
37

Опухоли ГОЛОВЫ  и ШЕИ   HEAD and NECK tumors Том 8   Vol. 83 ’2018 Диагностика и лечение опухолей головы и шеи

37

Хирургический подход к лечению местно-распространенного 
рака ротоглотки

А. В. Карпенко1, Р. Р. Сибгатуллин1, А. А. Бойко1, Н. С. Чуманихина1,  
Е. Ю. Ломтева2, М. В. Лаврова2, М. Г. Костова1, О. М. Николаева1

1ГБУЗ «Ленинградский областной онкологический диспансер»; Россия, 191104 Санкт-Петербург, Литейный просп., 37; 
2ГБУЗ «Ленинградская областная клиническая больница»; Россия, 194291 Санкт-Петербург, просп. Луначарского, 45–49

Контакты: Мариана Георгиевна Костова kostova.90@mail.ru

Цель исследования – ретроспективная оценка онкологической эффективности комбинированного лечения рака ротоглотки (РРГ), 
на 1-м этапе которого проводится операция, а также определение факторов, влияющих на эффективность.
Материалы и методы. С апреля 2009 г. по ноябрь 2016 г. были прооперированы 72 пациента в возрасте от 42 до 77 лет с РРГ 
III–IV стадий. Первичная опухоль локализовалась в небной миндалине у 34 (46 %) пациентов, в корне языка – у 24 (33 %), в мяг-
ком небе – у 14 (21 %). Использовали наружный (чресшейный) доступ без рассечения нижней челюсти в 42 (58 %) случаях, лате-
ральную мандибулэктомию – в 11 (15 %), трансоральный доступ – в 7 (10 %). Тотальная глоссэктомия выполнена у 4 (5,5 %), 
расширенная ларингэктомия – у 8 (11,5 %) пациентов. Реконструкцию дефекта осуществляли первично у 30 пациентов (42 %). 
В 42 (58 %) случаях провели пересадку тканей: в 29 случаях использовали аутотрансплантаты для микрохирургической пласти-
ки (переднелатеральный бедренный лоскут – в 19, лучевой лоскут – в 10), в 13 – лоскуты с осевым кровоснабжением (лоскут 
большой грудной мышцы – в 9, супраклавикулярный лоскут – в 4). По данным послеоперационного исследования удаленных тканей 
распространенность первичной опухоли соответствовала индексу Т1 у 6 пациентов, Т2 – у 12, Т3 – у 28, Т4 – у 20. У 62 пациентов 
имелись метастазы в регионарных лимфатических узлах: у 10 степень вовлеченности лимфатических узлов соответствовала ин-
дексу N1, у 51 – N2 (из них у 5 пациентов поражение лимфатических узлов было билатеральным – N2c), у 1 – N3. При окончатель-
ном гистологическом исследовании края резекции признаки опухоли выявлены в 13 (18 %) случаях, в том числе в 3 случаях – макроско-
пические (R2). Адъювантную лучевую или химиолучевую терапию в дозе от 44 до 66 Гр получили 45 (63,4 %) пациентов. Выживаемость 
оценивалась по методу Каплана–Майера с использованием даты последней явки или смерти пациента.
Результаты. В раннем послеоперационном периоде умер 1 пациент, послеоперационная летальность составила 1,4 %. Средний срок 
наблюдения для оставшихся пациентов (n = 71) составил 27 мес (от 1 до 94 мес). Медиана выживаемости – 27 мес (95 % ДИ 
11,5–42,5 мес), 3-летняя общая выживаемость – 44 %. Из 34 живых пациентов 33 способны к полноценному приему пищи через 
естественные пути, только 1 (2,9 %) из 34 живущих пациентов принимает пищу через гастростому, а не через рот. При стати-
стическом однофакторном анализе установлено, что наибольшее влияние на прогноз оказывают результаты гистологического ис-
следования края резекции (р <0,0001) и проведение адъювантной терапии (р <0,01).
Заключение. Комбинированное или комплексное лечение местно-распространенного РРГ, включающее операцию на 1-м этапе и ре-
конструкцию абляционных дефектов современными методами, позволяет сохранить анатомические структуры, которые необхо-
димы для полноценной реабилитации пациентов. Тщательное планирование резекционного этапа с учетом данных предоперацион-
ного обследования и проведение адъювантного лечения повышают онкологическую эффективность хирургического лечения РРГ.
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The study objective is to assess the results of this approach and identifications of factors that may influence the effectiveness of such an approach.
Materials and methods. Since 2009 through 2016 72 patients with stage III and IV aged between 42 and 77 years underwent upfront surgery. 
Anatomical sites included 34 (46 %) tonsil, 24 (33 %) base of tongue and 14 (21 %) soft palate cases. Transcervical sparing the mandible, 
mandibulectomy and transoral approaches were used in 42 (58 %), 11 (15 %) and 7 (10 %) patient, respectively. Total glossectomy was 
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Введение
В настоящее время самым распространенным ме-

