  шеи имеют насыщенное крово
снабжение благодаря хорошо развитой сосудистой 
сети с многочисленными коллатералями [4]. Крово-
течения в этой области могут быть вызваны различ-
ными причинами, включая травмы, опухоли, ослож-
нения после операций, эрозию сосудистой стенки 
и другие состояния [4]. В отличие от внутренних скры-
тых кровотечений из  опухолей пищевода, желудка 
или кишечника кровотечения из опухолей глотки яв-
ляются наружными. Они могут быть диффузными 
из‑за  хрупкости «новых» сосудов или  аррозивными 
(возникают вследствие повреждения крупного сосуда, 
проходящего через опухоль) [4, 5]. Кровотечение из ар-
розированного сосуда является одной из основных при-
чин смерти пациентов с  раком головы и  шеи после 
асфиксии и раковой кахексии. Оно может возникать 
из‑за механического повреждения сосуда при травмах, 
разрушения его стенки вследствие некроза или  язв, 
воспалений при распаде опухоли или других патологи-
ческих процессов, а также нарушения проницаемости 
стенки сосуда при дефиците витамина С, сепсисе, уре-
мии и высоком артериальном давлении [4, 5].

Цель исследования – изучить частоту развития, ха-
рактер осложнений и исходы лечения в течение 1 года 
у пациентов с РГГ III–IV стадии на фоне индукцион-
ной химиотерапии (ХТ).

Материалы и методы
Проанализированы данные 69 пациентов с  РГГ 

III–IV стадии (65 (94,2 %) мужчин и 4 (5,8 %) женщи-
ны), с июля 2022 г. по июль 2024 г. получавших лечение 
в отделении опухолей головы и шеи Алтайского крае-
вого онкологического диспансера (г. Барнаул). Средний 
возраст больных составил 59,8 ± 2,6 года (средний воз-
раст мужчин – 59,7 ± 2,6 года, женщин – 48,0 ± 6,6 го-
да). В основную группу включены 7 пациентов с раз-
вившимся кровотечением после 1 курса ХТ. Остальные 
62 больных, у  которых не  было геморрагических ос-
ложнений, составили группу сравнения.

Статус всех пациентов по шкале Восточной коопе-
ративной онкологической группы (Eastern Cooperative 
Oncology Group, ECOG) оценен в 0–1 балл. У больных 
в анамнезе были следующие факторы риска: курение 
и хронический ларингит (98,5 % случаев), хронический 
алкоголизм (36,2 % случаев). Нормальная масса тела 
(индекс массы тела (ИМТ) = 18,5–25,0 кг / м2) наблю-
далась у  35 (50,7 %) пациентов, дефицит массы тела 
(ИМТ = 16,0–18,5 кг / м2) установлен у 11 (15,9 %) па-
циентов. У 15 (21,7 %) больных диагностирована из-
быточная масса тела (ИМТ = 25–30 кг / м2). Ожирение 
I–II степени (ИМТ = 30 кг / м2 и  более) установлено  
в 8 (11,5 %) случаях.

Среди сопутствующих заболеваний преобла
дала  патология сердечно-сосудистой системы. 
У 25 (36,2  %) пациентов выявлена гипертоническая 
болезнь, у 7 (10,7 %) – постинфарктный кардиоскле-
роз и нарушения ритма. У 6 (8,7 %) больных в анамне-
зе установлено острое нарушение мозгового крово
обращения. У 5 (7,2 %) пациентов имелось хроническое 
инфекционное заболевание (гепатиты, вирус иммуно-
дефицита человека), у 3 (4,3 %) – хроническая обструк-
тивная болезнь легких. Один (1,4 %) больной ранее 
перенес тромбоз глубоких вен.

Пациентам с РГГ III–IV стадии проведены 3 курса 
индукционной ХТ с  последующей лучевой терапией 
(ЛТ) в дозе 70–74 Гр [6–9]. При подборе схем лечения 
учитывали массу тела и ИМТ, сопутствующую патоло-
гию, фракцию выброса по данным эхокардиографии, 
а также клинико-лабораторные показатели крови и си-
стемы гемостаза, включая клиренс креатинина и ско-
рость клубочковой фильтрации.

У всех пациентов данной группы исходно риск раз-
вития венозных тромбоэмболических осложнений 
(ВТЭО) был низким или  умеренным и  по  шкале 
Khorana составлял 1–2 балла [10–14]. Изначально фар-
макологическая профилактика ВТЭО не проводилась, 
за исключением 1 пациента с нарушением ритма серд-
ца и посттромботической болезнью. Оценка риска ге-
моррагических осложнений осуществлялась по шкале 
Американской коллегии торакальных врачей (American 
College of Chest Physicians, AССP) 2016 г. [15]. Среднее 
значение по  этой шкале составило 4–8 баллов, 
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что соответствует высокому риску развития таких ос-
ложнений.

