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Gри раке носоглотки
необходим

фифференцированный
подход к выбору лечебной

тактики. При
локализованных формах

(Т1–2N0М0) лучевая
терапия может быть

использована в
самостоятельном

варианте, при этом
целесообразно применение

дополнительного
внутриполостного

облучения. При
местнораспространенных

формах рака носоглотки
с массивными

конгломератами
метастатических узлов на
шее (Т3–4N1–3) обосновано

назначение химиолучевой
терапии.
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Частота рака носоглотки составляет 0,1–3% среди всех новообразований и до
2% среди злокачественных опухолей головы и шеи. Чаще болеют мужчины (в со�
отношении 4:1) в возрастных группах 15–25 и 40–60 лет, преимущественно в стра�
нах Юго�Восточной Азии. Заболеваемость колеблется от 18 до 40 на 100 000 на�
селения в провинции Гаундонг (Китай), в европейских странах не превышает 4 на
100 000 населения. В России частота рака носоглотки (РН) составляет 0,1–0,2 % в
общей структуре онкологической заболеваемости, составляя для мужчин 0,55 на
100 000 населения (при европейском стандарте 0,9) и для женщин 0,29 (при евро�
пейском стандарте 0,26) [5]. В отличие от большинства злокачественных опухо�
лей головы и шеи, для рака носоглотки не отмечена взаимосвязь с употреблением
алкоголя и табакокурением.

Показана этиологическая взаимосвязь заболевания с вирусом Эпштейна – Барр.
В крови 90% больных раком носоглотки содержится повышенный титр IgA антител
к ВЭБ�ассоциированным антигенам, в то время как у здоровых людей он не превы�
шает 13% [7]. Впервые эта закономерность была установлена для рака носоглотки в
зонах, эндемичных по этому заболеванию (Юго�Восточная Азия), но затем была
подтверждена и для стран, где заболевание является спорадическим. Частота выяв�
ления раннего бессимптомного рака носоглотки у людей с повышенным титром
антител к ВЭБ антигену составляет от 1,5 до 5% [40]. Специфичность данной реак�
ции используется для ранней и дифференциальной диагностики рака носоглотки,
а также для оценки эффективности лечения и диагностики рецидивов.

Носоглотка представляет собой кубоидальную сферу, где различают задневерх�
нюю, боковые и переднюю стенки. На задней стенке от уровня мягкого неба до
основания черепа располагаются подслизистые скопления лимфоидной ткани в
виде уплощенных возвышений – так называемая глоточная миндалина. Боковые
стенки включают в себя трубные валики, устья евстахиевых труб, розенмюллеровы
ямки, в глубине которые расположены трубные миндалины. Нижней стенкой но�
соглотки является глоточная поверхность подвижной части мягкого неба. Перед�
няя стенка носоглотки представлена сошником, прехоанальной областью и хоана�
ми. В просвете последних расположены задние концы носовых раковин. У боль�
шинства здоровых пациентов сошник представляет собой тонкую пластинку около
2,5 мм толщиной, правильной формы, покрытую гладкой блестящей слизистой обо�
лочкой. Знание особенностей строения носоглотки в норме и при воспалительных
процессах важны для дифференциальной диагностики патологических состояний.

