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Введ ени е .  Рак ротовой полости занимает 
6-е место по распространённости среди злокаче-
ственных опухолей у мужчин и 8-е — у женщин, 
не имея существенной тенденции к снижению [2, 
10, 19]. По существующим в мире клиническим 
рекомендациям I–II стадии рака ротовой полости 
являются показанием для мономодального лече-
ния: хирургического либо лучевого [1, 10, 13, 19]. 
Высокая эффективность хирургического лечения 
и побочные эффекты лучевой терапии в виде 
ксеростомии, вероятности развития остеорадио-
некроза, стоматологических проблем заставляют 
многих онкологов считать операцию предпочти-
тельным видом лечения этой группы больных 
[1, 19, 22]. Современные методы реконструкции 
полости рта позволяют обеспечить достаточно 
высокое качество жизни, что также влияет на 
выбор именно хирургического способа лечения 
этой группы больных [7, 15], хотя объективная 
доказательная база этого положения пока отсут-
ствует. В выборе метода лечения имеют значение 
также длительность лечения, предпочтение со 
стороны пациента, опыт той или иной клиники. 
В большинстве работ, посвящённых данной теме, 
сообщается о 85–95% эффективности оператив-
ного лечения [13, 14, 22].

Цель настоящего исследования — анализ 
результатов хирургического лечения паци-
ентов с раком ротовой полости рT1–2N0M0, 
проведённого в отделении опухолей головы и 
шеи Ленинградского областного онкологического 

диспансера. Данная работа не касается пробле-
мы дооперационного выявления скрытых или 
оккультных метастазов в шейные лимфатические 
узлы, которой посвящено большое число работ 
[16, 20]. Отсутствие метастазов в шейных лимфа-
тических узлах подтверждено гистологическим 
исследованием удалённой клетчатки шеи у всех 
пациентов, включённых в данное исследование.

Мат е ри а л  и  ме т о ды .  С апреля 2009 г. по 
январь 2011 г. лечились 20 пациентов (6 женщин и 14 муж-
чин) в возрасте от 46 до 85 лет (средний возраст — 59,8 
года). Распространённость первичной опухоли соответство-
вала индексу Т1 у 6 пациентов, Т2 — у 14. Наиболее 
частой локализацией опухоли был язык — у 11 пациентов 
и дно полости рта — у 8. Ещё у 1 пациентки зафиксирован 
первично-множественный характер опухоли: слизистая обо-
лочка щеки и слизистая оболочка десны нижней челюсти 
с контралатеральной стороны. Гистологический диагноз 
соответствовал плоскоклеточному раку различной степе-
ни дифференцировки (высокодифференцированный — у 7, 
умеренно дифференцированный — у 12, низкодифферен-
цированный — у 1). Хирургическое лечение состояло в 
удалении первичной опухоли и шейной диссекции. Пери-
операционную трахеостому накладывали у 10 пациентов. 
Первичная опухоль была удалена чрезротовым доступом у 
10 пациентов, комбинированным (pull-through approach) — 
у 10. У всех больных при резекции отступ от видимого 
края опухоли составлял не менее 1 см. Удаление первичной 
опухоли сопровождалось срочным гистологическим контро-
лем краёв резекции. Краевая резекция нижней челюсти для 
получения адекватного отступа от края опухоли выполнена 
у 4 больных. Шейная диссекция у 8 пациентов была дву-
сторонней. Выполнено 22 селективных шейных диссекции 
с удалением клетчатки I–III уровней, 3 — I–IV уровней и 
3 — модифицированных радикальных. Дефект ротовой 
полости ушивали местными тканями у 10 пациентов, у 3 — 
небольшие остаточные дефекты тканей ротовой полости 
оставляли открытыми, у 7 — для пластики дефекта исполь-
зовали дистанционный кожно-мышечный подподъязычный 
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лоскут, у 3 — свободный реваскуляризированный лучевой 
кожно-фасциальный лоскут. Анализ результатов проводили 
в январе—феврале 2013 г. на основании историй болезни и 
амбулаторных карт, а также данных канцер-регистра Ленин-
градской области.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Все паци-
енты прослежены до означенного выше времени 
либо до момента смерти, точная дата которой 
фиксирована в региональном канцер-регистре. 
Срок наблюдения пациентов составил от 24 до 

