
38

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

38

DOI: https://doi.org/10.17650/2222-1468-2026-16-1-38-54						                4.0

Комбинированное лечение с глоссэктомией, 
ларингэктомией и субтотальной резекцией нижней 
челюсти у пациентов после неудачного лечения 
местно-распространенного рака слизистой 
оболочки полости рта

Д. В. Сикорский1, О. Е. Смирнова1, Ю. C. Зернова1, Н. В. Канищева1, Д. В. Скамницкий1, А. В. Барсуков1, 
А. Н. Володин1, С. О. Подвязников2

1ГАУЗ НО «Научно-исследовательский институт клинической онкологии «Нижегородский областной клинический 
онкологический диспансер»; Россия, 603163 Нижний Новгород, ул. Деловая, 11 / 1; 
2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России; Россия, 
123995 Москва, ул. Баррикадная, 2 / 1, стр. 1

К о н т а к т ы :	 Дмитрий Валентинович Сикорский sikorski-d@mail.ru

Введение. Несмотря на успехи науки и техники, результаты противоопухолевого лечения рецидивного плоскокле-
точного рака слизистой оболочки полости рта (РСОПР) по‑прежнему неудовлетворительны: выживаемость пациен-
тов крайне низкая. В случаях развития рецидива заболевания возможно проведение одномоментной глоссэктомии, 
субтотальной сегментарной резекции нижней челюсти и ларингэктомии.
Цель исследования  – проанализировать результаты комбинированного хирургического лечения рецидивного 
плоскоклеточного РСОПР с применением глоссэктомии, сегментарной резекции нижней челюсти и ларингэктомии 
после неудачного ранее проведенного противоопухолевого лечения для улучшения результатов терапии рецидивов 
и продолженного роста местно-распространенного опухолевого процесса.
Материалы и методы. Проведено одноцентровое проспективное исследование. В него включены пациенты с ре-
цидивом плоскоклеточного РСОПР и гортани, которым по общему состоянию показано противоопухолевое лечение 
с выполнением многокомпонентного хирургического вмешательства в рамках комплексного подхода. Случай лече-
ния рецидива рака гортани послужил прототипом для разработки техники одномоментной глосэктомии, сигментар-
ной резекции нижней челюсти и ларингэктомии. У 2 пациентов были злокачественные новообразования слизистой 
оболочки полости рта: в одном случае – рак языка рT3N0M0 III стадии, состояние после гемиглоссэктомии и шейной 
лимфаденэктомии I–II–III уровней и ЛТ, в другом – РСОПР рT3N0M0 III стадии после лучевой терапии.
Результаты. Всем пациентам в ходе операции выполнено удаление кожи над опухолевым компонентом подчелюст-
ной области в связи с признаками инвазии дермы и угрозой сквозного прорастания с внутрикожной диссеминаци-
ей на фоне постлучевого отека. Для реконструкции дефекта у 1 пациента с раком гортани и у 1 с РСОПР использован 
пекторальный кожно-мышечный лоскут. В 1 случае РСОПР в связи с быстрым снижением массы тела на фоне ЛТ 
первичная реконструкция с формированием фарингостомы с тотальным дефектом языка, нижней челюсти и горта-
ни не проводилась. Местные гнойно-некротические послеоперационные осложнения зарегистрированы у всех 3 
пациентов. В течение 30 дней после операции в стационаре умер 1 больной РСОПР; 30‑дневная летальность после 
выполненных комбинированных операций составила 33 %. Еще 1 пациент с РСОПР скончался после выписки из ста-
ционара через 2,5 мес – в срок чуть более 90 дней после операции (3,5 мес). Пациент с раком гортани в настоящее 
время жив без признаков заболевания.
Заключение. Описанные хирургические вмешательства являются спасительными операциями в связи с исчерпан-
ными возможностями лучевой терапии, предполагаемой низкой эффективностью лекарственной противоопухолевой 
терапии при наличии массива распадающихся тканей.
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челюсти, ларингэктомия, пекторальный лоскут, рак слизистой оболочки полости рта, рак гортани, лучевая терапия, 
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Introduction. Despite the advancements in science and technology, results of antitumor treatment of recurrent oral 
squamous cell carcinoma (rOSCC) remain unsatisfactory: patient survival is  very low. In  cases of  recurrent disease, 
single-step glossectomy, subtotal segmental mandibulectomy and laryngectomy are feasible.
Aim. To  analyze the  results of  combination surgical treatment of  rOSCC using glossectomy, subtotal segmental 
mandibulectomy and laryngectomy after previous unsuccessful antitumor treatment to improve outcomes of treatment 
of recurrences and continued growth of locally advanced cancer.
Materials and methods. Single-center prospective study was conducted. It included patients with recurrent squamous 
cell carcinoma of the oral mucosa and larynx with indications for antitumor treatment using multicomponent surgical 
intervention in the framework of comprehensive treatment. The case of the treatment of recurrent laryngeal cancer 
served as a prototype for the development of techniques for simultaneous glosectomy, segmental resection of the 
mandible and laryngectomy. Two patients had malignant neoplasms of the oral mucosa: in one case, stage рT3N0M0 III 
tongue cancer, condition after hemiglossectomy, level I–II–III cervical lymph node dissection and radiotherapy; 
in the other case, stage рT3N0M0 III rOSCC after radiation therapy.
Results. During surgery, skin resection was performed above the  tumor component of  the  submandibular area due 
to signs of derma invasion and danger of penetrating growth with intradermal dissemination caused by postradiation 
edema. For defect reconstruction, in  1 patient with laryngeal cancer and 1 patient with rOSCC, pectoralis major 
myocutaneous flap was used. In 1 case of rOSCC, due to rapid wight loss during radiation therapy, primary reconstruction 
with pharyngostomy formation with total defect of the tongue, mandible and larynx was not performed. Local purulent 
and necrotic postoperative complications were observed in all 3 patients. In the first 30 days after the surgery, 1 patient 
with rOSCC died at the hospital; 30‑day mortality after combination surgeries was 33 %. Another patient with rOSCC 
died 2.5 months after discharge, a little more than 90 days (3.5 months) after the surgery. The patient with laryngeal 
cancer is currently alive without signs of disease.
Conclusion. The surgical interventions described are life-saving surgeries due to exhausted capabilities of radiation 
therapy, supposed low efficacy of antitumor drug therapy in the presence of a mass of crumbling tissues.

Keywords: squamous cell carcinoma, recurrence, single-step glossectomy, segmental mandibulectomy, laryngectomy, 
pectoralis major flap, cancer of the oral mucosa, laryngeal cancer, radiation therapy, combination treatment
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Введение
По данным Всемирной организации здравоохране-

ния, ежегодно в мире у 890 тыс. пациентов выявляется 
плоскоклеточный рак головы и шеи. Из них выделяют 
клинически сложную группу больных плоскоклеточным 
раком слизистой оболочки полости рта (РСОПР).