Клиническая картина характеризуется типичными симптомами, обусловлен�
ными локализацией опухоли в полости носоглотки и периневральным распрост�
ранением ее в полость черепа. Затруднение носового дыхания происходит при
локализации опухоли в своде носоглотки. Нарастающее затруднение носового
дыхания сопровождается слизисто�гнойным и гнойным отделяемым из полости
носа с примесью крови. При изъязвлении поверхности опухоли отмечаются пе�
риодически возникающие кровотечения. При локализации опухоли на боковой
стенке впереди устья слуховой трубы развивается симптомокомплекс Троттера:
понижение слуха на стороне поражения, невралгия и анестезия веточек третьей
ветви тройничного нерва, а также одностороннее ограничение подвижности мяг�
кого неба. При локализации опухоли вблизи устья слуховой трубы на первый план
выступают явления снижения слуха, ощущение шума, чувство заложенности носа.
Симптомы заболевания обусловлены также соответствующим поражением череп�
но�мозговых нервов при прорастании опухоли на соседние ткани. Глазные симп�
томы (диплопия, страбизм, экзофтальм) наблюдаются при поражении глазодви�
гательного, блокового и отводящего нервов. При вовлечении ветвей тройнично�
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го нерва возникает потеря чувствительности, невралги�
ческие боли. Прорастание опухолью языкоглоточного,
блуждающего и добавочного нервов проявляется симп�
томами паралича мягкого неба, гортани, глотки с нару�
шением процессов глотания и жевания. Экзофитная фор�
ма роста опухоли с прорастанием в полость носа, верх�
нечелюстные пазухи, орбиту характеризуется соответ�
ствующими симптомами (отсутствие носового дыхания,
экзофтальм, мягкотканный компонент в области гаймо�
ровых пазух). Несмотря на довольно типичную клини�
ческую картину заболевания, продолжительность этапа
поликлинического наблюдения за больными колеблется
от 6 до 24 мес. Только 15% больных начинают противо�
опухолевое лечение в сроки до 3 мес с момента обраще�
ния к врачу, а 7% – спустя 2–3 года [8].

Значительная распространенность опухоли (III–IV ста�
дии) к началу лечения выявляется у 85–90% больных. Ме�
тастазы в лимфатические узлы шеи определяются у 80%
больных, а у 50% из них являются первым признаком за�
болевания. Двустороннее поражение лимфатических уз�
лов отмечено у 40–50 % больных [16]. Размеры первичной
опухоли не всегда коррелируют с наличием регионарно�
го метастазирования. Иногда при небольшой по размеру
и глубине инвазии первичной опухоли могут наблюдать�
ся множественные метастазы как на стороне поражения,
так и перекрестные, двусторонние, которые чаще локали�
зуются в верхней глубокой группе яремных лимфатичес�
ких узлов. В то же время отмечено, что при поражении
более трех стенок носоглотки регионарные метастазы оп�
ределяются у 59% больных и у 8% из них размеры узлов
превышают 6 см [16]. При метастазах больших размеров
появляются боли, и развивается симптомокомплекс Гор�
нера, характеризующийся сужением глазной щели, зрач�
ка и западением глазного яблока. Отдаленные метастазы,
преимущественно в кости, печень и легкие, наблюдаются
у 30–36% больных в ранние сроки заболевания, причем
отмечена четкая взаимосвязь с поражением лимфатичес�
ких узлов. При размерах узлов более 6 см (N3) отдален�
ные метастазы выявляются в 70% случаев. Частота локали�
зованных форм опухоли, не выходящих за пределы поло�
сти носоглотки, не превышает 14–27%. Однако показано,
что при многократной биопсии всех стенок носоглотки
лишь у 7% больных с исходным диагнозом Т1 отмечено
истинное поражение одной стенки носоглотки, а у поло�
вины из них подтверждено вовлечение всех стенок носо�
глотки, что свидетельствует об условности принятых кри�
териев стадирования опухолевого роста [32].

Существующие методы эндоскопического и рентгено�
логического исследования позволяют с высокой степе�
нью точности диагностировать злокачественный процесс
в носоглотке. Полноценный осмотр носоглотки осуще�
ствляется в основном с помощью фиброэпифаринго�
скопии с двух противоположных сторон: через полость
носа и через ротоглотку (передняя и задняя эпифарин�
госкопия). В настоящее время накоплен значительный
опыт в диагностике различной патологии верхних ды�
хательных путей, разработана эндоскопическая семиоти�

