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ОСОБЛИВОСТІ МЕТАСТАТИЧНОГО УРАЖЕННЯ 
РЕГІОНАРНИХ ЛІМФАТИЧНИХ ВУЗЛІВ 
У ХВОРИХ НА МІСЦЕВО-РОЗПОВСЮДЖЕНИЙ 
РАК СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ 
РОТА ТА РОТОВОЇ ЧАСТИНИ ГЛОТКИ

Мета дослідження – оцінити ефективність різного обсягу лімфодисекції 
у хворих на місцево-розповсюджений рак слизової оболонки порожнини 
рота та ротової частини глотки. Проаналізовано результати комбінованого 
лікування 317 хворих, у 189 (59,6%) з яких виявлені метастази у регіонарні 
лімфатичні вузли шиї. При метастазах, які відповідають N1, після селективної 
шийної лімфодисекції медіана виживаності становила 14,7 міс, а при ради-
кальній модифікованій дисекції — 12,4 міс (р=0,032). У хворих з метастазами, 
відповідно N2, при яких в основному проводилась операція Крайля, медіана 
виживаності становила 12,7 міс. Отримані показники виживаності для кожної 
з категорій N свідчать про ефективність обраного типу лімфодисекції. 

ВСТУП
Плоскоклітинний рак слизової обо

лонки порожнини рота (СПР) та ротової 
частини глотки (РЧГ) належить до зло
якісних пухлин, які характеризуються 
високим ступенем метастазування в регіо
нарні лімфатичні вузли [2, 7, 10]. За дани
ми окремих авторів, частота регіонарного 
метастазування коливається в межах 
40–83% [1, 6]. За наявності ураження ре
гіонарних лімфовузлів різко знижуються 
показники виживаності хворих [3].  

Мета роботи – оцінити ефективність 
різного обсягу лімфодисекцій у хворих 
на місцеворозповсюджений рак (МРР) 
СПР та РЧГ. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
В основу роботи покладено аналіз 

317 прооперованих хворих на МРР СПР 
та РЧГ, які знаходилися на лікуванні 
у Львівському державному онкологічному 
регіональному лікувальнодіагностичному 
центрі у 1997–2008 рр. Серед оперованих – 
282 (88,9%) особи чоловічої і 35 (11,1%) — 
жіночої статі віком 32–80 років. У дослі
дження увійшли тільки пацієнти з МРР 
СПР та РЧГ ІІІ–ІV стадії без віддалених 
метастазів. 

В усіх випадках діагноз був верифі
кований гістологічно. Мікроскопічне 
дослідження пухлин показало значну 
перевагу плоскоклітинного раку з орого
вінням — у 295 (93,1%), та без ороговін
ня — у 22 (6,9%) хворих. Високий ступінь 

диференціації пухлини встановлено 
у 49 (15,4%), середній — у 115 (36,3%), 
низький — у 140 (44,2%) та недиферен
ційований рак виявлено лише у 13 (4,1%) 
хворих.

Найчастіше пухлини локалізувалися 
в ділянці язика — у 90 (28,4%) і слизо
вої оболонки дна порожнини рота — 
у 67 (21,1%) хворих.

Розповсюдженість пухлинного про
цесу залежно від стадії захворювання 
представлена в табл. 1. Найчастіше конста
товано ураження з поширенням процесу  
в межах Т3 — у 210 (66,2%) хворих. ІІІ ста
дія захворювання визначена у 225 (71,0%), 
а ІV стадія у 92 (29,0%) хворих.

Таблиця 1. Розповсюдженість пухлинного проце-
су та регіонарного метастазування

Стадія TNM Кількість хворих
абс. %

ІІІ Т2N1M0 39 12,3
Т2N2M0 8 2,5
Т3N0M0 103 32,5
Т3N1M0 83 26,1

IVA Т3N2M0 23 7,3
Т3N3M0 1 0,3
Т4N0M0 25 7,9
Т4N1M0 16 5,1
Т4N2M0 16 5,1

IVB Т4N3M0 3 0,9
Всього 317 100

Метастазування у регіонарні лімфа
тичні вузли шиї при всіх стадіях діагнос
товано у 189 (59,6%) пацієнтів, що під
тверджено даними патоморфологічного 
дослідження видаленого препарату. 
У 138 (43,5%) хворих метастази відповіда
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ли символу N1, у 47 (14,8%) — N2 і лише 
у 4 (1,3%) рівень ураження лімфовузлів 
відповідав N3. У 128 (40,4%) пацієнтів 
клінічно до початку лікування регіонарні 
метастази не визначали. 