В России в 2024 г. зарегистрировано 9796 случаев 
впервые установленного РСОПР, при  этом в  62,9 % 
случаев диагностировано заболевание III–IV стадии 
[1]. Пятилетняя выживаемость пациентов с опухолевым 
процессом III стадии составляет около 50 %, а при за-
болевании IV стадии прогноз крайне неблагоприятный 
[1–3]. Лечение таких тяжелых больных требует при-
менения комплексного подхода. В настоящее время 
у онкологов появились возможности проведения более 

успешного лечения местно-распространенного РСОПР. 
В худшей ситуации оказываются больные с реализо-
ванными рецидивами заболевания, которые нередко 
считаются инкурабельными [4, 5].

Несмотря на успехи науки и техники, результаты 
противоопухолевого лечения рецидивного плоскокле-
точного РСОПР по‑прежнему неудовлетворительны: 
выживаемость пациентов крайне низкая [6–11].

Стремление сохранить качество жизни пациентов 
обусловливает отказ от хирургического лечения с ис-
ключением из плана противоопухолевой терапии или 
ограничение травматичности операции за счет умень-
шения объема резецируемых тканей в надежде на успех 
других видов терапии. В  ряде публикаций зачастую 
основным критерием оценки эффективности лечения 
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является качество жизни больных без учета показателей 
выживаемости.

При рецидиве РСОПР зачастую наблюдается рас-
пространенный опухолевый процесс, который затра-
гивает несколько анатомических областей и чаще всего 
сопровождается такими осложнениями, как нарушение 
акта глотания, деструкция и патологический перелом 
нижней челюсти. При такой непростой клинической 
ситуации необходимо усовершенствовать все этапы 
комплексного противоопухолевого лечения [12–14].

Выделены 3 основные особенности хирургическо-
го лечения пациентов с рецидивом РСОПР [15–16]:

1) операция может проводиться в неблагоприятных 
условиях из‑за предшествующей химиолучевой 
терапии, что неизбежно сказывается на заживле-
нии послеоперационной раны;

2) метод хирургического вмешательства должен быть 
максимально надежен и предполагать наименьшую 
вероятность развития осложнений, чтобы не воз-
никло препятствий для дальнейшего противоопу-
холевого хирургического лечения;

3) операция в резектабельных случаях при отсутствии 
соматических противопоказаний должна наиболее 
эффективно решать задачу реконструкции органа 
для успешной социальной и трудовой реабилита-
ции больного.
Вопрос о применении тотальной глоссэктомии (ТГ) 

и тотальной глоссоларингэктомии (ТГЛ) остается спор-
ным, поскольку они являются травматичными хирур-
гическими вмешательствами. Описаны онкологические 
и функциональные результаты проведения ТГ (n = 27) 
и ТГЛ (n = 15) у пациентов, которым ранее проводилась 
лучевая терапия (ЛТ) и в дальнейшем выполнялась ТГ 
или ТГЛ по поводу плоскоклеточного рака с пораже-
нием основания языка [17]. Для всей когорты медианы 
общей и безрецидивной выживаемости составили 19 мес 
(95 % доверительный интервал (ДИ) 14–44) и 10 мес 
(95 % ДИ 7–13) соответственно, без каких‑либо раз-
личий между группами. По  окончании медианного 
периода наблюдения в 90 мес 10 (24 %) пациентов бы-
ли живы. В группах ТГ и ТГЛ необходимость наложе-
ния гастростомы возникла в 89 и 87 % случаев соот-
ветственно; в  группе ТГ в  48 % случаев выполнена 
трахеотомия. Несмотря на сложность достижения ло-
кального контроля над заболеванием при проведении 
указанных спасительных операций (ТГ или ТГЛ), ав-
торы пришли к выводу, что проведение подобных опе-
раций обеспечивает приемлемые выживаемость и шан-
сы на излечение в  тяжелых случаях. ТГ и  ТГЛ могут 
быть предложены некоторым мотивированным паци-
ентам после тщательного совместного принятия реше-
ния [17].

C. F.  Sinclair и  соавт. сравнили функциональные 
результаты и  показатели выживаемости пациентов, 
перенесших ТГ и ТГЛ по поводу распространенного 

плоскоклеточного рака языка [18]. В  исследование 
включены 30 пациентов (20 больным выполнена ТГ, 
10 – ТГЛ). Средний возраст больных составил 56 лет. 
Большинство пациентов были мужского пола (90 % слу-
чаев). Оценивались частота развития рецидива, без-
рецидивная выживаемость и функциональные резуль-
таты (глотание, необходимость в гастростомии, речь, 
состояние дыхательных путей). По сравнению с ТГ ТГЛ 
чаще выполнялась при  рецидивирующих опухолях 
(90 % против 55 %; p = 0,06). Периневральная инвазия 
и  экстракапсулярное распространение в  основном 
встречались в группе ТГЛ (80 % против 50 %; p = 0,12). 
Через 12 мес после операции рецидив заболевания от-
мечен у  61 % больных группы ТГ и  у  40 % больных 
группы ТГЛ (p = 0,43); 1‑летняя безрецидивная вы-
живаемость составила 40 и 50 % соответственно. Функ-
ционально большинство пациентов, которым выпол-
нена ТГ, нуждались в гастростоме (70 % против 30 %; 
p = 0,04), а 50 % – в трахеостоме. Разборчивость речи 
достигнута у 30 % больных группы ТГ и у 10 % больных 
группы ТГЛ (p = 0,68). У пациентов, перенесших ТГЛ, 
наблюдались примерно такие же функциональные ре-
зультаты и показатели выживаемости, как и у пациен-
тов, которым проведена только ТГ, несмотря на на-
личие местно-распространенного заболевания с более 
выраженными неблагоприятными патологическими 
особенностями. После применения ТГ чаще всего от-
мечались положительные или  близкие нижние края 
резекции (подъязычная мышца / валлекулы), что может 
объяснить, почему ТГЛ у пациентов с распространен-
ным плоскоклеточным раком языка в  ряде случаев 
улучшает местный контроль над заболеванием [18].

Тотальная глоссэктомия может потребоваться 
при распространенных опухолях языка, а ТГЛ показа-
на в некоторых случаях при распространении опухоли 
в гортань или высоком риске аспирации. Клинические 
исследования, изучающие выживаемость, функцио-
нальные результаты и  качество жизни после ТГ или 
ТГЛ, представляют особый интерес, поскольку таких 
работ немного. ТГ связана с невозможностью речеоб
разования. Однако результаты исследований, посвя-
щенных оценке необходимости гастростомии при ТГ 
и ТГЛ, оказались противоречивыми [19].

Хирургические вмешательства с одномоментным 
укрытием дефекта по поводу местно-распространенно-
го и  рецидивного РСОПР сопровождаются высоким 
риском развития послеоперационных осложнений. Со-
гласно данным P. Mazerolle и соавт., C. F. Sinclair и соавт. 
и A. J. Burnham и соавт., нежелательные явления, свя-
занные с перемещенными лоскутами, возникли в 47,7 % 
случаев. У 9,3 % больных вследствие осложнений фор-
мировались стойкие сквозные дефекты, требующие по-
вторной реконструктивной операции [17–20].