Всем больным перед лечением и в динамике (после 
каждого курса ХТ) выполняли ультразвуковое иссле-
дование нижней полой вены, подвздошных, бедренных, 
подколенных, берцовых и подкожных вен с целью вы-
явления ВТЭО по стандартным, общепринятым мето-
дикам с  использованием аппарата General Electric 
LOGIO P9 [11]. Также были проанализированы основ-
ные клинико-лабораторные показатели крови: гема-
токрит, гемоглобин, лейкоциты, тромбоциты, ско-
рость оседания эритроцитов (СОЭ), общий белок, 
С-реактивный белок (СРБ), креатинин, активирован-
ное парциальное тромбопластиновое время (АПТВ), 
тромбиновое время (ТВ), протромбиновое время 
(ПТВ), фибриноген, растворимые фибринмономер-
ные комплексы (РФМК), D-димер.

Всем пациентам проведены 3 курса индукционной 
ХТ с последующим курсом ЛТ. У 7 (10,1 %) больных 
c РГГ IV стадии, получавших ХТ в стационаре, разви-
лось кровотечение из  глотки на  2–3‑и  сутки после 
1‑го курса ХТ. Химиотерапия по схеме ТР проведена 
3 (42,8 %) пациентам, по схеме TPF – 4 (57,1 %).

Характеристика пациентов, включенных в иссле-
дование, представлена в табл. 1.

Средний возраст пациентов составил около 60 лет. 
Несмотря на  локализацию опухоли, приводящую 

к затруднению глотания и развитию болевого синдро-
ма, дефицит массы тела наблюдался в 15,9 % случа-
ях.  В  целом преобладала нормальная масса тела 
(50,7 % случаев). У 48 (69,6 %) пациентов было забо-
левание IV стадии. Среди сопутствующих заболеваний 
преобладала сердечно-сосудистая патология (n = 30; 
43,5 %) (см. табл. 1).

Статистический анализ данных проводили с  по-
мощью программного пакета Statistica 6.1 (Microsoft 
Office 2016). С  учетом малого количества пациентов 
в выборке (n <100) статистически значимые различия 
определялись с  использованием двухвыборочного 
Z-критерия (критерия Фишера). Различия считались 
статистически значимыми при  p <0.05. Отношение 
шансов (ОШ) характеризовало отношение числа па-
циентов, у которых произошло событие, к числу паци-
ентов, у которых его не было, внутри одной группы, 
а  также показывало, во  сколько раз больше шансов 
у больных основной группы по сравнению с больными 
группы сравнения. Объективную проверку гипотез 
на  основе реальных событий и  определение взаимо
связи между изучаемыми категориями проводили с по-
мощью χ2‑критерия.

Результаты
Для определения предикторов развития кровоте-

чений у больных с РГГ III–IV стадии на фоне лечения 

Таблица 1. Характеристика пациентов с раком гортаноглотки, включенных в исследование

Table 1. Characteristics of the patients with laryngopharyngeal cancer included in the study

Показатель 
Parameter

Всего (n = 69) 
Total (n = 69) 

Основная группа (n = 7) 
Main group (n = 7) 

Группа сравнения (n = 62) 
Comparison group (n = 62) 

Пол, n (%): 
Sex, n (%):

мужcкой 
мale
женский 
female

65 (94,2)

4 (5,8)

7 (100)

0

58 (93,5)

4 (6,5) 

Средний возраст, лет: 
Average age, years:

всех пациентов 
all patients
мужчин 
мale
женщин 
female

59,9 ± 1,16

60,4± 1,18

49,8 ± 5,11

58,6 ± 1,74

58,6 ± 1,74

–

60,2 ± 1,24

60,5 ± 1,21

49,8 ± 5,11

ИМТ, n (%): 
BMI, n (%):

18,5–25,0 кг / м2 (нормальная масса тела) 
18.5–25.0 kg / m2, (normal body weight) 
16,0–18,5 кг / м2 (дефицит массы тела) 
16.0–18.5 kg / m2 (body weight deficiency) 
25–30 кг / м2 (избыточная масса тела) 
25–30 kg / m2 (over weight) 
≥30 кг / м2 (ожирение) 
≥30 kg / m2 (fatness) 

35 (50,7) 

11 (15,9) 

15 (21,7) 

8 (11,6

4 (57,1) 

1 (14,2) 

2 (28,6) 

0

31 (62) 

10 (16,1) 

13 (20,9) 

8 (12,9) 
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Показатель 
Parameter

Всего (n = 69) 
Total (n = 69) 

Основная группа (n = 7) 
Main group (n = 7) 

Группа сравнения (n = 62) 
Comparison group (n = 62) 

Фактор риска, n (%): 
Risk factor, n (%):

