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Органосохраняющее хирургическое лечение 
местно-распространенного и рецидивного 
рака гортани

Р. И. Азизян1, Д. К. Стельмах1, С. О. Подвязников1, 2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России; Россия, 
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Россия, 123995 Москва, ул. Баррикадная, 2 / 1

К о н т а к т ы : сергей Олегович подвязников podvs@inbox.ru

Введение. Лечение местно-распространенного рака гортани представляет собой сложную проблему и должно быть 
направлено на сохранение органа. химиолучевая терапия в 30 % случаев оказывается неэффективной. Онкологи-
ческие результаты хирургического лечения лучше по сравнению с консервативными методами, однако пациент 
теряет гортань. В связи с этим выполнение органосохраняющего хирургического вмешательства в виде различных 
вариантов расширенных резекций гортани в зависимости от локализации опухолевого процесса остается актуальной 
задачей клинической онкологии.
Цель исследования – проанализировать результаты расширенных резекций гортани как метода органосохраняю-
щего хирургического лечения больных местно-распространенным и рецидивным раком гортани в зависимости 
от локализации, распространенности опухоли и проведенного ранее лечения.
Материалы и методы. В исследование включены 67 пациентов с местно-распространенным и рецидивным раком 
гортани, которым выполнены разработанные в Национальном медицинском исследовательском центре онкологии 
им. Н. Н. блохина расширенные резекции гортани с целью проведения органосохраняющего лечения. представле-
ны этапы выполнения различных вариантов расширенных резекций гортани в зависимости от локализации опухоли. 
проведен ретроспективный анализ данных 37 пациентов, которые находились под наблюдением 5 лет и более, дан 
анализ клинического течения болезни, и представлены показатели 5-летней безрецидивной и общей выживаемости, 
а также результаты функциональной и социальной реабилитации больных.
Результаты. 67 пациентам по поводу рака III–Iva стадии и рецидивов опухоли после предыдущего неудачного 
лечения за период с 2010 по 2025 г. в Национальном медицинском исследовательском центре онкологии  
им. Н. Н. блохина выполнены различные варианты расширенных резекций гортани в зависимости от локализации 
опухолевого процесса. после проведения органосохраняющего хирургического вмешательства удалось добиться 
восстановления функций органа, а также разделительного биомеханизма (глотание – дыхание), функций дыхания 
и голосообразования у всех 67 пациентов в объеме, достаточном для социальной и трудовой реабилитации. пяти-
летняя общая и безрецидивная выживаемость составила 89,2 и 87,1 % соответственно.
Заключение. полученные данные демонстрируют эффективность расширенных резекций местно-распространен-
ного и рецидивного рака гортани. после операции пациенты полностью функционально и социально реабилитиро-
ваны, без ухудшения онкологических результатов, которые сопоставимы с результатами ларингэктомии.

Ключевые слова: местно-распространенный рак гортани, рецидив рака гортани, химиолучевое лечение рака гор-
тани, лазерная резекция гортани, ларингэктомия, трансоральная лазерная резекция гортани, расширенная резекция 
гортани, онкологические результаты, реабилитация больных

Для цитирования: Азизян Р. И., стельмах Д. К., подвязников с. О. Органосохраняющее хирургическое лечение местно-
распространенного и рецидивного рака гортани. Опухоли головы и шеи 2025;15(2):14–25.
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Introduction. Treatment of locally advanced laryngeal cancer is a complex problem and should be aimed at saving the 
organ. Chemoradiation therapy is ineffective in 30 % of cases. Oncological outcomes of surgical treatment are better 
than outcomes of conservative methods, but the patient loses the larynx. Therefore, organ-saving surgical intervention 
in the form of various types of extended resections of the larynx depending on the location of the tumor remains 
an important problem of clinical oncology.
Aim. To analyze the results of extended resections of the larynx as a method of organ-saving surgical treatment 
of patients with locally advanced and recurrent laryngeal cancer depending on tumor location, advancement, and 
previous treatment.
Materials and methods. The study included 67 patients with locally advanced and recurrent laryngeal cancer who 
underwent extended resections of the larynx using techniques developed at the N. N. Blokhin National medical Research 
Center of Oncology with the aim of performing organ-saving treatment. Stages of performing various extended resections 
of the larynx depending on tumor location are presented. Retrospective analysis of data on 37 patients who were followed 
up for 5 or more years was performed, clinical progression of the disease is discussed, and 5-year recurrence-free and 
overall survival are presented, as well as the results of functional and social rehabilitation of the patients.
Results. Between 2010 and 2025 at the N. N. Blokhin National medical Research Center of Oncology, 67 patients with 
stage III–Iva cancer or tumor recurrence after previous unsuccessful treatment underwent various extended resections 
of the larynx depending on tumor location. After organ-saving surgical intervention, in all 67 patients rehabilitation 
of all functions of the organ with restoration of the separation biomechanics (between breathing and swallowing), 
breathing, vocalization was achieved at the level sufficient for social and labor rehabilitation. The five-year overall and 
disease-free survival rates were 89.2 and 87.1 %, respectively.
Conclusion. The obtained data demonstrate the effectiveness of extended resections of locally advanced and recurrent 
laryngeal cancer. After surgery, the patients are fully functionally and socially rehabilitated without compromising 
oncological results which are similar to the results of laryngectomy.

Keywords: locally advanced laryngeal cancer, laryngeal cancer recurrence, chemoradiation treatment of laryngeal 
cancer, laser resection of the larynx, laryngectomy, transoral laser resection of the larynx, extended resection of the 
larynx, oncological results, patient rehabilitation
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Введение
Лечение рака гортани (РГ) остается одной из 

 важнейших проблем клинической онкологии. Это обус-
ловлено высокой частотой выявляемости местно- 
распространенного опухолевого процесса, неудо-
влетворительными результатами лечения данной 
злокачественной неоплазии, инвалидизацией пациен-
тов и трудностями, связанными с их реабилитаций. 
В настоящее время по распространенности РГ занима-
ет 1-е место среди злокачественных опухолей области 
головы и шеи, его выявляют в 65–70 % случаев. Высо-
кая частота встречаемости данной патологии обуслов-
лена рядом факторов онкологического риска, к кото-
рым относятся факторы внешней среды, особенности 
социальной жизни населения и демографических про-
цессов. По статистическим данным, в Российской Фе-
дерации в 2023 г. РГ впервые выявлен у 5878 пациентов, 
из них у 20,8 % диагностировано заболевание I стадии, 
у 21 % – II стадии, у 29,5 % – III стадии, у 27,7 % – 
IV стадии [1].

Одной из важнейших задач онколога является со-
хранение функционирующего органа у больных РГ 
не в ущерб онкологическим показателям. Это возмож-
но у пациентов с РГ I–II стадии, которым проводят 
лучевую, химиолучевую терапию (ХЛТ), трансоральную 
лазерную или открытую резекции гортани. При местно-
распространенном РГ III–IV стадии имеется высокий 
риск тотального удаления органа (ларингэктомии).

После лечения по ряду причин у некоторых паци-
ентов возникают рецидивы заболевания. Так, они раз-
виваются у 16–30 % больных с РГ I–II стадии после 
радикального курса лучевой терапии (ЛТ) или ХЛТ 
[2–4]. P. Pontes и соавт. отметили высокую частоту воз-
никновения рецидивов (30,2 % случаев) после завер-
шения ЛТ у пациентов с РГ Т1а и Т1b стадий и плохой 
местный контроль этого метода лечения у пациентов 
со сниженной подвижностью голосовой складки и рас-
пространением опухоли в гортанный желудочек [5].

По данным системного обзора онкологических 
 результатов лечения пациентов с РГ Т2 стадии 
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в зависимости от метода терапии F. Campo и соавт., 
локальный контроль над заболеванием выше при вы-
полнении открытых резекций гортани (94,4 % случаев), 
чем при трансоральной лазерной резекции гортани 
и ЛТ. Результаты 5-летнего наблюдения за пациентами 
демонстрируют, что локальный контроль у больных, 
которым проводили ЛТ и трансоральную лазерную 
резекцию, одинаков – 75,6 и 75,4 % соответственно [6]. 
В тоже время отмечено, что частота сохранения гортани 
при открытых резекциях выше, чем при трансоральной 
лазерной резекции и ЛТ, – в 95,8; 86,9 и 82,4 % случаев 
соответственно. По мнению ряда исследователей, во-
влечение в опухолевый процесс передней комиссуры 
и нарушение подвижности голосовых связок (T2b ста-
дия) ухудшает прогноз в плане реализации локального 
рецидива и дает повод для возможного проведения 
послеоперационной ЛТ [7–10]. В качестве 1-й линии 
терапии пациентам с РГ Т2 стадии следует рекомен-
довать открытую резекцию или трансоральную лазер-
ную РГ.

Самая сложная задача – лечение пациентов с местно-
распространенным РГ, у которых редко удается сохра-
нить орган. В настоящее время доступны несколько 
хирургических и нехирургических вариантов лече-
ния РГ T3–T4a стадии с сопоставимыми результатами 
с точки зрения локорегионарного контроля, общей 
выживаемости и выживаемости без ларингэктомии [11, 
12]. С целью сохранения органа разработана схема ХЛТ, 
доказавшая свою эффективность при РГ III–IVа ста-
дии, которая вошла как в отечественные, так и в за-
рубежные клинические рекомендации. В то же время 
онкологические результаты ХЛТ неоднозначны.

Сегодня с учетом современных принципов хирур-
гического лечения РГ Т3 стадии необходимо выделять 
группы пациентов, которым можно выполнить рас-
ширенные резекции гортани и которым необходимо 
проводить ларингэктомию. При этом тотальное удале-
ние гортани остается 1-м вариантом хирургического 
лечения при раке Т4а стадии, а нехирургическое орга-
носохраняющее лечение (ХЛТ) назначается пациентам, 
отказавшимся от операции. Чтобы определить, какое 
лечение назначить больным РГ T3–T4a стадии, необ-
ходимо учесть множество факторов, в том числе лока-
лизацию и распространенность опухоли, состояние 
пациента.

Сложность в выборе терапии связана с большой 
гетерогенностью категории T3–T4a, включающей ши-
рокий спектр различных поражений. Так, к катего-
рии T3 относят минимальные или массивные пораже-
ния окологлоточного пространства с нормальной или 
нарушенной (фиксированной) подвижностью голосо-
вой связки и черпаловидного хряща с инфильтрацией 
преднадгортанного пространства, узурацией щитовид-
ного хряща, к категории T4а – переднее экстраларин-
геальное поражение, задненижнее распространение 

опухоли через латеральную часть перстнещитовидной 
мембраны и / или поражение перстнещитовидно-чер-
паловидного пространства. Конечно, использование 
современного эндоскопического метода значительно 
снижает уровень диагностической неопределенности 
на предлечебном этапе, однако применение эндоско-
пической техники, даже самой лучшей, как и усовер-
шенствование визуализации, пока не способно объ-
ективно и качественно оценить степень и выявить 
причины снижения голосовой связки, полной ее не-
подвижности и / или поражения перстнечерпаловидно-
го хряща. Тем не менее это очень важно, в частности, 
для решения вопроса о выполнении расширенной ре-
зекции гортани, возможности проведения пациентам 
с местно-распространенным РГ открытой расширен-
ной резекции гортани и сохранения органа без ущерба 
для онкологических показателей.

В ходе некоторых крупных международных иссле-
дований продемонстрированы хорошие онкологиче-
ские результаты, свидетельствующие об эффективности 
расширенных резекций гортани при заболевании T3–
T4a стадии без ларингэктомии. При этом получены 
относительно низкие показатели безрецидивной 
и 5-летней выживаемости с приемлемыми функцио-
нальными результатами, если проводится тщательный 
предоперационный отбор пациентов. Так, по данным 
исследования Campo F. и соавт., в ходе которого про-
анализирована эффективность лечения 805 больных 
РГ Т3 стадии, 5-летняя общая выживаемость и безре-
цидивная выживаемость после расширенной резекции 
гортани и ларингэктомии составили 80,5 и 95,0 % и 77,9 
и 95,0 % соответственно [6].

De Vincentiis M. и соавт. проанализировали резуль-
таты лечения пациентов, которым были выполнены 
расширенные резекции гортани и выявили, что 5-лет-
няя общая выживаемость больных РГ pT2, pT3, pT4a 
стадий составила 80,9; 79,3 и 70,4 % соответственно, 
безрецидивная выживаемость – 90,4; 85,3 и 77,4 % со-
ответственно. Результаты многофакторного анализа 
демонстрируют, что онкологические показатели за-
висят от наличия заднего распространения опухоли, 
периневральной инвазии и N-статуса [13].

В связи с этим некоторые авторы пришли к выводу, 
что для выполнения расширенных резекций гортани 
необходимо тщательно отбирать пациентов с учетом 
факторов прогноза заболевания и дифференцированно 
подходить к решению вопроса о проведении ХЛТ и то-
тальной ларингэктомии [7, 8, 12, 14, 15].

В отечественной онкологической практике разра-
ботка органосохраняющего хирургического лечения РГ 
началась в конце 60-х годов XX в. под руководством 
профессора М. И. Светлакова [16]. В дальнейшем это 
направление получило развитие в 80-х и начале 90-х го-
дов XX в. Профессор В. С. Погосов внедрил в клини-
ческую практику расширенные резекции гортани, 
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которые выполнялись больным РГ III стадии, в не-
которых случаях – при IVa стадии, и категорически 
не проводились пациентам, которые ранее получали 
курс ЛТ [17].

Расширенные резекции гортани не вошли в кли-
нические рекомендации как лечебная опция для боль-
ных раком гортани III стадии, поскольку в настоящее 
время пропагандируется доказавшее свою эффектив-
ность органосохраняющая ХЛТ. В то же время резуль-
таты лечения местно-распространенного РГ лучше 
у больных, которым проводилось хирургическое лече-
ние, что говорит об актуальности органосохраняюще-
го хирургического лечения.

С учетом имеющегося опыта выполнения расши-
ренной резекции гортани с целью сохранения гортани 
у пациентов с местно-распространенным опухолевым 
процессом и рецидивами РГ, получавших ранее раз-
личные виды лечения, в Национальном медицинском 
исследовательском центре онкологии им. Н. Н. Блохи-
на с 2010 г. планомерно выполняются различные вари-
анты расширенных резекций гортани. Мы разработали 
следующие варианты расширенных резекций гортани:

• горизонтальную – полное удаление надгортанника 
с его основанием, 2 черпало-надгортанными и ве-
стибулярными складками с подлежащим участком 
щитовидного хряща;

• переднебоковую – стандартный объем переднебо-
ковой резекции, а также удаление черпаловидного 
хряща и части печатки перстневидного хряща;

• подскладочную – удаление подскладочного отдела 
гортани с резекцией печатки и кольца перстневид-
ного хряща;

• вертикальную (гемиларингэктомию) – удаление 
половины гортани вместе с резецированным участ-
ком кольца и печатки перстневидного хряща.
При выборе вида и объема функционально щадя-

щего хирургического вмешательства важны точная 
предоперационная диагностика распространенности 
опухолевого процесса и обеспечение онкологической 
адекватности выполняемого вмешательства.

В настоящее время после выполнения типичных 
резекций гортани остается актуальным вопрос об одно-
моментном восстановлении утраченных функций ор-
гана после органосохраняющих операций. Для рекон-
струкции применяют как ауто- и гомотрансплантаты, 
так и эндопротезы из различных материалов [18–21]. 
В ряде наблюдений после эндопротезирования при ре-
зекциях гортани не удавалось восстановить просвет 
органа из-за роста грануляций, наличия рубцовых сте-
нозов и ларинготрахеомаляции.

Расширенные органосохраняющие резекции гор-
тани – не типичные резекции, когда удаляются местно-
распространенные опухоли с сопряженными тканями 
соседних анатомических областей органа и после-
дующим отсроченным восстановлением каркаса 

и утраченных функций гортани. На наш взгляд, не-
правомерным является устоявшееся мнение о том, 
что при рецидиве РГ после проведенной ранее ЛТ 
по радикальной программе или неудачного органо-
сохраняющего химиолучевого лечения, а также при не-
однократных рецидивах после трансоральной лазерной 
резекции всем больным следует выполнять тотальное 
удаление гортани.

При выполнении расширенных резекций гортани, 
за исключением расширенной горизонтальной резек-
ции, одномоментно закрыть просвет органа не пред-
ставляется возможным из-за большого объема удален-
ных тканей. В данном случае даже использование 
ауто- и гомотрансплантатов не решает проблему. В свя-
зи с этим мы рекомендуем формировать ларингостому 
с последующим ее закрытием, выполняя отсроченные 
реконструктивные операции. В послеоперационном 
периоде важно восстановить функцию органа, что тре-
бует проведения ранней реабилитации дыхательной, 
голосовой и защитной функций. Наблюдение в сроки 
3–4 мес дает возможность сформироваться рубцовому 
каркасу, после чего выполняются отсроченные рекон-
структивные операции с использованием, как правило, 
2 кожно-жировых шейных лоскутов.

Материалы и методы
В Национальном медицинском исследовательском 

центре онкологии им. Н. Н. Блохина разработаны ме-
тоды резекции гортани для органосохраняющего лече-
ния пациентов с распространенным и рецидивным РГ 
с последующим проведением анализа общей и безре-
цидивной 5-летней выживаемости. Всего за период 
с 2010 по 2025 г. выполнены 67 расширенных резекций 
гортани. У 33 пациентов они проведены по поводу пер-
вичного РГ III–IVa стадии, у 22 – после неудачной ЛТ 
и ХЛТ, у 10 – по поводу рецидивов после неоднократ-
ных трансоральных лазерных резекций (табл. 1).

Среди 67 больных, которым выполнена расширен-
ная резекция гортани, были 61 мужчина и 6 женщин. 
Все они отказались от ларингэктомии.

У 3 пациентов диагностирован мелкоклеточный РГ, 
по поводу чего проведено лекарственное лечение по 
схеме: цисплатин в дозе 60 мг / м2 внутривенно в 1-й день 
+ этопозид в дозе 120 мг / м2 в 1-й, 2-й, 3-й дни каждые 
3–4 нед. После 3 циклов терапии констатирована ста-
билизация процесса и предложено хирургическое ле-
чение.

У 35 пациентов диагностирован плоскоклеточный 
рак III стадии: у 5 – в надскладочном отделе гортани, 
у 17 – в складочном отделе, у 5 – в подскладочном от-
деле. От предложенного лечения по месту жительства 
больные отказались. У 6 пациентов диагностирован РГ 
IVa стадии. Им выполнена гемиларингэктомия.

Органосохраняющая ХЛТ проведена 22 больным: 
2 – по поводу рака надскладочного отдела гортани 
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III стадии, 19 – по поводу опухоли связочного отдела 
гортани (III–IVa стадии), 1 – по поводу опухоли в под-
складочном отделе гортани. Однако лечение оказалось 
неэффективным.

Трансорльные лазерные резекции гортани выпол-
нены 10 пациентам с раком складочного отдела горта-
ни (I–II стадии). В дальнейшем им проведены транс-
оральные лазерные резекции уже по поводу рецидивов 
заболевания.

Надскладочная (горизонтальная) расширенная резек-
ция гортани выполнена 7 пациентам (в том числе 2 жен-
щинам). В 5 случаях диагностирована первичная 
 опухоль, и на 1-м этапе комбинированного лечения 
проведена операция. У 2 пациентов выявлен рецидив 
заболевания после органосохраняющей ХЛТ.

Предлагаемый нами способ выполнения надскла-
дочной (горизонтальной) расширенной резекции гор-
тани – полное удаление надгортанника с его основа-
нием, 2 черпало-надгортанными и вестибулярными 
складками с подлежащим участком щитовидного хря-
ща. Для проведения расширенной надскладочной ре-
зекции мы использовали U-образный шейный разрез, 
чтобы обеспечить более удобный доступ к анатомиче-
ским структурам гортани и дальнейшее закрытие об-
разовавшегося дефекта тканей (рис. 1).

После отсепаровки лоскута пересечены передние 
длинные мышцы шеи на уровне подъязычной кости. 
Обнажена и пересечена щитоподъязычная мембрана, 
вскрыт просвет вестибулярного отдела гортани (рис. 2). 
Далее оценена распространенность опухолевого про-
цесса. Выполнено полное удаление надгортанника с его 
основанием, 2 черпало-надгортанными и вестибуляр-
ными складками с подлежащим участком щитовидно-
го хряща (рис. 3). После удаления опухоли просвет 
гортани и рана ушиты (рис. 4).

Таблица 1. Варианты расширенных резекций гортани

Table 1. Types of extended resections of the larynx

Резекция 
Resection

Первичные 
пациенты 

(III–IVA стадия) 
Primary patients 
(stage III–IVa) 

Рецидив или продолжен-
ный рост опухоли после 

консервативного лечения 
Recurrence or continued 

tumor growth after 
conservative treatment

Рецидив или продолженный 
рост опухоли после транс-

оральных лазерных резекций 
Recurrence or continued tumor 

growth after transoral laser 
resection

Всего 
Total

Надскладочная (горизональная) 
Supraglottic (horizontal) 

5 2 – 7

Переднебоковая 
Frontolateral

17 17 7 41

Подскладочная 
Subglottic

7 1 – 8

Гемиларингэктомия (вертикальная) 
Hemilaryngectomy (vertical) 

6 2 3 11

Всего 
Total

35 22 10 67

Рис. 1. U-образный шейный доступ

Fig. 1. U-shaped cervical access

Рис. 2. Вид операционного поля. Гортань взята на держалки

Fig. 2. View of the surgical field. Larynx is taken into the holders
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С помощью надскладочной (горизонтальной) ре-
зекции гортани в вышеуказанном объеме с реконструк-
цией по предложенной нами методике удалось добиться 
восстановления функций гортани, а также разделитель-
ного биомеханизма (глотание – дыхание), функций 
дыхания и голосообразования у всех 5 пациентов в объ-
еме, достаточном для социальной и трудовой реабили-
тации.

Переднебоковая расширенная резекция гортани вы-
полнена 41 пациенту (в том числе 1 женщине): 17 боль-
ным с первичным раком III–IVa стадии, 17 больным, 
которые ранее получали лечение (7 получали органо-
сохраняющую ХЛТ, 3 – полихимиотерапию по поводу 

мелкоклеточного РГ, 7 – по поводу 3-го рецидива рака 
после трансоральной лазерной резекции). Как было 
сказано выше, при проведении переднебоковой рас-
ширенной резекции гортани выполнялся стандартный 
объем переднебоковой резекции (рис. 5–8), а также 
удалялись черпаловидный хрящ и часть печатки пер-
стневидного хряща.

В конце операции формировалась ларингостома, 
которая через 4–6 мес поэтапно закрывалась шейными 
кожно-жировыми лоскутами (рис. 9, 10).

Рис. 3. Макропрепарат: 1 – надгортанник и его основание; 2 – черпало- 
надгортанные и вестибулярные складки; 3 – участок щитовидного 
хряща

Fig. 3. Gross specimen: 1 – epiglottis and its base; 2 – aryepiglottic and 
vestibular folds; 3 – part of the thyroid cartilage

Рис. 4. Вид послеоперационной раны

Fig. 4. Postoperative wound

3

1

2

Рис. 5. Этап операции. Оголена передняя поверхность гортани

Fig. 5. Surgical step. The frontal surface of the larynx is exposed

Рис. 6. Вскрытие просвета гортани

Fig. 6. Dissection of the laryngeal lumen
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С помощью переднебоковых расширенных резек-
ций гортани в вышеуказанном объеме с реконструкци-
ей по предложенной нами методике удалось добиться 
восстановления функций гортани, а также разделитель-
ного биомеханизма (глотание – дыхание), функций 
дыхания и голосообразования у всех 37 пациентов 
в объеме, достаточном для социальной и трудовой ре-
абилитации.

Подскладочная расширенная резекция гортани вы-
полнена 8 пациентам, у 6 из которых выявлен первич-
ный рак подскладочного отдела гортани III стадии, 
у 2 – распространенный папиллярный рак щитовидной 
железы с распространением на подскладочный отдел 
гортани. Больным раком щитовидной железы выпол-
нено хирургическое вмешательство в объеме тиреоид-

Рис. 7. Резекция участка щитовидного хряща, черпаловидного хряща 
и части печатка перстневидного хряща

Fig. 7. Resection of a part of the thyroid cartilage, arytenopid cartilage, and 
signet part of the cricoid cartilage

Рис. 8. Удаленная опухоль. Макропрепарат

Fig. 8. Resected tumor. Gross specimen

Рис. 9. Вид ларингостомы через 4 мес

Fig. 9. Laryngectomy stoma 4 months later

эктомии, боковой шейной, центральной лимфодиссек-
ций и расширенной резекции подскладочного отдела 
гортани по описанной ниже методике.

Разработанный в Национальном медицинском ис-
следовательском центре онкологии им. Н. Н. Блохина 
многоэтапный хирургический способ расширенной 
подскладочной резекции при РГ или прорастании опу-
холи в подскладочный отдел гортани местно-распро-
страненной злокачественной опухоли из соседних ана-
томических структур – вариант органосохраняющего 
хирургического лечения, которое позволяет выполнить 
радикальное удаление опухоли, резекцию подскладоч-
ного отдела гортани с возможностью сохранения функ-
циональной активности органа. Предлагаемый нами 
способ проведения расширенной подскладочной ре-
зекции гортани с последующим отсроченным пласти-
ческим закрытием ларингостомы заключается в удале-
нии злокачественного новообразования единым блоком 
с окружающими его анатомическими структурами 
в пределах здоровой ткани у пациентов с раком под-
складочного отдела гортани или опухолью внегортан-
ной локализации, которая прорастает в подскладочный 
отдел гортани (местно-распространенный рак гортано-
глотки, рак щитовидной железы и шейного отдела пище-
вода с переходом на подскладочный отдел гортани).

Операция начинается со вскрытия просвета горта-
ни по средней линии и оценки границ опухоли. Верх-
ними границами удаляемых тканей являются истинная 
голосовая сладка со стороны поражения, мягкие ткани 
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подскладочного отдела гортани с опухолью и кольцом 
перстневидного хряща. Задней границей резекции мо-
жет быть 1 / 3 или 1 / 2 печатки перстневидного хряща, 
нижней границей в зависимости от распространения 
опухоли – 1-е или 2-е кольцо трахеи. В случае, когда 
опухоль переходит среднюю линию органа, резецируют 
переднюю треть противоположной стороны органа. 
Для обеспечения радикальности хирургического лече-
ния и с учетом клинического течения рака подскладоч-
ного отдела гортани необходимо удалять клетчатку 
с группой пара- и претрахеальных лимфатических узлов 
и выполнять гемитиреоидэктомию со стороны пора-
жения. Затем оформляется ларингостома, которая че-
рез 3–4 мес закрывается шейным кожно-жировым 
лоскутом (рис. 11–13).

При выполнении подскладочной резекции гортани 
в вышеуказанном объеме с реконструкцией по пред-
ложенной нами методике в послеоперационном пери-
оде у всех 7 пациентов удалось добиться восстановления 
функций гортани, в том числе разделительного био-
механизма (глотание – дыхание), функций дыхания 
и голосообразования в объеме, достаточном для со-
циальной и трудовой реабилитации.

Гемиларингэктомия (горизонтальная РГ) выполнена 
11 пациентам (в том числе 2 женщинам) с РГ III–
IVa стадии с распространением на все 3 отдела гортани 
с одной стороны.

Предлагаемый нами способ выполнения гемила-
рингэктомиии с отсроченным пластическим замеще-

Рис. 10. Этапы закрытия ларингостомы через 4 мес после расширенной переднебоковой резекции гортани: а – края ларингостомы иссечены, на-
рисован контур шейного лоскута; б – ларингостома закрыта, выкраен шейный кожно-жировой лоскут; в – вид раны после операции

Fig. 10. Stages of laryngectomy stoma closure 4 months after extended frontolateral resection of the larynx: а – borders of the laryngectomy stoma are dissected, 
a contour of cervical flap is drawn; б – laryngectomy stoma is closed, cervical adipocutaneous flap is isolated; в – wound after surgery

Рис. 11. Сформировавшаяся ларингостома. Размечены линии иссечения 
краев ларингостомы и линии для выкраивания кожно-жирового шейного 
лоскута

Fig. 11. Formed laryngectomy stoma. Lines for laryngectomy stoma border 
dissection and cervical adipocutaneous flap isolation are drawn

а вб

нием ларинго- и трахеостомы заключается в удалении 
опухоли единым блоком с окружающими ее анатоми-
ческими структурами в пределах здоровой ткани. 
При этом полностью удаляется одна сторона органа – 
половина печатки (задняя стенка гортани с черпалом) 
и / или кольцо перстневидного хряща (рис. 14, 15).
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При выполнении подобной расширенной резекции 
гортани одномоментно закрыть просвет органа не пред-
ставляется возможным из-за большого объема удален-
ных тканей, в связи с чем формируется ларингостома 
(рис. 16) и осуществляется ее отсроченное закрытие 
реконструктивно-пластическим методом.

После выполнения гемиларингэктомии с последу-
ющим закрытием ларингостомы реконструктивно-пла-
стическим методом по предложенному нами способу 
все 10 пациентов полностью реабилитированы. У боль-
ных восстановлены разделительный биомеханизм, 

функции дыхания и голосообразования в объеме, до-
статочном для социальной и трудовой реабилитации.

Результаты
Из 67 пациентов, которым проведены различные 

варианты расширенной резекции гортани, 37 (55 %) 
больных находились под наблюдением в течение 5 лет 
и более. Трем пациентам одномоментно с расширенной 
резекцией гортани выполнена шейная лимфодиссекция 
в связи с наличием увеличенных лимфатических узлов 

Рис. 13. Закрытая ларингостома (7-е сутки после операции)

Fig. 13. Closed laryngectomy stoma (day 7 after surgery)

Рис. 12. Этап операции. Ларингостома ушита, выкраен кожно-жиро-
вой шейный лоскут для закрытия наружной выстилки ларингостомы

Fig. 12. Surgical step. Laryngectomy stoma is sutured, cervical adipocutaneous 
flap for closure of the external layer of the laryngectomy stoma is isolated

Рис. 15. Удаленная опухоль. Макропрепарат

Fig. 15. Resected tumor. Gross specimen

Рис. 14. Вид операционной раны после удаления левой половины гортани 
с половиной печатки и кольца перстневидного хряща

Fig. 14. Surgical wound after resection of the left half of the larynx with half 
of the signet and ring parts of the annular cartilage
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Рис. 16. Сформированная ларингостома после гемиларингэктомии

Fig. 16. Formed laryngectomy stoma after hemilaryngectomy

ренной резекции гортани не выявлен локальный реци-
див. У 3 (8,1 %) из 37 больных обнаружены метастазы 
в лимфатических узлах шеи, по поводу чего выполнена 
шейная лимфодиссекция. У 4 (10,8 %) пациентов воз-
никли отдаленные метастазы. Один пациент с РГ 
IVа стадии, которому была проведена гемиларингэк-
томия, умер через 4,5 года после лечения от метастазов 
в легких. От диссеминации опухолевого процесса (от-
даленные метастазы в легких, печени, головном мозге) 
в сроки от 1 до 1,5 года умерли 3 больных, которые 
получали лечение по поводу мелкоклеточного РГ.

В течение 5-летнего наблюдения у 30 из 37 больных 
РГ III–IVа стадии, которым выполнено комбиниро-
ванное лечение, включающее радикальную резекцию 
гортани, не возник рецидив заболевания. Таким обра-
зом, безрецидивная выживаемость составила 87,1 %.

Результаты анализа общей выживаемости показали 
следующее. В группе горизонтальных радикальных ре-
зекций через 5 лет после хирургического лечения живы 
все пациенты (n = 2). В группе расширенных передне-
боковых резекций 3 из 22 больных проведена предопе-
рационная химиотерапия по поводу мелкоклеточного 
РГ (ее схема представлена выше). Все 3 пациента умер-
ли через 1 и 1,5 года от начала лечения от диссеминации 
опухолевого процесса (метастазы в печени, легких, 
головном мозге). Один больной плоскоклеточным раком 
подскладочного отдела гортани T4aN1M0 стадии умер 
от метастазов в легких через 4,5 года после операции. 
Из 6 пациентов, которым выполнялась подскладочная 
радикальная резекция гортани, 1 больной умер от реали-
зованных, вколоченных метастазов в лимфатических узлах 
шеи. Все 7 пациентов, перенесших гемиларингэктомию, 

Таблица 2. Пятилетняя безрецидивная выживаемость больных раком гортани III–IVа стадии в зависимости от клинического 
течения болезни и объема хирургического лечения, n

Table 2. Five-year recurrence-free survival of patients with stage III–IVa laryngeal cancer depending on clinical progression of the disease 
and volume of surgical intervention, n

Вариант расширенной 
резекции гортани 

Type of extended resection 
of the larynx

+ шейная 
лимфодис-

секция 
+ cervical 

lymph node 
resection

Всего 
Total

Локаль-
ный 

рецидив 
Local 

recurrence

Реализация 
регионарных 
метастазов 

в срок до 3 лет 
Regional metastases 

in 3 years

Реализация 
регионарных 
метастазов 

в срок 3–5 лет 
Regional metastases 

in 3–5 years

Выявление 
отдаленных 
метастазов 

Distant 
metastases

Живы через 
5 лет 

без рецидива 
Alive 5 years later 
without recurrence

Горизонтальная 
Horizontal

1 2  –  – 1  – 1

Переднебоковая 
Frontolateral

2 22  – 1  – 3 18

Подскладочная 
Subglottic

 – 6  – 1  –  – 5

Гемиларингэктомия 
Hemilaryngectomy

 – 7  –  –  – 1 6

Всего 
Total

3 37  – 2 1 4 30

шеи (подозрение на метастазы). При плановом гисто-
логическом исследовании только у 1 больного выявлены 
метастазы в удаленных лимфатических узлах (табл. 2). 
При дальнейшем динамическом наблюдении в течение 
5 лет ни у одного пациента после выполнения расши-
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Таблица 3. Общая пятилетняя выживаемость больных раком гортани III–IVа стадии в зависимости от объема хирургического 
лечения, n

Table 3. Overall five-year survival of patients with stage III–IVa laryngeal cancer depending on the volume of surgical intervention, n

Вариант расширенной резекции 
гортани 

Type of extended resection  
of the larynx

+ шейная лимфо-
диссекция 

+ cervical lymph node 
resection

Всего 
Total

Шейная лимфодиссекция по поводу 
реализованных метастазов 

Cervical lymph node dissection due to metastases

Живы через 
5 лет 

Alive 5 years 
later

Горизонтальная 
Horizontal

1 2 1 2

Переднебоковая 
Frontolateral

2 22 1 19

Подскладочная 
Subglottic

 – 6 1 5

Гемиларингэктомия 
Hemilaryngectomy

 – 7  – 7

Всего 
Total

3 37 3 33

живы через 5 лет после хирургического вмешательства 
(табл. 3).

Таким образом, из 37 больных РГ III–IVа стадии, 
которым проведено комбинированное лечение, вклю-
чающее радикальную резекцию гортани, через 5 лет 
оказались живы 33 пациента. Общая выживаемость 
составила 89,2 %.

У всех 67 пациентов, которым выполнена расширен-
ная резекция гортани по предложенной нами методике, 
получены обнадеживающие результаты послеопераци-
онной реабилитации. Совместно с логопедической служ-
бой удалось добиться полного восстановления всех функ-
ций гортани, в том числе разделительного биомеханизма, 
функций дыхания и голосообразования в объеме, доста-
точном для социальной и трудовой реабилитации.

Заключение
Таким образом, расширенные органосохраняющие 

резекции гортани – нетипичные резекции. При вы-
полнении расширенной резекции гортани удаляют 
местно-распространенные опухоли с сопряженными 
тканями соседних анатомических структур органа 
и проводят отсроченное восстановление каркаса и утра-
ченных функций гортани.

Расширенные резекции гортани при местно-рас-
пространенном и рецидивном РГ позволяют выполнить 
хирургическое лечение в радикальном объеме с сохра-
нением функций гортани. При этом показатели 5-летней 
общей и безрецидивной выживаемости сопоставимы 
с таковыми у пациентов, перенесших ларингэктомию, 
и составили 89,2 и 87,1 % соответственно.
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Реальные схемы и клинические результаты 
лечения у пациентов с радиойодрефрактерным 
дифференцированным раком щитовидной железы, 
получавших монотерапию ленватинибом 
в качестве 1-й линии в США*

F. Worden1, O. Rajkovic-Hooley2, N. Reynolds2, G. Milligan2, J. Zhang3
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Цель. Ленватиниб одобрен для лечения пациентов с радиойодрефрактерным дифференцированным раком щито-
видной железы (РР-ДРЩЖ) в сшА в 2015 г. Целью исследования является оценка клинической эффективности 
ленватиниба у пациентов с РР-ДРЩЖ, получавших монотерапию этим препаратом в качестве 1-й линии в сшА.
Методы. проведен ретроспективный анализ данных пациентов с РР-ДРЩЖ, которые получали монотерапию ленватинибом 
в качестве 1-й линии в период с февраля 2015 по сентябрь 2020 г. Анонимизированные сведения собирались лечащими 
врачами из электронных медицинских карт. проанализированы следующие показатели: частота наилучшего объективного 
ответа на терапию в клинической практике (на основании оценки лечащего врача), реальная выживаемость без прогресси-
рования и общая выживаемость. Время до наступления события оценивали с использованием метода Каплана–Майера.
Результаты. В исследование включены 308 пациентов с РР-ДРЩЖ, получавших ленватиниб в качестве терапии 
1-й линии. На момент начала приема препарата медиана возраста больных составила 60 лет. В исследование вош-
ли 51,6 % женщин; у 26 % пациентов функциональный статус по шкале Восточной онкологической кооперативной 
группы (Eastern Cooperative Oncology group, ECOg) составил ≥2 балла. за весь период наблюдения 32,5 % пациентов 
полностью прекратили прием ленватиниба, остальные продолжали лечение. Медиана длительности терапии этим пре-
паратом достигла 17,5 мес. частота объективного ответа на терапию ленватинибом (полного или частичного ответа 
по оценке лечащего врача) достигла 72,4 %. Медиана реальной выживаемости без прогрессирования была равна 
49 мес. Реальная выживаемость без прогрессирования через 24 и 48 мес составила 68,5 и 55 % соответственно, общая 
выживаемость через 24 и 72 мес – 78,4 и 57 % соответственно; медиана общей выживаемости не достигнута.
Заключение. Результаты исследования реальной клинической практики в сшА подтверждают клиническую эффек-
тивность применения ленватиниба в 1-й линии терапии в качестве стандарта лечения пациентов с РР-ДРЩЖ.

