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Хирургическое удаление опухоли считается одним из стандартных вариантов лечения рака гортаноглотки независимо от того, 
сочетается ли оно с послеоперационной лучевой терапией. После удаления опухоли часто требуется реконструкция послеопера-
ционного дефекта. При выборе типа операции и реконструктивных методов учитывают объем поражения и количество вовле-
ченных отделов. В статье представлен обзор научной литературы, посвященной проблеме лечения рака гортаноглотки, в том 
числе выбору оптимальной хирургической тактики.

Ключевые слова: рак гортаноглотки, хирургическое лечение, пластика дефекта

Для цитирования: Раджабова З. А.-Г., Котов М. А., Митрофанов А. С. и др. Хирургическое лечение рака гортаноглотки: обзор 
литературы. Опухоли головы и шеи 2019;9(2):35–42.

DOI: 10.17650 / 2222-1468-2019-9-2-35-42

Surgical management of hypopharyngeal cancer (narrative review)

Z.A.‑G. Radzhabova1, M. A. Kotov1, A. S. Mitrofanov1, M. A. Radzhabova2, E. V. Levchenko1

1N.N. Petrov National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia; 68 Leningradskaya St.,  
Pesochnyy Settlement, Saint Petersburg 197758, Russia; 

2S.M. Kirov Military Medical Academy, Ministry of Defense of Russia; 6 Akademica Lebedeva St., Saint Petersburg 194044, Russia

Surgical resection is one of the standard treatment options for cancer of the larynx, regardless of whether it is combined with postoperative 
radiotherapy. Reconstruction of the postoperative defect often requires after removal of the tumor. The type of surgery and the reconstructive 
strategy (selecting recovery methods) depend on the extent of the lesion and the number of departments involved. This article presents a re-
view of the literature on the treatment of cancer of the larynx and the choice of optimal surgical tactics.
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Введение
Доля плоскоклеточного рака гортаноглотки 

в структуре злокачественных опухолей головы и шеи 
составляет около 5 %. Это первичные опухоли горта-
ноглотки и опухоли других отделов (в первую очередь 
гортани), распространяющиеся на гортаноглотку [1]. 
В 70 % случаев поражается грушевидный синус, в 15–
20 % – область позади перстневидного хряща, в 10–15 % – 
задняя стенка гортаноглотки [2–4].

Рак гортаноглотки чаще встречается у мужчин 
в возрасте около 55 лет, исключение составляют опу-
холи, расположенные позади перстневидного хряща [5]. 
В Российской Федерации, по данным Министерства 
здравоохранения за 2015 г., заболеваемость раком гор-

таноглотки составила 6,87 случая на 100 тыс. мужчин 
и 0,95 случая на 100 тыс. женщин [6].

Наиболее часто плоскоклеточный рак гортаноглот-
ки диагностируют на III–IV стадии, что обусловлено 
длительным бессимптомным подслизистым ростом 
опухоли [7]. Варианты лечения включают лучевую те-
рапию, химиотерапию и хирургию, а также их сочета-
ние [8]. На ранних стадиях рак гортаноглотки можно 
лечить только ионизирующим облучением. Выживае-
мость и сроки сохранения локорегионарного контроля 
после лучевой терапии сравнимы с таковыми после 
органосохраняющей операции [9]. Однако при местно-
распространенных опухолях лучевая терапия не обе-
спечивает удовлетворительный локорегионарный 
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контроль и уровень выживаемости, в отличие от ради-
кальной операции (и последующей адъювантной луче-
вой терапии). Общая 5-летняя выживаемость после 
лучевой терапии составляет от 12,7 до 13,9 %, а после 
радикальной операции и последующей лучевой тера-
пии варьирует от 25 до 60 % [7]. Кроме того, «операция 
спасения», проведенная после высокодозной лучевой 
терапии, не приносит удовлетворительных результатов 
и ведет к высокой морбидности, включая частое фор-
мирование слюнных свищей [8–13].

Роль неоадъювантной химиотерапии в лечении 
опухолей головы и шеи хорошо изучена в мире [12, 13]. 
Некоторые авторы утверждают, что химиотерапия, 
 отдельно или в сочетании с лучевой терапией, по-види-
мому, обеспечивает удовлетворительный контроль над 
локорегионарными рецидивами и улучшает безреци-
дивную выживаемость, при этом показатели сопостави-
мы с таковыми после хирургического лечения. Однако 
консервативное лечение в сравнении с хирургическим 
улучшает качество жизни благодаря сохранению функ-
ций речи и глотания [10].

