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Введение. Ежегодно в Российской Федерации злокачественные

новообразования гортаноглотки диагностируется у 4500 пациен-

тов. В 85% случаях диагноз устанавливается на 3 и 4 стадии забо-

левания. Одногодичная летальность среди пациентов достигает

41% [Каприн А.Д.] Локализация опухоли в гортаноглотке часто до

начала лечения может вызвать проблемы с питанием. И многие па-

циенты к моменту обращения в клинику имеют выраженные нару-

шения акта глотания и как последствие алиментарные нарушения. 

Цель. Оценить прогностическую роль гастростомии на резуль-

таты лечения пациентов с раком гортаноглотки стадии T2-4N0-

2M0 осложненной дисфагией 3-4 степени.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ ме-

дицинской документации 65 пациентов раком гортаноглотки T3-

4N1-2M0 обратившихся в ГАУЗ РКОД МЗ РБ в 2018-2019 гг., у ко-

торых на момент обращения за медицинской помощью были

отмечены явления дисфагии. Из 65 пациентов на момент обращения

в ГАУЗ РКОД МЗ РБ у 67,7% (44/65) отмечена дисфагия 1-2 сте-

пени, 3 и 4 степени дисфагии наблюдались 32,3% (21/65) пациентов.

При анализе бессобытийной 1 годичной выживаемости в группе ис-

следования пациентов, завершивших полное лечение рецидив уста-

новлен у 44,4%(4/9), в группе наблюдения данный показатель соста-

вил 66,7% (4/6). С учетом ECOG данным пациентам проводилась

паллиативная химиотерапия в режиме цисплатин 75–100 мг/м2

в/в в 1-й день + 5-фторурацил 1000 мг/м2/сут. в/в 96-часовая ин-

фузия в 1–4-й дни, каждые 3 нед. + цетуксимаб 400 мг/м2 (нагру-

зочная доза), далее — 250 мг/м2 , 2-4 курса химиотерапии далее цет-

кусимаб в монорежиме. В группе исследования медиана

длительности паллиативной лекарственной терапии составило 6,7

мес., тогда как в контрольной группе составило только 4,2 мес.

(р=0,042). Основная причина низкой длительности лекарственной

терапии в группе наблюдения явилось снижение показателя ECOG

в связи с выраженными алиментарными нарушениями. При анализе

общей выживаемости с момента начала паллиативной лекарствен-

ной терапии в исследуемой группе медиана выживаемости соста-

вило 8,5 месяцев, тогда как в контрольной группе всего 5 месяцев

(р=0,02).

Заключение. Пациентам со злокачественными новообразова-

ниями гортаноглотки с местнораспространенными стадиями

осложненные дисфагией выполнение гастростомии имеет важное

прогностическое значение как для специального так и паллиатив-

ного лечения.

Ключевые слова: рак гортаноглотки, дисфагия, гастростомия,

паллиатитвная лекарственная терапия

Introduction. Every year in the Russian Federation, malignant neo-

plasms of the laryngopharynx are diagnosed in 4,500 patients. In 85% of

cases, the diagnosis is made at stages 3 and 4 of the disease. One-year

mortality among patients reaches 41% [Kaprin AD] Localization of the

tumor in the laryngopharynx often before treatment can cause nutritional

problems. And many patients, by the time they go to the clinic, have pro-

nounced disorders of the act of swallowing and, as a consequence, alimen-

tary disorders.

Purpose. To assess the prognostic role of gastrostomy on the results of

treatment of patients with stage T2-4N0-2M0 laryngopharyngeal cancer

complicated by grade 3-4 dysphagia.

Materials and methods. A retrospective analysis of the medical records

of 65 patients with laryngopharyngeal cancer T3-4N1-2M0 who applied

to GAUZ RKOD of the Ministry of Health of the Republic of Bashkortostan

in 2018-2019, who had symptoms of dysphagia at the time of seeking med-

ical help, was carried out. Of 65 patients at the time of contacting GAUZ

RKOD MH RB, 67.7% (44/65) had grade 1-2 dysphagia, 3 and 4 degrees

of dysphagia were observed in 32.3% (21/65) patients. When analyzing

an event-free 1-year survival rate in the study group of patients who com-

pleted full treatment, relapse was established in 44.4% (4/9), in the ob-

servation group, this indicator was 66.7% (4/6). Taking into account

ECOG, these patients underwent palliative chemotherapy with cisplatin

75–100 mg / m2 IV on the 1st day + 5-fluorouracil 1000 mg / m2 / day.

i.v. 96 ‑ hour infusion on days 1–4, every 3 weeks. + cetuximab 400 mg

/ m2 (loading dose), then 250 mg / m2, 2-4 courses of chemotherapy, then

cetcuximab in mono mode. In the study group, the median duration of pal-

liative drug therapy was 6.7 months, while in the control group it was only

4.2 months. (p = 0.042). The main reason for the low duration of drug

therapy in the observation group was a decrease in the ECOG index due

to severe alimentary disorders. When analyzing overall survival from the

start of palliative drug therapy in the study group, the median survival rate

was 8.5 months, while in the control group it was only 5 months (p = 0.02).