Ключевые слова: дифференцированный рак щитовидной железы, радиойодрефрактерность, ленватиниб, эффек-
тивность препарата в реальной клинической практике, анализ историй болезни, соединенные штаты Америки
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ния у пациентов с радиойодрефрактерным дифференцированным раком щитовидной железы, получавших моно-
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Введение
Рак щитовидной железы (РЩЖ) является 8-м по рас-

пространенности типом злокачественных новообразо-
ваний. В 2020 г. зарегистрировано более 580 тыс. новых 

случаев данной патологии в мире и более 43 тыс. смертей, 
из них 62 тыс. новых случаев и 2400 смертей зафикси-
ровано в США [1, 2]. В 90 % случаев диагностируют 
дифференцированный РЩЖ (ДРЩЖ), к которому 
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относят фолликулярный, папиллярный и Гюртле-
клеточный (онкоцитарный) РЩЖ [3]. В настоящее 
время лечение ДРЩЖ включает хирургическое вме-
шательство и радиотерапию, в том числе с примене-
нием радиоактивного йода (131I) (радиойодтерапия, 
РЙТ). Однако примерно у 5–15 % пациентов с ДРЩЖ 
и 50 % пациентов с метастатическим ДРЩЖ наблю-
дается рефрактерность к РЙТ. ДРЩЖ считается 
радиойодрефрактерным (РР-ДРЩЖ), когда при ди-
агностическом сканировании через несколько дней 
после РЙТ не наблюдается поглощение 131I злокаче-
ственной / метастатической тканью, опухолевая ткань 
теряет способность накапливать препарат, несмотря 
на ранее зафиксированную чувствительность к РЙТ, 
накопление препарата наблюдается лишь в некото-
рых опухолевых очагах, или если происходит мета-
стазирование, несмотря на значительную концент-
рацию 131I [4].

Согласно рекомендациям Национальной всеобщей 
онкологической сети (National Comprehensive Cancer 
Network, NCCN) у пациентов с симптоматическим за-
болеванием или прогрессированием и устойчивостью 
к РЙТ следует проводить системную терапию [5]. 
Как только ДРЩЖ становится радиойодрефрактер-
ным, общий прогноз сразу резко ухудшается: 10-летняя 
выживаемость в этом случае не превышает 15 % [6]. 
В течение последнего десятилетия разработаны сис-
темные подходы к лечению РЩЖ, что было обуслов-
лено расширением понимания молекулярных меха-
низмов, лежащих в основе развития этой патологии, 
особенно ДРЩЖ [7]. Ленватиниб – множественный 
ингибитор рецепторов тирозинкиназ – одобрен в США 
в 2015 г. в качестве монотерапии прогрессирующе-
го, местно-распространенного или метастатического 
 РР-ДРЩЖ [8].

Одобрение этого препарата основано на результатах 
рандомизированного клинического исследования 
III фазы SELECT, в ходе которого у пациентов из груп-
пы ленватиниба выявлены более высокие частота объ-
ективного ответа (ЧОО) по сравнению с пациентами 
из группы плацебо (64,8 % против 1,5 %; p <0,001) и вы-
живаемость без прогрессирования (ВБП) (18,3 мес про-
тив 3,6 мес) [9]. Впоследствии в ходе подгруппового 
анализа также отмечено улучшение показателей общей 
выживаемости (ОВ) при применении ленватиниба (от-
ношение рисков (ОР) 0,53; 95 % доверительный интер-
вал (ДИ) 0,31–0,91; р = 0,02) у больных РР-ДРЩЖ 
старше 65 лет [10]. Чуть позже результаты ретроспек-
тивного исследования SELECT продемонстрировали, 
что у пациентов с меньшей опухолевой нагрузкой 
на исходном этапе, получавших ленватиниб, наблю-
дались более высокие показатели ОВ по сравнению 
с пациентами с большей опухолевой нагрузкой (ме-
диана ОВ – не достигнута против 29,1 мес; ОР 0,42; 
95 % ДИ 0,28–0,63) [11].

В настоящее время в руководстве NCCN (2022) 
ленватиниб рекомендован в качестве препарата вы-
бора 1-й категории для лечения РР-ДРЩЖ [5]. Однако 
исследований в условиях реальной клинической прак-
тики, в рамках которой проводился бы анализ схем 
лечения и клинических исходов у пациентов с РР-ДРЩЖ, 
получавших монотерапию данным препаратом, не-
много. Относительно недавно Управление по контро-
лю качества пищевых продуктов и лекарственных 
средств США (Food and Drug Administration, FDA) одо-
брило новые варианты системной терапии распростра-
ненного РР-ДРЩЖ, особенно в случаях наличия спец-
ифических генетических изменений, таких как слияния 
гена RET, генов NTRK и мутации в гене BRAF. Посколь-
ку парадигмы лечения продолжают эволюциониро-
вать, мы провели данное исследование, направленное 
на оценку схем терапии, используемых в реальной кли-
нической практике и связанных с этим клинических 
характеристик, а также исходов лечения пациентов 
с РР-ДРЩЖ в США, получавших монотерапию лен-
ватинибом в качестве 1-й линии.

Методы
Дизайн исследования и популяция пациентов. Наше 

исследование представляет собой ретроспективный 
анализ медицинских карт американских пациентов 
с РР-ДРЩЖ, которые получали монотерапию ленва-
тинибом в качестве 1-й линии в реальной клинической 
практике. В исследовании приняли участие географи-
чески репрезентативная выборка врачей-онкологов 
с условием, что они несут личную ответственность 
за принятие решений о лечении и ведении больных 
РР-ДРЩЖ и имеют доступ к ним. Критерии включения 
в исследование: гистологически подтвержденный 
 диагноз ДРЩЖ, зафиксированный врачом, наличие 
РР-ДРЩЖ до начала лечения ленватинибом, возраст 
18 лет и старше на момент начала терапии, монотерапия 
ленватинибом РР-ДРЩЖ в качестве 1-й линии, которая 
была начата в период с 13 февраля 2015 г. по 30 сентября 
2020 г., а также доступность данных о лечении с момен-
та начала приема препарата до последнего наблюдения. 
В анализ не включали данные пациентов с РР-ДРЩЖ, 
принимавших ленватиниб в рамках клинических испы-
таний, пациентов, получавших параллельно системную 
терапию по поводу других опухолей (не ДРЩЖ), а также 
больных с синхронными анапластичес кими опухолями 
на момент установления диагноза.

Участвовавшие в исследовании врачи получали 
данные из электронных медицинских карт пациентов 
и заполняли с их помощью специальные защищенные 
онлайн-формы. Чтобы избежать предвзятости, врачам 
предложено случайным образом отобрать не более 
5 больных из числа тех, кто соответствовал критериям 
включения в исследование (как живых, так и умерших). 
В конечном счете были выбраны пациенты, первая 
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буква имени которых совпадала с произвольной буквой, 
сгенерированной компьютером. Врачи, которые наш-
ли более 1 подходящего больного, должны были рас-
положить пациентов в алфавитном порядке, основы-
ваясь на их именах.

Оцениваемые переменные и статистический анализ. 
Мы проанализировали исходные клинико-демографи-
ческие параметры пациентов, схемы лечения и реаль-
ные клинические результаты. В качестве клинических 
результатов рассматривали реальный ответ на терапию, 
реальную выживаемость без прогрессирования (рВБП), 
а также ОВ. Данные о реальном ответе на лечение 
и прогрессировании заболевания получены непосред-
ственно из медицинских карт пациентов, решения при-
нимались лечащим врачом. Также собраны подробные 
сведения о критериях, применяемых врачом для оцен-
ки ответа на лечение и прогрессирования заболевания 
(например, критерии оценки ответа солидных опухолей 
(Response evaluation criteria in solid tumours, RECIST), 
результаты рентгенологических исследований и / или 
другие данные о пациенте и клинические факторы). 
Реальный ответ на терапию регистрировали как полный 
(ПО), частичный (ЧО) ответы, стабилизация (СЗ) 
и прогрессирование (ПЗ) заболевания [12].

Также рассчитывали частоту реального объектив-
ного ответа на терапию, включающую ПО и ЧО, и ча-
стоту реального контроля над заболеванием (рЧК), 
включающую ПО, ЧО и СЗ. Реальную ВБП определя-
ли как время от начала лечения ленватинибом до пер-
вой даты фиксирования ПЗ или даты смерти пациента 
во время лечения; данные пациентов, у которых не за-
фиксированы ПЗ или смерть, цензурировались на мо-
мент начала следующей линии терапии или последне-
го визита. ОВ определяли как время от начала лечения 
до даты смерти по любой причине; данные пациентов, 
у которых не наблюдалось летальных исходов, цензу-
рировались на момент последнего визита.

Описательная статистика включала данные по ка-
тегориальным переменным (в виде частоты и процен-
та) и непрерывным переменным (в виде средних и стан-
дартных отклонений, медиан с межквартильными 
размахами (IQR) или 95 % доверительными интерва-
лами (ДИ)). Метод Каплана–Майера использовали 
для оценки переменных, включающих время до со-
бытия, в том числе рВБП и ОВ. Все расчеты проводили 
с использованием Stata Statistical Software 17.0.5 (Stata-
Corp. 2021, College Station, TX: StataCorp LLC).

Результаты
Клинико-демографические характеристики пациен-

тов. В общей сложности данные о своих пациентах 
для исследования предоставили 65 врачей, 81,5 % из ко-
торых были онкологами, 18,5 % – онкологами, специ-
ализирующимися на эндокринных заболеваниях или 
заболеваниях уха, горла и носа. Более 85 % специалис-

тов имели опыт работы >10 лет, из них 67,7 % работали 
в городах, 29,2 % – в пригородах, 3,1 % – в сельской 
местности. В исследовании участвовали врачи, которые 
занимались академической (38,5 %), частной (32,3 %) 
практикой и работали в общественной больнице 
(29,2 %), из разных географических регионов США 
(с Северо-Востока – 29,2 %, со Среднего Запада – 
18,5 %, c Запада – 20 %, Юго-Востока – 16,9 %, Юго-
Запада –15,4 %). Средняя нагрузка на врача составила 
55 (66) пациентов с РР-ДРЩЖ.

В исследование включены 308 пациентов с РР-
ДРЩЖ, которые получали ленватиниб в качестве те-
рапии 1-й линии. Клинико-демографические характе-
ристики больных представлены в табл. 1. В нашей 
вы борке 48 % пациентов были мужчинами. Медиана 
возраста больных на момент начала приема ленвати-
ниба составила 60 лет. Примерно 3 / 4 (73,4 %) паци-
ентов были представителями европеоидной расы, 
15,6 % – афроамериканцами, 4,9 % – азиатами, 16,2 % – 
латиноамериканцами. На момент начала терапии 
 ленватинибом оценка по шкале общего состояния 
больных Восточной кооперативной онкологической 
группы (Eastern Cooperative Oncology Group, ECOG) 
у 72 % больных составила 0–1 балл, у 26 % – 2 балла 
и выше. Метастазы локализовались преимущественно 
в лимфатических узлах (42,9 % случаев) и легких 
(33,1 % случаев). Артериальная гипертензия и сахарный 
диабет зарегист рированы у 34,4 и 12,3 % пациентов 
соответственно.

Примерно 1 / 3 (35,4 %) пациентов проведено 
 хирургическое лечение, в основном тотальная тиреои-
дэктомия (93,6 % случаев) и удаление шейных лимфа-
тических узлов (54,1 % случаев). До терапии ленвати-
нибом все больные получали РЙТ, подавляющее 
большинство (85,6 %) – однократно, но некоторые 
(14,4 %) – 2 курса и более. Менее 10 % больных про-
водили другие виды лучевой терапии (дистанционную 
лучевую терапию, абляционную терапию или брахите-
рапию) и заместительную терапию левотироксином. 
Статус РР-ДРЩЖ в основном подтверждался в виде 
прогрессирования метастатического процесса, несмо-
тря на значительную концентрацию радиоактивного 
йода (39,6 %), или наличия очагов, не накапливающих 
препарат. На момент последнего сбора данных 75 % 
пациентов были живы, 23,1 % больных умерли, причем 
62 % смертей оказались связаны с РР-ДРЩЖ.

Схемы лечения с использованием ленватиниба. В це-
лом 62 % больных начали лечение ленватинибом в ре-
комендованной начальной дозе 24 мг / сут [13], у осталь-
ных больных начальная доза составила 14–20 мг / сут. 
Большинство пациентов (90,3 %) в течение всего лечения 
продолжали принимать исходные дозы препарата. При-
мерно 8 % участников исследования потребовалось 
изменение дозы ленватиниба (повышение, снижение 
или временная отмена). Медиана продолжительности 
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наблюдения составила 18,9 мес (IQR 12,3–24,7). К кон-
цу периода наблюдения лечение ленватинибом было 
полностью прекращено у 32,5 % пациентов, 67,5 % 
пациентов продолжали терапию.

Медиана продолжительности лечения ленватини-
бом составила 17,5 мес (IQR 8,8–25,0) во всей выборке, 
9,1 мес (IQR 5,1–16,1) – у прекративших терапию па-
циентов, 20,1 мес (IQR 15,9–27,8) – у тех, кто на 
 момент последнего запроса продолжал лечение, хотя 
последнее значение, скорее, отражает медиану длитель-
ности наблюдения (18,9 мес), нежели действительную 
его продолжительность до момента отмены. У 100 боль-
ных, которые полностью прекратили прием препарата, 
основными причинами отмены были ПЗ (38 % случа-
ев), смерть (33 % случаев), неадекватный ответ на ле-
чение или потеря ответа (14 % случаев), просьба паци-
ента (11 % случаев) и низкий функциональный статус 
(7 % случаев). После отмены ленватиниба 19 больных 
начали лечение сорафенибом, кабозантинибом, прал-
сетинибом или селперкатинибом во 2-й линии.

Клинические исходы лечения. По оценкам клини-
цистов, рЧОО и рЧК составили 72,4 и 90,6 % соответ-
ственно (табл. 2, рис. 1). Большинство врачей при ана-
лизе ответа на лечение ленватинибом учитывали 
множество факторов, включая объективные критерии 
(RECIST версий 1.0, 1.1 или критерии оценки ответа 
солидных опухолей на иммунотерапию (iRECIST)) 
[14–16], данные компьютерной томографии, позитрон-
ной эмиссионной томографии, магнитно-резонансной 
томографии и другие факторы, связанные с пациентом 
и клиническими проявлениями заболевания (симпто-
мы, функциональный статус), или комбинацию этих 
критериев (см. табл. 2).

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики паци-
ентов с радиойодрефрактерным дифференцированным раком 
щитовидной железы на момент начала терапии ленватини-
бом в качестве 1-й линии (n = 308)

Показатель Число паци-
ентов, n (%) 

Возраст на момент начала терапии 
ленватинибомa, медиана, лет 60

Пол:
мужcкой
женский

149 (48,4)
159 (51,6) 

Расовая принадлежность:
европейцы
афроамериканцы
азиаты
другое

226 (73,4)
48 (15,6)
15 (4,9)
19 (6,1) 

Этническая принадлежность:
латиноамериканцы
не латиноамериканцы

50 (16,2)
258 (83,8) 

Гистологический тип опухоли:
фолликулярный рак щитовидной железы
папиллярный рак щитовидной железы
Гюртле-клеточный рак щитовидной железы

149 (48,4)
149 (48,4)

10 (3,2) 

Функциональный статус по шкале ECOG 
(Восточная кооперативная онкологическая 
группа (Eastern Cooperative Oncology Group)) 
на момент начала терапии ленватинибом, балл:

0
1
2
3
4
неизвестно

76 (24,7)
147 (47,7)
64 (20,8)
14 (4,5)
2 (0,6)
5 (1,6) 

Стадия заболевания по системе Объединен-
ного американского комитета по раку 
(American Joint Committee on Cancer, AJCC)b:

<55 лет
I (T

любая
, N

любая
, M0)

II (T
любая

, N
любая

, M1)
≥55 лет

I (T1 / T2 N0 / NX, M0)
II (T1–2, N1, M0 или T3a / T3b, N

любая
, M0)

III (T4a, N
любая

, M0)
IVA (T4b, N

любая
, M0)

IVB (T
любая

, N
любая

, M1)
неизвестно

21 (6,8)
72 (23,4)

20 (6,5)
53 (17,2
29 (9,4)
25 (8,1)

84 (27,3)
4 (1,3) 

Локализация метастазов:
лимфатические узлы
легкие
кости
печень
головной мозг
молочная железа
кожа

132 (42,9)
102 (33,1)
62 (20,1)
47 (15,3)
13 (4,2)
9 (2,9)
4 (1,3) 

Статус на момент завершения отслеживания:
жив
умер
неизвестно

231 (75,0)
71 (23,1)

6 (1,9) 
aЗа исключением пациентов >90 лет. bСтадии заболевания 
по AJCC описаны ранее. https://www.ncbi.nlm.nih.gov / pmc / arti
cles / PMC5467103 / .

Рис. 1. Лучший общий ответ и частота контроля над заболеванием 
при монотерапии ленватинибом в качестве 1-й линии у пациентов с ра-
диойодрефрактерным дифференцированным раком щитовидной железы 
в условиях реальной клинической практики
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проведена оценка схем лечения и клинических резуль-
татов более 300 пациентов с РР-ДРЩЖ, получавших 
монотерапию ленватинибом в качестве 1-й линии 
в США. В работе задействована значительная репре-
зентативная выборка пациентов из всех географических 
регионов США, включающая больных разных возрас-
та, расы и с различным функциональным статусом. 
Исследование проводилось в 2015–2020 гг. (вошли па-
циенты, удовлетворяющие критериям включения), 
что позволяло каждому участнику находиться под на-
блюдением от 1 года до 7 лет с момента начала лечения 
ленватинибом (если пациент оставался жив и не выбывал 
из-под наблюдения). Таким образом, мы полагаем, 

Таблица 2. Критерии оценки ответа на терапию, используе-
мые в реальной клинической практике пациентов с радиойод-
рефрактерным дифференцированным раком щитовидной железы 
после начала лечения ленватинибом в качестве 1-й линии (n = 308)

Показатель
Число 

пациентов, 
n (%) 

Критерии оценки ответа на терапию:
RECIST, версия 1.0.37
RECIST, версия 1.1.171
iRECIST, версия 22

37 (12,4)
171 (57,2)

22 (7,4) 

Заключение врача, основанное на результа-
тах рентгенологического исследования 6 (2,0) 

Методы визуализации:
компьютерная томография
позитронная эмиссионная томография
магнитно-резонансная томография
магнитно-резонансная спектрометрия
ультразвуковое исследование
сцинтиграфия костей скелета

143 (47,8)
128 (42,8)
46 (15,4)
10 (3,3)
9 (3,0)
1 (0,3) 

Клинические факторы:
симптомы
функциональный статус
базальный уровень тиреоглобулина
наличие антител к тиреоглобулину
уровень тиреоглобулина при стимуляции 
рекомбинантным человеческим тирео-
тропным гормоном

145 (48,5)
111 (37,1)
44 (14,7)
19 (6,4)
16 (5,4) 

Наилучший зафиксированный ответ 
на терапию:

полный ответ
частичный ответ
частота объективного ответа
стабилизация заболевания

83 (26,9)
140 (45,5)
223 (72,4)
56 (18,2) 

Частота контроля над заболеванием 279 (90,6)

Прогрессирование заболевания 20 (6,5)

Примечание. Данные критерии не являются взаимоисклю-
чающими; RECIST – критерии оценки ответа солидных 
опухолей; iRECIST – критерии оценки ответа солидных 
опухолей на иммунотерапию.

Рис. 2. Выживаемость без прогрессирования пациентов с радиойодреф-
рактерным дифференцированным раком щитовидной железы с момента 
начала монотерапии ленватинибом в качестве 1-й линии в условиях ре-
альной клинической практики

Рис. 3. Общая выживаемость пациентов с радиойодрефрактерным 
дифференцированным раком щитовидной железы с момента начала 
монотерапии ленватинибом в качестве 1-й линии в условиях реальной 
клинической практики

Медиана рВБП (87 событий, 221 цензурировано) 
составила 49 мес (95 % ДИ 37,0 – не оценивается), 
при этом 83,3 % (95 % ДИ 78,3–87,2) пациентов были 
живы без ПЗ через 12 мес, 68,5 % (95 % ДИ 62,0–74,1) – 
через 24 мес, 55 % (95 % ДИ 43,2–65,3) – через 48 мес, 
27,5 % (95 % ДИ 8,7–50,6) – через 60 мес (рис. 2). 
К концу периода наблюдения 75 % больных были жи-
вы, при этом ОВ через 12 мес составила 90,8 % (95 % 
ДИ 87,0–93,6), через 24 мес – 78,4 % (95 % ДИ 73,0–
82,8), через 48 мес – 73,2 % (95 % ДИ 65,5–79,5), через 
72 мес – 57 % (95 % ДИ 36,8–72,8). Медиана ОВ (69 собы-
тий, 237 цензурированы) не была достигнута (рис. 3).
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что нашу оценку схем лечения и клинических исходов 
можно считать довольно точной.

Хотя некоторые практикующие врачи могут реко-
мендовать начинать прием ленватиниба в более низких 
дозах из-за сложностей с переносимостью, согласно 
полученным нами данным следует применять указан-
ные в инструкции дозы. Результаты исследования, в ходе 
которого сравнивались безопасность и эффективность 
более низкой (18 мг / сут) и стандартной (24 мг / сут) доз 
этого препарата у пациентов с РР-ДРЩЖ, продемон-
ст рировали, что ЧОО в группах препарата для доз 
24 и 18 мг / сут составила 57,3 и 40,3 % соответственно, 
при этом частота развития нежелательных явлений 
была сопоставима [17]. В нашем исследовании в усло-
виях реальной клинической практики примерно 2 / 3 па-
циентов принимали ленватиниб в дозе 24 мг / сут, что 
объясняет такой высокий уровень ответа на лечение, 
при этом 90 % больных сохранили индивидуальную 
стартовую дозу на протяжении терапии.

Медиана продолжительности лечения ленватини-
бом составила 17,5 мес, что было несколько выше та-
ковой в исследовании SELECT (13,8 мес) [9], возможно, 
из-за потенциальных различий между включенными 
пациентами. При этом 75 % наших больных все еще по-
лучали препарат на момент завершения наблюдения. 
Более того, несмотря на предположение о том, что в ис-
следование включались пациенты с симптоматическим 
ПЗ, это не было необходимым условием. Также мы не 
имели возможности оценить общую опухолевую на-
грузку. Обобщая вышесказанное, можно предположить, 
что участники нашего исследования в целом были бо-
лее сохранны, что обеспечило лучшую переносимость 
более высоких доз ленватиниба и большую продолжи-
тельность лечения.

У большинства пациентов наблюдался положитель-
ный эффект от лечения ленватинибом, поскольку 
у 72 % из них был достигнут ПО или ЧО. Эти данные 
сопоставимы с результатами исследования SELECT 
(у 65 % больных наблюдался ЧО или ПО) [9]. Стоит 
отметить, что в нашей работе сведения об ответе на те-
рапию взяты из медицинских карт пациентов, а их ана-
лиз проводился лечащим врачом. Следует также учи-
тывать хорошо известный факт, что хотя оценка 
на основании критериев RECIST широко использует-
ся в клинических испытаниях для определения эффек-
тивности терапии [12, 14], она может реже применять-
ся в реальной клинической практике.

В нашем исследовании существовали некоторые 
различия в критериях оценки, используемых онколо-
гами, при этом каждое решение принималось индиви-
дуально с учетом ряда факторов. Кроме того, согласно 
RECIST 1.1 в ряде клинических испытаний может по-
требоваться подтверждение ПО и ЧО, что ужесточает 
критерии оценки в таких условиях. Сроки и частота 
обследования зависят от посещения пациентом врача, 

а эти показатели в реальной клинической практике 
и клинических испытаниях могут различаться, что потен-
циально влияет на фиксирование ответа на терапию.

В нашей работе рЧОО составила 72 %, что согла-
суется с данными исследования J. K. Kish и соавт., вклю-
чавшего пациентов с РР-ДРЩЖ и проведенного 
в США в условиях реальной клинической практики. 
В этой работе у больных, которые продолжали при-
нимать ленватиниб, и у тех, кто прекратил прием пре-
парата, рЧОО составила 65 и 54 % соответственно [18]. 
В обоих исследованиях данные об ответе на лечение 
подтверждены с помощью рентгеновской визуализации 
и измерения размеров опухолевого поражения в соот-
ветствии с критериями RECIST 1.1 [14].

Поддерживающая терапия пациентов с ДРЩЖ 
в США за последние несколько десятилетий улучши-
лась [3], и следует ожидать, что прогноз может быть 
более благоприятным, чем в ранних клинических ис-
пытаниях, благодаря более качественному лечению 
и ожидаемым побочным эффектам. Более того, по ме-
ре распространения терапии ингибиторами тирозин-
киназ и ее применения при различных онкологических 
заболеваниях клиницисты стали лучше справляться 
с побочными эффектами, что обеспечивает более дли-
тельный прием препаратов пациентами. Это может 
объяснить, почему в нашем исследовании уровень рЧК 
достиг 90,6 %. Аналогично медиана рВБП составила 
49 мес, и ожидалось, что более 50 % больных проживут 
более 6 лет. В предыдущих исследованиях эффектив-
ности ленватиниба в условиях реальной клинической 
практики в США и других странах медиана ВБП варь-
ировала от 10 до 35 мес. Однако в данном случае харак-
теристики пациентов могут различаться, поскольку 
в некоторые из таких работ включались больные, ранее 
получавшие терапию мультикиназными ингибитора-
ми [19–21].

Достоинства нашего исследования – включение 
большой выборки пациентов из разных типов учреж-
дений (общественных, академических) и географиче-
ских регионов США, которая по размеру сопоставима 
с выборкой исследования III фазы [9]. Почти 32 % 
участников нашей работы были из числа малообеспе-
ченных групп населения, что намного превышает ана-
логичные показатели при наборе больных в клиниче-
ские испытания в США. Недавно опубликованные 
данные за 2017–2022 гг. указывают на то, что за этот 
период лишь 4,4 % афроамериканцев и 4,2 % латино-
американцев участвовали в клинических испытаниях 
противоопухолевых препаратов [22].

Ограничения
При оценке результатов настоящего исследования 

следует учитывать несколько его потенциальных огра-
ничений. Во-первых, нужно иметь в виду возможную 
предвзятость врачей при выборе, поскольку только 
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онкологи, которые соответствовали критериям вклю-
чения в исследование и дали согласие на участие в нем, 
предоставили данные о пациентах. Чтобы свести к ми-
нимуму эту предвзятость, мы отбирали врачей из всех 
регионов США и допускали участие максимум 3 онко-
логов из одного учреждения. Это позволило собрать 
сведения о больных, которые проходили лечение 
под контролем разных врачей, а также увеличить ко-
личество лечебных учреждений, включенных в работу. 
Во-вторых, в нашем исследовании невозможно полно-
стью исключить предвзятость при отборе пациентов, 
поскольку каждый врач предоставил данные примерно 
о 5 из них, хотя потенциально подходящих для иссле-
дования больных было значительно больше. Чтобы 
свести к минимуму этот недостаток, мы попросили 
врачей проводить случайный отбор из числа всех па-
циентов, соответствующих критериям включения в ис-
следование. В-третьих, критерии и график оценки 
клинических исходов в реальной практике у разных 
специалистов могут несколько различаться, особенно 

это касается определения ответа на терапию и наличия 
ПЗ. Наконец, в-четвертых, в ретроспективных иссле-
дованиях не требуется сообщать о нежелательных яв-
лениях в виде специальных отчетов в каждом случае, 
поскольку невозможно определить причинно-след-
ственную связь. В связи с этим мы не смогли описать 
явления, которые можно было бы связать с приемом 
ленватиниба.

Заключение
Результаты нашего ретроспективного исследова-

ния демонстрируют особенности терапии пациентов 
с РР-ДРЩЖ, получавших ленватиниб в монорежиме 
в качестве 1-й линии в период с 2015 по 2020 г. в США, 
в условиях реальной клинической практики и связан-
ные с этим исходы лечения. Полученные данные под-
тверждают эффективность монотерапии ленвати-
нибом в 1-й линии как стандарта лечения больных  
РР-ДРЩЖ в условиях реальной клинической прак-
тики.
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Особенности послеоперационного ведения 
пациентов, перенесших микроэндоларингеальную 
лазерную резекцию злокачественной опухоли 
голосового отдела гортани

Н. А. Дайхес1, 2, В. В. Виноградов1, 2, С. С. Решульский1, 2, Р. Р. Хабиев1, Е. Б. Федорова1, М. Л. Исаева1, 
С. М. Кочиева1, К. В. Мищенко1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр оториноларингологии Федерального медико-биологического 
агентства России»; Россия, 123182 Москва, Волоколамское шоссе, 30, корп. 2; 
2ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова» Минздрава  
России; Россия, 117513 Москва, ул. Островитянова, 1

К о н т а к т ы : Руслан Ринатович хабиев ruslan.khabiev@gmail.com

Введение. Мировой и отечественный опыт применения хирургического лечения рака гортани стадии T1–2N0m0 
в объеме эндоларингеальной лазерной резекции демонстрирует высокие онкологические и функциональные ре-
зультаты. Нерешенным остается вопрос ведения пациентов в послеоперационном периоде после таких хирургиче-
ских вмешательств.
Цель исследования – определение рациональной тактики послеоперационного ведения пациентов с раком голо-
сового отдела гортани после микроэндоларингеальной лазерной резекции.
Материалы и методы. В исследование включены 50 пациентов с плоскоклеточным раком голосового отдела гор-
тани в возрасте от 31 года до 84 лет, получавших лечение в отделении онкологии головы и шеи Национального 
медицинского исследовательского центра оториноларингологии в период с 2022 по 2025 г. Всем больным выпол-
нено хирургическое лечение – эндоларингеальная лазерная резекция. В зависимости от объема резекции пациен-
ты разделены на 2 группы. В группу 1 вошли 30 (60 %) больных с раком гортани стадии Tis–1aN0m0, которым вы-
полнена хордрезекция II–III типов, в группу 2–20 (40 %) больных с раком гортани T1b–3N0m0, перенесшие 
хордрезекцию Iv–vI типов. Объем хордрезекции оценен в соответствии с классификацией рабочего комитета 
 европейского ларингологического общества (European Laryngological Society, ELS). На 21–23-и сутки пациентов 
госпитализировали повторно. проводили эндоскопическую оценку послеоперационной раны, процедуру микро-
дебридинга, гистологическое исследование грануляционной ткани и бактериологическое исследование материала 
из области хирургического вмешательства.
Результаты. В группе 2 отмечены усиленная продукция экссудата грязно-желтого цвета, плотный фибриновый на-
лет на раневой поверхности, выраженная гиперемия и отек слизистой оболочки гортани, контаминация области 
хирургического вмешательства (обнаруживалась чаще, чем в группе 1) высокопатогенными микроорганизмами 
в высоких титрах. гистологические различия грануляционной ткани в группах 1 и 2 свидетельствуют о выраженном 
воспалении и тенденции к длительному заживлению.
Заключение. с учетом полученных данных разработан алгоритм послеоперационного ведения пациентов, призван-
ный снизить частоту развития осложнений, неудовлетворительных функциональных результатов и тем самым со-
кратить сроки реабилитации больных.

Ключевые слова: плоскоклеточный рак, гортань, эндоларингеальная лазерная резекция, послеоперационный пе-
риод, реабилитация, функциональный результат
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Characteristics of postoperative management of patients after microendolaryngeal laser 
resection of malignant tumor of the voice box

N. A. Daikhes1, 2, V. V. Vinogradov1, 2, S. S. Reshulskii1, 2, R. R. Khabiev1, E. B. Fedorova1, M. L. Isaeva1,  
S. M. Kochieva1, K. V. Mishchenko1

1National Medical Research Center for Otorhinolaryngology of the Federal Medical-Biological Agency of Russia;  
Bld. 2, 30 Volokolamskoye Shosse, Moscow 123182, Russia; 
2N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, Ministry of Health of Russia; 1 Ostrovityanova St., Moscow 117513, Russia

C o n t a c t s : Ruslan Rinatovich khabiev ruslan.khabiev@gmail.com

Introduction. Internation and Russian experience of surgical treatment of stage T1–2N0m0 laryngeal cancer in the 
form of endolaryngeal laser resection demonstrates good oncological and functional results. The problem of patient 
management in the postoperative period after these surgical interventions remains unsolved.
Aim. To determine rational tactics of postoperative management of patients with cancer of the voice box after 
microendolaryngeal laser resection.
Materials and methods. The study included 50 patients with squamous cell carcinoma of the voice box aged between 
31 and 84 years who received treatment at the Head and Neck Oncology Division of the National medical Research 
Center for Otorhinolaryngology between 2022 and 2025. All patients underwent surgical treatment – endolaryngeal 
laser resection. Depending on the resection volume, the patients were divided into 2 groups. group 1 included 
30 (60 %) patients with stage Tis–1aN0m0 laryngeal cancer who underwent type II–III cordectomy; group 2 included 
20 (40 %) patients with stage T1b–3N0m0 laryngeal cancer who underwent type Iv–vI cordectomy. Cordectomy volume 
was evaluated in accordance with the classification of the European Laryngological Society (ELS). At day 21–23, the 
patients were hospitalized again. Endoscopic evaluation of the postoperative wound, microdebrider procedure, 
histological examination of granulation tissue and bacteriologic examination of the material near the surgical area 
were performed.
Results. In group 2, increased production of dirty yellow exudate, thick fibrin layer on the wound surface, marked 
hyperemia and edema of the laryngeal mucosa, contamination of the surgical area (more frequent than in group 1) by 
highly pathogenic microorganisms with high titers were observed. Histological differences in granulation tissue 
between groups 1 and 2 show marked inflammation and tendency towards prolonged healing.
Conclusion. Taking into account the obtained data, an algorithm of postoperative management of patients was 
developed to decrease complication rate, the number of unsatisfactory functional results, and therefore decrease 
patient rehabilitation time.

Keywords: squamous cell carcinoma, larynx, endolaryngeal laser resection, postoperative period, rehabilitation, 
functional outcome
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Введение
Рак гортани – наиболее часто встречающаяся зло-

качественная опухоль лор-органов. Согласно данным 
статистики в 2023 г. эта патология диагностирована 
в 6372 случаях, что составляет 0,94 % всех онкологиче-
ских заболеваний. Рак гортани I стадии выявлен 
в 20,8 % случаев, II – в 21 %, III – в 29,5 %, IV – 
в 27,7 % [1].

Согласно действующим клиническим рекоменда-
циям при раке гортани стадии T1–2N0M0 предпочти-
тельно хирургическое лечение в объеме микроэндола-
рингеальной резекции (МЭЛР) [2]. Мировой 
и отечественный опыт применения данного метода 
демонстрирует его высокую эффективность, сравнимую 
с результатами резекций гортани, выполняемых на-
ружным доступом, и консервативной терапии. При 
этом у пациентов, перенесших эндоларингеальное 

вмешательство, отмечаются менее выраженные функ-
циональные нарушения, что способствует сокращению 
сроков госпитализации и реабилитации [3, 4].

Лечение рака гортани III–IV стадии является ком-
бинированным. Хирургический этап включает выпол-
нение ларингэктомии; в некоторых случаях возможно 
проведение расширенной резекции гортани с исполь-
зованием наружного доступа. Вторым этапом проводят 
адъювантную лучевую терапию [2]. Некоторые авторы 
сообщают о возможности выполнения эндоларинге-
альной резекции при раке голосового отдела T3N0M0 
с достижением чистых краев резекции за счет включе-
ния в блок удаляемых тканей пораженного опухолью 
фрагмента щитовидного хряща [5–8].

Нерешенным остается вопрос о послеоперацион-
ном ведении пациентов после расширенной МЭЛР. 
Удаление опухоли лазером приводит к формированию 
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обширного дефекта. Из-за анатомических особенно-
стей сопоставить края раны в гортани не представля-
ется возможным, такая рана заживает под фибрином, 
что является аналогом заживления под струпом. 
Чем больше послеоперационный дефект, тем продол-
жительнее период эпителизации раневой поверхности, 
что повышает вероятность инфицирования области 
хирургического вмешательства и развития хондропе-
рихондрита [9, 10].

Прослеживается ассоциация между распространен-
ностью раневого дефекта, его глубиной, длительностью 
заживления, формированием грануляционной ткани, 
эпителизацией и рубцеванием раневой поверхности. 
Функциональные результаты неразрывно связаны с те-
чением раневого процесса, а регенерация зависит 
от многих факторов, таких как возраст, соматический 
статус пациента, его приверженность к терапии, на-
личие инфекции в области хирургического вмешатель-
ства, динамическое наблюдение за больными отори-
ноларинголога по месту жительства и др.