Усі хворі отримали комбіноване лі
кування. Передопераційна променева 
терапія методом дрібного фракціонування 
з разовою вогнищевою дозою (РВД) 2 Гр, 
10 Гр за тиждень проведена у 164 (51,7%) 
хворих. У 115 з них опромінення прово
дили в режимі доопераційного лікування 
з сумарною вогнищевою дозою (СВД) 40–
50 Гр за 4–5 тиж, та у 49 хворих за радикаль
ною програмою з СВД 60–70 Гр за 6–7 тиж. 
Післяопераційну променеву терапію, яку 
розпочинали через 2–3 тиж після операції 
в тих самих дозах і режимі, як і дооперацій
ну, отримали 79 (24,9%) хворих. 74 (23,3%) 
хворих отримали передопераційну хі
міопроменеву терапію, яка включа
ла проведення двох курсів поліхіміотерапії 
з променевою терапією в СВД 40–70 Гр. 
Хіміотерапію проводили препаратами ци
сплатин 100 мг/м2 1й день + флуороурацил 
12 м2 /кг маси тіла – з 1го по 5й день. 
Променеве лікування проводили на гам
матерапевтичних апаратах «АгатР» і «Те
рагал». Радикальну операцію проводили 
через 1–2 міс після закінчення променевої 
та хіміопроменевої терапії.

Тип лімфодисекції залежав від ло
калізації первинного вогнища з ураху
ванням зон регіонарного лімфовідтоку.

Статистична обробка даних про
ведена шляхом використання програм 
Statistica v.7.0 та Microsoft Office Excel v.12.0.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Регіонарне метастазування частіше 

відмічали при пухлинах, які локалізу
валися в ділянці дна порожнини рота — 
у 43 (22,8%), язика — у 41 (21,7%) і ро
тоглотки — у 77 (40,7%) хворих (рис. 1). 

Для вивчення клінічноанатоміч
них особливостей регіонарного мета
стазування використана класифіка
ція K.T. Robbins [12], в якій виділяється 
6 рівнів основних груп лімфатичних вузлів 
шиї (рис. 2).

Базуючись на результатах проведе
них досліджень, встановлено деяку зако
номірність метастазування у різні групи 
лімфатичних вузлів. Так, для хворих 
на рак СПР було характерним ураження 
І, ІІ і ІІІ рівнів (рис. 3). 

Найчастіше, в 42% (у 47 з 112) випад
ків, діагностовано ураження підборідної 
та підщелепної групи лімфатичних вузлів 
(І рівень). При раку РЧГ, найбільш ха
рактерним було ураження ІІ і ІІІ рівнів — 
33 і 27 % відповідно (рис. 4).

Найчастіше ураження лімфатичних 
вузлів, як при МРР СПР, так і при раку 
РЧГ, відмічали по ходу кивального м’яза 
і внутрішньої яремної вени (ІІ–ІІІ рівні). 
Метастазування у лімфатичні вузли V рівня 
виявляли досить рідко — 5 і 10% відповідно. 

Обсяг лімфодисекцій, які застосо
вують при МРР СПР та РЧГ охоплює 
певну кількість виділених рівнів, від 
фасціальнофутлярної селективної лім
фаденектомії до радикальної шийної лім
фодисекції (операції Крайля) [5, 8, 9, 11].

Використовують наступні різновиди 
лімфатичних шийних дисекцій.

Радикальна лімфодисекція шиї 
(операція Крайля) передбачає видалення 
клітковини з лімфатичними вузлами від 
основи черепа до ключиці відповідно 
до І–V рівнів. У видалений препарат вхо
дить грудниноключичнососкоподіб
ний (кивальний) м’яз, внутрішня яремна 
вена і додатковий нерв. Показаннями 
до її проведення є наявність ураження 
лімфатичних вузлів відповідно N2 і N3.

