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Введение. Хирургическое вмешательство является основным способом лечения рака ротовой полости, при этом на ранних ста-
диях он применяется в мономодальном режиме.
Цель настоящей работы – определение онкологической эффективности хирургического лечения рака ротовой полости I и II стадий.
Материалы и методы. С апреля 2009 г. по декабрь 2014 г. включительно было прооперировано 52 пациента (37 мужчин и 15 
женщин) в возрасте от 39 до 85 лет (средний возраст – 60,2 года) с установленным диагнозом плоскоклеточного рака языка (36 
пациентов), дна полости рта (15) и ретромолярного пространства (1). Половина из них имела I стадию заболевания, половина – II. 
Удаление первичной опухоли сопровождалось шейной диссекцией в 35 случаях (67 %). Диссекция была двусторонней у 8 пациентов. 
Выполнено 20 модифицированных радикальных диссекций и 23 селективных шейных. В большинстве случаев (42 пациента, или 
80,8 %) опухоль удалялась чрезротовым способом. Реконструкция осуществлена первично у 31 пациента, в остальных случаях 
использовался дополнительный пластический материал – лоскут подподъязычный (14 случаев), субментальный (1), лучевой (5), 
переднелатеральный бедренный (1). Выживаемость оценивалась по методу Каплана–Мейера с использованием даты последней 
явки или смерти пациента. При оценке безрецидивной выживаемости учитывалось время до выявления возврата заболевания 
в виде местного или регионарного рецидива. Статистическая обработка данных проводилась с помощью программы SPSS v. 23.
Результаты. Средний срок наблюдения составил 37,4 мес (1–91 мес), при этом состояние 27 пациентов (52 %) контролировалось 
на протяжении более 3 лет, 34 (65,4 %) прооперированных – более 2 лет и 46 (88,5 %) больных – более года. За такой срок на-
блюдения умерли 8 пациентов, при этом 3-летняя общая выживаемость составила 84,7 %. У 6 пациентов диагностированы 
рецидивы заболевания, у 2 из них данное событие зарегистрировано дважды (местный рецидив – в 3 случаях, регионарный реци-
див – в 4, локорегионарный рецидив – в 1 случае). Таким образом, локорегионарный контроль составил 88,5 %. Срок возникнове-
ния рецидива колебался от 4 до 43 мес. 3-летняя безрецидивная выживаемость составила 91,1 %. Вторые первичные опухоли 
возникли в срок от 30 до 70 мес после операции у 4 пациентов: у 2 с локализацией в полости рта, у 1 – в гортани и еще у 1 – в гор-
таноглотке. Статистический анализ различных факторов (стадия Т, степень дифференцировки, локализация и т. д.) показал, 
что только факт выполнения шейной диссекции имеет влияние на общую 3-летнюю выживаемость: 96 % при ее выполнении 
и 64,3 % при ее отсутствии (р = 0,012). Однако такие данные могут объясняться и более старшим возрастом пациентов, кото-
рым не была проведена операция на лимфатических узлах шеи (65,2 vs. 57,6 года), а также наличием у них более тяжелой со-
путствующей патологии.
Заключение. Хирургический метод продолжает оставаться основным в лечении раннего рака ротовой полости в первую очередь 
благодаря своей высокой онкологической эффективности.
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стадии рака дна полости рта

