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1. Хирургическое лечение 
Хирургическое лечение больных ра-

ком гортани неоднократно и подробно ос-
вещалось в фундаментальных монографиях 
(Р.А. Абызов, 2001; Б.Т. Білинський і 
співавт., 1998; З.Ф. Горская, 1990; Е.С. 
Огольцова, Е.Г. Матякин, 1989), обзорах 
(П.Г. Битюцкий, Е.И. Трофимов, 1995; В.С. 
Ушаков, С.В. Иванов, 2003; Fertilito et. al., 
2001) и статьях (В.В. Кизим, 2001; А.М. 
Светлейший и соавт., 2001; Furuta et al., 
1995; Lam et al., 1988; Sarini et al., 2001). 
Поэтому из всего многообразия аспектов 
проблемы изложим лишь те, которые имеют 
относительную новизну в связи с появлени-

ем новой технологии лучевой диагностики 
и лекарственных средств, что и явилось 
объектом наших дальнейших исследований. 

По мнению исследователей (В.С. 
Ушаков, С.В. Иванов, 2003; Cole et al., 
1995), хирургические методы лечения, воз-
можно, достигли границы своих возможно-
стей, но результаты местных хирургических 
вмешательств улучшаются очень незначи-
тельно. Так, например, сравнение результа-
тов операций, выполненных в клиниках За-
падной Европы в 1998 г. (Acute Exacerba-
tions of COPD), 2003 г. (Moulin G), 2005 г. 
(YOE), весомо свидетельствует в пользу та-
кого заключения (табл. 1). 

 
 

Таблица 1 

Зависимость выживаемости больных (%) раком гортани  
от распространенности процесса 

Выживаемость больных, (%) 
3-летняя 5- летняя Характеристика рака гортани 

[179] [274] [329] [179] [274] [329] 
 T3N1Mx 54,8 56,1 59,3 49,4 50,9 52,4 
Рецидивы 42,6 47,2 44,5 29,3 32,4 31,7 
T4N1-2 Mx 48,3 49,9 50,4 33,3 31,2 29,6 
Рецидивы 36,9 36,2 34,0 25,2 24,5 23,4 

 
Существенным резервом для улучше-

ния отдаленных результатов хирургическо-
го вмешательства и увеличения пятилетней 
выживаемости больных является оптимиза-
ция выбора объема операции, которая не-
разрывно связана с выбором границ резек-
ции новообразования. 

Согласно принципу хирургической 
профилактики рецидивирования и метастази-
рования (И.В. Косьяненко, В.Г. Пинчук, 
1992), при операции должно быть реализова-
но «…удаление опухоли в пределах здоровых 
тканей одним блоком с регионарными лим-
фатическими узлами и путями лимфооттока». 
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Гортань – относительно небольшой по 
размерам орган, и поэтому удаление новооб-
разования по общепринятым принципам он-
кологии, т.е. в пределах здоровых тканей, на 2 
см отступя от опухоли, практически не всегда 
возможно даже при условии, что в гортани 
допускается уменьшить это расстояние до 1 
см (А.И. Цыганов, 1974; С.М. Тимчук, 1999; 
В.Г. Худавардян, 1975; Solano et al., 1997). 
Исследователи (Jam, 2001; Sarini et al., 2001; 
Sbab et al., 1999) отмечают, что нередко даже 
при удалении новообразования в пределах 
макроскопически здоровых тканей по прин-
ципу абластики появляются рецидивы. 

Напомним, что макроскопические и 
микроскопические границы раковой опухо-
ли почти никогда не совпадают. 

Отметим и известный феномен: наи-
больший процент рецидивов наблюдается 
при пластике послеоперационного дефекта 
местными тканями, наименьший – при пла-
стике кожным лоскутом на сосудистой 
ножке или свободным кожным трансплан-
татом (В.А. Аржанцев и соавт., 1997; С.В. 
Вырупаев, 1999; И. Литман, 1981). Lam и 
соавторы (1988) провели гистологическое 
исследование границ резекции при ларин-
гэктомии у больных раком T3-4N0 Mx гор-
тани путем изготовления серийных срезов 
препаратов удаленных гортаней и проде-
монстрировали возможность точного их оп-
ределения (табл. 2). 

