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Злокачественные новообразования органов полости рта составляют 6 % в общей структуре онкологических заболеваний. Час-

тота рецидивирования опухолей колеблется от 25 до 50 %. Около 80 % больных с неудачами лечения подлежат лучевой, химио-

лучевой или лекарственной терапии. Более чем у половины больных после повторного лечения возникают тяжелые осложнения 

вплоть до гибели (2 %). Определенный прогресс в лечении рецидивных опухолей достигнут благодаря использованию современных 

возможностей хирургического метода лечения. Даже в случае развития рецидива опухоли после ранее проведенной спасительной 

операции у ряда больных удается повторно выполнить хирургическое вмешательство и получить удовлетворительные резуль-

таты лечения.
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Malignant oral tumors account for 6 % in the total cancer incidence. The rate of recurrent tumors ranges from 25 to 50 %. About 80 % of 

patients with failed treatment are to undergo radiation, chemoradiation, or drug therapy. After retreatment, severe complications occur in 

more than half of the patients even to death (2 %). Some progress has been made in the treatment of recurrent tumors due to the current pos-

sibilities of surgical treatment. Surgical reintervention can be made and satisfactory treatment results obtained in a number of patients even 

if they develop recurrent tumor after a previous saving operation.
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Введение
Злокачественные новообразования органов полости 

рта составляют 6 % в общей структуре онкологических 

заболеваний. Эти опухоли имеют вариабельную морфо-

логическую структуру, причем 90–98 % из них принад-

лежат к эпителиальным новообразованиям плоскокле-

точного типа [1]. Несмотря на «визуальную» 

локализацию данных новообразований, около 50–70 % 

больных поступают на лечение с местно-распростра-

ненными опухолями в стадиях Т3, Т4 (рис. 1) [2, 3].

Отличительными особенностями рака слизи-

стой оболочки полости рта и глотки являются бы-

стрый рост, раннее гематогенное метастазирование, 

резистентность к специфическим методам лечения 

и довольно высокая летальность, достигающая 

60–70 % [1]. 

Лечение больных раком полости рта и ротоглотки 

до настоящего времени остается сложной и нерешен-

ной проблемой. С этой целью применяются лучевой, 

хирургический, комбинированный и комплексный 

методы лечения.

Одним из наиболее доступных и часто применяемых 

методов лечения рака органов полости рта является лу-

чевая терапия, позволяющая получить довольно высокие 

результаты излечения у 40–85 % больных с I и II стадия-

ми заболевания [4, 5]. Стремление достичь лучших ре-

зультатов при лечении больных раком органов полости 

рта III и IV стадий привело к идее комбинированного 

использования лучевого и хирургического методов лече-

ния. За сравнительно короткий срок комбинированное 

лечение рака полости рта III и IV стадий получило ши-

рокое признание [6]. Большинство сторонников комби-
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нированных методов рекомендуют проводить лучевую 

терапию на первом этапе лечения, так как при дозе 40–45 

Гр происходит девитализация подавляющего большин-

ства опухолевых клеток, снижается потенция опухоле-

вого роста вследствие повреждения и гибели наиболее 

радиочувствительных опухолевых клеток, обладающих 

более высокой митотической активностью. Одновремен-

но уменьшаются размеры новообразования, перифери-

ческое воспаление. Последующее хирургическое вмеша-

тельство осуществляется через 3–4 нед и проводится 

в наиболее благоприятных с онкологической точки 

зрения условиях. Значительное влияние на улучшение 

результатов лечения плоскоклеточного рака слизистой 

оболочки глотки и органов полости рта оказало комби-

нированное и комплексное применение лекарственных 

препаратов в сочетании с возможностями современных 

методов лечения [7]. 

Диагностика неудач
Раннее выявление рецидивов при раке головы 

и шеи является залогом успешного лечения и продле-

ния жизни больным. У пациентов с ранним установ-

лением диагноза рецидива заболевания спасительные 

операции позволяют получить 2-летнюю безрецидив-

ную выживаемость в 70 % случаев, в то время как 

у пациентов с распространенными рецидивными опу-

холями – только в 22 % случаев [8, 9]. 