DOI: 10.17650/2222-1468-2017-7-2-30-36
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Introduction. Surgical intervention is the main method of treatment of oral cavity cancer, and at early stages it»s a monomodal treatment.
The study objective is to determine oncological effectiveness based on an analysis of surgical treatment of stage I and II oral cancer.
Materials and methods. In the period from April 2009 to December 2014, 52 patients (37 men and 15 women) aged 39–85 (mean age was 
60.2 years) with confirmed diagnosis of squamous cell carcinoma of the tongue (36 patients), the floor of the mouth (15), and the retromolar 
trigone (1) underwent surgery. Half of the patients were stage I, the other half – stage II. Removal of the primary tumor was accompanied by 
neck dissection in 35 cases (67 %). Dissection was two-sided in 8 patients. Twenty (20) modified radical dissections and 23 selective neck 
dissections were performed. In the majority of cases (42 patients, 80.8 %), tumors were removed transorally. Primary reconstruction was 
performed in 31 patients; in others, additional plastic material was used: infrahyoid flap (14 cases), submental flap (1), radial forearm flap 
(5), anterolateral femoral flap (1). Survival was evaluated using the Kaplan–Meier estimator incorporating patient’ dates of last visits or 
death. Progression-free survival took into account time to diagnosis of disease relapse in the form of local or regional recurrence. Statistical 
data analysis was performed using the SPSS v. 23 software.
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Results. Mean follow up duration was 37.4 months (1–91 months), and 27 patients (52 %) were monitored for 3 and more years, 34 
(65.4 %) patients after surgery for 2 years and longer, and 46 (88.5 %) patients for more than a year. During this time, 8 patients died, and 
3-year overall survival was 84.7 %. In 6 patients, disease recurrence was diagnosed, in 2 of them this event was registered twice (local recur-
rence in 3 cases, regional recurrence in 4 cases, locoregional recurrence in 1 case). Therefore, locoregional control was 88.5 %. Time to re-
currence varied from 4 to 43 months. Three-year relapse-free survival was 91.1 %. Second primary tumors appeared 30–70 months after 
surgery in 4 patients: In 2 patients, they were located in the oral cavity, in 1 – in the larynx, and in 1 – in the laryngopharynx. Statistical 
analysis of various factors (Т stage, differentiation grade, localization, etc.) has shown that only neck dissection affected overall 3-year sur-
vival: it was 96 % in patients with neck dissection, and 64.3 % in patients without neck dissection (р = 0.012). However, these data can be 
explained by older age of patients who didn’t undergo neck lymph node dissection (65.2 vs. 57.6 years), and presence of a more severe con-
comitant pathology.
Conclusion. Surgical intervention remains the main treatment method of early stage oral cavity cancer due to its high oncological effectiveness.

Key words: cancer of the floor of the mouth, surgical treatment, squamous cell carcinoma, oncological effectiveness, early stage cancer 
of the floor of the mouth

Введение
Несмотря на широкое развитие так называемого 

органосохраняющего подхода к лечению плоскокле-
точного рака головы и шеи, под которым обычно по-
нимается химиолучевой способ, хирургический метод 
остается основным в лечении рака полости рта. Он 
применяется для III и IV стадий заболевания в комби-
нации с лучевым или химиолучевым методом, а для 
ранних стадий опухолевого процесса – в качестве мо-
номодального способа лечения. Высокая онкологиче-
ская эффективность с приемлемыми функциональны-
ми результатами заставляет многих онкологов считать 
данный подход оптимальным, что находит отражение 
в соответствующих национальных рекомендациях [1]. 
Так, 5-летняя выживаемость при применении данного 
метода лечения колеблется в диапазоне от 68,5 до 90 % 
[2–5]. Определенной альтернативой для I и II стадий 
рака являются различные методики лучевой терапия 
[6–9], однако в подавляющем большинстве клиник 
мира ведущая роль отводится именно хирургическому 
лечению.

В сфере хирургии ротовой полости существует 
большое количество нерешенных проблем и спорных 
вопросов. Они относятся и к адекватному краю резек-
ции [10], и к необходимости выполнения шейной дис-
секции и к ее объему [2], и к значению сигнального 
лимфатического узла [5], и к выбору оптимального 
метода реконструкции и оценки качества жизни [11]. 
Все эти проблемы не снижают значимости хирургиче-
ского метода лечения злокачественных опухолей рото-
вой полости.

В настоящей работе описывается опыт хирургиче-
ского лечения рака полости рта I и II стадии на базе 
отделения опухолей головы и шеи ГБУЗ «Ленинград-
ский областной онкологический диспансер» (ЛООД).

