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РАК НИЖНЕЙ ГУБЫ

На долю рака нижней губы в структуре заболеваемости злокачественными опухолями приходится 1,8%. За 1985-1991 гг. имеется тенденция к снижению заболеваемости на 16,3%. Отмечается более высокий уровень заболевания раком нижней губы сельского населения по сравнению с жителями города. 

Опухоль чаще возникает на нижней губе (95%) по сравнению с верхней, преимущественно у мужчин в возрасте 50-70 лет.

Классификация предраковых заболеваний красной каймы губ

А. С высокой частотой озлокачествления (облигатные предраки)

1. Бородавчатый предрак.

2. Ограниченный предраковый гиперкератоз.

3. Абразивный хейлит Манганотти.

Б. С малой частотой озлокачествления (факультативные предраки).

1. Лейкоплакий верукозная.

2. Кератоакантома

3. Кожный рог

4. Папиллома с ороговением

5. Эрозивно-язвенная и гиперкератотическая формы красной волчанки и красного плоского лишая

6. Постлучевой хейлит.

Лечение хейлитов, красной волчанки и красного плоского лишая — медикаментозное с обязательным гистологическим контролем при отсутствии эффекта. Лечение остальных патологических изменений производится криогенным, хирургическим, лазерным воздействием и методом фотодинамической терапии.

Клиническая картина вариабельна. Проявляется в виде нескольких форм: экзофитной, язвенной, язвенно-инфильтративной. Экзофитная форма может иметь разные проявления. В некоторых случаях процесс начинается с папиломатозного образования, поверхность которого изъязвляется, по краю появляется инфильтрация тканей. Бородавчатая разновидность этой формы рака проявляется в виде мелких бугристых образований, сливающихся между собой, имеющих вид цветной капусты. При язвенной форме процесс начинается с поверхностного изъязвления, напоминающего эрозию с наличием на поверхности корочки. Затем появляются валикообразные края, инфильтрация тканей и процесс приобретает язвенно-инфильтративную форму. В некоторых случаях опухоль имеет вид трещины с последующим развитием указанных явлений. В начальных стадиях дифференциальную диагностику проводят с предраковыми процессами. 

В 96-98% случаев злокачественные опухоли нижней губы являются плоскоклеточным ороговевающим раком, в 5% это плоскоклеточный неороговевающий рак, характеризующийся более злокачественным течением (инфильтративным ростом и ранним метастазированием в регионарные лимфатические узлы). 

Для определения степени распространенности опухолевого процесса, планирования лечения и прогноза следует пользоваться Международной классификацией по системе TNM:

Т  — первичная опухоль

Т0 —
первичная опухоль не определяется

Тх —
недостаточно данных для оценки первичной опухоли

Т1 —
размеры опухоли до 2,0 см

Т2 —
размеры опухоли до 4,0 см

Т3 — размеры опухоли более 4,0 см

Т4 –
любые размеры опухоли с распространением на соседние структуры: кость, язык, кожу щеки.

При наличии множественных узлов размер первичной опухоли определяется по наибольшему узлу.

N   — 
регионарные метастазы

N0 — 
регионарные метастазы не определяются

Nх —
недостаточно данных для оценки регионарных лимфатических узлов

N1 — 
метастазы в одном лимфатическом узле на стороне поражения до 3,0 см.

N2 —
метастазы одном лимфатическом узле на стороне поражения до 6 см, метастазы в лимфатических узлах шеи с обеих сторон или с противоположной стороны до 6 см.

N2a — 
метастазы в одном лимфатическом узле на стороне поражения до 6 см. 

N2b — 
метастазы в нескольких лимфатических узлах на стороне поражения до 6 см. 

N2с — метастазы в лимфатических узлах с обеих сторон или с противоположной стороны до 6 см.

N3 — 
метастазы в лимфатических узлах более 6 см. 

М — 
отдаленные метастазы

М0 — 
отдаленных метастазов нет

М1 — 
имеются отдаленные метастазы

Клиника

Клиническая картина рака губы разнообразна и обусловлена предшествующими предопухолевыми заболеваниями и морфологическим типом опухоли. В ранних стадиях вокруг уплотнения или эрозии появляется небольшой валикообразный венчик по краям, свидетельствующий об озлокачествлении процесса. Процесс длится долго, инфильтрация подлежащих тканей увеличивается постепенно. При отсутствии лечения дно язвы достигает мышечного слоя, опухолевая инфильтрация распространяется на всю губу, ткани подбородка, дно полости рта, щек, нижнюю челюсть. Регионарные метастазы возникают менее чем в 20% случаях и появляются при распространенных процессах. Учитывая особенности лимфооттока, метастазы могут развиваться с двух сторон (25%). Для губы регионарными лимфатическими узлами являются подбородочные, подчелюстные, лицевые, околоушные, глубокие шейные — верхние и средние яремные. Отдаленные метастазы рака нижней губы наблюдаются редко (2%), в основном — в легкие. Клиническое течение рака верхней губы более злокачественно в связи с особенностями лимфообращения и метастазирования.

Лечение зависит от распространенности процесса. Лечение заключается в воздействии на первичный очаг и зоны регионарного метастазирования. При Т1–2 излечение первичного очага может быть достигнуто несколькими методами:

1. 
Криогенный метод — воздействие на опухоль хладагента. Наиболее экономичен и высокоэффективен (100% излечения), функционально-щадящий (показан лицам преклонного возраста и страдающим тяжелой соматической патологией), может быть применен в амбулаторных условиях за одно посещение больного.
2. 
Лучевая терапия (близкофокусная рентгенотерапия) 50-65 Гр, внутритканевая радиевая терапия (50-70 Гр), электронная терапия (50-70 Гр).

3. 
Хирургический метод — прямоугольная и трапециевидная резекция губы с первичной пластикой (применяется при невозможности криогенного или лучевого воздействия).

4. 
Фотодинамическая терапия — лазерное воздействие на фоне местного или внутривенного введения фотосенсибилизирующих препаратов при ограниченных поверхностных поражениях.

Профилактическая операция на шее при Т1 и Т2 степенях распространения опухолевого процесса показана только при отсутствии возможности динамического наблюдения онколога у больных с неблагоприятным онкологическим прогнозом.

При более распространенных процессах променяют комбинированный метод, включающий предоперационную лучевую терапию, а на втором этапе хирургическое вме-
шательство с одномоментной пластикой. В этих случаях на шее осуществляют радикальную операцию (верхнюю шейную эксцизию). Особенности этой локализации опухоли позволяют применять радикальное лечение даже при распространенности процесса, соответствующего символу Т4. При невозможности выполнения радикального лечения применяется симптоматическая терапия.  