Conclusion. For patients with malignant neoplasms of the laryn-

gopharynx with locally advanced stages complicated by dysphagia, gas-

trostomy is of great prognostic value for both special and palliative treat-

ment.

Key words: laryngopharyngeal cancer, dysphagia, gastrostomy, pal-

liative drug therapy
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Введение

Ежегодно в Российской Федерации злокаче-
ственные новообразования гортаноглотки ди-
агностируется у 4500 пациентов. В 85% случаях
диагноз устанавливается на 3 и 4 стадии забо-
левания. Одногодичная летальность среди па-
циентов достигает 41%[Каприн А.Д.]. Локали-
зация опухоли в гортаноглотке часто до начала
лечения может вызвать проблемы с питанием. И
многие пациенты к моменту обращения в клинику
имеют выраженные нарушения акта глотания и как
последствие алиментарные нарушения[Van den
Berg, Ravasco P.]. Даже несмотря на то что химио-
лучевая/лучевая терапия хорошо зарекомендовала
себя как метод лечения запущенного рака гортано-
глотки с удовлетворительными онкологическими
и функциональными результатами, эти методы
лечения увеличивают риски дисфагии у пациентов
без клинических симптомов и нарастание дисфа-
гии при наличии данных симптомов [Garcia-Peris
P, Lawson JD]. Среди основных осложнений хи-
миолучевой/лучевой терапии - острые токсические
эффекты и отсроченные неблагоприятные функ-
циональные последствия. В остром периоде - му-
козит, ксеростомия, дисфагия могут привести к
снижению приема пищи и ведущий к потере веса,

недоеданию, обезвоживанию и необходимости пе-
рерывов в лечении[Forastiere, Геворков АР]. В дол-
госрочной перспективе поздние последствия луче-
вой терапии, включая фиброз шеи и глотки, также
могут привести к хронической дисфагии и аспира-
ции [Hutcheson KA].

И одна из основных задач современной онколо-
гии это адекватная поддерживающая терапия для
обеспечением высокого качества жизни в процессе
лечения основного заболевания и после. Адекват-
ное питание и нутритивная поддержка является
обязательным компонентом комплексной терапии
сопровождения. Несомненно невозможность адек-
ватного приема пищи для пациентов с опухолевым
стенозом начального отдела пищеварительного
тракта требует выполнения гастростомии до начала
лечения[Silander E]. Это не только снижает потерю
веса, но снижает количество обращений за меди-
цинской помощью в целом [Hughes BG, Baschnagel
AM]. Гастростомия позволяет подготовить паци-
ента к началу специального лечения, обеспечить
адекватное питание в процессе лечения, сохранить
питание после завершения лечения и до полного
восстановления питания через рот. 

Цель

Оценить прогностическую роль гастростомии
на результаты лечения пациентов с раком гортано-
глотки стадии T2-4N0-2M0 осложненной дисфа-
гией 3-4 степени.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ медицин-
ской документации 65 пациентов раком гортано-
глотки T3-4N1-2M0 обратившихся в ГАУЗ РКОД
МЗ РБ в 2018-2019 гг., у которых на момент обра-
щения за медицинской помощью были отмечены
явления дисфагии. У всех пациентов был верифи-
цированный плоскоклеточный рак различной сте-
пени дифференцировки. Гендерное распределе-
ние: мужчин - 41, женщин - 24. Средний возраст
составил 65,4 лет (Таблица 1). 

Пациентам проведена оценка степени дис-
фагии, индекса массы тела (ИМТ), сроков воз-
никновения дисфагии, потерю веса с начала
заболевания и на момент обращения в лечеб-
ное учреждение (Таблица 2). В группе пациен-
тов с дисфагией 3-4 степени была проведена га-
стростомия 12 пациентам. В дальнейшем проведён
анализ сроков начала лечения, видов лечения в
группах с пациентов с гастростомией и без нее
(Таблица 3).

Лечение проводилась по 2 схемам: 2 курса ин-
дукционной терапии с последующей лучевой/хи-
миолучевой терапии или лучевой/химиолучевой
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терапии. Индукционная терапия проводилась по
общепринятой схеме доцетаксел75 мг/м2 в 1-й день
+ цисплатин 75 мг/м2 в 1-й день + фторурацил 1000
мг/м2 /сут в 1–4-й дни, всего 2 курса Далее прово-
дилась лучевая или химиолучевая терапия на пер-
вичный очаг и клинически определяемые регио-
нарные метастазы 66–70 Грей (Гр) со стандартным
фракционированием (2 Гр / сут). В случае химио-
лучевой терапии пациентам вводили цисплатин
100 мг/м2 1,22,43 дни, биолучевой терапии цетук-
симаб 400 мг/м2 за 7 дней до начала лучевой тера-
пии, далее 250 мг/м2 еженедельно. 

