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Лечение рецидива рака гортани остается клинически сложной задачей. Перистомальный рецидив – одно из тяжелых осложнений 
рака гортани, встречается у 2–15 % пациентов после ларингэктомии, имеет неблагоприятный прогноз: 2-летняя выживаемость 
составляет 45 % у пациентов с I и II стадиями рецидива (по G. A. Sisson) и 9,0 % у пациентов с III и IV стадиями. Развитие 
стомального рецидива происходит в течение 2 лет после оперативного вмешательства. На его развитие влияют такие главные 
факторы, как расположение опухоли в подскладочном отделе гортани, размер первичной опухоли, наличие регионарных мета-
стазов, наложенная до ларингэктомии трахеостома, подслизистое распространение опухоли на трахею. Это необходимо учи-
тывать при назначении адъювантной терапии и выборе лечения у первичных пациентов с учетом патогенетических механизмов 
развития стомального рецидива.
При многообразии оценок клинической картины и факторов формирования перистомального рецидива при раке гортани требу-
ется современная оценка с учетом комплексного подхода к лечению основного заболевания с целью достижения низкого уровня 
развития стомального рецидива.
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Treatment of recurrent laryngeal cancer remains challenging for clinicians. Peristomal reccurence is one of the severest complications of la-
ryngeal cancer that occurs in 2–15 % of patients after laryngectomy and has a poor prognosis: the two-year survival rate is 45 % in patients 
with stage I and stage II recurrence (according to G. A. Sisson) and 9 % among patients with stage III and stage IV recurrence. Stomal re-
currence usually occurs within 2 years after surgery. The following factors can influence that: location of the tumor in the subglottic region 
of the larynx, size of the primary tumor, presence of regional metastases, placement of a tracheostoma before laryngectomy, and submucosal 
spread of the tumor to the trachea. All these factors should be taken into account in patients» management, including prescription of adjuvant 
therapy and choosing a treatment strategy in patients with primary disease.
Since there are multiple factors that can influence peristomal reccurence development, the disease requires comprehensive evaluation in or-
der to provide the most adequate treatment and to prevent stomal recurrence.
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Введение
Клиническое решение задачи лечения рецидива рака 

гортани, как правило, осложняется проведенной ранее 
консервативной терапией – лучевой или химиолучевой, 
что меняет физиологические и функциональные свой-
ства тканей. Хирургическое вмешательство, по мнению 
большинства авторов, – это предпочтительный метод 
лечения рецидива рака гортани. При начальных, рано 
выявленных формах рецидива возможно лечение с по-
мощью СО2-лазера, при эндоларингеальном хирургиче-

ском вмешательстве и выполнении открытых резекций 
гортани в различных вариантах при строгом отборе па-
циентов [1]. Повторное облучение с использованием 
различных радиомодификаторов может быть предложено 
пациентам при нерезектабельном рецидиве [2–4]. Основ-
ным методом лечения для большинства пациентов оста-
ется ларингэктомия. В иностранной литературе ее чаще 
называют операцией спасения (salvage surgery).

Основные недостатки такого рода операций – это 
высокий уровень инвалидизации пациентов и, как 
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следствие, потеря работы и социальная разобщен-
ность. Несмотря на выполнение радикального объема 
хирургического вмешательства, ларингэктомия не га-
рантирует высоких показателей общей выживаемости, 
отсутствия рецидива опухоли в области первичного 
очага, появления регионарных метастазов и прогрес-
сирования заболевания. Перистомальный рецидив (ПР) 
в области трахеостомы признается большинством авто-
ров одним из самых тяжелых, часто с летальным исхо-
дом, осложнений, возникающих после ларингэктомии.

Перистомальный рецидив
Еще в 1965 г. W. F. Keim и соавт. [5] опубликовали 

научную статью, посвященную рецидиву рака гортани 
в области трахеостомы, в которой впервые ввели 
для него термин «диффузная опухолевая инфильтрация 
на стыке трахеи и окружающих мягких тканей». Позд-
нее, в 1979 г., это определение было уточнено и значи-
тельно детализировано R. A. Weisman [6]: к нему стали 
относить область рецидива вокруг трахеостомы с раз-
растанием ткани, изъязвлением поверхности, появле-
нием бляшек, экзофитным ростом или инфильтраци-
ей. В настоящее время это понятие включает в себя 
как непосредственный рецидив по краю трахеостомы, 
так и поражение паратрахеальных лимфатических уз-
лов и их рост вокруг трахеостомы, а также прочие про-
явления подобной клиники и жалобы на них.

