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онкологические заболевания головы и 
шеи занимают шестое место в мире по коли-
честву всех злокачественных новообразова-
ний (Зно) и представляют собой серьезную 
проблему в связи с высокой заболеваемо-
стью, которая продолжает расти. нарушения 
в орофарингеальной зоне (оФЗ) приводят к 
стойким морфофункциональным наруше-
ниям, влияющим на возможность приема 
пищи, речь, дыхание, слух, зрение, мимику и 
внешние данные пациента. однако, в насто-
ящее время эффективное лечение доступно 
только на ранних стадиях заболевания. ре-
зультаты терапии местнораспространенных, 
рецидивных и диссеминированных опухолей, 
несмотря на междисциплинарный подход, 
остаются неудовлетворительными. инвали-
дизация данной категории пациентов нано-
сит непоправимый психологический ущерб 
личности и в ряде случаев вынуждает отка-
зываться от необходимого расширенного хи-
рургического вмешательства. В связи с этим 
выбор оптимальной тактики лечения Зно 
оФЗ основывается на максимальном сохра-
нении формы и функции органа, локализа-
ции и распространении процесса, данных 
патоморфологического исследования, оценке 
возрастных параметров пациента с учетом 
наличия сопутствующих общесоматических 
заболеваний. однако вне зависимости от 
морфологического варианта опухоли оФЗ 
наиболее эффективным является комбини-
рованный метод лечения.
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онкологические заболевания головы и шеи 
занимают шестое место в мире по количеству 
всех злокачественных новообразований (Зно) и 
представляют собой серьезную проблему в свя-
зи с высокой заболеваемостью, которая продол-
жает расти [17]. нарушения в орофарингеальной 
зоне (оФЗ) приводят к стойким морфофункци-
ональным нарушениям, влияющим на возмож-
ность приема пищи, речь, дыхание, слух, зрение, 
мимику и внешние данные пациента. 

Частота выявляемости Зно оФЗ в 2016 году 
в россии составила при I стадии 11,1%, при 
II  — 26,2%, при III  — 30,4%, при IV  — 30,8%, 
стадия не установлена в 1,5%. на поздних ста-
диях (III–IV) выявлено 61,2% опухолей (в 2015 
году  — 60,7%) [8].

Лечение пациентов со Зно оФЗ является 
сложной задачей ввиду преимущественно позд-
ней выявляемости заболеваний, а также сложной 
клинико-анатомической организацией структур 
оФЗ [12, 19]. В современной медицине суще-
ствуют такие варианты лечения онкопатологии 
в оФЗ, как хирургическое, лучевое лечение, 
химиотерапия, комбинация вышеуказанных ме-
тодов, комплексное, таргетное, паллиативное и 
симптоматическое лечение.

По данным исследователей в области онколо-
гии и челюстно-лицевой хирургии показатель вы-
живаемости пациентов со Зно зависит от приме-
няемой методики противоопухолевого лечения [6, 
9]. Лечение Зно оФЗ методом монохимиотерпии 
показывает, что 2-летняя выживаемость состав-
ляет около 10% [38], хирургического вмешатель-
ства  — 42,4% [43], с помощью ионизирующего 
излучения  — 25% [32]. Выживаемость пациен-
тов со Зно оФЗ через 5 лет после проведения 
комбинированного противоопухолевого лечения 
составила в среднем 63,8% [29, 30].

В настоящее время выбор оптимальной так-
тики лечения новообразований оФЗ основы-
вается на максимальном сохранении формы и 
функции органа [26], локализации и распростра-
нении процесса, данных патоморфологического 
исследования, оценке возрастных параметров 
пациента при учете наличия сопутствующих 
общесоматических заболеваний. также, мише-
нью всех лечебных мероприятий даже при ло-
кальных и локорегионарных поражениях должен 
быть не только первичный очаг, но и область 
регионарного метастазирования, в которой ме-
тастазы определяются клинически или предпо-
лагаются их субклинические предшественники 
[11]. При определении лечебной тактики польза 
от противоопухолевого лечения должна превали-
ровать над возможным риском тяжелых ослож-
нений, ведущих к ухудшению качества жизни 
пациентов.
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Хирургическое лечение пациентов  
со Зно оФЗ