Наличие фиброза, отека тканей после проведен-

ной лучевой терапии затрудняет раннюю диагностику. 

В связи с этим отбор больных для проведения спаси-

тельной операции с максимальным эффектом помимо 

клинических параметров должен основываться и на 

использовании ряда диагностических процедур, таких 

как позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) 

и ПЭТ с таллием 201 [10, 11]. 

Использование диагностических возможностей 

ПЭТ с 18-флюородеоксиглюкозой (18F-ФДГ ПЭТ) по-

зволяет точно определить наличие жизнеспособных 

опухолевых клеток на основе повышенного накопле-

ния ими глюкозы по сравнению с некротическими 

тканями [12]. В исследовании R. Abgral еt al. больным 

плоскоклеточным раком головы и шеи (n = 91), ранее 

подвергнутым различным вариантам комбинирован-

ного или комплексного лечения и находящимся в со-

стоянии клинической ремиссии в течение 13 мес, 

проведена 18F-ФДГ ПЭТ с целью ранней диагностики 

рецидива заболевания [9]. Чувствительность и специ-

фичность исследования составили 100 % и 85 % соот-

ветственно. В целом точность исследования оказалась 

равна 90 %, что подтверждает высокую эффективность 
18F-ФДГ ПЭТ по сравнению с обычно применяемыми 

способами диагностики. В проспективном исследова-

нии S.H. Ng et al. были сравнены диагностические 

возможности 18F-ФДГ ПЭТ и магнитно-резонансной 

томографии (МРТ) при первичной оценке у 134 боль-

ных раком полости рта с пальпаторно отрицательными 

лимфатическими узлами шеи [13]. Определено, что 

чувствительность 18F-ФДГ ПЭТ в выявлении метаста-

зов в лимфатические узлы шеи в 2 раза выше по срав-

нению с компьютерной томографией (КТ) и МРТ 

(41,2 % против 21,6 % соответственно, р = 0,021), что 

подтверждает несомненное превосходство ПЭТ в вы-

явлении бессимптомных рецидивов заболевания.

Также весьма перспективным методом определе-

ния остаточных и/или рецидивных опухолей является 

использование ПЭТ с таллием 201. J.K. Lee et al. про-

вели 32 больным с клиническим подозрением на ре-

цидив плоскоклеточной карциномы ротовой полости 

после окончания специфичного лечения контрольное 

обследование 2 методами: однофотонной эмиссион-

ной КТ с таллием 201 (ОФЭКТ) и КТ/МРТ [10]. При 

обоих вариантах наличие опухоли было выявлено у 17 

из 18 пациентов, однако при КТ/МРТ зафиксировано 

8 ложноположительных результатов, в то время как 

при ОФЭКТ все исследования оказались положитель-

ными (окончательный диагноз был подтвержден ги-

стологически). Таким образом, чувствительность, 

специфичность, положительная и отрицательная про-

гностическая ценность и точность ОФЭКТ составили 

94, 100, 100, 93 и 97 % соответственно. Эти же параме-

тры при использовании КТ/МРТ оказались равными 

94, 43, 68, 86 и 72 % соответственно. 

Методики лечения неудач
У ряда больных с локальными и локорегионарны-

ми рецидивами ведущим методом лечения является 

хирургический, однако его возможности существенно 

ограниченны. Это связано со сложностью выполнения 

операции на облученных тканях и большим количе-

ством серьезных осложнений, нередко приводящих 

к летальному исходу, что делает спорным целесообраз-

ность хирургического вмешательства. Кроме того, 

показания к выполнению оперативных вмешательств 

широко варьируют. Однако отсутствие других, более 

эффективных методов лечения вынуждает изучать 

Рис. 1. Плоскоклеточный рак подвижной части языка справа 

(наблюдени е РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН)
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и совершенствовать варианты спасительных операций 

у данной категории больных.

Лучевая терапия

Эффективность повторного курса лучевой терапии 

у пациентов с рецидивными опухолями после полного 

курса лучевой или химиолучевой терапии, как прави-

ло, низкая из-за наличия постлучевого фиброза. 