Несмотря на агрессивную хирургическую тактику 
и современные возможности лучевой, химио- и тар-
гентной терапии, выживаемость этой группы пациен-
тов остается очень низкой. Таким образом, в послео-
перационном наблюдении пациентов с опухолью 
гортани необходимо сосредоточиться на профилакти-
ке рецидива и определении факторов риска его воз-
никновения.

Многие авторы приводят статистику заболеваемо-
сти и послеоперационных исходов лечения рака гор-
тани. J. Yotakis и соавт. считают, что формирование ПР 
после ларингэктомии варьирует от 1,7 до 25,0 % случа-
ев [7], а в опубликованной в 2007 г. статье A. L. Sartini 
и соавт. [8] сообщается о 10,6 % рецидивов в области 
трахеостомы у пациентов, перенесших ларингэктомию. 
Рецидив у пациентов возникает чаще в течение 1-го года 
после ларингэктомии (в 65,0 % случаев), кроме этого, 
имеется значительная разница между 1-м и 2-м годом 
после операции [1]. В 98,0 % случаев ПР развивается 
в течение 2 лет от начала лечения. В 1986 г. L. P. Kowalski 
[9] сообщает, что время до развития рецидива в сред-
нем равно 5,5 мес. Наибольший период наблюдения 
между операцией и рецидивом, описанный в литера-
туре, составил 17 лет [10], при этом для подтверждения 
рецидива и исключения 2-й опухоли авторы провели 
генетический анализ первичной опухоли и рецидива.

Несмотря на достаточно большой опыт изучении 
ПР, патогенез его развития не установлен. Практика 

показывает, что прогноз для рецидива неблагоприят-
ный и большинство пациентов умирают в течение 2 лет 
после оперативного вмешательства. Статистика свиде-
тельствует, что основными причинами смертности 
являются:

– прогрессирование перистомальной обструкции 
с развитием стеноза и пневмонии;

– кровотечение, вызванное эрозией крупного со-
суда;

– прогрессирование заболевания с развитием ре-
гионарных и отдаленных метастазов.

Классификация перистомальных  
рецидивов
Для учета рецидивов ПР, их стадирования и опре-

деления прогноза G. A. Sisson и соавт. [11] в 1975 г. раз-
работали классификацию ПР, которая не изменялась 
до настоящего момента, и выбор тактики лечения 
до сих пор осуществляется по описанным ими крите-
риям.

Приводим стадирование ПР, предложенное G. A. Sis-
son [12]:

– I стадия (рис. 1), локализованная: узел располо-
жен по верхнему краю трахеостомы (не более 1/2 полу-
окружности), от 9 до 3 ч, без инвазии в пищевод. 
У пациентов нет жалоб на нарушение глотания, при 
эзофагоскопии изменений со стороны глотки и пище-
вода не отмечается. Эта стадия закономерно имеет 
лучшие показатели выживаемости.

– II стадия (рис. 2): опухоль поражает 1/2 окруж-
ности трахеостомы по верхнему или нижнему краю, 
от 9 до 3 ч, с инвазией в пищевод. Когда имеется по-
ражение выше трахеостомы, всегда присутствует инва-
зия в пищевод; если рост опухоли идет по нижнему 
краю, то вовлечение пищевода отмечается не всегда. 
Большинство пациентов жалуются на затрудненное 
глотание, что требует обследования пищевода при эзо-
фагоскопии, рентгенографии пищевода с барием.

– III стадия (рис. 3): опухоль поражает нижний 
край трахеостомы до 1/2 ее окружности, имеются ин-
вазия в средостение и всегда поражение пищевода. 
Для определения резектабельности процесса необхо-
димо комплексное обследование (мультиспиральная 
компьютерная томография органов грудной клетки, 
фиброгастродуодено- и медиастиноскопия).

– IV стадия (рис. 4): опухоль распространяется 
латерально, под ключицу. Клинически проявляется 
одним либо всеми признаками и симптомами.