ка новообразований носоглотки различного генеза, диф�
ференциально�диагностические критерии злокачествен�
ных опухолей. В зависимости от характера роста опухо�
ли выделяют эндофитную, экзофитную и смешан=
ную формы. Эндофитная форма является трудной в
дифференциальной диагностике, чаще локализуется на
боковых и верхней стенках, изъязвление поверхности
может быть от нескольких миллиметров до поражения
двух стенок. Данная картина наиболее характерна для не�
дифференцированного рака носоглоточного типа. Экзо=
фитно растущие опухоли чаще исходят из свода носо�
глотки, выполняя всю полость носоглотки, и спускаются к
ротоглотке. Опухоль может также обтурировать хоану и
распространяться в полость носа. При смешанной фор�
ме роста опухоли чаще локализуются на своде или задней
стенке. Опухоль представлена инфильтратом с изъязвле�
нием с поражением нескольких стенок носоглотки [4].

Исследования, проведенные в РОНЦ РАМН и основан�
ные более чем на 20�летнем опыте, показали, что данные
зеркального осмотра и пальцевого исследования носо�
глотки позволили высказаться о злокачественном про�
цессе в 50% случаев, рентгенографии – в 52%, фиброэпи�
фарингоскопии – в 94,6% наблюдений [4]. Наибольшие
сложности составляют опухоли, локализующиеся на бо�
ковых стенках и в передних отделах носоглотки, и эндо�
фитные формы роста. Ценность фиброэпифарингоско�
пии состоит не только в возможности визуального ос�
мотра, но и в проведении прицельной биопсии, получе�
нии материала для цитологического и гистологического
исследований. Методы рентгеновской компьютерной
томографии (РКТ) и магнитно�резонансной томографии
(МРТ) позволяют оценить степень распространенности
опухоли, проникающей по межмышечной клетчатке
вдоль нервных стволов через естественные отверстия на
основании черепа и костную деструкцию в области ос�
нования черепа. Парафарингеальное пространство явля�
ется умеренно резистентным барьером и до 56% случаев
поражается опухолью. Изучены основные направления
роста злокачественных опухолей носоглотки [26]:

– кпереди с вовлечением полости носа, клеток ре�
шетчатого лабиринта, верхнечелюстных пазух, крыло�
небной ямки, крыловидного отростка;

– кзади в сторону шейных позвонков, спинного моз�
га и задней черепной ямки;

– кверху с вовлечением основной пазухи и средней
черепной ямки;

– кзади и латерально с вовлечением рваного отвер�
стия и кавернозного синуса, каротидного канала;

– заднебоковое распространение с поражением па�
рафарингеального пространства;

– распространение опухоли через естественные отвер�
стия основания черепа или вследствие деструкции костей.

Только с помощью РКТ исследования у 50–60% боль�
ных удается выявить поражение окологлоточной клет�
чатки, у 30% больных диагностировать не определяемые
метастазы в лимфатических узлах шеи, а у 58% – двусто�
роннее поражение при пальпаторно выявляемых одиноч�
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ных лимфатических узлах на стороне поражения [31].
Метод МРТ позволяет уточнить степень вовлечения ве�
щества мозга, костных структур, распространение в за�
глоточные лимфатические узлы.

Морфологическое строение опухоли в 70–80% случа�
ев представлено недифференцированными формами
рака с выраженной лимфоидной инфильтрацией [7].

Основными классификациями рака носоглотки явля�
ются классификация ВОЗ и Micheau.

Согласно классификации ВОЗ выделяют 3 формы рака
носоглотки:

1. Ороговевающий плоскоклеточный рак (SCC)
2. Неороговевающий плоскоклеточный рак (NKC)
3. Недифференцированный рак носоглоточного типа

(UCNK)
Классификация Micheau основана на тех же морфо�

логических признаках, но более детализирована. В соот�
ветствии с данной классификацией различают:

1. Недифференцированный рак носоглоточного типа
(UCNK):

1.1. солидный тип (Regaud);
1.2. изолированный клеточный тип (Schminke);
1.3. веретеноклеточный тип;

2. Плоскоклеточный рак:
2.1. хорошо дифференцированный;
2.2. умеренно дифференцированный;
2.3. плохо дифференцированный.