После одновременной химиолучевой терапии 
5-летняя общая выживаемость пациентов с местно-
распространенным раком гортаноглотки составляет 
30,7 % [10]. При этом необходимо учитывать токсиче-
ские эффекты этого лечения: устойчивую тяжелую 
дисфагию, иногда требующую чрескожной эндоско-
пической гастростомии, и глоточно-пищеводный сте-
ноз, требующий частого бужирования. Некоторые 
пациенты могут нуждаться в трахеостомии [14].

На поздних стадиях заболевания и при наличии 
сопутствующих патологий, не позволяющих выбрать 
те варианты лечения, которые описаны выше, хирур-
гическая резекция в сочетании с адъювантной лучевой 
терапией продолжает оставаться стандартом лечения. 
После хирургической резекции с последующей лучевой 
терапией уровень 5-летней безрецидивной выживае-
мости выше, чем после консервативного органосохра-
няющего лечения (например, химиолучевой терапии): 
52 % против 42 %, особенно в случае распространен-
ных опухолей и наличия метастазов на шее [10].

Предоперационная подготовка
Метод лечения рака гортаноглотки следует выбирать 

после тщательной предоперационной оценки состо-
яния пациента. Необходимо собрать полный анамнез. 
Пациенты в первую очередь предъявляют жалобы на 
дисфонию и дисфагию, но вызванные опухолью сим-
птомы могут также включать рефлекторную оталгию 
и инспираторную одышку. Предпочтительны для диа-
гностики опухоли узкоспектральная эндоскопия вы-
сокого разрешения (narrow band imaging) и / или реги-
страция аутофлуоресценции. Основанные на разных 
принципах, эти оба метода позволяют более детально 
рассмотреть область, пораженную опухолью, по срав-

нению со стандартной эндоскопией. Благодаря этому 
удается более точно определить клиническую стадию 
опухолевого процесса [15, 16].

Некоторые отделы гортаноглотки, такие как груше-
видный синус и область позади перстневидного хряща, 
трудно исследовать с помощью эндоскопа. Однако на-
личие косвенных признаков, таких как отек и гипере-
мия слизистой оболочки, слабый отток слюны, указы-
вает на необходимость дальнейшей диагностики [8, 17]. 
В этих случаях обязательна прямая ларингомикроско-
пия (с применением негибкой оптики) совместно 
с узкоспектральной эндоскопией и / или регистрацией 
аутофлуоресценции. Это позволяет хирургу не только 
осмотреть верхние отделы пищеварительного тракта, 
в том числе пищевода (с целью поиска признаков лю-
бых синхронных опухолей), но и выполнить прицель-
ную биопсию обнаруженных образований [8, 12, 13].

Затем следует определить стадию опухоли с помо-
щью компьютерной (КТ), магнитно-резонансной или 
позитронной эмиссионной томографии (ПЭТ). КТ по-
зволяет установить степень местного распространения 
и глубину инвазии опухоли, а также выявить метаста-
тическое поражение лимфатических узлов. Если опу-
холь распространяется в поперечном направлении, то 
щитовидный хрящ гортани становится для нее первым 
барьером. Сагиттальные срезы помогут определить, 
распространилась ли опухоль на окологлоточное 
и преднадгортанниковое пространство.