Стойкое излечение при раке губы при Т1–2 составляет 97-100%, при Т3 и ограниченных рецидивах 67-80%, при Т4 и распространенных рецидивах — 55%. Летальность в 2000 г. в России при раке губы составила 1,5 %.

РАК СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА

Злокачественные опухоли слизистой оболочки полости рта и ротоглотки составляют около 1,5 % всех опухолей у человека. Встречаются у мужчин чаще всего в возрасте 40-60 лет и в 4 раза чаще, чем у женщин. Число больных с впервые в жизни установленным диагнозом рака слизистой оболочки полости рта, глотки увеличилось за 1985-1991 гг. на 37,2%. Заболеваемость раком слизистой оболочки полости рта за последние годы имеет отчетливую тенденцию к росту и составляет 11,8 на 100 тыс. населения. Эта локализация занимает 2 место по темпам прироста в структуре всей онкологической заболеваемости. При этом около 90% больных оказываются в возрастном интервале от 30 до 59 лет, то есть это пациенты работоспособного возраста. Заболеваемость раком слизистой оболочки полости рта в структуре онкологической патологии занимает 6 место среди больных мужского пола и 8-9 — у женщин. Несмотря на так называемую визуальную локализацию 60-70% больных начинают специальное лечение в III-IV стадиях заболевания, при этом частота поражения нижней челюсти достигает 38 %.

Причины возникновения
Рак слизистой оболочки полости рта на фоне предраковых процессов возникает не часто. Так, при анализе факторов, предшествующих возникновению рака языка, установлено, что на фоне предраковых заболеваний он возник у 20% пациентов, при наличии фоновых процессов — еще у 2%, у 22,5% ему предшествовала хроническая травма, а у 55,5% опухоль появилась на неизмененной слизистой оболочке. 

Для полости рта наибольшая вероятность озлокачествления характерна для болезни Боуэна, веррукозной лейкоплакии, папилломатоза, системной красной волчанки, красного плоского лишая и постлучевого стоматита. Лечение различных изменений на слизистой оболочке осуществляется врачом стоматологом. Если в течение 2 недель консервативного лечения не наступает улучшения, больной должен быть осмотрен онкологом. Лечение предраковых заболеваний производится хирургическим или криогенным методом. Удаленная ткань направляется на гистологическое исследование. 

Значительную роль в развитии патологических процессов в полости рта играют такие вредные привычки, как курение, злоупотребление крепкими спиртными напитками, употребление наса у народов Средней Азии, у народов Индии — жевание листьев бетеля, а также такие факторы, как хроническая механическая травма, вызванная разрушенной коронкой зуба, острым краем пломбы или некачественно изготовленным протезом. Определенное значение для развития предопухолевых состояний имеет и характер питания. Недостаточное содержание в пище витамина А или нарушение его усвояемости организмом приводит к изменению процессов ороговения. Несомненно, и вредное влияние систематического употребления слишком горячей и острой пищи. 

Симптомы
Клиническое течение раковых опухолей органов полости рта условно можно разделить на три фазы или периода: начальный, развитой и период запущенности.

Начальный период. В это время больные чаще всего отмечают непривычные ощущения в зоне патологического очага. При осмотре полости рта могут быть обнаружены различные изменения: уплотнение слизистой оболочки, уплотнение тканей, поверхностные язвы, папиллярные новообразования, белые пятна и т.д. В этот период нужно тщательно осматривать органы ротовой полости, так как анализ наблюдений показывает, что почти 10% случаев при первых обращениях к врачу местные поражения на слизистой оболочке не были выявлены.

Боли, которые обычно заставляют обращаться к врачу, отмечаются в начальный период развития рака примерно в 25% случаев. Однако более чем в 50% случаев боли связывают с ангиной, заболеванием зубов и т.д. Особенно часто это наблюдается при раке с локализацией в задней половине полости рта и альвеолярного края челюсти. Нередко внимание врачей направляется по ложному пути.

В начальный период развития рака органов полости рта целесообразно выделять три анатомические формы:

а) язвенную;

б) узловатую; 

в) папиллярную.

Язвенная форма наблюдается наиболее часто, примерно у 50 % больных размеры язвы увеличиваются медленно, у других быстро. Консервативное лечение, как правило, не приводит к уменьшению язвы. Это можно сказать и о двух следующих формах.

Узловатая форма проявляется уплотнением в слизистой оболочке с белесоватыми пятнами вокруг или затвердением в тканях. В последнем случае слизистая оболочка над затвердением может быть неизмененной. Уплотнения обычно имеют четкие границы и развиваются быстрее, чем при язвенной форме.

Папиллярная форма характерна наличием плотных выростов над слизистой оболочкой. Они быстро развиваются и часто бывают покрыты ненарушенной слизистой оболочкой. 

Развитой период. В это время появляются многочисленные симптомы. Прежде всего, почти всех пациентов беспокоят боли разной интенсивности, хотя иногда, даже при больших размерах опухолей, они могут отсутствовать. Боли становятся мучительными, имеют локальный характер или иррадиируют в ту или иную область головы, чаще в соответствующее ухо, височную область. У многих больных усиливается саливация в результате раздражения слизистой оболочки продуктами распада опухоли. Типичным симптомом является зловонный запах изо рта — спутник распада и инфицирования опухоли. 

В развитой период рака слизистой оболочки полости рта мы выделяем две анатомические формы: 1) экзофитную форму (папиллярная — опухоль грибовидной формы с бляшковидными или папиллярными выростами; язвенная — наличие язвы с краевым валиком активного опухолевого роста, несмотря на увеличение размеров, она все же остается поверхностной, а опухолевый валик как бы отграничивает процесс) и 2) эндофитную форму (язвенно-инфильтративная — язва на массивном опухолевом инфильтрате. Язвы часто принимают вид глубоких щелей; инфильтративная форма характеризуется диффузным поражением органа. Слизистая оболочка при этих новообразованиях не изъязвляется).

Подразделение рака слизистой оболочки полости рта на анатомические формы преследует цель уточнения характера роста опухоли и определения вида лечения. Клинический опыт показывает, что эндофитные формы опухолей, характеризующиеся диффузным ростом, имеют более злокачественное течение, чем экзофитные формы с отграниченным типом роста.