Материалы и методы
Проанализированы истории болезни, протоколы 

операций, амбулаторные карты 52 первичных пациен-
тов, прооперированных с апреля 2009 г. по декабрь 

2014 г. Было пролечено 37 мужчин и 15 женщин в воз-
расте от 39 до 85 лет (средний возраст – 60,2 года) 
с установленным диагнозом плоскоклеточного рака 
полости рта (язык – 36 пациентов, дно полости рта – 
15, ретромолярное пространство – 1) I и II стадий. 
Из данного анализа исключались пациенты, получавшие 
лучевую терапию в предоперационной дозе (5 случаев), 
а также имевшие установленную первичную синхрон-
ную или метахронную множественность опухолей (6). 
Половина пациентов имели I стадию заболевания, 
другая половина – II. Всем пациентам перед операци-
ей проводилось общеклиническое исследование. Со-
стояние регионарного лимфооттока оценивалось с по-
мощью пальпации и ультразвукового исследования 
шеи. У пациентов данной серии отсутствовали при-
знаки метастатического поражения шейных лимфати-
ческих узлов (стадия cN0).

Периоперационная трахеостомия выполнена 12 па-
циентам (23 %). Удаление первичной опухоли осущест-
влялось чрезротовым доступом в подавляющем большин-
стве случаев (42 операции), в 8 случаях использовался 
комбинированный доступ (чресшейно – чрезротовой). 
Дважды при заднем расположении опухоли применял-
ся доступ с рассечением нижней губы. Принцип уда-
ления первичной опухоли соответствовал ее широкому 
иссечению с клиническим отступом на 1–1,5 см от края 
опухоли, что потребовало выполнения краевой резек-
ции нижней челюсти в 3 случаях. У 35 (67,3 %) паци-
ентов в объем оперативного вмешательства входила 
шейная диссекция, в 8 случаях она была двусторонней. 
Выполнялась модифицированная радикальная шейная 
диссекция (20 операций) или селективная шейная дис-
секция уровней I–III (15 операций), I–IV (7) и I и II (1). 
Случаи, когда были проведены лишь биопсия лимфо-
узлов и (или) удаление клетчатки только I уровня для 
облегчения транспорта пластического материала 
в ротовую полость (3 пациента), не учитывались 
при подсчете пациентов с выполненными шейными 
диссекциями. Реконструкция осуществлена первич-
но у 31 пациента, в остальных случаях использовался 
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Результаты
Все пациенты перенесли операцию удовлетвори-

тельно. Средний срок деканюляции трахеотомирован-
ных больных составил 6,1 дня (4–8 дней). В среднем 
у 26 соответствующих пациентов назогастральный зонд 
был удален на 8-е сутки после операции (4–13 дней). 
Во всех случаях подтвердился диагноз плоскоклеточ-
ного рака различной степени дифференцировки (G1 – 
у 25 пациентов, G2 – у 24, G3 – у 2, в 1 случае данные 
о степени дифференцировки отсутствовали). Толщина 
опухоли была известна в 33 случаях и составляла 0,3–
2,0 см (среднее значение – 0,73 см). У 3 пациентов 
(5,8 %) зарегистрирован положительный край резек-
ции. Периневральное (периваскулярное) распростра-
нение опухоли выявлено в 7 случаях. Данные явления 
служили основанием для назначения адъювантной 
лучевой терапии, которая по разным причинам была 
проведена 3 больным (в 1 случае – в режиме одномо-
ментного химиолучевого лечения) и не была проведе-
на другим 3 пациентам. Еще об 1 пациенте информа-
ция отсутствует. Среднее количество исследованных 
лимфоузлов с одной стороны шеи у пациентов, под-
вергнутых шейной диссекции, равнялось 18 (7–32).