Несмотря на  успехи лечения местно-распро
страненного и  рецидивного РСОПР, результаты 
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противоопухолевой терапии массивных локальных ре-
цидивов этой опухоли с поражением тканей нижней 
челюсти, языка и надскладочного отдела гортани оста-
ются неудовлетворительными. Прежде всего отмеча-
ется крайне низкая выживаемость. Так, у 81 % паци-
ентов причиной летального исхода были рецидивы 
в сроки до 1 года, у 96 % – в сроки до 2 лет [21–23].

Развитие рецидивов плоскоклеточного РСОПР 
при массивном поражении окружающих тканей в ряде 
случаев сопровождается распространением на глубокие 
мышцы языка, ткани нижней челюсти и надскладоч-
ный отдел гортани. В данной клинической ситуации, 
если опухолевый рост ограничивается органами и тка-
нями, удаляемыми в ходе операции, в том числе с рас-
пространением на кожу лица и шеи, то не возникает 
сложности при  выполнении хирургического вмеша-
тельства в пределах анатомических фасциальных фут-
ляров.

Рецидивирование РСОПР сопровождается массив-
ным локальным поражением тканей радиорезистент-
ными опухолевыми клетками. Таким образом, рециди-
вы злокачественных опухолей слизистой оболочки 
полости рта, затрагивающие ткани, окружающие опу-
холь, без проведения операции сокращают продолжи-
тельность жизни больных и ухудшают ее качество.

В  литературе описаны достоинства и  недостатки 
реконструктивного этапа операции в полости рта. Об-
суждается проведение микрохирургической рекон-
струкции и  пластики с  использованием локальных 
лоскутов на сосудистой ножке [17, 21–24].

При выполнении ТГ улучшение качества жизни, 
согласно опроснику EORTC QLQ-H&N35, регистри-
руется не ранее чем через 6 мес после окончания лече-
ния в  связи с  данными о  значительном ухудшении 
этого показателя сразу после окончания лечения. Отме-
чена малочисленность публикаций по теме, особенно 
на русском языке, что может указывать на то, что в данной 
области не осталось нерешенных вопросов [25–28].

В  настоящее время сформулированы основные 
принципы хирургических вмешательств, отмечена тен-
денция к стандартизации типовых операций и созданию 
моделей пациентов с учетом разнообразия анатомиче-
ских особенностей. При этом необходимо учитывать, 
что отсутствуют единые подходы при  рассмотрении 
возможностей лечения пациентов, если резектабельный 
рецидив констатирован с преимущественным пораже-
нием тканей языка, нижней челюсти, надскладочного 
отдела гортани [29–33].

Данная статья посвящена анализу результатов ле-
чения тяжелых пациентов с рецидивным местно-рас-
пространенным РСОПР, которым показано проведение 
ТГ, субтотальной сегментарной резекции нижней че-
люсти и ларингэктомии. Такой объем вмешательства 
является серьезной хирургической травмой для боль-
ных, которым ранее были проведены ЛТ и лекарствен-

ная противоопухолевая терапия на фоне нутритивного 
дефицита из‑за дисфагии и болевого синдрома. У мо-
тивированных пациентов выполнение указанной опе-
рации является единственной возможностью спасения, 
поскольку без удаления рецидивной опухоли неизбеж-
ны проявления параканкрозного воспаления, крово-
течения, болевого синдрома и летальный исход.

Цель исследования – проанализировать результаты 
комбинированного хирургического лечения РСОПР 
с применением глоссэктомии, сегментарной резекции 
нижней челюсти и ларингэктомии у пациентов после 
неудачного ранее проведенного противоопухолевого 
лечения для улучшения результатов терапии рециди-
вов и продолженного роста местно-распространенно-
го РСОПР.

Материалы и методы
Проведено одноцентровое проспективное иссле-

дование. В него включены пациенты с рецидивом пло-
скоклеточного РСОПР и гортани, которым по общему 
состоянию показано противоопухолевое лечение с вы-
полнением многокомпонентного хирургического вме-
шательства в рамках комплексного подхода. Лечение 
проводилось в отделении хирургических методов лече-
ния, 9‑м онкологическом отделении опухолей головы 
и шеи, 5‑м онкологическом отделении (радиотерапии) 
и 3‑м онкологическом отделении (лекарственной про-
тивоопухолевой терапии) Научно-исследовательского 
института клинической онкологии ГАУЗ НО «Ниже-
городский областной клинический онкологический 
диспансер».

Анализ продолжительности жизни не  проводили 
в связи с крайне малым числом пациентов, при котором 
не могут быть получены достоверные результаты даже 
методами статистического анализа малых выборок. Ус-
ловия проведения операции в данной подгруппе усугуб
ляются в связи с состоянием больных после предшеству-
ющего противоопухолевого лечения (ЛТ и лекарственная 
противоопухолевая терапия с лучевыми повреждениями 
и развитием лекарственной токсичности).

Критерии включения в исследование: наличие ре-
зектабельного рецидивного гистологически подтверж-
денного плоскоклеточного РСОПР без  отдаленных 
метастазов, удовлетворительное общее состояние па-
циентов по шкале Восточной кооперативной онколо-
гической группы (Eastern Cooperative Oncology Group, 
ECOG) (≤1 балл), позволяющее проведение комплекс-
ного противоопухолевого лечения. Данный объем опе-
рации выполнен 3 больным.

Распространенность первичной опухоли характе-
ризовалась одномоментным поражением следующих 
анатомических структур:

• глубокие мышцы языка;
• костная деструкция нижней челюсти, поражение 

кортикального слоя нижней челюсти с возрастной 
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адентией или  массивное опухолевое поражение 
надкостницы нижней челюсти;

• опухолевая инвазия надскладочного отдела гор
тани.
У  2 пациентов были злокачественные новообра

зования слизистой оболочки полости рта: в  одном 
случае  – рак языка рT3N0M0 III стадии, состояние 
после гемиглоссэктомии и шейной лимфаденэктомии 
I–II–III уровней и ЛТ, в другом – рак слизистой обо-
лочки дна полости рта рT3N0M0 III стадии после ЛТ. 
Оба пациента – мужчины в возрасте 50–70 лет. Сум-
марная очаговая доза (СОД) ранее проведенной ЛТ 
составила 60–66 Гр. Радиомодификация проводилась 
препаратами платины.

Один пациент прооперирован по поводу рецидива 
плоскоклеточного рака складочного отдела гортани 
рT3N0M0 III стадии после ларингэктомии в лор-ста
ционаре и радикального курса ЛТ в СОД 66 Гр. Первая 
операция рассматриваемого объема проведена паци-
енту с раком гортани, она использована как модель для 
хирургического вмешательства у  больных с  РСОПР 
указанной распространенности.