Возможна инвазия в магистральные сосуды шеи, 
средостения. Прогноз плохой: хирургическое лечение 
должно обеспечивать хорошие показатели общей вы-
живаемости при сохранении качества жизни пациента. 
Пациенты погибают от метастазов в легкие, поражения 
средостения с развитием компрессии трахеи и бронхов, 
сопровождающейся развитием пневмонии.
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Рис. 3. Представление III стадии перистомального рецидива по G. A. Sisson (адаптировано из [12]) и фото пациента с указанной стадией
Fig. 3. Presentation of the peristomal recurrence, Sisson»s stage III (adapted from [12]) and patient»s photo with specified stage

Рис. 2. Представление II стадии перистомального рецидива по G. A. Sisson (адаптировано из [12]) и фото пациента с указанной стадией
Fig. 2. Presentation of the peristomal recurrence, Sisson»s stage II (adapted from [12]) and patient»s photo with specified stage

Рис. 1. Представление I стадии перистомального рецидива по G. A. Sission (адаптировано из [12]) и фото пациента с указанной стадией. От-
мечается сужение трахеостомы
Fig. 1. Presentation of the peristomal recurrence, Sisson»s stage I (adapted from [12]) and patient»s photo with specified stage. Narrowing of the tracheostoma
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Факторы риска развития рецидива
С момента публикации 1-й статьи в 1965 г. различ-

ные авторы провели большое количество исследований 
на тему ПР в поисках путей решения этой проблемы. 
Достаточно много работ посвящено выявлению фак-
торов, повышающих риск развития рецидива. В част-
ности, L. P. Kowalski и соавт. [13] провели метаанализ 
публикаций на тему ПР, где проанализировали меди-
цинские документы 18 174 пациентов, прооперирован-
ных по поводу рака гортани, по которым в 957 (5,3 %) 
случаях диагностирован ПР.

Среди основных факторов формирования рецидива 
многие авторы называют локализацию опухоли в под-
складочном отделе гортани, стадию заболевания, нало-
женную до лечения трахеостому, метастазы в паратрахе-
альные лимфоузлы и гистологическое строение опухоли. 
Кроме этого, обсуждается влияние инвазии опухоли 
в щитовидную железу, имплантация опухоли (во время 
интубации или при проведении резекции гортани [14] 
и наконец просто развитие 2-й опухоли в трахее.

Другим значимым фактором, который вызывает 
трудности при анализе причин рецидива, является 
большое число синонимов, используемых для описа-
ния этого патологического процесса, – трахеальный 
метастаз, перитрахеальный и трахеальный рецидив, 
паратрахеостомальная опухоль, метастаз в стенку тра-
хеостомы, 2-я первичная опухоль в трахее [7]. Много-
образие синонимичных терминов, используемых раз-
личными авторами в своих работах, затрудняет сбор, 
систематизацию и анализ получаемых результатов.

Локализация первичной опухоли
Размер первичной опухоли и ее локализация в гор-

тани, кроме того, что является важным критерием 
в выборе тактики лечения, служит самостоятельным 

фактором прогноза заболевания, а также значимым 
признаком развития стомального рецидива. В иссле-
довании Z. Petrovic и V. Djordjevic [1] проанализирова-
ны результаты лечения 402 пациентов после выполнен-
ной ларингэктомии. У 37 (9,2 %) из них в процессе 
наблюдения диагностирован рецидив в области трахео-
стомы. Рецидив вокруг трахеостомы с распростране-
нием опухоли T3 возник у 8,0 % пациентов, с T4 – 
у 11,0 % пациентов (р > 0,05). При анализе локализации 
опухоли отмечено, что 33,0 % рецидивов развивались 
у пациентов с локализацией в подскладочном отделе 
гортани, и только у 15,0 % пациентов – в среднем от-
деле (р < 0,01).

В исследовании A. Goodale и K. Casper [15] также 
не отмечено связи между размером первичной опухоли 
и развитием рецидива, но авторы обращают внимание, 
что при проведении лучевой терапии у пациентов с T4 
сохраняются риски развития стомального рецидива. 
У 50,0 % пациентов с рецидивом опухоль была рас-
положена в подскладочном отделе гортани.

