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В статье представлены результаты хирургического, комбинированного и химиолучевого лечения 102 больных раком складочного 
отдела гортани с распространенностью, соответствующей T3N0–2M0, пролеченных в хирургическом отделении опухолей верхних 
дыхательных и пищеварительных путей ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН. Обсуждаются влияние различных факторов про-
гноза на выживаемость и рекомендации по определению наиболее оптимальной тактики лечения у данной категории больных.
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The paper gives the results of surgical, combined, and chemoradiation treatments in 102 patients with laryngeal fold cancer of the extent cor-
responding to T3N0–2M0, who have been treated at the Department for Surgery of Upper Respiratory and Digestive Tracts, N.N. Blokhin 
Russian Cancer Research Center, Russian Academy of Medical Sciences. It discusses the influence of different prognostic factors on survival, 
as well as recommendations to determine the most optimal treatment policy in this category of patients.
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Введение
Согласно статистическим данным, среди опухолей 

головы и шеи рак гортани занимает 3-е место по час-
тоте после новообразований кожи и щитовидной же-
лезы. В структуре заболеваемости злокачественными 
новообразованиями населения России: среди мужчин 
2,6 % (11-е место), среди женщин – 0,16 % (34-е место). 
В 98 % случаев морфологически опухоль соответствует 
плоскоклеточному раку, 60–80 % пациентов имеют 
распространенность опухолевого процесса III–IV ста-
дии. По данным различных авторов, общая 5-летняя 
выживаемость у пациентов с местно-распространен-
ным раком гортани колеблется в диапазоне от 48 до 
54 % [1–3].

В выборе тактики лечения определяющую роль 
играет локализация опухоли. Наиболее благоприятным 
течением отличается рак гортани складочной локали-
зации. Основным камнем преткновения для боль-
шинства онкологов ведущих клиник мира продолжает 
оставаться выбор тактики лечения рака гортани Т3N0–
2M0, в связи с, казалось бы, одинаковой эффективно-
стью различных методов. В то же время при поражении 
надскладочного отдела гортани наиболее эффективной 
признана химиолучевая терапия (ХЛТ). Подскладоч-
ная локализация опухоли подразумевает выполнение 
ларингэктомии (ЛЭ) с / без послеоперационной луче-
вой терапией (ЛТ).

С онкологической точки зрения, основным и наи-
более эффективным методом лечения местно-распро-
страненного рака гортани остается комбинированный, 
когда на хирургическом этапе больному выполняется ЛЭ. 
Общая 5-летняя выживаемость этих больных при рас-
пространенности опухоли Т3 достигает 67–81 % [4–6]. 
В 1998 г. J. M. Richard et al. сообщили результаты ран-
домизированного исследования больных раком горта-
ни Т3. Они сравнили результаты индукционной ХЛТ 
и комбинированного лечения (ЛЭ + ЛТ), в котором 
2-я группа пациентов продемонстрировала значитель-
но лучшую выживаемость [7]. Однако ЛЭ является од-
ной из основных причин возникновения значительных 
функциональных, социальных и психологических по-
следствий, связанных с потерей гортани.

В последние десятилетия комбинированное лече-
ние (ЛЭ + ЛТ), принятое ранее как «золотой стандарт» 
для местно-распространенного рака гортани, все чаще 
заменяется органосохраняющими видами консерва-
тивного лечения (ЛТ или ХЛТ). Одновременно с этим 
сдвигом в стратегии лечения появились публикации, 
показывающие снижение общей выживаемости при 
раке гортани.

Ключевой среди исследований по изучению кон-
сервативного лечения рака гортани является работа, 
опубликованная в 1991 г. группой Department of Veterans 
Affairs. В ней впервые были продемонстрированы ре-
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зультаты, которые доказывали возможность сохране-
ния гортани в 64 % случаев в консервативной группе 
больных (с индукционной ХЛТ) с местно-распростра-
ненным раком гортани (Т3–Т4) без ухудшения общей 
выживаемости в сравнении с группой пациентов, ко-
торым проводилось стандартное комбинированное 
лечение (ЛЭ + послеоперационная ЛТ) [8].

В то же время в этом исследовании были представ-
лены данные о снижении выживаемости у больных 
раком гортани с распространенностью Т3N0 после кон-
сервативного лечения в связи с более высокой смерт-
ностью от причин, не связанных с основным забо-
леванием, по сравнению с группой хирургического 
лечения [2, 3, 7, 8].