Проводилась предоперационная подготовка с вве-
дением антибиотиков в связи с исходным параканкроз-
ным воспалением, а также полная нутритивная под-
держка с  введением фармаконутриентов через зонд 
и парентерально. В послеоперационном периоде вы-
полнена антибактериальная терапия препаратами ши-
рокого спектра действия с учетом неклостридиальной 
анаэробной флоры. С целью полной нутритивной под-
держки вводили нутрифлекс 40 / 80 в дозе 1000 мл па-
рентерально в центральную или периферическую вены 
через перистальтический инфузионный насос и нутри-
зон эдванст диазон в дозе 1000 мл внутрь через зонд. 
Суммарная энергетическая ценность лекарственных 
препаратов превышала 2500 ккал и  соответствовала 
рассчитанной потребности.

Нутритивная поддержка:
• парентеральное питание. Применяли нутрифлекс 

40 / 80. Он имеет ряд преимуществ. Прежде всего 
к ним относится возможность введения в перифе-
рические вены без необходимости использования 
центрального венозного доступа, увеличивающего 
вероятность развития значимых осложнений ма-
нипуляции, которая проводится в непосредствен-
ной близи от  контаминированных тканей опе
рационного поля (рядом с трахеостомой), а также 
в месте ротации ножки пекторального лоскута, что 
обусловливает риск повреждения магистрального 
сосуда ротированного лоскута. Также применение 
нутрифлекса 40 / 80 обеспечивает снижение частоты 
возникновения идиосинкразических пирогенных 
реакций по сравнению с более концентрированны-
ми вариантами нутрифлекса. Кроме того, преиму-
ществом данного препарата является возмож-

ность его введения через инфузомат со скоростью 
≤100 мл / час;

• энтеральное питание:
–– сипинг используется при сохранении глотания 
до  операции с  дисфагией не  выше II степени 
выраженности. Применяются лекарственные 
препараты лечебного питания  – нутридринк 
компакт протеин с высоким содержанием белка 
(18 г), повышенной калорийностью за счет не-
белковых калорий (300 ккал) в  малом объеме 
(125 мл);

–– зондовое питание – препарат нутризон эдванст 
диазон с высоким содержанием энергии (1,5 ккал 
в 1 мл) и белка (77 г в 1 л). Введение преимуще-
ственно болюсное – шприцом Жане. Особенно-
стью препарата нутризон диазон является воз-
можность назначения его пациентам с сахарным 
диабетом и  гипергликемическим состоянием, 
которое часто наблюдается при назначении па-
рентерального питания.

На  основании данных микробиологических ис-
следований с  проведением посевов с  определением 
микробного пейзажа с чувствительностью к антибио-
тикам выработаны 3 схемы антибактериальной те
рапии:

1) цефтриаксон в дозе 2,0 внутривенно 1 раз в сутки 
и метронидазол в дозе 500 мг в 100 мл 3 раза в сутки;

2) азитромицин в дозе 500 мг 1 раз в сутки, а после 
2020 г. в связи с его недоступностью из‑за массово-
го использования для лечения COVID-19 – лево
флоксацин в дозе 500 мг 1 раз в сутки;

3) карбапенемы (меропенем) – от 1,5 до 3,0 в сутки.
Также вводили электролиты, препараты, содержа-

щие сукцинат, рибофлавин, никотинамид и инозин. 
В ходе операции у всех пациентов с РСОПР осущест-
влены ТГ, ларингэктомия, субтотальная сегментарная 
резекция нижней челюсти (от  средней трети ветви 
до средней трети ветви) в связи с массивной инвазией 
опухоли в надкостницу (распространенность подтверж-
дена по клиническим признакам и по данным компью-
терной и магнитно-резонансной томографии).

Представляем 3 клинических случая хирургическо-
го лечения РСОПР с распространением на гортань.

Клинический случай 1
Пациент Ж., 59 лет. Диагноз: рак гортани T3N0M0 

III стадии, состояние после ларингэктомии и ЛТ в сум-
марной очаговой дозе (СОД) 66 Гр. Внешний вид больного 
на  операционном столе перед наркозом представлен 
на  рис. 1. Локальное прогрессирование менее чем  через 
6  мес после окончания лечения с  поражением преднад-
гортанниковой клетчатки с распространением на клет-
чатку надподъязычной области, глубокие мышцы языка 
без  значительного экзофитного компонента в полости 
рта, глотке. Сквозное прорастание кожи шеи в проекции 
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a

истонченного в  ходе ларингэктомии кожного лоскута 
передней поверхности шеи. Регионарное и  отдаленное 
метастазирование отсутствует. Бритье кожи грудной 
клетки проводилось прямо перед операцией для исключе-
ния воспалительных изменений донорской кожи пекто-
рального кожно-мышечного лоскута в связи с массивной 
контаминацией распадающейся опухоли на  коже шеи 
в непосредственной близости неустранимого источника 
контаминации – трахеостомы. Данная операция послу-
жила прототипом разработки хирургической техники – 

ТГ, сегментарная резекция нижней челюсти и ларингэк-
томия.

На рис. 2 представлен резекционный этап операции. 
Проведено удаление препарата единым блоком  – ТГ 
с тканями дна полости рта, субтотальная сегментарная 
резекция нижней челюсти «от  средней трети ветви 
до средней трети ветви», резекция передней стенки нео
фарингса, тканей надподъязычной области, кожи под-
челюстной области с лоскутом кожи шеи с опухолевым 
ростом на коже и рубцами после ларингэктомии.

На  рис. 3 представлен рекоструктивный этап 
операции. Проведена деэпидермизация участка кожной 
площадки лоскута для  его расположения между двумя 
реконструируемыми поверхностями  – слизистой 
оболочкой полости рта и кожей шеи. Деэпидермизация 
обязательна для возможности репаративных процессов 
при соединении с подкожной клетчаткой подбородочной 
и подчелюстной областей.

Данный вид хирургического вмешательства является 
оправданным, так как удаление радиорезистентной опу-
холевой массы с резекцией источника интоксикации по-
зволяет в дальнейшем провести лекарственное противо-
опухолевое лечение, которое зачастую малоэффективно 
и противопоказано при распаде рецидивной опухоли. На-
личие детрита объемом >50 см3 с расположением под ко-
жей шеи и под слизистой оболочкой языка при отсут-
ствии операции в  плане лечения определяет крайне 
неблагоприятный клинический прогноз (рис. 4). Без про-
ведения хирургического вмешательства целостность 
кожи и эпителия в полости рта некоторое время сдер-
живает микробную контаминацию с наличием асепти-
ческого некроза, без системной реакции до сквозного про-
растания.

