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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ПЛОСКОКЛЕТОЧНЫМ РАКОМ 
ОРОФАРИНГЕАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ

Рак слизистой оболочки полости рта среди злокачественных новообразований занимает 6-е место по распро-
страненности во всем мире. Зарубежные онкологи отдают предпочтение комбинированному методу лечения рака 
орофарингеальной области, при котором ведущая роль отводится оперативному вмешательству. В работе представ-
лены результаты хирургического лечения 177 пациентов с локализацией рака в орофарингеальной области. Объем 
хирургической резекции зависел от локализации и распространенности рака на слизистой оболочке языка, дна по-
лости рта и ротовой части глотки. В зависимости от объема выполненных резекций обследуемые были разделены на 
две группы: контрольную (95 пациентов, которым производили эндооральные резекции в пределах одной–двух ана-
томических структур) и основную (82 пациента, которым производили расширенные резекции в пределах не менее 
трех анатомических зон).

 Обширные пострезекционные дефекты сопровождались нарушением жизненно важных функций: дыхания, 
речи, жевания, глотания. Вследствие нарушения функций травмировалась психика пациентов, что приводило к вы-
раженной социальной дезадаптации и зачастую было причиной отказа от хирургического лечения. Образовавшиеся 
пострезекционные дефекты, не совместимые с жизнью, являлись абсолютным показанием к выполнению одномо-
ментных реконструктивных операций.   До и после хирургического лечения у всех пациентов оценены функции 
темпа речи и глотания. 

Ключевые слова: орофарингеальный рак, хирургическое лечение рака орофарингеальной области, оценка речи  
и глотания после хирургического лечения. 
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 SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH SQUAMOUS CELL CARCINOMA  
OF THE  OROPHARYNGEAL AREA

Cancer of the mucous membrane of the oral cavity takes the 6th place in the prevalence among malignant neoplasms in 
the world. Foreign oncologists prefer a combined method in treatment of the cancer of the oropharyngeal area, in which the 
leading role is given to surgery. 

The work presents the results of surgical treatment of 177 patients with localized cancer in the oropharyngeal area. The 
volume of surgical resection depended on the location and prevalence of cancer in the periglottis, the mouth floor and 
oropharynx. Depending on the volume of resection, the patients were divided into two groups: the control group consisted of 
95 patients who underwent endoral resection within one or two anatomical structures; the main group consisted of 82 patients 
who underwent extended resection with simultaneous reconstructive surgery within no less than three anatomical areas. 

Wherein the vast postresectional defects are formed, which are accompanied by the disorder of such vital functions as 
respiration, speech, chewing, and swallowing. Following the disorder of these functions, the mentality of patients is injured, 
resulting in social maladjustment that often becomes the reason for their refusal from surgery. Formed postresectional defects, 
which are incompatible with life, are an absolute indication for momentary reconstructive surgery.

Before and after surgical treatment, speech and swallowing function rates were measured in all the patients.
Keywords: cancer oropharynx, surgical treatment of cancer oropharynx, effects of speech and swallowing after surgical 

treatment.

Введение. Рак слизистой оболочки полости рта среди злокачественных новообразований за-
нимает 6-е место по распространенности во всем мире [1]. В структуре общей онкологической 
заболеваемости в Беларуси удельный вес злокачественных опухолей полости рта составляет 
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25 %, рак языка – 19,4 % [2]. Не смотря на то что рак слизистой оболочки языка и полости рта от-
носится к визуальной форме новообразований, III и IV стадии заболевания выявляются у 60–
70 % пациентов [3, 4]. Пик заболеваемости приходится на возраст 55–64 года, однако высокую 
долю среди заболевших (54,6 %) составляют лица трудоспособного возраста [2]. Одногодичная 
летальность от опухолей орофарингеальной локализации в 2013 г. составила 36,6 % [2]. 