Период запущенности. Рак слизистой оболочки полости рта, быстро распространяясь, разрушает окружающие ткани и должен быть отнесен к тем опухолям, которые считаются исключительно агрессивными и злокачественными. 

Следует отметить, что вообще рак слизистой оболочки задней половины полости рта протекает более злокачественно, чем передней, лечить рак органов задней половины полости рта также значительно труднее.

Морфология

Рак языка — чаще всего развивается в средней трети его боковой поверхности (62-70%) и в корне. Значительно реже он возникает на нижней поверхности языка, иногда — на дорсальной поверхности (7%) и кончике языка (3 %). Рак корня языка наблюдается по разным данным в 20-40% случаев. Чаще это плоскоклеточный рак различной дифференцировки. Злокачественные опухоли, исходящие из малых слюнных желез, в языке развиваются примерно в 1,5-3% случаев. В задней части языка иногда возникают злокачественные лимфомы.

Рак дна полости рта — составляет 20% всех плоскоклеточных раков полости рта, из них около 3% — аденокарциномы малых слюнных желез. Часто дно полости рта инфильтрируется вторично злокачественными опухолями языка, десны, нижней челюсти, подчелюстных слюнных желез.

Обращение больных за врачебной помощью на ранних стадиях наблюдается редко. Чаще приходится сталкиваться с опухолевыми процессами, когда к ним присоединяется вторичная инфекция и появляется боль. Нередко при первом обращении к врачу определяется распространение опухоли на нижнюю челюсть и мышцы дна полости рта. В этот период примерно у одной трети больных отмечаются регионарные метастазы.

Рак слизистой оболочки щеки — гистологическая картина в этом случае такая же, как при раке языка и дна полости рта. Однако злокачественные опухоли малых слюнных желез встречаются реже. Часто слизистая оболочка щеки инфильтрируется опухолью вторично со стороны миндалин, губы и кожи. Регионарные метастазы при первом обращении больных к врачу наблюдаются редко, исключение составляют опухоли, локализующиеся в ретромолярной области и с их распространением на миндалины и дужки.

Рак слизистой оболочки твердого неба — на твердом небе чаще развиваются злокачественные опухоли, исходящие из малых слюнных желез (аденокистозная карцино-
ма — цилиндрома, аденокарцинома). Несколько реже здесь наблюдаются смешанные опухоли (полиморфные аденомы), дифференциальная диагностика которых очень часто затруднительна даже для гистологов. Плоскоклеточный рак на твердом небе развивается редко. На мягком небе новообразования, исходящие из малых слюнных желез, наблюдаются редко, и абсолютное большинство опухолей составляет плоскоклеточный рак. Такая морфологическая особенность опухолей твердого и мягкого неба в значительной мере отражается на их клиническом течении.

Плоскоклеточный рак твердого неба довольно быстро изъязвляется, вызывая неприятные ощущения или боли. Больные обычно обращаются к врачу, когда опухоли имеют еще небольшие размеры.

Новообразования, исходящие из малых слюнных желез, длительное время остаются инкапсулированными, достигая иногда значительных размеров. У таких больных первая и основная жалоба — наличие опухоли на твердом небе. По мере увеличения размеров новообразования усиливается его давление на слизистую оболочку и появляется участок изъязвления, затем присоединяется инфекция, и возникают боли. Следует иметь в виду, что аденокарциномы и смешанные опухоли твердого неба в начальный период развития длительное время имеют сходство и главным образом сохраняют тенденцию к инкапсулированному росту. Затем аденокарцинома прорастает и разрушает подлежащие костные структуры.

РАК СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА 
НИЖНЕЙ И ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТЕЙ

Эти новообразования почти всегда имеют строение плоскоклеточного рака. Проявляют себя они довольно рано, так как в процесс вовлекаются зубы и возникает зубная боль. Нередко по поводу этих болей производится лечение, и даже удаление зуба. Неразумное удаление зуба способствует распространению раковой опухоли в зубную лунку, а за тем в кость. В начальный период опухоль обычно бывает локальной и кровоточит при прикосновении. Инфильтрация подлежащей костной ткани (альвеолярного края нижней или верхней челюсти) происходит спустя несколько месяцев и должна рассматриваться как позднее проявление заболевания. Степень распространения опухоли на кость определяется рентгенологически, однако нужно иметь в виду, что хронические заболевания зубов также вызывают картину деминерализации костной ткани. Раковая опухоль десен в зависимости от локализации распространяется также на слизистую оболочку щеки, неба или дна полости рта. Регионарное метастазирование наблюдается рано и диагностируется примерно у трети больных. Злокачественные опухоли, исходящие из малых слюнных желез, встречаются редко.

Диагностика
Клиническое распознавание плоскоклеточного рака слизистой оболочки полости рта основано на знании особенностей развития этой формы злокачественной опухоли (что было изложено выше) и не вызывает больших трудностей. Для этого необходима оценка локализации опухоли, ее размеров, степени распространения и клинической формы роста.

До настоящего времени степень распространения опухоли определяется визуально и пальпаторно. 

Вторичное поражение опухолью костей лицевого скелета определяется с помощью рентгенологического исследования и сцинтиграфии. Однако инфильтрацию опухолью надкостницы таким путем установить не удается, а потому приходится довольствоваться клинической оценкой вовлечения ее в опухолевый процесс.

Компьютерная томография челюстно-лицевой области проводится по показаниям для оценки степени распространенности первичной опухоли. 

Задачей морфологического метода является определение опухолевой принадлежности биопсийного материала, гистологического строения злокачественного новообразования, дифференцировку плоскоклеточного рака, распространенность опухолевой инфильтрации в окружающие ткани, сосуды. Все эти признаки имеют значение для прогнозирования течения заболевания и выбора метода лечения. Цитологический метод имеет особо важное значение для дифференциальной диагностики небольших по размеру опухолей и предопухолевых заболеваний. 

Диагностика регионарных метастазов, как правило, не представляет трудностей. Для прогнозирования течения заболевания и выбора наиболее рационального метода лечения необходима оценка количества регионарных метастазов и их локализации в соответствующих группах лимфатических узлов шеи, что определяется пальпаторно и с помощью ультразвукового сканирования. Цитологическое исследование пунктатов из метастатического узла позволяет в 80% случаев поставить правильный диагноз. 

Диагностика отдаленных метастазов требует исследования органов наиболее часто поражаемых при плоскоклеточном раке. Это — рентгенография органов грудной клетки, функциональное исследование печени (биохимический анализ крови, радиоизотопное исследование), ультразвуковое исследование печени.