 
 

Таблица 2 

Зависимость выживаемости больных раком гортани  
от расстояния между границами резекции и опухолью 

Группа Число  
больных 

Расстояние «граница  
резекции - опухоль», см 

Рецидивы  
в течение 1-го года, % 

4-летняя выживаемость, 
без рецидивов и  
метастазов, % 

1 21 <1,0 9,5 14 
2 9 1,0 11,1 33 
3 5 2,0 - 80 
4 35 >2,0 - 65,7 

  
Для определения объема тканей, под-

лежащих удалению с новообразованием при 
операциях по поводу рака гортани, прово-
дилось исследование содержания лизоцима 
(Р.А. Забиров, 1983) в нормальных, неизме-
ненных тканях (слизистая оболочка, мыш-
цы) гортани (11,4±0,6 мкг/г белка), в при-
лежащих непосредственно к новообразова-
нию и нормальных по виду тканях (6,2±0,5 
мкг/г белка) и в раковой опухоли (3,9±0,3 
мкг/г белка). У 31 больного после различ-
ных по объему хирургических вмеша-
тельств с учетом содержания лизоцима ре-
цидивы не были выявлены в течение 2 лет. 

В растущей раковой ткани экспрессия 
белка р53 увеличена. Предоперационная 
оценка экспрессии р53 признана простым 
тестом определения высокого риска мета-

стазирования и фактором прогнозирования 
выживаемости (Soddu, Sacchi, 1997). Из-
вестны результаты изучения экспрессии р53 
в образцах плоскоклеточного рака гортани и 
нормальной слизистой оболочки гортани: в 
опухоли, соединительной ткани и в участ-
ках, расположенных на 0,5; 1,0; 1,5 и 2,0 см 
от опухоли, она, соответственно, составила 
63,3%, 60%, 37,7%, 10%, 0%, 0%. В контро-
ле экспрессия р53 не выявлена. 

Естественно, что разработка наиболее 
точного и неинвазивного способа определе-
ния границ резекции ракового новообразо-
вания гортани ассоциируется с технологией 
медицинской визуализации (РКТ, МРТ), а 
также с концепцией опухолевого поля (В.Г. 
Худавардян, 1975; Castelijns et al., 1996; 
Sales et al., 1999; Willis, 1948), согласно ко-
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торой существует зона между опухолевой и 
нормальной здоровой тканью. Ткани опухо-
левого поля характеризуются морфологиче-
ским феноменом интактной ткани, но обла-
дают биохимическими признаками малиг-
низации (Willis, 1948). 

При планировании хирургических 
вмешательств у больных раком гортани T3-4 
N1-2 Mx исследователи стали акцентировать 
внимание не только на топографо-
анатомической диагностике распространен-
ности опухолевого процесса, но и на обяза-
тельном исследовании щитовидной железы 
(Cancer medicine, 1997). По данным Castelijns 
и соавторов (1996), у пациентов при раке T3 
N1-2 Mx в 31% наблюдений на дооперацион-
ном этапе методом тонкоигольной аспира-
ционной биопсии диагностируются микро-
метастазы рака гортани. Подчеркнем, что 
щитовидная железа является местом регио-
нарного метастазирования рака гортани 
(Grecula et al., 2001), однако частота метаста-
зирования при различных вариантах распро-
страненности новообразования, а также при 
рецидивных опухолях гортани практически 
не изучена. В то же время щитовидная желе-
за имеет, кроме метастазов рака гортани, еще 
14 нозологических форм собственных забо-
леваний, ассоциируемых с узловыми образо-
ваниями (Cap, Ryska, 1999). Кроме того, из-
вестно, что узлы в железе часто встречаются 
и у здоровых пожилых людей (Tamburet et 
al., 1999). 