Морфологическая характеристика рака носоглотки
важна для определения прогноза и тактики заболевания.
Принято считать, что недифференцированный рак но�
соглоточного типа, встречающийся у 80% больных, бо�
лее чем другие формы ассоциирован с вирусом Эпштей�
на–Барр. Для данной формы рака носоглотки характе�
рен двойной пик заболеваемости (приблизительно в воз�
расте 20 и 40 лет), раннее и обширное лимфогенное ме�
тастазирование и более благоприятный прогноз. Умерен�
но� и высокодифференцированный рак носоглотки
встречается приблизительно у 10% больных и отличает�
ся по своему клиническому течению.

Диагностика рака носоглотки основывается на данных
эндоскопического, рентгенологического и патоморфо�
логического исследований, включая биопсию метастати�
ческих узлов шеи. Для оценки распространенности про�
цесса обязательны ультразвуковые, радиоизотопные, им�
мунологические методы. Стадирование рака носоглотки
основывается на рекомендациях Американского комите�
та по изучению рака (AJCC) и включает в себя следую�
щие параметры:

Первичная опухоль – Т
ТХ – опухоль не может быть определена;
Т0 – нет доказательств первичной опухоли;
Тis – рак in situ;
Т1 – опухоль расположена в полости носоглотки;
Т2 – опухоль распространяется на мягкие ткани ро�

тоглотки и/или в полость носа;
Т2а – без признаков парафарингеального распро�

странения;

Т2b – с признаками парафарингеального распро�
странения;

Т3 – опухоль инвазирует костные структуры и/или
околоносовые синусы;

Т4 – опухоль с внутричерепным распространением и/
или вовлечение черепно�мозговых нервов, подвисочной
ямки, гортаноглотки или орбит.

Регионарные лимфатические узлы – N
NХ – лимфатические узлы не определяются;
N0 – нет метастазов в регионарных лимфатических

узлах;
N1 – наличие односторонних метастазов в лимфати�

ческие узлы до 6 см в диаметре, исключая надключич�
ную область;

N2 – двусторонние метастазы в лимфатических узлах
диаметром 6 см или менее, исключая надключичную об�
ласть;

N3 – метастазы в лимфатические узлы;
N3a – более 6 см в диаметре;
N3b – распространение на надключичную область.

Отдаленные метастазы – M
Мх – нет данных за метастазы;
М0 – метастазы не обнаружены;
М1 – отдаленные метастазы в других органах.
Группировка по стадиям определяется следую=

щим образом:
Стадия 0 – TisN0M0
Стадия I – T1N0M0
Стадия IIA – T2aN0M0
Стадия IIB – T1N1M0, T2N1M0, T2aN1M0, T2bN0M0,

T2bN1M0
Стадия III – T1N2M0, T2aN2M0, T2bN2M0, T3N0M0,

T3N1M0, T3N2M0
Стадия IVA – T4N0M0, T4N1M0, T4N2M0
Стадия IVB – T0–4N3M0
Стадия IVC – T0–4N0–3M1
Исходя из особенностей локализации, распространен�

ности и морфологического строения опухолей носо�
глотки, лучевая терапия является основным методом ле�
чения. Общепринятым является подведение высоких доз
излучения на первичную опухоль и метастатически из�
мененные лимфатические узлы. При отсутствии метаста�
зов целесообразно профилактическое облучение регио�
нарных лимфатических узлов шеи с обеих сторон. Только
лучевая терапия рекомендована при опухолях I стадии.
Начиная со II стадии целесообразно проведение химио�
лучевой терапии. При наличии остаточных радиорезис�
тентных метастатических узлов на шее или рецидиве уз�
лов возможно применение хирургического лечения.