По сравнению с КТ магнитно-резонансная томо-
графия характеризуется более высокой точностью 
в оценке состояния мягких тканей и более высокой 
чувствительностью в оценке степени инвазии в хрящи 
(хотя специфичность выше у КT); однако малейшее 
движение пациентов может исказить результат маг-
нитно-резонансной томографии в гораздо большей 
степени, чем КТ, поэтому она обычно не использует-
ся для определения клинической стадии опухолей 
гортаноглотки [12]. ПЭТ нечасто используется для 
этих целей. Несмотря на высокую чувствительность, 
она обладает более низкой специфичностью из-за до-
статочно частых ложноположительных результатов, 
обусловленных, например, воспалительными про-
цессами или инфекционными очагами, что не ред-
кость в области гортаноглотки [13]. Комбинирование 
ПЭT с КT целесообразно при метастазах на шее из не-
выявленного первичного очага [18, 19]. Таким обра-
зом, ПЭТ, в том числе в комбинации с КТ, особенно 
ценна как метод тщательного исследования синхрон-
ных опухолей, обнаружения отдаленных метастазов 
и вовлеченных ретрофарингеальных лимфатических 
узлов, которые являются решающими факторами 
при выборе варианта лечения [20, 21]. Благодаря вы-
сокой чувствительности ПЭТ лечение может быть 
начато раньше – как только выявлены малейшие при-
знаки болезни [22, 23].
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Ультразвуковое исследование шеи – неинвазивный 
метод, не требующий больших материальных затрат, 
позволяющий быстро оценить состояние шейных лим-
фатических узлов и обеспечивающий хорошую визуа-
лизацию при тонкоигольной аспирационной биопсии. 
Однако ультразвуковое исследование имеет высокую 
чувствительность и специфичность, только если его 
выполняет эксперт с многолетним опытом [24].

Выбор хирургической тактики
Оперативное лечение рака гортаноглотки проводят 

с учетом объема поражения и вовлеченных отделов. 
После удаления опухоли часто требуется реконструк-
ция послеоперационного дефекта. Выбор способа ре-
конструкции у пациентов с дефектами верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта и дыхательных путей за-
висит от того, сохранилась ли гортань или ее часть. Если 
гортань полностью удалена, то на выбор методов вос-
становления сильно влияет наличие трахеостомы и фа-
рингостомы.

M. Urken и соавт. в 1997 г. предложили классифи-
кацию, основанную на анатомическом и функцио-
нальном делении области гортаноглотки [25]; в этой 
схеме разграничение латеральной и задней стенок 
гортаноглотки позволяет определить, возможна ли 
реконструкция дефекта после радикального удаления 
опухоли с резекцией гортаноглотки или гортани.

В 2003 г. J. J. Disa и соавт. для выбора оптимального 
метода реконструкции разработали классификацию 
дефектов глоточно-пищеводного сегмента после ла-
рингэктомии.

Тип 0 – минимальные дефекты глоточно-пищевод-
ного сегмента, поддающиеся первичному закрытию.

Тип I – дефекты, занимающие <50 % площади 
глоточно-пищеводного сегмента, но не поддающиеся 
первичному закрытию.

Тип II – дефекты, занимающие >50 % площади 
глоточно-пищеводного сегмента.

Тип III – расширенные продольные дефекты с за-
хватом других анатомических областей (носоглотки, 
ротоглотки, дна полости рта или челюсти).

Тип IV – дефекты глоточно-пищеводного сегмен-
та, распространяющиеся до шейного отдела пище-
вода [26].

Авторы утверждают, что дефекты типа 0 могут быть 
закрыты в первую очередь. При реконструкции дефек-
тов типа I или II они рекомендуют использовать сли-
зистую оболочку глотки для предотвращения образо-
вания стриктур на проксимальном или дистальном 
конце области пластики [26, 27].

Если здоровые ткани подверглись лучевой терапии 
и / или химиотерапии, риск развития свища или стрик-
туры высок. Чтобы предотвратить эти осложнения, 
M. Urken и соавт. предложили новую классификацию 
дефектов глоточно-пищеводного сегмента.

Тип 0 – минимальные дефекты, который поддают-
ся первичному закрытию.

Тип I – некруговой дефект с наличием жизнеспо-
собной полоски слизистой оболочки шириной ≥2 см.

Тип II – круговой дефект, не распространяющийся 
дальше проксимального уровня валекулы.

Тип III – круговой или некруговой дефект, рас-
пространяющийся дальше проксимального уровня 
валекулы.

Тип IV – дефект после любой резекции, которая 
выполнена каудально до уровня ключицы [28].

Более того, классификация предусматривает ис-
пользование индекса i, который указывает на то, что 
из-за предшествующей терапии дальнейшее лечение, 
вероятно, будет проблематичным, а верхний индекс s 
указывает на необходимость лоскута кожи для закры-
тия раны. Авторы полагают, что метод реконструкции 
после операции на гортаноглотке следует выбирать с уче-
том не только объема резекции, но и количества во-
влеченных в опухолевый процесс отделов гортаноглотки.