тодом лечения рака ротоглотки (РРГ) III–IV стадий 
считается химиолучевая терапия (ХЛТ). Так, в клини-
ческих рекомендациях Общенациональной онкологи-
ческой сети США (National Comprehensive Cancer 
Network) указано, что ХЛТ более предпочтительна, чем 
комбинированное лечение, на 1-м этапе которого вы-
полняется операция [1]. Такого же мнения придержи-
ваются составители многих руководств по онкологи-
ческим заболеваниям головы и шеи [2, 3].

Данная концепция, отводящая хирургии второсте-
пенную роль в  лечении РРГ, зародилась в  60-х  годах 
XX в. [4]. Согласно этой концепции функция хирургов 
сводится: 1) к выполнению шейных диссекций после 
окончания лучевой терапии (ЛТ), 2) лечению остеора-
дионекрозов нижней челюсти, осложняющих ЛТ, 
и 3) удалению «остаточных» и рецидивных опухолей. 
Несмотря на радикальное изменение принципов хи-
рургического лечения опухолей головы и шеи, такой 
подход до  сих пор преобладает во  многих странах, 
в том числе и в России. Однако даже поверхностный 
анализ данных, опубликованных к настоящему времени, 
не позволяет сделать вывод о безоговорочном преиму-
ществе нехирургического метода лечения с онкологи-
ческой точки зрения. Более того, многие ретроспек-
тивные анализы свидетельствуют об обратном [5–8]. 
В статье J. O’Hara и K. MacKenzie, правда, речь идет 
о РРГ ранних стадий [5]. Справедливости ради отме-
тим, что не меньшее число работ, посвященных срав-
нительному анализу эффективности хирургического 
и  нехирургического подходов, свидетельствует об  их 
абсолютной равнозначности [9–11]. Гипотетическое 
преимущество ХЛТ в отношении качества жизни, вто-
рого важнейшего параметра эффективности, также не 
находит научного подтверждения. Результаты исследо-

ваний неоднородны: в одних утверждается, что каче-
ство жизни лучше после ХЛТ [12, 13], в  других оно 
оказалось одинаковым после применения обоих под-
ходов [14, 15], в третьих лучшие результаты наблюда-
лись после хирургического лечения [16]. Таким образом, 
вопрос о предпочтительности одного из конкурирую-
щих методов лечения РРГ в настоящее время остается 
открытым.

Дискуссия по этому вопросу еще более обострилась 
после внедрения новых технологий: трансоральной 
лазерной микрохирургии [17] и, особенно, трансораль-
ной роботизированной хирургии [16, 18]. Вместе 
с тем в мире продолжают использоваться и традицион-
ные доступы к ротоглотке, как эндоскопические [19], 
так и наружные [20], что свидетельствует о необходи-
мости дальнейшего изучения их эффективности.

Цель исследования – ретроспективная оценка он-
кологической эффективности комбинированного ле-
чения РРГ, на  1-м этапе которого проводится опе
рация, а  также определение факторов, влияющих на 
эффективность.