R.D. Lindberg et al. сообщают о достижении ло-

кального контроля в 28 % случаев у 55 больных, полу-

чавших повторную дистанционную лучевую терапию, 

и в 50 % случаев у 18 пациентов, получавших повтор-

ную сочетанную лучевую терапию (наружное облуче-

ние + внутритканевая гамма-терапия) [14]. Актуриаль-

ная (расчетная) выживаемость в обеих группах 

исследования составила 20 %. Осложнения, связанные 

с повторным курсом лучевой терапии, наблюдались 

у 28 % пациентов.

Точно так же K.R. Stevens et al. сообщают о достиже-

нии локального контроля у 27 % и 5-летней выживаемо-

сти у 17 % из 85 больных, получавших высокую суммар-

ную очаговую дозу (СОД) при повторном облучении по 

поводу рецидива опухолей головы и шеи [15].

Повторное применение консервативных методов 

лечения у подобных больных закономерно сопрово-

ждается довольно высокой токсичностью [16–18]. 

В перспективном исследовании J.B. Vermorken et al. 

предпринята попытка определения показаний к по-

вторной лучевой терапии у пациентов с неблагопри-

ятным прогнозом заболевания [18]. Изучены резуль-

таты лечения 103 больных, подвергнутых повторной 

лучевой терапии в течение 1998–2008 гг. по программе 

1-го этапа лучевой терапии. Многофакторный анализ 

этого материала показал, что сопутствующие заболе-

вания, величина СОД, дисфункция органов, стадия 

рецидивной опухоли, ее размеры, интервал между 

первичным и повторным облучением являются неза-

висимыми прогностическими факторами. Медиана 

общей выживаемости больных с дисфункцией органов 

и сопутствующими заболеваниями составила 5,5 мес, 

а пациентов без дисфункции органов и сопутствующих 

заболеваний – 59,6 мес.

Химиолучевая терапия

С целью оказания эффективной помощи больным 

с неудачами после ранее проведенных специфических 

методов лечения предпринимался ряд попыток ис-

пользования лучевой терапии в комбинации с лекар-

ственными препаратами.

В исследовании K.S. Choe et al. на 166 больных 

с рецидивами и/или вторыми опухолями, получавших 

при первичном лечении лучевую терапию, изучены 

возможности одновременной химиолучевой терапии 

[19]. На первом этапе 81 из 166 пациентов были под-

вергнуты хирургическому лечению с последующей 

одновременной химиолучевой терапией. Химиотера-

пию проводили следующими препаратами: 5-фтору-

рацил, гидроксимочевина и соединения платины; 

медиана СОД при повторном облучении составила 

66 Гр. Показатели 2-летней общей и безрецидивной 

выживаемости, локорегионарного контроля, отсут-

ствия отдаленных метастазов составили 24,8; 19,9; 50,7 

и 61,4 % соответственно. Показатели 2-летней выжи-

ваемости в подгруппе больных, получавших только 

одновременную химиолучевую терапию, оказались 

почти в 3 раза ниже (10,8 % против 28,4 %) по сравне-

нию с таковыми в подгруппах с хирургическим лече-

нием. Авторы приходят к выводу, что из-за высокого 

риска тяжелой токсичности повторная химиолучевая 

терапия должна проводиться только у строго отобран-

ной группы больных.

Химиотерапия

При использовании только химиотерапии у пациен-

тов с рецидивными и остаточными опухолями достиже-

ние положительного эффекта наблюдается редко, час-

тичный эффект имеет место примерно у трети ранее 

лечившихся пациентов и, как правило, на очень короткое 

время, с медианой выживаемости от 4 до 6 мес [20, 21]. 

Опыт недавних исследований с добавлением к комбини-

рованной химиотерапии таксотера, цетуксимаба показал 

некоторое улучшение эффекта от лечения, но явного 

повышения выживаемости получено не было [19]. 