44 мес (средний срок наблюдения — 33,9 мес). 
За указанный промежуток времени локальный 
рецидив возник у 2 пациентов (через 14 и 16 мес 
после операции). У обоих рецидив носил ограни-
ченный характер, проводили оперативное лечение 
в объёме эксцизии опухоли с пластикой мест-
ными тканями (у 1) и сегментарной резекцией 
нижней челюсти и пластики реконструктивной 
пластиной и лучевым лоскутом (у 1). У последне-
го больного была проведена адьювантная лучевая 

Характеристика пациентов

Пол Возраст Локализация Т Доступ ШД
Трахео-
стома

Рекон-
струкция

Наблюдение, 
мес

Примечания

Ж 51 Язык 2 Комбинированный СШД I–III 
билат

+ Лучевой 44, жива –

М 58 Дно 2 Комбинированный СШД I–III 
билат

+ П 41, жив –

М 54 Дно 2 Комбинированный СШД I–III 
билат

+ П 40, жив –

Ж 54 Язык 2 Комбинированный СШД I–III, 
СШД I–IV

+ П 40, жива –

М 59 Язык 2 Комбинированный СШД I–III, 
СШД I–IV

+ – 39, жив –

М 64 Язык 2 Комбинированный СШД I–III + – 38, жив –

М 52 Дно 2 Комбинированный СШД I–III 
билат

+ П 37, жив Местный рецидив, 
через 14 мес — 
операция. Вторая 
первичная опухоль 
(слизистая оболочка 
щеки) через 40 мес

М 46 Язык 2 Чрезротовой СШД I–III 
билат

– – 37, жив –

Ж 51 Щека, десна 
нижней 
челюсти

2 Комбинированный МРШД + Лучевой 35, жива Местный рецидив, 
через 16 мес — 
операция

М 60 Дно 2 Комбинированный МРШД, 
СШД I–III

+ П 34, жив –

Ж 71 Язык 2 Чрезротовой СШД I–III – – 34, жива Вторая первичная 
опухоль (десна 
нижней челюсти) 
через 28 мес

М 54 Дно 1 Чрезротовой СШД I–III – – 32, жив –

М 58 Дно 1 Чрезротовой СШД I–III – П 32, жив –

М 63 Язык 2 Чрезротовой СШД I–III – – Умер через 
17 мес

Регионарный реци-
див, дважды опера-
ции (через 6 и 9 мес)

М 61 Дно 1 Чрезротовой СШД I–III – П 29, жив –

Ж 74 Язык 2 Чрезротовой СШД I–III – – Умерла 
через 
17 мес 

Вторая первичная 
опухоль (рак 
желудка)

М 60 Язык 2 Комбинированный МРШД + Лучевой 26, жив –

М 64 Дно 1 Чрезротовой СШД I–IV – – 25, жив –

Ж 57 Язык 1 Чрезротовой СШД I–III – – 24, жива –

М 85 Язык 1 Чрезротовой СШД I–III – – 24, жив –

Примечание . СШД — селективная шейная диссекция; МРШД — модифицированная радикальная шейная диссекция; П — подподъязычный 
кожно-мышечный лоскут.
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терапия в суммарной дозе 60 Гр. При дальнейшем 
наблюдении признаков заболевания у этих паци-
ентов обнаружено не было. Регионарный рецидив 
возник у 1 пациента на стороне выполненной 
шейной диссекции I–III уровней через 6 мес после 
операции. Была произведена повторная опера-
ция в объёме радикальной шейной диссекции 
с последующим курсом лучевой терапии. Ещё 
через 3 мес зафиксирован повторный регионар-
ный рецидив, который, несмотря на проведённую 
операцию, послужил причиной смерти через 
17 мес после первой операции. Метахронные вто-
рые вторичные опухоли возникли у 3 пациентов. 
Одной из них была больная после левосторонней 
гемиглоссэктомии. Вторая опухоль (через 28 мес 
после первой операции) локализовалась на десне 
нижней челюсти справа. Были выполнены моди-
фицированная шейная диссекция и сегментарная 
резекция нижней челюсти с пластикой свободным 
кожно-мышечным переднелатеральным бедрен-
ным лоскутом с последующим курсом лучевой 
терапии. В настоящее время пациентка жива, без 
признаков заболевания. У второй пациентки через 
12 мес после операции выявлен распространённый 
неоперабельный рак желудка, который и послу-
жил причиной смерти спустя 5 мес. Наконец, у 
третьего пациента с раком дна полости рта через 
40 мес после первой операции диагностирован 
плоскоклеточный рак слизистой оболочки щеки, 
по поводу чего было также предпринято хирурги-
ческое лечение — удаление опухоли чрезротовым 
доступом, повторная шейная диссекция (уровни 
IV–V, а также частично Ia), пластика дефекта 
свободным лучевым лоскутом. Таким образом, 
первичный локорегионарный контроль в данной 
группе пациентов при данном сроке наблюде-
ния составил 85% (17 из 20 пациентов). 2 из 3 
рецидивов были успешно пролечены. Частота 
возникновения метахронных вторых первичных 
опухолей — 15% (3 из 20), две из которых опять 
же локализовалась в полости рта. Общая 3-лет-
няя выживаемость составила 90% (живы 18 из 20 
пациентов). Данные о пациентах представлены в 
таблице.