Материалы и методы
Проанализированы данные историй болезни, про-

токолов операций, амбулаторных карт 72 первичных 
пациентов с гистологически подтвержденным плоско-
клеточным РРГ – 60 мужчин и 12 женщин в возрасте 
от 42 до 77 лет (в среднем 57,4 года). Пациенты были 
прооперированы с апреля 2009 г. по ноябрь 2016 г. в от-
делении опухолей головы и шеи ГБУЗ «Ленинградский 
областной онкологический диспансер». Стадию за-
болевания определяли по действующей на тот момент 
7-й версии классификации опухолей TNM. Первичная 
опухоль локализовалась в  небной миндалине у  34 
(46 %) пациентов, в корне языка – у 24 (33 %), в мяг-
ком небе  – у  14 (21 %). До  операции 14 (19 %) 

performed in 4 (5.5 %) cases. Tumor extension necessitated extended laryngectomy in 8 patients (11.5 %). Primary closure of the pharyn-
geal wound was possible in 30 patients (42 %). Reconstruction with distant flaps was performed in the remaining 42 patients. Both free (an-
terolateral thigh – 19, radial forearm flap – 10) and flaps with axial blood supply (pectoralis major – 9, supraclavicular flap – 4) were 
used. There were 6 T1, 12 T2, 28 T3 and 20 T4 tumors; 62 patients were N-positive: N1 – 10 cases, N2 – 51, N3 – 1. Positive surgical 
margins were diagnosed in 13 cases (18 %) including 3 cases of R2 resection. Adjuvant radiation therapy with or without chemotherapy was 
completed in 45 patients (63.4 %). Survival was calculated according to Kaplan–Mayer method.
Results. There was 1 death in early postoperative period. Mean follow-up for the remaining patients (n = 71) was 27 months (1–94). Medi-
an survival was 27 months (95 % CI 11.5–42.5); 3-year overall survival was 44 %; 33 out of 34 still alive patients are capable to take food 
orally. Only 1 (2.9 %) patient is gastrostomy tube dependent. Univariate analysis revealed that positive margins (p <0.0001) and complete-
ness of combined treatment (p <0.01) are the main factors that have statistically significan impact on prognosis.
Conclusion. Combined approach with upfront surgery is one of the main treatment modalities for advanced oropharyngeal cancer. Modern 
reconstructive options and strict adherence to a proper surgical technique give a high chance for a valuable rehabilitation for the vast major-
ity of patients. Scrupulous planning of  the resection of  the primary tumor based on modern imaging techniques and encouraging patients 
to complete all prescribed treatments are the main physician-related factors that influence survival outcome.

Key words: oropharyngeal cancer, advanced cancer, surgical treatment, survival
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а б

пациентов прошли от 1 до 4 курсов полихимиотерапии 
по схеме PF (цисплатин (платинол), фторурацил), не 
давшей эффекта.

У всех пациентов выполняли шейную диссекцию, 
которая была двусторонней в  11 случаях. Провели 
70  модифицированных радикальных, 9 радикальных 
(операций Крайля) и 4 селективные шейные диссек-
ции. Использовали наружный доступ без  рассечения 
нижней челюсти (так называемый чресподъязычный 
доступ) (рис. 1–3) в  42 (58 %) случаях, латеральную 
мандибулэктомию (рис. 4–6)  – в  11 (15 %), транс
оральный доступ – в 7 (10 %). Распространение пер-
вичной опухоли обусловило необходимость тотальной 
глоссэктомии у 4 (5,5 %) пациентов. Наконец, опера-
ции, не  сохраняющие орган (расширенные ларинг
эктомии), выполнены в 8 случаях (11,5 %). В 1 из них 
также выполнена тотальная глоссэктомия. Реконструк-
цию дефекта осуществляли первично у 30 (42 %) паци-
ентов. В 42 (58 %) случаях провели пересадку тканей: 
в 29 случаях использовали аутотрансплантаты для ми-
крохирургической пластики (переднелатеральный бе-
дренный лоскут – в 19, лучевой лоскут – в 10), в 13 – ло-
скуты с  осевым кровоснабжением (лоскут большой 
грудной мышцы – в 9, супраклавикулярный лоскут – 