Таким образом, послеоперационное ведение паци-
ентов, которым проведена эндоларингеальная резекция 
гортани различных типов, имеет свои особенности 
и должно различаться. Необходимо использовать диф-
ференцированный подход к ведению больных, пере-
несших хирургическое вмешательство разного объема, 
и выбрать подходящую тактику лечения. К сожалению, 
не существует методических рекомендаций, общепри-
нятых протоколов лечения, и в целом мало информа-
ции о том, какой должна быть терапия после хирурги-
ческого лечения рака гортани методом МЭЛР.

Цель исследования – определение рациональной 
тактики послеоперационного ведения пациентов с ра-
ком голосового отдела гортани после МЭЛР.

Материалы и методы
В исследование включены 50 пациентов с плоско-

клеточным раком голосового отдела гортани в возрас-
те от 31 года до 84 лет, в период с 2022 по 2025 г. полу-
чавших лечение в отделении онкологии головы и шеи 
Национального медицинского исследовательского 
центра оториноларингологии.

Всем больным проведен стандартный комплекс 
исследований, диагноз установлен согласно междуна-
родной классификации Tumor, Nodus and Metastasis 
и подтвержден результатами гистологического иссле-
дования. У 6 (12 %) пациентов диагностирован плоско-
клеточный рак гортани стадии TisN0M0, у 24 (48 %) – 
стадии T1aN0M0, у 7 (14 %) – стадии T1bN0M0, 
у 12 (24 %) – стадии T2N0M0, у 1 (2 %) – стадии 
T3N0M0. Всем больным проведено хирургическое ле-
чение – МЭЛР. Объем резекции определяли по клас-
сификации рабочего комитета Европейского ларинго-
логического общества (European Laryngological Society, 
ELS). Чем выше тип резекции, тем больше тканей 

удаляется, а значит, обширнее и глубже зона послеопе-
рационного дефекта. Пациенты разделены на 2 группы 
в зависимости от объема резекции. В группу 1 вошли 
30 (60 %) пациентов с раком гортани Tis–1aN0M0, ко-
торым выполнена хордрезекция II–III типов, в груп-
пу 2 – 20 (40 %) пациентов с раком гортани T1b–
3N0M0, перенесшие хордрезекцию IV–VI типов.

Эндоларингеальную резекцию выполняли в усло-
виях эндотрахеального наркоза с использованием си-
стемы прямой опорной ларингоскопии с помощью 
СО

2
-лазера Lumenis UltraPulseEncore GA-2000000 в ре-

жиме СуперПульс (мощность – 2 Вт) и микрохирурги-
ческой техники.

Под контролем операционного микроскопа и с ис-
пользованием CO

2
-лазера опухоль голосового отдела 

гортани удаляли единым блоком с отступом в сторону 
здоровых тканей не менее чем на 3 мм. В зависимости 
от объема удаленных тканей определяли тип резекции 
согласно классификации ELS [10].

При интимном прилежании опухоли к щитовид-
ному хрящу или при ее микроинвазии в объем удаля-
емых тканей включали фрагмент щитовидного хряща. 
Для этого послойно рассекали мягкие ткани гортани 
до внутренней надхрящницы щитовидного хряща. По-
сле визуализации его внутренней поверхности настрой-
ки лазера изменяли, повышая мощность до 7–10 Вт. 
Границы резекции хряща намечали лазером, хрящ рас-
секали до наружной надхрящницы, которую старались 
сохранить. Затем сформированный препарат мобили-
зовывали с фрагментом щитовидного хряща и удаляли. 
Образовавшийся дефект замещали с использованием 
композитного имплантата, состоящего из ригидного 
биоэнертного материала и свободного лоскута слизи-
стой оболочки.

Вид операционной области после МЭЛР представ-
лен на рис. 1.

Всем пациентам за 30 мин до проведения МЭЛР 
внутримышечно вводили антибиотик цефалоспорино-
вого ряда III поколения в дозе 1 г с целью профилакти-
ки развития раневых осложнений. В послеоперационном 
периоде больные получали противовоспалительную 
и противоотечную (кетопрофен в дозе 100 мг и хлоро-
пирамин в дозе 20 мг внутримышечно), системную 
гормональную (дексаметазон в дозе 8 мг в 1-е сутки, 
4 мг – во 2-е сутки, 4 мг – в 3-и сутки после операции) 
и ингаляционную (тиамфеникола глицинат ацетилци-
стеинат в дозе 250 мг 2 раза в сутки) терапию. Ежеднев-
но проводили эндоскопическую оценку течения ране-
вого процесса (рис. 2).

Пациенты выписаны из стационара на 5–7-е сутки 
после получения результатов гистологического иссле-
дования, подтверждающих радикальность проведенной 
операции. На 21–23-и сутки после хирургического вме-
шательства больных повторно госпитализировали для 
дообследования и оценки течения раневого процесса. 
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При поступлении в стационар осуществляли сбор жалоб, 
анамнеза и эндоскопическое исследование гортани. 
На следующий день в условиях эндотрахеального нар-
коза при прямой опорной микроларингоскопии прово-
дили ревизию операционной раны, во время которой 
выполняли забор отделяемого с раневой поверхности 
для бактериологического исследования, а раневую по-
верхность подвергали микродебридингу (рис. 3).

Пациенты выписаны на 3-и сутки после ревизии 
операционной раны под амбулаторное наблюдение.

Результаты
По результатам эндоскопического осмотра на  

21–23-и сутки у пациентов группы 1 выявлены фибри-

новый налет бледно-серого цвета, покрывающий ра-
невую поверхность, с тенденцией к очищению, локаль-
но в области краев раны незначительная гиперемия 
слизистой оболочки гортани, без признаков отека и вы-
раженного воспаления. У больных группы 2 отмечены 
усиленная продукция экссудата грязно-желтого цвета, 
плотный фибриновый налет на раневой поверхности, 
выраженная гиперемия и отек слизистой оболочки 
гортани (рис. 4).

По результатам бактериологического исследования 
раневого отделяемого выявлен рост различной микро-
флоры (табл. 1).

По данным анализа результатов микробиологиче-
ского посева раневого отделяемого выявлены значимые 

Рис. 1. Вид раны после микроэндоларингеальной резекции (интраоперационные фотографии): а – хордрезекция III типа. После удаления опухоли 
визуализируется сохраненная часть голосовой мышцы справа, щитовидный хрящ не обнажен; б – хордрезекция VI типа. После удаления опухоли 
обнажена внутренняя поверхность правой пластины щитовидного хряща; в – эндоларингеальная резекция с подлежащим фрагментом щитовидного 
хряща (аналога операции нет в используемой классификации)

Fig. 1. Wound after microendolaryngeal resection (intraoperative photos): а – type III cordectomy. After tumor resection, preserved part of the vocalis muscle 
on the right is visible, thyroid cartilage is not showing; б – type IV cordectomy. After tumor resection, internal surface of the right part of the thyroid cartilage 
is visible; в – endolaryngeal resection with underlying fragment of the thyroid cartilage (no analog for this surgery is present in the applied classification)

Рис. 2. Вид послеоперационной раны после лазерной резекции правой голосовой и вестибулярной складок, передней комиссуры, 1 / 3 левой голосовой 
и вестибулярной складок: а – на 2-е сутки рана начинает покрываться фибриновым налетом; б – на 7-е сутки определяется обильное выпадение 
фибрина, покрывающего всю раневую поверхность

Fig. 2. Postoperative wound after laser resection of the right vocal and vestibular folds, anterior commissure, 1 / 3 of the left vocal and vestibular folds:  
а – on day 2, the wound starts to develop a fibrin layer; б – on day 7, copious fibrin accumulation covering the whole surface of the wound is observed
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различия в группах 1 и 2. В группе 1 высеяны условно-
патогенные микроорганизмы (Moraxella catarrhalis, 
Enterococcus faecalis), оппортунистические патогены 
(Acinetobacter johnsonii), нормальная микрофлора рото-
глотки (Streptococcus viridans), а также непатогенные 
нейссерии (Neisseria flava / perflava / subflava). В группе 2 
наблюдался рост высокопатогенной микрофлоры, 

способной вызвать гнойную инфекцию (Staphylococcus 
aureus, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Entero-
bacter cloacae, Streptococcus pneumoniae). Полученные 
различия предполагают применение системной анти-
бактериальной терапии у пациентов группы 2 с учетом 
чувствительности микрофлоры для профилактики раз-
вития инфекционных осложнений.

Рис. 3. Этапы ревизии раны на 21–23-и сутки после микроэндоларингеальной резекции: а – визуализируется избыток фибрина, который удален 
с помощью электроаспиратора, биопсийными щипцами выполнен забор грануляционной ткани для гистологического исследования; б – обработка 
раневой поверхности СО

2
-лазером в режиме вапоризации мощностью 2–6 Вт; в – вид раны после проведенных манипуляций

Fig. 3. Wound revision stages on days 21–23 after microendolaryngeal resection: а – fibrin surplus is removed using an electric aspirator, granulation tissue 
is sampled with biopsy forceps for histological examination; б – wound surface treatment with 2–6 Watt СО

2
 laser in the vaporization mode; в – wound after 

the manipulations

Рис. 4. Вид операционной раны на 21-е сутки: а – у пациентов группы 1. Фибриновый налет бледно-серого цвета, локально в области краев раны 
незначительная гиперемия слизистой оболочки гортани, без признаков отека и выраженного воспаления; б – у пациентов группы 2. Выраженный 
отек левой половины гортани, отечная, гиперемированная слизистая оболочка в области левого черпаловидного хряща, усиленная продукция экс-
судата грязно-желтого цвета, фибриновый налет в области хирургического вмешательства

Fig. 4. Wound on day 21: а – in group 1 patients. Fibrin layer is light grey, insignificant hyperemia of the laryngeal mucosa locally at the wound margins 
without signs of edema or marked inflammation; б – in group 2 patients. Marked edema of the left half of the larynx, edema and hyperemia of the mucosa in 
the area of the left arytenoid cartilage, increased production of dirty yellow exudate, fibrin layer in the surgical area

а

а

вб

б
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жены высокая нейтрофильная инфильтрация, небольшое 
количество лимфоцитов, макрофагов, фибробластов 
и сосудов, объемная строма, единичные коллагеновые 
волокна.

На основании полученных данных в зависимости 
от объема МЭЛР разработан алгоритм ведения паци-
ентов после хирургического вмешательства, который 
включает системную антибактериальную, противореф-
лексную терапию и топическое воздействие в виде ин-
галяций с использованием различных препаратов (при-
ложение 1). Всем больным рекомендуется соблюдать 
определенный режим голосового покоя и голосовой 
нагрузки (приложение 2). Для повышения комплаенса 
перед операцией следует выдать пациентам брошюру 
с кратким объяснением сути операции и важности вы-
полнения рекомендаций (приложение 3).

Заключение
Результаты исследования свидетельствуют о раз-

личиях в процессе заживления послеоперационной 
раны у пациентов, которым выполнена МЭЛР в разном 
объеме. С учетом полученных данных мы разработали 
алгоритм послеоперационного ведения больных, при-
званный уменьшить риск развития осложнений, не-
удовлетворительных функциональных результатов и тем 
самым сократить срок реабилитации пациентов.

Таким образом, разработанный нами алгоритм ве-
дения больных после МЭЛР позволяет минимизировать 
риск развития инфекционных осложнений и улучшить 
функциональный исход с учетом объема хирургическо-
го лечения. В ходе дельнейших исследований целесо-
образно оценить отдаленные результаты применения 
данного метода и провести сравнительный ретроспек-
тивный анализ эффективности использования пред-
ставленного алгоритма.

Таблица 1. Микробиологический состав бактериологического 
посева у пациентов после резекции гортани на 21–23-е сутки 
после операции

Table 1. Microbiological composition of bacterial cultures 
in patients after laryngeal resection on days 21–23 after surgery

Микроорганизм 
Microorganism

Число 
случаев 

Number of cases

n %

Streptococcus viridans 9 37,5

Candida spp. (tropicalis, albicans) 6 25,0

Staphylococcus aureus 4 16,7

Enterococcus faecalis 2 8,3

Escherichia coli 2 8,3

Pseudomonas aeruginosa 1 4,2

Moraxella catarrhalis 2 8,3

Acinetobacter johnsonii 2 8,3

Другие (Klebsiella, Serratia, Neisseria и др.) 6 25,0

Рис. 5. Гистологическое исследование грануляционной ткани, удаленной на 21–23-и сутки у пациентов групп 1 (а) и 2 (б)

Fig. 5. Histological examination of granulation tissues sampled on days 21–23 in patients of group 1 (а) and 2 (б)

Результаты гистологического исследования грану-
ляционной ткани у пациентов групп 1 и 2 также раз-
личались (рис. 5).

Для грануляционной ткани пациентов группы 1 
(n = 30) характерны низкая нейтрофильная инфиль-
трация, умеренное количество лимфоцитов и макро-
фагов, большое количество фибробластов и тонкостен-
ных капилляров, небольшой размер стромы, рыхлое 
или плотное организованное расположение коллаге-
новых волокон. У больных группы 2 (n = 20) обнару-

а б



40

Том 15  
Vol. 15

опухоли головы  и шеи    
head and neck tumors 2’2025 

Диагностика и лечение опухолей головы и шеи
diagnosis and treatment of head and neck tumors

40

Приложения
Приложение 1

Терапия после микроэндоларингеальной резекции
Микроэндоларингеальная резекция II–III типов

1. Полный голосовой покой 14–21 день.
2. Ограничение голосовой нагрузки в течение 1,5 мес.
3. Первый этап – ингаляции c 1 мл дексаметазона + 

4 мл физиологического раствора 2 раза в день, 
7 дней.

4. Второй этап – ингаляции с 250 мг тиамфеникола 
глицината ацетилцистеината + 5 мл физиологиче-
ского раствора 2 раза в день, 6 дней.

5. Третий этап – ингаляции с 2 мл мирамистина + 3 мл 
физиологического раствора 2 раза в день, 7 дней.

6. Гевискон – 1 таб. 4 раза в день, 14 дней, далее – 
1 таб. 1 раз в день на ночь, 1 мес.
Микроэндоларингеальная резекция IV–VI типов

1. Полный голосовой покой в течение 1–1,5 мес.
2. Ограничение голосовой нагрузки в течение 3 мес.
3. Первый этап ингаляционной терапии – ингаляции 

с 1 мл дексаметазона + 4 мл физиологического рас-
твора 2 раза в день, 7 дней.

4. Второй этап ингаляционной терапии – ингаляции 
с 250 мг тиамфеникола глицината ацетилцистеина-
та + 5 мл физиологического раствора 2 раза в день, 
10 дней.

5. Третий этап ингаляционной терапии – ингаляции 
с 2 мл мирамистина + 3 мл физиологического рас-
твора 2 раза в день, 7 дней; ингаляции с 10 мг 
 химотрипсина + 5 мл физиологического раствора 
2 раза в день, 10 дней.

6. Гевискон – 1 таб. 4 раза в день, 14 дней, далее – 
1 таб. 1 раз в день на ночь, 1 мес.

7. Кларитромицин в дозе 500 мг 2 раза в день, 10 дней.

Приложение 2

Рекомендуемый режим 
голосового покоя и голосовой нагрузки 
после микроэндоларингеальной резекции

1. Соблюдайте полный голосовой покой в течение 
2 нед после операции.

2. Через 2 нед после операции разрешается разгова-
ривать спокойным голосом, 6eз напряжения:
• 1-й день – по 5 мин утром и вечером;
• 2-й день – по 10 мин утром и вечером;
• 3-й день – по 20 мин утром и вечером;
• 4-й день – по 45 мин утром и вечером;
• 5-й день – по 1 ч утром вечером;
• 6-й день – от 2 до 4 ч в течение дня;
• 7-й день – от 4 до 6 ч в течение дня;
• 8-й день и далее – добавить 30 мин в день к об-

щей продолжительности разговора. Это макси-
мальное количество.

3. Избегайте крайностей – крика, пения, шепота, 
«прочистки» горла, длительного надсадного кашля. 
Все это вызывает напряжение голосового аппарата 
и может способствовать возникновению осложне-
ний и формированию неправильного голосообра-
зования.

4. Избегайте разговоров по телефону в течение 3 нед 
после операции.

5. Пейте 1,5–2 л воды в сутки, избегайте употребле-
ния кофеинсодержащих продуктов, алкоголя и га-
зированных напитков в течение 1 мес после опера-
ции.

6. Избегайте употребления горячей и холодной пищи 
и питья, температура пищи должна быть примерно 
37 °С.

7. Если Ваша работа связана с голосовой нагрузкой, 
Вы можете вернуться к полноценному выполне-
нию своих обязанностей не ранее, чем через 
2–3 мес после операции.

8. После операции рекомендуется каждые 2 нед про-
ходить ocмотр у оториноларинголога (фониатра), 
в зависимости от результатов осмотра врач может 
назначить курс занятий с логопедом (фонопедом), 
который подберет оптимальные дыхательные, ар-
тикуляционные и голосовые упражнения.

Приложение 3

Особенности операции и рекомендации по режиму 
после ее выполнения (брошюра для пациента)
Уважаемый пациент!
Вам предстоит эндоларингеальное хирургическое 

вмешательство на гортани. Эта операция выполняется 
через рот с помощью лазера, без разреза на шее.

В некоторых случаях возможен интраоперацион-
ный переход на наружный доступ (операция прово-
дится через разрез на шее). Об этом всегда сообщает-
ся до операции и указывается в информированном 
согласии. Послеоперационная рана в таком случае 
находится на голосовых складках – органе, произво-
дящем звук голоса. Поэтому после операции необхо-
димо соблюдать несколько правил, чтобы реабилита-
ция была максимально быстрой и протекала без 
осложнений.

1. Полный голосовой покой. После операции нельзя 
разговаривать, особенно шепотом, нельзя «про-
чищать горло», чтобы не травмировать послеопе-
рационную рану. Если Вы ощущаете першение, 
покалывание в горле, необходимо сделать сильный, 
резкий беззвучный выдох ртом (при выполнении 
такой манипуляции слизь и мокрота, если таковые 
имеются, откашливаются, но не происходит кон-
тактной травматизации раневых поверхностей). 
Если Вы захотите пообщаться с родственниками 
и друзьями, рекомендуем это сделать в письменной 
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форме (можно использовать мессенджеры). Если 
у Вас есть желание сообщить какую-то информа-
цию или задать вопрос медицинскому персоналу, 
заранее напишите все на листке бумаги. Продол-
жительность голосовых ограничений зависит 
от объема хирургического вмешательства и течения 
послеоперационного периода, окончательные ре-
комендации будут даны Вам при выписке.

2. Если операция носит диагностический характер 
(проводится биопсия под наркозом), необходимо 
также соблюдать рекомендации по голосовому 
режиму, указанные в п. 1.

3. При выписке Вам будут назначены ингаляции с ле-
карственными средствами для уменьшения отека 
и улучшения заживления послеоперационной раны. 
Для ингаляций Вам понадобится ингалятор (ком-
прессорный или ультразвуковой небулайзер), кото-
рый можно приобрести в аптеке или на маркетплей-
сах (паровой ингалятор использовать нельзя).

4. Несоблюдение рекомендаций приводит к увеличе-
нию срока реабилитации, худшему качеству голоса 
и развитию послеоперационных осложнений (гра-
нулем, рубцового стеноза) и может потребовать 
повторного проведения операции.

https://oncology-association.ru/wp-content/uploads/2024/11/rak-gortani_02.07.24_final.pdf
https://oncology-association.ru/wp-content/uploads/2024/11/rak-gortani_02.07.24_final.pdf
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Introduction. The question of the advisability of neoadjuvant chemotherapy (NACT) in patients with oral cavity squamous 
cell carcinoma is still controversial.
Aim. To identify a group of patients at high risk of progression and death from the oral cavity squamous cell carcinoma, 
with resectable stages, and to determine the effectiveness of docetaxel and cisplatin (Tp) NACT patients with high-risk 
oral cavity squamous cell carcinoma.
Materials and methods. At the 1st stage of our study, we retrospectively analyzed the data of 98 patients and determine 
that the NACT for patients with oral cavity squamous cell carcinoma, with 3 or more factors of an unfavorable prognosis 
(peripheral blood parameters indicating the presence of systemic inflammation, reduced level of infiltration of tumor 
structures by CD8-tumor infiltrating lymphocytes and low expression of programmed death-ligand 1 (pD-L1) on tumor and 
immune cells) significantly reduces the risk of death and disease progression: hazard ratio 0.33; 95 % confidence interval 
0.13–0.86; p = 0.0231. In 2nd part of study we assessed the effectiveness of 3 cycles of NACT with docetaxel + cisplatin 
in 24 patients with 4 or more unfavorable prognosis factors.
Results. Objective response rate after 3 cycles of NACT was 66.7 % (16 / 24): 1 / 24 (4.2 %) patient had complete 
response, and 15 / 24 (62.5 %) patients had a partial response. NACT allowed achieving disease control rate in a significant 
majority of patients – 23 / 24 (95.9 %) (p <0.001). The medians of overall survival and progression-free survival weren’t 
reached at the time of the data cutoff (with a median follow-up of 56.5 months).
Conclusion. Our study allows to conclude that it is necessary in real clinical practice to identify patients with oral cavity 
squamous cell carcinoma with high-risk of progression and death in order to prescribe them NACT before surgery to increase 
the effectiveness of treatment and reduce the risk of progression and.
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response
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Введение. Вопрос о целесообразности проведения неоадъювантной химиотерапии (НАхТ) у пациентов с плоско-
клеточным раком слизистой оболочки полости рта до сих пор остается спорным.
Цель исследования – выявить группу пациентов с плоскоклеточным раком полости рта с высоким риском прогрес-
сирования и смерти на резектабельных стадиях и определить эффективность доцетаксела и цисплатина (Tp).
Материалы и методы. На 1-м этапе исследования мы ретроспективно проанализировали данные 98 пациентов 
и определили, что проведение НАхТ у больных плоскоклеточным раком слизистой оболочки полости рта при на-
личии 3 и более факторов неблагоприятного прогноза (показатели периферической крови, свидетельствующие 
о наличии системного воспаления, сниженный уровень инфильтрации опухолевых структур CD8-опухолевыми ин-
фильтрирующими лимфоцитами и низкая экспрессия лиганда программируемой клеточной гибели 1 (pD-L1) на опу-
холевых и иммунных клетках) значительно снижает риск смерти и прогрессирования заболевания: отношение 
рисков 0,33; 95 % доверительный интервал 0,13–0,86; p = 0,0231. На 2-м этапе исследования мы оценили эффектив-
ность 3 циклов НАхТ по схеме доцетаксел + цисплатин у 24 пациентов с наличием 4 и более факторов неблагопри-
ятного прогноза.
Результаты. частота объективного ответа после 3 циклов НАхТ составила 66,7 % (16 / 24): у 1 (4,2 %) из 24 паци-
ентов наблюдался полный ответ, у 15 (62,5 %) – частичный ответ, у 16 (66,7 %) – объективный ответ. НАхТ позво-
лила достичь частоты контроля над заболеванием в большинстве случаев (23 / 24; 95,9 %) (p <0,001). Медианы 
общей выживаемости и выживаемости без прогрессирования не были достигнуты на момент прекращения сбора 
данных (при медиане наблюдения 56,5 мес).
Заключение. Результаты исследования позволяют сделать вывод о необходимости выявления в реальной клини-
ческой практике больных плоскоклеточным раком полости рта группы высокого риска прогрессирования заболе-
вания с целью назначения им НАхТ перед операцией для повышения эффективности лечения и снижения риска 
прогрессирования заболевания или смерти.

Для цитирования: Кутукова с. И., Иваськова Ю. В., беляк Н. п. и др. Эффективность неоадъювантной химиотерапии 
доцетакселом и цисплатином у пациентов с плоскоклеточным раком слизистой оболочки полости рта группы 
высокого риска рецидива. Опухоли головы и шеи 2025;15(2):43–50. (На англ.).
DOI: https://doi.org/10.17650/2222-1468-2025-15-2-43-50

Introduction
The question of the advisability of neoadjuvant 

polychemotherapy in patients with oral cavity squamous cell 
carcinoma is still controversial. On the one hand, we 
remember the study by M. G. Ghi et al., which showed that 
induction polychemotherapy allows achieving a significant 
increase in overall survival (OS) (hazard ratio (HR) 0.74; 
95 % confidence interval (CI) 0.56–0.97; p = 0.031) [1]. 
However, in the study, all patients received only chemoradiation 
therapy: none of the patients with oral cancer were operated 
on (and there were about 20 % of them in each group). On 
the other hand, a meta-analysis of 107 randomized 
(19,805 patients) presented by B. Lacas et al. in 2021 clearly 
tells us that neoadjuvant chemotherapy (NACT) does not 
improve OS rates (HR 0.96; 95 % CI 0.90–1.01; p = 0.14). 
But this analysis did not include patients with squamous cell 
carcinoma of the oral mucosa, for whom surgical treatment 
was the main treatment method [2]. Back in 2012, L. P. Zhong 
et al. presented the results of a prospective phase 3 study, 
which included 256 patients with stages III–IVA oral 
mucosal cancer: 128 patients received 2 cycles of NACT 
in the TPF mode. In the overall cohort of patients, NACT 
did not increase the OS and progression-free survival (PFS) 

rates, but in the group of patients with an objective response 
(80.6 %) or significant pathomorphological response (27.7 %), 
OS, locoregional control, and survival without distant 
metastases were significantly higher, which, in turn, indicates 
a unique prognostic role of NACT [3].

Currently, we are receiving more and more data from 
real clinical practice regarding the issue of effective NACT 
in patients with oral mucosal lesions. Thus, in the study 
by C.-L. Hsu et al. (Taiwan, 2024), during a retrospective 
analysis of data from 4715 operated patients with stage I–IVA 
squamous cell carcinoma of the oral mucosa, 815 of whom 
received NACT, no significant differences were obtained 
between the groups in terms of survival rates. But, it is 
noteworthy that in patients with cT2–3, cN1 and clinical 
stage II disease in the NACT group with subsequent surgery, 
the probability of achieving pT0–1 status was significantly 
higher (p <0.05), which allows us to think about the fact that 
NACT can be a kind of marker of the response to complex 
therapy in general [4].

M. Agrawal et al. retrospectively analyzed the data 
of 69 patients with “conditionally resectable” oral tumors 
who received NACT followed by surgery and adjuvant 
treatment. After NACT, the primary lesion and regional 
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lymph nodes became respectable in all patients, but after 
surgical treatment of pure cancer, resection was achieved 
only in 42 %. In 85.4 % of patients with primary tumor 
location in the tongue area, surgery was performed to a lesser 
extent than planned before NACТ. In 30.4 %, the pathological 
stage was ypT0 and in 17.4 % ypN0 [5].

In a phase II study, D. Chaukar et al. compared the 
frequency of mandible preservation after NACТ: 68 patients 
with oral cavity squamous cell carcinoma with clinical stage 
cT2–4 and cN0 / N+, M0, who were indicated for resection 
of the mandible with disruption of its continuity, were 
randomized into 2 groups of 34 patients each. Group 1 
received 2 cycles of NACT with docetaxel, cisplatin and 
5-fluorouracil before surgery, patients of the group 2 were 
operated on at the I stage of treatment. In 16 of 34 patients 
in the NACT group (46.7 %), it was possible to preserve the 
continuity of the mandible. But in this study, survival rates 
were identical regardless of NACT [6].

Now, of course, it is impossible to claim that after NACT, 
in case of achieving an objective response, we can reduce the 
scope of surgical intervention or convert an unresectable 
tumor into a resectable one. We say that NACT allows for 
consolidation of tumor foci (due to achieving a partial or 
complete response) before surgical intervention, which 
should be carried out in the volume that was determined 
in the primary diagnosis, except for cases of progression 
against the background of NACТ, when the scope of surgical 
intervention will have to be further increased. But we should 
not forget that any antitumor drug therapy is quite toxic. 
Thus, in the study by D. Chaukar et al., the level of toxicity 
in the NACT group was quite high: grade 3 was registered 
in 41.2 % of patients, grade 4–32.4 %) [6].

Such a high level of toxicity makes one constantly think 
about the issue of de-escalation of chemotherapy treatment 
before radical surgery or a course of radiation (chemoradiation) 
treatment. One of the options for de-escalation is NACT with 
a combination of docetaxel and cislpatin (TP regimen), 
without daily infusions of 5-fluorouracil. For example, 
in 2016, V. Narohna et al. presented data from a pilot study 
on the effectiveness of 3 cycles of docetaxel and cisplatin with 
locally advanced head and neck cancer. of the 26 patients 
included in the study, 65.4 % achieved an objective response 
after NACT, with a fairly low level of grade 3–4 adverse 
events (AEs) (from 15.4 to 19.2 %) [7]. Similar data were 
obtained in the studies of H.-Y. Tao et al. [8], L. V. Bolotina 
et al. [9]. And L. C. Herman et al. in 2014 proposed using 
a combination of paclitaxel and carboplatin as induction 
chemotherapy, which, according to their data, allows 
achieving a higher level of locoregional control (HR 0.32; 
p = 0.0002) and PFS (HR 0.57; p = 0.02) with no differences 
in OS. This regimen has significant hematological (neutropenia) 
toxicity: 23.3 % versus 7.5 %), and the TPF regimen causes 
significant nephrotoxicity: 15.1 % versus 1.6 %), which can 
limit the implementation of subsequent stages of antitumor 
treatment [10].

Thus, the aim of our study was t identification of a group 
of patients at high risk of progression and death from 
squamous cell carcinoma of the oral mucosa, with resectable 
stages of the disease, and to determine the effectiveness 
of NACT in TP regime in patients with high-risk oral cavity 
squamous cell carcinoma.

Materials and methods
To achieve the stated goal, we conducted a retrospective 

analysis and a prospective study.
Retrospective study. At the 1st stage of our study, we 

retrospectively analyzed the data of 98 patients with verified 
squamous cell carcinoma of the oral mucosa, who received 
treatment at the City Clinical Oncology Dispensary (Saint 
Petersburg) from 2010 to 2019.

The studied cohort of patients with verified oral cavity 
squamous cell carcinoma included 65 (66.33 %) men and 
33 (33.67 %) women. The age of patients ranged from 
25 to 84 years, the average age was 60.34 ± 10.86 years 
(95 % CI 58.16–62.51).

Most patients (51 %) were initially diagnosed with 
stage IVA of the disease, 14.3 % with stage III, stages I and 
II were diagnosed in 26.5 % of patients, and 8.16 % 
of patients were initially assessed as stage IVB. No distant 
metastases were registered in all patients included in the 
analysis (M0). In 47.96 % of cases, the primary tumor 
lesion was localized in the anterior and middle thirds of the 
tongue, in 25.51 % of patients, the primary tumor lesion 
was localized in the mucous membrane of the floor of the 
mouth. Lesions in other parts of the mouth were 
significantly less common. Morphological examination 
revealed a high (41.84 %) and moderate (32.65 %) degree 
of differentiation of oral cavity squamous cell carcinoma 
in most patients, with keratinization present in 43.88 % 
of cases.

Prospective study. As part of the 2nd stage, we conducted 
a prospective open phase II study to evaluate the efficacy 
of NACT in the TP regimen in patients with oral cavity 
squamous cell carcinoma with unfavorable factors identified 
in the first stage of the study, who received treatment and 
observation at the Saint Petersburg City Clinical Oncology 
Dispensary and in the Pavlov University. The primary 
endpoint of the study was the achievement of an objective 
response to NACT. Secondary endpoints were OS (calculated 
from the time of initial diagnosis to the time of death from 
any cause) and PFS (calculated from the start of the I stage 
of treatment to the time of disease progression).

We chose a single-stage Simon’s design [11]. The null 
hypothesis (H0) was that the objective response rate (ORR) 
would not exceed 35 %. The numbers of patient’s group 
was calculated using PASS v.11.0 software taking a = 0.05 
and a power (β) = 0.9. The alternative hypothesis (H1) 
of a 65 % ORR to NACT. The study requires the inclusion 
of 24 patients. If 14 of them have an ORR (complete response 
or partial response), the H0 will be rejected.



46

Том 15  
Vol. 15

опухоли головы  и шеи    
head and neck tumors 2’2025 

Диагностика и лечение опухолей головы и шеи
diagnosis and treatment of head and neck tumors

46

All patients in the main group received 3 cycles of NACT 
in the TP regimen: docetaxel 75 mg / m2 intravenously, and 
cisplatin 75 mg / m2 intravenously, once every 21 days. The 
general characteristics of the patients included in the study 
are presented in table 1.

Table 1. Characteristics of patients included in the study and 
patients in the conditional control group (n = 24)

Parameter

Main group 
(neoadjuvant 

chemotherapy), 
n (%) 

Gender:
men
women

14 (58.3)
10 (41.7) 

Age, years:
mean, SD ± standard deviation 
(95 % confidence interval)
min–max

54.0 ± 10.5 
(49.6–58.4)

25–73

Stage:
I (T1N0M0)
II (T2N0M0)
III (T1N1M0, T2N1M0, T3N0M0, 
T3N1M0)
IVA (T1N2M0, T2N2M0, T3N2M0, 
T4aN0-2M0) 

0 (0)
6 (25.0)
4 (16.7)

14 (58.3) 

Primary lesion:
tongue (anterior / middle third)
floor of the oral cavity
alveolar part of the mandible
cheek
alveolar process of maxilla

12 (50.0)

5 (20.8)
3 (12.5)
3 (12.5)
1 (4.2) 

Differentiation:
grade 1
grade 2
grade 3
not determined

11 (45.8)
8 (33.3)
2 (8.3)

3 (12.5) 

Keratinization:
with keratinization
without keratinization
not determined

16 (66.7)
4 (16.7)
4 (16.7) 

The main group included 24 patients: 14 (58.3 %) men 
and 10 (41.7 %) women aged 25 to 73 years, the mean age 
was 54.0 ± 10.5 years (95 % CI 49.6–58.4). At the time 
of primary diagnosis of squamous cell carcinoma of the oral 
mucosa, most patients had stage IVA of the disease (14 / 24 
(58.3 %); p = 0.019), location of the primary lesion in the 
lateral surface of the anterior or middle parts of the tongue 
(12 / 24 (50.04); p = 0.034), high (11 / 24 (45.8 %)) or moderate 
(8 / 24 (33.3 %)) grade of differentiation (p <0.001) with the 
presence of keratinization (16 / 24 (66.7 %); p = 0.014).

To analyze survival, we formed a parallel (conditional 
control) group of patients with oral cavity squamous cell 
carcinoma of stages I–IVA of the disease, who did not 
undergo NACT, and the treatment began with the surgical 

stage. In the conditional control group, 16 included patients 
(12 (75 %) men and 4 (25 %) women) were slightly older 
(the average age was 62.9 ± 7.6 years (95 % CI 57.8–65.9; 
p = 0.014), with prevailing earlier stages of the disease 
(p <0.001). Otherwise, both groups were comparable in other 
clinical and morphological characteristics. The median 
number of unfavorable factors in patients of both groups was 
3 (2.0–5.5).

Results
Retrospective study. We selected the following factors 

identified in previous studies as factors of unfavorable 
prognosis for the course of the disease [12–15]. Additional 
factors of unfavorable prognosis are presented in table 2.

Table 2. Factors of unfavorable prognosis of the oral cavity 
squamous cell carcinoma

Parameter Optimal 
cut-off

Stage III–IVA

Peripheral blood counts (baseline visit):
monocytes, %

neutrophil to lymphocyte ratio (NLR)
white blood cells, ×109 / l
lymphocyte, ×109 / l
eosinophil, ×109 / l

>6.96

>2.30
≤5.23
≤2.88
≤0.09

Tumor microenvironment, cells / mm2:
neutrophil, total (tumor and 
microenvironment)
neutrophil (microenvironment)
eosinophil (tumor)
CD8-ТIL, total (tumor and 
microenvironment)
CD8-ТIL (tumor)
CD8-ТIL (microenvironment) 

>39

>38
≤1

≤143

≤48
≤87

PD-L1 expression, %:
PD-L1 (immune cells)
PD-L1 (tumor cells) 

≤7
≤15

Note. ТIL – tumor infiltrating lymphocytes; PD-L1 – 
programmed death-ligand 1.

Using ROC analysis and Youden’s index, the optimal 
threshold value of the number of unfavorable prognosis 
factors was determined, which was 3: the presence of 4 or 
more unfavorable factors in a patient significantly worsens 
the prognosis of the disease (p <0.0001).

In order to determine the group of patients with 
an  unfavorable prognosis of the disease, we performed 
a  multivariate analysis by constructing a Cox proportional 
hazards model using the Wald sequential exclusion method, 
which included the following indicators:

• stage;
• number of unfavorable prognosis factors from table 1;
• surgical treatment;
• lymphadenectomy;



47

Том 15 
Vol. 15

опухоли головы  и шеи    
head and neck tumors 2’2025 

Диагностика и лечение опухолей головы и шеи
diagnosis and treatment of head and neck tumors

47

• NACT;
• adjuvant radiotherapy.

The constructed model was statistically significant 
(p <0.0001), with good quality (Harrel’s C-index = 0.790; 
95 % CI 0.724–0.855). According to the analysis, the final 
model included the stage of the tumor process, the number 
of unfavorable factors (according to table 1), and the 
implementation of NACT followed by surgical intervention. 
Adjuvant radiotherapy and cervical lymph node dissection 
did not affect the OS of patients and were excluded from the 
model. The results of the analysis with the construction 
of Cox regression are presented in table 3.

Table 3. Multivariate analysis in patients with oral cavity squamous 
cell carcinoma

Parameter Hazzard 
ratio

95 % 
confidence 

interval

p-value 
(Cox 

regression) 

Stage of disease >II 1.34 0.87–2.04 0.1805

Number of unfavorable 
prognosis factors >3 1.21 1.05–1.40 0.0096

Surgical treatment was 
conducted 0.13 0.05–0.33 <0.0001

Neoadjuvant 
chemotherapy was 
conducted

0.33 0.13–0.86 0.0231

In the final model, only the stage of the tumor process 
did not have a significant effect on the OS of patients:  
p = 0.1805; HR 1.34; 95 % CI 0.87–2.04. All other factors 
significantly affected the course and outcome of the disease.