Лучевая терапия
Используется дистанционная лучевая терапия с вклю�

чением в объем мишени первичной опухоли, основания
черепа, парафарингеального пространства, а также заг�
лоточных, шейно�надключичных лимфатических узлов
с обеих сторон. Сложность топографоанатомического
строения облучаемых тканей, их значительный объем, не�
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обходимость защиты жизненно важных органов и тка�
ней ставят перед радиологами сложную задачу выбора
адекватных программ лучевого воздействия. Как прави�
ло, лечение начинается с применения латеральных щеч�
но�височных фигурных полей с одновременным воздей�
ствием на зоны регионарного лимфооттока. Показана
обоснованность поэтапного уменьшения объема облуче�
ния после достижения суммарной очаговой дозы 40–50
Гр с последующим локальным облучением остаточной
опухоли и метастатических узлов до суммарных доз 65–
70 Гр. В случае распространения опухоли в полость носа,
клетки решетчатого лабиринта для улучшения конфигу�
рации дозного распределения используются дополни�
тельные фигурные поля с заушных, скуловых направле�
ний или дополнительный «буст» на парафарингеальное
пространство [1, 7, 16, 19].

Большое значение имеет величина подводимой дозы
излучения. Показано, что при увеличении СОД с 40–49
Гр до 60–69 Гр результаты улучшаются с 48% до 56% [36].
При морфологическом исследовании тканей носоглот�
ки после подведения суммарных доз 70 Гр было обнару�
жено наличие опухолевых клеток у 40% больных, что обо�
сновывает необходимость целенаправленного дополни�
тельного облучения. Широкое внедрение методик
внутриполостного облучения радиоактивными источни�
ками путем последовательного ручного или автоматичес�
кого их введения в полость носоглотки позволили под�
вести к опухоли очаговые дозы 90 Гр и даже 120 Гр, что
привело к уменьшению частоты рецидивов с 36% до 6%
[2, 7, 16, 39]. Показано, что внутриполостное облучение,
проводимое в режиме трех еженедельных сеансов разо�
вой очаговой дозой 6–8 Гр, не приводит к увеличению
частоты поздних лучевых осложнений при этом 5�лет�
нее излечение достигается у 60% больных [2, 34].

С целью повышения эффективности лучевой терапии
обосновано применение режимов гиперфракциониро�
ванного облучения. Многочисленные данные отечествен�
ных и зарубежных исследователей показали, что увели�
чение разовой очаговой дозы до 2,4–3 Гр при условии
подведения последней за 2–3 фракции в сутки с интер�
валом между фракциями не менее 4 ч сопровождается
повышением эффективности лечения рака носоглотки
на 20–30% [1, 3, 14, 36]. Эти же данные подтверждаются
исследованием, выполненным S.L. Wolden и соавт., кото�
рые провели сравнительный анализ результатов облуче�
ния в обычном режиме фракционирования дозы (1,8 Гр/
5раз в неделю/70 Гр ) и динамического фракционирова�
ния, когда в течение 5�й и 6�й недель проводится облуче�
ние с использованием ускоренного фракционирования
разовой дозой 1,6 Гр 2 раза в день в сочетании с химио�
терапией цисплатином. Отмечено статистически значи�
мое увеличение частоты полной резорбции опухоли, без�
рецидивной и общей выживаемости [37].

Не меньшее значение уделяется качеству проведения
лучевой терапии. Применение особых приспособлений
(подголовники, маски из термоплавких пластмасс), фик�
сирующих определенное положение больного в процес�

се облучения, индивидуальное дозиметрическое плани�
рование на основе рентгеновской компьютерной томо�
графии и формирование динамически изменяющихся
фигурных полей облучения с помощью мультилифтно�
го коллиматора способствуют повышению эффективно�
сти лучевой терапии. В сравнении со стандартной про�
граммой лучевой терапии применение методики конфор�
много облучения на основе трехплоскостного планиро�
вания позволяет создать оптимальное соотношение меж�
ду дозой излучения, подводимой к опухоли и в окружаю�
щих тканях. В исследовании M.A. Hunt и соавт. приводят�
ся данные об увеличении дозы, подводимой к опухоли с
67,9 Гр до 74,6 Гр, в то время как доза на спинной мозг и
верхнечелюстной сустав уменьшается на 10–15% при ис�
пользовании индивидуальной программы облучения [23].