Romero и соавторы (1999) рекомен-
дуют выполнять исследование функции щи-
товидной железы у всех больных раком 
гортани после любого способа лечения (хи-
рургического, лучевого, химиотерапевтиче-
ского). Многие психические нарушения, 
появляющиеся после ларингэктомии, могут 
быть связаны с наличием гипотиреоза и 
легко устраняются после лечения. 

Анализ накопленного материала 
(Roncallo et al., 1996; Pfister et al., 2001; 
Wide et al., 1999), полученного в результате 
широкого использования технологии меди-
цинской визуализации при обследовании 
больных раком гортани T3-4 N1-2 Mx, свиде-
тельствует о необходимости детализации 
топографо-анатомических взаимоотноше-
ний метастазов в регионарные лимфатиче-
ские узлы и сонных артерий. 

Множество отдельных сообщений 
(Moulin, 2003; Maipang et al., 1995; Hweld, 
Bassiunnu, 1995) указывает на то, что нали-
чие патологических деформаций сонных 
артерий у пациентов при раке гортани с ре-
гионарными метастазами отягощает их со-
стояние (при любых вариантах патологиче-
ской деформации наблюдаются те или иные 
симптомы развития нарушений мозговой 
гемодинамики) и затрудняет проведение 
операции (при прорастании метастатиче-
ской опухолью стенок артерий в области 
деформации). 

 
2. Лучевая терапия 
Лучевая терапия позволяет сберечь 

функционально полноценный орган и тем 
самым вернуть пациента к трудовой дея-
тельности (Л.Г. Розенфельд и соавт., 1994). 

Удельный вес самостоятельной луче-
вой терапии в лечении больных раком гор-
тани остается достаточно высоким (В.В. 
Озинковський та співавт., 1996). Rubinsky и 
соавторы (2000) провели лучевую терапию 
у 545 лиц при раке гортани (T1N0M0 – у 278, 
T2N0M0 – у 142, T3N0M0 – у 71, T4N0M0 – у 
54). 5-летняя выживаемость составила для 
T1N0M0 – 90%, для T2N0M0 – 70%, для 
T3N0M0 – 50,7%, для T4N0M0 – 42,6%. Наи-
более благоприятный прогноз – при пора-
жении собственно голосового аппарата гор-
тани, менее благоприятный – при вестибу-
лярной локализации, неблагоприятный – 
при поражении подголосовой полости. 

Анализ результатов лучевой терапии 
1535 пациентов в суммарной очаговой дозе 
60-75 Гр позволил показать, что 5-летняя 
выживаемость при T4N0M0 составила 45,5%, 
при T4N1M0 – 24,5%, при T4N2-3M0 – 16,8%, 
при T1N2-3M0 – 45,2%, при T2N2-3M0 – 37,7%, 
при T3N2-3M0 – 32,3% (Moisii, 2003). О на-
личии прогностически благоприятной под-
группы пораженных раком гортани IV ста-
дии после лучевой терапии сообщали 
Zeibel, Phillips, (1999). 

На основании анализа данных литера-
туры по результатам лечения пациентов с 
рецидивом рака гортани после ранее прове-
денной клинически эффективной лучевой 
терапии можно сделать следующие выводы: 

1. Примерно в 76-82% наблюдений 
рецидивы рака гортани возникают в первые 
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2 года после лучевой терапии (Zentek et al., 
1996).  

2. Частота развития местных рециди-
вов зависит (Yoe, 2005): 

а) от величины первичной опухоли 
(чем больше ее размеры, тем выше процент 
рецидивов); 

б) от дозно-временных соотношений 
(при НСД менее 1700 рэт рецидивы бывают 
чаще, при НСД 1900-2000 рэт – реже); 

3. Основным методом лечения боль-
ных с послелучевыми рецидивами является 
хирургический (З.Ф. Горская, 1990). 