Рис. 1. Финальный этап резекции корня языка при чресшейном доступе: 
1 – подъязычный нерв; 2 – миндалина; 3 – опухоль; 4 – надгортанник
Fig. 1. Final stage of tongue root resection through a transcervical approach: 
1 – hypoglossal nerve; 2 – tonsil; 3 – tumor; 4 – epiglottis

Рис. 2. Удаленный макропрепарат: 2 – миндалина; 3 – опухоль
Fig. 2. Gross specimen of the removed tumor: 2 – tonsil; 3 – tumor

Рис. 3. Внешний вид пациентки через 28 мес после радикальной шей-
ной диссекции и  удаления первичной раковой опухоли корня языка 
(pT2N3M0) с использованием чресшейного доступа: а – подвижность 
языка; б – состояние кожного рубца
Fig. 3. Patient appearance 28 months after radical cervical dissection and 
removal of a primary tumor located at the tongue root (pT2N3M0) through 
a transcervical approach: а – tongue mobility; б – skin scar

в 4). Пример реконструкции дефекта с помощью пе-
реднелатерального бедренного лоскута представлен 
на рис. 7–10.

По  данным послеоперационного исследования 
удаленных препаратов, распространенность первичной 
опухоли соответствовала индексу Т1 у  6 пациентов, 
Т2 – у 12, Т3 – у 28, Т4 – у 20. У 62 пациентов имелись 
метастазы в регионарных лимфатических узлах: у 10 сте-
пень вовлеченности лимфатических узлов соответст
вовала индексу N1, у 51 – N2 (из них у 5 пациентов 
поражение лимфатических узлов было билатераль-
ным – N2c), у 1 – N3. Число метастатически изменен-
ных лимфатических узлов у  1 пациента варьировало 
от 1 до 13, в среднем составив 3,6. Периваскулярное 
и/или периневральное распространение опухоли на-
блюдалось в 41 (57 %) случае. Макроэкстракапсулярное 
распространение опухоли, потребовавшее включения 
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Для оценки отдаленных результатов использовали 
амбулаторные карты пациентов, компьютерную базу 
данных ГБУЗ «Ленинградский областной онкологи
ческий диспансер», а  также данные канцер-регистра 
Ленинградской области. Выживаемость оценивалась 
по методу Каплана–Майера с учетом даты последнего 
контакта с пациентом или смерти. Статистическая об-
работка данных проводилась с  помощью программы 
SPSS v. 23.

Рис. 4. Стоматофарингоскопия пациентки с раком небной миндалины 
(pT4aN1M0). Опухоль распространяется на правую небную миндалину, 
переднюю небную дужку, ретромолярное пространство и десну нижней 
челюсти
Fig. 4. Oropharingoscopy in  a  patient with palatine tonsil carcinoma 
(pT4aN1M0). Tumor invades right palatine tonsil, anterior palatine arch, 
retromolar space, and mandibular gingiva

Рис. 5. Операционная рана после модифицированной радикальной шей-
ной диссекции и удаления первичной опухоли с сегментарной резекцией 
нижней челюсти
Fig. 5. Surgical wound after modified radical cervical dissection and primary 
tumor removal with mandibular segmental resection

Рис. 6. Внешний вид пациентки через 8 мес после удаления опухоли неб-
ной миндалины
Fig. 6. Patient appearance 8 months after the removal of a palatine tonsil tumor

в блок резекции той или иной анатомической структу-
ры шеи, интраоперационно обнаружено у  16 (22 %) 
пациентов. При окончательном гистологическом ис-
следовании края резекции признаки опухоли выявле-
ны в 13 (18 %) случаях, в том числе в 3 случаях – ма-
кроскопические (R2). Курс адъювантной ЛТ или ХЛТ 
в дозе 44–66 Гр прошли 45 (63,4 %) пациентов.