Зарубежные онкологи отдают предпочтение комбинированному ме тоду лечения рака орофа-
рингеальной области, при котором ведущая роль отводится оперативному вмешательству [3, 4].  
В зависимости от локализации и распространенности рака в орофарингеальной области выделя-
ют внутриротовые и расширенные резекции пораженного органа [3–5]. Эндооральные резекции 
вы полняют в пределах одной–двух анатомических структур, расширенные – в пределах не ме-
нее трех анатомических зон. При этом образуются обширные пострезекционные дефекты, что 
сопровождается нарушением жизненно важных функций: дыхания, речи, жевания, глотания  
[1, 3–5]. Вследствие нарушения функций травмируется психика пациентов, что приводит к вы-
раженной социальной дезадаптации и зачастую является причиной отказа от хирургического 
лечения [6]. Обра зовавшиеся пострезекционные дефекты, не совместимые с жизнью, являются 
абсолютным показанием к выполнению одномоментных реконструктивных операций [7].

Существенным шагом в развитии пластической хирургии в первой половине XX в. явилось 
применение мигрирующего стебля Филатова. Однако важным недостатком реконструкции с по-
мощью Филатовского стебля являлась длительность, многоэтапность пластической операции  
и отсутствие возможности устранять дефекты, различающиеся по площади и объему [8]. При-
менение методов пластики местными лоскутами, выкроенными с учетом регионарного крово- 
обращения, сопровождалось неудачами в 66,7 % случаев [8]. Возможности реконструктивно-вос-
становительной хирургии значительно расширились после разработки способов пластики с ис-
пользованием сложных лоскутов с осевым типом кровообращения или их аутотрансплантации  
с применением микрохирургической техники [9, 10]. Выбор донорской зоны для реконструкции 
пострезекционного дефекта является важным направлением в пластической хирургии, посколь-
ку определяет положительные клинические результаты [11].

Таким образом, отсутствие единого мнения в вопросе использования разнообразных донор-
ских тканевых комплексов в зависимости от локализации, размера и типа пострезекционных де-
фектов для восстановления функций глотания и речи послужило основанием для разработки 
новых методик восстановительных операций у данной категории пациентов.

Цель исследования – разработка методик для улучшения функциональных результатов хи-
рургического лечения пациентов с плоскоклеточным раком в орофарингеальной области.

 Материалы и методы исследования. Проведен анализ результатов хирургического вмеша-
тельства у 177 пациентов (161 мужчина, 16 женщин; возраст от 34 до 70 лет, медиана возраста – 
55 (48; 62) лет), находившихся на лечении в отделении опухоли головы и шеи Гомельского об-
ластного клинического онкологического диспансера с 1994 по 2015 г. У всех пациентов морфоло-
гическая структура опухоли – плоскоклеточный рак. 

Все пациенты были разделены на две группы. В контрольную группу вошли 95 (53,6 %) па-
циентов, из числа которых в зависимости от объема выполненных им внутриротовых резекций 
было сформировано три подгруппы для анализа проведенного лечения. В первой подгруппе при 
локализации опухоли в передней трети языка 5 (5,2 %) пациентам выполняли V-образную резек-
цию передней трети языка с одномоментной глоссопластикой слизисто-мышечными лоскутами 
[5, 12]. Во второй подгруппе при локализации опухоли на боковой поверхности тела языка 54 
(56,8 %) пациентам производили половинную резекцию языка. В третьей подгруппе при локали-
зации опухоли на боковой поверхности тела языка с распространением на дно полости рта 36 
(37,8 %) пациентам производили половинную резекцию тела языка с электрорезекцией дна по-
лости рта.