4. Повторное лучевое лечение при ре-
цидивах рака гортани должно быть строго 
ограниченным и назначаться только при 
категорическом отказе пациентов от опера-
ции, у тяжелых больных с общими сомати-
ческими противопоказаниями к радикаль-
ному хирургическому лечению при возник-
новении постлучевого рецидива не ранее, 
чем через 1 год после первого курса облу-
чения, при котором не было выраженных 
реакций. 

5. При повторных курсах лучевой те-
рапии больных раком гортани рекомендует-
ся применять дистанционную гамма-
терапию в дозе 2-3 Гр и суммарной очаго-
вой дозе 60-70 Гр. При ограниченном реци-
диве рака собственно голосового аппарата 
гортани используется та же суммарная оча-
говая доза 60-70 Гр, но при условии под-
вижного секторного облучения с углом 
220°. В некоторых наблюдениях применяет-
ся электронное воздействие в суммарной 
дозе 60-70 Гр (Sarini et al., 2001).  

6. Пятилетняя выживаемость пациен-
тов с рецидивами рака гортани после по-
вторного облучения составляет 29-47% 
(Dimeru, Hong, 1993). 

7. Пятилетняя выживаемость пациен-
тов после комбинированного лечения (лу-
чевая терапия + операция) составляет более 
52% (Dimeru, Hong, 1993).  

8. Повторный курс облучения у боль-
ных раком гортани в 19-27% наблюдений 
сопровождается осложнениями в виде пе-
рихондрита, некрозов хрящей гортани и ин-
дуративного отека мягких тканей. Количе-
ство осложнений прямо зависит от срока, 
прошедшего после 1-го курса лучевой тера-
пии: чем раньше начато повторное облуче-

ние, тем больше наблюдается осложнений 
(Sbab et al., 1999). 

Повышение эффективности лучевой 
терапии некоторые исследователи связыва-
ют с гиперфракционированием (Breau, 
1991). 

Термин гиперфракционирование 
(Zeibel, Phillips, 1999) относится к схемам, в 
которых доза за фракцию уменьшается, 
суммарная доза повышается, количество 
фракций увеличивается, общее время лече-
ния остается относительно неизменным, так 
как проводится 2 или 3 фракции в день. 
Обычно используются дозы 1,1-1,2 Гр 2 
раза в день. Интервал между фракциями – 
от 3 до 8 ч. Принцип: повышение эффек-
тивности локального контролирования опу-
холи с помощью увеличения СОД на ново-
образование при уменьшении частоты 
поздних лучевых повреждений благодаря 
снижению фракционной дозы и выбору оп-
тимального интервала между фракциями. 

Использование фракций по 1,1-1,2 Гр 
2 раза в день с интервалом 4 часа до сум-
марной очаговой дозы 76 Гр у больных ра-
ком подголосовой полости гортани обеспе-
чило 2-летнюю выживаемость у 92,1% па-
циентов (Wilson et al., 2001). 

Облучение больных раком гортани 
T3-4N0M0 3 фракциями в день, по 1-8 Гр 
каждая, 3 дня в неделю с интервалом 4 часа 
до суммарной очаговой дозы 59,8Гр за 21 
день позволило достичь 2-летней выживае-
мости в 50% наблюдений (Gray, 2004). 

Специалисты Andersen Cancer Center 
(США) сделали следующие выводы в отно-
шении гиперфракционирования (Cancer 
medicine, 1997; Sbab et al., 1999): 

- режимы фракционирования, где 
ежедневная доза превышает 4,8 Гр, вызы-
вают резкое увеличение как острых, так и 
поздних лучевых повреждений, которые в 
некоторых случаях являются непосредст-
венной причиной смерти больных; 

- для большинства нормальных тканей 
интервал между фракциями в 6 часов явля-
ется достаточным для того, чтобы сохра-
нить полную толерантность; 

- толерантность спинного мозга при 
измененных режимах фракционирования 
уменьшается даже при использовании 6- 
часового интервала между фракциями; 
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- учитывая повышенный риск радиа-
ционного повреждения нормальных тканей, 
применение режимов нетрадиционного 
фракционирования в обычной клиниче-
ской практике должно быть ограничено. 