В 2016 году в россии для лечения Зно со-
единительнотканного происхождения хирурги-
ческий метод лечения применяли в 67%, Зно 
органов полости рта (языка, слизистой оболочки 
альвеолярных отростков челюстей, дна полости 
рта, неба, слюнных желез и миндалин) в 23,8%, 
для лечения рака губы  — в 33,2% [8]. отли-
чительной чертой современной онкологической 
хирургии является разработка органосохраняю-
щих и функциональнощадящих операций, что 
имеет исключительное значение в дальнейшем 
плане реабилитации пациентов [3, 21]. наряду 
с этим, малоинвазивные технологии и микро-
сосудистая хирургия являются самым перспек-
тивным направлением в онкохирургии [3, 9, 
21]. Современная микрохирургия в оФЗ харак-
теризуется внедрением следующих физических 
методов: эндоскопические вмешательства при 
лечении ранних форм онкопатологии, фотодина-
мическая (в том числе интраоперационная) те-
рапия, микрохирургическая аутотрансплантация 
тканей и имплантация эквивалентов клеточных 
структур, низкоинтенсивное лазерное излучение 
и NO-плазма. В рамках рентгенохирургических 
методов лечения (рхмЛ) рака слизистой обо-
лочки полости рта, ротоглотки, гортаноглотки 
применяют малоинвазивные рентгеноэндоваску-
лярные методы [4, 9, 15, 24]. на ранних стади-
ях лечения Зно оФЗ применяют хирургическое 
лечение с помощью трансоральной микрохирур-
гии при помощи карбондиоксидного (CO2) ла-
зера, что позволяет проводить радикальные опе-
ративные вмешательства с удовлетворительным 
функциональным и эстетическим результатом 
[3], обеспечивая до 90% безрецидивной 2-лет-
ней выживаемости [36]. развитие современных 
технологий позволяет осуществлять хирургиче-
ские вмешательства с наименьшими нарушени-
ями функционального состояния оФЗ, решая 
задачи снижения рецидивирования заболеваний 
и сохраняя удовлетворительный косметический 
результат [15]. так, радиохирургическая систе-
ма Cyber Knife Robotic Radiosurgery System, 
управляемая с помощью мощной компьютерной 
системы, позволяет с микроскопической точно-
стью (до 1 мм) фокусировать пучок излучения 
в тканях-мишенях [37, 38, 41]. наиболее успеш-
ные результаты хирургического лечения наблю-
дают после частичной резекции челюстей, ме-
нее благоприятный прогноз  — после обширных 
костно-пластических вмешательств, ведущих к 
полному отсутствию зубов [17].

таким образом, оперативное вмешательство 
применяется как самостоятельный вид, либо в 
рамках комбинированного лечения Зно оФЗ. 

но однозначное мнение современных авторов 
говорит о благоприятном прогнозе проведения 
хирургического лечения ввиду обеспечения без-
рецидивной выживаемости пациентов. 

лучевое лечение пациентов со Зно оФЗ

многочисленными биологическими экспе-
риментами доказано, что действие ионизирую-
щего излучения реализуется путем нарушения 
структуры ДнК клеток с последующим возник-
новением летальных, сублетальных и потенци-
ально летальных клинических повреждений, в 
зависимости от которых возникает либо гибель 
клеток, либо их инактивация при последующем 
облучении [3, 5, 6, 7, 16, 31]. Для описания 
клеточных потерь за счет облучения предложен 
целый ряд математических моделей, из которых 
наиболее распространенной на сегодня является 
линейно-квадратичная, предполагающая, что ги-
бель клетки происходит в результате двойного 
нарушения спиралей ДнК, вероятность которо-
го пропорциональна квадрату поглощенной дозы 
[14, 18]. Для рано реагирующих на облучение 
тканей эта доза равна 7-20 Гр, для поздно ре-
агирующих  — 0,5-6 Гр, что выражается сфор-
мулированным в 1906 году законом И. Бергонье 
и Л. трибондо, согласно которому наибольшей 
радиочувствительностью обладают быстро де-
лящиеся и менее дифференцированные клетки 
(клетки кроветворной системы и др.) [1, 2]. 

Современная лучевая терапия в оФЗ реша-
ет основную задачу  — подбор оптимального 
баланса между максимально эффективным дей-
ствием облучения и минимизацией риска ос-
ложнений [18]. В 2016 году для лечения рака 
губы в россии лучевое лечение применяли в 
51,2% случаев, при лечении Зно органов по-
лости рта (языка, слизистой оболочки альвео-
лярных отростков челюстей, дна полости рта, 
неба, слюнных желез и миндалин)  — в 20,4%, 
для лечения рака гортани и глотки  — в 23,5% 
и 17,1% соответственно [8]. В качестве иони-
зирующего излучения применяют контактную 
(брахитерапию) и дистанционную лучевую тера-
пию  — гамма-излучение элементарных частиц 
с применением Кт-, мрт- и УЗ-топометрии [7, 
14, 44]. Преимущества линейных ускорителей 
характеризуются применением различных ре-
жимов: 3D-конформной терапии  — Conformal 
Radiation Therapy (3D-CRT), модулированной 
интенсивности  — Intensity Modulated Radiation 
Therapy (IMRT), под визуальным контролем  — 
Image-Guided Radiation Therapy (IGRT), сте-
реотаксической  — Stereotactic Body Radiation 
Therapy (SBRT), технологии VMAT  — Volumetric 
Modulated Arc Therapy (VMAT RapidArc) [18, 23, 
25, 26]. наиболее распространенным методом 