Степень распространенности опухолевого процесса определяется по системе TNM (2002) которая основывается на разделении полости рта на анатомические области и части. 

Т  — 
первичная опухоль

Тis —
преинвазивная карцинома

Тх — 
размеры опухоли до 2,0 см

Т2 — 
размеры опухоли до 4,0 см

Т3 — 
размеры опухоли более 4,0 см

Т4 — 
любые размеры опухоли с распространением на соседние структуры: кость, глубокие мышцы языка, преддверие полости рта, максилярный синус, кожу лица.

Критерии N и M смотри раздел рак нижней губы.

Лечение
Лечение больных раком слизистой оболочки полости рта можно условно разделить на два раздела: лечение первичного очага и лечение регионарных метастазов.

I. Лечение первичного очага.

Для лечения первичного новообразования используют лучевой, комбинированный, комплексный и хирургический методы.

Лучевой метод. Один из самых распространенных методов лечения рака слизистой оболочки полости рта и ротоглотки. Он применяется у 88,7 % больных с опухолями органов полости рта, причем у 72,4% — в качестве самостоятельного метода. Он признан главным в лечении на ранних стадиях развития опухолей.

Чаще всего используется дистанционная гамма-терапия, реже внутриполостная и их сочетание.

Что касается результатов, то по данным отечественных и зарубежных авторов при первичном раке подвижной части языка, соответствующем I и II стадиям (Т1 и Т2), использование различных методик лучевой терапии позволило в течение 5 лет излечить соответственно 70-85% и 38-56% больных. При раке I стадии дна полости рта в течение 5 лет излечиваются 53-66% больных, а II стадии — 43-46%, при раке щеки — 81 и 61% соответственно. 

Результаты лучевого лечения рака слизистой оболочки полости рта III стадии значительно хуже — 16-25%. 

Комбинированный метод. В настоящее время в нашей стране широко применяется комбинированный метод лечения рака слизистой оболочки полости рта, основным компонентом которого является операция. Большинство специалистов на первом этапе лечения рекомендуют дистанционную гамма-терапию, а на втором — оперативное вмешательство. Дозы предоперационного облучения составляют 35-45Гр.

Благоприятные результаты 5-летнего комбинированного лечения рака языка I и II стадий сравнимы с результатами только лучевого воздействия на опухоль и составляют 80-94 % и 39-65% соответственно. При опухолях других локализаций I и II стадий длительное излечение достигнуто у 30-53% больных раком дна полости рта, у 42,8% — альвеолярного отростка нижней челюсти и соответственно у 94 и 65 % больных раком щеки.

При заболевании III стадии результаты комбинированного лечения рака любой локализации в ротовой полости составили до 37 % излечений в течение 5 лет.

Данный метод используется как ведущий при местно-распространенном раке. Основным компонентом является операция, ее объем должен соответствовать степени распространения первичной опухоли, форме ее развития и ее гистологической структуре.

II. Хирургический метод

В хирургии языка широко применяется до настоящего времени половинная электрорезекция языка. Эта операция выполняется как при раке I-II стадий, так и при больших опухолях в составе комбинированных вмешательств (на 2 и более органов). Границы иссечения — не менее 2-4 см здоровых тканей.

При местно-распространенном раке подвижной части языка и дна полости рта выполняется комбинированная половинная электрорезекция языка с резекцией дна полости рта (при показаниях и резекцией нижней челюсти) с одномоментной пластикой кожно-мышечными лоскутами дефектов тканей языка и дна полости рта.

III. Комплексное лечение 

Состоит из 3 этапов: химиотерапии, лучевой терапии, операции.

Опыт лечения плоскоклеточного рака слизистой оболочки полости рта позволил выделить комбинацию препаратов, наиболее эффективно влияющих на опухолевый процесс: цисплатину и 5-фторурацил. На 2 этапе проводится лучевое лечение, включающее дистанционную гамма-терапию первичной опухоли и регионарных зон в СОД 40-50 Гр. Если отмечается регрессия опухоли более 75% или полная (100%), то лучевая терапия продолжается до полной радикальной дозы 60-70 Гр. Регрессия опухоли менее 50% после 2-х курсов полихимиотерапии и лучевой терапии является показанием к хирургическому этапу лечения. Опыт показывает, что отсутствие эффекта после 1 курса химиотерапии свидетельствует о резистентности опухоли к лучевому воздействию. Данным больным показано оперативное вмешательство после предшествующей химиотерапии, минуя лучевой этап лечения. Использование комплексного метода дало возможность ряду больных выполнять функционально-сохранные операции. Эффективность данной методики — 
2-летнее безрецидивное течение у 60% больных с местно-распространенным раком полости рта (Т3-Т4).

ТАКТИКА ВОЗДЕЙСТВИЯ
НА ЗОНЫ РЕГИОНАРНОГО МЕТАСТАЗИРОВАНИЯ

Регионарные метастазы рака слизистой оболочки полости рта всех локализаций наблюдаются в 23-40% случаев. Наибольший процент метастазов в лимфатических узлах шеи отмечается при первичной опухоли размером 4 см и более. О влиянии регионарных метастазов на судьбу больных говорят следующие данные отечественных и зарубежных авторов. При первичной опухоли 4 см и более с морфологически подтвержденными метастазами в течение 5 лет живы без рецидивов и метастазов только 17-20% больных. Независимо от размеров первичной опухоли с регионарными метастазами живы 9-33% больных, а при их отсутствии — 50-70%. Ведущим методом лечения регионарных метастазов является хирургический метод.

С этой целью выполняются фасциально-футлярное иссечение клетчатки шеи и операция Крайля.

С целью предотвращения развития регионарных метастазов ряд радиологов используют элективное облучение зон регионарного лимфатического оттока.

Прогноз

Прогноз рака слизистой оболочки полости рта более благоприятен при диагностировании на ранних стадиях, при локализации процесса в передних отделах полости рта. При 1-2 стадии излечение составляет 94-65%, при 3 стадии — 15-37%. При местно-распространенных опухолях (Т4) и регионарных метастазах прогноз неблагоприятный. 

РАК ГОРТАНИ

Эпидемиология

Рак гортани составляет 1-4% в общей структуре заболеваемости населения злокачественными новообразованиями. Среди злокачественных опухолей верхних дыхательных путей его встречают наиболее часто (65-70%), и в последние годы отмечается тенденция к неуклонному росту числа больных с этой патологией. Согласно статистическим исследованиям, за последние 10 лет заболеваемость раком гортани в России увеличилась на 20%. Причем при первичном обращении у 60-70% пациентов диагностируются местно-распространенные формы заболевания и только в 30-40% — ограниченные опухолевые поражения.