Пациенты, получавшие лучевую/химиолуче-
вую/биолучевую терапию, регулярно наблюдались
в специалистами радиологами, онкологами опухо-
лей головы и шеи, включая оценку индекса массы
тела, показателей крови. Питание через гастросто-
мическую трубку было назначено пациентам, ко-
торые не могли получать адекватное пероральное
питание или поддерживать вес. Пациентам было
рекомендовано придерживаться полноценной пе-
роральной диеты без или с использованием гастро-
стомы. Случаев установки носопищеводного зонда
не было. 

Статистическиий анализ проводился с исполь-
зованием AnalystSoft Inc., StatPlus:mac - программа
статистического анализа. Версия 7. См. www.ana-
lystsoft.com/ru/.

Таблица 1

Данные пациентов включенных в анализ

Таблица 2
Данные пациентов включенных в анализ

Таблица 3
Данные пациентов с дисфагией 3 и 4 степени

Характеристика Количество

Всего 65

Мужчины 41

Женщины 24

Стадия Т

Т1 -

Т2 4

Т3 35

Т4 26

Стадия N

N0 18

N1 24

N2 23

Стадия 

I -

II 2

III 35

IV 28

Дисфагия 65
1 24
2 20
3 15
4 6
ИМТ (ВОЗ) 65
Менее 16 выраженный дефицит массы тела 3
16-18,5 дефицит масса тела 6
18,5-25 Норма 44
25-30 Избыточная масса тела 7
30-35 4
35-40 1
Сроки возникновения дисфеагии 65
1-3 мес 15
3-6 мес 25
6-9 мес 17
Более 9 мес 8
Снижение веса 65
1-5 кг 24
5-10 кг 30
Более 10 кг 11

Исследуе-
мая группа
(гастросто-
мия), 
N=12

Контроль-
ная группа
(без га-
стро-
стомы),
N=9

Мужчины 4 4
Женщины 8 5
Стадия Т
Т1 - -
Т2 - -
Т3 5 3
Т4 7 6
Стадия N
N0 2 3
N1 6 3
N2 4 3
Стадия 
I - -
II - -
III 4 3
IV 8 6
ECOG
0
1 9 7
2 3 2
Не завершили лечение 3 3
Лечение 9 6
2 курса НПХТ+ лучевая терапия 3 1
2 курса НПХТ+ химиолучевая терапия 1 -
Лучевая терапия 3 4
Химиолучевая терапия 2 2
С цисплатином 1 1
С цетуксимабом 2 1
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Результаты и обсуждение

Из 65 пациентов на момент обращения в ГАУЗ
РКОД МЗ РБ у 67,7% (44/65) отмечена дисфагия 1-
2 степени, 3 и 4 степени дисфагии наблюдались
32,3% (21/65) пациентов. По данным результата ис-
следования Larsson что проблемы с питанием были
у отмечены у 44% пациентов с опухолями головы и
шеи до начала лечения, а после 3 недель лучевой те-
рапии проблемы с приемом пищи уже наблюда-
лись у 80% пациентов [Larsson M]. Douglas также
отмечает что дисфагия является одной из важней-
ших прогностических факторов прогноза [Douglas
C]. Trajkovic-Vidakovic M в системном обзоре также
отмечено, что дисфагия является независимым не-
гативным прогностическим фактором [Trajkovic-
Vidakovic M]. При анализе сроков возникновения
дисфагии у большинства пациентов 38,5% (25/65)
возникли в сроки от 3 до 6 месяцев, далее у 26,2%
(17/65) в сроки от 6 до 9 месяцев, у 23% (15/65) в
пределах 3 месяцев и у 12,3% (8/65) в сроки более 9
месяцев. Таким образом, в целом 76,9% (50/65) па-
циентов отмечали затруднения с глотанием в сроки
более чем в 3 месяцев с момента появления первых
симптомов. Так у 86,7% (13/15) пациентов с дисфа-
гией 3 степени сроки появления симптомов дисфа-
гии варьировал в пределах 6-9 месяцев, в группе па-
циентов с дисфагией 4 степени у 83,3% (5/6)
пациентов длительность проблем с приемом пищи
составил более 9 месяцев. В исследовании Tikka
дисфагия сроком более 3 недель являлся независи-
мым прогностическим фактором [Tikka T]. 