Через 1 год после хирургического вмешательства у па-
циента манифестировал метастаз в лимфатический узел 

Рис. 1. Внешний вид пациента Ж. с раком гортани T3N0M0 III стадии, 
состояние после ларингэктомии и лучевой терапии в суммарной оча-
говой дозе 66 Гр. Стрелкой указан участок кожи над гортаноглоткой 
после ларингэктомии с инфильтрацией рецидивной опухолью

Fig. 1. Appearance of patient Zh. with stage T3N0M0 III laryngeal cancer, 
condition after laryngectomy and radiation therapy with focal dose of 66 Gy. 
Arrow points at the area of the skin above the laryngopharynx with infiltration 
by recurrent tumor after laryngectomy

Рис. 2. Резекционный этап операции. Стрелками указаны операционный материал, который пришит к коже над опухолевой тканью с целью 
уменьшения риска развития имплантационных метастазов (а), линия швов передней стенки гортаноглотки после перенесенной ранее ларингэк-
томии (б), гортаноглотка с установленным зондом (в)

Fig. 2. Resection stage of the surgery. Arrows point at operative material sutured to skin above the tumor tissue to decrease the risk of implantation metastases (а), 
suture line on the anterior wall of the laryngopharynx after previous laryngectomy (б), laryngopharynx with installed probe (в)

б в
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шеи сонного треугольника (III уровень). Проведена опе-
рация в объеме фасциально-футлярного иссечения клет-
чатки шеи справа с резекцией добавочного нерва (гори-
зонтальный рубец на  шее справа). Через 2  года 
реализована вторая первичная опухоль – рак слизистой 
оболочки правой ретромолярной области pT1N0M0 I ста-
дии. Выполнено хирургическое лечение – удаление опухоли 
внутриротовым доступом с  пластикой дефекта с  ис-
пользованием локальных тканей полости рта. В последу-
ющем проведен послеоперационный курс дистанционной 

Рис. 3. Этап реконструкции дублированным пекторальным кожно-мы-
шечным лоскутом. Стрелками указаны линия деэпидермизации кожной 
площадки пекторального лоскута с целью сшивания с тканями подборо-
дочной области (а), участок кожной площадки пекторального лоскута 
для реконструкции кожи шеи (б)

Fig. 3. Stage of reconstruction with double-paddle pectoralis major flap. Arrows 
point at the  line of  de-epidermization of  pectoralis major flap skin paddle 
necessary for suturing with the tissues of the chin area (а), area of pectoralis 
major flap skin paddle for reconstruction of the neck skin (б)

Рис. 4. Данные пациента Ж.: а – удаленный макропрепарат; б – вид 
полости рта после операции. Стрелками указаны опухолевый детрит 
на макропрепарате (а) и фрагмент кожной площадки пекторального 
лоскута, которым восстановлен пострезекционный дефект в полости 
рта после глоссэктомии и субтотальной сегментарной резекции ниж-
ней челюсти (б). Рост волос на коже лоскута в полости рта через 5 лет 
после операции

Fig. 4. Patient Zh.’s data: а – resected gross specimen; б – oral cavity after 
surgery. Arrows point at tumor detritus in the gross specimen (а) and pectoralis 
major flap skin fragment used to reconstruct the postoperative defect in the oral 
cavity after glossectomy and subtotal segmental mandibulectomy (б). Hair 
growth on the flap skin in the oral cavity 5 years after surgery

Рис. 5. Магнитно-резонансная томография до (а) и после (б) операции. Стрелками указаны опухолевый детрит (а) и участок пекторального 
лоскута в проекции деэпидермизации (б)

Fig. 5. Magnetic resonance imaging before (а) and after (б) surgery. Arrows point at tumor detritus (а) and an area of pectoralis major flap in the de-epidermization 
projection (б)

а б а

б

б

а

ЛТ с пересчетом дозы в связи с перекрыванием полей об-
лучения (рис. 5).

Клинический случай 2
Пациент К., 67 лет. Диагноз: рак средней трети 

языка T3N0M0 III стадии, состояние после хирургиче-
ского лечения (гемиглоссэктомия и шейная лимфаденэк-
томия – уровни I–II–III) и ЛТ в СОД 60 Гр (рис. 6, 7). 
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Радиорезистентный рецидив с  преимущественным по-
ражением тканей полости рта без  выраженного экзо-
фитного компонента. Опухолевый рост с  поражением 
надкостницы нижней челюсти без костной деструкции 
беззубой нижней челюсти. Инвазия глубоких мышц языка 
с распространением за срединную линию. Опухолевая ни-
фильтрация тканей шеи с распространением на струк-
туры гортани.

Рецидивная опухоль удалена единым блоком.

Единым блоком удалены рецидивная опухоль сегмента 
нижней челюсти, языка, лимфатических узлов шеи (уров-
ни IV–V), гортани, кожи шеи с послеоперационным руб-
цом. На рис. 6, 7 представлены томография перед опера-
цией и удаленный макропрепарат.

Клинический случай 3
Пациент Г., 62 лет. Диагноз: плоскоклеточный рак 

слизистой оболочки переднего отдела дна полости рта 

Рис. 6. Сопоставление данных магнитно-резонансной томографии и удаленного макропрепарата: а – магнитно-резонансная томография. Стрел-
кой указан участок опухолевой ткани на уровне надскладочного отдела гортани; б, в – удаленный макропрепарат. Стрелками указан опухолевой 
дефект на макропрепарате

Fig. 6. Comparison of magnetic resonance imaging data and the resected specimen: а – magnetic resonance imaging. Arrow points at an area of tumor tissue 
at the level of supraglottic larynx; б, в – resected gross specimen. Arrows point at a tumor defect in the gross specimen

Рис. 7. Рецидивная опухоль: а, б – томография перед операцией. Стрелками указана рецидивная опухолевая ткань от линии резекции культи 
языка до  надскладочного отдела гортани с  распространением за  анатомическую срединную линию, которая смещена вправо после выполне-
ния правосторонней гемиглоссэктомии; в – макропрепарат. Черной стрелкой указан рубец после ранее выполненной шейной лимфаденэктомии  
I–II–III уровней, белой – правая сторона гортани, зеленой – культя языка после гемиглоссэктомии, желтой – медиальный опил резецированного 
участка нижней челюсти

Fig. 7. Recurrent tumor: а, б – imaging prior to surgery. Arrows point at recurrent tumor tissue between the line of tongue stump and the supraglottic larynx 
with advancement beyond the anatomical middle line which is offset to the right after right-sided hemiglossectomy; в – gross specimen. Black arrow points at 
a scar after previous cervical level I–II–III lymph node dissection, white arrow – at the right part of the larynx, green arrow – at the tongue stump after 
hemiglossectomy, yellow arrow – at medial bone-saw line of the resected part of the mandible

а б в

а б в
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Рис. 8. Данные пациента Г., 62 лет: а – внешний вид больного до заболевания; б – томография. Верхней стрелкой указан опухолевый детрит 
под неизмененной кожей надподъязычной области, нижней – распространение опухоли на надскладочный отдел гортани; в, г – внешний вид 
пациента на операционном столе после радикального курса лучевой терапии с радиомодификацией химиопрепаратами

Fig. 8. Patient G.’s data, 62 years: а – appearance of the patient prior to the disease; б – imaging. Upper arrow points at tumor detritus under unaltered skin 
of the suprahyoid area, lower arrow – at tumor advancement to the supraglottic larynx; в, г – appearance of the patient on the operating table after a course 
of radical radiation therapy with radiomodification using chemotherapy drugs