Факторы риска

Основными факторами риска развития опухолевого роста на слизистой оболочке гортани являются облигатные и факультативные предраковые заболевания. К облигатному предраку (с высокой частотой озлокачествления) относят: папиллому, рецидивирующий папилломатоз, пахидермию, дискератозы; к факультативному (с низкой частотой озлокачествления) — контактную фиброму, аденому, ангиому, контактную язву голосового отростка или голосовых складок, кисты гортанных желудочков, рубцовый процесс после хронических специфических инфекций (туберкулез, сифилис, склерома) и ожогов. Кроме предопухолевых заболеваний раку гортани предшествуют хронические воспалительные процессы (ларингиты), являющиеся фоном для развития опухоли у 60% больных. Изменению слизистой оболочки гортани способствуют вдыхание канцерогенных веществ (паров нефти, продуктов ее перегонки, бензола, фенольных смол, сажи), курение, злоупотребление алкоголем. Являются злостными курильщиками и злоупотребляют крепкими спиртными напитками 98% заболевших. В группу риска входят путевые рабочие, шоферы, механики, сторожа, стрелочники, дорожные рабочие, обходчики, лица с длительной речевой нагрузкой: педагоги, лекторы, диспетчеры, юристы и др. 

Наблюдения рака гортани у детей свидетельствуют о роли генетических, наследственных, гормональных факторов.
Патоморфология

Гортань представляет собой орган, состоящий из хрящевого скелета, соединенного фиброзными связками и выстланного слизистой оболочкой. Верхние две трети надгортанника и область голосовых складок покрыты многослойным плоским эпителием, остальная слизистая оболочка — многорядным мерцательным эпителием. Собственно слой слизистой оболочки представлен рыхлой фиброзной тканью, белково-слизистыми железами и скоплениями лимфоидной ткани, более крупными в области желудочков.
Слизистая оболочка непосредственно переходит в надхрящницу.
Многообразие опухолевых процессов, возникающих в гортани, представлено в Международной гистологической классификации № 19 ВОЗ.

I. Эпителиальные опухоли: 

А. Доброкачественные:
1. Плоскоклеточная папиллома (папилломатоз).
2. Оксифильная аденома (онкоцитома).
3. Другие.
Б. Злокачественные:
1. Carcinoma in situ (внутриэпителиальный рак).
2. Плоскоклеточный рак:
а) веррукозный (плоскоклеточный рак);
б) веретеноклеточный (плоскоклеточный рак).
3. Аденокарцинома.
4. Аденокистозная карцинома.
5. Карциноид.
6. Недифференцированный рак.
7. Другие.
II. Опухоли мягких тканей: 

А. Доброкачественные:
1. Липома.
2. Гемангиома.
3. Лейомиома.
4. Рабдомиома.
5. Гранулезоклеточные опухоли.
6. Нейрофиброма.
7. Неврилеммома (шваннома).
8. Параганглиома (хемодектома).
9. Другие.
Б. Злокачественные:
1. Фибросаркома.
2. Рабдомиосаркома.
3. Ангиосаркома.
4. Саркома Капоши.
5. Другие.
III. Опухоли костной и хрящевой ткани: 

А. Доброкачественные:
1. Хондрома.
2. Другие.
Б. Злокачественные:
1. Хондросаркома.
2. Другие.
IV. Опухоли лимфоидной и кроветворной ткани.
V. Опухоли смешанного генеза.
VI. Вторичные опухоли.
VII. Опухолеподобные состояния:
1. Псевдоэпителиальная гиперплазия.
2. Эпителиальные аномалии (кератоз-гиперплазия или кератоз без атипии).
3. Дисплазия (кератоз с атипией).
4. Онкоцитарная метаплазия и гиперплазия.
5. Кисты.
6. Интубационная гранулема, или "контактная" язва.
7. Полипы голосовых складок (фиброзные, сосудистые, гиалинизи-
рованные, миксоидные).
8. Амилоидные отложения.
9. Инфекционная гранулема.
10. Плазмоклеточная гранулема.
11. Гранулема Стюарта.
12. Гранулема Вегенера.
13. Трахеопатия остеохондропластическая.
Злокачественные эпителиальные опухоли

Внутриэпителиальный рак гортани обычно развивается на фоне атипичных папиллом или пахидермии, при этом четких морфологических признаков перехода этих процессов в рак in situ часто не обнаруживается. Процесс характеризуется утолщением эпителиального пласта, полиморфизмом и атипией эпителиальных клеток, нарушением ядерно-цитоплазматического соотношения, гиперхроматозом ядер, неравномерностью окраски цитоплазмы, большим количеством фигур де​ления. Ключевые признаки диагноза: наличие высокой митотической активности и большое количество митозов. По данным Т.А. Наддачина, различают три морфологических варианта рака in situ по форме клеток эпителиального пласта:
а) базально-клеточный,
б) сквамозный,
в) из уродливых гигантских клеток с одним или несколькими гипер-хромными ядрами.
Об инвазии свидетельствуют:
· изоляция отдельных эпителиальных комплексов и погружение их в строму,
· исчезновение базальной мембраны,
· усиливающаяся дискомплексация эпителиальных клеток и мито-тическая активность,
· скопление воспалительного инфильтрата в подлежащих тканях.
Плоскоклеточный рак составляет основную группу злокачествен​ных новообразований гортани (98%). Макроскопически различают экзофитную, эндофитную и смешанную формы роста. Экзофитная опухоль имеет вид папилломы или крупного бугристого образования, растущего в просвет гортани. Эндофитная опухоль инфильтрирует и разрушает ткани. Причем слизистая оболочка может быть изменена незначительно. Экзофитный рак растет медленно, метастазирует редко и поздно. Эндофитный рак протекает более агрессивно, метастазирует рано и часто. Микроскопически опухоль имеет строение плоскоклеточного рака с ороговением или без ороговения, значительно реже (преимущественно в области надгортанника) опухоль может иметь строение недифференцированного рака, очень редко встречается аденокарцинома и другие формы новообразований.
Классификация, стадии