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2018, ТОМ 64, № 1

75

является 3D-конформная радиотерапия, харак-
теризующаяся формированием трехмерной об-
ласти облучения, стремящейся повторить форму 
опухоли с целью снижения дозы радиации на 
здоровые ткани, благодаря оснащению линей-
ных ускорителей многолепестковыми коллима-
торами [29, 37]. IMRT позволяет осуществить 
распределение интенсивности пучка с целью 
снижения дозы облучения для пограничных с 
опухолью тканей и повышения доз для опухоле-
вого очага, обеспечивая максимальное исключе-
ние из очага окружающих опухоль нормальных 
тканей. Лучевая терапия под визуальным кон-
тролем  — IGRT, позволяет проводить лечение 
при естественном изменении положения опу-
холи, обеспечивая точность пространственно-
го распределения дозы в пределах 1–2 мм при 
помощи цифровых рентгеновских снимков или 
Кт с коническим пучком [21, 28]. Стереотакси-
ческая лучевая терапия  — SBRT  — предназна-
чена для максимально точного облучения опу-
холи-мишени сложной формы, расположенной 
рядом с радиочувствительными структурами. на 
сегодняшний день существует более эффектив-
ная технология лучевой терапии, объединившая 
IMRT и IGRT — VMAT RapidArc, позволяющая 
снизить воздействие ионизирующего излучения 
на близко расположенные радиочувствительные 
здоровые ткани [30]. Согласно исследованиям 
ассоциации онкологов россии, самостоятельная 
сочетанная лучевая терапия при I и II стадиях 
Зно является одним из ведущих методов лече-
ния и составляет 64,5% [18].

таким образом, лучевое лечение Зно оФЗ 
может применяться как самостоятельный метод 
противоопухолевого лечения только на ранних 
стадиях местно-распространенных форм Зно 
оФЗ, а также в рамках комбинированного ме-
тода, особенно на более поздних стадиях.

Химиотерапия пациентов со Зно оФЗ

химиотерапия при лечении опухолей оФЗ 
применяется в комбинации с хирургическим 
методом и лучевой терапией и/или как самосто-
ятельный метод при невозможности радикально-
го лечения пациентов [18, 23]. 

Для достижения максимальной эффективно-
сти программу составляют из комбинации хи-
миопрепаратов с разным механизмом действия 
[20]. В основе действия химиопрепаратов лежит 
избирательная чувствительность опухолевых 
клеток к препаратам, действие которых осно-
вывается на цитостатическом, цитотоксическом 
и иммунодепрессивном действии на опухоль 
[17]. Цитостатики блокируют отдельные звенья 
биохимических механизмов роста и деления 
клеток, цитотоксические средства ингибируют 

обменные процессы аминокислот, ДнК и рнК, 
синтез пиримидиновых нуклеотидов, нарушают 
белковый обмен, тормозят митозы, вызывают 
хромосомные изменения и гибель клеток. ос-
новным побочным эффектом алкилирующих 
препаратов является угнетение кроветворения и 
иммунодепрессия. По происхождению химиоте-
рапевтические препараты разделяют на алкили-
рующие агенты, антиметаболиты, противоопу-
холевые антибиотики, гормоны и антигормоны, 
препараты растительного происхождения, фер-
менты, модификаторы биологических реакций 
[40]. К современным режимам химиотерапии 
первой линии, используемым для лечения Зно 
оФЗ, относят: PF (цисплатин, фторурацил), 
TPF (таксотер, цисплатин, фторурацил), ABVD 
(доксорубицин, блеомицин, винбластин, дакар-
базин), Stanford V (доксорубицин, винбластин, 
мустин, винкристин, блеомицин, этопозид, пред-
низолон), BEACOPP (блеомицин, этопозид, док-
сорубицин, циклофосфамид, винкристин, про-
карбазин, преднизолон), CEPP (циклофосфамид, 
этопозид, прокарбазин, преднизолон). К курсам 
полихимиотерапии (Пхт) второй линии относят 
DHAP, Dexa-BEAM, mini-BEAM, ASHAP, ICE, 
IGEV [25]. В настоящее время преимущество в 
химиотерапевтическом лечении Зно оФЗ отда-
ют препаратам платинового (цисплатин) и так-
санового ряда (таксотер)  — схемам PF и TPF 
[14, 22], которые хорошо зарекомендовали себя 
в современной онкологической практике. При-
менение данных схем повышает 3-летнюю вы-
живаемость пациентов до 65%. Для опухолей 
оФЗ характерна избыточная экспрессия транс-
мембранного рецептора эпидермального фактора 
роста  — Epidermal growth factor receptor (EGFP), 
что ассоциируется с инвазией, метастазировани-
ем, устойчивостью к химиотерапии и приводит 
к неблагоприятному исходу лечения [24, 39]. В 
связи с этим, важным достижением является 
создание группы таргетных препаратов (цетук-
симаб), блокирующих связывание эндогенных 
лигандов и ингибирование функции EGFP [33].