 
3. Лекарственная терапия 
В период с 1967 г. по 1997 г. в рамках 

базовых, последовательно возникших ме-
тодологий (А.М. Гарин, А.В. Хлебнов, 
1995; Л.Ф. Ларионов, 1962; О.В. Малеев, 
1998; К.С. Терновой и соавт., 1990) химио-
терапии была исследована эффективность 
лечения больных раком гортани на основе 
использования классических противоопу-
холевых химиопрепаратов (Д.И. Заболот-
ный, 1997; О.В. Малеев, 1998): циклофос-
фана, сарколизина, ТиоТЭФА, пеуцедани-
на, спиразидина, фторбензотэфа, йодбензо-
тэфа, проспидина, метатрексата, винбла-
стина, винкристина, фторурацила, блеоми-
цина, тиофосфамида, дактиномицина, ад-
риамицина, платидиама, фторафура, цис-
платина, спиробромина, блеомицина, оли-
вомицина, рубомицина, актиномицина, ас-
парагиназы, а также их многочисленных 
комбинаций. 

Существенными недостатками химио-
терапии, по-видимому, во всех классиче-
ских вариантах ее применения являются 
высокая токсичность, потенциальная воз-
можность стимуляции химиопрепаратами 
процессов рецидивирования и метастазиро-
вания (Н.П. Коновалова, 1992). Большинст-
во противоопухолевых препаратов являют-
ся мутагенными. Именно мутагенный эф-
фект химиотерапии способствует появле-
нию более злокачественных мутантов опу-
холевых клеток. Большинство схем химио-
терапии оказывают выраженное иммуносу-
прессивное действие на иммунитет больных 
(Н.П. Коновалова, 1992): выживаемость их 
после одного курса неоадъювантной тера-
пии химиопрепаратами выше, чем после 2-3 
курсов. 

Известен и механизм «типовой» муль-
тилекарственной резистентности (МЛР) ра-
ковых опухолей (Sala, 1992) – это генетиче-
ски обусловленный процесс, который свя-
зан с индукцией химиопрепаратами гипер-
экспрессии гена mdrl и гиперпродукции ко-
дируемого им белка – Р-гликопротеина. 

Этот белок работает как энергозависимый 
насос, который «откачивает» из клеток про-
тив градиента концентраций множество ли-
пофильных токсических соединений, в том 
числе и противоопухолевые препараты. 
МЛР в динамике усиливается благодаря се-
лекции и накоплению более резистентных 
опухолевых клеток с множественной муль-
типликацией гена МЛР. 

Многие противоречивые заключения 
об эффективности или неэффективности 
химиотерапевтических препаратов связаны, 
по-видимому, с тем, что исследователи, как 
правило, не учитывают индивидуальные 
особенности фармакокинетики организма, 
фармакодинамику и фармакокинетику ле-
карственных средств (Adamo еt al., 1997; 
Aragona et al., 2000; Beijnen, 1997; Breau, 
1991; Cassady et al., 1990; Colin, 1994). 

Несмотря на распространенное мне-
ние о незначительном улучшении непосред-
ственных и отдаленных результатов, увели-
чении показателей выживаемости больных 
после применения химиотерапии в различ-
ных алгоритмах хирургического и лучевого 
лечения (Enomoto et al., 1994; Gebbia et al., 
1993; Gomzemius et al., 2000; Gunsilius et al., 
1994), исследователи считают необходимым 
и целесообразным дальнейшее совершенст-
вование схем лекарственной терапии и ал-
горитмов комбинированного лечения 
(Hasegava et al., 1994; Korf, 1987; Links, 
Lewis, 1999). 

Определенные надежды клиницисты 
связывают с более точным выбором мише-
ней для химиотерапевтических средств: ме-
ханизмов апоптоза и ангиогенеза 
(Gomzemius et al., 2000; Gunsilius et al., 
1994; Kudota et al., 1995). 