Хирургическое лечение

Спасительные операции являются эффективным 

методом лечения локальных и локорегионарных реци-

дивов при раке слизистой оболочки органов полости рта 

и ротоглотки [22, 23]. К сожалению, у многих из таких 

больных из-за выраженных посттерапевтических изме-

нений, осложнений, близости жизненно важных органов 

и тканевых структур невозможно эффективное исполь-

зование необходимого объема спасительных оператив-

ных вмешательств. H. Gilbert et al. [24] и J.B. Vermorken 

et al. [18] показали, что лишь у 18,3 % пациентов с реци-

дивами плоскоклеточного рака полости рта и ротоглотки 

возможно проведение спасительных операций. Одной 

из причин отказа от хирургического лечения была невоз-

можность реконструкции и реабилитации больных после 

обширных хирургических вмешательств. 

W.J.Jr. Goodwin опубликовал результаты 32 иссле-

дований, проведенных в течение 1980–1998 гг. и вклю-

чающих 1633 пациента, в том числе больных раком 

полости рта, гортани и глотки [8]. Из них 1624 (99 %) 

пациента на первом этапе лечения получили полный 

курс лучевой терапии. Медиана смертности после 

спасительных операций составила 5,2 (0–18) %. Часто-

та послеоперационных осложнений колебалась от 10 

до 88 % с медианой 39 %.

В исследовании I.M. Agra et al. [25] послеопераци-

онная смертность составила 2 % при выраженности 

послеоперационных осложнений 37 %. Следует отме-
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тить, что послеоперационные осложнения и смертность 

после спасительных операций фактически не отлича-

ются от таковых после первичного лечения больных 

местно-распространенными опухолями [26, 27].

 По опубликованным в литературе данным, пока-

затели 5-летней выживаемости после спасительных 

операций независимо от клинической стадии заболе-

вания варьируют от 9 до 59,7 % [8, 28]. 

У 60 % пациентов после спасительных операций раз-

виваются повторные локальные и/или локорегионарные 

рецидивы. Такие больные, как правило, получают под-

держивающую терапию. В исследовании I.M. Agra et al. 

[29] проанализированы результаты повторных спаситель-

ных операций у 41 больного с рецидивами рака слизи-

стой оболочки органов полости рта и ротоглотки. В 34 

случаях выполнена расширенная резекция опухоли, в 9 

случаях – диссекция шейных лимфатических узлов и в 7 

случаях – локальная диссекция шейных лимфатических 

узлов. Общая 3-летняя выживаемость для всей изучаемой 

группы составила 20 %. Все пациенты, у которых реци-

дивы наблюдались в течение первых 3 мес после повтор-

ной операции, умерли в течение 3 лет, а среди пациентов 

с повторным рецидивом, возникшим через 6 мес, 3 года 

и более прожили 32,3 % больных (р = 0,007).

Спасительные хирургические вмешательства после 

комбинированного лечения, лучевой и/или химиолу-

чевой терапии являются важной частью мультидисци-

плинарного подхода в лечении пациентов с плоско-

клеточным раком головы и шеи (рис. 2, 3).

При планировании тактики лечения следует обяза-

тельно иметь в виду, что спасительные операции при 

неудачах лечения выполнимы и дополнительно могут 

улучшить показатели выживаемости у подобных боль-

ных. Для успешного проведения спасительных опера-

тивных вмешательств необходимы объективная оценка 

характера предшествующего лечения, тщательное на-

блюдение за больными для раннего выявления рециди-

ва заболевания, хирургическое знание и мастерство как 

в оперативной технике, так и в реконструктивных вме-

шательствах, тщательный послеоперационный уход 

и реабилитация больных [2, 7, 10, 30].

Факторы прогноза
Эффективность лечения неудач после ранее про-

веденных комбинированных и/или комплексных ме-

тодов лечения определяется рядом клинически важ-

ных прогностических факторов.

Фактор времени

Значению сроков возникновения рецидива заболева-

ния у больных плоскоклеточным раком слизистой обо-

лочки полости рта и ротоглотки после успешно проведен-

ных специфических методов лечения посвящен ряд работ. 