Радикальна модифікована лімфодисек
ція шиї – операція, при якій зберігаються 
принаймні одна або дві з трьох нелімфа
тичних структур: внутрішня яремна вена, 
кивальний м’яз або додатковий нерв. Якщо 
збережено усі три структури, але проведена 
резекція I–V рівнів, тоді дисекція нази
вається функціональною радикальною. 
Радикальна модифікована дисекція, осо
бливо функціональна, дозволяє покращи
ти післяопераційний перебіг порівняно 
з радикальною ди секцією, без зменшення 
радикальності операції. Така лімфодисекція 
шиї можлива за відсутності інвазії пухлини 
у вказані структурні елементи.

Селективна лімфодисекція шиї за
вжди одночасно є функціональною, 
оскільки при її проведенні зберігаються 
всі три нелімфатичні структурні елементи 
шиї (кивальний м’яз, внутрішня яремна 
вена та додатковий нерв).

Селективна лімфодисекція шиї 
на І–ІІІ рівні (син.: підщелеповопід’я
зи кова дисе кція). Показання: рак язика 
зі збереженою мобільністю, рак слизо вої 
оболонки дна порожнини рота. Особ
ливості: розріз може бути меншим, оскіль
ки до дисекції не включається IV рівень. 

Селективна лімфодисекція шиї 
на I–IV рівні (син.: передньолатеральна 
дисекція). Показання: рак язика зі збере
женою мобільністю, рак слизової оболон
ки дна порожнини рота, у разі, коли мно

жинні метастази поширюються за ходом 
внутрішньої яремної вени. Особливості: 
V рівень залишається інтактним, решта 
операції виконується за схемою функціо
нальної дисекції.

Селективна лімфодисекція шиї на ІІ–
IV рівні (син.: латеральна дисекція шиї). 
Показання: рак ротоглотки, глотки, під
глотковий рак. Особливості: переважно 
до препарату включають лопатково
під’язиковий м’яз, однак він може бути 
збережений. 

Селективна лімфодиcекція шиї 
на II–V рівні (син.: задньолатеральна ди

I – підборідні та підщелепні, ІІ 
– краніоюгулярні, ІІІ – медіоюгу-
лярні, ІV – каудальноюгулярні, V 
– задньошийні та надключичні, VІ – 
передгортанні та передтрахеальні
Рис. 2. Групи лімфатичних вузлів 
на шиї (класифікація Robbins K.T.)

Рис. 3. Частота метастазування згід-
но з анатомічними рівнями у хворих 
на рак СПР

Рис. 4. Частота метастазування згід-
но з анатомічними рівнями у хворих 
на рак РЧТ 

Рис. 1. Частота первинно діагнос-
тованих регіонарних метастазів 
залежно від локалізації первинної 
пухлини (n=189)
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секція шиї). Показання: пацієнти з пухли
ною, що охоплює задній скальп, верхню 
частину шиї або рак глотки, ротоглотки, 
інколи підглотковий рак. Особливості: опе
рація проводиться за схемою функціональ
ної дисекції. Особливу увагу приділяють 
збереженню функції додаткового нерва.

Селективна лімфодисекція шиї 
на VI рів ні (син.: дисекція переднього від
ділу). Показання: рак щитоподібної залози. 

Розширена лімфодисекція шиї перед
бачає можливість продовження ди секції 
на інші групи лімфовузлів, якщо у цьому 
є необхідність. Плоскоклітинний рак голо
ви та шиї може метастазувати у лімфовузли 
привушної залози, що може зумовити ви
конання паротидектомії та/або видалення 
щічних лімфовузлів разом із селективною 
ди секцією шиї. Паратрахеальні лімфовузли 
можуть бути резектовані у разі карциноми 
глотки разом із ретрофарингеальними лім
фовузлами у поєднанні із дисекцією шиї.

У більшості пацієнтів при рухомих, по
одиноких метастазах хірургічні втручання 
проводили в обсязі селективної шийної 
дисекції. Її перевага полягає у можливості 
білатерального проведення. Переважно 
селективну лімфодисекцію І–ІІІ рівнів 
виконували у хворих на рак СПР, а лім
фаденектомію II–IV рівнів — при раку 
РЧГ. Наявність рухомих і обмеженорухо
мих метастазів на ІV–V рівнях у більшості 
випадків є показанням до виконання 
операції Крайля або радикальної модифі
кованої шийної дисекції. Останні виконані 
у 49 (25,9%) пацієнтів. У 23 (12,2%) хворих 

вдалося провести модифіковану радикаль
ну лімфаденектомію І–V рівнів. 

Тип лімфодисекцій залежно від ура
женості регіонарних лімфатичних вузлів 
представлений в табл. 2.