Установлено (В.Ф. Чехун, 1999, 2002), 
что частое введение подавляющих ангиоге-
нез цитостатиков в сверхнизких разовых 
дозах (10-5 – 10-20 м) с малыми промежут-
ками намного эффективнее, чем в высоких 
однократных дозах с длительными проме-
жутками. Для таких режимов ХТ предложен 
термин «хронометрическое» дозирование 
или «хрономодулирующая» терапия. Дока-
зано (В.Ф. Чехун, 1999, 2002; Levi, 1994), 
что хрономодулирующая терапия оказывает 
часто более выраженный антиангиогенный 
и противоопухолевый эффект. 
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Апоптотерапия – метод консерватив-
ного лечения больных лекарственными 
средствами, действие которых направлено, 
главным образом, на активацию либо инги-
бирование процессов физиологической ги-
бели клеток (А.А. Фильченков, 2003). Хотя 
понятие апоптотерапии условно, его введе-
ние позволит выделить из существующего 
арсенала ЛС именно те препараты, которые 
прямо или опосредованно модулируют 
апоптоз. Это даст возможность более целе-
направленно изучать механизмы и условия 
их действия, а также разрабатывать рацио-
нальные схемы применения данных ЛС, в 
том числе в рамках проведения комбиниро-
ванной терапии. 

В клинической практике широко ис-
пользуются иммуномодуляторы различного 
происхождения – левомизол, декарис, лафе-
рон, тиотриазолин (Н.О. Морозова, 2002; 
Panzer, 1997; Ruschoff et al., 1998). Однако 
их назначение пациентам часто не имеет 
патогенетически обоснованных критериев. 
Результаты исследований Voronczova, 
Berezhnay (1998) показали, что эпителиаль-
ные новообразования человека по-разному 
реагируют на действие иммуномодуляторов 
(тималин, декарис, лаферон). В большинст-
ве наблюдений однонаправленности дейст-
вия указанных лекарственных средств не 
наблюдалось: одни иммуномодуляторы сти-
мулировали, а другие – ингибировали рост 
одной и той же опухоли. Основным 
критерием для применения этих препаратов 
при злокачественных новообразованиях яв-
ляется определение индивидуальной чувст-
вительности последних к используемому 
средству в тест-системе – культуре опухоли 
больного в диффузионной камере (Voronc-
zova, Berezhnay, 1998). 

Положительные результаты иммуно-
терапии могут наблюдаться только у паци-
ентов с микроскопическими проявлениями 
болезни при условии применения адъюван-
тов после устранения всех клинических 
проявлений новообразования традицион-
ными методами лечения (Bast, 1999). 

В поздние сроки, когда чаще всего и 
проводится лечение, установившиеся сис-
темные связи между организмом и опухо-
лью настолько стабильны, что воздействия 
на первичный опухолевый очаг уже не дос-

таточно для устранения проявлений рако-
вой болезни. Более того, применение обыч-
ных методов лечения (хирургическое вме-
шательство, химио- и лучевая терапия), яв-
ляющихся мощными стрессорными факто-
рами (Л.Ф. Арендаревский, 1990; Н.П. Ко-
новалова, 1992; Marty, 1994; Murdoch et al., 
1993; Pfister, Sherman, 2001), приводит к ис-
тощению систем противоопухолевой рези-
стентности организма, к активации процес-
са метастазирования, присоединению со-
путствующих заболеваний. Лечение сома-
тически и психически истощенных больных 
требует минимальной нагрузки их лекарст-
венными препаратами и, в особенности, 
ксенобиотиками. Лекарственные средства 
растительного происхождения ингибируют 
процесс развития опухоли путем воздейст-
вия на систему естественной противоопухо-
левой резистентности, что позволяет отне-
сти их к модификаторам биологических ре-
акций (Е.Н. Амосова и соавт., 1991; Л.Н. 
Мкртчян, С.Г. Шукурян, 1988; К.С. Терно-
вой и соавт., 1990; Г.Н. Апрышко, М.В. Не-
хорошев, 2000; Е.Е. Фесенко, Е.Г. Новосе-
лова, 2001). 