Регионарное метастазирование
Лимфатический аппарат гортани имеет сложное 

строение. Исследовавший лимфатический коллектор 
гортани P.R.W. De Santi [16] и D. G. Deschler и T. Day 
[17] показали, что, передняя часть подскладочного от-
дела дренируется в лимфатические узлы VI уровня 
и предтрахеальные лимфатические узлы через перст-
невидно-щитовидную мембрану, а задняя часть под-
складочного отдела гортани – в паратрахеальные 
лимфа тические узлы VII уровня, расположенные вдоль 
возвратных гортанных нервов с 2 сторон. Кроме этого, 
H. Rouviere [18] еще 85 лет назад указал на большую 
сеть лимфатических анастомозов между лимфатическими 
узлами нижней и средней яремной группы, верхнего 

Рис. 4. Представление IV стадии перистомального рецидива по G. A. Sisson (адаптировано из [12]) и фото пациента с указанной стадией
Fig. 4. Presentation of the peristomal recurrence, Sisson»s stage IV (adapted from [12]) and patient»s photo with specified stage
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средостения и пре- и паратрахеальными. Данные ана-
томические особенности нашли свое подтверждение 
в клинической практике.

У пациентов с клинически неопределяемыми мета-
стазами рецидив в области трахеостомы возник в 5,1 % 
случаев при наличии клинически определяемых мета-
стазов (N+), причем до хирургического лечения рецидив 
выявлен у 21,0 % пациентов (р < 0,05). Кроме этого, 
при проведении лимфаденэктомии VI уровня [17] из 174 
пациентов у 33 (9,0 %) были выявлены метастазы. Реци-
див с положительными лимфоузлами развился у 15,0 % 
пациентов против 9,0 %, у которых поражения паратра-
хеальных лимфатических узлов не обнаружено (р > 0,05) 
[6]. В своих исследованиях J. Yotakis и соавт. [7], F. Chie-
sa и соавт. [19], P. Zbären и соавт. [20] и R. S. Weber и со-
авт. [21] неоднократно подчеркивали связь между по-
ражением пред- и паратрахеальных лимфатических 
узлов и развитием стомального рецидива.

Предоперационная трахеостомия
Первыми наблюдениями о влиянии предопераци-

онной трахеостомии на развитие ПР поделились 
в 1965 г. W. F. Keim и соавт. [5], отметив, что рецидив 
у пациентов, которым трахеостома было наложена 
более чем за 2 дня до операции, развился в 41,0 % слу-
чаев (у 9 из 22 прооперированных) против 14,0 % 
в группе пациентов с интраоперационной трахеосто-
мией. Позже эти сведения нашли подтверждение в ра-
боте L. P. Kowalski и соавт.: 22,9 % рецидивов в группе 
пациентов с трахеостомой против 7,0 % в группе без 
трахеостомы [13]. J. J. Debain и соавт. [22] сообщили, 
что из 12 случаев стомального рецидива в 10 случаях 
трахеостома была наложена до операции.

Противоположные данные получили в своем ис-
следовании J. Yotakis и соавт. [7], когда при обследовании 
группы из 71 пациента с ПР не нашли разницы между 
пациентами, у которых трахеостома было наложена 
до ларингэктомии (23,3 %) и интраоперационно 
(18,2 %). К аналогичным выводам пришли A. Goodale 
и K. Casper [15] и A. L. Sartini и соавт. [8]: в своем ана-
лизе они не отметили увеличения риска развития ПР 
у пациентов с наложенной до лечения трахеостомой.

Разнообразие полученных за полвека результатов 
свидетельствует о том, что механизм развития рецидива 
в трахеостоме, связанный с наложением экстренной 
трахеостомы, недостаточно изучен и требует дополни-
тельного наблюдения и обобщения. Кроме этого, следу-
ет учитывать тот факт, что выполнение трахеостомы 
по экстренным показаниям напрямую связано со стади-
ей опухолевого процесса (чаще при T3, Т4 стадиях), а это 
является самостоятельным фактором риска развития ПР.

Лучевая терапия при раке гортани
Влияние лучевой терапии на развитие стомального 

рецидива изучали J. C. Breneman и соавт. [23]. Пациен-

там с ранее наложенной трахеостомой перед ларингэк-
томией проводили с целью снижения риска рецидива 
курс лучевой терапии в режиме гипофракционирова-
ния до суммарной очаговой дозы 20 Гр, но ожидаемых 
результатов не было достигнуто – уровень стомальных 
рецидивов составил 10,0 %. Авторы рекомендуют за-
мену дооперационной лучевой терапии на послеопе-
рационную адъювантную с более высокой дозой об-
лучения. Ее проведение после ларингэктомии 
показано пациентам с высоким риском развития реци-
дива, который определяется на основании данных 
гистологического заключения.