Рис. 9. Резекционный этап операции с тракцией комплекса удаляемых тканей кверху и заключительный этап хирургического вмешательства 
перед пересечением тканей правой боковой стенки ротоглотки. На рис. 9, а верхней стрелкой указана гортань, нижней – корень языка, на рис. 9, б 
стрелкой указано основание передней нёбной дужки, на рис. 9, в – правая ретромолярная область

Fig. 9. Resection stage of the surgery with upward traction of the tissues to be resected and final stage of surgical intervention after dissection of tissues of the right 
lateral wall of  the oropharynx. In fig. 9, a, upper arrow points at the larynx, lower arrow – at the root of  the tongue; in fig. 9, б arrow points at the base 
of the anterior pharyngeal arch; in fig. 9, в, right retromolar area

а б гв

а б в

по обе стороны от срединной линии сT3N0M0, III стадия, 
состояние после ЛТ в СОД 66 Гр (рис. 8). Радиорезистент
ный рецидив с  поражением тканей дна полости рта, 
глубоких мышц языка, надкостницы нижней челюсти, 
тканей подчелюстной области с  распространением 
на структуры надскладочного отдела гортани.

Выполнены удаление опухоли с тканями дна полости 
рта, глоссэктомия, субтотальная сегментарная резекция 
нижней челюсти, ларингэктомия, резекция кожи шеи, 
пластика дублированным кожно-мышечным пектораль-
ным лоскутом.

Резекционный и  заключительный этапы операции 
представлены на  рис. 9. Реконструкция разделена 
на этапы по реконструируемым анатомическим обла-
стям (рис. 10–12).

В таком случае осуществляется пластика местны-
ми тканями боковых стенок гортаноглотки на уровне 
сразу над глоточно-пищеводным переходом с формиро-
ванием передней стенки неофарингса. На данном этапе 
манипуляции проводятся как при стандартной рекон-
струкции глотки после ларингэктомии. На зонде сшиты 
вворачивающими узловыми швами нижние отделы 
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гортаноглотки для формирования участка неофарингса 
над  глоточно-пищеводным переходом. Верхняя граница 
вертикального шва глотки находится в проекции удален-
ной в ходе резекционного этапа подъязычной кости. Этот 
участок определяется у пациентов индивидуально – в за-
висимости от  объема резекции стенок гортаноглотки 
латерально на уровне грушевидного синуса. В зависимости 
от точного расположения участка с появлением натя-
жения тканей при сшивании, угрожающего расхождени-
ем швов глотки, данный этап реконструкции местными 
тканями завершается.

После мобилизации пекторального кожно-мышечно-
го лоскута по общепринятой методике проводится его 
транспозиция на шею. Восполнение дефицита эпители-
альной поверхности передней стенки неофарингса кожной 
площадкой пекторального кожно-мышечного лоскута 
начинается с наложением отдельных узловых швов меж-
ду нижним краем дефекта передней стенки гортаноглот-
ки и кожной площадкой пекторального лоскута. Данные 
швы накладываются на участке над ранее сшитой стен-
кой гортаноглотки выше глоточно-пищеводного пере-
хода. Обязательно в проекции сшиваемого участка кож-
ной площадки в шов захватывается подлежащий участок 
мышечной ножки для  исключения расхождения краев 
раны вследствие несостоятельности швов из-за возмож-
ного развития краевого некроза кожной площадки пек-
торального кожно-мышечного лоскута.

По  завершении этапа формирования линии швов 
между нижней стенкой неофарингса и  пекторальным 
кожно-мышечным лоскутом накладываются швы между 

лоскутом и задними нёбными дужками для формирования 
завершенности структур неофарингса для реконструк-
ции стенок рото-гортаноглотки. Линия швов кпереди 
продолжается сшиванием лоскута с  тканями щеки 
со стороны слизистой оболочки полости рта. Граница 
резекции проходит ниже выводного протока околоушной 
слюнной железы для предотвращения перекрытия устья 
протока лигатурой и формирования его рубцовой стрик-
туры, швы следует накладывать не  под  протоком, 
а  по  обе стороны от  его центра; расстояние между 

Рис. 11. Второй этап реконструкции  – продолжение формирования 
передней стенки неофарингса на участке с дефицитом эпителиальной 
поверхности. Стрелкой указана линия швов между кожной площадкой 
пекторального лоскута и передней стенкой гортаноглотки над верти-
кальным швом

Fig. 11. Second stage of reconstruction: continuation of formation of anterior 
wall of the neopharynx in an area with a deficit of epithelial surface. Arrow 
points at a  suture line between the  pectoralis major flap skin paddle and 
the anterior wall of the laryngopharynx above the vertical suture

Рис. 12. Третий этап реконструкции. Стрелками указана линия швов 
между пекторальным лоскутом и боковой стенкой ротоглотки справа 
и тканями левой щеки

Fig. 12. Third stage of  reconstruction. Arrows point at suture line between 
pectoralis major flap and lateral wall of the oropharynx on the right and tissues 
of the left cheek

Рис. 10. Первый этап реконструкции. Вид операционной раны. Стрел-
кой указана линия швов гортаноглотки до уровня подъязычной кости

Fig. 10. First stage of reconstruction. Operative wound. Arrow points at the 
laryngopharynx suture line going to the hyoid bone level



48

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

48

лигатурами не превышает 0,7 см, что не нарушает гер-
метизма краев раны, а устье выводного протока нахо-
дится на достаточном расстоянии в стороне от нало-
женных лигатур. Пациенту проведена деэпидермизация 
кожной площадки пекторального кожно-мышечного лос
кута для адаптации к реципиентным тканям краев по-
стрезекционного дефекта с  уменьшением проявлений 
деформации нижних отделов средней зоны лица. На фоне 
поздней лучевой реакции имеется значительная индурация 
с  пигментацией без  участков десквамации облученных 
ранее прооперированных тканей лица и шеи. Верхняя зона 
лица не  была изменена в  ходе операции и  не  показана 
по этическим принципам.

На  рис. 13 представлен макропрепарат (вид сзади 
слева) с визуализацией корня языка, опилов ветви нижней 
челюсти с обеих сторон на уровне средней трети ветви, 
а также надгортанник и преддверие гортани.

На рис. 14 показано массивное поражение тканей дна 
полости рта с распространением на слизистую оболочку 
десны подбородочного отдела альвеолярной части нижней 
челюсти с неполной адентией и наличием металлических 
коронок нижних клыков, а также распространение опу-
холи на преддверие полости рта с инвазией тканей ниж-
ней губы.

На рис. 15 представлена опухолевая ткань в надподъ-
язычной области с инвазией структур на грани сквозного 

Рис. 13. Макропрепарат: вид со стороны подбородка (а), в профиль (б) и сзади слева (в). На рис. 13, а, б стрелками указана неповрежденная кожа 
лица и шеи над опухолью, на 13, в – гортань

Fig. 13. Gross specimen: view from the chin (а), in profile (б) and back left (в). In fig. 13, а, б, arrows point at undamaged skin of the face and neck above 
the tumor; in fig. 13, в – at the larynx

Рис. 14. Макропрепарат со стороны полости рта. Стрелками указана передняя и дистальная границы опухоли на слизистой оболочке полости рта

Fig. 14. Gross specimen from the side of the oral cavity. Arrows point at the anterior and distal boundaries of the tumor on the oral mucosa

а б в
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прорастания кожи. Со стороны полости рта отмечает-
ся поражение глубоких мышц языка.