Рис. 7. Компьютерная томография пациента с раком правой небной 
миндалины (pT4aN0M0). Инфильтрация наружных мышц языка
Fig. 7. Computed tomography scan of a patient with right palatine tonsil car-
cinoma (pT4aN0M0). Infiltration of external muscles of the tongue
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Результаты
В раннем послеоперационном периоде умер 1 па-

циент, послеоперационная летальность составила 
1,4 %. Причиной смерти на 21-е сутки после хирурги-

Рис. 8. Удаление опухоли правой небной миндалины: а – вид операционной раны через рот; б – вид операционной раны на шее; сохранен подъ-
язычный нерв
Fig. 8. Removal of the right palatine tonsil tumor: a – surgical wound through the mouth; б – surgical wound on the neck; hypoglossal nerve is preserved

Рис. 9. Удаленный макропрепарат: КЯ – резецированная часть корня 
языка; МЯ – резецированная часть мобильной порции языка; М – небная 
миндалина; О – опухоль
Fig. 9. Gross specimen of  the  removed tumor: КЯ  – resected portion 
of the tongue root; МЯ – resected portion of the mobile tongue; М – palatine 
tonsil; О – tumor

Рис. 10. Внешний вид и подвижность языка через 8 мес после удаления 
опухоли правой небной миндалины
Fig. 10. Tongue appearance and mobility 8 months after the  removal 
of the right palatine tonsil tumor

а б
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ческого вмешательства стала перфоративная язва 
двенадцатиперстной кишки. Таким образом, проведен 
анализ отдаленных результатов у  71 пациента. Срок 
наблюдения варьировал от 1 до 94 мес, составив в сред-
нем 27 мес. На данном сроке наблюдения умерли 37 
(52 %) пациентов. У 33 из них (89 % от общего числа 
умерших) причиной смерти был РРГ: локорегионар-
ный рецидив заболевания – у 30 пациентов, отдален-
ные метастазы (в головном мозге – у 1, в легких – у 1, 
множественные метастазы в  легких и  костях  – у  1). 
Медиана выживаемости составила 27 мес (95 % ДИ 
11,5–42,5 мес), 3-летняя общая выживаемость – 44 %. 
График общей выживаемости пациентов, определенной 
по методу Каплана–Майера, представлен на рис. 11а. 
Из 34 живых пациентов лишь 1 пациент был не способен 
к приему пищи через естественные пути (2,9 %). При 
статистическом однофакторном анализе установлено, 
что наибольшее влияние на прогноз оказывают резуль-
таты гистологического исследования края резекции 
(р <0,0001) (рис. 11б) и проведение адъювантной тера-
пии (р <0,01) (рис. 11в).

Обсуждение
Наш опыт показывает, что РРГ III–IV стадии по-

прежнему остается серьезным заболеванием с высоким 
риском смерти в  ближайшие годы после окончания 
лечения. На первый взгляд, 3-летняя выживаемость, 
составившая 44 %, сильно отличается в худшую сторо-
ну от результатов, которые можно найти в медицин-
ской литературе. Для примера приведем 2 работы из 
США. University of Texas M. D. Anderson Cancer Center 
(Техас) опубликовал результаты ЛТ или ХЛТ 1046 паци-
ентов с III–IVb стадиями РРГ за 2000–2007 гг.: 5-летняя 
общая выживаемость составила 78 % при  показателе 
локорегионарного контроля 87 % [21]. В другой работе 
обобщены данные о 84 пациентах, проходивших ком-
бинированное лечение (трансоральная микрохирургия 
и адъювантная ЛТ или ХЛТ) в 1996–2006 гг.: 5-летняя 
общая выживаемость составила 88 %.