В 2004 г. Z. Petrovic и V. Djordjevic провели иссле-
дование по применению послеоперационной лучевой 
терапии в лечении рака горла: по их результатам, реци-
дивы возникали реже в группе с послеоперационной 
лучевой терапией (6,1 %), чем в группе без лучевой 
терапии (12,7 %) (р < 0,05) [1].

Гистологический тип опухоли
Анализ гистологических данных опухолей не вы-

явил связи между степенью дифференцировки опухоли 
и увеличением риска развития ПР [14]. S. P. Reddy и соавт. 
[24] при анализе белка р53 в гистологических образцах 
опухоли не выявили прямой зависимости в гиперэк-
спрессии белка с увеличением риска возникновения ПР. 
В настоящее время данные о влиянии вируса папилломы 
человека на развитие ПР в специализированной меди-
цинской литературе не представлены.

Резекция гортани
Всего несколько работ было опубликовано по из-

учению влияния частичных ларингэктомий (открытых 
резекций гортани) на возможность развития стомаль-
ного рецидива. В своих публикациях E. M. Myers 
и J. H. Ogura [14], L. Bignardi и соавт. [25] соглашаются 
с возможным развитием рецидива, если опухолевые 
клетки диссеминируют и имплантируются на слизи-
стую трахеи, поврежденную при операции или инту-
бации [27]. Эта гипотеза в работах других авторов 
H. A. Condon [27] не нашла своего подтверждения

Заключение
ПР – это одно из грозных осложнений рака горта-

ни, которое встречается у пациентов после ларингэк-
томии в 2–15 % случаев [29] и имеет очень плохой 
прогноз: 2-летняя выживаемость составляет 45,0 % 
у пациентов с I и II стадиями рецидива (по G. Sisson) 
и 9,0 % – с III и IV стадиями [26].

Особо хотелось бы подчеркнуть необходимость 
тщательного динамического наблюдения специалиста-
ми по опухолям головы и шеи пациентов при наличии 
у них факторов риска, так как стомальный рецидив 
развивается в течение 1–2 года после окончания спе-
циального лечения [9, 29].
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J. Yotakis и соавт. рекомендуют следующий алго-
ритм лечения. При наложении в течение 48 ч экстрен-
ной трахеостомии по поводу опухолевого стеноза 
гортани выполнять ларингэктомию, если имеется 
распространение опухоли в подскладочный отдел гор-
тани, а также геми- или тиреоидэктомию с обязатель-
ной паратрахеальной лимфаденэктомией и последую-
щим проведением лучевой терапии на лимфоузлы 
средостения и трахеостомическое отверстие [7].

Более радикальные превентивные меры предлага-
ет X. León и соавт. [29]: при поражении подскладочно-
го отдела поводить дистальную резекцию трахеи 
(не менее 3 см), систематическую гемитиреоидэкто-
мию, а при подозрении на инвазию – тиреоидэкто-

мию, паратрахеальную лимфаденэктомию и в адъю-
вантном режиме лучевую терапию на трахеостому 
и верхнее средостение в дозе 50–65 Гр (в зависимости 
от результатов гистологического заключения). В случа-
ях, когда пациенту была наложена трахеостома более 
чем за 48 ч до ларингэктомии, эти же авторы предлагает 
широкое иссечение кожи и мягких тканей вокруг тра-
хеостомы, включая ткани старого трахеостомического 
отверстия, и формирование нового, более низкого от-
верстия с последующим облучением в дозе 50–65 Гр. 
В своих исследованиях авторы отмечают снижение 
уровня стомального рецидива благодаря таким мерам.

Таким образом, при многообразии оценок клини-
ческой картины и факторов формирования ПР при ра-
ке гортани требуется современная оценка с учетом 
комплексного подхода к лечению основного заболева-
ния с целью достижения низкого уровня развития 
стомального рецидива.

К сожалению, небольшое число авторов, занима-
ющихся изучением ПР, а также незначительное коли-
чество публикаций свидетельствуют об актуальности 
темы ПР и важности нового взгляда с учетом достижений 
современной медицины. Из-за небольшой распростра-
ненности ПР необходимо проведение многоцентровых 
клинических исследований в специализированных 
онкологических учреждениях, оказывающих помощь 
пациентам с опухолями головы и шеи, чтобы получить 
достоверные клинические данные.
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