таким образом, монохимиотерапия является 
эффективным методом противоопухолевой те-
рапии чаще всего при лечении Зно оФЗ эпи-
телиального происхождения на ранних стадиях 
заболевания, редко  — при лечении опухолей со-
единительнотканного происхождения ввиду их 
резистентности к химиопрепаратам, однако, на 
окончательные выводы существенное влияние 
оказывает локализация опухолевого процесса.

комбинированное лечение пациентов  
со Зно оФЗ

Комбинированное лечение является наиболее 
распространенным методом лечения пациентов 
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со Зно оФЗ (более 50%) [9], так как показате-
ли выживаемости значительно превалируют над 
таковыми при других методах лечения. В осно-
ве концепции комбинированного метода лежит 
сочетанное параллельное или последовательное 
использование локальных, локорегионарных и 
системных методов противоопухолевого воздей-
ствия, включает сочетание нескольких методов: 
химиолучевого, хирургического с лучевой и/или 
химиотерапией [11, 34].

особенности лечения опухолей оФЗ 
эпителиального происхождения

В 2016 году в россии при лечении Зно ор-
ганов полости рта (языка, слизистой оболочки 
альвеолярных отростков челюстей, дна полости 
рта, неба, слюнных желез и миндалин) хирур-
гическое лечение сочетали с лучевым или хи-
миотерапевтическим в 43,1%, химиолучевое 
лечение применяли в 12,7% [8]. При местно- 
или регионарно-распространенных формах рака 
полости рта на поздних стадиях ведущими ме-
тодами лечения в 55-60% является комбиниро-
ванный и комплексный. При этом комбинация 
неоадъювантной полихимиотерапии проводится 
в целях уменьшения очага поражения перед хи-
рургическим вмешательством, а комплексность 
заключается в использовании расширенного 
оперативного вмешательства после проведе-
ния предоперационного химиолучевого лечения 
[12]. химиолучевое лечение считают стандар-
том лечения местно-распространенного рака 
органов полости рта I и II стадии, поскольку 
оно обеспечивает хорошие показатели локоре-
гионарного контроля, общей и безрецидивной 
выживаемости пациентов. Комбинации лечения 
с помощью ионизирующего излучения с хими-
отерапией при раке органов полости рта обе-
спечили абсолютный прирост эффективности за 
последние десятилетия на 8%. на ранних стади-
ях рака ротоглотки применяют лучевое лечение 
в сочетании с методом трансоральной лазерной 
хирургии. Лучевая монотерапия обеспечивает от 
68% до 90% 2-летней безрецидивной выживае-
мости. Сочетание с хирургическим вмешатель-
ством демонстрирует 2-летнюю выживаемость 
в 83-95% [3, 16, 27]. на поздних стадиях (III, 
IVа, IVВ) рака ротоглотки комплексный метод 
противоопухолевого лечения является основ-
ным. При лечении пациентов с раком мягкого 
неба комплексное лечение обеспечивает локаль-
ный контроль у пациентов при III стадии в 85%, 
IVA  — в 80% и IVB  — в 43%. При IVВ стадии 
рака мягкого неба после хирургического лечения 
5-летняя выживаемость составляет около 50%. 
При раке небной миндалины и корня языка 
проведение химиолучевого лечения обеспечи-