курение 
smoking
хронический ларингит 
chronic laryngitis
алкоголизм 
alcoholism

68 (98,5) 

68 (98,5) 

25 (36,2) 

7 (100) 

7 (100) 

4 (57,1) 

61 98,4) 

61 (98,4) 

21 (33,9) 

Стадия, n (%): 
Stage, n (%):

III
IV

21 (30,4)
48 (69,6) 

0
7 (100) 

21 (33,9)
41 (66,1) 

Cтадия по классификации TNM, n (%): 
TNM classification stage, n (%):

Т2–N1–M0
Т2–N2–M0
T3–N0–M0
T3–N1–M0
T3–N2–M0
T3–N3–M0
T4–N0–M0
T4–N1–M0
T4–N2–M0
T4–N3–M0

1 (1,4) 
4 (5,8) 

12 (17,3) 
8 (11,6) 

19 (27,5) 
5 (7,2) 
2 (2,9) 
2 (2,9) 

14 (20,2) 
2 (2,9) 

0
2 (28,6) 

0
0

1 (14,2) 
1 (14,2) 
1 (14,2) 

0
0

2 (28,6) 

1 (1,6) 
2 (3,2) 

12 (19,3) 
8 (12,9) 

18 (29,0) 
4 (6,5) 
1 (1,6) 
2 (3,2) 

14 (22,6) 
0

Сопутствующая патология, n (%): 
Concomitant pathology, n (%):

гипертоническая болезнь 
hypertension

25 (36,2) 1 (14,2) 24 (38,7) 

Ишемическая болезнь сердца (постинфарктный 
кардиосклероз, нарушение ритма), n (%) 
Coronary heart disease (postinfarction cardiosclerosis, rhythm 
disturbance), n (%)

7 (10,1) 1 (14,2) 6 (9,7) 

Острое нарушение мозгового кровообращения, n (%) 
Acute violation of cerebral circulation, n (%)

6 (8,7) 2 (28,6) 4 (6,5) 

Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 
Chronic obstructive pulmonary disease, n (%)

3 (4,3) 0 3 (4,8) 

Вирусные гепатиты / ВИЧ, n (%) 
Viral hepatitis / HIV, n (%)

5 (7,2) 0 5 (8,0) 

ТГВ / ТЭЛА, n (%) 
DVT / PE, n (%)

1 (1,4) 0 1 (1,6) 

Схема химиотерапии, n (%): 
Chemotherapy regimens, n (%):

CF (цисплатин + 5‑фторурацил) 
CF (cisplatin + fuorouracil) 
DCF (доцетаксел + цисплатин + 5‑фторурацил) 
DCF (docetaxel + cisplatin + fuorouracil) 
TPF (паклитаксел + цисплатин + 5‑фторурацил) 
TPF (paclitaxel + cisplatin + fuorouracil) 
TP (карбоплатин + паклитаксел) 
TP (carboplatin + paclitaxel) 

1 (1,4) 

3 (4,3) 

31 (44,9) 

35 (50,7) 

0

0

4 (57,1) 

3 (42,9) 

1 (1,6) 

3 (4,8) 

29 (46,7) 

29 (46,7) 

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; TNM – Tumor, Nodus and Metastasis; 
ТГВ – тромбоз глубоких вен; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии. 
Note. BMI – body mass index; HIV – human immunodeficiency virus; TNM – Tumor, Nodus and Metastasis; DVT – deep vein thrombosis; PE – 
pulmonary embolism.