Лучевая терапия обеспечивает местное излечение у
90% больных раком носоглотки, при этом выживаемость
в сроки 5, 10 и 20 лет составляет соответственно 53%, 45%
и 39% [3, 7, 19]. Однако следует отметить, что у трети боль�
ных возникают метастазы в отдаленные органы в сред�
нем через 8 мес после окончания лечения. Исходная рас�
пространенность, недифференцированный характер
опухолей носоглотки, высокая склонность их к гемато�
генному метастазированию обусловливают целесообраз�
ность назначения неоадъювантной химиотерапии и об�
лучения [1, 3, 6, 9, 15, 22, 35].

Неоадъювантная химиотерапия
1. Цисплатин + 5=фторурацил. Наибольшее распро�

странение при опухолях головы и шеи получил режим про�
лонгированного инфузионного введения цисплатина и 5�
фторурацила в течение 4 дней [6, 9, 10, 11, 18, 20, 27, 38].
Полная резорбция опухоли после нескольких курсов хи�
миотерапии отмечена у 52%, после химио� и лучевой те�
рапии – у 82% больных. Использование аналогичных схем
химиотерапии в течение 1, 6�й недель облучения и в пос�
ледующие 2 мес после его окончания показали высокую
эффективность как для местнораспространенных форм,
так и для локализованного рака носоглотки. S.H. Cheng и
соавт. [11] приводят данные о 3�летней выживаемости для
больных III и IV стадиями соответственно 87,7% и 51,9%.
Сравнительный анализ 3�летней безрецидивной выжива�
емости для больных с I стадией при проведении только
лучевой терапии или в сочетании с химиотерапией по
вышеописанной схеме также свидетельствует о высоких и
сопоставимых результатах (91,7% и 96,6%) [10].

Для усиления действия 5�фторурацила используется
его сочетание с лейковорином [29]. R. Giglio и соавт. [20]
сообщают о результатах рандомизированного исследо�
вания по изучению эффективности химиолучевой тера�
пии при использовании цисплатина (20 мг/м2), 5�фтор�
урацила (300 мг/м2) и фолиевой кислоты (20 мг/м2) с 1�
го по 4�й дни в 1, 4, 7�ю и 10�ю недели в сочетании с
облучением. При этом был использован динамический
режим фракционирования (2 Гр 5 раз в неделю во 2�ю и
3�ю недели и по 1,5 Гр 2 раза в день в течение 5–6�й и 8–
9�й недель лечения до суммарной дозы 80 Гр). Во второй
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группе проводилось гиперфракционированное облучение
по 1,2 Гр 2 раза в день с 6�часовым интервалом до СОД
79,2 Гр. Результаты свидетельствуют об улучшении мест�
ного излечения и увеличении интервала до прогрессиро�
вания в группе химиолучевой терапии, однако, отдален�
ные результаты статистически не различались. Токсич�
ность также была выше при комбинированном лечении.
E.C. Fonseca и соавт. [18] приводят данные о 55% выживае�
мости в сроки более 10 лет при использовании аналогич�
ного режима у больных раком носоглотки IV стадии.