Хирургическое лечение остаётся основ-
ным методом лечения рака ротовой полости, 
применяемым как единственный метод при ран-
них стадиях заболевания или в комбинации с 
лучевым (или химиолучевым) способом при 
местно-распространённых опухолях [1, 10, 13, 
19]. Несмотря на определённый уклон в сторо-
ну консервативного лечения других локализаций 
(ротоглотка, гортань и др.), данный тезис сохраня-
ет свою силу для плоскоклеточного рака ротовой 
полости. Эффективность такого лечения очень 

высока при I–II стадиях заболевания, что подтверж-
дается результатами данной серии пациентов. 
Эти результаты согласуются и с данными других 
авторов. M. Wofensberger и соавт. [22] сообщают 
о 94% безрецидивной выживаемости пациентов 
с T1–2N0–1M0 раком ротовой полости, при этом 
начальный локорегионарный контроль составил 
82%, а 12 из 17 рецидивов успешно лечились 
хирургически или комбинированным способом. 
C. Barry и соавт. [4] сравнили результаты лече-
ния 382 пациентов (самая многочисленная до сих 
пор серия пациентов) за 25-летний период, раз-
делив их на периоды, более поздний из которых 
характеризовался менее агрессивным хирурги-
ческим подходом. Несмотря на это, количество 
местных и регионарных рецидивов статистиче-
ски не изменилось, оставаясь в пределах 8–24%, 
а общая 5-летняя выживаемость незначительно 
колебалась на уровне 80%. В настоящее время 
признается, что оперативное лечение позволяет 
добиться не менее чем 85% локорегионарного 
контроля — результат, который не сильно изме-
нился за последние 20 лет [3, 14].

Хирургическое лечение не лишено недостат-
ков, одним из которых является дисфункция 
плеча, возникающая на стороне шейной дис-
секции. Сохранение добавочного нерва, а также 
ветвей шейного сплетения, что вполне возможно, 
учитывая профилактический характер диссек-
ции, позволяет сгладить остроту этой проблемы. 
К сожалению, высокая частота оккультных шей-
ных метастазов (до 30%), а также недостаточно 
высокая специфичность и чувствительность 
существующих даже самых современных мето-
дов дооперационной диагностики (КТ, МРТ, ПЭТ 
КТ) и их комбинация не позволяют полностью 
отказаться от шейной диссекции, как метода диаг-
ностики и лечения регионарных метастазов [20]. 
Ярким свидетельством этому являются данные 
опроса хирургов о необходимости шейной диссек-
ции для лечения пациента с диагнозом рак языка 
T2N0M0, проведённого в ФРГ [8] и США [21]. 66% 
американских хирургов высказались за шейную 
диссекцию, 19% — за профилактическое облуче-
ние, 13% — за наблюдение. Мнение немецких 
специалистов было почти единодушным — 92% 
респондентов выступили за необходимость шей-
ной диссекции. С другой стороны — шейная 
диссекция позволяет с самой высокой степенью 
вероятности определить N-статус пациента и 
при отсутствии негативных признаков, характе-
ризующих первичную опухоль (периневральное, 
периваскулярное распространение, близкие или 
положительные края резекции), избежать про-
ведения послеоперационной лучевой терапии. Это 
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обстоятельство очень важно с точки зрения каче-
ства жизни. Ксеростомия, возникающая после 
облучения ротовой полости, является частым 
следствием лучевого лечения [5, 6] и её тяжело 
переносят пациенты. P. Finlay и соавт. [11] убе-
дительно показали, что нормальный приём пищи 
гораздо чаще достигается после хирургическо-
го лечения рака ротовой полости, а не лучевой 
терапии. Особенно тягостны функциональные 
нарушения после комбинированного лечения 
[6, 9]. Возможно, в будущем, применительно к 
раку ротовой полости, будет реализована кон-
цепция сигнального лимфатического узла, что 
позволит снизить частоту выполнения шейной 
диссекции, однако, на современном этапе данный 
подход можно рассматривать только с научно-
исследовательской точки зрения [13].