Окончание табл. 1
The end of table 1

https://www.google.com/search?q=�������+��������+���&sca_esv=5339e6c08400f79e&rlz=1C1GCEA_enRU975RU975&sxsrf=ANbL-n7u1jYCkpoxIcu8Tz4WnaywqftREw%3A1772608878453&ei=bt2nae2tG4u69u8PjufHoAc&biw=1024&bih=659&ved=2ahUKEwj9xrHl74WTAxVVgP0HHZUqEF8QgK4QegQIARAB&uact=5&oq=���%2F����&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiD9Ci0JPQki_QotCt0JvQkDIEEAAYHjIGEAAYCBgeMggQABgIGAoYHkjlBVAAWABwAHgBkAEAmAF7oAF7qgEDMC4xuAEDyAEA-AEC-AEBmAIBoAKPAZgDAOIDBRIBMSBAkgcDMC4xoAeCArIHAzAuMbgHjwHCBwMzLTHIBwyACAA&sclient=gws-wiz-serp&mstk=AUtExfDtTiPfWeIuhZzLzAmRgpDs2f82VXY_wMBS7Wo23xcaLDECBQwwaa3Su6bl3L6tOhdrtSOAtg_ah0QmI50o2pyqJCIUJoM2MLYwZV1GF8T6vaXpDiwnU2yEwyaJbNQ-IDsKmzEoKL6AYKsR1g8PxJ9VPpLieEId9HY_uJ_FiPH3Lhjvee6aSiaWgHMVjaJI5Efu&csui=3
https://www.google.com/search?q=�������������+�������+�������&sca_esv=5339e6c08400f79e&rlz=1C1GCEA_enRU975RU975&sxsrf=ANbL-n7u1jYCkpoxIcu8Tz4WnaywqftREw%3A1772608878453&ei=bt2nae2tG4u69u8PjufHoAc&biw=1024&bih=659&ved=2ahUKEwj9xrHl74WTAxVVgP0HHZUqEF8QgK4QegQIARAC&uact=5&oq=���%2F����&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiD9Ci0JPQki_QotCt0JvQkDIEEAAYHjIGEAAYCBgeMggQABgIGAoYHkjlBVAAWABwAHgBkAEAmAF7oAF7qgEDMC4xuAEDyAEA-AEC-AEBmAIBoAKPAZgDAOIDBRIBMSBAkgcDMC4xoAeCArIHAzAuMbgHjwHCBwMzLTHIBwyACAA&sclient=gws-wiz-serp&mstk=AUtExfDtTiPfWeIuhZzLzAmRgpDs2f82VXY_wMBS7Wo23xcaLDECBQwwaa3Su6bl3L6tOhdrtSOAtg_ah0QmI50o2pyqJCIUJoM2MLYwZV1GF8T6vaXpDiwnU2yEwyaJbNQ-IDsKmzEoKL6AYKsR1g8PxJ9VPpLieEId9HY_uJ_FiPH3Lhjvee6aSiaWgHMVjaJI5Efu&csui=3
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Таблица 2. Отношение шансов (ОШ) развития кровотечения у пациентов с раком гортаноглотки на фоне лечения

Table 2. Odds ratio (OR) of bleeding in patients with laryngopharyngeal cancer during treatment

Фактор риска 
Risk factor

Основная 
группа (n = 7) 

Main group 
(n = 7) 

Группа сравнения
(n = 62) 

Comparison group  
(n = 62) 

ОШ (95 % ДИ) 
OR (95 % CI) 

p

Пол, n (%): 
Sex, n (%):

мужcкой 
мale
женский 
female

7 (100)

0

58 (93,5)

4 (6,5) 

0,414 (0,04–4,32)

2,41 (0,23–25,26) 

>0,05

>0,05

Возраст, n (%): 
Age, n (%):

<50 лет 
<50 years old
50–60 лет 
50–60 years old
60–70 лет 
60–70 years old
>70 лет 
>70 years old

0

3 (42,9)

4 (57,1)

0

10 (16,1)

20 (32,2)

30 (48,4)

9 (14,5) 

0,86
(0,09–8,0)

1,5
(0,32–7,7)

1,42
(0,294–6,88)

0,98
(0,105–9,145) 

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

ИМТ, n (%): 
BMI, n (%):

18,5–25,0 кг / м2 (нормальная масса тела) 
18.5–25.0 kg / m2 (normal body weight)
16,0–18,5 кг / м2 (дефицит массы тела) 
16.0–18.5 kg / m2 (body weight deficiency)
25–30 кг / м2 (избыточная масса тела) 
25–30 kg / m2 (over weight)
≥30 кг / м2 (ожирение) 
≥30 kg / m2 (fatness) 

1 (14,2)

4 (57,1)

2 (28,6)

0

10 (16,1)

31 (50,0)

13 (20,9)

8 (12,9) 

0,86 (0,094–8,0)

1,33 (0,27–6,45)

1,5 (0,26–8,67)

1,125 (0,11–10,6) 

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

Стадия заболевания, n (%): 
Stage of the disease, n (%):

III
IV

0
7 (100) 

21 (33,9)
41 (66,1) 

0,32 (0,03‒2,88)
3,07 (0,34–27,22) 

>0,05
>0,05

T-стадия, мм, n (%): 
T stage, n (%):

T2 (размер опухоли >20–40 мм, без фиксации 
гортани) 
T2 (tumor the size is more than 20 mm but not more 
than 40 mm, without laryngeal fixation)
T3 (размер опухоли >40 мм, с фиксацией гортани 
или распространением на пищевод) 
T3 (the tumor size is more than 40 mm, with laryngeal fixation, 
or spread to the esophagus)
T4 (опухоль прорастает в щитовидный, перстневид-
ный хрящи, подъязычную кость, щитовидную 
железу, пищевод, предгортанные мышцы, подкож-
ную клетчатку, врастает в предпозвоночную 
фасцию, циркулярно охватывает сонную артерию 
или врастает в средостение) 
T4 (the tumor grows into thyroid cartilage, cricoid cartilage, 
hyoid bone, thyroid gland, esophagus, preglottis,  
subcutaneous tissue, the tumor grows into the prevertebral 
fascia or circularly covers the carotid artery or grows 
into the mediastinum) 