 В основную группу вошли 82 (46,3 %) пациента, из числа которых в зависимости от локали-
зации и распространенности опухолевого процесса были сформированы четыре подгруппы па-
циентов, которым выполняли расширенную резекцию и одномоментно – реконструктивно-вос-
становительную операцию. Первую подгруппу составил 31 (37,8 %) пациент, у которого опухоль 
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локализовалась во фронтальном отделе дна полости рта и распространялась на переднюю треть 
тела языка, тело нижней челюсти и на кожу подподбородочной области. Пациентам данной под-
группы производили расширенную резекцию в объеме фронтального отдела дна полости рта, 
V-образную резекцию передней трети тела языка, резекцию тела нижней челюсти, а при распро-
странении опухоли на кожу подподбородочной области в блок удаляемых тканей включали уча-
сток кожи подподбородочной области. Выполняли одномоментную глоссопластику [12]. Для 
пластики полости рта использовали кожно-мышечный лоскут, взятый из большой грудной мыш-
цы. При сквозном дефекте кожи подподбородочной области производили реконструкцию по раз-
работанной нами методике [13]. Вторую подгруппу составили 30 (36,5 %) пациентов, у которых 
опухоль локализовалась во фронто-латеральном отделе дна полости рта и распространялась на 
боковую поверхность тела языка и тело нижней челюсти. Выполняли расширенную половин-
ную резекции тела языка, дна полости рта, резекцию тела нижней челюсти. Для реконструкции 
полости рта использовали кожно-мышечный лоскут, взятый из большой грудной мышцы. 
Третью подгруппу составили 17 (20,7 %) пациентов с локализацией опухоли в орофарингеальной 
области и распространенностью опухолевого процесса на тело языка, дно, боковые стенки поло-
сти рта, тело нижней челюсти, ротовую часть глотки. Выполняли расширенную половинную 
резекцию тела языка, дна, боковой стенки полости рта, тела нижней челюсти, ротовой части 
глотки. Реконструкция заключалась в свободной трансплантации кожно-мышечного лучевого 
лоскута с применением микрохирургической техники [14] или в использовании кожно-мышеч-
ного лоскута, взятого из широчайшей мышцы спины. Четвертую подгруппу составили 4 (4,8 %) 
пациента, у которых опухоль локализовалась в области мягких тканей щеки. Расширенную ре-
зекцию мягких тканей щеки и пластику дефекта выполняли с применением микрохирургиче-
ской техники, используя кожно-мышечной лучевой лоскут.

Статистическую обработку материалов работы проводили с помощью программы STATISTICA 6.0. 
Количественные показатели представлены в виде среднего значения ± стандартное отклонение. 
Уровень статистической значимости определен нами как p < 0,05. 

Результаты и их обсуждение. До и после выполнения хирургического вмешательства с по-
мощью стандартного текста, состоящего из 200 слов, оценивали темп речи пациентов контроль-
ной и основной групп. Пациентам предлагали читать данный текст в течение одной минуты 
(средний темп речи 100–120 слов в минуту считали нормальным) [15].

Из рис. 1 видно, что в первой подгруппе контрольной группы у пациентов с локализацией 
рака в передней трети языка и размере опухоли в пределах T1-2 различий в оценке темпа речи 
нет (р = 0,564). У пациентов второй подгруппы с локализацией рака на боковой поверхности 
тела языка и увеличением размера опухоли в пределах T1-3 темп речи снижался (р = 0,026).  
В третьей подгруппе пациентов с локализацией рака на боковой поверхности тела языка и рас-
пространением его на дно полости рта с увеличением размера опухоли в пределах T1-3 темп 
речи уменьшался (р = 0,034, U-критерий Kruskel–Wallis и Mann–Whitney).