По данным анализа ИМТ только у 13% (9/65)
пациентов отмечен дефицит массы тела, у 67,7%
(44/65) показатели ИМТ были в пределах нормы и
у 18,5% (12/65) отмечена избыточная масса тела
различной степени. ИМТ имеет недостаток оценки
общего статуса пациента, поскольку показатели
ИМТ могут оставаться в допустимых пределах при
потере массы тела, тем более у лиц с избыточным
весом. При анализе снижения веса максимальная
потеря веса у пациентов составило не более 5 кг у
32,3% (21/65), в пределах 5-10 кг у 40,0% (26/65) и
более 10 кг у 12,3% (8/65), отсутствие потери веса
отмечена только 15,3% (10/65) . Похудание яв-
ляется очень частым симптомом у онкологических
больных, и не является специфическим для рака
головы и шеи. Исследование Douglas также под-
черкивает негативную прогностическую значи-
мость потери веса как основного симптома. Но
стоит отметить что во всех исследованиях основ-
ным ограничением подобных исследований яв-
ляется точность регистрации симптомов и сроков
их возникновения [Douglas C]. 

Всем пациентам с 3 и 4 степенью дисфагией (21
пациент) была рекомендована гастростомия. По
данным анализа гастростомия была выполнена

только 57,1% (12/21) пациентам (исследуемая
группа), остальные 42,9% (9/21) пациентов не вы-
полнили данные рекомендации и сформирована
как контрольная группа. Проведен анализ резуль-
татов лечения в этих 2 группах. Распределение по
стадиям в этих группах представлена в таблице 3.
Гендерное распределение по полу в исследуемой
группе: мужчины 33,3% (4/12), женщины 66,7%
(8/12); в контрольной группе: мужчины 44,4%
(4/9), женщины 55,6% (5/9). 

В исследуемой группе полностью лечение завер-
шили 75% (9/12) пациентов, в контрольной группе
66,7% (6/9) пациентов (р=0,676). В силу различных
причин(непереносимая токсичность, прогрессиро-
вание заболевания, прогрессивное ухудшение со-
стояния) в исследуемой группе не завершили лече-
ние 25% (3/12) пациентов, в контрольной группе
33,3% (3/9) пациентов.

При анализе бессобытийной 1 годичной выжи-
ваемости в группе исследования пациентов, завер-
шивших полное лечение рецидив установлен у
44,4% (4/9), в группе наблюдения данный показа-
тель составил 66,7% (4/6). С учетом ECOG данным
пациентам проводилась паллиативная химиотера-
пия в режиме цисплатин 75–100 мг/м2 в/в в 1-
й день + 5-фторурацил 1000 мг/м2/сут. в/в 96-часо-
вая инфузия в 1–4-й дни, каждые 3 нед. +
цетуксимаб 400 мг/м2 (нагрузочная доза), далее —
250 мг/м2, 2-4 курса химиотерапии далее цеткуси-
маб в монорежиме. В группе исследования медиана
длительности паллиативной лекарственной тера-
пии составило 6,7 мес., тогда как в контрольной
группе составило только 4,2 мес. (р=0,042). Основ-
ная причина низкой длительности лекарственной
терапии в группе наблюдения явилось снижение
показателя ECOG в связи с выраженными алимен-
тарными нарушениями. При анализе общей выжи-
ваемости с момента начала паллиативной лекарст-
венной терапии в исследуемой группе медиана
выживаемости составило 8,5 месяцев, тогда как в
контрольной группе всего 5 месяцев(р=0,02). В ис-
следуемой группе гастростома обеспечило адекват-
ное энтеральное питание и возможность продол-
жения паллиативного лекарственной терапии. По
данным результатов исследования Haderlein почти
у 50% пациентов после радикальной химиолучевой
терапии по поводу рака гортани возникло ухудше-
ние глотательной функции. Также отмечена и
поздняя токсичность химиолучевой терапии при
раке гортаноглотки, характеризующаяся наруше-
нием глотания [Haderlein M , Machtay M]. Рандо-
мизированное исследование Silander продемон-
стрировали что пациентам с запущенным раком
головы и шеи нуждаются в энтеральном питании в
течение длительного периода времени и после
лечения рака. Пациенты в группе с профилактиче-
ским гастростомией имели значительно более ран-
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нее начало и более длительный прием энтераль-
ного питания, меньшее количество пациентов с не-
достаточным питанием с течением времени и улуч-
шение качества жизни человека через 6 месяцев
после начала лечения по сравнению с контрольной
группой[Silander E]. Таким образом, это исследо-
вание вносит свой вклад в совокупность доказа-
тельств проведения гастростомии для профилак-
тики недостаточности питания и гарантии
завершения лечения и более продолжительного
времени паллиативного лечения. 

Заключение

Пациентам со злокачественными новообразо-
ваниями гортаноглотки с местнораспространен-
ными стадиями осложненные дисфагией выполне-
ние гастростомии имеет важное прогностическое
значение, как для специального, так и паллиатив-
ного лечения. 
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