2 (28,6)

2 (28,6)

3 (42,8) 

5 (8,0)

40 (64,5)

17 (27,4) 

4,56 (0,69–29,8)

0,22 (0,039–1,22)

1,98 (0,40–9,81) 

>0,05

>0,05

>0,05

Курение, n (%) 
Smoking, n (%) 

7 (100) 61 (98,4) 0,09 (0,005–1,78) >0,05

Алкоголизм, n (%) 
Alcoholism, n (%) 

4 (57,1) 21 (33,9) 2,60 (0,53–12,72) >0,05
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Фактор риска 
Risk factor

Основная 
группа (n = 7) 

Main group 
(n = 7) 

Группа сравнения
(n = 62) 

Comparison group  
(n = 62) 

ОШ (95 % ДИ) 
OR (95 % CI) 

p

Кровохарканье из глотки на момент 
заболевания, n (%) 
Hemoptysis from the pharynx at the time of the disease, n (%) 

7 (100) 11 (17,7) 27,8 (3,03–254,86) <0,05

Наличие язвенного дефекта в глотке, n (%) 
The presence of a ulcerative defect in the pharynx, n (%) 

6 (85,7) 12 (19,4) 25,0 (2,74–227,6) <0,05

Прием антикоагулянтов / антиагрегантов, n (%) 
Taking anticoagulants / antiplatelet agents, n (%) 

2 (28,6) 10 (16,1) 2,08 (0,35–12,2) >0,05

Сопутствующая патология, n (%): 
Concomitant pathology, n (%):

гипертоническая болезнь 
hypertension

1 (14,2) 24 (38,7) 0,26 (0,03–2,32) >0,05

Ишемическая болезнь сердца (постинфарктный 
кардиосклероз, нарушение ритма), n (%) 
Coronary heart disease (postinfarction cardiosclerosis, rhythm 
disturbance), n (%) 

1 (14,2) 4 (6,5) 2,41 (0,23–25,2) >0,05

Острое нарушение мозгового кровообращения, n (%) 
Acute violation of cerebral circulation, n (%) 

2 (28,6) 5 (8,0) 4,56 (0,69–29,8) >0,05

Схема химиотерапии, n (%): 
Chemotherapy regimens, n (%):

TP (карбоплатин + паклитаксел) 
TP (carboplatin + paclitaxel)
TPF (паклитаксел + цисплатин + 5-фторурацил 
TPF (paclitaxel + cisplatin + fuorouracil)
DCF (доцетаксел + цисплатин + 5‑фторурацил 
DCF (docetaxel + cisplatin + fuorouracil)
CF (цисплатин + 5‑фторурацил) 
CF (cisplatin + fuorouracil) 

3 (42,9)

4 (57,1)

0

0

29 (46,7)

29 (46,7)

3 (4,8)

1 (1,6) 

0,85 (0,17–4,13)

1,51 (0,31–7,35)

3,27 (0,29–36,64)

10,1 (0,56–184,0) 

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ДИ – доверительный интервал. 
Note. BMI – body mass index; CI – confidence interval.

Окончание табл. 2

The end of table 2

проанализированы пол, возраст, ИМТ, масса тела па-
циентов, стадия заболевания, статус по курению и ал-
коголизму, наличие кровохарканья в анамнезе, размер 
опухоли, прием антикоагулянтнов / антиагрегантов, 
сопутствующая патология, схемы ХТ. Также изучено вли-
яние показателей периферической крови (гематокрит, 
гемоглобин, лейкоциты, тромбоциты, СОЭ), биохими-
ческого анализа крови (общий белок, СРБ, креатинин), 
системы гемостаза (АПТВ, ТВ, ПТВ, фибриноген, 
РФМК, D-димер).

В основной группе у всех пациентов с кровотече-
нием (n = 7; 100 %) стаж курения составил >20  лет. 
У 5 (71,4 %) больных в анамнезе присутствовал алко-
голизм. У 4 (57,1 %) пациентов установлена нормальная 
масса тела (ИМТ = 18,5–25,0 кг / м2), у 2 (28,6 %) – из-
быточная масса тела (ИМТ = 25–30 кг / м2), у 1 (14,2 %) – 
дефицит массы тела (ИМТ = 16,0–18,5  кг / м2).  
В 6 (85,7 %) случаях первоначально наблюдались кро-
вохарканье и язвенный дефект в глотке.