Согласно данным исследования S.A. Liu et al. [31], вклю-

чавшего 1687 пациентов, страдающих раком слизистой 

оболочки полости рта, меньшая эффективность лечения 

и менее высокая вероятность выживания отмечались 

у больных, у которых рецидивы заболевания возникли 

менее чем через 18 мес после окончания первичного ле-

чения, по сравнению с пациентами, рецидивы опухоли 

у которых возникли в сроки > 18 мес (относительный 

риск – 1,743, доверительный интервал 95 %, 1,298–2,358). 

В другом исследовании, выполненном T. Mücke, 

были проанализированы результаты лечения 773 па-

циентов с плоскоклеточным раком слизистой оболоч-

Рис. 2. Внешний вид больного после расширенно-комбинированной 

операции с пластикой дефекта большой грудной мышцей по поводу 

рецидива плоскоклеточного рака слизистой левой щеки (наблюдение 

РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН)

Рис. 3. Кожно-мышечный лоскут (наблюдение РОНЦ им. Н.Н. Блохина 

РАМН)
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ки органов полости рта [32]. У больных, у которых 

рецидивы опухоли возникли более чем через 18 мес 

после завершения первичного лечения, отмечалось 

достоверное улучшение показателей выживаемости по 

сравнению с пациентами, у которых рецидивы опухо-

ли возникли в течение первых 18 мес от начала специ-

фического лечения, – 20,5 % против 42,3 %. Общий 

показатель выживаемости для всей группы больных 

составил 31,9 % соответственно. Таким образом, ин-

тервал времени от начала первичного лечения до воз-

никновения рецидива опухоли является независимым 

прогностическим фактором для больных плоскокле-

точным раком слизистой оболочки органов полости 

рта. Его следует учитывать при выработке тактики 

лечения рецидивных опухолей с учетом их ранней или 

поздней реализации.

Снижение массы тела больного

Согласно данным T.V. Nguyen и B. Yueh, система 

TNM, созданная для классификации первичных опу-

холей, не дает оптимальной информации для выбора 

правильной тактики лечения [33]. При анатомической 

системе стадирования традиционно игнорируется такой 

симптом, как снижение массы тела больного, несмотря 

на его известное прогностическое значение. Авторами 

на 97 больных с рецидивами рака органов полости рта 

проведен ретроспективный анализ с учетом 1-летних 

показателей выживаемости в условиях снижения массы 

тела на фоне предшествующей лучевой терапии. Эф-

фективность 1-летней выживаемости при 3-уровневом 

стадировании составила 62, 44 и 10 % соответственно. 

При анализе выживаемости в зависимости от TNM эти 

показатели составили 60 % у больных с I стадией, 67 % 

у пациентов со II стадией и 32 % у пациентов с III ста-

дией заболевания. Авторы считают, что необходимо 

создание более подробной схемы стадирования для 

объективной оценки прогноза заболевания [33].

Рестадирование

Клиническая стадия первичной опухоли по системе 

TNM и клиническая стадия рецидивной опухли (rTNM) 

являются важными параметрами эффективности спа-

сительных оперативных вмешательств [25, 34]. 

В исследовании I.M. Agra et al. рестадирование 

было проведено 246 больным с рецидивными опухо-

лями полости рта, 79,3 % из которых имели III и IV 

стадии rTNM [25]. Показатель 5-летней общей выжи-

ваемости больных при местно-распространенных ста-

диях рецидива, равный 29,1 %, говорит о необходимо-

сти строгого отбора пациентов с хорошим статусом 

и потенциально операбельными рецидивными опухо-

лями для хирургического лечения. 

Анализ приведенных данных показывает, что боль-

ные с рецидивными опухолями в начальной стадии 

(rCS I и rCS II), возникшими через 1 год после первич-

ного лечения, имеют более благоприятный прогноз. 

Тем не менее, даже у отдельных пациентов с ранними 

рецидивами распространенной стадии (rCS III 

и rCS IV) можно достигнуть успешных результатов вы-

полнением спасительных операций.

Анализ прогностических показателей выживаемо-

сти больных с локальными или локорегионарными 

рецидивами выявил 5 основных клинически важных 

параметров, играющих решающую роль в реализации 

терапевтического эффекта при рецидивных опухолях: 

клиническое состояние больного, длительность вре-

мени после первичного лечения, исходная локализа-

ция первичной опухоли, снижение массы тела паци-

ента, низкая степень дифференцировки опухоли [35]. 