Летальный исход наступил в стационаре вследствие 
осложнений острого послеоперационного психоза 
из‑за отмены постоянного приема алкоголя в послеопе-
рационном периоде. Причина смерти – острая сердечная 
недостаточность, отек головного мозга (рис. 16).

На основании данных этого клинического случая про-
ведены топометрические исследования с использованием 
томограмм, выполненных после операции (рис. 17) для под-
готовки специалистов лучевой диагностики, медицинских 
физиков и радиотерапевтов к противоопухолевому лече-
нию пациентов, которым данный объем операции может 
быть выполнен на 1‑м этапе терапии, до ЛТ. Томограм-
мы иллюстрируют состояние после операции – удаления 
опухоли с тканями дна полости рта, глоссэктомии, суб-
тотальной сегментарной резекции нижней челюсти, 

ларингэктомии, резекции кожи шеи, пластики дублиро-
ванным кожно-мышечным пекторальным лоскутом.

План ЛТ и распределение поглощенной дозы, разрабо-
танные с использованием объемно-модулированной дуго-
вой терапии (VMAT), представлены на рис. 18.

Результаты
Всем пациентам в ходе операции выполнено уда-

ление кожи над опухолевым компонентом подчелюст-
ной области в  связи с  признаками инвазии дермы 
и угрозой сквозного прорастания с внутрикожной дис-
семинацией на фоне постлучевого отека.

Для реконструкции дефекта у 1 пациента с раком 
гортани и у 1 – с РСОПР использован пекторальный 
кожно-мышечный лоскут. Данный вариант реконструк-
ции считается методом выбора в связи с отсутствием 
лучевых повреждений донорской зоны. У 1 больного 
с  РСОПР в  связи с  быстрым снижением массы тела 
на фоне ЛТ первичная реконструкция с формировани-
ем фарингостомы с тотальным дефектом языка, нижней 
челюсти и гортани не проводилась. Местные гнойно-
некротические послеоперационные осложнения заре-
гистрированы у всех 3 пациентов. У 2 больных с РСОПР 
отмечены осложнения I степени тяжести – локальное 
расхождение швов в полости рта и глотке около лоскута, 
у  1 больного с  раком гортани развилось осложнение 
III степени тяжести – частичный некроз кожи шеи с дли-
тельным вторичным заживлением (>2 мес).

В  течение 30 дней после операции в  стационаре 
умер 1 пациент с РСОПР, т. е. 30‑дневная летальность 
после выполненных комбинированных операций 

Рис. 15. Макропрепарат в разрезе. Стрелками указаны границы опухо-
левой ткани со стороны подбородочной области (а) и языка (б)

Fig. 15. Gross specimen cross-section. Arrows point at tumor tissue borders 
from the side of the chin (а) and tongue (б)

Рис. 16. Этап аутопсии. Стрелкой указана избыточная жидкость 
под мягкой мозговой оболочкой вследствие отека головного мозга из‑за 
развития острого алкогольного психоза

Fig. 16. Autopsy stage. Arrow points at excessive fluid under pia mater due 
to cerebral edema caused by acute alcohol psychosis

а

б



50

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

50

Рис. 17. Данные пациента Г.: а–ж – томограммы, выполненные после операции, которые использованы как модель для планирования разметки; 
з – 3D-реконструкция тела пациента. Трехмерная модель для визуализации и точного позиционирования пациента. Сагиттальный срез в «мяг-
котканном окне» (а), режим просмотра, оптимизированный для визуализации мягких тканей; сагиттальный срез в «костном окне» с настрой-
ками для детального отображения костных структур (б). Наложен зеленый контур – внешняя граница тела пациента; сагиттальный срез 
с полной разметкой в «мягкотканном окне» (в). Показаны все основные контуры для планирования лучевой терапии. Зеленой линией обозначен 
внешний контур тела, красной – целевой объем облучения. Оконтурены критические органы риска (синей линией – спинной мозг, зеленой – ствол 
головного мозга, белой – головной мозг); аксиальный срез на уровне верхней губы в «мягкотканном окне» (г). Показаны целевой объем облучения 
и критические органы; аксиальный срез на уровне ротовой щели в «мягкотканном окне» (д). Разметка демонстрирует сложную форму целевого 
объема; аксиальный срез на уровне подъязычной кости в «мягкотканном окне» (е). Целевой объем включает группы регионарных лимфатических 
узлов; аксиальный срез – без разметки (ж)

Fig. 17. Patient G.’s data: а–ж – images taken after surgery used as a model for mapping; з – 3D reconstruction of the patient’s body. 3D model for visualization 
and precise positioning of the patient. Sagittal section in the soft-tissue window (а), review mode optimized for soft tissue visualization; sagittal section on the bone 
window with customization for detailed display of bony structures (б). Green contour is overlaid: external boundary of the patient’s body; sagittal section with 
complete mapping in soft-tissue window (в). All main contours for radiation planning are presented. Green line shows external contour of the body, red line – 
radiotherapy target volume. Critical organs at risk are outlined (blue line – spinal cord, green – brainstem, white – brain); axial section at the upper lip level 
in soft-tissue window (г). Radiotherapy target volume and critical organs are shown; axial section at the oral fissure level in soft-tissue window (д). Mapping 
shows complicated shape of the target volume; axial section at the hyoid bone level in soft-tissue window (е). Target level includes groups of regional lymph 
nodes; axial section without mapping (ж)
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Рис. 18. План лучевой терапии и распределение поглощенной дозы, разработанные с использованием объемно-модулированной дуговой терапии 
(VMAT), что подразумевает облучение с непрерывным вращением линейного ускорителя вокруг пациента: а – аксиальный срез. Красная область – 
предписанная доза, которая конформно охватывает целевой объем. Видно, как доза на спинной мозг значительно снижена; б – аксиальный срез 
на другом уровне. Высокая доза точно покрывает мишень сложной формы, при этом защищая спинной мозг; в – аксиальный срез на другом уровне; 
г – увеличенный аксиальный срез. Красный контур обозначает границы целевого объема (мишени), который нужно облучить, синий контур (сни-
зу) – границу спинного мозга (критического органа, который нужно защитить). Максимальная доза от предписанной на данном среде – 104,8 % 
(допускается до 110 %, если максимум находится внутри объема мишени). Цветная изодозовая карта показывает пространственное распреде-
ление поглощенной дозы в тканях. Красным и оранжевым цветами (горячие цвета) обозначены зоны с максимальной предписанной дозой облучения 
(100 % и более) (эта доза должна полностью покрывать мишень), зеленым и голубым (холодные цвета) – зоны с низкой дозой