Исходно у всех пациентов основной группы уста-
новлен высокий риск развития кровотечений по шка-
ле АССР 2016 г. (в 2 случаях – 4 (28,5 %) балла по этой 
шкале, в 4 (57,1 %) – 5 баллов, в 1 (14,2 %) – 6 баллов). 
У 3 пациентов этой группы отмечено диффузное кро-
вотечение из опухоли объемом до 150 мл, которое бы-
ло купировано введением транексамовой кислоты в до-
зе 1000  мг в  течение 3 дней. Четверым пациентам 
с профузным кровотечением из опухоли глотки и объ-
емом кровопотери до  500 мл экстренно выполнена 
перевязка наружной сонной артерии на стороне по-
ражения. Все геморрагические осложнения кровотече-
ния были успешно купированы. Тромбоэмболические 
осложнения в этой группе не наблюдались.

Таким образом, установлено, что ключевыми фак-
торами риска развития геморрагических осложнений 
у  больных РГГ являются наличие в анамнезе крово
харканья (ОШ 27,8; 95 % ДИ 3,03–254,86) и язвенного 
дефекта в  глотке (ОШ 25; 95  % ДИ 2,74–227,6)  



71

Том 16 
Vol. 16

Опухоли головы  и шеи    
head and neck tumors 1’2026

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

71

(см. табл. 2). Влияния других факторов риска на возник-
новение кровотечений выявлено не было (табл. 3).

В  ходе динамического наблюдения установлено, 
что  5 пациентов основной группы умерли в  течение 
6 мес с момента окончания лечения (2 – через 1 мес, 
1 – через 3 мес, 1 – через 4 мес, 1 – через 6 мес). От ре-
цидивного кровотечения умерли 2 больных, от про-
грессирования заболевания – 2, от рецидива опухоли 
в глотке, осложнившегося стенозом гортани и дисфа-
гией, – 1. Все пациенты имели в анамнезе хронический 
алкоголизм и курение. Двое больных находятся в ре-
миссии в течение 24 и 31 мес соответственно.

В группе сравнения через 1 мес после окончания 
лечения умерли 16 (25,8 %) пациентов, через 3 мес – 
11  (17,7 %), через 6 мес  – 10 (16,1 %), через 9 мес  – 
2  (3,2 %), через 12 мес  – 2 (3,2 %). Всего в  течение 
1 года умер 41 (66,1 %) больной. Три (4,8 %) пациента 
умерли через 13, 14 и 15 мес после окончания терапии 
соответственно. Один (1,6 %) больной скончался спу-
стя 29 мес после завершения лечения.

В  ремиссии находятся 17 (24,6  %) пациентов.  
У 1 (1,4 %) больного отмечено прогрессирование за-
болевания в  виде продолженного роста метастазов 
на шее через 6 мес после окончания ЛТ. Ему выполне-
на лимфодиссекция, на  сегодняшний день больной 
получает курсы адъювантной ХТ по  схеме DCF.  
У 1 (1,4 %) пациента выявлены метастазы в легких через 
16 мес после лечения; он получает биохимиотерапию.

Результаты лечения пациентов с РГГ представлены 
в табл. 4.

Для иллюстрации особенностей ведения пациентов 
c РГГ приводим клинические случаи.

Клинический случай 1
Пациент М., 63 лет, ИМТ – 29,8 кг / м2, поступил 

в отделение опухолей головы и шеи Алтайского краевого 
онкологического диспансера с диагнозом «РГГ T2N2bM0, 
IVA стадия» (рис. 1).

В анамнезе у пациента – ишемическая болезнь серд-
ца (постинфарктный кардиосклероз установлен в 2008 г.), 

стаж курения более 20 лет, злоупотребления алкоголем 
нет, длительно принимает ацетилсалициловую кислоту 
в  дозе 75  мг. С  момента появления первых симптомов 
заболевания пациент отмечал кровохарканье. На приеме 
у терапевта по месту жительства он умолчал о данных 
жалобах, гемостатическая терапия назначена не была.

По  решению консилиума пациенту назначена ин
дукционная ХТ по схеме: TPF до 3 курсов с последующей 
оценкой эффекта. На  следующие сутки после начала 
1‑го курса ХТ возникло профузное кровотечение из глот-
ки объемом до 400 мл. Экстренно была выполнена пере-
вязка наружной сонной артерии на стороне поражения 
(рис. 2).

В послеоперационном периоде геморрагические ослож-
нения у пациента не наблюдались (рис. 3).

Первый курс ХТ был приостановлен. Пациент вы-
писан, ему даны рекомендации о проведении следующего 
курса ХТ. При дальнейших госпитализациях кровохарка-
нья или кровотечения у больного не наблюдалось. Прове-
дены 3 курса ХТ с последующим курсом ЛТ – до СОД 72 Гр. 
В  настоящий момент пациент находится в  ремиссии 
в течение 24 мес.

Клинический случай 2
Пациент С., 57 лет, ИМТ – 21,8 кг / м2, госпитали-

зирован в отделение опухолей головы и шеи Алтайского 
краевого онкологического диспансера (г. Барнаул) с диа-
гнозом «РГГ T4аN0M0, IVA стадия» (рис. 4).