Распространенность рака гортани определяется согласно Международной клинической классификации по системе TNM (2002), где представлены анатомо-топографические особенности гортани, ее отделы и анатомические части. Верхней границей гортани является замкнутая линия, проходящая по свободному краю надгортанника, верхнему краю черпалонадгортанных складок к вершинам черпаловидных хрящей. Анатомические образования, располагающиеся кпереди, латерально и кзади от этой линии, относятся к нижнему отделу глотки. Нижней границей гортани является горизонтальная плоскость, проходящая по нижнему краю перстневидного хряща.
Анатомические области и части
1. Надскладочный отдел (С32.1) — от верхней границы гортани до уровня голосовых складок:
· гортанная поверхность надгортанника (включая верхушку),
· черпалонадгортанные складки,
· черпаловидные хрящи и межчерпаловидная область,

· часть надгортанника ниже подъязычной кости (фиксированный отдел),
· вестибулярные складки,
· гортанные желудочки.
2. Складочный отдел (С32.0) — область голосовой щели:
· голосовые складки,
· передняя комиссура,
· задняя комиссура.
3. Подскладочный отдел (С32.2) — от уровня голосовых складок до нижнего края перстневидного хряща:
· боковые стенки,
· подкомиссуральная область,
· задняя стенка — внутренняя поверхность печатки перстневидного хряща.
Клиническая классификация

Критерий Т:
Тх — недостаточно данных для оценки первичной опухоли;
То — первичная опухоль не определяется;
Tis — преинвазивная карцинома (carcinoma in situ).
Надскладочный отдел:
Т1 — опухоль ограничена одной анатомической частью надскладочного отдела, подвижность голосовых складок сохранена;
Т2 — опухоль поражает несколько анатомических частей надсклалочного или складочного отделов или выше расположенную область (слизистую основания языка, валлекулу, медиальную часть грушевидного синуса без фиксации гортани);
Т3 — опухоль ограничена гортанью с фиксацией голосовых складок и или распространением на соседние области (позадиперстневидную, н днадгортанниковое пространство) и/или с небольшим разрушени-ч щитовидного хряща (например, внутренней пластинки);
Т4а — опухоль распространяется на щитовидный хрящ и/или за пределы гортани, например, на трахею, мягкие ткани шеи (в т.ч. глубокие мышцы языка), щитовидную железу, пищевод;
Т4b — опухоль распространяется на превертебральные, медиастенальные структуры, или каротидная артерия запаяна в опухолевый инфильтрат.
Складочный отдел:
Т1 — опухоль ограничена голосовыми складками (может быть вовлечена передняя или задняя комиссура) без нарушения подвижности;

Т1а — опухоль ограничена одной голосовой складкой;

Т1b — опухоль распространяется на обе голосовые складки;

Т2 — опухоль распространяется на надскладочную и / или подскладочную области, и / или с нарушением подвижности голосовых складок;

T3 — опухоль в пределах гортани с фиксацией и/или вовлечением ологлоточного пространства, и/или с небольшой эрозией щитовидного хряща (например, внутренней пластины);
Т4а — опухоль распространяется на щитовидный хрящ, или за пределы гортани, например, на трахею, ткани шеи, глубокие мышцы языка, щитовидную железу, пищевод;
Т4в — опухоль распространяется на превертебральные, медиастинальные структуры или вовлекает в опухолевый инфильтрат каротидную артерию.
Подскладочный отдел:
Т1 — опухоль ограничена подскладочным отделом;
Т2 — опухоль распространяется на одну или обе голосовые складки с нормальной или ограниченной подвижностью;
Т3 — опухоль в пределах гортани с фиксацией голосовой складки;
Т4а — опухоль распространяется на перстневидный или щитовидный хрящ и/или за пределы гортани, например, на трахею, мягкие ткани шеи, мышцы языка, щитовидную железу, пищевод;
Т4b — опухоль распространяется на превертебральные, медиастинальные структуры или вовлекает в опухолевый инфильтрат каротидную артерию.
Критерий N:
Nx — недостаточно данных для оценки регионарных лимфатиче​ских узлов;
No — нет признаков поражения регионарных лимфатических узлов;
N1 — метастазы в одном лимфатическом узле на стороне поражения 3см или менее в наибольшем измерении;
N2 — метастазы в одном лимфатическом узле на стороне поражения более 3 см, но не более 6 см в наибольшем измерении; или в билатеральных или контрлатеральных лимфатических узлах, но не более 6 см в наибольшем измерении;

N2а — метастазы в лимфатическом узле на стороне поражения более 3 см, но не более 6 см в наибольшем измерении;
N2b — метастазы в нескольких лимфатических узлах на стороне поражения, но не более 6 см в наибольшем измерении;
N2C — метастазы в билатеральных или контрлатеральных лимфатических узлах, но не более 6 см в наибольшем измерении;
N3 — метастазы в лимфатических узлах более 6 см в наибольшем измерении.
Примечание: срединные лимфатические узлы относятся к стороне поражения.
Критерий М:
Мх — недостаточно данных для определения отдаленных метастазов;
М0 — нет отдаленных метастазов;
М1 — отдаленные метастазы.
Критерий G — гистопатологическая дифференцировка:
Gx — степень дифференцировки не установлена;
G1 — высокая степень дифференцировки;
G2 — средняя степень дифференцировки;
G3 — низкая степень дифференцировки;
G4 — недифференцированные опухоли.
Критерий R — резидуальные опухоли (после лечения):
Rx — недостаточно данных для определения резидуальной опухоли;
Ro — резидуальная опухоль отсутствует;
R1 — резидуальная опухоль определяется микроскопически;
R2 — резидуальная опухоль определяется макроскопически.
Таблица 1