During the study, we were able to determine that the 
implementation of NACT in those patients with oral cavity 
squamous cell carcinoma who have >3 factors of an unfavorable 
prognosis for the course of the disease significantly reduces 
the risk of death of patients and disease progression: HR = 0.33; 
95 % CI 0.13–0.86; p = 0.0231.

Prospective study. After completion 3 cycles of NACT, 
all patients underwent control CT of the maxillofacial 
region, soft tissues of the neck and chest. The response 
to therapy was assessed according to Response Evaluation 
Criteria in Solid Tumors 1.1 (RECIST 1.1). The overall 
response is presented in table 4.

We achieved the primary endpoint of the study – 
the objective response rate after 3 cycles of NACT was 
66.7 % (16 / 24): 1 (4.2 %) patient had a complete tumor 
response to therapy, and 15 (62.5 %) patients had a partial 
response. Tumor stabilization was achieved in 7 / 24 
(29.2 %) patients. Thus, NACT allowed achieving disease 
control in a significant majority of patients – 23 / 24 (95.9 %) 
(p <0.001). Only 1 (4.2 %) patient experienced tumor 
progression during induction therapy, but the tumor still 
remained resectable.

As part of the 2nd stage of complex treatment, all patients 
of the main group underwent radical surgery. The question 
of the need and volume of adjuvant treatment was decided 
upon receiving the results of the postoperative morphological 
report: in the presence of unfavorable pathomorphological 
factors, according to the current clinical recommendations, 
patients underwent adjuvant therapy based on radiation 
therapy. The general characteristics of surgical and adjuvant 
treatment are presented in table 5.

Table 4. Response of tumor foci to induction chemotherapy according 
to Response Evaluation Criteria in Solid Tumors 1.1 (n = 24)

Parameter

Main group 
(neoadjuvant 

chemotherapy), 
n (%) 

Complete response (CR) 1 (4.2) 

Partial response (PR) 15 (62.5) 

Objective response rate (OOR) (CR + PR) 16 (66.7) 

Stable disease (SD) 7 (29.2) 

Disease control rate (OOR + SD) 23 (95.9) 

Progression 1 (4.2) 

Table 5. Surgical and adjuvant treatment of patients with oral cavity 
squamous cell carcinoma (n = 24)

Parameter Main group (neoadjuvant 
chemotherapy), n (%)

Surgical treatment:
without reconstructive
with reconstructive

8 (33.3)
16 (67.7)

Lymph node dissection:
required
not required

20 (83.3)
4 (16.7) 

Postoperative radiation therapy:
required
not required

19 (79.2)
5 (20.8) 

The majority of patients in the main group 16 / 24 (67.7 %) 
underwent extended combined surgery with a reconstructive 
(p = 0.017), with cervical lymph node dissection 20 / 24 
(83.3 %) (p <0.001). Adjuvant radiotherapy was received by 
19 / 24 patients (p <0.001). In the conditional control group, 
the frequency of surgical interventions with a reconstructive 
was comparable (p = 0.199).

Considering the fact that any antitumor therapy is aimed 
at increasing the life expectancy of patients and increasing 
the period without disease progression, at the next stage 
of our study we compared the OS and PFS rates in the 
main and conditional control groups of patients. The results 
of the survival analysis are presented in fig. 1 and 2.
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The median OS in patients of the main group at the time 
of the data cutoff was not reached (with a median follow-up 
of 56.5 months). The median OS of patients of the 
conditional control group who did not receive NACT was 
37.5 months (95 % CI 21.7–53.3). When comparing the 
median OS using the Mantel–Cox log-rank test, no significant 
differences were found: p = 0.430 (relative risk 1.46; 95 % CI 
0.56–3.81).

The median PFS in patients of the main group who 
received 3 cycles of NACT was not reached at the time of the 
data cut-off (with a median follow-up of 56.5 months). The 
median PFS in patients of the conditional control group 
who did not receive NACT was 9.0 months (95 % CI  
8.0–10.0). When comparing the medians of PFS using the 
Mantel–Cox log-rank test, significant differences were 
obtained: p = 0.007 (relative risk 3.01; 95 % CI 1.36–6.70). 
In other words, NACT allows to reduce the risk of progression 
in patients with oral cavity squamous cell carcinoma by 
3 times.

Discussion
Our retrospective analysis allowed us to identify a high 

risk group of disease recurrence and death among patients 
with resectable squamous cell carcinoma of the oral mucosa, 
which is characterized by a locally advanced stage of the 
disease (III–IVA), the presence of 4 or more additional 
factors of an unfavorable prognosis, which include peripheral 
blood parameters indicating the presence of systemic 
inflammation in the patient against the background of the 
developed malignant process, as well as a reduced level 
of infiltration of tumor structures by CD8-TIL and low 
expression of programmed death-ligand 1 (PD-L1) on tumor 
and immune cells, indicating insufficient immunogenicity 
of the tumor, to date, in the literature, this issue is 
insufficiently covered in relation to the group of patients with 
squamous cell carcinoma of the oral mucosa, and the results 
in some cases vary greatly. Our multifactorial analysis showed 
that NACT can significantly reduce the risks in this cohort 
of patients. In this regard, the conducted study of the 
effectiveness of NACT in the TP mode made it possible 
to achieve the frequency of objective response and disease 
control that are not inferior to the results of studies devoted 
to studying the effectiveness of various NACT regimens 
[16–19].

Conclusion
Our study allows us to conclude that it is necessary 

in real clinical practice to identify patients in the high-risk 
group of patients with oral cavity squamous cell carcinoma 
in order to prescribe them NACT before surgery to increase the 
effectiveness of treatment and reduce the risk of progression 
and death from the malignant process.

Fig. 2. Progression-free time in patients with oral cavity squamous cell 
carcinoma depending on neoadjuvant chemotherapy (NACT)

Fig. 1. Overall survival of patients with oral cavity oral cavity squamous cell 
carcinoma depending on neoadjuvant chemotherapy (NACT)
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The role of drain in thyroid surgery
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Introduction. The function of drains in thyroid surgery has long been a matter of discussion, with the possible advantages 
of avoiding complications being weighed against the risks and discomfort they could cause. By examining not only what 
is medically effective but also what actually benefits the patient’s recovery and well-being.
Aim. To assess the importance of the drainage with the thyroidectomy operations.
Materials and methods. A retrospective study was conducted over four years and included 148 patients that had 
thyroid surgery without using a drain. The ultrasound was used preoperatively in classifying the thyroid pathologies 
and the sizes of the gland and postoperatively in assessment and treatment of surgical site collection. The hospital 
stay, post-operative complications related to surgical drainage, and the way of dealing with them for each patient were 
recorded.
Results. The types of goiter were 8 diffuse, 68 multinodular, and 72 solitary thyroid nodule that were treated by 
different types of thyroidectomies without drainage (25 by subtotal thyroidectomy (16.8 %), 12 by total lobectomy 
and isthmesctomy (8.1 %) and 111 by total thyroidectomy (75 %)). There were no operation site collections in 94 % 
of the cases; 9 cases only had developed post-operative collection, and all were resolved by simple needle aspiration.
Conclusion. There is no role for the drain with thyroid surgery, and thyroidectomies can be considered a day case 
surgery.
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Роль дренажа в хирургии щитовидной железы
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Введение. Использование дренажей при операциях на щитовидной железе (ЩЖ) давно является предметом дис-
куссий, при этом возможные преимущества, связанные с предотвращением осложнений после хирургического 
вмешательства, сопоставляются с рисками и дискомфортом, которые они могут вызвать. Мы изучили не только то, 
что является эффективным с медицинской точки зрения, но и то, что на самом деле способствует выздоровлению 
и хорошему самочувствию пациента.
Цель исследования – оценить эффективность дренирования при операциях по удалению ЩЖ.
Материалы и методы. Ретроспективное исследование проводилось в течение 4 лет и включало 148 пациентов, 
которым выполнена операция на ЩЖ без использования дренажа. ультразвуковое исследование проведено до хи-
рургического вмешательства для классификации патологий ЩЖ и определения ее размеров, а также после него 
для оценки состояния пациентов. Анализировали сроки пребывания в стационаре, послеоперационные осложнения, 
связанные с хирургическим дренированием, и способы их устранения.
Результаты. у 8 пациентов был диффузный зоб, у 68 – многоузловой, у 72 – одиночные узлы ЩЖ, которые удалены 
с помощью различных видов тиреоидэктомий без дренирования (в 25 (16,8 %) случаях проведена субтотальная 
тиреоидэктомия, в 12 (8,1 %) – тотальная лобэктомия и истмусэктомия, в 111 (75 %) – тотальная тиреоидэктомия). 
В 94 % случаев в месте операции формирования сером не отмечено; только в 9 случаях выявлено скопление сероз-
ной жидкости, которая была удалена путем тонкоигольной аспирации.
Заключение. при операциях на ЩЖ использование дренажа не играет никакой роли.

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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2019 to January 2023. In this study, a total of 148 patients 
who had thyroid operations were enrolled. The patients’ ages 
range from 12 to 80 years, 122 females and 26 males. The 
clinical history, physical examination, investigations, and 
operative and post-operative course notes from the hospital 
records were reviewed.

All thyroid cases that were operated upon without 
drainage by the author during the above period were 
included. There were no exclusion criteria. The thyroid 
surgery includes total thyroidectomy operation, in which no 
thyroid tissue is left; subtotal thyroidectomy (2x subtotal 
lobectomy + isthmusectomy), and lobectomy operation 
(total lobectomy + isthmusectomy). The hospital stay, post-
operative complications related to the surgical drainage, and 
the way of dealing with them for each patient were recorded. 
The ultrasonic findings were reviewed and used in classifying 
the morphological pathologies and the sizes of the thyroid 
gland. According to the ultrasonic measurement, it was 
considered mild goitre when it is less than double the normal 
size of the lobe and moderate enlargement when it is more than 
twice the normal and severe when it is more than the thrice. In 
addition, the ultrasound examination was used to check for 
post-operative collections with their sizes. The collection is the 
term that was used for seroma and haematoma.

The analysis of data was carried out using the available 
Statistical packages for social science, version 20.0 
(SPSS-20.0) with MicroSoft Excel 2010. Data were 
presented in form of tables. Chi-square test (χ2-test) was used 
for testing the significance of association between variable 
under study. Statistical significance was considered whenever 
the p-value was equal or less than 0.05.

Results
A total of 148 patients that had thyroid surgery by one 

surgeon (the author) were included in this study. 129 patients 
out of 148 patients are in young and middle age groups and 
the demographic distribution of the patients is represented 
in table 1.

After clinical and ultrasonic assessment, there were 
8 patients with diffuse goiter, 68 patients with multinodular 
goiter and 72 patients with solitary thyroid nodule. The 
ultrasonic findings of thyroid pathologies and the post-
operative collections are represented in table 2.

The types of thyroid surgery that were used in the 
treatment of the patients are total thyroidectomy, subtotal 
thyroidectomy, total lobectomy.

All patients were in euthyroid status, and six had 
recurrent multinodular goiter treated by total thyroidectomy. 
Two patients developed post-operative operative site 

Introduction
Surgical drains are ancient tools used with surgical 

procedures dating back to Hippocrates (460–377 BC), who 
used a drain to treat empyaema thoracic [1]. Then, the old 
dictum “when in doubt, drain” remains applicable, and it is 
still helpful and effective in many situations [2]. Thyroid 
surgery has, also its depth in the history of surgery, as the first 
successful record of surgical treatment of goiter was accredited 
to the Arabic surgeon Abualcaisis in 952 AD, and he used 
a special bag that was tied to the patient’s neck for collection 
of blood from the site of the operation [3]. Since then, thyroid 
surgery has evolved greatly, reaching the era of laparoscopy, 
where endoscopic thyroid surgery is well established and 
expanding. The thyroid gland is a 20-gram bi-lobed butterfly-
shaped endocrine gland at the lower part of the neck. It has 
a rich blood supply mainly through the superior thyroid, 
inferior thyroid, and thyroid imam arteries. Thyroid gland is 
considered as one of the tissue that has the highest blood 
supply per gram of tissue [4]. It has important functions in 
regulating metabolic and developmental processes in human 
beings, and its malfunction may lead to harmful effects on 
them [5]. Thyroid disorders are common problems in surgical 
practice, as the prevalence of goitre, for instance, may reach 
between 9.8 to 51.3 % [6, 7]. In the arab world, the reported 
prevalence is ranging between 6 to 47 % [8]. Thyroid diseases 
are usually treated by different modalities of medical and 
surgical treatments. Various thyroidectomies are designed for 
different thyroid pathologies; each has its indications, 
advantages, and disadvantages. A number of complications, 
that range from trivial to serious complications, may be 
associated with thyroid surgery. An expanding neck 
haematoma that may affect respiration is one of these serious 
complications. Drainage of the highly vascular neck after 
thyroid surgery is a routine measure and even became a habit 
by many surgeons to avoid the risks of bleeding, haematoma, 
and seroma [9]. Taking into the consideration the frequent 
complications of drains like infection, blockage, kinking, 
iatrogenic injuries, and the significant discomfort that it causes 
to the patient; the policy of routine insertion of drains after 
thyroid surgery needs to be reassessed. In this study, we 
reported our experience about the importance of drains after 
thyroid surgery and whether to drain or not.

Aim. To investigate the need for drains in thyroidectomies, 
with an emphasis on how they affect surgical outcomes 
overall, patient comfort, and recovery.

Materials and methods
A retrospective study was conducted in Al-Sadar 

Teaching Hospital in Maysan, Iraq, province from January 
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collection. Additionally all 9 (6 %) cases of post-operative 
surgical site collection were treated by needle aspiration, 
2 needed two consecutive aspirations, and only one had been 
treated by three aspirations with complete resolution. 138 out 
of 148 patients are managed as a day case surgery and 
discharged home after an average of 12 hours. Only 
10 patients have a hospital stay of 24 hours. There was one 
case that had wound infection, and there was no mortality.

Table 1. Demographic distribution of the patients with thyroid 
pathology

Age, years
Number of patients, n

 % Total
males females

<20 1 6 4.7 7

20–40 8 48 37.8 56

40–60 13 60 49.3 73

>60 4 8 8.2 12

Total 26 122 100 148

Discussion
The thyroid operations are a common surgical practice 

that may be accompanied by significant morbidity [10]. 
In present study, about 87 % of the cases are in young and 
middle-aged groups (table 1), as thyroid diseases are 
common in these age groupIn this series, the ultrasound 

examination was used in preoperative assessment of the 
type and size of the goitre, revealing that most of the cases 
are of solitary thyroid nodule and multinodular goitre 
(table 2). The ultrasound scan is documented to be more 
accurate in the assessment of thyroid diseases than physical 
examination [11]. Furthermore, it is a reliable diagnostic 
tool for detecting subclinical thyroid lesions (thyroid 
incidentaloma) [12]. In addition, we used the ultrasonic 
scan in the post-operative assessment of the patients to 
detect any post-operative collection (table 2). Different 
types of thyroidectomies are available in the treatment of 
different types of goitre; of these are subtotal 
thyroidectomy, near total thyroidectomy, total lobectomy 
and isthmusectomy, and total thyroidectomy with its 
successful modification subscapular total thyroidectomy 
[13]. In this study, total thyroidectomy was performed for 
the patients with operable malignant goitre, and the other 
types of thyroidectomy (subtotal thyroidectomy and total 
lobectomy) in certain proven benign conditions [14]. In 
the present series, all operations were performed without 
drainage.

In most cases (94 %), there was no post-operative 
wound collection, and we had only 9 out of the 148 cases 
with a simple collection. All collections were resolved by 
simple single needle aspiration; only two cases needed two 
aspirations, and one required three aspirations. So, we 
think there is no important beneficial role for the drain 
after thyroid surgery regardless of the size, type of the 
goitre, or surgical procedure type. Our result agreed with 
other studies on the unnecessity of drainage with thyroid 

Table 2. Pre and post-op. ultrasonic thyroid scan results

Types of thyroid pathology Number 
of the cases, n

Size of the goiter, mm
Number of post-op. 

collection, n

p-value 
(by Chi square 

test) mild moderate severe

Diffuse goiter 8  – 2 6 0

0.0001
Multinodular goiter 68 8 28 32 3

Solitary thyroid nodule 72 42 30  – 6

Total 148 50 60 38 9

Note. MNG – multinodular goiter; STN – solitary thyroid nodule.

Table 3. Types of thyroid surgery

Type of operation Diffuse goitre MNG STN Total % Number of cases 
with collection, n

p-value 
(by Chi square test) 

Subtotal thyroidectomy 2 23  – 25 16.8 2

0.0001Total lobectomy  –  – 12 12 8.2  – 

Total thyroidectomy 6 45 60 111 75.0 7

Note. MNG – multinodular goiter; STN – solitary thyroid nodule.
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operations. A. Sanabria et al. reviewed 11 comparative 
clinical trials, and he concluded that there was no 
significant difference in the incidence of neck collections 
(seroma or haematoma) between drainage and no-drainage 
groups after thyroid surgery; furthermore, he reported 
longer hospital stays with the drainage groups [15]. The 
same result was recorded by O. Wihlborg et al.; they wrote 
in their study that “No difference was seen between the 
drainage and no drainage groups according to the 
experience of the surgeon, type of operation, diagnosis, 
weight of thyroid specimens, operation time, and hospital 
stay” [16]. A. R. Shaha et al., in their series, recommended 
selective use of drains in thyroid surgery for large 
retrosternal goitre and after subtotal thyroidectomy for 
large multinodular goitre and Grave’s disease However, he 
reported no significant differences between drainage and 
no drainage groups [17]. L. M. Hurtado-López et al. also 
reached to the same result, they reported that “the size 
of the gland, diagnosis, type of surgery, trans-operative 
bleeding, and complications are not valid arguments for 
leaving an external drain in thyroid surgery”, and neither 
the type of drain is of any advantage in reducing the 
complications after the thyroid surgery [18].

Moreover, N. Suslu et al. reported similar results and 
recommended the abandonment of routine drains after 
uncomplicated thyroid operations [19]. Regarding hospital 

stay, we dealt with all of our patients as day case surgery, 
and they were discharged home in less than 24 hours. 
N. Suslu et al. reported an average of 2.6 hospital stay days 
for the drainage group and 1.3 days for no-drainage one. 
From the results of our study, two out of four patients with 
recurrent goitre had developed wound collection that was 
treated successfully by needle aspiration. One of our 
patients had developed a simple wound infection, which 
is considered within the expected limit of the wound 
infection rate of clean operation [20, 21].

Conclusion
Thyroid surgery can be undertaken safely without 

drainage of the operation site. There are few patients that 
may develop neck collection and this can be dealt with 
effectively with percutaneous needle aspiration. We stress 
about taking special care and meticulous haemostasis in 
cases of recurrent goitre as extensive adhesions are expected. 
Thyroid surgery can be performed as a day case surgery.

Thyroid surgery can be undertaken safely without 
drainage of the operation site. There are few patients that 
may develop neck collection and this can be dealt with 
effectively with percutaneous needle aspiration. We stress 
about taking special care and meticulous haemostasis in 
cases of recurrent goitre as extensive adhesions are expected. 
Thyroid surgery can be performed as a day case surgery.
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Результаты применения реваскуляризированных 
лоскутов у пациентов с раком полости рта 
после неоадъювантной химиотерапии
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Введение. Рак слизистой оболочки полости рта в России ежегодно диагностируют более чем у 9500 пациентов. 
В 65–70 % случаев заболевание выявляют на III–Iv стадиях. Несмотря на использование комбинированного лечения, 
прогноз у пациентов с раком слизистой оболочки полости рта III и IvA стадий остается неблагоприятным. Неоадъ-
ювантная химиотерапия в составе полимодальной терапии рассматривается как стратегия, позволяющая снизить риск 
отдаленного метастазирования, уменьшить объем опухоли и повлиять на статус хирургических краев резекции.
Цель исследования – оценить результаты применения реваскуляризированных лоскутов у пациентов с резекта-
бельным раком слизистой оболочки полости рта III и IvA стадий, получивших неоадъювантную химиотерапию.
Материалы и методы. проведен ретроспективный анализ данных 41 пациента, прооперированного в 2020–2023 гг. 
в Республиканском клиническом онкологическом диспансере (г. уфа). Всем больным выполнена резекция в объеме R0 
с последующим устранением дефекта реваскуляризированными лоскутами. сравнивались 2 группы: первичные 
пациенты (n = 31) и пациенты, получившие неоадъювантную химиотерапию по схеме DCf (доцетаксел, цисплатин, 
5-фторурацил) (n = 10).
Результаты. Общая частота развития осложнений в группах первичных пациентов и больных, получивших неоадъ-
ювантную химиотерапию по схеме DCf, составила 16,1 и 20 % соответственно (p = 0,398), однако частота потери 
лоскута оказалась статистически значимо выше у больных, которым проведена неоадъювантная химиотерапия: 
40 % против 9,7 % (p = 0,047). частота возникновения рецидивов в группе неоадъювантной химиотерапии соста-
вила 10 %, в группе без нее – 38,7 % (p = 0,129).
Заключение. Неоадъювантная химиотерапия может ассоциироваться с повышенным риском развития микрососу-
дистых осложнений и потерей лоскута, однако она способствует снижению частоты развития рецидивов, что требу-
ет дальнейшего поиска оптимальной стратегии лечения пациентов с раком слизистой оболочки полости рта.

Ключевые слова: рак слизистой оболочки полости рта, индукционная химиотерапия, реваскуляризированный 
лоскут, микрохирургическая реконструкция
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Introduction. In Russia, cancer of the oral mucosa is diagnosed in more than 9500 patients every year. In 65–70 % of 
cases, the disease is diagnosed at stages III–Iv. Despite the use of combination treatment, prognosis in patients with 
stage III and IvA oral mucosa cancer remains unfavorable. Neoadjuvant chemotherapy is considered a strategy to 
decrease the risk of distant metastasis, decrease tumor volume, and affect the status of surgical resection margins.
Aim. To evaluate the results of using revascularized flaps in patients with resectable stage III and IvA cancer of the 
oral mucosa who received neoadjuvant chemotherapy.
Materials and methods. Retrospective analysis of data of 41 patients who underwent surgery in 2020–2023 at the 
Republican Clinical Oncological Dispensary (ufa) was performed. All patients underwent R0 resection with subsequent 
defect reconstruction using revascularized flaps. Two groups were compared: primary patients (n = 31) and patients 
who received neoadjuvant therapy per the DCf (docetaxel, cisplatin, 5-fluorouracil) (n = 10) scheme.
Results. Overall rate of complications in the groups of primary patients and patients receiving neoadjuvant therapy per 
the DCf scheme was 16.1 and 20 %, respectively (p = 0.398), however the rate of flap loss was significantly higher in 
patients who underwent neoadjuvant chemotherapy: 40 % versus 9.7 % (p = 0.047). Recurrence rate in the neoadjuvant 
chemotherapy group was 10 %, in the group without neoadjuvant therapy it was 38.7 % (p = 0.129).
Conclusion. Neoadjuvant chemotherapy can be associated with higher risk of microvascular complications and flap 
loss but it decreases the recurrence rate. Therefore, further search for the optimal treatment strategy for patients with 
cancer of the oral mucosa is necessary.

Keywords: oral mucosal cancer, induction chemotherapy, revascularized flap, microsurgical reconstruction
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Введение
За последние два десятилетия структура распреде-

ления рака полости рта по стадиям как в России, так 
и в мире, остается неизменной. Несмотря на усилия, 
направленные на раннюю диагностику данной патоло-
гии, большинство пациентов продолжают обращаться 
за медицинской помощью с заболеванием III–IV ста-
дии [1]. Стандартом лечения местно-распространен-
ного резектабельного плоскоклеточного рака слизистой 
оболочки полости рта остается хирургическое вмеша-
тельство в сочетании с последующей адъювантной лу-
чевой или химиолучевой терапией [2, 3]. Однако даже 
при проведении радикальной резекции с реконструк-
цией и использованием современных методов адъю-
вантного лечения 5-летняя общая выживаемость (ОВ) 
больных с данной патологией III–IV стадии составля-
ет 50–60 % [4].

Согласно данным литературы внедрение ком-
плексного подхода позволило улучшить отдаленные 
результаты лечения. Так, в период с 1982–1986 по 2002–
2006 гг. 5-летняя выживаемость возросла с 52,7 до 
65,9 % (p <0,0001) [5]. Однако эскалация лечения путем 

добавления неоадъювантной химиотерапии (НАХТ) до 
хирургического этапа не привела к значительному по-
вышению ОВ. В масштабном метаанализе MACH-NC, 
включавшем 93 исследования и более 17 000 пациентов, 
НАХТ не показала значимого преимущества в ОВ, 
но позволила снизить частоту отдаленного метастази-
рования на 27 % (отношение рисков (ОР) 0,73; 95 % до-
верительный интервал (ДИ) 0,61–0,88; p = 0,001) [6]. 
Аналогичные данные получены в ходе исследований 
DeCIDE и GORTEC 2007–02: у больных с высоким 
риском развития рецидива (стадии N2b, N2c, N3) 
НАХТ улучшила показатели безметастатической вы-
живаемости [7, 8]. Результаты обновленного метаана-
лиза MACH-NC, включавшего 107 рандомизированных 
исследований, подтвердили снижение риска возник-
новения отдаленного метастазирования на 23 % при 
использовании НАХТ (ОР 0,76; 95 % ДИ 0,66–0,88; 
p = 0,0002) [9]. Эти данные подчеркивают потенциаль-
ную возможность такой стратегии снизить риск систем-
ного прогрессирования заболевания.

Единственным рандомизированным исследованием, 
в котором НАХТ обеспечила статистически значимое 

mailto:Musin_shamil@mail.ru
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улучшение ОВ, стала работа M. G. Ghi и соавт. [10]. 
В группе НАХТ зафиксированы более высокие пока-
затели ОВ (ОР 0,74; 95 % ДИ 0,56–0,97; p = 0,031), 
полной ремиссии (p = 0,0028), безрецидивной выжива-
емости (БРВ) (p = 0,013) и локорегионарного контроля 
(p = 0,036), чем в группе без нее [10]. В рандомизирован-
ном исследовании L. P. Zhong и соавт. проведение НАХТ 
не привело к увеличению ОВ по сравнению со стан-
дартной схемой (операция + лучевая терапия). Однако 
у пациентов с благоприятным патоморфологическим 
ответом (≤10 % жизнеспособных опухолевых клеток) 
наблюдались лучшие показатели ОВ и БРВ [11, 12]. 
Аналогичные результаты представлены в исследовании 
P. Bossi и соавт.: у больных с полным патоморфологиче-
ским ответом после НАХТ 10-летняя выживаемость со-
ставила 76,2 %, у больных без него – 41,3 % (p = 0,0004), 
несмотря на отсутствие статистически значимых раз-
личий в ОВ в целом [13]. Эти данные указывают на то, 
что положительный ответ на НАХТ может быть марке-
ром благоприятного прогноза и улучшения результатов 
лечения.

Радикальные операции на органах полости рта, 
особенно при раке T3 и T4a стадий, связаны с высоким 
риском развития функциональных нарушений и ухуд-
шением качества жизни пациентов [14–16]. В таких 
случаях хирургическое вмешательство требует обшир-
ных резекций с обязательным реконструктивным эта-
пом. Наиболее эффективным методом восстановления 
анатомии и функции остается применение лоскутов 
на сосудистой ножке, в том числе реваскуляризирован-
ных трансплантатов.

Цель исследования – оценить результаты примене-
ния реваскуляризированных лоскутов у пациентов 
с резектабельным плоскоклеточным раком полости рта 
III–IVA стадии после проведения НАХТ.

Материалы и методы
В ретроспективное исследование включен 41 первич-

ный пациент с резектабельным плоскоклеточным раком 
слизистой оболочки полости рта, получавший лечение 
в отделении опухолей головы и шеи Республиканского 
клинического онкологического диспансера (г. Уфа) в пе-
риод с 2019 по 2023 г. Всем больным на дооперационном 
этапе проведено рутинное обследование, включающее 
ультразвуковое исследование лимфатических узлов шеи, 
компьютерную томографию и / или магнитно-резонанс-
ную томографию лицевого скелета и шеи, а также мор-
фологическую верификацию диагноза.

Пациенты были распределены на 2 группы. В ис-
следовательскую группу вошли больные, получавшие 
перед оперативным лечением 2 курса индукционной 
ХТ по схеме DCF (доцетаксел, цисплатин, 5-фторура-
цил). Контрольную группу составили пациенты, кото-
рым проводилось только хирургическое вмешательство, 
без предшествующей ХТ. После операции все больные 

в срок от 4 до 7 нед получали адъювантную лучевую 
терапию. Характеристика пациентов представлена 
в табл. 1.

Статистический анализ данных проводили с ис-
пользованием программного обеспечения StatTech 
v.4.1.5 (ООО «Статтех», Россия). Для количественных 
переменных нормальность распределения оценивали 
с помощью критерия Шапиро–Уилка. В случае соот-
ветствия нормальному распределению данные описы-
вались как среднее значение с указанием стандартного 
отклонения и 95 % ДИ. Категориальные данные опи-
сывались с указанием абсолютных значений и про-
центных долей. Сравнение количественных показателей 
между двумя независимыми группами при нормальном 
распределении и равенстве дисперсий проводили с ис-
пользованием t-критерия Стьюдента. Для анализа раз-
личий между группами по категориальным признакам 
применяли точный критерий Фишера (в случае ожи-
даемых частот <10) и χ²-критерий (при анализе много-
польных таблиц сопряженности). Статистически зна-
чимыми считались различия при p <0,05.

Статистически значимых различий между группа-
ми по приведенным в табл. 1 показателям выявлено 
не было.

Результаты
В исследование вошли 21 (51,2 %) мужчина 

и 20 (48,8 %) женщин. Средний возраст пациентов со-
ставил 56 ± 12 лет (95 % ДИ 52–60), медиана периода 
наблюдения – 15 мес (межквартильный размах – 10–21). 
Чаще всего первичная опухоль локализовалась на язы-
ке: в группе НАХТ – в 70 % (7 / 10) случаев, в группе 
хирургического лечения – в 45,2 % (14 / 31). В группе 
первичных пациентов в основном использовали лу-
чевой кожно-фасциальный реваскуляризированный 
лоскут предплечья (51,6 % (16 / 31) случаев). В группе 
НАХТ чаще всего применяли 2 типа лоскутов: лучевой 
лоскут (50 % (5 / 10) случаев) и переднебоковой лоскут 
бедра (50 % (5 / 10) случаев). В группе НАХТ у 80 % 
(8 / 10) пациентов зарегистрирован объективный ответ 
в виде частичного регресса опухоли, у 20 % (2 / 10) – 
стабилизация заболевания. Также у больных, получив-
ших НАХТ, оценен лечебный патоморфоз опухоли 
по классификации Лавниковой: I степень лечебного 
патоморфоза отмечена в 10 % (1 / 10) случаев, II сте-
пень – в 20 % (2 / 10), III степень – в 40 % (4 / 10), IV сте-
пень – в 30 % (3 / 10). Нежелательные явления, воз-
никшие после операции, разделены на 2 основные 
группы: осложнения, связанные с лоскутом, и общие 
хирургические осложнения (табл. 2). Частота общих 
осложнений в обеих группах была сопоставимой. Од-
нако у пациентов, получавших НАХТ, частота потери 
лоскута составила 40 % (4 / 10), что было статистически 
значимо выше аналогичного показателя в группе пер-
вичных пациентов (9,7 % (3 / 31)) (p = 0,047).
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Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование

Table 1. Characteristics of the patients included in the study

Показатель 
Parameter

Контрольная группа 
Control group

Группа неоадъювантной 
химиотерапии 

Neoadjuvant chemotherapy group
p

Возраст, среднее значение (стандартное отклонение), лет 
Age, mean (standard deviation), years

58 (12) 52 (13) 0,178

Пол, n (%): 
Sex, n (%):

женский 
female
мужской 
male

14 (45,2)

17 (54,8) 

7 (70,0)

3 (30,0) 

0,277

Стадия сТ, n (%): 
cT stage, n (%):

Т3
Т4а

12 (38,7)
19 (61,3) 

4 (40,0)
6 (60,0) 

1,000

Стадия cN, n (%): 
cN stage, n (%):

N0
N1
N2b
N2c

21 (67,7)
8 (25,8)
1 (3,2)
1 (3,2) 

2 (20,0)
6 (60,0)
1 (10,0)
1 (10,0) 

0,069

Локализация очага, n (%): 
Lesion location, n (%):

язык 
tongue
дно полости рта 
oral floor
щека 
cheek
челюсть 
jaw

14 (45,2)

7 (22,6)

6 (19,4)

4 (12,9) 

7 (70,0)

3 (30,0)

0 (0)

0 (0) 

0,230

Используемый лоскут, n (%): 
Flap, n (%):

FAF
ALT
малоберцовый 
fibular

16 (51,6)
12 (38,7)

3 (9,7) 

5 (50,0)
5 (50,0)

0 (0) 

0,548

Операция на первичном очаге, n (%): 
Surgery on the primary lesion, n (%):

резекция языка 
tongue resection
резекция дна полости рта 
oral floor resection
резекция щеки 
cheek resection
резекция челюсти 
jaw resection

16 (51,6)

7 (22,6)

4 (12,9)

4 (12,9) 

9 (90,0)

1 (10,0)

0 (0)

0 (0) 

0,170

Примечание. FAF – лучевой кожно-фасциальный лоскут; ALT – переднебоковой кожно-фасциальный лоскут бедра. 
Note. FAF – forearm flap; ALT – anterolateral thigh flap.

Также проведен анализ БРВ и ОВ в исследуемых 
группах (рис. 1, 2).

Результаты анализа показали, что медиана БРВ 
в группе первичных пациентов составила 30 мес от 
 начала наблюдения (95 % ДИ: 9 – ∞), в группе НАХТ  
не была достигнута. У первичных пациентов 75-й про-
центиль срока БРВ составил 9 мес от начала на блю-

дения (95 % ДИ 6–18), 75-й процентиль срока дожития 
в группе НАХТ не был достигнут. Различия БРВ, оце-
ненные с помощью теста отношения правдоподобия, 
не были статистически значимы (p = 0,175).

Результаты анализа показали, что медиана ОВ 
в обеих группа не была достигнута. В группе первичных 
пациентов 75-й процентиль ОВ составил 13 мес 
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Таблица 2. Частота развития осложнений после операции и их характеристика

Table 2. Rate of complications after surgery and their characteristics

Показатель 
Parameter

Контрольная группа 
Control group

Группа неоадъювантной 
химиотерапии 

Neoadjuvant chemotherapy group
p

Осложнения лоскута, n (%): 
Flap complications, n (%):

нет 
none
артериальный тромбоз 
arterial thrombosis
венозный тромбоз лоскута 
venous thrombosis of the flap
частичный некроз лоскута 
partial necrosis of the flap

25 (80,6)

1 (3,2)

4 (12,9)

1 (3,2) 

6 (50,0)

2 (20,0)

2 (20,0)

0 (0) 

0,271

Общие осложнения, n (%): 
General complications, n (%):

нет 
none
кровотечение из раны 
bleeding from the wound
желудочное кровотечение 
upper gastrointestinal bleeding
дыхательная недостаточность 
respiratory failure

26 (83,9)

3 (9,7)

1 (3,2)

1 (3,2) 

7 (70,0)

3 (30,0)

0 (0)

0 (0) 

0,398

Потеря лоскута, n (%): 
Flap loss, n (%):

нет 
no
да 
yes

28 (90,3)

3 (9,7) 

6 (60,0)

4 (40,0) 

0,047*

Рецидив, n (%): 
Recurrence, n (%):

нет 
no
да 
yes

19 (61,3)

12 (38,7) 

9 (90,0)

1 (10,0) 

0,129

Отдаленные метастазы, n (%): 
Distant metastases, n (%):

нет 
no
да 
yes

26 (83,9)

5 (16,1) 

10 (100)

0 (0) 

0,310

Объективный ответ, n (%): 
Objective response, n (%):

стабилизация заболевания 
stable disease
частичный ответ 
partial response

 – 2 (20,0)

8 (80,0) 

 – 

Патоморфологический ответ, степень лечебного 
патоморфоза по Лавниковой, n (%): 
Pathomorphological response, therapeutic pathomorphosis 
grade per Lavnikova, n (%):

I
II
III
IV

 – 1 (10,0)
2 (20,0)
4 (40,0)
3 (30,0) 

 – 

*Различия статистически значимы (p <0,05). 
*Statistically significant differences (p <0.05).
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Рис. 1. Безрецидивная выживаемость в группах первичных пациентов и неоадъювантной химиотерапии

Fig. 1. Recurrence-free survival in the primary patient group and neoadjuvant chemotherapy group

100

80

60

40

20

0

Бе
зр

ец
ид

ив
на

я 
вы

ж
ив

ае
м

ос
ть

, %
  / 

 Re
cu

rr
en

ce
-fr

ee
 su

rv
iv

al
, %

0                       5                    10                     15                     20                   25                    30                    35
Время, мес / Time, months

Число наблюдений / 
Number of observations

31 28 16 13 9 4 2 1
10 10 4 2 0 0 0 0

Цензурировано / 
Censored

0 2 6 8 11 16 17 18
0 0 6 7 9 9 9 9

Число событий / 
Number of events

0 1 9 10 11 11 12 12
0 0 0 1 1 1 1 1

 Контрольная группа / Control group
  Группа неоадъювантной 
химиотерапии / Neoadjuvant 
chemotherapy group

от начала наблюдения (95 % ДИ 8–23), в группе НАХТ 
не был достигнут. Различия ОВ, оцененные с помощью 
теста отношения правдоподобия, не были статистиче-
ски значимы (p = 0,826).