В ЛОР-онкологии использовались ле-
карственные препараты, обладающие цито-
статическими свойствами: винбластин, вин-
крестин, колхамин (алкалоиды, выделенные 
из барвинка розового и безвременника), 
амитозин, украин (препараты алкалоидов 
чистотела) (Г.Н. Апрышко, М.В. Нехоро-
шев, 2000; Г.Г. Кармазановский, 1998; Т.А. 
Карацуба и соавт., 2002; Д.С. Молоковский 
и соавт., 2002; Я.В. Новицкий, 1993). 

Рак гортани вызывает расстройства 
биологической организации организма па-
циента практически на всех уровнях – от 
клеточного до органного (О.В. Малеев, 
1998; Shubik, 1994). Очевидной является их 
коррекция с помощью значительного арсе-
нала лекарственных средств (витамины, ан-
тиоксиданты, антибиотики, гормоны, анти-
коагулянты, стимуляторы метаболизма, 
адаптогены, препараты нормальной микро-
флоры, нейротропы и др.). Однако, с точки 
зрения методологии конгруэнтной терапии 
и холистической концепции (К.С. Терновой 
и соавт., 1990), необходим не столько поиск 
новых алгоритмов лечения (которые все 
равно ограничатся полипрагмазией и про-
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блемой взаимодействия лекарственных 
средств в организме больного), сколько вы-
бор одного – двух полифункциональных 
регуляторов, на роль которых реально пре-
тендуют нейропептиды (О.В. Малеев, 1998). 
Другой вариант – поиск лекарственных 
средств, спектр терапевтической активности 
которых максимально соответствовал бы 
спектру нарушений в организме, вызванных 
раковой болезнью (О.В. Малеев и соавт., 
2002; О.В. Малеев, 1998).  

 
4. Комбинированное лечение 
Опыт отечественных и зарубежных 

авторов свидетельствует о том, что при I-
II стадиях заболевания эффективность лу-
чевого и хирургического способов лече-
ния практически равна, но подходы к вы-
бору его способа остаются неоднозначны-
ми. В Скандинавии и Великобритании 
почти 97% всех пациентов при раке гор-
тани подвергаются лучевому лечению, 
при этом хирургический метод оставляет-
ся лишь на случай неудачи. В континен-
тальной Европе и в США такой подход 
используют лишь для локальных процес-
сов Т1-Т2. При Т3 лучевую терапию на 
первом этапе рекомендуют уже только 
59% ЛОР-онкологов Европы и США (К.Б. 
Яцимирский, 1976; Cancer nursing., 1997; 
Cole et al., 1995; Gray, 2004). 

При раке гортани в стадии Т3N0M0 – 
T4N0M0 применение комбинированного ме-
тода лечения с различной последователь-
ностью выполнения лучевого и хирургиче-
ского компонентов получило наибольшее 
признание, так как позволяет добиться 5-
летней выживаемости у 70-73% больных. 
Однако при этом традиционно выполняется 
ларингэктомия, приводящая к инвалидиза-
ции пациента (В.С. Ушаков, С.В. Иванов, 
2003). 

Многолетние исследования концен-
трировались в основном вокруг 2 алгорит-
мов: «лучевая терапия + операция» (В.Г. 
Андреев, Ю.С. Мардынский, 1998; В.Л. Бы-
ков и соавт., 1990; Д.И. Заболотный, 1997; 
Pfister, Sherman, 2001), «операция + лучевая 
терапия» (А.В. Козлова и соавт., 1979; Ю.А. 
Лоцманов, 1970; Weinberg, 2002). 