Из рис. 2 видно, что у пациентов первой подгруппы контрольной группы после V-образной 
резекции передней трети языка с глос-
сопластикой статистических различий 
не наблюдалось (р1-6 = 0,068), но имела 
место тенденция к повышению темпа 
речи. У пациентов второй подгруппы 
после гемиглоссэктомии и у пациентов 
третьей подгруппы после гемиглоссэк-
томии с резекцией дна полости рта на-
блюдалось значимое улучшение темпа 
речи (р1-6 < 0,001, метод Friedman и кри-
терий Wilcoxon). Применение методик 
внутриротовых резекций у пациентов 
первой–третьей подгрупп показало зна-
чимые различия между показателями 

Рис. 1. Оценка темпа речи пациентов контрольной группы до опе-
рации в зависимости от локализации и размера опухоли

Fig. 1. Assessment of the speech rate in the patients of the control 
group before surgery depending on the tumor location and size
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темпа речи (р < 0,001), лучший ре-
зультат наблюдался после V-об раз-
ной резекции передней трети тела 
языка с глоссопластикой (U-кри те-
рий Kruskel–Wallis и Mann–Whitney). 

 Из рис. 3 видно, что до операции 
в первой подгруппе основной груп-
пы пациентов с локализацией опу-
холи во фронтальном отделе поло-
сти рта и увеличении размеров опу-
холи в пределах T1-3 наблюдается 
тенденция к снижению темпа речи 
(р1-4 = 0,056). У пациентов второй 
подгруппы с локализацией опухоли 
во фронто-латеральном отделе поло-
сти рта и у пациентов третьей под-
группы с орофарингеальной локали-

зацией опухоли не установлено статистически значимых различий (р > 0,05), но с увеличением 
размеров опухоли в пределах T2-3 наблюдалась тенденция к снижению темпа речи. При сравне-T2-3 наблюдалась тенденция к снижению темпа речи. При сравне-2-3 наблюдалась тенденция к снижению темпа речи. При сравне-
нии показателей темпа речи у пациентов с фронтальной локализацией опухоли и у пациентов  
с фронто-латеральной и орофарингиальной локализацией с размером опухоли в пределах Т2-3 
лучший показатель у пациентов с фронтальной локализацией (р1-3 = 0,003 и р1-3 = 0,016 соответ-
ственно), а у пациентов трех подгрупп с размером опухоли в пределах Т4 различий в темпе речи 
не наблюдалось (р = 0,073, U-критерий Kruskel–Wallis и Mann–Whitney). 

Из рис. 4 видно, что при оценке темпа речи после операции отмечается значимое его улучше-
ние у пациентов всех подгрупп (р1-6 = 0,012, р1-6 = 0,005 и р1-6 = 0,028 соответственно, метод 
Friedman (р < 0,05) и критерий Wilcoxon (р < 0,05)). После применения разных методик расши-
ренных резекций и различных видов пластики темпы речи в первой–третьей подгруппах имели 
значимые различия (р < 0,05). При сравнении показателей пациентов первой подгруппы после 
расширенной резекции передней трети языка с глоссопластикой и пластикой собственно поло-
сти рта кожно-мышечным пекторальным лоскутом, пациентов второй подгруппы после ге-
миглоссэктомии и фронто-латеральной резекции дна полости рта с пластикой дефекта по 
площади полости рта кожно-мышечным пекторальным лоскутом и пациентов третьей под-
группы после расширенной гемиглоссэктомии, рецекции дна и боковых отделов полости 
рта, нижней челюсти, боковой стенки ротовой части глотки на всех этапах наблюдения луч-
ший результат отмечался у пациентов первой подгруппы (p < 0,05, U-критерий Kruskel–
Wallis и Mann–Whitney). 

Функцию акта глотания оце-
нивали рентгенологически и по 
шкале глотания (пища разли-
чалась по качественному соста-
ву: жидкая, мягкая, механиче-
ски мяг кая пища, твердая, волок-
нистая, все типы пищи) [16].