Обсуждение
Неоадъювантная химиотерапия рассматривается 

как потенциальный подход к снижению стадии местно-
распространенных опухолей, увеличению частоты 
 органосохраняющих операций и уменьшению риска 
развития локорегионального и / или отдаленного реци-
дива. Предполагается, что до начала хирургического 
вмешательства и / или лучевой терапии химиопрепара-
ты могут эффективнее достигать первичной, хорошо 
васкуляризированной опухоли, что способствует уси-
лению терапевтического эффекта. Однако клиническая 
значимость НАХТ при плоскоклеточном раке головы 
и шеи остается предметом дискуссий. Согласно обнов-
ленному метаанализу MACH-NC (2021), включавшему 
107 рандомизированных исследований (n = 19 805), 
эффективность НАХТ оценивалась в 45 исследованиях 

(n = 7054), при этом значимое увеличение ОВ достиг-
нуто не было (ОР 0,96; 95 % ДИ 0,90–1,01; p = 0,14), 
что свидетельствует об отсутствии статистически зна-
чимого улучшения показателей ОВ. Похожие ре-
зультаты получены и в отношении БРВ (ОР = 0,96; 
ДИ 0,90–1,02; p = 0,14) с абсолютным приростом всего 
на 1,4 % в срок 5 лет. Влияния НАХТ на 120-дневную 
смертность не отмечено (ОР 1,07; ДИ 0,89–1,28; p = 0,47). 
Ни возраст, ни пол, ни стадия заболевания, ни локали-
зация опухоли не оказали значимого воздействия на 
результаты. Тем не менее данные, полученные в ходе 
подгруппового анализа, продемонстрировали, что при 
ухудшении общего состояния пациента эффективность 
НАХТ по показателям ОВ снижается (p = 0,03) [9].

Следует отметить, что в большинстве исследований 
MACH-NC участвовали пациенты с нерезектабельным 
плоскоклеточным раком головы и шеи, и / или хирур-
гический этап лечения не предусматривался. При этом 
доля больных со злокачественным новообразованием 
полости рта в этих работах не превышала 15–30 % 
[7–10, 12, 17, 18]. Только в рандомизированное 
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исследование L. P. Zhong и соавт. были включены па-
циенты, которым хирургическое лечение проводили 
после НАХТ. В более раннем метаанализе MACH-NC, 
направленном на оценку результатов оперативного ле-
чения больных (39 исследований, n = 5000), отмечено 
улучшение показателей ОВ при применении химиоте-
рапии (ОР 0,92; 95 % ДИ 0,85–0,99; p = 0,02) с абсо-
лютным приростом выживаемости на 4,4 % за 5 лет. 
Наиболее выраженный эффект хирургического вме-
шательства наблюдался при сопутствующей химиолу-
чевой терапии (ОР 0,79), тогда как различия в резуль-
татах индукционной и адъювантной терапии не были 
статистически значимы [19]. В ходе метаанализа J. Ma 
и соавт. (n = 2099, 14 исследований), охватывающего 
данные до 2011 г., также не выявлено различий в ОВ 
и БРВ, однако зарегистрировано статистически значи-
мое снижение частоты появления отдаленных метаста-
зов в группе НАХТ (на 8 %) (p = 0,02). При этом леталь-
ность, связанная с НАХТ, составила от 0 до 5 % [20].

Согласно данным Тайваньского национального 
реестра (n = 29 891) НАХТ не улучшила показатели 

выживаемости в общей популяции, но у больных с опу-
холями cT2–3N1 значимо чаще снижалась стадия за-
болевания (до pT0–1) (p <0,05), что, по мнению авто-
ров, может свидетельствовать о пользе НАХТ при 
чувствительности опухоли к такому лечению [21]. Со-
гласно результатам исследования L. Licitra и соавт., 
в которое вошли 195 пациентов, при применении 
НАХТ по схеме PF (3 курса) у больных с резектабель-
ным раком полости рта отмечено снижение частоты 
резекций нижней челюсти с 52 до 31 %. Однако раз-
личий в 5-летней ОВ и БРВ между группами выявлено 
не было [22]. В исследовании III фазы L. P. Zhong и со-
авт. (n = 256, T3 – T4a) применяли 2 курса НАХТ по схе-
ме TPF. Несмотря на отсутствие различий в выживае-
мости, у пациентов с хорошим патологическим ответом 
(<10 % жизнеспособных опухолевых клеток) наблюда-
лись лучшие результаты. Авторы предложили рассмат-
ривать степень патоморфоза как прогностический 
маркер [12]. Таким образом, несмотря на отсутствие 
убедительных доказательств преимущества применения 
НАХТ в общей популяции пациентов, показатель 

Рис. 3. Общая выживаемость в группах первичных пациентов и неоадъювантной химиотерапии

Fig. 3. Overall survival in the primary patient group and neoadjuvant chemotherapy group
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патоморфологического ответа может служить пре-
диктором исхода и суррогатной конечной точкой для 
выбора пациентов, у которых НАХТ улучшит показа-
тели БРВ и ОВ.

Особого внимания заслуживает вопрос о влиянии 
НАХТ на результаты реконструктивных операций. Ис-
пользование реваскуляризированных лоскутов остает-
ся «золотым стандартом» замещения дефектов при об-
ширных резекциях у пациентов с раком полости рта, 
особенно в условиях мультимодального лечения. 
Тем не менее системное воздействие химиотерапии – 
угнетение репаративных процессов, эндотелиальная 
дисфункция, увеличение вероятности тромбообразо-
вания и снижение локальной перфузии – теоретически 
может ухудшить выживаемость лоскута. В нашем ис-
следовании частота потери лоскута в группе НАХТ 
составила 40 %, в контрольной группе – 9,7 % (p = 0,047). 
Эти данные согласуются с результатами работ, в ходе 
которых выявлены ухудшение микроциркуляции и уве-
личение риска развития сосудистых осложнений после 
химиотерапии. Однако прямые исследования на ко-
гортах с НАХТ при плоскоклеточном раке головы и шеи 
единичны и включают небольшое число пациентов. 
К ним относится работа K. L. Kiong и соавт., проведен-
ная в Онкологическом центре им. М. Д. Андерсона 
(MD Anderson Cancer Center, США). Авторы не выяви-
ли увеличения частоты возникновения послеопераци-
онных осложнений после НАХТ. Более того, в ходе 
многофакторного анализа отмечено снижение риска 
развития общих осложнений в группе НАХТ (ОР 0,50; 
95 % ДИ 0,30–0,83). Авторы объясняют полученные 
результаты несопоставимостью групп, так как в группе 
НАХТ пациенты были моложе и имели лучший сома-
тический статус [23]. В противоположность этому 
C. H. Kuan и соавт. в ходе анализа результатов рекон-
струкции после внутриартериальной химиотерапии 
выявили увеличение частоты развития артериальных 
тромбозов (ОР 4,98; p = 0,021), осложнений раны  
(ОР 3,30; p = 0,02) и повторных операций (ОР 3,73;  
p = 0,035). Данные морфологического анализа сосудов 
продемонстрировали увеличение толщины комплекса 
интима / медиа у пациентов, получавших НАХТ (0,45 ± 0,06 
против 0,23 ± 0,03; p = 0,02) [24].

Некоторую аналогию можно провести со стратеги-
ей онкопластических операций при раке молочной 
железы, где также активно применяется НАХТ. По дан-
ным метаанализа A. Sabitovic и соавт., включавшего 
51 731 пациента, проведение НАХТ не привело к уве-
личению частоты развития серьезных или незначи-
тельных осложнений после онкопластических вмеша-
тельств при этой патологии [25]. В обзоре J. Varghese 
и соавт., в ходе которого проанализированы данные 
3249 больных, отмечено умеренное, но незначительное 
увеличение потери лоскута после НАХТ по сравнению 

с контрольной группой (ОР 1,23; 95 % ДИ 0,70–2,18; 
p = 0,47; I2 = 0 %). Даже при сохранности сосудов ухуд-
шение трофики тканей после химиотерапии приводит 
к частичному некрозу лоскута, особенно при наличии 
сопутствующих факторов риска (курения, ожирения, 
диабета) [26].

Наше исследование имеет ряд ограничений. Его 
ретроспективный характер не позволяет точно опреде-
лить причинно-следственные связи исходных данных 
и полученных результатов. Небольшая выборка и от-
сутствие предварительной маркировки краев опухоли 
затрудняют объективную оценку степени лечебного 
патоморфоза и статуса краев резекции. Необходимо 
отметить, что в нашем исследовании группы по воз-
расту пациентов были сбалансированы, клинически 
значимой сопутствующей патологии у больных не от-
мечено. Этим, вероятно, можно объяснить причины 
высокой частоты потери лоскута. В исследовании 
K. L. Kiong пациенты группы НАХТ были моложе и ме-
нее коморбидны, что, скорее всего, позволило получить 
сопоставимые результаты по этому показателю в груп-
пах НАХТ и без нее [23].

Перспективным направлением представляется про-
ведение рандомизированных исследований с четкими 
критериями включения, верификацией границ опухо-
ли и последующей оценкой прогностических маркеров. 
В настоящее время ведутся активные поиски биомар-
керов, способных предсказать чувствительность опу-
холи к НАХТ [27–30], а применение иммунохимио-
терапии в неоадъювантном режиме демонстрирует 
обнадеживающие результаты [31–33].

Заключение
Неоадъювантная химиотерапия при плоскоклеточ-

ном раке полости рта представляет собой перспектив-
ную лечебную стратегию, имеющую как потенциальные 
преимущества, так и ряд ограничений. Одним из клю-
чевых направлений дальнейших исследований являет-
ся определение пациентов, которые действительно 
получат клинически значимые результаты от примене-
ния НАХТ. Это позволит персонализировать лечение 
и повысить его эффективность при одновременном 
снижении его токсичности и риска развития ослож-
нений.

Результаты исследования демонстрируют увеличе-
ние частоты возникновения осложнений, связанных 
с использованием реваскуляризированных лоскутов, 
в группе пациентов, получавших НАХТ, что подчерки-
вает необходимость тщательной оценки рисков при вы-
боре этого подхода. На данном этапе внедрение НАХТ 
в широкую клиническую практику требует дальнейшей 
верификации, в том числе с использованием предиктив-
ных маркеров чувствительности к терапии, а также более 
глубокого анализа патоморфологических ответов.
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Стоматологическое сопровождение 
онкологических пациентов: результаты анализа 
данных анкетирования практикующих врачей
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Введение. злокачественные новообразования орофарингеальной области занимают большое место в структуре 
онкологической заболеваемости. В большинстве случаев их выявляют на поздних стадиях, что существенно ухуд-
шает прогноз лечения. Одним из ключевых факторов поздней диагностики является низкая онкологическая на-
стороженность врачей-стоматологов. Особую проблему представляет отсутствие четкого алгоритма действий 
при подозрении на злокачественный процесс у пациента, а также недостаточная осведомленность о принципах 
стоматологического сопровождения онкологических больных. Наблюдаемая тенденция к росту заболеваемости 
злокачественными новообразованиями полости рта и смертности от них определяет необходимость анализа фак-
торов риска их возникновения, а также разработки стратегий, направленных на профилактику, раннюю диагности-
ку и повышение эффективности лечения данной патологии.
Цель исследования – анализ данных анкетирования врачей-стоматологов и определение перспектив развития 
стоматологического сопровождения онкологических пациентов.
Материалы и методы. с 2023 по 2024 г. на кафедре общей и клинической стоматологии им. В. с. Дмитриевой Рос-
сийского университета дружбы народов проведено анонимное анкетирование врачей-стоматологов всех специаль-
ностей по вопросам онкологической настороженности и стоматологического сопровождения пациентов со злока-
чественными новообразованиями орофарингеальной области. Анкета включала 15 вопросов, направленных 
на оценку компетентности врачей в области диагностики, стоматологического лечения и тактики ведения пациентов 
с онкологическими заболеваниями.
Результаты. Результаты анкетирования показали, что большинство респондентов осведомлены о клинических про-
явлениях онкологических заболеваний. Многие опрошенные признали наличие пробелов в знаниях, касающихся 
ранней диагностики и методов лечения данной патологии. Кроме того, выявлено нарушение сроков диагностики 
и маршрутизации пациентов при подозрении на злокачественные новообразования.
Заключение. Результаты анкетирования врачей-стоматологов по вопросам онкологической настороженности 
и стоматологического сопровождения пациентов со злокачественными новообразованиями продемонстрировали, 
что знания большинства специалистов недостаточны. Это обусловливает необходимость совершенствования об-
разовательных программ, в том числе на уровне постдипломного образования, что является частью междисципли-
нарного подхода к повышению качества лечения онкологических заболеваний.

Ключевые слова: опухоль головы и шеи, плоскоклеточный рак, противоопухолевая терапия, стоматологическое 
сопровождение
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Introduction. malignant tumors of the oropharyngeal area hold a significant place in overall oncological morbidity. In 
most cases, they are diagnosed at later stages which worsens treatment prognosis. One of the key factors of late 
diagnosis is low oncological awareness of dentists. The absence of a streamlined action algorithm for suspicions of malignant 
process, as well as insufficient knowledge on principles of dental management of oncological patients, are also 
significant problems. The observed trend towards an increase in malignant tumors of the mouth morbidity and mortality 
determines the necessity analyzing their risk factors and developing strategies for prevention, early diagnosis, and 
improved treatment of this pathology.
Aim. To analyze the questionnaire answers from dentists and determination of future strategies for development 
of  dental management of oncological patients.
Materials and methods. Between 2023 and 2024, at the Department of general and Clinical Dentistry named after 
v. S. Dmitrieva of the peoples’ friendship university of Russia, anonymous survey of dentists of all specialties on the 
problems of oncological awareness and dental management of patients with malignant tumors of the oropharyngeal 
area was performed. The questionnaire included 15 questions aimed at evaluation of doctors» competence in the areas 
of diagnosis, dental treatment and management tactics of patients with oncological diseases.
Results. Results of the survey showed that the majority of responders are aware of clinical manifestations of oncological 
diseases. many of the surveyed doctors admitted to gaps in knowledge relating to early diagnosis and methods of treatment 
of this pathology. Additionally, non-compliance with diagnosis timelines and patient routing in cases of suspected malignant 
tumors were found.
Conclusion. Results of the survey of dentists on the problems of oncological awareness and dental management  
of patients with malignant tumors showed that the knowledge of the majority of specialists is insufficient. This 
demonstrates the necessity of improving educational programs, including at the level of postgraduate education, as a part 
of interdisciplinary approach to improving the quality of treatment of oncological diseases.

Keywords: head and neck tumor, squamous cell carcinoma, antitumor therapy, dental support
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Введение
Согласно статистическим данным в 2022 г. в Рос-

сийской Федерации зарегистрированы 173 тыс. впервые 
выявленных случаев рака полости рта, губы и глотки 
[1]. Результаты многих исследований указывают на то, 
что большинство случаев злокачественных новообра-
зований челюстно-лицевой и орофарингеальной об-
ластей диагностируют на поздних стадиях (III–IV ста-
дии), что повышает риск неблагоприятных исходов 
противоопухолевого лечения [2–4]. Наблюдаемая тен-
денция к росту заболеваемости злокачественными но-
вообразованиями полости рта и смертности от них 
определяет необходимость анализа факторов риска 
их возникновения, а также разработки стратегий, на-
правленных на профилактику, раннюю диагностику 
и повышение эффективности лечения данной пато-
логии [5].

Одной из возможных причин поздней выявляе-
мости онкологических заболеваний полости рта яв-
ляется низкая онкологическая настороженность 
стоматологов, что подтверждается данными много-
численных исследований-опросов [6, 7]. При этом 
практически не изучен вопрос об осведомленности 
специалистов о принципах стоматологического со-
провождения пациентов со злокачественными ново-
образованиями и подходах к нему, в то время как со-
проводительная терапия в онкологии, в частности 
стоматологическое сопровождение, является частью 

междисциплинарного подхода к противоопухолево-
му лечению и одним из важных инструментов повы-
шения его эффективности [8].

Цель исследования – анализ данных анкетирования 
врачей-стоматологов и определение перспектив раз-
вития стоматологического сопровождения онкологи-
ческих пациентов.

Материалы и методы
С 2023 по 2024 г. на кафедре общей и клинической 

стоматологии им. В. С. Дмитриевой Российского уни-
верситета дружбы народов проведено анонимное ан-
кетирование врачей-стоматологов всех специальностей 
по вопросам онкологической настороженности и сто-
матологического сопровождения пациентов со злока-
чественными новообразованиями орофарингеальной 
области. Анкета включала 15 вопросов, направленных 
на оценку компетентности врачей в области диагно-
стики, стоматологического лечения и тактики ведения 
пациентов с онкологическими заболеваниями. Она 
представлена ниже.

АНКЕТА ДЛЯ ВРАЧЕЙ-СТОМАТОЛОГОВ
Возраст 
Пол 
Регион 
Специальность 
Стаж работы по данной специальности 
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1. Знакомы ли вы с клиническими проявлениями зло-
качественных новообразований полости рта:
• да;
• нет?

2. Знакомы ли Вы со статистическими данными 
по диагностике онкологических заболеваний? На 
какой стадии чаще всего диагностируют злокаче-
ственные новообразования во рту:
• I;
• II;
• III;
• IV?

3. Какой вид опухоли наиболее часто встречается 
в полости рта:
• лимфома;
• плоскоклеточная карцинома;
• саркома;
• гемангиома;
• плоскоклеточный рак?

4. Встречались ли Вы с клиническими проявлениями 
злокачественных новообразований полости рта 
в своей клинической практике:
• да;
• нет?

5. Отметьте наиболее часто встречающиеся локализа-
ции злокачественных опухолей:
• дорзальная поверхность языка;
• боковая поверхность языка;
• ретромолярная область;
• средняя линия щеки;
• десна;
• альвеолярный отросток;
• дно полости рта;
• мягкое небо;
• твердое небо;
• слизистая оболочка губ;
• красная кайма губ.

6. Какие факторы могут способствовать развитию 
онкологических заболеваний в полости рта:
• курение сигарет;
• курение электронных сигарет;
• курение iqos;
• курение vape;
• употребление крепких спиртных напитков;
• употребление слабоалкогольных спиртных напитков;
• радиация;
• электромагнитное излучение;
• низкий уровень индивидуальной гигиены поло-

сти рта;
• наличие вредных привычек (прикусывание губы, 

щеки);
• травмирование слизистой оболочки острыми 

краями зубов, пломб или ортопедических и ор-
тодонтических конструкций;

• гальванизм?

7. Определите последовательность действий при по-
дозрении у пациента злокачественного процесса 
(отметьте последовательность цифрами от 1 до 9):
• санация полости рта;
• устранение травмирующих факторов, способ-

ствующих развитию новообразования во рту;
• проведение цитологического исследования;
• сбор анамнеза с уточнением давности существо-

вания новообразования в полости рта и методов, 
которые применялись для его лечения, наличия 
хронических заболеваний (сахарного диабета, 
заболеваний почек, сердечно-сосудистых, ин-
фекционных заболеваний);

• забор материала для гистологического исследо-
вания;

• направление пациента к хирургу-стоматологу, 
челюстно-лицевому хирургу, онкологу;

• проведение дополнительных обследований 
(рентгена, компьютерной томографии, магнитно-
резонансной томографии, ультразвукового ис-
следования);

• проведение профессиональной гигиены полости рта;
• установление онкологического диагноза.

8. Умеете ли Вы проводить забор морфологического 
материала для цитологического исследования:
• да;
• нет?

9. Обращались ли к Вам пациенты с опухолями 
головы и шеи для стоматологической санации 
перед проведением противоопухолевого лечения:
• да;
• нет?

Если да, укажите примерно, сколько таких паци-
ентов было.

10. Какие стоматологические манипуляции необхо-
димо провести онкологическому пациенту для 
подготовки к противоопухолевому лечению:
• удаление разрушенных зубов;
• санацию полости рта;
• лечение кариеса и его осложнений;
• профессиональную гигиену полости рта;
• реминерализирующую терапию;
• снятие металлических коронок зубов;
• кюретаж пародонтальных карманов;
• ортодонтическую коррекцию;
• дентальную имплантацию;
• сошлифовывание острых краев зубов, пломб 

и коррекция ортопедических и ортодонтиче-
ских конструкций;

• изготовление защитных кап?
11. Можно ли удалять зубы пациенту непосредствен-

но перед противоопухолевой терапией (лучевой 
терапией, химиотерапией) или на ее фоне:
• да;
• нет?
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12. Какие стоматологические осложнения могут воз-
никнуть у пациентов на фоне лучевой или химио-
терапии:
• ксеростомия;
• аллергический стоматит;
• лейкоплакия;
• мукозит;
• остеонекроз;
• обострение хронических очагов одонтогенной 

инфекции?
13.  Какие стоматологические манипуляции необходимо 

проводить в период противоопухолевого лечения:
• удаление разрушенных зубов;
• санацию полости рта;
• лечение кариеса и его осложнений;
• профессиональную гигиену полости рта;
• реминерализирующую терапию;
• снятие металлических коронок зубов;
• кюретаж пародонтальных карманов;
• ортодонтическую коррекцию;
• дентальную имплантацию;
• сошлифовывание острых краев зубов и рестав-

раций;
• контроль над уровнем индивидуальной гигиены 

полости рта;
• назначение препаратов, предупреждающих вос-

паление слизистой оболочки и стимулирующих 
ее регенерацию?

14. Готовы ли Вы оказывать стоматологическую по-
мощь онкологическим пациентам:
• да;
• нет?

15. Интересны ли Вам вопросы оказания стомато-
логической помощи пациентам с общесо мати чес-
кими заболеваниями:
• да;
• нет?

В исследовании приняли участие 158 стоматологов 
(88 (55,7 %) женщин и 70 (44,3 %) мужчин) из разных стран 
и регионов (рис. 1). Трудовой стаж анкетируемых специ-
алистов составил от 1 года до 20 лет и более (рис. 2).

Среди респондентов были врачи всех стоматологи-
ческих специальностей: терапевты, ортопеды, хирурги, 
ортодонты и др. (рис. 3).

Для статистической обработки полученных данных 
использовались программное обеспечение Microsoft 
Excel 2019 и методы описательной статистики. Результаты 
представлены в виде абсолютных значений и процентных 
соотношений, что позволяет наглядно продемонстриро-
вать уровень знаний и навыков врачей. Значения каче-
ственных признаков выражены в процентах.

Результаты
Проблема повышения эффективности противоопу-

холевого лечения обусловлена несколькими факторами. 

Прежде всего она связана с поздней выявляемостью 
новообразований, запущенностью местно-распростра-
ненных процессов, поэтому необходимо улучшить ме-
тоды ранней диагностики и повысить онкологическую 
настороженность врачей первичного звена. Также важ-
но совершенствовать существующие методы противо-
опухолевого лечения (хирургические методики, техни-
ческие средства для проведения лучевой терапии), 
осуществлять поиск высокоэффективных препаратов 
для медикаментозной терапии, повышать значимость 
сопроводительной и поддерживающей терапии паци-
ентов с онкологическими заболеваниями.

Проблема поздней диагностики злокачественных 
новообразований связана, во-первых, с низкой онко-
логической настороженностью врачей первичного зве-
на, когда врачи-специалисты не придают значения 
изменениям слизистой оболочки полости рта или не 
осматривают внимательно пациентов, а во-вторых, 
с отсутствием у врачей знаний о методах ранней диа-
гностики онкологических заболеваний и маршрутиза-
ции больных при обнаружении нетипичного строения 
слизистой оболочки полости рта или мягких тканей. 
Зачастую стоматологи не знают, что делать, не проводят 
необходимые в таких случаях мероприятия, среди 
 которых – сбор анамнеза с уточнением длительности 
существования изменений, проведение дополнитель-
ных исследований, в том числе морфологического, 
и направление пациента к врачу-онкологу.

Результаты анкетирования показали, что 100 (63 %) 
респондентов осведомлены о клинических проявлени-
ях онкологических заболеваний, 58 (36,7 %) опрошен-
ных признали, что уровень их знаний в данной области 

Рис. 1. Распределение врачей в зависимости от стран и регионов

Fig. 1. Distribution of doctors per countries and regions
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недостаточен (рис. 4). Выявлено, что 48 % врачей самой 
распространенной стадией злокачественных новооб-
разований орофарингеальной области считают III ста-
дию; 15,4 % участников опроса не смогли ответить 
на вопрос (табл. 1). Большинство опрошенных (52 %) 
назвали в качестве наиболее часто встречающейся зло-
качественной опухоли плоскоклеточный рак (рис. 5). 
По мнению 23,84 % врачей-стоматологов, в основном 
новообразования локализуются на боковой поверх-
ности языка (рис. 6). Следует подчеркнуть, что уровень 

осведомленности стоматологов о клинических проявле-
ниях онкологических заболеваний в полости рта варь-
ирует в зависимости от опыта работы. Наиболее уверены 
в своих знаниях врачи со стажем от 1–5 лет. В группах 
стоматологов с опытом работы 16–20 лет и более 20 лет 
уровень осведомленности составил 50 и 55,56 % соот-
ветственно, что подчеркивает необходимость проведения 

Рис. 2. Распределение врачей в зависимости от стажа работы

Fig. 2. Distribution of doctors per work experience

Рис. 3. Распределение врачей в зависимости от стоматологической 
специальности

Fig. 3. Distribution of doctors per dental specialty

Рис. 4. Наличие у врачей-стоматологов знаний о клинических проявле-
ниях онкологических заболеваний полости рта

Fig. 4. Presence of knowledge on clinical manifestations of oncological diseases 
of the oral cavity in dentists

Таблица 1. Наиболее часто выявляемая стадия злокачественных новообразований орофарингеальной области, по мнению вра-
чей-стоматологов, в зависимости от их опыта работы

Table 1. The most commonly diagnosed stage of malignant tumors of the oropharyngeal area per the opinion of dentists depending on their 
work experience

Опыт работы, лет 
Work experience, years

I стадия 
Stage I

II стадия 
Stage II

III стадия 
Stage III

IV стадия 
Stage IV

Всего ответов 
Total number 
of responses

1–5 10 24 28 4 66

6–10 2 10 4 2 18

11–15 0 0 2 0 2

16–20 0 4 8 4 16

>20 2 2 24 4 32

Всего 
Total

14 40 66 14 134

Рис. 5. Наиболее распространенные гистологические типы злокаче-
ственных опухолей орофарингеальной области, по мнению стоматологов

Fig. 5. The most common histological types of malignant tumors of the 
oropharyngeal area per the opinion of dentists
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дополнительных образовательных мероприятий по воп-
росам онкологии как для начинающих специалистов, 
так и для практикующих врачей с большим стажем.

Согласно клиническим наблюдениям с момента 
возникновения первых симптомов до установления 
онкологического диагноза проходит в среднем от 3 до 
9 мес [9]. Это является нарушением законодательства 
о сроках диагностики онкологических заболеваний 
(приказ Минзрава России от 24 января 2022 г. № 21н). 
Как показали результаты опроса, затягивание процес-
са установления диагноза в основном происходит на 
уровне первичного звена. Таким образом, необходимо 
обратить внимание на повышение информированности 
врачей-стоматологов по вопросам диагностики и лече-
ния онкологических заболеваний.

Более 50 % (53,16 %) стоматологов сталкивались 
с клиническими проявлениями злокачественных ново-
образований в полости рта в своей профессиональной 
практике. Это свидетельствует о том, что данная про-
блема не является редкой и требует внимания со сто-
роны специалистов. С другой стороны, 48,1 % опро-
шенных указали, что к ним не обращались пациенты 
с клиническими проявлениями злокачественных ново-
образований. В действительности это может означать, 
что специалисты не обратили внимания на наличие 
предопухолевого или опухолевого новообразования 
у больного. Чаще всего пациенты с проявлениями он-
кологических заболеваний наблюдаются у стоматоло-
гов-терапевтов и стоматологов-хирургов, тогда как сто-
матологи-ортопеды и стоматологи-ортодонты редко 
встречаются с этой патологией (рис. 7).

Среди факторов риска развития онкологических 
заболеваний 15,7 % опрошенных отметили курение 
сигарет (самый распространенный выбор респонден-
тов), 8,6 % – хронические стоматологические травмы 
(протезами, острыми краями зубов и т. д.). Лишь 
5,4 % опрошенных врачей указали низкий уровень ин-
дивидуальной гигиены полости рта как фактор, спо-
собствующий возникновению злокачественных ново-
образований полости рта (рис. 8, 9).

В настоящее время не существует документов, ре-
гламентирующих последовательность действий врача-
стоматолога при подозрении на наличие у пациента 
злокачественного новообразования. Согласно резуль-
татам анкетирования лишь 37 % опрошенных знают 
о важности сбора данных, необходимости проведения 
дополнительных исследований и направления больно-
го к профильному специалисту. Около 35 % респон-
дентов сообщили, что владеют навыком забора мате-
риала для цитологического исследования, однако 
преобладающее число стоматологов (64,56 %) указали, 
что не умеют этого делать. Данный факт свидетельствует 
о необходимости информирования врачей-стоматоло-
гов по вопросам маршрутизации онкологических па-
циентов, а также повышения качества знаний о методах 

Рис. 7. Частота встречаемости злокачественных новообразований полости рта, по мнению стоматологов различных специальностей

Fig. 7. Incidence of malignant tumors of the oral cavity per the opinion of dentists of various specialties

Рис. 6. Наиболее частая локализация злокачественных опухолей оро-
фарингеальной области, по мнению стоматологов

Fig. 6. The most common location of malignant tumors of the oropharyngeal 
area per the opinion of dentists
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Одним из инструментов повышения эффектив-
ности противоопухолевого лечения, в том числе сни-
жения частоты и интенсивности осложнений, возника-
ющих в ходе химиотерапии и лучевой терапии, является 
сопроводительная терапия, в том числе стоматологиче-
ское сопровождение. Такое сопровождение включает 
3 этапа: 1) подготовку пациента к противоопухолевому 
лечению, динамический контроль за его состоянием; 
2) профилактику и коррекцию нежелательных явле-
ний, возникающих на фоне лечения; 3) стоматологи-
ческую реабилитацию и поддерживающую терапию 
после лечения. При этом лишь 26 (16,46 %) респон-
дентов отметили, что к ним обращались пациенты 
с опухолями головы и шеи для стоматологической 
санации перед проведением противоопухолевого ле-
чения, а 132 (74,68 %) опрошенных ответили, что та-
ких обращений не было. Данный факт указывает на то, 
что противоопухолевое лечение проводится больным, 
которые не подготовлены со стоматологической точ-
ки зрения, имеют разрушенные зубы, металлические 
конструкции во рту и низкий уровень индивидуальной 
гигиены полости рта. Это осложняет проведение про-
тивоопухолевого лечения и приводит к развитию тя-
желых оральных мукозитов и остеонекрозов челюс-
тей [3, 4]. При этом пациенты не знают о необходимости 
стоматологической подготовки и возможных осложне-
ниях и реакциях, которые могут развиваться на фоне 
лечения.

Ответы респондентов на вопросы о показаниях 
и противопоказаниях к тем или иным стоматологиче-
ским манипуляциям перед противоопухолевым ле-
чением демонстрируют, что стоматологи обладают 

Рис. 9. Наиболее важные факторы риска развития злокачественных 
новообразований полости рта, по мнению стоматологов

Fig. 9. The most important risk factors for malignant tumors of the oral cavity 
per the opinion of dentists
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Рис. 8. Факторы риска развития злокачественных новообразований полости рта, по мнению стоматологов с разным опытом работы

Fig. 8. Risk factors of malignant tumors of the oral cavity per the opinion of dentists with varying work experience

0                  10                20                 30                40                 50                 60                70                80
Число ответов, n / Number of responses, n

Фактор / Factor

Курение сигарет / Smoking of cigarettes

Курение электронных сигарет /  
Smoking of electronic cigarettes

Курение IQOS / IQOS smoking

Курение vape / Vaping

Употребление крепких спиртных напитков / 
Drinking of strong alcoholic drinks

Употребление слабоалкогольных спиртных 
напитков / Drinking of weak alcoholic drinks

Радиация / Radiation
Электромагнитное излучение /  

Electromagnetic radiation
Низкий уровень индивидуальной гигиены 

полости рта / Low quality of personal oral hygiene

Наличие вредных привычек / Bad habits
Травмирование слизистой оболочки  
полости рта / Injury of the oral mucosa

Гальванизм / Galvanism

15,72 %
8,66 %

11,16 %

10,71 %

5,47 %

7,52 %

7,52 %

1,14 %
1,59 %

10,02 %

10,25 %

10,25 %

  Курение сигарет / Smoking  
of cigarettes
  Курение электронных сигарет / 
Smoking of electronic cigarettes

  Курение IQOS / IQOS smoking
  Курение vape / Vaping
  Употребление крепких 
спиртных напитков / Drinking 
of strong alcoholic drinks
  Употребление 
слабоалкогольных спиртных 
напитков / Drinking of weak 
alcoholic drinks

  Радиация / Radiation
  Электромагнитное излучение / 
Electromagnetic radiation
  Низкий уровень 
индивидуальной гигиены 
полости рта / Low quality  
of personal oral hygiene
  Наличие вредных привычек / 
Bad habits
  Травмирование слизистой 
оболочки полости рта /  
Injury of the oral mucosa
  Гальванизм / Galvanism

ранней диагностики злокачественных новообразований 
полости рта.



73

Том 15 
Vol. 15

опухоли головы  и шеи    
head and neck tumors 2’2025 

оригинальное исследование
original report

73

недостаточными знаниями в этой области: 82,2 % опро-
шенных считают, что онкологическим пациентам нель-
зя удалять зубы. Лечение кариеса признано важной 
мерой 36 (22,78 %) врачами, среди которых были пре-
имущественно специалисты с небольшим опытом 
 работы. О необходимости санации полости рта сооб-
щили 60 (37,97 %) участников опроса. Важной состав-
ляющей сохранения здоровья полости рта во время 
противоопухолевой терапии 54 (34,18 %) стоматоло-
га посчитали контроль над уровнем индивидуальной 
гигиены полости. Меньше всего специалистов ука-
зали на необходимость выполнения при стоматоло-
гической подготовке к противоопухолевому лечению 
таких манипуляций, как реминерализирующая терапия 
(1,27 % опрошенных), снятие металлических коронок 
(3,80 % опрошенных), кюретаж пародонтальных кар-
манов (11,39 % опрошенных), ортодонтическая кор-
рекция (1,27 % опрошенных) и дентальная имплан-
тация (0 % опрошенных).

В качестве рекомендаций на фоне противоопухо-
левого лечения практикующие врачи выбрали назна-
чение и применение различных препаратов, преду-
преждающих воспаление слизистой оболочки полости 
рта и стимулирующих ее регенерацию. В ходе опроса 

выявлено, что только 48 (30,38 %) из 158 респондентов 
готовы оказывать стоматологическую помощь онколо-
гическим пациентам.

Заключение
Результаты анкетирования стоматологов об осве-

домленности по вопросам онкологической насторожен-
ности и стоматологического сопровождения пациентов 
со злокачественными новообразованиями орофарин-
геальной области показали, что уровень знаний боль-
шинства специалистов находится на недостаточном 
уровне. При этом в основном врачи знают о клиниче-
ских проявлениях онкологических заболеваний во рту, 
методах их диагностики, но не сталкивались с этими 
проявлениями и не владеют навыками забора матери-
ала для морфологического исследования.

Стоматологическое сопровождение онкологиче-
ских пациентов – новое междисциплинарное направ-
ление в медицине. Повышение уровня знаний будущих 
и практикующих стоматологов в данном направлении – 
важная задача, решение которой позволит существен-
но усовершенствовать подходы к поддерживающей 
терапии в онкологии, что, безусловно, поможет улуч-
шить результаты противоопухолевого лечения.
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Введение. Международная классификация бетесда (The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology) по-
зволяет стандартизировать интерпретацию результатов тонкоигольной аспирационной биопсии узлов щитовидной 
железы (ЩЖ) с указанием на предполагаемый риск злокачественности. Анализ прогностического значения цито-
логических данных на примере применения классификации бетесда необходим для определения агрессивности 
опухолевого процесса и возможного развития рецидивов.
Цель исследования – изучить прогностическую значимость цитологической классификации бетесда при рецидивах 
карциномы ЩЖ.
Материалы и методы. проанализированы результаты обследований и хирургических вмешательств, проведенных 
503 пациентам (423 женщинам (84,1 %) и 80 (15,9 %) мужчинам) с карциномой ЩЖ в Алтайском краевом онколо-
гическом диспансере (г. барнаул) за 3-летний период. у 440 больных карцинома ЩЖ в операционном материале 
была выявлена впервые (R0 – первичные больные), у 63 – обнаружен рецидив заболевания пациентов (R1 – на-
личие рецидива). На момент операции медиана возраста пациентов составила 51 год (межквартильный размах – 
40–62 года).
Критерием включения в исследование был морфологически подтвержденный диагноз «карцинома ЩЖ», критерием 
исключения из него – отсутствие данных цитологического исследования по классификации бетесда у пациентов с 
рецидивом карциномы. Данные из медицинских карт, историй болезни и канцер-регистра оценивали с учетом 
клинико-анамнестических характеристик с использованием специального классификатора для установления фак-
торов риска развития рецидива заболевания. Обработку данных проводили с помощью программы microsoft Excel. 
На предоперационном этапе у первичных пациентов анализировали результаты ультразвукового исследования  
и цитологического исследования биоптата, полученного в ходе тонкоигольной аспирационной биопсии узлов ЩЖ. 
Данные цитологического исследования по классификации бетесда рассматривали как независимый фактор риска 
развития рецидива. Для анализа данных использовали программное обеспечение Orange Data mining (версия 3.3.37.0) 
и RStudio (версия 4.3.1). Распределение количественных переменных оценивали с помощью критериев Колмого-
рова–смирнова и шапиро–уилка. гипотеза о нормальности распределения отклонялась при p <0,20 для критерия 
Колмогорова–смирнова и при p <0,05 для критерия шапиро–уилка.
Результаты. согласно полученным данным медиана времени до развития рецидива составила 2 года (Q

1
–Q

3
 – 1–6 лет), 

минимальное время до его возникновения – 1 год, максимальное – 20 лет. Однолетняя безрецидивная выживаемость 
пациентов оказалась равной 100 %, 3-летняя – 91 %, 5-летняя – 86 %, 10-летняя – 59 %, 15-летняя – 25 %. средний 
срок до возникновения рецидива у 50 % пациентов составил 9,8 ± 0,9 года. Риск развития рецидива карциномы ЩЖ 
vI категории по классификации бетесда оказался в 3,623 раза (на 72,4 %) ниже по сравнению с III категорией (от-
ношение рисков 0,276; 95 % доверительный интервал 0,110–0,691; p = 0,006). безрецидивная выживаемость пациен-
тов с карциномой ЩЖ vI категории по классификации бетесда была статистически значимо выше (р = 0,003 и p < 0,001), 
чем у пациентов с цитопатологией III и Iv категорий.
Заключение. Цитологическое заключение III категории по классификации бетесда в 2,755 раза чаще встречается 
в группе рецидива по сравнению с vI категорией. Цитопатология vI категории, 88,7 % которой составляют папил-
лярные карциномы ЩЖ с убедительными клеточными признаками, характеризуется относительно низким риском 
развития рецидива. Неблагоприятным прогностическим фактором предоперационной диагностики является цито-
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логическое заключение III и Iv категорий по классификации бетесда, что связано с неопределенной интерпрета-
цией цитопатологии. Именно эти категории чаще устанавливают у пациентов с более агрессивным течением забо-
левания.