В анамнезе пациента установлена сопутствующая 
патология: алкоголизм, стаж курения более 40 лет. С мо-
мента появления болевого синдрома принимает нестеро-
идные противовоспалительные препараты 2–3 раза в сут.

После обсуждения данного клинического случая 
на консилиуме назначена индукционная ХТ по схеме TP 
до 3‑курсов с оценкой клинического эффекта. На 2‑е сут-
ки от начала 1‑го курса ХТ возникло диффузное кровоте-
чение из глотки объемом до 100 мл. Назначена транекса-
мовая кислота в дозе 1000 мг – 1 раз в день в течение 
3 сут. Кровотечение остановлено консервативными ме-
тодами.

Таблица 4. Результаты лечения пациентов с раком гортаноглотки, включенных в исследование (данные на январь 2026 г.) (n = 69), 
n (%)

Table 4. Results of treatment of the patients with laryngopharyngeal cancer included in the study (data per January of 2026) (n = 69), n (%)

Исход 
Outcome

Всего 
Total

Основная группа (n = 7) 
Main group (n = 7) 

Группа сравнения (n = 62) 
Comparison group (n = 62) 

p

Ремиссия 
Remission

17 (24,6) 2 (28,6) 15 (24,2) >0,05

Прогрессирование / рецидив 
Progression / relapse

2 (2,9) 0 2 (3,2) >0,05

Летальный исход 
Fatal outcome

50 (72,5) 5 (71,4) 45 (72,6) >0,05
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Рис. 1. Фиброларингоскопия. Рак гортаноглотки. Опухоль занимает 
грушевидный синус и черпалонадгортанную складку справа

Fig. 1. Fibrolaryngoscopy. Laryngopharyngeal cancer. The  tumor occupies 
the piriform sinus and the sceropagoryngeal fold on the right

Рис. 2. Выделение (а) и перевязка (б) наружной сонной артерии справа, 
выше щитовидной артерии

Fig. 2. Isolation (а) and ligation (б) of the external carotid artery on the right, 
above the thyroid artery

Рис. 3. Фиброларингоскопия. Состоявшееся кровотечение из  опухоли 
гортаноглотки

Fig. 3. Fibrolaryngoscopy. Bleeding from a laryngopharyngeal tumor

Рис. 4. Фиброларингоскопия. Опухоль занимает тотально всю горта-
ноглотку, стеноз гортани

Fig. 4. Fibrolaryngoscopy. The  tumor occupies the  whole laryngopharynx, 
laryngeal stenosis

Задняя стенка глотки / Posterior pharyngeal wall

Надгортанник / Epiglottis Надгортанник / 
Epiglottis

Опухолевая масса / Tumor mass

Наружная сонная 
артерия / External 

carotid artery

Грудино-ключично-сосцевидная мышца / 
Sternocleidomastoid muscle

Лигатура на наружной 
сонной артерии / 

Ligature on the external 
carotid artery

Язвенный дефект  /  
Ulcerative defect

Правый 
грушевидный 
синус  /  Right 
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Нёбная 
миндалина / 
Palatine tonsil
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Tumor mass

Надгортанник / 
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Пациент выписан из  стационара. Рекомендовано 
явиться через 21 день для проведения 2‑го курса индукци-
онной ХТ. При дальнейших госпитализациях кровохарка-
нья или кровотечения не наблюдалось. Пациент получил 
3 курса ХТ с последующим курсом ЛТ – до СОД 72 Гр. 
После окончания курса ЛТ больной выписан из стациона-
ра; ему рекомендован контрольный осмотр через 1 мес, 
на который он не явился.

Пациент умер от прогрессирования заболевания через 
4 мес после окончания лечения. Продолжительность жиз-
ни с момента установления диагноза составила 10 мес.

Обсуждение
Следует отметить, что в  России отсутствуют ста

тистические данные о течении РГГ и выживаемости 
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пациентов с опухолями разных стадий. Согласно про-
грамме SEER (Surveillance, epidemiology and end results), 
которая не группирует больных по стадиям заболева-
ния, 5‑летняя выживаемость при РГГ с регионарным 
и / или отдаленным метастатическим поражением (III–
IV стадия) варьирует от 36 до 20 % соответственно [16].

Известно, что  чем  меньше стадия заболевания, 
тем лучше показатели выживаемости. В Алтайском крае 
1 / 3 больных с РГГ III–IV стадии умирают в течение 
1‑го года после установления диагноза.

По данным канцер-регистра, на территории Алтай-
ского края в 2024 г. под диспансерным наблюдением 
в  течение 5 лет находились всего 22 пациента с РГГ, 
что  свидетельствует о  высокой летальности больных 
этой группы. Вышеизложенное говорит о неблагопри-
ятном течении РГГ, высокой инвалидизации, а также 
требует проведения дальнейших научных исследований.