Дальнейшее изучение возможностей консерватив-
ных методов лечения привело к появлению более эф-
фективных режимов – конкурентной ХЛТ. Так, в ран-
домизированном исследовании A. A. Forastiere et al., 
опубликованном в 2003 г., представлены результаты 
лечения больных раком гортани Т3–Т4 в 3 группах: 
индукционная ХЛТ, конкурентная ХЛТ и ЛТ в само-
стоятельном варианте. Несмотря на то, что не было 
отмечено статистически достоверных различий в об-
щей выживаемости в этих группах, более высокие по-
казатели местно-регионарного контроля при сохра-
нении гортани были отмечены в группе пациентов 
с конкурентной ХЛТ, однако в этой группе отмечена 
более высокая токсичность лечения [9].

В недавно опубликованном дополнении к этому 
исследованию приводятся 10-летние результаты на-
блюдения, где отмечается еще большая тенденция 
к ухудшению выживаемости после конкурентной ХЛТ 
за счет смертности от сопутствующих заболеваний, 
возможно, связанной с токсичностью лечения [10].

По данным J.A. Werner (Philipps-Universität Marburg, 
Германия, 2008), в лечении поздних стадий рака горта-
ни одинаково эффективно могут применяться: лазер-
ные эндоскопические вмешательства, резекции горта-
ни, ЛЭ в комбинации с или без ЛТ, а также ХЛТ.

Согласно клиническим рекомендациям по лечению 
опухолей головы и шеи Общенациональной онкологи-
ческой сети (США, 2011) определены следующие стан-
дарты лечения при распространенности Т3N0–1М0:

– конкурентная ХЛТ (с включением цисплатина) 
в самостоятельном варианте;

– операция (ЛЭ + / – операция на шее) + / – ЛТ 
или ХЛТ;

– индукционная полихимиотерапия (ПХТ) + ЛТ 
или конкурентная ХЛТ [11].

Что касается применения таргетной терапии, ран-
домизированные исследования показывают, что до-
бавление цетуксимаба или гефитиниба в схемы индук-
ционной или конкурентной ХЛТ с доцетакселом не 
улучшают результаты лечения местно-распространен-
ного и метастатического рака гортани [12, 13].

Факторами риска для возникновения местного ре-
цидива являются: распространение опухоли за пределы 
гортани и в подскладочное пространство, наличие 
регионарных метастазов, суммарный обьем первичной 
опухоли и метастатических лимфатических узлов (ЛУ), 
низкая дифференцировка опухоли, лимфоваскулярная 
и периневральная инвазия, предоперационная трахео-
стомия, положительные края резекции [5, 6, 11, 14, 15].

Целью настоящего обзора является сравнение ре-
зультатов хирургических и консервативных методов 
лечения местно-распространенного рака гортани.

Материалы и методы
Нами проведен ретроспективный анализ историй 

пациентов, получивших лечение по поводу рака скла-
дочного отдела гортани T3N0–2M0 (n = 102) в хирур-
гическом отделении опухолей верхних дыхательных 
и пищеварительных путей ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Бло-
хина» РАМН с 1991 по 2007 г. Возраст больных соста-
вил от 40 до 89 лет (средний – 56 лет). Пациенты 
с метастатическим поражением регионарных ЛУ со-
ставили 14,7 % (n = 15). По видам проведенного лече-
ния пациенты распределены на 3 группы:

1. Хирургическое лечение в самостоятельном вари-
анте выполнено 40 (39,2 %) больным. Объемы хирур-
гических вмешательств: резекции гортани различного 
объема – 12 (30 %) пациентов, ЛЭ – 28 (70 %). У 15 % 
(n = 6) в сочетании с шейной лимфодиссекцией.

2. Комбинированное лечение (ЛЭ / резекция горта-
ни в сочетании с послеоперационной ЛТ) проведено 
27 (26,5 %) пациентам. ЛЭ выполнена 25 (93 %) боль-
ным. У 10 (37 %) пациентов в сочетании с шейной 
лимфодиссекцией различного объема. У всех пациен-
тов ЛТ проведена в режиме традиционного фракцио-
нирования, в суммарной очаговой дозе (СОД) 46–50 Гр.

3. Химиолучевое лечение проведено 35 (34,3 %) 
пациентам с использованием 2–3 курсов ПХТ по схеме 
PF индукционно (8,6 %) или конкурентно (91,4 %). ЛТ 
проводилась в режиме традиционного (54,3 %) или 
мультифракционирования (45,7 %) в СОД 60–70 Гр.

Для определения риска возникновения рецидива 
нам представилось интересным подвергнуть выделен-
ные группы больных регрессионно-факторному ана-
лизу. На основании обзора литературных данных были 
выделены следующие наиболее важные прогностиче-
ские факторы: возраст, пол, длительность заболевания 
до начала лечения, распространенность первичной опу-
холи, локализация, форма роста и дифференцировка 
опухоли, наличие / отсутствие поражения регионарных 
ЛУ, режим фракционирования (при проведении ЛТ), 
объем хирургического вмешательства на первичной 
опухоли. Регрессионно-факторный анализ данных групп 
пациентов проведен по определению значимости со-
вокупности вышеописанных прогностических факто-
ров по критерию «факт возникновения рецидива», 



Опухоли Г О Л О В Ы  и  Ш Е И 2’2014

12

Оригинальные исследования

набор исследуемых данных позволил определить функ-
цию, адекватную реальной зависимости по критерию 
Фишера (F / Fкр).