 Результаты оценивали и срав-
нивали по шкале глотания сле-
дующим образом:

сильное нарушение акта гло-
тания, только неоральное корм-
ление;

частично оральное, частич-
но неоральное кормление;

Рис. 2. Оценка темпа речи у пациентов контрольной группы после 
внутриротовых резекций на разных этапах наблюдения

Fig. 2. Assessment of the speech rate in the control group of the patients 
after intraoral resection at different stages of observation

Рис. 3. Оценка темпа речи до операции у пациентов основной группы в за-
висимости от локализации и размера опухоли

Fig. 3. Assessment of the speech rate before surgery in the patients of the main 
group depending on the tumor location and size
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только жидкая диета;
только жидкость и мягкая пища, необходимость «смыва» мягкой пищи жидкостью;
жидкость, только мягкая пища, нет необходимости «смыва» мягкой пищи жидкостью;
жидкость, мягкая пища и механически мягкая пища – начало жевания;
все типы пищи, кроме твердой и волокнистой.
Из рис. 5, 6 видно, что в контрольной группе через 3 мес. после выполнения V-образной резекции 

передней трети языка с глоссопластикой 100 % пациентов стали принимать все типы пищи, а в ос-
новной группе после V-образной резекции передней трети языка с глоссопластикой и пластикой 

Рис. 4. Оценка темпа речи пациентов основной группы после расширенных резекций  
и пластики пострезекционного дефекта 

Fig. 4. Assessment of the speech rate in the patients of the main group after extended resection  
and simultaneous plasty of post-resection defects

Рис. 5. Оценка глотания и тип питания пациентов контрольной группы через 3 мес. после внутриротовых резекций
Fig. 5. Assessment of swallowing and food types in the patients of the control group in 3 months after intraoral resection

Рис. 6. Оценка глотания и тип питания пациентов основной группы через 3 мес. после расширенных резекций и эта-
па реконструктивных операций

Fig. 6. Assessment of swallowing and food types in the patients of the main group in 3 months after extended resections with 
reconstructive surgery



26 Весці Нацыянальнай акадэміі навук Беларусі. Серыя медыцынскіх навук. 2017. № 1. C. 21–28 

фронтального отдела собственно дна полости рта кожно-мышечным пекторальным лоскутом 26 % 
пациентов стали принимать жидкую, мягкую, механически мягкую и твердую пищу.

В контрольной группе после выполнения гемиглоссэктомии жидкую, мягкую и механически 
мягкую пищу стали принимать все пациенты. В основной группе после расширенной резекции  
в объеме гемиглоссэктомии и фронто-латеральной резекции дна полости рта с пластикой соб-
ственно дна полости рта кожно-мышечным пекторальным лоскутом на жидкую, мягкую, меха-
нически мягкую и твердую пищу перешли 7 % пациентов.

 В контрольной группе после выполнения гемиглоссэктомии с электрорезекцией дна полости 
рта и в основной группе после расширенной резекции в объеме гемиглоссэктомии, резекции дна 
и боковых отделов полости рта, нижней челюсти, боковой и задней стенки ротоглотки статисти-
чески значимых различий по типу питания (жидкая, мягкая, механически мягкая) не наблюда-
лось (р = 0,358, χ²-критерий Пирсона). Таким образом, все разработанные методики реконструк-
тивных операций восстанавливают функцию глотания. 

 Заключение. Разработанные методики объемной пластики языка, пластики дна полости 
рта, боковой стенки ротоглотки позволяют восстановить анатомическую целостность и добить-
ся приемлемого эффекта реконструкции в орофарингеальной области с учетом типа пострезек-
ционного дефекта. 

Оценка темпа речи пациентов контрольной группы показала, что при применении методик 
внутриротовых резекций имеются значимые улучшения (p1-6 < 0,001), особенно в первой под-
группе после V-образной резекции передней трети языка с глоссопластикой (p = 0,068). После 
расширенных резекций с разработанным нами реконструктивно-восстановительным этапом 
операции улучшение темпа речи отмечалось у пациентов всех подгрупп основной группы 
(p < 0,05). 

Оценка акта глотания через 3 мес. показала, что в контрольной группе первой подгруппы все 
типы пищи принимают 100 % пациентов, в основной группе первой подгруппы – 26 %. В кон-
трольной и основной группах во второй–третьей подгруппах различий по типу питания не на-
блюдалось (p = 0,358).
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