Группировка по стадиям

	Стадия 0
	Tis
	N0
	M0

	Стадия I
	T1
	N0
	M0

	Стадия II
	Т2
	N0
	M0

	Стадия III
	T1, T2,

Т3
	N1,

N0, N1,
	M0
M0

	Стадия IVA
	Т1, Т2, Т3,

T4a
	N2,

N0, N1, N2
	M0
M0

	Стадия IVB
	T4b,
Любая Т
	Любая N
N3
	M0
M0

	Стадия IVC
	Любая Т
	Любая N
	M1


Методы диагностики

В настоящее время рак гортани I-II стадий диагностируется почти у 32% вновь выявленных больных, III-IV стадий — у 66%. В 2% случаев установить распространенность процесса затруднительно. Довольно длительное время больные безуспешно лечатся с фоновыми и предопухолевыми процессами у оториноларингологов.
В случае неэффективности проводимых лечебных мероприятий и при малейшем подозрении на озлокачествленне процесса следует немедленно направить больного в специализированное отделение онкологического диспансера для специального обследования.
При обследовании больные обычно предъявляют жалобы на охриплость, постепенно нарастающую в течение месяцев и даже лет, впоследствии становящуюся постоянной. Изменяются звучность и тембр голоса, вплоть до афонии. Могут беспокоить боли при глотании с одной или двух сторон. При распространенном процессе и локализации в среднем отделе гортани отмечается нарушение функции дыхания. Наружный осмотр позволяет определить конфигурацию шеи, ее объем. Сглаженность в области вырезки щитовидного хряща свидетельствует о поражении преднадгортанникового пространства. Пальпаторно определяют объем гортани, состояние хрящей. Важное диагностическое значение имеет симптом крепитации — появление характерного хруста вследствие трения рожков щитовидного хряща о позвоночник. Изучают состояние лимфатических узлов. Далее переходят к визуальным методам исследования: непрямой (зеркальной) ларингоскопии, фиброларингоскопии.
Современные эндоскопические системы, включающие запись осмотра и вывод ее на широкий экран, позволяют в деталях осмотреть все отделы и части гортани, гортаноглотки, ротоглотки, взять биопсию из подозрительных участков или опухоли. Однако подтвердить диагноз рака, особенно начальных форм, удается не всегда в связи с объективными сложностями интерпретации патоморфологической картины. 

В таких случаях выполняется диагностическая операция, ларингофиссура, с иссечением опухоли и срочным гистологическим исследованием.
Обязательными являются рентгенологические исследования: рентгенография и томография гортани, позволяющие оценить состояние преднадгортанникового пространства, фиксированного отдела надгортанника, хрящевого скелета гортани, гортанных желудочков, подскладочного отдела, голосовых складок, грушевидных синусов.
Уточняющими методами являются КТ и МРТ, позволяющие определить распространенность опухоли и ее соотношение с окружающими тканями.
УЗИ лимфатических узлов шеи позволяет определить их состояние, особенно если они не определяются пальпаторно. При подозрении на метастаз проводится пункция лимфатического узла для цитологического исследования.
Диагноз рака гортани обязательно должен быть подтвержден морфологическим исследованием.
Клиника

Клинические проявления рака гортани разнообразны и зависят от локализации, распространенности, формы роста, морфологической структуры опухоли. У больных с I-II стадиями преобладают поражения складочного отдела (87%). У пациентов с III стадией превалирует надскладочная локализация (диагностируется у 68,6% пациентов), складочная — выявляется у 31,4% больных.
Рак надскладочного отдела гортани диагностируется у 56,1% больных и в ранних стадиях протекает бессимптомно. В дальнейшем появляется неловкость, затем боль при глотании, иррадиирующая в ухо на соответствующей поражению стороне. Больные с этой локализацией поздно попадают к специалисту-онкологу. Анатомические особенности надскладочного отдела гортани (большое число слизистых желез в подслизистом слое, развитая лимфатическая сеть) способствуют быстрому местному и регионарному распространению опухоли. Метастазирование в основном происходит в среднюю и верхнюю группу лимфатических узлов глубокой яремной цепи у 50-60% больных. В 10-15% случаев наблюдаются двусторонние и контрлатеральные метастазы.
Рак надскладочного отдела гортани чаще всего распространяется на язычные валлекулы, корень языка и преднадгортанниковое пространство, реже —  в область черпаловидного и щитовидного хрящей, на голосовые складки, в подскладочный отдел гортани. Из гортанных желудочков распространение идет в преднадгортанниковое пространство, к язычным ямкам, реже — по клетчатке щитовидного хряща в подскладочный отдел.
Рак голосовых складок поражает 41,4% больных. Довольно рано дает стойкую охриплость, прогрессивно усиливающуюся и переходящую в афонию. При поражении передней комиссуры возникает сухой кашель. Инфильтрация голосовой складки или черпаловидного хряща вызывает неподвижность соответствующей половины гортани. При осмотре определяется инфильтрация складки, при экзофитной форме роста опухоль выступает в просвет органа, часто изъязвлена, мелкобугристые разрастания имеют вид цветной капусты. Рак голосовых складок имеет более благоприятное течение, так как кровеносная и лимфатическая системы этого отдела развиты слабо, почти отсутствуют смешанные слизистые железы, а в подслизистом слое преобладают фиброзно-эластические волокна. Более агрессивно ведет себя рак заднего отдела голосовой складки, т.к. этот отдел тесно связан с глоткой, опухоль быстро распространяется на черпаловидный хрящ и гортанный желудочек. При распространении опухоли по краю складки в переднюю комиссуру в процесс вовлекаются лимфатические сосуды, расположенные между щитовидным и перстневидным хрящами, затем противоположная складка. Опухоли среднего отдела гортани метастазируют в средние глубокие яремные лимфатические узлы в 5-12% случаев.
Рак подскладочного отдела гортани встречается в 2,5% наблюдений. Проявляется нарастающим затруднением дыхания, охриплостью, чаще инфильтративным характером роста, длительно не выявляется. Распространяется в подслизистом слое по тканевым прослойкам чаще вниз, к трахее, через щитоперстневидную мембрану инфильтрирует клетчатку между хрящами. Регионарное метастазирование отмечается в 5-12% случаев, причем в 20% метастазы развиваются в предгортанных и претрахеальных лимфатических узлах. Отток лимфы осуществляется в нижние глубокие яремные лимфатические узлы. В запущенных случаях вследствие распада и инфицирования может быть кровотечение, в результате обтурации органа развивается стеноз (стенозирующая форма рака гортани), требующие срочных хирургических вмешательств. Метастазирование в отдаленные органы (легкие, средостение, плевру, печень) отмечается у 1–9% больных.
Прогностические факторы

Основные факторы, определяющие прогноз: 

· распространенность опухолевого процесса;
· морфологическая степень злокачественности;
· плоидность ДНК опухолевых клеток;
· морфологически определяемый некроз опухоли;
· локализация новообразования;
· клинико-анатомическая форма роста.
Лечение

В настоящее время для лечения рака гортани применяют: хирургический, лучевой, комбинированный, химиолучевой методы. 