Хирургическая техника прежде всего зависит от сте-
пени близости опухоли гортаноглотки к гортани: фак-
тически в большинстве случаев это частичная резекция 
гортани или ларингэктомия.

При резекции гортаноглотки с боковой стенкой 
грушевидного синуса дефект можно закрыть местными 
тканями в том случае, если опухолью поражено <50 % 
объема синуса. Реконструктивные методы могут пред-
полагать применение мышечно-кожного лоскута 
из подкожной поверхностной мышцы шеи, свободно-
го лоскута лучевой поверхности предплечья (radial 
forearm free flap, RFFF) или переднебокового бедрен-
ного лоскута (anterolateral thigh flap, ALTF) [29, 30].

Органосохраняющая операция при распространен-
ной опухоли боковой стенки гортаноглотки возможна 
только в отдельных случаях:

 – при опухолях гортаноглотки, захватывающих одну 
ее стенку, или при опухолях, не прорастающих в гру-
шевидный синус;

 – если опухоль не пересекает срединную линию ре-
троперстневидной области;

 – если опухоль не распространяется проксимально, 
проникая в слизистую оболочку межчерпаловид-
ного пространства (иначе возможно вовлечение 
контралатерального черпаловидного хряща);

 – если целостность и подвижность здоровой голосо-
вой связки следует сохранить для восстановления 
функциональной речи [29, 30].
Прорастание опухоли в заднюю стенку гортано-

глотки не должно быть абсолютным противопоказани-
ем к операции до тех пор, пока боковая стенка контра-
латерального грушевидного синуса не вовлечена [29, 30].

Единственный органосохраняющий хирургиче-
ский метод, который можно использовать в этих слу-
чаях, предложен M. Urken и соавт. [25]. Он включает 
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вертикальную гемиларингэктомию и удаление поло-
вины подъязычной кости, надгортанника, щитовидно-
го и перстневидного хрящей, если опухоль захватила 
вершину грушевидного синуса. Следующий шаг – ре-
конструкция анатомического дефекта с помощью RFFF 
с сегментом реберного хряща для воссоздания полости 
глотки. R. Hagen модифицировал данный метод путем 
отказа от использования хряща, что позволило рас-
ширить просвет гортани [31].

В настоящее время гортань может быть сохранена 
и при использовании свободных лоскутов [32, 33].

Реконструкция задней стенки гортаноглотки мо-
жет быть выполнена с помощью лоскута подкожной 
мышцы шеи, особенно если менее 50 % площади сли-
зистой оболочки должно быть подвергнуто резекции. 
Преимущество этого лоскута состоит в том, что он 
более тонкий и гибкий, а его применение сокращает 
длительность операции. Некоторые авторы считают 
оптимальным использование RFFF для такой рекон-
струкции; однако они сообщают о высоком риске 
хронической аспирации, в результате чего возникает 
потребность в долгосрочном парентеральном питании 
(71 %) [33].

В соответствии с этим W. M. Lydiatt и соавт. считают 
резекцию гортани и последующую реконструкцию 
с помощью RFFF возможными у пациентов без со-
путствующей патологии (групп 1 или 2 по шкале Аме-
риканского общества анестезиологов (American Society 
of Anesthesiologists) и нецелесообразными у пациентов 
с высоким риском (групп 3–5) [34].

Реконструкция после циркулярной резекции
Хирургическое лечение опухолей гортаноглотки 

поздних стадий (Т3–4) требует других способов рекон-
струкции, зависящих от распространения опухоли 
в близлежащие структуры (шейный отдел пищевода, 
мягкие ткани шеи, ротоглотку). В частности, если опу-
холь распространяется в верхнее средостение или если 
имеется синхронная опухоль грудного отдела пищево-
да, циркулярную фаринголаринготомию необходимо 
сочетать с экстирпацией пищевода [9, 35, 36]. В этом 
случае пластика желудочным стеблем считается стан-
дартом ввиду хорошего кровоснабжения, относитель-
ной легкости позиционирования и наличия единствен-
ного фарингогастроанастомоза [36–38].