Столь заметная разница в результатах может быть 
следствием субъективизма в  отборе пациентов, при-
сущего любому исследованию в отдельно взятом ме
дицинском учреждении. По  этой причине данные 
национальных канцер-регистров являются более объ-
ективными, точнее отражающими реальную ситуацию. 
Наверное, этим объясняется отличие результатов, 
полученных в  вышеупомянутых исследованиях, от 
результатов анализа данных национального канцер-
регистра США (43 983 пациента за 1998–2009 гг., т. е. 
почти за тот же самый период), согласно которым ве-
роятностная 5-летняя выживаемость пациентов с РРГ 
всех стадий, оцененная по методу Каплана–Майера, 
составила 43,48 % после ЛТ, 54,63 % после ХЛТ 
и 63,95 % после хирургического лечения [22]. Несколь-
ко устаревший анализ данных канцер-регистра 

Рис. 11. Выживаемость, определенная по  методу Каплана–Майера: 
а – общая, б – при положительном и отрицательном крае резекции; 
в – в зависимости от проведения адъювантного лечения
Fig. 11. Kaplan–Meier survival curves: a – overall, б – in patients with positive 
and negative resection margin; в – depending on the use of adjuvant treatment
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Британской Колумбии, одной из провинций Канады 
(за 1986–1990 гг.), показал, что 5-летняя общая выжи-
ваемость пациентов с РРГ III и IV стадий составила 43 
и  17 % соответственно [23]. Поскольку  ежегодный 
прирост выживаемости в Канаде за последние десяти-
летия составил 1,5 % для мужчин и 0,4 % для женщин 
[24], маловероятно, что в настоящее время рассматри-
ваемые показатели достигли 80–90 %. Объединенные 
данные 12 национальных онкологических центров 
Индии за 2006–2009 гг. показали, что 5-летняя выжи-
ваемость пациентов с РРГ всех стадий составила 34,9 % 
[25]. Таким образом, результаты, полученные в насто-
ящем исследовании, и  статистические данные, при-
веденные выше, свидетельствуют о  том, что  местно-
распространенный РРГ остается достаточно опасным 
заболеванием.

Широкий разброс показателей эффективности 
лечения может быть обусловлен и другой причиной – 
биологической и  географической неоднородностью 
распространенности РРГ. Общепризнанно, что  про-
гноз при  ВПЧ-ассоциированном РРГ, независимо 
от  метода лечения, гораздо лучше, чем  при  ВПЧ-
негативном РРГ, основными факторами риска разви-
тия которого остаются табакокурение и употребление 
алкоголя [26]. Определенные регионы мира испыты-
вают резкий рост заболеваемости РРГ, ассоциирован-
ным с  носительством вируса папилломы человека 
(ВПЧ). Значительное увеличение распространенности 
ВПЧ-ассоциированного РРГ в Северной Америке и За-
падной Европе не  является глобальным процессом  – 
в других регионах она остается достаточно низкой и не 
имеет тенденции к  росту. Например, анализ данных 
4 международных клинических исследований показал, 
что распространенность ВПЧ-позитивного орофарин-
геального рака составила 37 % в  странах Западной 
Европы и  лишь 6 и  2 % в  Восточной Европе и  Азии 
соответственно [27]. Данная проблема в России пока 
изучена недостаточно глубоко, но с учетом распростра-
ненности ВПЧ-позитивного рака в соседних регионах 
можно предположить, что основную массу пациентов 
в нашей стране составляют больные с ВПЧ-негативным 
раком, при котором прогноз значительно хуже.

Успех хирургического лечения РРГ во многом за-
висит от выбранного операционного доступа. Подчерк
нем, что даже без применения современных техноло-
гических достижений (роботизированной хирургии, 
трансоральной лазерной микрохирургии) представля-
ется возможным использование щадящих доступов, 
не  затрагивающих костную ткань нижней челюсти, 
в большом числе случаев. Необходимость выполнения 
мандибулэктомии, когда-то  считавшейся чуть  ли 
не универсальным доступом [28], в настоящее время 
возникает нечасто – в 15 % случаев РРГ. Необходимо 
подчеркнуть, что при РРГ речь идет о создании лате-
ральных дефектов нижней челюсти, фактически  – 