2. Цисплатин + эпирубицин. Рандомизированные
исследования по оценке эффективности 2–3 курсов
химиотерапии цисплатином 60 мг/м2 и эпирубицином
110 мг/м2 в сочетании с облучением и применения толь�
ко лучевой терапии проведены у 334 больных раком но�
соглотки [12]. Результаты лечения не выявили статисти�
чески значимых различий в анализируемых группах по
критериям общей и безрецидивной выживаемости. Од�
нако в группе больных, у которых был достигнут полный
эффект лечения, комбинированная терапия достоверно
улучшила результаты безрецидивной выживаемости (58%
против 46%), при этом общая выживаемость оказалась
одинаковой в обеих группах (80% и 72%). Особую роль
приобретает лекарственная терапия у пациентов с раз�
мерами метастатических узлов более 6 см, что соответ�
ствует символу N3: различия в группах химиолучевой и
лучевой терапии по критериям безрецидивной выжива�
емости составили 63% и 28% (р=0,057) и общей выжива�
емости – 73% и 37% соответственно.

3. Блеомицин + цисплатин + эпирубицин. Дан�
ная схема химиолучевой терапии была изучена в двух
группах больных недифференцированным раком носо�
глотки (тип 2–3 по классификации ВОЗ) с метастазами в
лимфатические узлы шеи соответственно N2–3 [21]. Хи�
миотерапия проводилась в следующем режиме: блеоми�
цин 15 мг однократно в 1�й день + постоянная инфузия
в течение 5 дней в дозе 12 мг /м2, эпирубицин 70 мг/м2 –
в 1�й день, цисплатин 100 мг/м2 – в 1�й день. Число кур�
сов 3 с последующим присоединением лучевой терапии
в режиме обычного фракционирования (РОД 2 Гр, СОД
70 Гр в течение 7 нед). Аналогичный курс лучевой тера�
пии был использован во второй группе больных. Сроки
наблюдения за больными составили в среднем 74 мес.
Результаты исследования показали, что химиолучевая
терапия достоверно улучшает безрецидивную выживае�
мость (41% против 30%, р=0,02), различий в общей вы�
живаемости при этом не отмечено. Авторы, проводившие
анализ результатов лечения по данной схеме в Медицин�
ском институте в Бильбао (Испания), отмечают увеличе�
ние токсичности при химиолучевой терапии, особенно
гематологической и легочной [24].

По нашим данным [8], применение неоадъювантной хи�
миотерапии и облучения сопровождалось полной резорб�
цией опухоли у 85% больных, при этом наиболее эффек�
тивными оказались схемы химиотерапии с применением
производных платины, адриабластина, блеомицина: 5� и 10�
летняя выживаемость соответственно составили 63% и 59%.

Адъювантная химиотерапия
Адъювантная химиотерапия у больных с полной ре�

зорбцией опухоли после облучения использовалась в
ряде исследований [1, 3, 22, 35], однако полученные ре�
зультаты не однозначны. Рандомизированное исследова�
ние с участием двух групп больных (229 больных раком
носоглотки), выполненное A. Rossi и соавт. [30], не выяви�
ло существенных преимуществ назначения 6 ежемесяч�
ных курсов химиотерапии препаратами винкристин, цик�
лофосфан, адриамицин после лучевой терапии по срав�
нению с группой лучевой терапии. Частота отдаленных
метастазов составила 50%. H. Tsujii с соавт. [35] приводят
данные об улучшении отдаленных результатов после при�
менения адъювантно 4–6 курсов химиотерапии (цис�
платин, циклофосфан, метотрексат, фторафур), при этом
5�летняя выживаемость составила 70% против 40% при
лучевой терапии. Б.М. Алиев и соавт. [1, 3] показали пре�
имущества назначения лекарственной терапии до и пос�
ле облучения, 5�летняя выживаемость при этом состави�
ла 62%. Анализ результатов лечения 353 больных, полу�
чавших различные схемы лучевой и химиотерапии, про�
веденной в нашей работе [8], показал отсутствие суще�
ственных различий в группах больных с лучевой (172) и
химиолучевой (181) терапией по критериям частоты
полной резорбции опухоли (84% и 82%), рецидивов (22%
и 26%), метастазов во внутренние органы (24% и 23%) и
отдаленным результатам: 5�летняя выживаемость 55% и
63% и 10�летняя – 51% и 49%. Вместе с тем, показано, что
наиболее эффективно использование химиотерапии до
и после окончания облучения: 10�летняя выживаемость
составила 57%. В случае применения химиотерапии про�
изводными платины, антрациклинами и блеомицином и
гиперфракционированного облучения были достигнуты
наилучшие результаты: выживаемость больных в сроки
5 и 10 лет составила 63% и 60% соответственно. При на�
значении адъювантной химиотерапии (циклофосфан 2 г
на курс в течение 6 мес) у больных с полной резорбцией
опухоли отмечено уменьшение частоты отдаленных ме�
тастазов (до 20%). В наибольшей степени эти различия
характерны для группы больных с недифференцирован�
ными формами рака носоглотки и обширными конгло�
мератами метастатических узлов (14% против 28%). У
больных с местнораспространенными формами плоско�
клеточного рака (Т1–4N2–3М0) химиолучевая терапия
также улучшила отдаленные результаты: 10�летняя выжи�
ваемость составила 39% в сравнении с 20% при исполь�
зовании только облучения.