S. B. Dudhat и соавт. проанализировали структуру 
осложнений, которые могут возникнуть после вы-
полнения пластики желудочным стеблем. Они делят-
ся на интраоперационные (разрыв трахеи и плевры), 
послеоперационные (несостоятельность анастомоза, 
гипокальциемия, вторичное кровотечение и абсцесс 
брюшной полости) и отсроченные (стриктуры тра-
хеостомы и желудочный рефлюкс). Авторы делают 
вывод о том, что пластика стеблем желудка ассоци-
ирована с минимальной смертностью, приемлемой 

частотой осложнений и коротким пребыванием в боль-
нице [39].

Если опухоль располагается выше грудины, рекон-
струкция дефекта должна быть направлена на сохра-
нение функций глотания и речи. При глотании сокра-
щение гипофарингеальных стенок перемещает 
пищевой комок в пищевод, в то время как речевая 
функция ассоциирована с растяжением и вибрацией 
фарингеальных стенок. Таким образом, реконструкция 
предполагает формирование не только полого органа, 
но и структуры, способной обеспечить восстановление 
утраченных функций [40]. Необходимость этого по-
родила идею использовать лоскут кишечника, кото-
рый, благодаря его перистальтическим свойствам, 
восстанавливает объем движений гортаноглотки более 
полно, чем другие лоскуты, что улучшает качество 
жизни пациента [41–43].

Реконструкция гортаноглотки с использованием 
тощей кишки требует участия 2 хирургических бригад. 
Недостатком этой методики считается высокий риск 
некроза, формирования свищей и других осложнений 
со стороны кишечника [43]. Проблемы при использо-
вании методики возникают из-за несоответствия меж-
ду диаметрами просвета лоскута и дефекта гортано-
глотки, который образовался при удалении опухоли, 
распространяющейся на рото- или носоглотку. Одно 
из решений предполагает создание анастомоза по типу 
«конец в конец» с краниальным участком слизистой 
оболочки. Этот анастомоз можно сформировать легко 
и довольно быстро, но с риском перегиба, стеноза 
или создания слепой петли. Альтернативой может стать 
создание тонкокишечного резервуара. Это более тру-
доемкий, долгий процесс, характеризующийся высо-
ким риском возникновения слюнных свищей, хотя 
при этом функция глотания восстанавливается более 
эффективно [44].

Некоторые авторы сообщили о возможности при-
менения других свободных лоскутов, таких как RFFF 
и ALTF, которые являются одинаково тонкими и по-
датливыми. Доказано, что эти лоскуты, по сравнению 
с тонкокишечным лоскутом, ассоциированы с гораздо 
меньшей частотой осложнений (свищей и рубцовых 
стенозов), а также характеризуются сопоставимой 
степенью восстановления речевой функции [45, 46]. 
Более низкая частота осложнений со стороны донор-
ской зоны, возможность первичного закрытия дефек-
та в области забора лоскута – преимущества ALTF. 
В связи с этим некоторые авторы предпочитают ALTF, 
а не RFFF для реконструкции дефектов гортаноглотки 
[1, 47, 48].

При выборе RFFF или ALTF для пластики просвет 
органа следует формировать путем подшивания лоскутов 
к превертебральной фасции, а не к оставшейся слизи-
стой оболочке пищеварительной трубки. Это позво-
ляет снизить риск формирования рубцовых стриктур 
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и свищей. Слюнный стент Монтгомери должен быть 
использован во время реконструкции туннеля, чтобы 
избежать возникновения слюнных свищей и рубцовых 
стриктур [49].

В случае неблагоприятных клинических условий 
или неблагоприятного прогноза следует выбрать бы-
струю и технически простую методику реконструкции, 
и лучшим является лоскут большой грудной мышцы 
(pectoralis major flap) [50, 51]. У этого лоскута на сосу-
дистой ножке превосходное кровоснабжение, которое 
допускает одноэтапную реконструкцию дефекта с мини-
мальными осложнениями в донорской области; кроме 
того, его толщина позволяет реконструировать большие 
дефекты и укрывать сонную артерию. Однако лоскут 
часто бывает слишком громоздким, чтобы устранить 
циркулярный дефект глоточно-пищеводного сегмента 
без риска образования стриктур [7, 52].