вает 5-летнюю выживаемость при III стадии в 
79-88%, при IV стадии  — в 60-70% [10, 13]. 
Для лечения рака губы в 2016 году в россии 
хирургическое лечение сочетали с лучевым или 
химиотерапевтическим в 14,9%, химиолучевое 
лечение проводили только в 0,7%; для лечения 
Зно гортани и глотки хирургическое лечение 
сочетали с лучевым или химиотерапевтическим 
в 45% и 50,8%, химиолучевое лечение применя-
ли в 7,4% и 15,7% соответственно [8]. При мест-
но-распространенных опухолях гортани и горта-
ноглотки, соответствующих стадиям T3-4N0-2M0, 
выполняют комбинированное хирургическое 
лечением с пред- или послеоперационным об-
лучением [10]. При стадиях T1-2N0M0 назначают 
курс лучевой монотерапии, при этом 5-летняя 
выживаемость при т1 составляет 83-85%, при 
т2  — 70-76% [31]. При химиолучевом лечении 
рака гортани T1-2N0M0 преимущество отдают 
препаратам платины в сочетании с дистанцион-
ной гамма-терапией суммарной очаговой дозой 
60-66 Гр, при этом 5-летняя выживаемость со-
ставляет 77,5-82,5% [14].

таким образом, монотерапия химиопрепара-
тами или ионизирующим излучением является 
эффективным методом лечения на ранних ста-
диях рака оФЗ, однако, комбинированное и ком-
плексное лечение увеличивает общую выживае-
мость пациентов на всех стадиях заболеваний.

особенности лечения опухолей оФЗ 
соединительнотканного происхождения

В 2016 году в россии для лечения Зно соеди-
нительнотканного происхождения хирургическое 
лечение сочетали с лучевым или химиотерапев-
тическим в 31,8% [8]. В связи с отсутствием 
чувствительности клеток соединительной ткани 
к химиопрепаратам лечение остеосарком и хон-
дросарком оФЗ проводят с помощью сочетания 
хирургического метода с лучевым лечением, ко-
торое определяет 5-летнюю выживаемость па-
циентов с саркомой нижней челюсти в 20-30% 
случаев. хирургический метод как моноэтап 
имеет неблагоприятный прогноз  — 5-летняя 
выживаемость пациентов не превышает 20%. 
Лучевое лечение пациентов с саркомами верх-
ней челюсти, отказавшихся от хирургического 
вмешательства, приводит к 5-летней выжива-
емости лишь в 18,1% случаев, хирургический 
метод  — в 18-35%, комбинированное лечение 
улучшает показатель выживаемости до 49% 
[17]. У пациентов со Зно оФЗ, которые полу-
чали противоопухолевое лечение комбинирован-
ным методом, 5-летняя выживаемость составила 
в среднем 63,8% [28, 35].

таким образом, использование современ-
ных данных во многом определяет выбор 
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тактики и отдаленные результаты лечения па-
циентов со Зно оФЗ. однако, в настоящее 
время эффективное лечение доступно только 
на ранних стадиях заболевания. результаты 
терапии местнораспространенных, рецидив-
ных и диссеминированных опухолей, несмо-
тря на междисциплинарный подход, остают-
ся неудовлетворительными. Инвалидизация 
данной категории пациентов наносит непо-
правимый психологический ущерб личности 
и в ряде случаев вынуждает отказываться от 
необходимого расширенного хирургического 
вмешательства. В связи с этим выбор опти-
мальной тактики лечения Зно оФЗ основы-
вается на максимальном сохранении формы и 
функции органа, локализации и распростране-
нии процесса, данных патоморфологического 
исследования, оценке возрастных параметров 
пациента с учетом наличия сопутствующих 
общесоматических заболеваний. однако вне 
зависимости от морфологического варианта 
опухоли оФЗ наиболее эффективным является 
комбинированный метод лечения.
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Head and neck cancer is the sixth most common cancer 
worldwide. It is a complex problem due to the high incidence, 
which is increasing. Disturbances in the oropharyngeal region 
lead to persistent morphological and functional disorders, af-
fect food intake, speech, breathing, hearing, vision, facial ex-
pressions and the appearance of patients. However effective 
treatment is available only in the early stages of the disease. 
Treatment of locally, relapsing and disseminated tumors unsat-
isfactory despite the interdisciplinary approach. Invalidation of 
patients causes irreparable psychological damage to person and 
leads to rejection of the necessary surgical treatment. In this 
connection the choice of treatment is based on the maximum 
preservation of the form and function of the organ, localization 
and spread of the process, pathomorphological examination, 
the age of patients, and concurrent general diseases. How-
ever the combined method of treatment is the most effective 
regardless the morphological variant of malignant tumor of 
oropharyngeal region. 
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