Fig. 18. Radiotherapy plan and absorbed dose distribution developed using volumetric modulated arc therapy (VMAT), which implies irradiation with continuous 
rotation of the linear accelerator around the patient: а – axial section. Red area – prescribed dose which conformally covers the target volume. The dose on 
the spinal cord is significantly lowered; б – axial section at another level. High dose accurately covers the complexly shaped target protecting the spinal cord; 
в – axial section at another level; г – zoomed-in axial section. Red contour shows the boundaries of the target volume needed to be irradiated, blue contour 
(below) – boundaries of  the spinal cord (critical organ that needs to be protected). Maximum dose relative to  the prescribed dose at this level is 104.8 % 
(up to 110 % is allowed if the maximum is inside the target volume). Color isodose map shows spatial distribution of the absorbed dose in the tissues. Red and 
orange colors (hot colors) show areas with maximum prescribed dose (100 % and above) (this dose must fully cover the target), green and light blue (cold colors) 
show areas with low dose

составила 33 %. Причина смерти этого больного – острая 
сердечная недостаточность и развитие отека головного 
мозга на  фоне острого послеоперационного психоза 
(в  анамнезе  – длительное употребление алкоголя пе-
ред  хирургическим вмешательством). Еще  1 пациент 
с РСОПР скончался после выписки из стационара через 
2,5 мес  – в  срок чуть более 90 дней после операции 
(3,5 мес). Пациент с раком гортани в настоящее время 
жив без признаков заболевания, несмотря на прогресси-
рование заболевания в 2018 г. с развитием метастазов 
в регионарных лимфатических узлах и возникновение вто-
рой первичной метахронной опухоли (ранний РСОПР). 
Ему проведено противоопухолевое лечение.

Обсуждение
В данной статье представлены единичные случаи 

попытки спасения пациентов при продолженном росте 
опухоли после проведенного противоопухолевого ле-
чения пациентов одной из  самых неблагоприятных 
в клиническом отношении групп – с плоскоклеточным 
местно-распространенным рецидивным РСОПР с вы-
сокой летальностью в 1‑й год после установления диа-
гноза и невысокими показателями выживаемости. Про-
тотипом исследуемой операции  – ТГ, сегментарная 
резекция нижней челюсти и ларингэктомия – послужи-
ло хирургическое лечение пациента с локальным местно-
распространенным радиорезистентным рецидивом 

а б в

г
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рака гортани после ларингэктомии, выполненной 
в лор-клинике.

Основным критерием включения пациентов в ис-
следуемую группу (одномоментная ТГ, субтотальная 
сегментарная резекция нижней челюсти, ларингэкто-
мия) является продолженный рост радио- и химиоре-
зистентной опухоли слизистой оболочки переднего 
отдела дна полости рта с массивным распространени-
ем на глубокие мышцы языка, надкостницу подборо-
дочного отдела нижней челюсти со стороны полости 
рта, сквозным прорастанием через мышцы диафрагмы 
полости рта на ткани шеи, с подслизистым распростра-
нением на структуры надскладочного отдела гортани.

Пациенты прооперированы до 2020 г., когда имму-
нотерапия стала рассматриваться как возможный ва-
риант лекарственной противоопухолевой терапии у па-
циентов плоскоклеточным раком головы и  шеи. 
Поэтому определение PD–L1‑статуса (PD–L1 – лиганд 
рецептора программируемой клеточной гибели 1) боль-
ных до 2020 г. не было проведено.

Современное лечение резектабельного РСОПР 
с массивным локальным распространением основыва-
ется на  использовании в  комбинированном подходе 
современных возможностей хирургии и лекарственной 
противоопухолевой терапии, в то время как возмож-
ности ЛТ уже исчерпаны проведенным ранее ее ради-
кальным курсом. В таких случаях рассматривается воз-
можность противоопухолевого лечения рецидивов. 
Наукоемкие технологии позволяют использовать в ле-
чении радиорезистентного рецидивного плоскоклеточ-
ного РСОПР достижения техники и  фармакологии. 
В данной ситуации наиболее гибко изменяемым ин-
струментом противоопухолевого лечения становится 
хирургическое вмешательство, которое по сравнению 
с  лекарственной терапией может быть изменено не-
сравненно быстрее, чем формула лекарственного пре-
парата.

В  связи с  невозможностью глотания пациентам 
устанавливали назогастральный зонд, так как  одно-
моментная гастростомия увеличила бы продолжитель-
ность травматичной операции с отягощением после
операционного периода из‑за ограничения введения 
пищи в ближайшие послеоперационные сутки при на-
ложении гастростомы.

В случаях, когда причиной летального исхода яв-
ляется исключительно продолженный рост удаляемого 
компонента радио- и  химиорезистентных вариантов 
опухолевой ткани, проведение многокомпонентной 
органоуносящей операции с  укрытием пострезекци-

онного дефекта массивным кожно-мышечным пек
торальным лоскутом позволяет отсрочить летальный 
исход у инакурабельных больных и улучшить ряд по-
казателей качества жизни за счет уменьшения болево-
го синдрома после резекции в ходе операции нервных 
стволов и устранения интоксикации продуктами рас-
пада опухолевой массы.

Использование локальных лоскутов с донорской 
зоной области лица и шеи невозможно при проведении 
радикальной операции на путях лимфооттока шеи с на-
рушением кровоснабжения кожи, а также при наруше-
нии микроциркуляции вследствие лучевых поврежде-
ний после предшествующей ЛТ с включением в поле 
облучения зон регионарного лимфооттока.

Заключение
В связи с небольшим числом случаев (n = 3) не-

возможно провести корректную статистическую 
обработку данных о продолжительности жизни па-
циентов даже с помощью непараметрических инстру-
ментов для  малых выборок. Продолжительность 
жизни больных после операции в 1 случае состави-
ла  <3 мес, в  1  – >3 мес. Один пациент жив после 
хирургического лечения >8 лет.

Данная работа основана на лечении наиболее тя-
желой группы пациентов с плоскоклеточным рецидив-
ным местно-распространенным РСОПР после неудач 
предшествующего лечения. Распад резектабельной 
опухоли в полости рта и в области шеи, обусловлива-
ющий высокий риск развития кровотечения и  пара-
канкрозного воспаления, в большинстве случаев явля-
ется противопоказанием для проведения лекарственной 
противоопухолевой терапии. Продолжительность жиз-
ни таких пациентов составляет несколько месяцев, 
при этом проявления распада опухоли сопровождают-
ся значительным ухудшением качества жизни с  воз-
никновением выраженного болевого синдрома, требу-
ющего применения опиоидных анальгетиков.

Выполнение вышеописанного объема операции 
больных данной группы в случае резистентности опу-
холи может быть спасительной операцией. Удаление 
распадающейся опухоли и пересечение чувствительных 
нервов шейного сплетения избавляет пациентов от тя-
гостных проявлений параканкрозного воспаления, 
устраняет риск развития кровотечений и уменьшает 
болевого синдром.

Согласно гуманистическому подходу невысокая 
социальная активность пациентов не  является пре-
пятствием для лечения больных данной группы.
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