Ключевые слова: карцинома щитовидной железы, цитологическое исследование, классификация бетесда, риск 
развития рецидива, прогноз заболевания
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Prognostic significance of the Bethesda cytological classification in recurrent thyroid carcinoma
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Introduction. The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology allows to standardize interpretation of fine 
needle aspiration biopsy of thyroid nodules with assessment of suspected malignancy risk. Analysis of prognostic 
significance of cytological data, using the Bethesda System as an example, is necessary for determination of tumor 
process aggressiveness and possibility of development of recurrences.
Aim. To study prognostic significance of the Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology in recurrent thyroid 
carcinoma.
Materials and methods. Results of examinations and surgical interventions performed at the Altai Regional 
Oncological Dispensary (Barnaul) during a 3-year period in 503 patients (423 women (84.1 %) and 80 (15.9 %) men) 
with thyroid carcinoma are analyzed. In 440 patients, thyroid carcinoma in surgical material was found for the first time 
(R0 – primary patients); in 63 patients, disease recurrence was diagnosed (R1 – presence of recurrence). At the time  
of surgery, median patient age was 51 years (interquartile range 40–62 years).
The inclusion criterion for the study was morphologically confirmed diagnosis of thyroid carcinoma; the exclusion 
criterion was the absence of cytological examination per the Bethesda System in patients with recurrent carcinoma. 
Data from medical records, disease histories and cancer registry were evaluated taking into account clinical  
and anamnestic characteristics of a special classifier for determination of risk factors of disease recurrence. Data processing 
was performed using microsoft Excel software. At the preoperative stage, in primary patients, results of ultrasound  
and cytological examination of the fine needle aspiration biopsy of thyroid nodules were analyzed. Results  
of cytological examination per the Bethesda System were considered as an independent risk factor of recurrence. 
Orange Data mining (version 3.3.37.0) and RStudio (version 4.3.1) software were used for data analysis. Distributions 
of quantitative variables were evaluated using the kolmogorov–Smirnov and Shapiro–wilk tests. Normal distribution 
hypothesis was rejected at p <0.20 for kolmogorov–Smirnov test and at p <0.05 for Shapiro–wilk test.
Results. According to the data, median time to recurrence was 2 years (Q

1
–Q

3
 – 1–6 years), minimal time to its development 

was 1 year, maximal – 20 years. 1-year recurrence-free survival was 100 %, 3-year was 91 %, 5-year was 86 %, 10-year was 
59 %, 15-year was 25 %. mean time to recurrence in 50 % of patients was 9.8 ± 0.9 years. Risk of recurrence of thyroid 
carcinoma of category Iv per the Bethesda System was 3.623 times (72.4 %) lower compared to category III (hazard ratio 0.276; 
95 % confidence interval 0.110–0.691; p = 0.006). Recurrence-free survival in patients with thyroid carcinoma of category vI 
per the Bethesda System was significantly higher (р = 0003 and p < 0.001) than in patients with category III and Iv 
cytopathology.
Conclusion. Cytological conclusion of category III per the Bethesda System is 2.755 times more common in recurrence 
group than of category vI. Category vI cytopathology, 88.7 % of which are papillary thyroid carcinoma with conclusive 
cell signs, is characterized by relatively low risk of recurrence. Cytologic conclusion of categories III and Iv per the 
Bethesda System is an unfavorable prognostic factor in preoperative diagnostics due to undetermined interpretation  
of the pathology. These categories are commonly observed in patients with more aggressive disease progression.

Keywords: thyroid carcinoma, cytologic examination, Bethesda classification, risk of recurrence, disease prognosis
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Введение
Карцинома щитовидной железы (ЩЖ) является 

наиболее распространенной злокачественной опухолью 
эндокринной системы и составляет около 1 % всех он-
кологических заболеваний [1]. Одним из основных 
методов диагностики патологий ЩЖ является тонко-
игольная аспирационная биопсия (ТАБ) узлов ЩЖ. 
Результаты ТАБ интерпретируют в соответствии с клас-
сификацией Bethesda System for Reporting Thyroid 
Cytopathology (Бетесда), которая позволяет определить 
риск злокачественности для каждой диагностической 
категории. Первые 2 издания этой классификации 
(2010 и 2017 г.) значительно способствовали стандар-
тизации цитопатологической диагностики и получили 
широкое признание [2, 3]. В 3-е издание, опублико-
ванное Всемирной организацией здравоохранения 
в 2022 г., внесены важные изменения. Одним из них 
стало присвоение единых названий 6 диагностическим 
категориям цитопатологии: категория I – неинформа-
тивная; II – доброкачественная опухоль; III – атипия 
неопределенного значения; IV – фолликулярное ново-
образование; V – подозрение на злокачественное ново-
образование; VI – злокачественная опухоль [2, 3]. Каждая 
категория связана с определенным риском злокаче-
ственности, что позволяет разрабатывать научно обо-
снованные рекомендации по клиническому ведению 
пациентов.

Категория I – неинформативная – включает случаи, 
когда при пункции получены преимущественно эле-
менты крови или фрагменты коллоида без достаточно-
го клеточного материала. При этом рекомендуется по-
вторное проведение ТАБ под ультразвуковым 
контролем.

Категория II – доброкачественная опухоль – характе-
ризуется наличием коллоидных и аденоматоидных узлов, 
а также признаков различных тиреоидитов (ауто-
иммунных, гранулематозных, фиброзных). Риск зло-
качественности в этой категории составляет 2–7 %, что 
требует динамического наблюдения и периодического 
ультразвукового контроля.

Следующие 3 категории включают случаи с неопре-
деленной цитопатологией.

К категории III – атипия неопределенного значения – 
относятся случаи, когда цитологическая картина не по-
зволяет однозначно классифицировать узел ЩЖ как 
доброкачественный или злокачественный [4]. Риск 
злокачественности в этой категории составляет 10–30 % 
[4, 5]. Несмотря на относительно низкий риск, такие 
заключения часто приводят к направлению пациентов 
на хирургическое лечение, что подчеркивает важность 
дальнейшего уточнения диагноза.

В категорию IV – фолликулярное новообразование –  
входят аспираты, состоящие из фолликулярных клеток 
с выраженными архитектурными изменениями, такими 
как микрофолликулы, скученность клеток, трабекулы 

или одиночные клетки. Риск злокачественности в этой 
категории варьирует от 10 до 40 %. В данную группу 
также входят неинвазивные фолликулярные новооб-
разования ЩЖ с папиллярно-ядерными признаками 
(NIFTP) [6, 7]. Это новая категория опухолей, харак-
теризующаяся фолликулярной архитектурой и ядер-
ными изменениями, схожими с папиллярной карци-
номой, но без инвазивного роста. Диагноз NIFTP 
устанавливают только после гистологического иссле-
дования и исключают случаи с мутациями высокого 
риска, такими как BRAFV600E. При NIFTP наблюдается 
низкий риск развития рецидива и метастазирования, 
что требует более консервативного хирургического под-
хода по сравнению с классической папиллярной кар-
циномой [7, 8].

Категория V – подозрение на злокачественное ново-
образование – включает случаи, когда цитологические 
признаки указывают на возможную злокачественность 
(например, папиллярную, медуллярную карциному или 
лимфому), но недостаточны для установления оконча-
тельного диагноза. Риск злокачественности в этой ка-
тегории составляет 50–75 %.

Категория VI – злокачественные опухоли – включа-
ет случаи с четкими цитологическими признаками 
злокачественности. Риск злокачественности в этой 
категории достигает 97–100 %.

Тонкоигольная аспирационная биопсия ЩЖ 
является оптимальным методом дооперационной 
диагностики, что подчеркивает ее важность. В слу-
чаях неопределенных цитологических заключений 
(III и IV категорий по классификации Бетесда) про-
ведение молекулярно-генетических исследований, 
таких как определение мутации BRAFV600E, может 
значительно повысить точность диагностики. Учет 
прогностических факторов, включая цитологические 
и молекулярные характеристики, играет ключевую роль 
в выборе оптимальной тактики лечения и улучшении 
исходов пациентов с патологией ЩЖ.

Известно, что у мужчин чаще, чем у женщин, на-
блюдаются агрессивные формы рака ЩЖ. Так, резуль-
таты исследования A.K. Siraj и соавт. показывают, что 
у пациентов мужского пола более распространены ин-
вазивные формы опухолей и метастазирование [9]. 
Анапластический рак ЩЖ остается одной из наиболее 
агрессивных форм рака и характеризуется крайне низ-
кими показателями выживаемости [10]. Папиллярные 
карциномы, несмотря на относительно благоприятный 
прогноз, могут иметь рецидивирующее течение, осо-
бенно при наличии высококлеточного варианта. Дан-
ные, полученные в ходе исследования A. Proietti и со-
авт., продемонстрировали, что мутации в промоторе 
гена TERT ассоциированы с более агрессивным тече-
нием заболевания, особенно у пожилых пациентов [11]. 
Результаты других работ, например E. Ruiz и соавт., по-
казали, что специфические молекулярные изменения, 



78

Том 15  
Vol. 15

опухоли головы  и шеи    
head and neck tumors 2’2025 

оригинальное исследование
original report

78

такие как мутации в генах CENPF и ERCC6L, а также 
активация сигнальных путей ERK1/2 связаны с повы-
шенной смертностью [12]. Однако, несмотря на прогресс 
в молекулярной диагностике, рутинное использование 
определения мутаций в генах BRAF, KRAS, NRAS, HRAS, 
RET/PTC и PAX8/PPARG остается ограниченным в бюд-
жетных организациях, что подчеркивает необходимость 
дальнейшего изучения факторов риска агрессивного 
течения карциномы ЩЖ. 

Исследований, посвященных прогностическому 
значению классификации Бетесда, немного, что дела-
ет актуальным дальнейшее изучение этой темы для 
улучшения диагностики и лечения пациентов с карци-
номой ЩЖ.

Цель исследования – изучить прогностическую зна-
чимость цитологической классификации Бетесда при 
рецидивах карциномы ЩЖ.

Материалы и методы
В наблюдательное исследование типа «случай –  

контроль», проведенное на базе Алтайского краевого 
онкологического диспансера (г. Барнаул), включены 
503 пациента с морфологически подтвержденной кар-
циномой ЩЖ. Соотношение мужчин и женщин соста-
вило 80:423, средний возраст пациентов — 51 год (меж-
квартильный размах – 40–62 года). У 440 больных 
карцинома ЩЖ выявлена впервые (R0 – первичные 
больные), у 63 пациентов диагностирован рецидив за-
болевания (R1 – наличие рецидива). Исследование про-
водилось в течение 3 лет: с 01.01.2021 по 31.12.2023.

Критерием включения в исследование был морфо-
логически подтвержденный диагноз «карцинома ЩЖ», 
критерием исключения из него – отсутствие данных 
цитологического исследования у пациентов с рециди-
вом заболевания.

У всех пациентов определены клинико-анамне-
стические характеристики с использованием специ-
ального опросника для выявления факторов риска 
развития рецидива. Морфологические данные взяты 
из медицинских карт больных и канцер-регистра. На 
предоперационном этапе у первичных пациентов 
изучены результаты ультразвукового исследования 
(УЗИ) и цитологического исследования биоптата, 
взятого в ходе ТАБ ЩЖ.

Препараты, полученные при ТАБ ЩЖ, окрашива-
ли методом Паппенгейма. Микроскопию проводили  
с использованием световых микроскопов Axsioskope A1, 
оснащенных программой видеозахвата ZEN 3.1, что 
позволило оценить клеточный состав препаратов на 
мониторе компьютера.

Пациенты разделены на 4 группы в соответствии 
с цитологическими заключениями по классификации 
Бетесда. В 1-ю группу вошли больные с цитопатологией 
III категории (7 (1,4 %) случаев), во 2-ю – с цитопато-
логией IV категории (8 (1,6 %) случаев), в 3-ю –  

с цитопатологией V категории (17 (3,4 %) случаев),  
в 4-ю – с цитопатологией VI категории (471 (93,6 %) слу-
чай).

На основе клинико-анамнестических данных, ре-
зультатов гистологического исследования и информа-
ции из канцер-регистра проведен сравнительный ана-
лиз цитологических заключений с окончательным 
диагнозом в зависимости от наличия рецидива карци-
номы ЩЖ.

Статистический анализ проведен с помощью 
Microsoft Office Excel 2010 (для первичной обработки 
данных), а также Orange Data Mining (версия 3.3.37.0) 
и RStudio (версия 4.3.1) (для статистической обработки 
данных).

Характер распределения количественных перемен-
ных оценивали с использованием критериев Колмого-
рова–Смирнова и Шапиро–Уилка. Гипотеза о нор-
мальности распределения отклонялась при p <0,20 для 
критерия Колмогорова–Смирнова и при p <0,05 для 
критерия Шапиро–Уилка. Если хотя бы один из тестов 
отклонял гипотезу о нормальности, распределение счи-
талось отличным от нормального.

Результаты цитологического исследования по клас-
сификации Бетесда оценивались как независимый 
фактор риска рецидива карциномы ЩЖ.

Результаты
Согласно полученным данным медиана времени 

до развития рецидива составила 2 года (Q
1
–Q

3
 – 

1–6 лет), минимальный срок до его возникновения – 
1 год, максимальный – 20 лет. Однолетняя безреци-
дивная выживаемость пациентов оказалась равной 
100 %, 3-летняя – 91 %, 5-летняя – 86 %, 10-летняя – 
59 %, 15-летняя – 25 %. Однако при интерпретации 
этих данных следует учитывать небольшое число па-
циентов, оставшихся под наблюдением к концу ука-
занных периодов.

Морфологический анализ опухолей выявил преоб-
ладание папиллярной карциномы ЩЖ (446 (88,7 %) 
случаев). Фолликулярная карцинома диагностирована 
у 37 (7,4 %) пациентов, медуллярная – у 12 (2,4 %), 
низкодифференцированная и анапластическая –  
у 8 (1,6 %).

Согласно классификации Бетесда в VI категории 
(злокачественные опухоли) преобладали папиллярные 
карциномы (n = 446). Диагноз «папиллярная карцино-
ма» устанавливали на основании совокупности клеточ-
ных признаков. В цитологических препаратах опреде-
лялись скопления фолликулярного эпителия ЩЖ  
с папиллярным строением (рис. 1).

Ядра клеток имели округлую или овальную форму, 
часто с продольными внутриядерными бороздами. 
Специфическим признаком являлись внутриядерные 
цитоплазматические псевдовключения (рис. 2). Кле-
точные скопления с зеркально повторяющейся формой 



79

Том 15 
Vol. 15

опухоли головы  и шеи    
head and neck tumors 2’2025 

оригинальное исследование
original report

79

ядер соседних клеток служили важным диагностическим 
признаком, позволяющим отличить клетки папилляр-
ной карциномы от доброкачественных фолликулярных 
клеток. Папиллярная карцинома представляет собой 
высокодифференцированную карциному, происходя-
щую из фолликулярных клеток. Она является наиболее 
распространенным типом карциномы ЩЖ и хорошо 
изучена. Выделяют несколько морфологических вари-
антов папиллярной карциномы (классический, солид-
ный, фолликулярный, кистозный, высококлеточный, 
столбчатоклеточный), которые различаются между со-
бой. При этом папиллярные структуры могут отсут-
ствовать.

Медуллярная карцинома встречалась значительно 
реже (n = 12) и составляла 2,4 % всех изученных злока-
чественных опухолей ЩЖ. Она развивается из пара-
фолликулярных клеток (С-клеток) и характеризуется 
многообразием цитологических картин (13 вариантов), 
что затрудняет диагностику. Наиболее характерными 
признаками медуллярной карциномы являются ней-
роэндокринные морфологические особенности: хро-
матин ядер типа «соль и перец», пылевидные красные 
гранулы в цитоплазме и амилоидные массы.

Низкодифференцированная и анапластическая кар-
циномы встречались редко (n = 8) и отличались высокой 
злокачественностью, быстрым лимфогенным и гемато-
генным метастазированием. В цитологическом материале 
наблюдались клетки с выраженным ядерным полимор-
физмом и явными признаками злокачественности. Одна-
ко многообразие вариантов анапластической карциномы 
затрудняет ее дифференциальную диагностику.

К V категории по классификации Бетесда отне-
сены случаи, когда диагностические признаки не под-
тверждали злокачественность, но позволяли ее пред-
положить. В нее входят разнообразные злокачест - 
венные опухоли. В нашем исследовании цитопатоло-
гия V категории по классификации Бетесда выявлена 
в 17 (3,4 %) случаях. Образцы с фолликулярной опухо-
лью или онкоцитарным (Гюртле-клеточным) фолли-
кулярным новообразованием были исключены из этой 
категории. Такие опухоли относятся к IV категории, 
которая характеризуется неопределенной цитопатоло-
гической интерпретацией. В нашем исследовании 
цитопатология IV категории по классификации Бе-
тесда выявлена у 8 (1,6 %) пациентов. Наличие фолли-
кулярных структур (рис. 3) в таких случаях не вызывает 

Рис. 1. Цитологический препарат, полученный при тонкоигольной 
аспирационной биопсии щитовидной железы. Папиллярная карцинома,  
VI категория по классификации Бетесда. Папиллярные сосочкоподобные 
структуры клеток, участки коллоидных масс. Окрашивание по Пап-
пенгейму, ×200

Fig. 1. Cytologic preparation obtained by fine-needle aspiration biopsy of the 
thyroid gland. Papillary carcinoma, Bethesda category VI. Papillary papilla-like 
cell structures, areas of colloidal masses. Pappenheim staining, ×200

Рис. 2. Цитологический препарат, полученный при тонкоигольной 
аспирационной биопсии щитовидной железы. Папиллярная карцинома,  
VI категория по классификации Бетесда. В 3 опухолевых клетках от-
мечены специфические внутриядерные цитоплазматические псевдо-
включения. Окрашивание по Паппенгейму, ×1000

Fig. 2. Cytologic preparation obtained by fine-needle aspiration biopsy  
of the thyroid gland. Papillary carcinoma, Bethesda category VI. In three 
tumor cells, specific intranuclear cytoplasmic pseudoinclusions were noted. 
Pappenheim staining, ×1000

Рис. 3. Цитологический препарат, полученный при тонкоигольной аспи-
рационной биопсии щитовидной железы. Фолликулярные скопления кле-
ток фолликулярного новообразования, IV категория по классификации 
Бетесда. Окрашивание по Паппенгейму, ×400

Fig. 3. Cytologic preparation obtained by fine-needle aspiration biopsy  
of the thyroid gland. Follicular clusters of follicular neoplasm cells, Bethesda 
category IV. Pappenheim staining, ×400
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Рис. 4. Цитологический препарат, полученный при тонкоигольной аспи-
рационной биопсии щитовидной железы. Зернистые клетки онкоцитар-
ного фолликулярного новообразования, IV категория по классификации 
Бетесда. Окрашивание по Паппенгейму, ×1000

Fig. 4. Cytologic preparation obtained by fine-needle aspiration biopsy of the 
thyroid gland. Granular cells of oncocytic follicular neoplasm, Bethesda 
category IV. Pappenheim staining, ×1000

Рис. 5. Цитологический препарат, полученный при тонкоигольной аспи-
рационной биопсии щитовидной железы. Неинвазивное фолликулярное 
новообразование ЩЖ с папиллярно-ядерными признаками, IV категория 
по классификации Бетесда. Окрашивание по Паппенгейму, ×1000

Fig. 5. Cytologic preparation obtained by fine-needle aspiration biopsy  
of the thyroid gland. Noninvasive follicular thyroid neoplasm with papillary-
nuclear features, Bethesda category IV. Pappenheim staining, ×1000

Рис. 6. Цитологический препарат, полученный при тонкоигольной аспи-
рационной биопсии щитовидной железы. Скопления фолликулярных кле-
ток, образующих трехмерные группы, III категория по классификации 
Бетесда. Окрашивание по Паппенгейму, ×1000

Fig. 6. Cytologic preparation obtained by fine-needle aspiration biopsy  
of the thyroid gland. Clusters of follicular cells forming three-dimensional 
groups, Bethesda category III. Pappenheim staining, ×1000

затруднений в определении принадлежности клеток 
к фолликулярной опухоли, однако установить, являет-
ся ли данный образец фолликулярной карциномой, 
цитологическим методом невозможно.

Онкоцитарное (Гюртле-клеточное) фолликулярное 
новообразование также относится к IV категории по 
классификации Бетесда. Его цитоморфологические 
признаки значительно отличаются от фолликулярной 
опухоли. Онкоциты характеризуются обильной мелко-
зернистой цитоплазмой, что свидетельствует о повы-
шенном количестве митохондрий (рис. 4).

Неинвазивная фолликулярная опухоль ЩЖ с па-
пиллярно-ядерными признаками также относится  
к IV категории по классификации Бетесда. Она харак-
теризуется фолликулярной архитектурой с папилляр-
ноподобными ядерными признаками (рис. 5), но при 
этом отсутствуют сосочкоподобные структуры.

Цитопатология III категории по классификации 
Бетесда встречалась редко – в 7 (1,4 %) случаях. Она 
характеризуется клеточным составом с атипией не-
определенного значения. Аспират в таких случаях 
выглядит преимущественно доброкачественным, 
часто малоклеточным. Фолликулярные клетки об-
разуют редкие скопления и плотные трехмерные 
группы (рис. 6).

Помимо структурной атипии, которая является 
наиболее значимой в таких случаях, отмечается атипия 
на клеточном уровне. Молекулярное исследование об-
разцов цитопатологии этой категории, особенно на-
правленное на определение наличия мутации BRAFV600E, 
играет решающую роль в уточнении диагноза.

Результаты анализа безрецидивной выживаемости 
пациентов с карциномой ЩЖ в зависимости от цито-
логического заключения по классификации Бетесда 
представлены в табл. 1.

Согласно полученным данным (см. табл. 1) 1-летняя 
безрецидивная выживаемость пациентов с карциномой 
ЩЖ III категории по классификации Бетесда состави-
ла 100 %, 3-летняя – 43 %, 5-летняя – 29 %. Эти пока-
затели были статистически значимо ниже, чем у больных 
с цитопатологией VI категории, у которых они составили 
100, 95 и 94 % соответственно. Показатели 1-, 3- и 5-лет-
ней безрецидивной выживаемости у пациентов с цито-
логическим заключением V категории по классифика-
ции Бетесда также были статистически значимо ниже, 
чем у пациентов с цитологическим заключением VI ка-
тегории, и составили 100, 29 и 29 % соответственно. 
Различия данных показателей между остальными груп-
пами были статистически незначимыми. 

Медиана безрецидивной выживаемости, соответ-
ствующая предполагаемому сроку развития рецидива 
не менее чем у 50 % пациентов с цитопатологией  
III категории, составила 1 год, IV категории – 4 года,  
V категории – 1 год, VI категории – 10 лет. Средний срок 
возникновения рецидива не менее чем у 50 % больных 
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оказался равным 4,4 ± 2,3 года; 7,0 ± 2,4 года; 4,2 ± 
1,4 года и 9,6 ± 1,1 года соответственно.

Факторами риска возникновения рецидива карци-
номы ЩЖ являются ее морфологический тип, степень 
ее дифференцировки опухоли и наличие метастазов. 
Цитологический диагноз в соответствии с классифика-
цией Бетесда служит независимым фактором риска раз-
вития рецидива.

Риск развития рецидива при карциноме ЩЖ  
VI категории по классификации Бетесда был в 7,463 ра-
за (на 86,6 %) ниже по сравнению с карциномой  
III категории (отношение рисков 0,134; 95 % дове- 

рительный интервал 0,055–0,328; p <0,001). Для оцен-
ки риска развития рецидива карциномы ЩЖ с учетом 
классификации Бетесда выполнен многофакторный 
регрессионный анализ Кокса с пошаговым исключе-
нием переменных по алгоритму Вальда (табл. 2). Пер-
вый шаг анализа оказался завершающим в связи с на-
личием статистической значимости включенного 
предиктора.

Таким образом, при цитопатологии III категории 
по классификации Бетесда риск возникновения реци-
дива карциномы ЩЖ в 2,755 раза выше, чем при ци-
топатологии VI категории (рис. 7).

Таблица 1. Безрецидивная выживаемость пациентов в зависимости от цитологического заключения по классификации Бетесда

Table 1. Recurrence-free survival of patients depending on cytologic report by Bethesda classification

Срок наблюдения, лет 
Observation period, years

Число пациентов, оставшихся 
под наблюдением к концу его срока, n 

Number of patients remaining under observation  
at the end of follow-up, n

Риск развития 
рецидива, n (%) 

Risk of recurrence, n (%)

Безрецидивная 
выживаемость, % 

Recurrence-free survival rate, %

Категория III по классификации Бетесда 
Bethesda category III

1 7 0 (0) 100

3 3 4 (57) 43

5 2 5 (71) 29

10 1 6 (86) 14

15 1 6 (86) 14

Категория IV по классификации Бетесда 
Bethesda category IV

1 8 0 (0) 100

3 5 3 (37) 63

5 4 4 (50) 50

10 2 6 (75) 25

15 2 6 (75) 25

Категория V по классификации Бетесда  
Bethesda category V

1 17 0 (0) 100

3 5 12 (71) 29

5 5 12 (71) 29

10 3 14 (82) 18

15 2 15 (88) 12

Категория VI по классификации Бетесда 
Bethesda category VI

1 471 0 (0) 100

3 190 20 (5) 95

5 10 21 (6) 94

10 6 25 (43) 57

15 1 30 (91) 9
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Таблица 2. Результаты многофакторного логистического регрессионного анализа Кокса предикторов рецидива рака щитовид-
ной железы в соответствии с классификацией Бетесда с пошаговым исключением переменных

Table 2. Results of multivariate Cox logistic regression analysis of predictors of thyroid cancer recurrence in accordance with the Bethesda 
System with stepwise exclusion of variables

Цитологическая категория по классификации Бетесда 
Cytologic characterization according to the Bethesda classification

Отношение рисков 
Hazard ratio

95 % доверитель-
ный интервал 
95 % confidence 

interval

р

Шаг 1 
Step 1

III категория 
III category

Референсное значение 
Reference value

– –

IV категория 
IV category

0,730 0,261–2,039 0,548

V категория 
V category

1,007 0,406–2,496 0,988

VI категория 
VI category

0,253 0,101–0,634 0,003*

Шаг 2 
Step 2

III категория 
III category

Референсное значение 
Reference value

– –

IV категория 
IV category

0,723 0,259–2,015 0,535

V категория 
V category

1,073 0,437–2,625 0,877

VI категория 
VI category

0,276 0,110–0,691 0,006*

Шаг 3 
Step 3

III категория 
III category

Референсное значение 
Reference value

– –

IV категория 
IV category

0,639 0,210–1,950 0,432

V категория 
V category

0,758 0,301–1,911 0,557

VI категория| 
VI category

0,363 0,144–0,917 0,032*

*Статистически значимые различия между IV и III категориями по классификации Бетесда. 
*Statistically significant differences between categories IV and III according to the Bethesda classification.

Обсуждение
Проведен ретроспективный сравнительный анализ 

практической значимости цитологической классифи-
кации Бетесда при рецидивах карциномы ЩЖ.

Cопоставлены и проанализированы результаты ци-
тологических исследований, клинико-анамнестических 
данных 503 пациентов с окончательным гистологиче-

ским диагнозом. Сформированы 4 группы больных  
в зависимости от цитологических заключений по клас-
сификации Бетесда. Проведен сравнительный анализ 
частоты развития рецидивов карциномы ЩЖ в этих 
группах. 

Исследование прогностических факторов агрессив-
ного течения карциномы ЩЖ, проведенное на основе 
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Рис. 7. Безрецидивная выживаемость пациентов с карциномой щитовидной железы в зависимости от цитологического заключения по классифи-
кации Бетесда (а) и морфологического типа опухоли (б). Кривые Каплана–Майера. Красным цветом выделены статистически значимые различия

Fig. 7. Recurrence-free survival of patients with thyroid carcinoma depending on cytologic conclusion per the Bethesda System (а) and morphologic type of the 
tumor (б). Kaplan–Meier curves. Statistically significant differences are shown in red
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0                        5                        10                       15                       20 0                        5                        10                       15                       20

Морфологический тип опухоли: / Morphological type of tumor:
  1 Папиллярный / Papillary 
  2 Фолликулярный / Follicular 
  3 Медуллярный / Medullary
  4  Низкодифференцированный и анапластический /  

Poorly differentiated and anaplastic 

рIII–IV = 0,402
рIII–V = 0,962
рIII–VI = 0,003
рIV–V = 0,438
рIV–VI = 0,293
рV–VI <0,001

p1–2 = 0,610
p1–3 = 0,0182
p1–4 <0,001
p2–3I = 0,259
p2–4 = 0,007
p3–4 = 0,145

Число пациентов в группе риска / Number of patients at risk
III 7 2 1 1 0

IV 8 4 2 2 0

V 17 5 3 2 1

VI 471 10 6 1 0

Число пациентов в группе риска / Number of patients at risk
1 446 19 12 6 1

2 37 0 0 0 0

3 12 1 0 0 0

4 8 1 0 0 0

а б

данных о пациентах, прооперированных в период  
с 2020 по 2023 г., было направлено на оценку прогноза  
в зависимости от первичного морфологического (цито-
логического) заключения по классификации Бетесда. 
Выявлено, что при цитопатологии III категории по клас-
сификации Бетесда в 2,755 раза чаще возникал рецидив 
по сравнению с цитопатологией VI категории.

Неопределенное цитологическое заключение 
представляет собой серьезную проблему при диагно-
стике узловых образований ЩЖ. Категория III клас-
сификации Бетесда включает гетерогенную группу 
случаев, характеризующихся ядерной и/или архитек-
турной атипией. При выявлении цитопатологии III 
категории важно уже на начальном этапе обследова-
ния определить дальнейшую диагностическую стра-
тегию. Это позволит разработать наиболее рациональ-
ную и индивидуализированную тактику ведения 
пациентов.

Одним из решений данной проблемы является ис-
пользование комбинированного подхода, предполага-
ющего применение системы Thyroid Imaging Reporting 
and Data System (TI-RADS) и классификации Бетесда. 
Такой подход позволяет более точно прогнозировать 
риск злокачественности, особенно в случаях цитопа-
тологии III и IV категорий по классификации Бетесда. 
Вероятно, проведение молекулярно-генетических ис-
следований обеспечит высокую точность предопера-

ционной диагностики при неопределенных цитологи-
ческих заключениях.

С учетом ограниченного количества публикаций, 
посвященных исследованию прогностических факторов 
агрессивного течения карциномы ЩЖ, необходима 
дальнейшая систематизация данных для формирования 
окончательных выводов о цитологических особенностях 
различных категорий классификации Бетесда.

Заключение
Интерпретация результатов цитологических ис-

следований по классификации Бетесда на доопераци-
онном этапе диагностики позволяет не только диа-
гностировать заболевание, но и предположить развитие 
рецидива карциномы ЩЖ. В частности, при цитопа-
тологии III категории по классификации Бетесда  
в 2,755 раза чаще наблюдались рецидивы по сравнению 
с цитопатологией VI категории.

Для повышения точности диагностики и прогно-
зирования риска развития рецидива рекомендуется 
использовать комбинированный подход, предполага-
ющий применение системы TI-RADS и классификации 
Бетесда, а также проведение молекулярно-генетиче-
ских исследований. Это особенно важно при цитопа-
тологии III и IV категорий по классификации Бетесда 
и позволит более точно определить злокачественный 
процесс в ЩЖ и риск развития рецидива.

Категория по классификации Бетесда: /  
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Данный обзор посвящен проблеме безопасной, управляемой миоплегии во время проведения анестезии у пациен-
тов с опухолями челюстно-лицевой области. Рассмотрены анатомические особенности, присущие этой категории 
больных, которые могут повлиять на проходимость верхних дыхательных путей при стандартной индукции анестезии. 
представлены современные препараты как для обеспечения миоплегии, так и для реверсии нейромышечного блока.  
В качестве иллюстрации приведены 2 клинических случая применения сугаммадекса для быстрого прекращения действия 
миорелаксантов в экстренной ситуации. Также даны современные рекомендации по безопасному использованию мио-
релаксантов и их антагонистов при анестезии в ходе плановых операций в челюстно-лицевой онкохирургии. 
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Введение
В современной хирургии наблюдается тенденция 

к применению прецизионных малоинвазивных вме-
шательств. Тем не менее в ряде случаев высокотравма-
тичные, а порой и калечащие операции проводятся  
и в настоящее время. Результаты лечения онкологиче-
ских заболеваний и снижение частоты развития реци-
дивов во многом зависят от радикальности хирургичес-
кого вмешательства. Поэтому основными задачами 
анестезиолога-реаниматолога являются безопасное 
проведение анестезии при любых виде и объеме опе-
рации, коррекция функциональных нарушений и адап-
тация организма пациента к анатомическим измене-
ниям, произошедшим после вмешательства.

Особого внимания заслуживают пациенты после 
челюстно-лицевых операций. Наибольшие проблемы 
возникают при обеспечении проходимости верхних 
дыхательных путей (ВДП), что является неотъемлемой 
частью анестезиологического пособия. Это обуслов-
лено тем, что перед операцией у таких больных уже 
имеются нарушения жизненно важной дыхательной 
функции из-за изменений анатомии, вызванных опу-
холью. Также после радикального хирургического вме-
шательства меняется путь прохождения воздуха в лег-
кие. Обеспечение проходимости дыхательных путей 
во время вводной анестезии и безопасный перевод 
пациента на спонтанное дыхание после операции – 
важные задачи, которые стоят перед анестезиологом. 
Шаткое равновесие между компенсацией доставки 
воздуха в легкие и угрозой гипоксемии может в любой 
момент нарушиться при прогрессировании основного 
заболевания. Применение лекарственных препаратов 
с седативным или миорелаксирующим эффектом спо-
собно приблизить этот критический момент. Так в ус-
ловиях именной анатомии ВДП рутинная масочная 
вспомогательная вентиляция легких может оказаться 
неэффективной, а интубация трахеи – невозможной, 
что приведет к смерти пациента от гипоксемии. Лекар-
ственные средства, которые призваны помочь решить 
проблему адаптации к искусственной вентиляции лег-
ких (ИВЛ) во время анестезии, у пациентов с опухоля-
ми челюстно-лицевой области могут вызвать специфи-
ческие осложнения, о которых врач должен помнить, 
чтобы предотвратить или скорректировать их. 

С совершенствованием хирургической техники по-
явились новые требования к анестезиологическому 
обеспечению. Применение мышечных релаксантов – 
рутинная анестезиологическая процедура, которая  
в подавляющем большинстве случаев проводится при 
выполнении операций в условиях общей анестезии  
и ИВЛ, делая их более безопасными и менее травма-
тичными. Это стало одним из ключевых факторов раз-
вития современной анестезиологии и малоинвазивной 
хирургии.

Несмотря то что у анестезиологов имеется широкий 
арсенал препаратов, сукцинилхолин (миорелаксант с 
деполяризующим механизмом действия и большим 
количеством побочных эффектов) долгое время оста-
вался лидером в обеспечении индукции миоплегии  
и короткой релаксации. С появлением альтернативы – 
рокурония бромида (миорелаксанта с недеполяризую-
щим механизмом действия), схожего по скорости раз-
вития эффекта с сукцинилхолином, миоплегия, 
которая обеспечивалась минимум двумя компонента-
ми (один – для индукции, второй – для поддержания), 
стала единой в составе общей анестезии. Рокуроний 
позволил анестезиологам избавиться от вынужденной 
комбинации миорелаксантов с разным механизмом 
действия. Эффективность концепции мономиоплегии 
(использование одного миорелаксанта на протяжении 
всего хирургического вмешательства) подтверждается 
множеством научных работ [26]. 

С введением миоплегии в основные компоненты 
общей анестезии появились новые серьезные пробле-
мы, главная из которых – остаточный нейромышечный 
блок. Впервые он описан в 1954 г. H.K. Beecher 
 D.P. Todd, которые обнаружили, что при операциях, в 
ходе которых применяли миорелаксанты, наблюдалась 
более высокая летальность по сравнению с хирургиче-
скими вмешательствами без их использования. В 63 % 
случаев причиной летального исхода служило развитие 
дыхательных нарушений (обструкция ВДП и тяжелая 
гипоксемия) [1].