На  основании полученных данных установлено, 
что у 10,1 % пациентов с РГГ III–IV стадии на фоне 
индукционной ХТ развиваются геморрагические ос-
ложнения в виде диффузного или профузного крово-
течения из зоны опухоли. Показано, что перед лечени-
ем химиопрепаратами целесообразно оценить риск 
развития ВТЭО по шкале Khorana, а также риск воз-
никновения геморрагических осложнений по  шкале 
АССР. Выявлены значимые факторы риска, ассоци
ированные с развитием кровотечений, – наличие кро-
вохарканья на момент заболевания и язвенного дефек-
та в  глотке. При  их  наличии ОШ возникновения 
данных нежелательных явлений увеличивается в 27,8 
и 25 раз соответственно.

Согласно общепринятой стратегии для остановки 
кровотечения у онкологических пациентов необходи-
мо использовать гемостатические препараты, а также 
перевязку питающих сосудов; в отдельных случаях не-
обходима эндоваскулярная эмболизация. С учетом кли-
нического опыта мы разработали и апробировали спосо-
бы остановки диффузных и профузных кровотечений. 
Согласно нашим данным для эффективного купирования 
развившихся на фоне индукционной ХТ кровотечений 
целесообразно дифференцировать их  на  диффузные 
и  профузные. Диффузные кровотечения необходимо 
устранять с помощью введения транексамовой кислоты, 
тогда как профузные кровотечения требуют экстренной 
перевязки наружной сонной артерии на стороне пораже-
ния. Такой подход позволяет успешно остановить крово-
течение и сохранить жизнь пациенту.

Согласно клиническим рекомендациям по лечению 
рака гортаноглотки от 2024 г. [7] подходы к лечению 
РГГ III–IV стадии включают хирургическое вмеша-
тельство в комбинации с ЛТ или  индукционную ХТ 
с последующей химиолучевой терапией [7]. Существу-
ют различные модификации комбинированного и ком-
плексного лечения данной патологии с  учетом рас-
пространенности опухоли и  состояния пациента, 

включая ЛТ в монорежиме. На сегодняшний момент 
нет точных данных о том, как различные методы лече-
ния влияют на долгосрочную выживаемость пациентов 
с РГГ. Тем не менее на основе текущих клинических 
наблюдений и результатов опубликованных исследо-
ваний можно сделать вывод о целесообразности при-
менения комплексной / комбинированной терапии, 
которая позволит значительно повысить шансы 
на улучшение качества жизни пациентов и увеличение 
ее продолжительности. Необходимо изучать и улучшать 
подходы к диагностике и лечению больных РГГ позд-
них стадий, а также своевременно выявлять и купиро-
вать осложнения.

Ограничениями данного исследования являются 
небольшие выборки пациентов в анализируемых груп-
пах и отсутствие сравнительных данных лечения боль-
ных с РГГ III–IV стадий с использованием других ме-
тодов. Однако нам удалось выявить факторы риска, 
а также дифференцировать подходы лечения с учетом 
вида геморрагических осложнений (диффузные и про-
фузные кровотечения).

Заключение
Таким образом, у пациентов с опухолями гортано-

глотки наблюдается высокая вероятность возникнове-
ния геморрагических осложнений, в  связи с  чем  не-
обходимо проводить меры по  их  профилактике. 
У больных РГГ III–IV стадии целесообразно оценивать 
риск развития ВТЭО по шкале Khorana и кровотечений 
по шкале АССР (2016). В этой группе пациентов риск 
возникновения кровотечений значительно выше, 
чем риск развития ВТЭО. Несмотря на отсутствие про-
ведения антикоагулянтной профилактики низкомоле-
кулярными гепаринами, ВТЭО у этих пациентов не ре-
гистрируются.

Согласно результатам исследования у  больных 
с  опухолями гортаноглотки на  стационарном этапе 
на фоне индукционной ХТ геморрагические осложне-
ния развиваются в  10,1  % случаев при  отсутствии 
ВТЭО. Выявлены 2 фактора риска, повышающие ОШ 
возникновения кровотечений: кровохарканье на мо-
мент заболевания (в  27,8 раза) и  язвенный дефект 
в глотке (в 25 раз). Каждый случай развития кровоте-
чения из опухоли глотки целесообразно рассматривать 
с  учетом локализации новообразования и  объема 
кровопотери. Применение предложенных подходов, 
апробированных в клинической практике, позволяет 
эффективно останавливать диффузное и  профузное 
кровотечения и способствует увеличению продолжи-
тельности жизни пациентов с РГГ III–IV стадии. Одно-
летняяя безрецидивная выживаемость в данной группе 
составляет 24,6 %. Важно отметить, что  применение 
предлагаемой схемы лечения сопряжено с высокой ле-
тальностью, что требует дальнейшего анализа и совер-
шенствования терапии.
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