Целесообразно напомнить мнение и 
опыт А.И. Коломийченко (1951): «Остается 

ли неизменным положение в отношении 
первичного заживления и глухого шва в 
случаях, когда больной предварительно 
подвергался рентгенооблучению? …. Об-
щеизвестно, что ткани после облучения 
плохо заживают, и раньше это обстоятель-
ство даже удерживало многих хирургов от 
производства операции; с другой стороны, 
предоперационное облучение с целью де-
витализации опухоли во всех случаях це-
лесообразно. Наши наблюдения показыва-
ют, что и у этой категории больных зажив-
ление проходит благополучно. Редко при-
ходится наблюдать, и то лишь у пожилых 
субъектов, некротические изменения глубо-
ких тканей при гладком, однако, заживле-
нии кожного разреза (с. 38)». 

Протоколы лучевой терапии Канады 
(именно канадскую систему лучевой тера-
пии украинские радиологи Н.И. Пилипенко, 
Л.Г. Розенфельд (2000) предлагают в каче-
стве образца для формирования этой специ-
альности в Украине) при плоскоклеточном 
раке гортани T3-4N0M0, T1-4N1M0, T3-4N1M0 
рекомендуют проведение лучевого лечения 
на 1-ом этапе, на 2-ом – хирургическое 
вмешательство. 

В работе П.Г. Битюцкого и соавторов 
(1995) описаны результаты лечения 453 
больных раком гортани по алгоритму: ЛТ 
(23-50 Гр) – (2-5 недель) – ФЩО. 5-летняя 
выживаемость при Т2 составила 73±5,0%, 
при Т3 – 65,5±3,9%, при Т4 – 34,7±10,0%. 
Метастазы после комбинированной терапии 
чаще отмечались при раке преддверия гор-
тани – в 27,5% наблюдений. 

А.С. Судома, Е.А. Нежельская в 
1981 г. сообщали о наблюдении больного, 
64 лет, с плоскоклеточным раком гортани 
IV стадии. После первого курса лучевой 
терапии (СОД=30,3 Гр) и химиотерапии 
метатрексатом (150мг) для лечения 2-го 
рецидива через 1,5 года они использовали 
полихимиотерапию (блеомицин, адриа-
мицин, проспидин, метатрексат) в тече-
ние 6 месяцев. Отмечен полный регресс 
опухоли.  

Интерес сообщения заключается в 
эффективности применения лучевой тера-
пии и полихимиотерапии, а также в пяти-
летней выживаемости больного при общей 
длительности лечения 15 месяцев. 
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Анализ, с точки зрения принципов 
доказательной медицины, клинической 
эффективности (3-летней и 5-летней вы-
живаемости) многочисленных алгоритмов 
лечения (Д.И. Заболотный, 1997; Л.Г. Ро-
зенфельд и соавт., 1993; К.С. Терновой и 
соавт., 1990) (лучевая терапия + химиоте-
рапия, лучевая терапия + операция + лу-
чевая терапия, химиотерапия + лучевая 
терапия, лучевая терапия + операция + 
химиотерапия, лучевая терапия + гормо-
нотерапия, лучевая терапия + химиотера-
пия + операция, лучевая терапия + гипер-
барическая оксигенация, лучевая терапия 
+ химиотерапия + локальная гипертермия, 
химиотерапия + локальная гипертермия + 
лучевая терапия, магнито-лазерная тера-
пия + лучевая терапия и т. д.) не выявил 
существенной разницы между ними. 

 

Выводы 
Традиционные методы лечения боль-

ных раком гортани имеют строго регионар-
ный характер, направлены на уничтожение 
локального патологического очага (но без 
учета причин развития новообразования) и 
факторов, поддерживающих его и способ-
ствующих дальнейшему прогрессированию. 

Именно поэтому при кажущемся высо-
ком проценте непосредственных положи-
тельных результатов не происходит сущест-
венных сдвигов в пятилетней выживаемости 
пациентов. 

Неудовлетворенность результатами ле-
чения таких пациентов с помощью традици-
онных методов диктует необходимость поиска 
новых подходов к решению указанной про-
блемы, учитывающих биологические меха-
низмы взаимоотношений «опухоль-организм». 
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