Одно из последних международных исследований
(0099) включает в себя рациональное сочетание облуче�
ния и химиотерапии с применением цисплатина 100
мг/м2 в 1, 22, 43�й дни лучевой терапии и затем адъюван�
тно в 71, 99�й и 127�й дни. После завершения облучения
назначается также инфузионная терапия 5�фторураци�
лом в дозе 1 г/м2 в течение 71–74, 99–102 и 127–130 дней
лечения. Полученные предварительные результаты (3�
летняя выживаемость 93%, безрецидивная – 65%) позво�
ляют надеяться на выработку стандарта в лечении мест�
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нораспространенного рака носоглотки [13]. Новые режи�
мы включают в себя сочетание паклитаксела 175 мг/м2 и
карбоплатина при метастатическом раке носоглотки, при
этом эффект отмечен у 75% больных [25, 33].

Наряду с изучением отдаленных результатов лечения
большое значение приобретает анализ осложнений и ка�
чества жизни больных. Большинство авторов отмечают
увеличение числа осложнений и, прежде всего, гемато�
логической токсичности при сочетании облучения и
химиотерапии [24, 28, 33]. L.J. Peters  и соавт. [28] приво�
дят данные о существенном возрастании ранних луче�
вых реакций (50% против 13%) и поздних осложнений в
виде фиброза, индурации тканей (45% против 7%) в груп�
пе больных с предварительной химиотерапией. По на�
шим данным, существенных различий в частоте поздних
осложнений в группах лучевой и комбинированной те�
рапии не отмечено [3].

Резюмируя данные литературы и собственные наблю�
дения, следует признать необходимым дифференцирован�
ный подход к выбору лечебной тактики при раке носог�
лотки. При локализованных формах (Т1–2N0М0) лучевая

терапия может быть использована в самостоятельном ва�
рианте, при этом целесообразно применение дополни�
тельного внутриполостного облучения. При местнорасп�
ространенных формах рака носоглотки с массивными кон�
гломератами метастатических узлов на шее (Т3–4N1–3)
обосновано назначение химиолучевой терапии. При этом
отмечено статистически значимое увеличение безреци�
дивной выживаемости. У больных с полной резорбцией
опухоли назначение адъювантной химиотерапии приво�
дит к уменьшению числа отдаленных метастазов. Отсут�
ствие существенных различий в общей выживаемости в
группах лучевой и химиолучевой терапии свидетельству�
ет о необходимости совершенствования методик лучево�
го воздействия (применение оптимизированных про�
грамм облучения, режима фракционирования, модифика�
торов) и использования адекватных схем химиотерапии.
В настоящее время наиболее эффективными схемами хи�
миотерапии являются сочетание препаратов платины c 5�
фторурацилом или их комбинаций с антрациклинами и
блеомицином. Продолжается изучение новых схем лекар�
ственной терапии с применением таксанов.
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