Результаты и обсуждение
Общая 5-летняя выживаемость пациентов во всей 

группе (n = 102) составила 62,9 %. Худшие показатели 
местно-регионарного контроля и выживаемости были 
отмечены в группе самостоятельного хирургического 
лечения. Прогрессирование заболевания отмечено 
у 43 % (n = 17) пациентов. Местные рецидивы выявле-
ны у 20 % (n = 8) больных. При этом после резекций 
гортани – у 42 % (n = 5), а после ЛЭ – у 10,7 % (n = 5). 
Скорее всего, это объясняется завышением показаний 
к выполнению резекций различного объема. Все паци-
енты с рецидивами погибли от прогрессирования. 
Общая 5-летняя выживаемость составила 45,5 %.

В группе больных с комбинированным лечением 
прогрессирование заболевания отмечено у 22 % (n = 6) 
пациентов, из них местные рецидивы возникли у 7,4 % 
(n = 2). От прогрессирования умерли 4 (14,8 %) боль-
ных. Общая 5-летняя выживаемость составила 72 %.

В свою очередь, в группе больных с ХЛТ 
прогрессирование отмечено у 37,1 % (n = 13). Местные 
рецидивы выявлены у 34,3 % (n = 12). От прогре-
ссирования погибли 4 (11,4 %) пациента. Достаточно 
высокая общая 5-летняя выживаемость (75,2 %) 
обьясняется тем, что большинству больных по поводу 
местного рецидива выполнена ЛЭ.

Таким образом, наилучшей по показателю местно-
го рецидивирования (7,4 %) оказалась группа больных 
с комбинированным лечением, а наихудшим этот по-
казатель оказался в группе ХЛТ (34,3 %), при этом 
не было отмечено достоверных различий в общей вы-
живаемости этих групп. Также отметим, что по сравне-
нию с комбинированным лечением после проведения 
ХЛТ большая часть пациентов сохраняет гортань, но 
при этом показатели местно-регионарного контроля 
ниже, а смертность от основного заболевания сопо-
ставима в обеих группах. При этом пациенты после ХЛТ 
не живут дольше пациентов, получивших комбиниро-
ванное лечение. Необходимы дальнейшие исследова-
ния для выяснения причин подобного явления.

В результате проведенного регрессионного анали-
за определены интервалы значений прогностического 
критерия (ПрКр) риска возникновения рецидива, 
позволяющие распределить больных на 3 группы: без-
рецидивного течения, 100 % риска возникновения реци-
дива и группу с промежуточным прогнозом. Так, для 
пациентов с хирургическим и комбинированным лече-
нием (F / Fкр = 0,851 / 1,4) при значении ПрКр < 0,02 па-
циент относится к группе безрецидивного течения 
заболевания. Если ПрКр = 0,02–0,37, то пациент от-
носится к группе неопределенного прогноза с 13 % веро-
ятностью развития рецидива. При значении ПрКр > 0,37 
у пациента 100 % вероятность развития рецидива. Для 
группы больных с ХЛТ (F / Fкр = 0,681 / 1,5) при ПрКр < 
0,13 пациент относится к группе безрецидивного течения 
заболевания. Если ПрКр = 0,13–0,75, то пациент отно-
сится к группе неопределенного прогноза с 38 % вероят-
ностью развития рецидива. При ПрКр > 0,75 у пациента 
100 % вероятность развития рецидива.

Примененный в обработке материала регрессион-
но-факторный анализ, учитывающий совокупность 
влияния основных прогностических факторов, позво-
ляет математическим путем рассчитать риск развития 
рецидива для каждого пациента индивидуально в от-
ношении каждого из предполагаемых видов лечения. 
Таким образом, можно отдать предпочтение тому виду 
лечения, при котором рассчитанный риск развития 
рецидива наименьший. Однако для повышения досто-
верности подобных расчетов необходимо увеличение 
базы данных пациентов и, возможно, увеличение ко-
личества учитываемых прогностических факторов. 
Далее должна быть выполнена попытка применения 
расчета риска развития рецидива на первичных паци-
ентах. Но даже в случае успешности нового исследова-
ния данная методика может применяться лишь как до-
полнительный инструмент в решении вопроса о выборе 
тактики лечения.

Более тщательный анализ полученных результатов, 
поиск дополнительных факторов прогноза и, возмож-
но, биомаркеров, а также разумный подход к выбору 
тактики лечения у данной категории пациентов, веро-
ятно, улучшит онкологические результаты лечения 
с увеличением шансов сохранения гортани.
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