Послеоперационные осложнения
В исследованиях D.A. Girod et al. [36] и W.J.Jr. 

Goodwin [8] была отмечена ассоциация частоты после-

операционных воспалительных осложнений на фоне 

адекватно проводимой антибиотикотерапии с увели-

чением объема операции и размерами рецидивной 

опухоли: 0–11 % при размере опухоли до 2 см, 12 % 

при размере от 2 до 4 см, 28 % при размере более 4 см 

и 65 % при вовлечении в опухолевый процесс окружа-

ющих структур (основания черепа, внутренней сонной 

артерии, глубоких мышц дна полости рта) [8, 36].

D.A. Girod et al. проанализировали результаты ле-

чения 159 пациентов, среди которых 134 подверглись 

хирургическому удалению рецидивной опухоли органов 

верхних дыхательных и пищеварительных путей [36]. У 

62,9 % больных было отмечено возникновение послео-

перационных осложнений с инфицированием раны 

и формированием свищей (рис. 4). Послеоперационная 

смертность составила 1,2 %. Также авторы отметили, 

что лучевая терапия была значимым фактором повы-

шения риска послеоперационных осложнений. 

A.M. Sassler et al. [37] опубликовали данные о 96 

больных, включенных в протокол органосохраняюще-

Рис. 4. Некроз кожи, мягких тканей, пластического материала, 

формирование оростомы (наблюдение РОНЦ им. Н.Н. Блохина 

РАМН)
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го лечения и получивших индукционную химиотера-

пию с последующей лучевой терапией. В связи с диа-

гностированным рецидивом прооперировано 18 из 

этих больных. Послеоперационные осложнения воз-

никли у 11 (61 %) пациентов, 2 из которых погибли 

в послеоперационном периоде. Авторы также отмети-

ли, что, если хирургическое вмешательство проводи-

лось в течение первого года после окончания химио-

лучевой терапии, осложнения встречались в 77 % 

случаев против 20 %, если хирургическое вмешатель-

ство выполняли через 1 год и более.

Заключение
Для лечения опухолей полости рта в основном 

применяются хирургический, комбинированный 

и комплексный методы лечения. После специфиче-

ского лечения 40–90 % больных живут 5 лет и более 

в зависимости от распространенности опухолевого 

процесса.

Частота рецидивирования опухолей колеблется от 

25 до 50 %. Выбор рациональной тактики лечения по-

добных больных имеет определенные трудности, свя-

занные с развитием фибротических изменений в тканях 

в результате лучевой терапии и/или предшествующего 

хирургического лечения. Более чем у половины боль-

ных после повторного лечения возникают тяжелые 

осложнения вплоть до гибели, трудности в речевой 

реабилитации, глотании. Все это, естественно, сказы-

вается на прогнозе заболевания и соответственно на 

эффективности лечения. В улучшении результатов ле-

чения больных с рецидивными опухолями важную роль 

играет ранняя диагностика. Наиболее эффективно для 

этих целей использование возможностей КТ, МРТ, ПЭТ, 

ПЭТ с таллием 201.

Определенный прогресс в лечении рецидивных 

опухолей достигнут благодаря использованию совре-

менных возможностей хирургического метода лече-

ния. Даже в случае развития рецидива опухоли после 

ранее проведенной спасительной операции у ряда 

больных удается повторно выполнить спасительную 

операцию и получить довольно удовлетворительные 

результаты лечения.

Больные, которым противопоказано хирургическое 

лечение, обычно подвергаются лучевой, химиолучевой 

или лекарственной терапии. Однако возможности кон-

сервативных методов лечения рецидивных опухолей 

значительно ограниченны. Повторное специфическое 

лечение вызывает дополнительное усиление нежелатель-

ных побочных реакций и осложнений вплоть до гибели 

больных и соответственно ухудшение результатов лече-

ния. Для увеличения эффективности спасительных 

операций необходим тщательный отбор пациентов.
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