Проблема остаточного нейромышечного блока оста-
ется актуальной и в настоящее время. Согласно резуль-
татам исследования С.С. Петрикова и соавт., в которое 
вошли 124 пациента, остаточный нейромышечный блок 
выявлен в 87,7 % случаев [2]. В 2024 г. неполное восста-
новление нейромышечной проводимости отмечено поч-
ти у каждого 2-го пациента [3]. Результаты исследования 
A. Piersanti и соавт. подтверждают, что даже однократное 
введение миорелаксанта может привести к остаточному 
нейромышечному блоку [4].

Варианты реверсии нейромышечного блока
Традиционный вариант. Длительное время един-

ственной возможностью реверсии нейромышечного 
блока было введение ингибиторов ацетилхолинестера-
зы. Однако эти препараты также имеют недостатки. 
Результаты многочисленных исследований подтвер-
ждают, что при использовании ингибиторов ацетилхо-
линэстеразы может возникнуть большое количество 
побочных эффектов: брадикардия, аритмии, бронхо-
спазм, усиление секреции слюнных и бронхиальных же-
лез, послеоперационные тошнота и рвота [5]. Результаты 
исследования J.E. Caldwell показали, что у 50 % пациен-
тов после введения неостигмина метилсульфата раз-
вились осложнения со стороны сердечно-сосудистой 
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системы в виде тахикардии, брадикардии и нарушения 
ритма сердца [6]. Большое количество нежелательных 
явлений привело к необходимости использования ком-
бинации из нескольких препаратов, что не всегда пред-
ставлялось возможным из-за наличия у пациентов  
сопутствующей патологии. Применение антихолинерги-
ческих препаратов (атропина или гликопирролата) в боль-
шинстве случаев помогает избежать одних побочных эф-
фектов, но вызывает другие – мидриаз, повышение 
внутриглазного давления, сухость во рту. Также введение 
ингибитора ацетилхолинэстеразы ограничивается глуби-
ной нейромышечного блока. Необходимым условием для 
его реверсии является частичное восстановление нейро-
мышечной проводимости [7].

Хирургические вмешательства по поводу опухолей 
головы и шеи, травм и аномалий строения челюстно-
лицевой области сопряжены не только со сложностями 
во время интубации в связи с вариативностью измене-
ний анатомии ВДП, но и при экстубации. У данной 
категории пациентов наблюдается более высокий риск 
развития дыхательных осложнений на этапе экстубации 
и после нее, что связано с возможным возникновени-
ем послеоперационного отека дыхательных путей (осо-
бенно после длительных реконструктивных операций), 
кровотечения, аспирации и ларингоспазма [8]. Нару-
шение анатомии ВДП, вызванное опухолью, сильно 
осложняет безопасную интубацию трахеи, а проведение 
операции может сделать невозможным быстрое нехи-
рургическое обеспечение проходимости ВДП, если это 
потребуется. 

Таким образом, необходим поиск вариантов реше-
ния проблемы реверсии нейромышечного блока и но-
вого антагониста миорелаксантов, обладающего как 
безопасностью, так и способностью эффективно и на-
дежно устранять его.

Современное состояние вопроса. В последние годы 
более надежной и безопасной альтернативой антихолин-
эстеразным препаратам является сугаммадекс, который 
представляет собой модифицированный γ-циклодекстрин, 
способный селективно связываться с аминостероидными 
миорелаксантами (рокуронием и т.п.). Трехмерная струк-
тура молекулы γ-циклодекстрина напоминает усечен-
ный конус с липофильным ядром и гидрофильной  
наружной частью. Захваченные внутрь молекулы миоре-
лаксанты связываются нековалентными связями с липо-
фильным ядром, в результате чего формируется водорас-
творимый комплекс [9]. Преимущество применения 
циклодекстринов для восстановления нейромышечной 
проводимости заключается в их высокой растворимости 
и ограниченной биологической активности, что снижа-
ет риск развития побочных эффектов [10].

При образовании прочного комплекса между су-
гаммадексом и рокуронием происходит быстрое сни-
жение эффективной плазменной концентрации сво-
бодного рокурония, что создает градиент концентрации 

между плазмой и нейромышечным синапсом. За счет 
обратной диффузии снижается количество связанных 
N-холинорецепторов и происходит восстановление 
нейромышечной проводимости без снижения абсолют-
ной и относительной концентраций нейромедиатора  
в синапсе [11]. Результаты исследования R.K. Jones  
и соавт. показали, что в отличие от ингибиторов аце-
тилхолинэстеразы сугаммадекс способен устранить 
даже глубокий нейромышечный блок [25].

Согласно клиническим рекомендациям к моменту 
немедленной или отсроченной экстубации нейромы-
шечный блок должен быть полностью устранен [8, 12]. 
Влияние миорелаксантов на нейромышечную прово-
димость индивидуальна, поэтому для контроля за ре-
версией блока рекомендовано выполнять рутинный 
интраоперационный мониторинг нейромышечной 
проводимости. Наиболее часто используют режим сти-
муляции 4 последовательными импульсами (train-of-
four stimulation, TOF). Результат представлен в виде 
количества TOF-ответов (оценка мышечных подерги-
ваний (от 0 до 4) в ответ на четырехразрядную стиму-
ляцию). Оценивается отношение амплитуд Т4 и Т1 
(4-го импульса к 1-му). При отсутствии нейромышеч-
ного блока оно равно 100 %. Глубокий нейромышечный 
блок – это полное отсутствие проведения сигнала после 
TOF-стимуляции. При нормальной нейромышечной 
проводимости TOF составляет 90–100 %. Экстубация 
считается безопасной при восстановлении нейромы-
шечной проводимости до TOF >90 % [12].

Клиническое применение сугаммадекса
Безопасность и эффективность сугаммадекса про-

демонстрирована результатами ряда клинических иссле-
дований. В отличие от антихолинэстеразных препаратов 
он не влияет на холинергическую систему, что выражает-
ся в отсутствии брадикардии, бронхоспазма, гиперсали-
вации слюнных и бронхиальных желез [13].

K. Suy и соавт. исследовали эффективность и до-
зозависимость реверсии нейромышечного блока  
у 80 пациентов при введении сугаммадекса после при-
менения рокурония (в дозе 0,6 мг/кг) или векурония  
(в дозе 0,1 мг/кг). Пациенты были случайно распределены 
на группы рокурония и векурония, а также сугаммадекса 
и плацебо. Время спонтанного восстановления нейромы-
шечной проводимости у пациентов с плацебо (TOF >90 %) 
в группе рокурония составило 31,8 мин, в группе векуро-
ния – 48,8 мин. Сугаммадекс применяли при ТOF, рав-
ном 1–2 ответам. Время реверсии блока у пациентов 
группы рокурония при введении сугаммадекса в дозах 
0,5 и 4 мг/кг составило 3,7 и 1,1 мин соответственно,  
у больных группы векурония, получавших сугаммадекса  
в дозах 1 и 8 мг/кг, – 2,5 и 1,4 мин соответственно [14].

S. Schaller и соавт. сравнили скорость реверсии ней-
ромышечного блока у 99 пациентов после введения 
неостигмина и сугаммадекса. После достижения зна-
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чения TOF 50 % больных случайно распределили  
на группы неостигмина, сугаммадекса и плацебо. Сред-
нее время реверсии нейромышечного блока (TOF >90 %) 
в группе сугаммадекса составило 2 мин, в группе нео-
стигмина – 5 мин, в группе плацебо – 19 мин [15].

P. Duvaldestin и соавт. описали реверсию глубокого 
нейромышечного блока с помощью сугаммадекса после 
применения рокурония или векурония на фоне анесте-
зии севофлураном. Результаты этого исследования про-
демонстрировали дозозависимое ускорение восстанов-
ления нейромышечной проводимости: при введении 
сугаммадекса в дозах 4 и 8 мг/кг достижение TOF >90 % 
заняло 1,7 и 1,1 мин соответственно [16].

Хирургические вмешательства, связанные со зло-
качественными опухолями области головы и шеи, трав-
мами и аномалиями строения челюстно-лицевой зоны, 
часто требуют поддержания глубокого нейромышеч-
ного блока. Примером этого служит микрохирургия 
гортани – непродолжительная операция, при которой 
необходимы общая анестезия и обеспечение глубокого 
нейромышечного блока. Мышцы гортани обладают более 
высокой резистентностью к миорелаксантам в отличие 
от других периферических мышц, таких как мышца, при-
водящая большой палец [17]. Без должного уровня релак-
сации интраоперационное воздействие на гортань может 
привести к нежелательным реакциям со стороны сер-
дечно-сосудистой и дыхательной систем [18]. Поддержа-
ние глубокого нейромышечного блока на протяжении 
операции обеспечивает наилучшие условия для ларин-
госкопии, однако это может вызвать остаточный нейро-
мышечный блок в раннем послеоперационном пери-
оде. Риск остаточной миорелаксации неизбежно 
повышается после микрохирургических операций  
на гортани, поскольку большинство вмешательств за-
нимают 30 мин, а этого времени недостаточно для пол-
ной спонтанной реверсии блока [19].

В исследование E.S. Choi и соавт. вошли 44 паци-
ента, которым предстояла плановая микрохирургиче-
ская операция на гортани. Больные случайным образом 
были разделены 2 группы. В 1-ю группу вошли пациен-
ты, которые получали рокуроний в дозе 0,9 мг/кг  
и сугаммадекс в дозе 4 мг/кг, во 2-ю – пациенты, кото-
рым назначали рокуроний в дозе 0,45 мг/кг и неостиг-
мин с гликопирролатом. В 1-й группе условия для ин-
тубации и хирургического вмешательства были лучше, 
а время реверсии нейромышечного блока – меньше, 
чем во 2-й группе [20]. 

Помимо эффективности восстановления нейромы-
шечной проводимости не менее важны безопасность  
и минимизация побочных эффектов, связанных с введе-
нием антидотов миорелаксантов. П.А. Кириенко и соавт. 
сравнили эффективность и безопасность использования 
сугаммадекса и неостигмина для декураризации 

пациентов после хирургического вмешательства. В груп-
пе неостигмина отмечались следующие нежелательные 
эффекты: тошнота и рвота (21,6 % случаев), гиперсали-
вация (21,6 % случаев), непродолжительная синусовая 
тахикардия (40,5 % случаев). Временной интервал от вве-
дения антидота до достижения TOF >90 % был более чем 
в 2 раза меньше при использовании сугаммадекса [5], чем 
неостигмина. В рекомендациях Американского общества 
анестезиологов (American Society of Anesthesiologists, 
ASA) приводятся результаты сравнения 10 рандомизи-
рованных исследований, посвященных выявлению 
остаточного нейромышечного блока при реверсии су-
гаммадексом и неостигмином. При применении сугам-
мадекса он был выявлен в 4 % случаев, неостигмина –  
в 25 % [21].

Дозозависимость, скорость реверсии глубокого 
нейромышечного блока и отсутствие побочных эффек-
тов позволяет использовать сугаммадекс в экстренных 
ситуациях. В 2012 г. L. Calixto и соавт. описали клини-
ческий случай использования сугаммадекса в ситуации 
«не могу интубировать, не могу вентилировать» [22]. 
Представляем его.

Клинический случай 1
Пациентке, 44 лет, с ожирением и умственной от-

сталостью с рождения планировали провести септопла-
стику и турбинэктомию. Физический статус по классифи-
кации ASA – III ASA. Оценку открывания рта и трудностей 
интубации по шкале Маллампати не проводили в связи  
с невозможностью продуктивного контакта с больной  
из-за ее сопутствующей патологии. Тироментальное рас-
стояние составило >6 см, разгибание шеи – >90°.

Проведены преоксигенация, индукция пропофолом  
и ремифентанилом. При пробной видеоларингоскопии 
(GlideScope) – визуализация структур гортани II степе-
ни по шкале Кормака–Лехана. Масочная вентиляция  
без особенностей, капнограмма получена. Введен рокуро-
ний. При повторной ларингоскопии – визуализация струк-
тур гортани IV степени по шкале Кормака–Лехана.

После репозиции пациентки предприняты попытки 
интубации с помощью клинков Макинтош и МакКой, 
стилета и интродьюсера для интубации, которые ока-
зались безуспешными. Масочная вентиляция с участием 
2 человек также не дала эффекта, сатурация у пациент-
ки снижалась. Спустя 5 мин после введения рокурония 
применен сугаммадекс в дозе 16 мг/кг. Еще спустя 57 с 
стала возможна масочная вентиляция. Через 1 мин 15 с 
после введения сугаммадекса TOF >90 %. Принято реше-
ние разбудить пациентку и отложить хирургическое 
вмешательство [22].

В том же году описан еще один клинический случай 
использования сугаммадекса в экстренной ситуации [23]. 
Представляем его.
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Клинический случай 2
Пациент, 47 лет, рост 179 см, масса тела 86 кг,  

с новообразованием голосовой складки. За 2 дня до хирур-
гического вмешательства проведены фиброларингоскопия 
и биопсия опухоли в условиях местной анестезии лидока-
ином. Планировалось удаление опухоли с использованием 
подвесного ларингоскопа Kleinsasser в условиях внутри-
венной анестезии с миоплегией и безынтубационной вы-
сокочастотной ИВЛ. При оценке дыхательных путей – 
III класс по шкале Маллампати (большой язык, ограниченное 
открывание рта, короткая уздечка языка). 

Премедикация: реланиум в дозе 10 мг внутримышеч-
но за 40 мин до вмешательства.

Проведены орошение корня языка и глотки спреем 
10 % лидокаина, преоксигенация в течение 5 мин. 

Индукция: фентанил в дозе 200 мкг, пропофол в дозе 
140 мг, рокуроний в дозе 50 мг (под контролем TOF-
мониторинга). Через 1 мин после введения рокурония и на-
ступления апноэ вентиляция через маску с помощью аппара-
та ИВЛ оказалась неэффективной. Предприняты попытки 
введения орофарингеальных воздуховодов № 3 и 4 с целью 
восстановления проходимости дыхательных путей, которые 
также были безуспешными. Стремительно нарастала деса-
турация. При SpO

2
 75–80 % (через 1 мин после начала деса-

турации и 4 мин после введения рокурония) анестезиолог 
принял решение об экстренной декураризации – введен сугам-
мадекс в дозе 200 мг внутривенно (2,32 мг/кг).

Одновременно с этим шла подготовка к пункционной 
катетеризации трахеи через коническую связку и к транс-
трахеальной высокочастотной ИВЛ. Через 60 с после введе-
ния сугаммадекса появилась возможность масочной венти-
ляции (TOF – 26 %, SpO

2
 – 62 %). Через 1 мин 15 с появились 

самостоятельные вдохи (TOF – 46 %, SpO
2
 – 98 %). Через 

2 мин вспомогательная вентиляция уже не требовалась, ин-
галяция кислорода продолжалась, больной проснулся, жалоб 
на затруднение дыхание не предъявлял (TOF – 68 %, SpO

2 
–

 

98 %). Через 4 мин отмечено полное восстановление нейро-
мышечной проводимости (TOF – 92 %) [23]. 

Следует отметить, что данные клинические случаи 
демонстрируют лишь общий принцип подхода к труд-
ным дыхательным путям: без разработки основного  
и резервного планов обеспечения проходимости ВДП 
быстрая реверсия миоплегии не приведет к желаемым 
результатам.

N.G. Abou Nafeh и соавт. выявили, что в ситуации 
«не могу интубировать, не могу вентилировать» среднее 
время принятия решения об использовании сугамма-
декса составляет 8 мин [24]. Такой временной интервал 
не позволяет избежать опасной для жизни гипоксемии. 
Для успешного использования сугаммадекса в случае 
экстренной декураризации немаловажно и количество 
предпринятых попыток интубации трахеи. Многочис-
ленные попытки ларингоскопии могут привести к от-
еку ВДП и трудностям вентиляции, несмотря на пол-
ное восстановление нейромышечной проводимости. 

В 37,5 % случаев после введения сугаммадекса разви-
лась обструкция ВДП. Для полного восстановления 
нейромышечной проводимости мышцам гортаноглот-
ки и диафрагме требуется разное время: при неполной 
реверсии нейромышечного блока и первых попытках 
самостоятельного дыхания у пациента может возник-
нуть обструкция за счет формирования отрицательно-
го давления в трахее [24].

Заключение
Обеспечение и поддержание проходимости ВДП  

у пациентов после хирургических вмешательств в области 
головы и шеи в послеоперационном периоде являются 
первостепенными задачами в связи с высоким риском 
развития дыхательных осложнений. При принятии реше-
ния об экстубации больного необходимо учитывать воз-
можность наличия остаточного нейромышечного блока. 
Применение сугаммадекса с целью его реверсии является 
более эффективным, безопасным, а потому и предпочти-
тельным по сравнению с неостигмином. Временной ин-
тервал достижения TOF >90 % при использовании сугам-
мадекса меньше более чем в 2 раза, при этом практически 
не возникают нежелательные явления.

Наш опыт показал, что сугаммадекс может быть 
неотъемлемой частью большинства анестезиологичес-
ких пособий, особенно в челюстно-лицевой хирургии. 
Это обусловлено тем, что использование данного пре-
парата при высокотравматичных, продолжительных 
операциях позволяет почти полностью исключить ве-
роятность остаточного нейромышечного блока и без-
опасно экстубировать пациентов на операционном 
столе, что особенно важно для больных с новообразо-
ваниями в области головы и шеи. 

Безопасность пациента в ходе хирургического ле-
чения опухолей головы и шеи во многом зависит  
от умения анестезиолога обеспечить проходимость ВДП 
при индукции анестезии и, что более важно, после 
окончания операции.

Селективный антагонист аминостероидных мио-
релаксантов сугаммадекс обеспечивает высокую ско-
рость реверсии нейромышечного блока без побочных 
реакций со стороны холинергической системы. В боль-
шинстве современных исследований рекомендуются 
рутинное интраоперационное мониторирование ней-
ромышечной проводимости и использование сугамма-
декса для реверсии нейромышечного блока и создания 
условий для безопасной экстубации. 

Использовать сугаммадекс у пациентов с опухоля-
ми головы и шеи в качестве препарата 1-й линии  
в экстренных ситуациях не рекомендуется в связи  
с изменением анатомии ВДП и высоким риском возник-
новения их обструкции. Перед операцией необходимо 
разработать основной и альтернативный планы инту-
бации и экстубации трахеи и использовать сугаммадекс 
только как вспомогательное средство.
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Постлучевые изменения функции щитовидной 
железы при лечении опухолей головы и шеи: 
современное состояние проблемы

С. А. Забровская, А. Р. Геворков, Н. А. Зайцева, А. А. Федосеева, А. В. Бойко, Е. В. Хмелевский, А. Д. Каприн

Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр радиологии» Минздрава России; Россия, 125284 Москва, 2-й Боткинский проезд, 3

К о н т а к т ы : светлана Анатольевна забровская zabrovskaya.sa@gmail.com

постлучевой гипотиреоз является распространенным осложнением лечения опухолей опухолями головы и шеи: 
частота его развития составляет 6–50 %. Даже субклинический гипотиреоз ассоциирован с такими заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы, как ишемическая болезнь сердца и инфаркт миокарда. Данная патология может 
значимо влиять не только на качество, но и на продолжительность жизни пациентов, перенесших лучевую терапию.
В статье представлены результаты исследований, посвященных определению предикторов постлучевого гипотире-
оза, а также клинические случаи, демонстрирующие результаты лучевой терапии при раке головы и шеи.

Ключевые слова: гипотиреоз, лучевая терапия, опухоль головы и шеи

Для цитирования: забровская с. А., геворков А. Р., зайцева Н. А. и др. постлучевые изменения функции щитовидной 
железы при лечении опухолей головы и шеи: современное состояние проблемы. Опухоли головы и шеи 2025;15(2): 
92–8.
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Post-radiation changes in thyroid function during treatment of head and neck tumors: current 
state of the problem

S. A. Zabrovskaya, A. R. Gevorkov, N. A. Zaitseva, A. A. Fedoseeva, A. V. Boyko, E. V. Khmelevskiy, A. D. Kaprin

P. A. Hertzen Moscow Oncology Research Institute – branch of the National Medical Research Radiological Centre, Ministry of Health  
of Russia; 3 2nd Botkinsky Proezd, Moscow 125284, Russia

C o n t a c t s : Svetlana Anatolyevna Zabrovskaya zabrovskaya.sa@gmail.com

post-radiation hypothyroidism is a common complication of treatment of head and neck tumors: its incidence is 
6–50 %. Even subclinical hypothyroidism is associated with such cardiovascular diseases as ischemic heart disease and 
myocardial infarction. This pathology can significantly affect both quality of life and lifespan of patients who 
underwent radiation therapy.
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Keywords: hypothyroidism, radiation therapy, head and neck tumor

For citation: Zabrovskaya S. A., gevorkov A. R., Zaitseva N. A. et al. post-radiation changes in thyroid function during 
treatment of head and neck tumors: current state of the problem. Opukholi golovy i shei = Head and Neck Tumors 2025; 
15(2):92–8. (In Russ.). 
DOI: https://doi.org/10.17650/2222-1468-2025-15-2-92-98

Введение
Нарушения функции щитовидной железы (ЩЖ), 

возникающие на фоне лечения злокачественных ново-
образований различных локализаций, и их влияние на 

прогноз жизни пациентов представляют собой обшир-
ное поле для изучения. При лечении больных с опу-
холями головы и шеи необходимо применять мульти-
дисциплинарный подход с привлечением большой 
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команды медиков, включающей не только хирургов, 
лучевых и химиотерапевтов, но и специалистов смеж-
ных специальностей, в том числе эндокринологов.

Лучевая терапия (ЛТ), в том числе в комбинации 
с хирургическим и лекарственным лечением, является 
одним из ключевых методов борьбы со злокачест-
венными опухолями головы и шеи и применяется 
в 60–70 % случаев. При ее проведении по поводу ново-
образований вышеуказанной локализации в зону воз-
действия ионизирующего излучения попадают и здоро-
вые ткани и органы. Так, ЩЖ, несмотря на применение 
современных технологий ЛТ, может принимать на себя 
до 50 % от общей очаговой дозы. Возможные наруше-
ния со стороны ЩЖ довольно разнообразны и вклю-
чают как структурные (появление узловых образований, 
тиреоидита), так и функциональные (с повышением 
или снижением функции ЩЖ) дисфункции (табл. 1). 
На сегодняшний день не существует единого мнения 
о частоте развития постлучевого гипотиреоза. По дан-
ным разных авторов, у 24–50 % пациентов после ЛТ 
по поводу злокачественных опухолей головы и шеи 
имеется субклинический гипотиреоз, у 6–20 % – ма-
нифестный гипотиреоз [1–3]. Сроки развития гипоти-
реоза после проведенного лечения также различны. 
Считается, что он может быть диагностирован уже че-
рез 4 нед после окончания ЛТ.

В настоящее время существует небольшое количе-
ство исследований, посвященных оценке влияния ти-
реоидного статуса на 5-летнюю выживаемость пациен-
тов со злокачественными опухолями. Не исключено, 

что именно дисфункция ЩЖ у больных данной группы 
может привести к увеличению смертности за счет кар-
диоваскулярных заболеваний. Кроме того, доказано, 
что субклинический гипотиреоз является фактором 
развития и прогрессирования депрессии, и даже на фо-
не адекватной заместительной гормональной терапии 
манифестной формы гипотиреоза качество жизни таких 
пациентов значительно ниже по сравнению со здоровой 
популяцией.

Клинические проявления манифестного гипоти-
реоза весьма неспецифичны. К ним относятся слабость 
и утомляемость, сонливость, снижение аппетита, ко-
торое при этом может сопровождаться увеличением 
массы тела. Постепенное появление этих и других жа-
лоб (например, сильное выпадение волос, замедлен-
ность движений) у лиц старшей возрастной группы 
может расцениваться как признаки естественного ста-
рения организма, что приводит к поздней диагностике 
заболевания. Еще один характерный признак снижен-
ной функции ЩЖ – осиплость голоса и расстройство 
артикуляции вследствие инфильтрации голосовых свя-
зок и языка глюкозаминогликаном. Данное проявление 
может маскировать гипотиреоз, расцениваться как ос-
ложнение ЛТ у больных со злокачественными опухо-
лями головы шеи и быть причиной поздней диагности-
ки заболевания.

Дефицит тиреоидных гормонов оказывает влия-
ние на функцию всех органов и систем и, как след-
ст вие, определяет многообразие проявлений гипоти-
реоза. В частности, результаты многих исследований 

Таблица 1. Распространенность нарушений функции щитовидной железы после лучевой терапии

Table 1. Incidence of thyroid function abnormalities after radiation therapy

Заболевание / нарушение 
Disease / abnormality

Распространенность, % 
Incidence, %

Продолжительность латентного периода 
Duration of latent period

Гипотиреоз (субклинический и манифестный) 
Hypothyroidism (subclinical and symptomatic) 

3–92 До 27 лет 
Up to 27 years

Низкий уровень тироксина 
Low thyroxine level

10–25 Нет данных 
No data

Очень высокий уровень тиреотропного гормона 
Very low thyrotropin level

9,5–27 Нет данных 
No data

Вторичный гипотиреоз 
Secondary hypothyroidism

72 В среднем 9 лет 
9 years on average

Тиреоидит Хашимото 
Hashimoto»s thyroiditis

48 4–12 мес 
4–12 months

Тиреоидит 
Thyroiditis

3 Несколько месяцев 
Several months

Болезнь Грейвса 
Graves» disease

0,1–2 Нет данных 
No data

Рак щитовидной железы 
Thyroid cancer

0,35 1,5–25 лет 
1.5–25 years
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продемонстрировали взаимосвязь гипотериоза с раз-
личными типами поражения сердечно-сосудистой сис-
темы. Доказано, что даже субклинический гипотиреоз 
ассоциируется с высоким риском развития ишемиче-
ской болезни сердца, инфаркта миокарда, сердечной 
недостаточности и смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний (табл. 2). При этом не выявлено зависи-
мости частоты возникновения данных состояний от по-
ла и возраста пациентов.

Концентрация тиреотропного гормона (ТТГ) 
>5,25 мЕД / л может рассматриваться как предиктор 
развития ассоциированных с субклиническим гипоти-
реозом кардиоваскулярных изменений. Даже незначи-
тельные нарушения тиреоидного статуса способствуют 
нарушениям липидного спектра, ритма сердечных со-
кращений и сократительной функции миокарда. У по-
жилых пациентов с уровнем ТТГ >10 мЕД / л наблюдается 
более высокий риск развития сердечной недостаточности 
по сравнению с лицами с эутиреозом. В частности, 
для гипотиреоза наиболее характерны эндотелиальная 
дисфункция, нарушение гемостаза, повышение обще-
го периферического сосудистого сопротивления, диа-
столическая дисфункция миокарда левого желудочка, 
а также снижение систолической функции левого же-
лудочка и увеличение преднагрузки. Манифестный 
гипотиреоз способствует развитию гиперхолестерине-
мии с повышением уровня липопротеидов низкой 
плотности и, следовательно, атеросклероза [4–8].

На протяжении многих лет изучается влияние раз-
личных параметров ЛТ на развитие гипотиреоза. 
В частности, в ходе ретроспективного исследования 
T. Khurram и соавт. проанализировали истории болезни 
пациентов со злокачественными опухолями головы 
и шеи, получавших ЛТ с 2000 по 2013 г. [9]. Установле-
но, что из 1116 больных гипотиреоз развился у 6,5 % 
(в результатах данного исследования не было указания 

на случаи субклинического гипотиреоза). Далее оце-
нивались такие параметры, как этническая принад-
лежность, пол, наследственность по онкологическим 
заболеваниям, анамнез курения. Исследователи уста-
новили, что у женщин гипотиреоз развивался почти 
в 2 раза чаще, чем у мужчин. Такие параметры, как 
этническая принадлежность к афроамериканской груп-
пе, наличие в семейном анамнезе онкологических за-
болеваний, отсутствие в анамнезе курения также чаще 
отмечались у пациентов с гипотиреозом, однако раз-
личия были статистически незначимыми. В исследо-
вании не учитывалась доза облучения, применяемая 
в ходе ЛТ.

Большой интерес представляет исследование 
А. Ф. Вербовой и соавт. [10], в котором не только обоб-
щены изучаемые ранее факторы-предикторы гипотире-
оза, но и проанализировано воздействие ЛТ с модуляци-
ей интенсивности (IMRT) на развитие постлучевого 
гипотиреоза. В частности, к таким факторам отнесены:

• уменьшение объема ЩЖ. Однако нет данных о том, 
какой объем считать пороговым. Диапазон значе-
ний этого показателя, установленный в различных 
исследованиях, достаточно широк: от 4,58 до 13,1 см3. 
Так, есть данные о том, что при объеме ЩЖ <8 см3 
у 75 % пациентов через 3 года после ЛТ диагности-
руется гипотиреоз;

• уровень ТТГ. Продемонстрировано, что у пациентов 
с ТТГ >1,5 мЕД / л гипотиреоз развивался в 2,5 ра за 
чаще, чем у лиц с более низким значением данного 
показателя.
В то же время авторы сообщают, что повышенный 

уровень ТТГ может наблюдаться у лиц с небольшим 
объемом ЩЖ, так как он не обеспечивает адекватной 
функции, что приводит к увеличению выработки ТТГ 
по принципу механизма обратной связи. Влияние 
на развитие радиоиндуцированного гипотиреоза таких 

Таблица 2. Частота смертности в зависимости от тиреоидного статуса, %

Table 2. Mortality depending on thyroid status, %

Событие 
Event

Гипертиреоз 
Hyperthyroidism

Гипотиреоз 
Hypothyroidism

Эутиреоз 
Euthypoidism

субклинический 
subclinical

манифестный 
symptomatic

субклинический 
subclinical

манифестный 
symptomatic

Общая смертность 
Overall mortality

43,1 24,0 21,2 20,4 16,1

Инфаркт миокарда 
Myocardial infarction

6,5 3,9 5,1 5,0 3,8

Инсульт 
Stroke

13,6 8,2 8,9 7,2 7,0

Рак 
Cancer

24,5 16,6 17,1 13,3 15,1
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факторов, как пол и возраст, остается недоказанным. 
Еще в одном исследовании объем ЩЖ (<12,8 см3) рас-
ценен как фактор риска развития постлучевого гипо-
тиреоза [11]. Кроме того, авторы указали, что на воз-
никновение данного осложнения влияет объем ЩЖ, 
попавший в зону облучения.

В настоящее время нет единого мнения о том, какие 
именно дозиметрические параметры ЛТ можно рас-
сматривать в качестве предикторов ПЛГ. В различных 
исследованиях авторы оценивали влияние таких пара-
метров, как объем ЩЖ, получившей дозы 25 (V

25
), 30 (V

30
), 

35 (V
35

), 45 (V
45

), 50 (V
50

) и 30–60 (V
30–60

) Гр; объем ЩЖ, 
который удалось сохранить после воздействия доз 45 (VS

45
) 

и 60 (VS
60

) Гр; минимальная (D
min

) и средняя (D
mean

) до-
зы облучения. Результаты исследования M. Fujiwara 
и соавт. показали, что увеличение D

mean 
приводит к по-

вышению частоты возникновения постлучевого гипо-
тиреоза, которая составила 21,9; 33,3; 46,7 и 55,6 % при 
D

mean 
<30, 30–40, 40–50 и >50 Гр соответственно [12]. 

По данным R.-P. Zhai и соавт., с учетом поправки 
на пол, возраст и объем ЩЖ до начала ЛТ частота ги-
потиреоза была ниже в группе с D

mean
 <45 Гр [13]. В на-

званных исследованиях ЛТ проводилась по методике 
IMRT. В других работах в качестве предикторов гипо-
тиреоза после ЛТ названы только параметры V

30
–V

50
 

(при использовании 3D-конформной ЛТ). В работах, 
где в качестве предиктора гипотиреоза был предложен 
параметр D

min
, также были получены неоднозначные 

результаты. В исследовании V. Murthy и соавт. [14] на-
рушение функции ЩЖ при D

min
 <40 выявлено в 31,8 слу-

чая, при D
min

 >40 Гр – у 66,7 % пациентов (при исполь-

зовании 3D-конформной ЛТ). Аналогичные данные 
(повышение частоты гипотиреоза с увеличением D

min
) 

получены S. Ling и соавт. и другими авторами при ис-
следовании пациентов после IMRT [15, 16]. Неодно-
родность групп наблюдения, применение различных 
методик лечения и оценки полученной дозы не позво-
ляют сделать однозначные выводы относительно пре-
диктивных факторов гипотиреоза, что обусловливает 
необходимость дальнейшего изучения данной про-
блемы.

Представляем в качестве примера 2 клинических 
случая, демонстрирующих результаты ЛТ при раке го-
ловы и шеи.

Клинический случай 1
Пациентка А., 38 лет, с раком гортани III стадии, 

cТ3N0M0. Проведена биолучевая терапия с цетуксимабом 
до суммарной очаговой дозы (СОД) 70 Гр. Дозные нагрузки 
на предписанные мишени и окружающие органы и ткани 
представлены на рис. 1. Обращает на себя внимание вы-
сокая лучевая нагрузка непосредственно на ЩЖ, ткань 
которой, хотя и не в полном объеме, попадает в область 
облучения (рис. 2). Ультразвуковое исследование ЩЖ 
выполнено в начале ЛТ и через 15 мес после ее окончания: 
суммарный объем ЩЖ составил 8,3 и 4 см3 соответ-
ственно.

Оценка тиреоидного статуса впервые проведена 
только через 9 мес после окончания ЛТ. Диагностирован 
манифестный гипотиреоз (ТТГ – 14 мЕд / л), назначена 
заместительная гормонотерапия. Однако на фоне титра-
ции дозы компенсация гипотиреоза не была достигнута, 

Рис. 1. Гистограмма облучения мишеней и нагрузок на органы риска

Fig. 1. Histogram of target irradiation and radiation exposure of organs at risk
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что связано с наличием сердечно-сосудистой патологии 
(артериальная гипертензия в анамнезе, нарушения сер-
дечного ритма на фоне заместительной гормонотерапии). 
Через 3 года после ЛТ у пациентки диагностировано про-
грессирование заболевания с метастатическим пораже-
нием ЩЖ, по поводу чего выполнена тиреоидэктомия.

Клинический случай 2
Пациентка К., 57 лет, с раком ротоглотки IV ста-

дии, cT3N2сM0. Состояние после химиолучевой терапии, 
проведенной в феврале – марте 2019 г. (СОД 72 Гр). 
На первичную консультацию к эндокринологу больная 
обратилась через 3 мес после окончания лечения. При оцен-
ке тиреоидного статуса ТТГ – 1,26 мЕд / л. (в пределах 
референсных значений). Ультразвуковое исследование ЩЖ 
выполнено при первичном обращении, через 2 и 3 года по-
сле окончания химиолучевой терапии. Динамика объема 
ЩЖ представлена в табл. 3.

За период наблюдения уровни ТТГ и свободного Т4 – 
без изменений. Таким образом, у пациентки сохранилось 
эутиреоидное состояние, вероятно, вследствие исходно-
го достаточного объема ткани ЩЖ. Однако прогресси-
рование его уменьшения свидетельствует о высоком риске 
развития постлучевого гипотиреоза.

Обсуждение
В табл. 4 представлено соотношение дозы и ткани 

ЩЖ у пациентов, получавших IMRT (табл. 4).

Рис. 2. План облучения (фронтальная проекция)

Fig. 2. Radiotherapy plan (frontal projection)

Таблица 3. Динамика объема щитовидной железы

Table 3. Dynamics of thyroid volume

Показатель 
Characteristic

2019 2021 2022

Правая доля 
Right lobe

7,4 2,8 2,0

Левая доля 
Left lobe

6,3 4,5 3,7

Суммарный объем 
Total volume

13,7 7,3 5,7

Таблица 4. Дозные нагрузки на щитовидную железу при проведении лучевой терапии с модуляцией интенсивности

Table 4. Radiation exposure of the thyroid during intensity-modulated radiation therapy

Пациент 
Patient

D
mean

, Гр 
D

mean
, Gy

D
max

, Гр 
D

max
, Gy

D
min

, Гр 
D

min
, Gy

V
25

, % V
45

, % VS
45

, %

А. 65,1 92,8 12,25 93 68,2 31,8

К. 53,5 71,7 40,1 100 90 10

Примечание. V
25 

– объем ЩЖ, получившей дозу 25 Гр; V
45 

– объем ЩЖ, получившей дозу 45 Гр; VS
45

 – объем ЩЖ, который 
удалось сохранить после воздействия дозы 45 Гр. 
Note. V

25 
– thyroid volume receiving 25 Gy dose; V

45 
– thyroid volume receiving 45 Gy dose; VS

45
 – thyroid volume that could be saved after receiving 

45 Gy dose.

Согласно представленным данным лучевая нагруз-
ка на ЩЖ в среднем была выше у пациентки А. Напро-
тив, объем ткани ЩЖ, получившей дозы 25 и 45 Гр, 
у нее оказался меньше, чем у другой пациентки: 
93 и 100 % соответственно против 68,2 и 90 % соот-
ветственно. Объем ткани ЩЖ, сохраненной после 
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воздействия дозы 45 Гр, был больше у больной А., чем 
у больной К., – 31,8 и 10 % соответственно. Таким об-
разом, воздействие ЛТ на ткань ЩЖ оказалось более 
выражено у пациентки К. Однако на протяжении пери-
ода наблюдения (36 мес) у нее сохранялось эутиреоидное 
состояние. У пациентки А. гипотиреоз диагностирован 
через 9 мес после начала ЛТ. Можно предположить, что 
одним из факторов, способствующих развитию постлу-
чевого гипотиреоза у больной А., оказался меньший 
исходный (до начала лечения) объем ЩЖ.