о резекции ее угла. Такие дефекты достаточно хорошо 
переносятся пациентами даже при отсутствии костной 
пластики. Гораздо труднее реабилитировать пациента, 
перенесшего тотальную глоссэктомию, но использо-
вание микрохирургической пластики позволяет это 
сделать у подавляющего большинства пациентов. Та-
ким образом, у 64 (88,5 %) из 72 пациентов использо-
ван хирургический подход, ориентированный на  со-
хранение функции, подтверждением чего является 
и тот факт, что только 1 (2,9 %) из 34 живущих паци-
ентов принимает пищу через гастростому, а  не  через 
рот. К сожалению, инвазия массивной опухоли в гор-
танные структуры делает применение хирургического 
способа с  целью сохранения функции малоперспек-
тивным: у 8 пациентов (11,5 %) большая распростра-
ненность первичной опухоли обусловила необходи-
мость ларингэктомии.

Из  множества факторов, влияющих на  прогноз 
РРГ, необходимо остановиться на двух, которые непо-
средственно связаны с  работой врачей, осуществля
ющих лечение. В первую очередь, это состояние края 
резекции. Анатомические особенности ротоглотки: 
небольшой размер, сложное строение, глубокое рас-
положение, смежность с  носоглоткой и  основанием 
черепа сверху и со структурами гортани и гортаноглот-
ки снизу  – делают возможность широкого отступа 
от края опухоли постоянно обсуждаемой проблемой. 
Частота выявления положительного края резекции 
колеблется от 5 до 38 % [29–31]. В подавляющем боль-
шинстве сообщений положительный край резекции 
признан предиктором увеличения частоты местных 
рецидивов (как минимум в 2 раза) и уменьшения вы-
живаемости, как общей, так и специфической [30, 31]. 
Наибольшая трудность возникает при  определении 
глубокого края резекции, что согласуется с данными 
и других хирургов. J. McMahon и соавт. сообщают, что 
положительный край резекции зафиксирован у 25 (37 %) 
из 68 пациентов, при этом микроскопические призна-
ки опухоли определены в крае резекции в 21 случае, 
т. е. в большинстве препаратов. Поверхностный край 
оказался положительным лишь в 7 случаях (3 пациен-
та имели как микроскопические, так и макроскопиче-
ские признаки опухолевой ткани в крае резекции) [30]. 
Это обусловливает необходимость тщательного доопе-
рационного определения объема резекции первичной 
опухоли с использованием современных методик ви-
зуализации – компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии с  контрастным усилением. Возможно, 
достаточно большая доля нерадикальных операций, 
в том числе с выявлением макроскопических призна-
ков опухоли в крае резекции (R2), обусловлена недо-
оценкой степени распространенности опухоли.

Другим фактором, оказавшим серьезное нега-
тивное влияние на  онкологические результаты, 
оказалась незавершенность комбинированного или 
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комплексного лечения (рис. 11в). К сожалению, толь-
ко 63,4 % пациентов в  данной серии прошли адъю-
вантное лечение – это крайне низкий показатель. Роль 
хирурга-онколога в этой связи заключается в миними-
зации осложнений оперативного лечения, что должно 
создать предпосылки для своевременного начала по-
слеоперационной ЛТ. Кроме того, важна и образова-
тельная функция врача, который должен приложить 
все усилия, чтобы убедить пациента в необходимости 
всех видов противоопухолевого лечения. Таким об-
разом, снижение частоты обнаружения положитель-
ного края резекции и проведение всех этапов противо-
опухолевого лечения будут способствовать повышению 
онкологической эффективности хирургического лече-
ния местно-распространенного РРГ.

Заключение
Хирургический метод является в какой-то степени 

недооцененным в лечении местно-распространенного 
РРГ. Определенное усиление интереса к нему вызвано 
внедрением новых технологий – роботизированной, 
трансоральной лазерной микрохирургии, которые, 
однако, доступны далеко не в каждой клинике. Поэто-
му традиционные методы хирургического лечения 
сохраняют свое значение, а современные методы ре-
конструкции абляционных дефектов позволяют до-
биться приемлемой реабилитации пациента в  боль-
шинстве случаев. Сложность анатомии ротоглотки 
обусловливает необходимость тщательного предопе-
рационного определения объема резекции первичной 
опухоли.
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