Хірургічне втручання на шляхах регіо
нарного лімфовідтоку показало, що при 
метастазах, які відповідають N1, після 
селективної шийної дисекції медіана 
виживаності становила 14,7 міс. При ра
дикальній модифікованій лімфодисекції 
цей показник становив 12,4 міс (р=0,032). 
Статистично достовірної різниці у покра
щенні показників виживаності залежно від 
обраного типу операції не було виявлено, 
хоча у хворих з селективною та радикально 
модифікованою лімфодисекцією воно за
безпечувало 46–60% загальної виживанос
ті до 1 року та 11–27% до 2 років (рис. 5).

У хворих з метастазами, відповідно N2, 
при яких в основному проводили операцію 
Крайля, медіана виживаності становила 
12,7 міс. Занадто мала вибірка у групі паці

єнтів (4 хворих) з радикальною модифіко
ваною лімфодисекцією шиї не дозволила 
статистично порівняти її з групою, в якій 
була проведена операція Крайля. 

ВИСНОВКИ
Відносна стабільність отриманих 

показників виживаності для кожної 
з категорій N у хворих з місцеворозпо
всюдженим раком СПР та РЧГ свідчить 
про ефективність використаних методик 
шийних лімфодисекцій.
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Рис. 5. Кумулятивна виживаність 
хворих залежно від типу лімфодисекції

Таблиця 2. Тип лімфодисекції залежно від рівня ураження регіонарних лімфо вузлів

Категорія N Кількість  
хворих

Тип лімфодисекції (n=189), %
Селективна

(n=117)
Радикальна  

модифікована (n=23)
Операція Крайля

(n=49)
абс. % абс. % абс. %

N1 138 117 61,9 19 10,1 2 1,1
N2 47 – – 4 2,1 43 22,7
N3 4 – – – – 4 2,1

Особенности метастатического поражения 
регионарных лимфатических узлов у больных 
с местно-распространенным раком слизистой 
оболочки полости рта и ротовой части глотки
А.А. Галай1, В.С. Процык2, Р.Р. Слипецкий1

1Львовский государственный онкологический региональный 
лечебно-диагностический центр, Львов 

2Национальный институт рака, Киев

Резюме. Цель исследования – оценить эффективность разного 
обьема лимфодиссекции у больных с местнораспространенным ра
ком слизистой оболочки полости рта и ротовой части глотки. Про
анализированы результаты комбинированного лечения 317 боль
ных, у 189 (59,6%) из которых выявлены метастазы в регионарные 
лимфатические узлы шеи. При метастазах, соответствующих N1, 
после селективной шейной лимфодиссекции медиана выживае
мости составила 14,7 мес, а при радикальной модифицированной 
диссекции — 12,4 мес (р=0,032). У больных с метастазами, соот
ветствующими N2, при которых в основном проводили операцию 
Крайля, медиана выживаемости составила 12,7 мес. Полученные 
показатели выживаемости для каждой из категорий N свидетель
ствуют об эффективности выбранного типа лимфодиссекции.

Ключевые слова: местнораспространенный рак слизистой 
оболочки полости рта и ротоглотки, лимфодиссекции. 

Peculiarities of the metastatic involvement 
of the lymphatic nodes in patients with locally-
advanced cancer of the oral cavity and oropharynx
O.O. Halay1, V.S. Protsyk2, R.R. Slipetskyi1

1Lviv state oncologic regional medical-diagnostic center, Lviv 
2National Cancer Institute, Kyiv

Summary. Aim of the study – evaluate the efficacy of the certain 
type of lymph node dissection in patients with locallyadvanced 
cancer of the oral cavity and oropharynx. We analyzed treatment 
results of 317 patients. All patients received combined treatment. 
Metastases to regional lymph nodes of the neck were diagnosed 
in 189 (59,6%) patients. Surgical management of the regional lym
phatic system in patients with N1 status revealed that after selective 
neck dissection median survival was 14,7 months and after radical 
modified dissection — 12,4 (р=0,032). In majority of patients with 
N2 status of the regional lymph nodes we performed radical neck 
dissection and median survival was 12,7 months.). Relative stability 
of the survival endpoints for each N category indicated that the type 
of the lymph node dissection had been chosen correctly. 

Key words: locallyadvanced cancer of the oral cavity and oro
pharynx, lymph node dissections.