Все вышеперечисленное свидетельствует о необхо-
димости наблюдения за больными с опухолями головы 
и шеи после ЛТ не только с целью оценки клиническо-
го ответа и ранней диагностики рецидивов, но и для вы-
явления поздних осложнений (возникших через 1 мес 
и более после окончания ЛТ), влияющих на их обще-
соматический статус.

Составление индивидуальных планов ЛТ в соот-
ветствии с такими клиническими факторами, как ста-
дия N, суммарный объем ЩЖ, и с учетом дозиметри-
ческих переменных будет способствовать снижению 
частоты развития постлучевого гипотиреоза, что окажет 
положительное влияние на качество жизни, а также, 
вероятно, на общую 5-летнюю выживаемость пациен-
тов данной группы.
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Рак гортани занимает лидирующее место среди злокачественных опухолей лор-органов. Основным подходом к ле-
чению местно-распространенных форм данного заболевания остается ларингэктомия, приводящая к утрате голосо-
вой функции и снижению качества жизни пациентов.
В статье представлены возможности современных методов реконструктивной хирургии, направленных на восста-
новление утраченных функций после ларингэктомии. Описан клинический случай успешного восстановления функ-
ций глотания и речи у пациента, которому после органосохраняющего лечения и рецидива выполнена ларингэкто-
мия с последующей реконструкцией глотки тонкокишечным аутотрансплантатом. замещение дефекта глотки таким 
аутотрансплантатом является эффективным методом социальной реабилитации пациентов, перенесших ларингэк-
томию, особенно при неэффективности органосохраняющих подходов.
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The complex journey of the laryngeal cancer patient: from attempted organ-preserving 
treatment, to the need for a reconstructive stage to restore lost functions
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Laryngeal cancer occupies the leading place among malignant tumors of the ENT organs. The main approach to the 
treatment of advanced forms of this disease remains laryngectomy, leading to the loss of vocal function and reduced 
quality of life of patients.
The article presents the possibilities of modern methods of reconstructive surgery aimed at restoration of the lost 
functions after laryngectomy. A clinical case of successful restoration of swallowing and speech functions in a patient 
who after organ preservation treatment and recurrence underwent laryngectomy with subsequent reconstruction of the 
pharynx with a free jejunal flap is described. Thus, pharyngeal reconstruction with free jejunal flap is an effective method 
of social rehabilitation of patients after laryngectomy, especially when organ preserving approaches are ineffective.
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Введение
Рак гортани является одной из наиболее распро-

страненных злокачественных опухолей органов головы 
и шеи и занимает лидирующую позицию среди онко-
логических заболеваний лор-органов. В 2023 г. в Рос-
сийской Федерации выявлены 6372 новых случая зло-
качественных новообразований гортани [1]. Диаг ноз «рак 
гортани I–II стадии» впервые установлен в 41,8 % слу-
чаев, III стадии – в 29,5 %, IV стадии – в 27,7 %. Более 
50 % пациентов обращаются за медицинской помощью 
на поздних стадиях заболевания (III–IV стадии), что 
связано с отсутствием выраженной симптоматики 
на ранних этапах и агрессивным характером опухоли. 
От рака гортани в 2023 г. умерли 3384 больных. Средний 
возраст умерших составил 64,3 года [2]. Летальность 
в течение года с момента установления диагноза «рак 
гортани» составила 22 % [1]. Более чем в 90 % случаев 
диагностирован плоскоклеточный рак [2]. Общая 5-лет-
няя выживаемость пациентов со злокачественными 
новообразованиями гортани составила 61,5 % [3].

Современные подходы к лечению рака гортани 
включают использование органосохраняющих мето-
дов, таких как лучевая, химиолучевая терапия и хи-
рургическое вмешательство [4]. При местно-распро-
страненных формах заболевания и в случае рецидива 
методом выбора является ларингэктомия, которая, 
особенно после предшествующей лучевой или хими-
олучевой терапии, зачастую осложняется формирова-
нием кожно-глоточного свища или фарингостомы [5]. 
Наличие постоянной трахеостомы, потеря голосовой 
и пищепроводной функций после подобных операций 
существенно ухудшают качество жизни пациентов, 
создавая серьезные психологические и социальные 
проблемы. Многие больные воспринимают подобные 
хирургические вмешательства как калечащие и могут 
отказаться от них, несмотря на их жизненную необ-
ходимость.

Для улучшения качества жизни пациентов важным 
этапом лечения становится реконструкция утраченных 
структур с целью восстановления анатомической це-
лостности, голосовой и пищепроводной функций гор-
тани и гортаноглотки. Одним из наиболее эффективных 
методов реконструкции глотки является использование 
тонкокишечного аутотрансплантата. Этот вариант фа-
рингопластики позволяет восстановить естественный 
пассаж пищи, снизить риск развития послеоперацион-
ных осложнений, таких как свищи и стриктуры [6], 

а также дает возможность одномоментно или отсро-
ченно нормализовать голосовую функцию с помощью 
голосового эндопротезирования.

Преимуществом использования тонкокишечного 
аутотрансплантата является его морфологическое стро-
ение: слизистая оболочка тонкой кишки имеет сходство 
со слизистой оболочкой глотки, что способствует луч-
шему заживлению и функциональному восстановле-
нию. Этот аутотрансплантат имеет трубчатую форму 
и соответствует размерам восстанавливаемых органов, 
что позволяет минимизировать осложнения из-за не-
большого количества шовных линий. Рассечение сег-
мента кишки вдоль противобрыжеечного края дает 
возможность создавать васкуляризованную площадку 
из слизистой оболочки для устранения парциальных 
дефектов гортаноглотки. Благодаря простоте и быстро-
те формирования пластического материала тонкоки-
шечный аутотрансплантат удобен в применении. Со-
путствующая брыжейка может быть использована 
для укрывания жизненно важных структур шеи, микро-
сосудистых и дигестивных анастомозов, служить под-
ходящим воспринимающим ложем для свободного 
кожного лоскута, а также позволяет сформировать 
длинную сосудистую ножку для реваскуляризации 
с внутригрудными сосудами [7].

Несмотря на то, что использование тонкокишеч-
ного аутотрансплантата для реконструкции глотки по-
сле ларингэктомии является эффективным методом 
восстановления утраченных функций при раке гортани, 
оно сопряжено с риском развития тяжелых осложне-
ний, в частности несостоятельности кишечных анасто-
мозов. Однако этот риск существенно минимизирует-
ся за счет применения отточенной хирургической 
техники и грамотного ведения пациентов в послеопе-
рационный период.

В отделении микрохирургии Московского на-
учно-исследовательского онкологического институ-
та им. П. А. Герцена – филиала Московского научно-
исследовательского института радиологии накоплен 
большой опыт подобных хирургических вмешательств. 
При выборе тактики хирургического лечения рака гор-
тани с реконструктивным этапом необходимо учиты-
вать общее состояние пациента, его нутритивный ста-
тус и объем предполагаемого дефекта.

Представляем клинический случай успешного вос-
становления функций глотания и речи у пациента, ко-
торому после органосохраняющего лечения и рецидива 

Keywords: laryngeal cancer, laryngectomy, laryngeal reconstruction, pharyngeal reconstruction, jejunal flap, voice 
prosthesis, organ-preserving treatment method
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cancer patient: from attempted organ-preserving treatment, to the need for a reconstructive stage to restore lost 
functions. Opukholi golovy i shei = Head and Neck Tumors 2025;15(2):99–108. (In Russ.).
DOI: https://doi.org/10.17650/2222-1468-2025-15-2-99-108
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выполнена ларингэктомия с последующей реконструк-
цией глотки тонкокишечным аутотрансплантатом.

Клиническое наблюдение
Пациент Л., 61 год, находился на стационарном 

 лечении в отделении микрохирургии Московского на-
учно-исследовательского онкологического института 
им. П. А. Герцена с февраля 2021 г.

Из анамнеза известно, что пациент впервые отметил 
осиплость голоса в декабре 2020 г. За медицинской по-
мощью он обратился в поликлинику по месту жительства 
(г. Москва) в январе 2021 г. в связи с сохранением жалоб. 
Заподозрен рак гортани. Больной направлен в Московский 
научно-исследовательский онкологический институт 
им. П. А. Герцена, где комплексно дообследован. Установ-
лен диагноз «рак гортани, T3N0M0, III стадии».

По данным фиброларингоскопии в области передней 
трети левой вестибулярной складки определяется мел-
кобугристая опухолевая инфильтрация слизистой обо-
лочки белесовато-розового цвета, распространяющаяся 
на левый гортанный желудочек, левую голосовую складку 
на всем ее протяжении, переднюю комиссуру, правую 
голосовую складку в передней и средней ее третях, под-
складочный отдел по правой стенке (до 2 см), передней 
и левой стенкам (до 1 см). В ходе гистологического ис-
следования биоптата опухоли установлен плоскоклеточ-
ный рак.

В феврале 2021 г. проведено комплексное обследование 
пациента. Тактика лечения обсуждена на межотделен-
ческом консилиуме. Больному рекомендовано хирургиче-
ское лечение в объеме ларингэктомии, от которого он 
отказался. С марта 2021 г. по май 2021 г. в Московском 

научно-исследовательском онкологическом институте 
им. П. А. Герцена проведена химиолучевая терапия с сум-
марной очаговой дозой 70 Гр с радиомодификацией пре-
паратом цисплатин в дозе 150 мг.

По поводу стеноза гортани 14.01.2022 пациенту вы-
полнена срочная трахеостомия. При контрольном обсле-
довании, проведенном в апреле 2022 г., диагностирован 
рецидив опухоли.

По данным фиброларингоскопии выявлен стекловид-
ный отек слизистой оболочки утолщенной левой голо-
совой складки, в средней ее трети, с переходом на под-
складочный отдел по левой стенке на 3 мм. Сохраняется 
участок зернистой, рыхлой, утолщенной слизистой 
оболочки с сосочковой поверхностью белесоватого цве-
та, повышенной контактной кровоточивости, разме-
ром 7 × 8 мм (рис. 1).

На онкологическом консилиуме пациенту рекомендо-
вано хирургическое лечение в объеме ларингэктомии, 
от которого он отказался. Больной обратился в Меди-
цинский радиологический научный центр им. А. Ф. Цыба – 
филиал Национального медицинского исследовательского 
центра радиологии, где 17.05.2022 выполнена открытая 
резекция гортани. Послеоперационный период осложнил-
ся диастазом краев раны и щитовидного хряща, разви-
тием перихондрита с последующим формированием ла-
рингостомы (рис. 2).

В ходе контрольного обследования, проведенного в ав-
густе 2022 г., выявлен продолженный рост опухоли. 
По данным ларингоскопии от августа 2022 г. правый 
черпаловидный хрящ не визуализируется, правый груше-
видный синус не открывается. В вестибулярном отделе 
гортани с обеих сторон определяются отек и утолщение 

Рис. 1. Фиброларингоскопия от марта 2022 г. Эндоскопическая картина опухоли гортани

Fig. 1. Fiberoptic laryngoscopy from March 2022. Endoscopic image of a tumor of the larynx
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слизистой, слизистая гладкая. Голосовые складки не ви-
зуализируются (резецированы). В подскладочном отделе 
по передней и боковым стенкам определяется крупнобу-
гристая опухолевая инфильтрация с поверхностным не-
крозом, участками распада тканей, уходящими в глубь 
мягких тканей шеи. Размер дефекта – 22 × 22 мм (рис. 3). 
При гистологическом исследовании биоптата опухоли 
выявлены частицы слизистой оболочки с картиной пло-
скоклеточного рака.

Согласно решению консилиума от 15.09.2022 выпол-
нены ларингэктомия, трахеопищеводное шунтирование 
с установкой голосового протеза Provox Vega № 10 (рис. 4). 
Удаленный препарат представлен на рис. 5.

В ходе планового морфологического исследования уда-
ленного препарата в слизистой оболочке истинных голо-
совых складок справа и слева выявлены тяжелая диспла-
зия и фокусы карциномы in situ. На этом фоне справа 
наблюдается микрофокус инвазивного ороговевающего 
плоскоклеточного рака (до 1 мм). В слизистой оболочке 
гортани определяется глубокая язва, доходящая до хря-
щевой ткани с ее эрозированием и массивными скоплени-
ями смешанной микробной флоры. Края резекции препа-
рата – без опухолевого роста.

На 7-е сутки после операции возник диастаз краев 
раны в верхней трети глотки (рис. 6, а). По этому пово-
ду проведены консервативная терапия и перевязки. Рана 
зажила вторичным натяжением с формированием фа-
рингостомы (рис. 6, б).

С целью восстановления пищепроводной функции 
22.03.2023 выполнены отсроченная микрохирургическая 
фарингопластика свободным тонкокишечно-брыжеечным 
аутотрансплантатом и устранение дефекта мягких 
тканей перемещенным пекторальным мышечным лоску-
том (рис. 7).

Рис. 2. Вид шеи после резекции гортани: а – через 2 нед; б – через 2 мес 
(определяется ларингостома)

Fig. 2. Neck view after laryngeal resection: а – after 2 weeks; б –after 2 months, 
(laryngostoma is defined)

Рис. 3. Ларингоскопия от августа 2022 г. Эндоскопическая картина 
опухоли гортани

Fig. 3. Laryngoscopy from August 2022. Endoscopic image of a tumor of the larynx

Рис. 4. Этапы ларингэктомии: а – разметка доступа на шее перед операцией; б – вид раны после ларингэктомии с установленным голосовым 
протезом; в – вид раны в раннем послеоперационном периоде

Fig. 4. Stages of laryngectomy: a – neck access marking before laryngectomy; б – view of the neck wound after laryngectomy with the vocal prosthesis in place; 
в – view of the wound in the early postoperative period

а

а

вб

б
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Рис. 5. Удаленная гортань

Fig. 5. Removed larynx

Рис. 6. Вид шеи после ларингэктомии: а – на 7-е сутки после операции (диастаз краев раны, слюнной свищ); б – через 4 мес после операции (слюнной 
свищ); в – через 6 мес после операции (определяется фарингостома)

Fig. 6. Neck after laryngectomy: а – on day 7 after surgery (wound dehiscence, salivary fistula); б – 4 months after surgery (salivary fistula); в – 6 months 
after surgery (pharyngostoma is observed)

С учетом выраженного рубцового процесса после пере-
несенных ранее хирургических вмешательств и лучевой 
терапии от использования сосудов шеи в качестве реци-
пиентных сосудов решено отказаться. Тонкокишечно-
брыжеечный аутотрансплантат сформирован с включе-
нием тонкокишечной порции до 30 см на третьих 
тощекишечных сосудах, вторые тощекишечные сосуды 
пересечены (см. рис. 7, г). Выполнена реваскуляризация 
с внутренними грудными артериями и веной справа 

(см. рис. 7, д). Далее кишечная порция аутотрансплан-
тата редуцирована до необходимого размера, после чего 
проксимальный конец кишки соединен с ротоглоткой 
по типу «конец в конец» отдельными узловыми швами. 
Аналогичным способом выполнен анастомоз дистального 
края кишки с проксимальным краем пищевода (см. рис. 7, в). 
С учетом дефицита мягких тканей передней поверхности 
шеи в целях восстановления мягких тканей передних от-
делов шеи и укрытия зоны дигестивных анастомозов 

а вб
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Рис. 7. Этап фарингопластики тонкокишечно-брыжеечным аутотрансплантатом: а – разметка доступа на шее; б – вид мобилизованных 
тканей шеи и подготовленных к анастомозированию реципиентных внутренних грудных сосудов; в – вид раны после фиксации и реваскуляризации 
аутотрансплантата; г – сформированный аутотрансплантат; д – сформированный микрососудистый анастомоз

Fig. 7. Stage of pharyngoplasty with jejunal free flap: a – marking of access on the neck; б –view of mobilized neck tissues and recipient internal thoracic ves-
sels prepared for anastomosis; в – view of the wound after fixation and revascularization of the flap; г – formed flap; д – formed microvascular anastomosis

проведена пластика мягких тканей перемещенным пек-
торальным лоскутом справа (рис. 8).

На 6-е сутки после операции отмечено формирование 
слюнного свища на уровне верхнего дигестивного анасто-
моза справа между корнем языка и тонкой кишкой. 
По этому поводу проведены консервативная терапия 
и перевязки с положительным эффектом. Рана зажила 

вторичным натяжением. Назогастральный зонд удален 
через 1 мес после операции.

Безрецидивный период на момент написания статьи 
составляет 30 мес. В течение 24 мес после реконструкции 
верхних пищеварительных путей и мягких тканей шеи 
пациент полноценно питается, голосовая функция вос-
становлена за счет ранее выполненного голосового 

а в

д

б

г
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Рис. 8. Этап пластики мягких тканей шеи перемещенным пекторальным лоскутом: а – сформированный пекторальный лоскут; б – интраопе-
рационный вид раны

Fig. 8. Stage of soft tissue plasty of the neck with a displaced pectoral flap: a – formed pectoral flap; б – intraoperative view of the wound

Рис. 9. Результаты операции через 30 мес: а – внешний вид пациента; б – вид шеи; в – рентгенологическое исследование с контрастированием

Fig. 9. Outcome of surgery after 30 months: a – appearance of the patient; б – view of the neck; в – contrast-enhanced X-ray

а б

а вб
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Рис. 10. Эндоскопическое исследование. Вид неоглотки из тонкой кишки: а – оральный анастомоз; б – просвет кишки; в – эзофагеальный анастомоз

Fig. 10. Endoscopic examination. Neopharynx form from small intestine: а – oral anastomosis; б – lumen of the intestine; в – esophageal anastomosis

протезирования (рис. 9). Голосовая функция пациента 
через 30 мес после операции представлена на видео 
(см. QR-код). Больной активен, работает, общается 
с людьми. Проведено эндоскопическое исследование с целью 
визуализации неоглотки из тонкой кишки (рис. 10).

Обсуждение
Лечение местно-распространенного рака гортани 

представляет собой серьезную проблему, поскольку 
требует соблюдения баланса между общей выживаемо-
стью и качеством жизни пациентов. Несмотря на то 
что уже почти 150 лет ларингэктомия является стан-
дартной тактикой лечения рака гортани Т3 и Т4, мно-
гие пациенты отказываются от нее, поскольку данное 
хирургическое вмешательство подразумевает постоян-
ную трахеостому и потерю голоса. Это часто приводит 
к выбору нехирургических методов лечения [8]. Таким 
образом, во многих медицинских центрах приоритет 
стал отдаваться органосохраняющим вариантам лече-
ния в надежде сохранить онкологические результаты 
и улучшить качество жизни больных. Однако в насто-
ящее время оптимальный вариант лечения местно-рас-
пространенного рака гортани все еще не определен, 
поскольку частое использование таких методов может 
привести к ухудшению показателей выживаемости [9]. 
Исходя из результатов недавних исследований, при ра-
ке гортани Т4 оптимальным вариантом лечения оста-
ется ларингэктомия [10], а при опухолях Т3 могут при-
меняться как хирургические, так и нехирургические 
методы. При этом следует учитывать, что при выборе 

органосохраняющей тактики лечения повышается 
 вероятность развития рецидива и, как следствие, не-
обходимости выполнения спасительной ларингэкто-
мии [11].

Хирургическое лечение после ранее проведенной 
лучевой или химиолучевой терапии часто сопровожда-
ется возникновением послеоперационных осложнений. 
Это связано с повреждением микрососудистого русла, 
что приводит к гипоксии тканей, фиброзу и нарушению 
заживления ран. Наиболее распространенным неблаго-
приятным последствием хирургического вмешательства 
является формирование кожно-глоточного свища, ча-
стота возникновения которого значительно выше 
при спасительной ларингэктомии, чем при первичной 
операции (32,6 и 15,2 % соответственно) [12].

Высокая частота формирования кожно-глоточного 
свища в условиях рубцовых изменений и дефицита мяг-
ких тканей требует применения надежных реконструк-
тивных методик, направленных на восстановление 
анатомической целостности и предотвращение раз-
вития повторных осложнений. Одним из наиболее эф-
фективных подходов является использование пекто-
рального мышечного лоскута, который обеспечивает 
надежное и стабильное закрытие крупных сосудов шеи 
[13]. Свободные висцеральные лоскуты, такие как тон-
кокишечный, могут быть применены для восстановле-
ния слизистой оболочки глотки благодаря их морфо-
логическому и функциональному сходству с ней [6] 
и возможности реваскуляризировать с внутренними 
грудными сосудами при выраженном рубцовом про-
цессе в области шеи.

В случаях обширного радионекроза шеи и значи-
тельного дефицита местных тканей целесообразно рас-
сматривать комбинированное применение пектораль-
ного мышечного и свободного тонкокишечного 
лоскутов. Тонкокишечный лоскут позволяет восстано-
вить целостность глотки, а пекторальный лоскут обе-
спечивает необходимый объем мягких тканей шеи и за-
щиту крупных сосудов. При таком подходе можно 

а вб
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одновременно восстановить анатомическую целостность 
и минимизировать риск развития осложнений, таких 
как кожно-глоточные свищи и некроз тканей.

В отделении опухолей головы, шеи и микрохирур-
гии Московского научно-исследовательского онколо-
гического института им. П. А. Герцена 29 пациентам 
выполнена реконструкция гортаноглотки тонкокишеч-
ным аутотрансплантатом. В 6 случаях дефекты были 
парциальные, в 23 – циркулярные. Осложнения в ре-
ципиентной ране выявлены у 10 (34,5 %) больных, 
полный некроз лоскутов – у 4 (13,8 %). Осложнений 
со стороны брюшной полости не отмечено. Во всех 
случаях восстановлено питание через рот, 12 больным 

голосовая реабилитация выполнена за счет импланта-
ции голосового протеза.

Заключение
Представленное клиническое наблюдение демон-

стрирует сложность лечения рака гортани с учетом от-
каза от радикального хирургического вмешательства 
на ранних этапах, развития рецидивов и необходимости 
выполнения ларингэктомии с отсроченной реконструк-
цией. Успешное восстановление глотания и речи после 
операции показывает, что с помощью современных 
хирургических методов можно улучшить качество жиз-
ни больных раком гортани.
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Введение
Рак поджелудочной железы (РПЖ) является одним 

из наиболее агрессивных видов онкологических забо-
леваний и часто сопровождается различными ослож-
нениями, в том числе мальнутрицией. Несмотря на зна-
чительные достижения в лечении РПЖ, поздняя 
диагностика заболевания, агрессивный характер тече-
ния и устойчивость к традиционным методам терапии 
затрудняют его лечение.

В настоящее время РПЖ является 7-й по значимо-
сти причиной смерти от злокачественных новообразо-
ваний (ЗНО) во всем мире [1]. Ежегодно диагностиру-
ют 496 тыс. случаев РПЖ, и 466 тыс. пациентов 
умирают от данного заболевания [2]. При этом 5-летняя 
выживаемость больных с этим ЗНО составляет около 
12 %, что связано с коварным началом заболевания, 
характеризующимся неспецифическими симптомами 
и быстрым прогрессированием [1]. Смертность от РПЖ 
в России составляет 7,3 % смертности от всех онколо-
гических заболеваний и по частоте занимает 4-е место, 
уступая только смертности от опухолей трахеи, брон-
хов, легкого, желудка и ободочной кишки [3]. Глобаль-
ное бремя РПЖ растет, и ожидается, что к 2030 г. это 
заболевание станет 2-й по значимости причиной смер-
ти от рака в западных странах [1].

В связи с ростом заболеваемости РПЖ нутритивная 
недостаточность является важной и сложной пробле-
мой [4]. Опухоль влияет на гомеостатические механиз-
мы энергетического баланса в организме человека. 
Раковая кахексия – это сложный многофакторный 

синдром, который приводит к снижению мышечной 
массы. В развитии данной патологии участвуют раз-
личные молекулы, такие как цитокины, гормоны, ней-
ропептиды / нейротрансмиттеры и факторы, происхо-
дящие из опухоли. Опухоль-индуцированные аномалии 
в мышечном метаболизме и физиологический и функ-
циональный дисбаланс поджелудочной железы явля-
ются этиологическими факторами мышечной атрофии, 
связанной с кахексией и снижением общего прогноза 
у пациентов с РПЖ (рис. 1) [5]. Критерии кахексии: 
потеря массы тела более 5 % или индекс массы тела <20 
и снижение массы тела на 2–5 %.

С одной стороны, у больных РПЖ развивается опу-
холевая кахексия из-за аномальной функции секреции 
поджелудочной железы и повышенного опухолевого 
метаболизма [4]. Измененная секреция ферментов под-
желудочной железы определяет появление желудочно-
кишечных симптомов (боль в животе, вздутие, задерж-
ка опорожнения желудка, диарея, снижение аппетита, 
тошнота, диспепсия, мальабсорбция) и, как следствие, 
потерю массы тела [6]. С другой стороны, анатомические 
изменения, вызванные реконструкцией пищеваритель-
ного тракта после резекции опухоли, часто приводят 
к снижению аппетита и затруднению приема пищи, и, 
таким образом, к недостаточности питания [4].

Распространенность нутритивной недостаточности 
у пациентов с РПЖ составляет 33,7–70,6 %, саркопе-
нии – до 74 % [6]. Распространенность опухолевого 
процесса и наличие отдаленных метастазов существен-
но не влияют на частоту встречаемости кахексии 

Рис. 1. Патофизиология панкреатической кахексии при раке поджелудочной железы (РПЖ). ФНО-α – фактор некроза опухоли α; ИЛ – интер-
лейкин; ЦНС – центральная нервная система (адаптировано из [5])

Fig. 1. Pathophysiology of pancreatic cachexia in pancreatic cancer (РС). TNF-α – tumor necrosis factor α; IL – interleukin; CNS – central nervous system 
(adapted from [5])
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при данной патологии: при РПЖ M0 она составляет 
71,4 %, при РПЖ M1 – 76,2 % (рис. 2) [7]. Таким об-
разом, примерно у 80 % пациентов с РПЖ наблюдает-
ся снижение массы тела на момент установления диа-
гноза, и более 1 / 3 больных теряют более 10 % массы 
тела. Нутритивная недостаточность и анорексия на пер-
вом визите к онкологу имеются у 2 / 3 пациентов с РПЖ. 
Кроме того, у 70,3 % больных развивается нутритивная 
недостаточность во время химиотерапии (ХТ) [8].

Периоперационная адъювантная терапия и полная 
резекция являются стандартным лечением при резек-
табельном РПЖ, а системная ХТ – при нерезектабель-
ном РПЖ [2]. Нутритивная недостаточность и сарко-
пения связаны с повышенным риском развития 
токсичности, индуцированной ХТ, высокой послеопе-
рационной заболеваемостью, худшими показателями 
выживаемости и снижением качества жизни пациен-
тов [6]. ХТ как один из основных методов лечения РПЖ 
вызывает побочные эффекты, такие как тошнота, ано-
рексия и рвота, тем самым способствуя снижению мас-
сы тела и возникновению саркопении. Лучевая терапия 
также может вызывать побочные эффекты у больных 
РПЖ (диарею, запор, боли в животе, проблемы с усво-
ением питательных веществ и др.), которые тоже спо-
собствуют ухудшению пищевого статуса и повышению 
риска развития нутритивной недостаточности у этой 
группы больных. Хирургическое лечение РПЖ значи-
тельно влияет на функцию поджелудочной железы 

и нутритивный статус. У пациентов, перенесших пан-
креатодуоденэктомию, могут развиться такие ослож-
нения, как панкреатический свищ, замедленное опо-
рожнение желудка, демпинг-синдром, снижение 
массы тела и дефицит питательных веществ (рис. 3) 
[9–11].

С целью минимизации негативного влияния ну-
тритивной недостаточности у пациентов с РПЖ не-
обходимо проводить ранние скрининг недостаточности 
питания и нутритивную поддержку для оптимизации 
клинических результатов. Это будет способствовать 
снижению заболеваемости, продолжительности пре-
бывания больных в стационаре и расходов на госпита-
лизацию [8]. Результаты систематического обзора, в ко-
торый вошли 9 исследований, посвященных оценке 
изменения нутритивного статуса и результатов нутри-
тивных вмешательств у пациентов с РПЖ на фоне ХТ, 
показали улучшение качества жизни, нутритивного 
статуса, состава тела, перорального приема пищи и об-
щего состояния больных по шкале Карновского [6].

Согласно практическим рекомендациям по клини-
ческому питанию при онкологических заболеваниях 
Европейского общества клинического питания и ме-
таболизма (European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism, ESPEN) (2021) для раннего выявления на-
рушений питания рекомендуется регулярно оценивать 
потребление пищи (объем съеденной пищи, продукты 
и т. д.), изменение массы тела и индекс массы тела 

Рис. 2. Распространенность кахексии при различных типах злокачественных новообразований (ЗНО) [7]. ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 
(адаптировано из [7])

Fig. 2. Incidence of cachexia in various malignant neoplasms (MNs) [7]. GIT – gastrointestinal tract (adapted from [7])
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(ИМТ) с момента установления диагноза «рак» и в хо-
де лечения в зависимости от стабильности клинической 
ситуации [12]. Для первичного скрининга лучше всего 
использовать хорошо зарекомендовавшие себя шкалы, 
такие как Nutritional Risk Screening (NRS-2002) [13]. Ре-
комендуемое обеспечение энергией при ЗНО составля-
ет от 25 до 30 ккал / кг / день, потребность в белке – 
>1 г / кг / день (при возможности – до 1,5 г / кг / день) [12].

Нутритивная поддержка – обязательный компо-
нент противоопухолевого лечения. Начинать ее следу-
ет как можно раньше (при наличии показаний), по-
скольку при легкой степени недостаточности питания 
гораздо проще стабилизировать нутритивный статус 
и предотвратить тяжелое истощение вследствие про-
грессирования катаболизма на фоне терапии. При ну-
тритивной недостаточности на фоне химиолучевой 
терапии нутритивную поддержку проводят в течение 
7–14 дней до начала лечения и в его ходе с учетом кли-
нической ситуации и наличия осложнений (энтериты, 
мукозиты и т. д.) – от 7 до 30 и более дней [13].

Представляем клинический случай, демонстриру-
ющий важность скрининга нутритивной недостаточ-
ности и своевременной нутритивной поддержки боль-
ных РПЖ во время противоопухолевого лечения.

Клинический случай
Пациент М., 70 лет, госпитализирован в отделение 

противоопухолевой лекарственной терапии Многопро-
фильного медицинского центра Банка России с диагнозом 
«злокачественное новообразование головки поджелудочной 
железы». По данным мультиспиральной компьютерной 
томографии органов брюшной полости от декабря 2023 г. 
выявлены образование тела / хвоста поджелудочной же-
лезы с блоком головки поджелудочной железы на этом 

уровне, ретенция Вирсунгова протока, реактивные из-
менения паренхимы хвоста поджелудочной железы и па-
рапанкреатической клетчатки дистальнее опухоли, 
 инфильтрация селезеночной артерии (менее 50 % окруж-
ности), гепатомегалия, билобарное метастатическое 
поражение печени (рис. 4), артериовенозный шунт в S6 
и S7 печени, многочисленные кисты печени.

В декабре 2023 г. выполнена биопсия образования пе-
чени под ультразвуковым контролем. По результатам 
гистологического исследования с учетом клинико-инстру-
ментальных данных морфологическая картина соответ-
ствует вторичному метастатическому поражению 
паренхимы печени при злокачественном новообразовании 
поджелудочной железы. Для дифференциальной диаг-
ностики ацинарной и нейроэндокринной карцином под-
желудочной железы рекомендовано выполнение иммуно-
гистохимического исследования, которое проведено 
в январе 2024 г. По его данным наблюдается иммуноги-
стохимическая картина метастаза аденокарциномы 
без четких признаков органной принадлежности, с уче-
том анамнеза и морфологии она может соответство-
вать метастазу аденокарциномы панкреато-билиарно-
го типа.

На основании данных инструментального и патомор-
фологического исследований установлен диагноз «про-
токовая аденокарцинома поджелудочной железы, 
T3N0M1 (hep), IV стадия».

Междисциплинарная команда приняла решение о про-
ведении паллиативной ХТ 1-й линии по схеме mFOLFIRINOX 
до прогрессирования заболевания или непереносимой ток-
сичности.

Нутритивный статус: на момент установления диа-
гноза у пациента не наблюдалось снижения массы тела 
и аппетита. ИМТ составил 24,9 кг / м2. Потребление 

Рис. 3. Прогрессирование снижения массы тела у онкологических больных на разных этапах лечения (адаптировано из [10]). ХЛТ – химиолучевая 
терапия

Fig. 3. Dynamics of body weight decrease in oncological patients at different treatment stages (adapted from [10]). CRT – chemoradiation therapy
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пищи до верификации диагноза: энергия – 2800 ккал / день, 
белок – 83 г / день.

Также были оценены результаты лабораторных по-
казателей общего и биохимического анализов крови. Кли-
нически значимых отклонений не выявлено.

По данным контрольной компьютерной томографии 
органов брюшной полости с контрастным усилением 
от мая 2024 г. (через 6 мес от начала терапии) по срав-
нению с исследованием от марта 2024 г. отмечено про-
грессирование заболевания (РD по критериям ответа 
солидных опухолей (Response Evaluation Criteria In Solid 
Tumors, RECIST 1.1)); выявлены новые очаги, размеры 
образования поджелудочной железы – без изменений 
(рис. 5).

У пациента появились жалобы на снижение аппети-
та, быструю утомляемость и потерю массы тела (7 кг 
за последний месяц (на 9 %)). При клиническом обследо-
вании установлено, что ИМТ составил 22 кг / м2. Анализ 
крови показал снижение уровней альбумина (30 г / л) и об-
щего белка (55 г / л), что подтвердило наличие мальнутри-
ции. Пациент также сообщил о частых эпизодах диареи 
и боли в животе после приема пищи.

Оценена недостаточность питания. Значение по шка-
ле NRS-2002 составило 3 балла, что свидетельствует 
о риске развития нутритивной недостаточности. По ла-
бораторным данным выявлен умеренный риск возникно-
вения белково-энергетической недостаточности. Значе-
ние по шкале Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 

Рис. 4. Компьютерная томография органов брюшной полости. Распространенность первичного местно-распространенного опухолевого процесса 
в области поджелудочной железы и метастатического поражения печени

Fig. 4. Сomputed tomography of the abdominal organs. Advancement of the primary locally advanced tumor in the area of the pancreas and metastatic lesions 
in the liver

Рис. 5. Компьютерная томография органов брюшной полости Прогрессирование заболевания в виде появления новых очагов в печени на фоне 
проведения 1-й линии ХТ (mFOLFIRINOX)

Fig. 5. Computed tomography of the abdominal organs. Disease progression in the form of new lesions in the liver during the 1st line of chemotherapy 
(mFOLFIRINOX)
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указывает на средний риск развития нутритивной недо-
статочности.

Параллельно начата ХТ 2-й линии по схеме Nab-
паклитаксел в дозе 125 мг / м2 + гемцитабин в дозе 
1000 мг / м2 в 1, 8 и 15-й дни каждые 4 нед.

План коррекции мальнутриции
1. Оценка состояния питания и потребностей паци-

ента.
2. Выбор сипинга. В связи с потерей аппетита и труд-

ностями с перевариванием пищи решено использовать 
высокобелковые сипинги. Выбраны продукты с высо-
ким содержанием белка и калорий, а также продукты, 
обогащенные витаминами и минералами (Nutridrink 
Compact Protein (Nutricia), 18 г белка, 306 ккал в 1 бу-
тылочке объемом 125 мл). Nutridrink Compact Protein 
имеет 8 разных вкусов на выбор, 3 из которых – сен-
сорно-адаптированные и могут подойти пациентам 
с инверсией вкуса (нейтральный, охлаждающий (фрук-
тово-ягодный) и согревающий (вкус имбиря и тропи-
ческих фруктов) вкусы) [14].

3. Внедрение сипинга:
• начинают с 1–2 порций сипинга в день, постепенно 

увеличивая его количество до 4–5 порций в зависи-
мости от переносимости и аппетита пациента;

• сипинги вводят между основными приемами пищи 
для обеспечения достаточного количества калорий 
и белка.

4. Контроль – проведение регулярного мониторинга уров-
ней белка и альбумина в крови, а также контроль 

Рис. 6. Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости. Стабилизация заболевания на фоне проведения 2-й линии химиотерапии 
(Nab-паклитаксел + гемцитабин)

Fig. 6. Magnetic resonance imaging of the abdominal organs. Stable disease during the 2nd line of chemotherapy (Nab-paclitaxel + gemcitabine)

за массой тела и общим состоянием пациента каж-
дые 2 нед.
После 6 мес коррекции питания с помощью высоко-

белковых сипингов пациент набрал 10 кг, ИМТ увеличил-
ся до 25,2 кг / м². Уровень альбумина в крови повысился 
до 36 г / л, общего белка – до 70 г / л.

У пациента повысился аппетит, снизилась частота 
диареи. Больной сообщил об увеличении энергии и улучше-
нии качества жизни.

Своевременная коррекция нутритивного статуса 
позволила не снижать дозы химиопрепаратов и не на-
рушать цикличность терапии. Как известно, и тот, 
и другой факторы значительно ухудшают эффектив-
ность ХТ.

Согласно данным контрольного обследования от ав-
густа 2024 г. по сравнению с исследованием от мая 2024 г. 
отмечена стабилизация заболевания (SD по RECIST 1.1); 
новых очагов не выявлено, размеры образования поджелу-
дочной железы – без изменений (рис. 6).

Заключение
Коррекция мальнутриции у пациента с РПЖ с ис-

пользованием высокобелковых сипингов была эффек-
тивной и привела к значительному улучшению состо-
яния больного. Данный случай подчеркивает важность 
ранней диагностики, а также скрининга нутритивной 
недостаточности и своевременной нутритивной под-
держки онкологических больных, поскольку это может 
существенно повлиять на исход лечения и качество 
жизни пациентов.
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