Выбор метода лечения осуществляется строго индивидуально с учетом возраста, общесоматического состояния, клинических и морфологических признаков, определяющих прогноз. В основе лечения лежит радикальность используемого метода с максимальным сохранением функции гортани. Для лечения рака гортани T1N0M0 — T2NoM0 показаны химиолучевой и хирургический методы, причем химиолучевой метод наиболее эффективен при надскладочной локализации рака и в области одной голосовой складки, хирургичес-
кий — при вовлечении в процесс передней комиссуры и распространенности Т2. Лучевая терапия проводится расщепленным курсом до СОД 65-70 Гр, оптимальной является методика двойного фракционирования ежедневной дозы. При радиорезистентности опухоли после первого этапа лучевого лечения показано хирургическое вмешательство. Операция включает различные виды резекций гортани в зависимости от размеров и локализации опухоли (хордэктомию, переднюю, боковую, переднебоковую, надскладочную резекции и т.д.). При низкодифференцированном раке T2N0M0 или нерадикальной операции показано послеоперационное лучевое лечение в СОД 40-60 Гр на гортань и зоны регионарного метастазирования. Лечение рака гортани T3N0M0 осуществляется комбинированным методом с предоперационной лучевой терапией до СОД 40-50 Гр при отсутствии противопоказаний к ее проведению (стеноз гортани, хондроперихондрит) и последующей операцией удаления гортани (типичной ларингэктомией). Стеноз гортани, хондроперихондрит — показания к хирургическому лечению на первом этапе с последующей послеоперационной лучевой терапией в СОД 40–60 Гр на область шеи, включая зоны регионарного распространения.
Консервативный метод лечения, включающий лучевую терапию и химиотерапию, показан больным, которые отказались от хирургического лечения или операция не показана по совокупности отягчающих обстоятельств (преклонный возраст, противопоказания к наркозу, тяжелые соматические заболевания). Разработан ряд схем химиолучевого лечения, заключающихся в последовательном использовании 1-2-3 курсов химиотерапии в сочетании с лучевой терапией, проводимой по радикальной программе, если регрессия опухоли после СОД 40 Гр составляет более 50%. Наиболее эффективными химиопрепаратами являются производные платины (цисплатин), 5-Фторурацил, блеомицин. Оптимальным является использование комбинации цисплатин + 5-Фторурацил с последующим (без перерыва) проведением курса лучевой терапии в режиме мультифракционирования до СОД 40 Гр. После двухнедельного перерыва оценивают непосредственный эффект. При регрессии опухоли более 50% продолжают лучевую терапию до СОД 70 Гр. Консервативный метод лечения позволяет сохранить гортань у 60-70% больных. В случае неэффективности консервативного лечения больному предлагают радикальную операцию.
Лечение рака гортани T4N0M0 проводится комбинированным методом с использованием химиолучевого воздействия на этапе перед операцией, в т.ч. расширенно-комбинированной операцией, заключающейся в удалении гортани, резекции пораженных опухолью органов (корня языка, гортаноглотки, щитовидной железы, мягких тканей шеи и т.д.). Одномоментно производится профилактическое иссечение клетчатки шеи, т.к. регионарные метастазы наблюдаются у 70% больных.
Лечение больных раком гортани с регионарными метастазами T1-3N1Mo проводится комбинированным методом, операция на шее выполняется одномоментно с операцией на первичном очаге или через 3-4 недели после окончания радикального лучевого лечения первичной опухоли. Объем операции включает фасциально-футлярное иссечение клетчатки шеи на стороне поражения. При распространенных опухолях и операбельных метастазах предпочтительнее комбинированное лечение начать с расширенной или расширенно-комбинированной операции (радикальное удаление первичного очага и одномоментная операция на шее в объеме фасциально-футлярного иссечения клетчатки шеи или операции Крайла в зависимости от распространенности метастатического поражения). В случае невозможности выполнения радикальной операции или отказе от нее проводится паллиативное лечение, включающее лучевую терапию, химиотерапию или их сочетание. До лечения таким больным выполняется трахеостомия для восстановления: функции дыхания. При распространении опухоли на гортаноглотку, устье пищевода для обеспечения питания накладывается гастростома.
Все больные подлежат диспансерному наблюдению в течение жизни: 1 раз в 2 мес в 1-й год после лечения, 1 раз в 3 мес — во 2-й год, 1 раз в 6 мес — в 3-й и 4-й годы и 1 раз в год — в 5-й и последующие годы.
Прогноз

При раке гортани I-П стадий прогноз благоприятный: для среднего отдела гортани 5-летняя выживаемость после лучевой терапии составляет 91,7%; после хирургического и химиолучевого лечения — 100 % при Т1 и соответственно 88,8; 70,3; 97,4% при T2N0M0.
При раке гортани III стадии с надскладочной и складочной локализацией процесса 5-летняя выживаемость после традиционного комбинированного лечения составляет 77,9 и 80,7%. При использовании химиолучевого лечения 3-летнее излечение с применением 2 курсов химиотерапии и режима мультифракционирования дозы лучевой терапии отмечается у 83,3% больных. При раке гортани T3N0M0 5-летняя выживаемость после лучевой терапии современными методиками и химиолувой терапии составляет 88,5%; при хирургическом лечении — 82,8%; при комбинированном лечении — 79,8%. Все органосохраняющие методы лечения позволяют сохранить гортань у 67,7% больных. Комбинированное лечение рака гортани T4N0M0 позволяет получить положительный результат у 74% больных.
Прогноз значительно ухудшается у больных с регионарными метастазами. При раке гортани T4N2-3M0 прогноз неблагоприятный. При I степени злокачественности плоскоклеточного рака через 5 лет после радикального лечения живы без рецидива и метастазов 80% больных; при II степени — 70%; при III степени — 45% пациентов. При отсутствии некроза в опухоли 5-летняя выживаемость составляет 79%; при его наличии — 53%.
Реабилитация

Включает комплекс мероприятий, направленных на восстановление жизненно важных функций (дыхательной, голосообразующей, разделительной) и социальную адаптацию больных. Восстановительное лечение проводится совместно с психологом, логопедом, протезистом.
Хирургическая реабилитация включает различные виды реконструктивных операций после резекций и полного удаления гортани. Восстановление голосовой функции осуществляется также с помощью обучения пищеводному голосу, путем эндопротезирования и использования голосовых аппаратов. По данным ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, 51% больных после полного удаления гортани овладевает звучной речью в полном объеме.
Профилактика

Диспансерное наблюдение и лечение лиц с предопухолевыми заболеваниями и фоновыми процессами; профилактические осмотры лиц, подвергающихся профессиональному контакту с канцерогенными веществами, длительно имеющих большие речевые нагрузки; санитарно-просветительная работа, пропаганда здорового образ жизни (отказ от курения, злоупотребления алкоголем и т.п.).