Чтобы избежать этого осложнения, несколько хи-
рургов модифицировали хирургическую технику, пред-
ложенную R. L. Fabian в 1984 г. [53]. Для восстановле-
ния боковой и передней стенки гипофаринкса он 
предлагал формировать туннель из большой грудной 
мышцы таким образом, чтобы превертебральная фас-
ция была укрыта кожным трансплантатом [53]. Это 
уменьшает массивность лоскута; образуется достаточно 
широкий просвет, в который с целью снижения риска 
стриктур вводят слюнный стент Монтгомери (который 
удаляют через 4–6 нед). Модификация, предложенная 
G. Spriano и соавт., не предполагает использования 
кожного трансплантата и заключается в формировании 
задней стенки ротоглотки и шейного отдела пищевода 
из превертебральной фасции, которая образует заднюю 
стенку неофаринкса [54]. Эта методика была поддер-
жана S. Saussez и соавт., которые не считали необходи-
мым также устанавку слюнного стента [55].

Некоторые авторы считают, что предпочтительнее 
использовать свободные лоскуты ввиду относительной 
простоты их размещения в области дефекта, меньшей 
длительности операции и периода госпитализации. Кро-
ме того, в отличие от тонкокишечного лоскута свобод-
ный трансплантат не ассоциирован с осложнениями, 
которые могут быть вызваны абдоминальным этапом 
[45]. Нет сомнений в том, что применение лоскута 
на сосудистой ножке должно быть стандартом «опера-
ции спасения» после первичной химиолучевой терапии 
у пациентов с неудовлетворительным соматическим 
статусом, распространенным раком и малой ожида-
емой продолжительностью жизни [7].

Другие ученые утверждают, что функциональный 
результат не связан с характеристиками лоскута, но 
определяется опытом хирурга [53, 56, 57]. Некоторые 

из них не обнаружили существенных различий в сроках 
восстановления привычного режима питания у пациен-
тов, подвергшихся реконструкции с помощью лоскута 
большой грудной мышцы, и пациентов, у которых 
была выполнена реконструкция с помощью свободно-
го лоскута [58, 59]. Однако F. Mura и соавт. сообщили 
о большей длительности периода кормления через 
назогастральный зонд и дополнительных пищевых 
ограничениях после реконструкции с помощью лоску-
та на сосудистой ножке [59]. В то же время возмож-
ность восстановления нормального питания при пла-
стике свободным лоскутом превышает таковую при 
использовании лоскута большой грудной мышцы [59, 60].

Необходимость восстановления функции глотания 
после циркулярной резекции не вызывает сомнений, 
а восстановление речевой функции ошибочно счита-
ется вторичной целью – вероятно, из-за малой ожида-
емой продолжительности жизни пациентов. Лоскуты 
на сосудистой ножке обычно слишком толстые и жест-
кие, чтобы вибрировать во время прохождения воздуха, 
лоскут из тощей кишки не позволяет пройти воздуху 
по направлению из желудка в полость рта из-за его 
перистальтики, RFFF или ALTF – тонкие и гибкие, но 
требуют высокого давления воздуха для вибрации [59, 
60]. Шунт между трахеей и лоскутом, благодаря высо-
кому давлению воздуха на выдохе, обеспечиваемому 
легкими, создает вибрацию стенок свободных лоску-
тов, но не стенок лоскута на сосудистой ножке [59, 60]. 
Голосовой протез – единственный способ восстанов-
ления речи в таких случаях [26, 38, 41, 59, 61, 62].

заключение
Поздняя диагностика рака гортаноглотки обуслов-

лена бессимптомным началом заболевания. Часто 
первым симптомом становится метастатическое по-
ражение лимфатических узлов шеи. Консервативные 
методы лечения имеют низкие показатели выживаемо-
сти и сопряжены с высокой частотой осложнений [63]. 
Хирургическое лечение, направленное на радикальное 
удаление опухоли в пределах здоровых тканей, форми-
рует дефекты гортаноглотки, обусловливающие серьез-
ные нарушения ее функций. Реконструкция дефектов 
с использованием свободных лоскутов позволяет вос-
становить утраченные функции. Если реконструкция 
свободным лоскутом невозможна, хирурги должны 
использовать лоскут на сосудистой ножке, что дает 
приемлемый функциональный результат. Хирург дол-
жен знать технику выполнения всех радикальных 
и реконструктивных операций и уметь выполнять их, 
чтобы гарантировать пациенту не только контроль 
над заболеванием, но и высокое качество жизни.
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