К сожалению, ещё одной проблемой рака 
ротовой полости, которая не решается суще-
ствующими методами лечения, является проблема 
метахронных вторых первичных опухолей, поло-
вина которых являются тем же плоскоклеточным 
раком слизистых оболочек верхнего отдела пище-
варительного и дыхательного трактов, а ещё 
половина — служит непосредственной причиной 
смерти [17]. Вероятность этого оценивается в 
10–15%. Однако есть работы, в которых приводит-
ся цифра 24% [12]. С учётом этого обстоятельства 
первичное хирургическое лечение, как мономо-
дальный метод, выглядит предпочтительней, так 
как остаётся резерв для лучевой терапии. Обще-
признано, что эффективность повторных курсов 
лучевой терапии низка, а токсичность такого 
лечения может существенно превышать возмож-
ности организма. Иллюстрацией этого является 
одно из 3 наших наблюдений метахронной второй 
первичной опухоли, поражавшей десну нижней 
челюсти со значительной деструкцией кости 
нижней челюсти. По существующим стандар-
там такое распространение опухоли является 
показанием к оперативному лечению с послеопе-
рационным курсом лучевой терапии, проведение 
которого было бы невозможным при его исполь-
зовании для лечения первой опухоли. Отсутствие 
послеоперационного облучения в таких ситуациях 
существенно снижает шанс излечения. Высокая 
эффективность хирургического лечения ран-
него рака полости рта остро ставит вопрос о 
необходимости его высокого функционального 
и косметического эффекта. Данная тема тре-
бует особого рассмотрения, малое количество 
пациентов не позволяет сделать определённые 
выводы на основе данной работы. Если при местно-
распространённом раке приоритет свободных 
реваскуляризированных лоскутов практически не 

оспаривается, то в отношении небольших дефек-
тов вопрос о целесообразности такой сложной 
реконструкции остаётся открытым. В таких слу-
чаях необходимо учитывать и травматизацию 
донорского места. Некоторые хирурги делают 
вывод о лучших функциональных результатах 
более простых методов реконструкции, напри-
мер местных или дистанционных лоскутов [18], 
однако, данный вопрос ещё требует более при-
стального изучения.

Выводы .  1. Хирургическое лечение раннего 
рака ротовой полости в мономодальном режиме 
является высокоэффективным методом, а при-
менение различных вариантов пластики позволяет 
минимизировать функциональные проблемы.

2. Метахронные вторые первичные опухо-
ли и локорегионарные рецидивы — основные 
проблемы у данной группы больных, которые 
могут быть успешно решены при своевременном 
обращении пациента за помощью. Это обусловли-
вает необходимость скрупулезного длительного 
наблюдения.
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A. A. Boiko, V. G. Zolotykh, L. D. Roman

RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF ORAL 
CAVITY CANCER T1–2N0M0

Leningradskiy regional oncological centre, Saint-Petersburg

The article shows the results of treatment of 20 patients 
(aged from 46 to 85 years old) with early oral cavity squamous 
cell carcinoma at the period from April 2009 to January 2011. 
The surgery included the resection of primary tumor and neck 
dissection in all the patients. The primary tumor was removed 
by mouth access in 10 patients and combined method was used 
in 10 cases. The selective neck dissection was carried out in 22 
cases. The oral cavity wounds were closed primarily by local 
flaps in 10 patients, some small residual defects were left open 
in 3 cases. The reconstructions with remote skin-muscular infra-
hyoid flap were performed in 7 patients. The free revascularized 
radial skin-fascia flap was used in 3 cases. A follow-up period 
was from 24 to 44 months. The primary local regional control 
consisted of 85% in given group of patients. The rate of recur-
rence of the second primary metachronous tumor was 15%. 
Tumors were located in the oral cavity. Overall 3-year survival 
was 90% (18 out of 20 patients).

Key words: oral cavity cancer, surgical treatment, recon-
struction of the oral cavity defects