Средний срок ведения больных составил 37,4 мес 
(1–91 мес), при этом 27 пациентов (52 %) наблюдались 
более 3 лет, 34 (65,4 %) – более 2 лет и 46 (88,5 %) – 
более года. К сожалению, 6 пациентов были потеряны 
для наблюдения в 1-й год после операции. За данный 
срок наблюдения умерли 8 пациентов, при этом 3-лет-
няя общая выживаемость составила 84,7 % (рис. 3). 
Причиной смерти послужили: регионарный рецидив 
заболевания (1 случай через 15 мес после операции), Рис. 1. Пластика дефекта дна полости рта подподъязычным кожно-

мышечным лоскутом
Fig. 1. Plastic surgery of a defect of the floor of the mouth using an infrahyoid 
musculocutaneous flap

Рис. 2. Пластика дефекта языка после гемиглоссэктомии лучевым 
кожно-фасциальным лоскутом
Fig. 2. Plastic surgery of a defect of the tongue after hemiglossectomy using 
a radial forearm fasciocutaneous flap

Рис. 3. Общая выживаемость по методу Каплана–Майера
Fig. 3. Overall survival per the Kaplan–Meier estimator
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дополнительный пластический материал: лоскут под-
подъязычный (14 случаев), субментальный (1), лучевой 
(5), переднелатеральный бедренный (1). Клинические 
примеры вариантов пластики представлены на рис. 1 
и 2. Назогастральный зонд для питания в ближайшем 
послеоперационном периоде применялся у 26 пациен-
тов, остальным 26 не требовалось дополнительных 
приспособлений для питания.

Амбулаторные карты, компьютерная база данных 
ЛООД использовались для оценки отдаленных резуль-
татов. Даты смерти пациентов получены из канцер-
регистра Ленинградской области. Выживаемость оце-
нивалась по методу Каплана–Мейера с учетом даты 
последней явки или смерти пациента. При оценке 
безрецидивной выживаемости бралось время до вы-
явления возврата заболевания в виде местного или ре-
гионарного рецидива. Статистическая обработка дан-
ных проводилась с помощью программы SPSS v. 23.
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2-я первичная опухоль (1 случай рака гортаноглотки 
через 65 мес), сопутствующие заболевания (1 случай 
острого нарушения мозгового кровообращения через 
14 мес). В 5 случаях причина смерти, произошедшей 
в период от 16 до 39 мес после операции, осталась не-
известной.

У 6 пациентов диагностированы рецидивы заболе-
вания, у 2 из них данное событие зарегистрировано 
дважды (местный рецидив – у 3, регионарный реци-
див – у 4, локорегионарный рецидив – у 1). Таким 
образом, локорегионарный контроль составил 88,5 %. 
Срок возникновения рецидива колебался от 4 до 43 мес 
(в среднем 17,8 мес), 3-летняя безрецидивная выжива-
емость составила 91,1 %. Во всех случаях проводилось 
повторное хирургическое лечение, дополненное в 3 слу-
чаях лучевой терапией. Вторые первичные опухоли 

возникли у 4 пациентов с локализацией в полости рта 
(2 пациента), гортани (1), гортаноглотке (1) в срок 
от 30 до 70 мес после операции. Из этих пациентов 3 
было проведено хирургическое лечение (клинический 
пример представлен на рис. 4), а для 1 общее состояние 
и сопутствующие заболевания являлись противопо-
казанием к специальному лечению, и рак гортаноглот-
ки явился причиной смерти этого пациента через 65 мес 
после лечения рака полости рта. Статистический ана-
лиз различных факторов (стадия Т, степень дифферен-
цировки и др.) показал, что только факт выполнения 
шейной диссекции имеет влияние на общую 3-летнюю 
выживаемость: 96 % при ее выполнении и 64,3 % 
при ее отсутствии при р = 0,012 (рис. 5).

Обсуждение
Основной проблемой хирургии раннего рака рото-

вой полости является, пожалуй, отношение к выпол-
нению шейной диссекции и ее объему. Отрицательные 
последствия шейных лимфаденэктомий (дисфункция 
плеча, болевой синдром), достаточно большой процент 
N-негативных препаратов обуславливают часто изби-
рательный подход к выполнению данного этапа опе-
ративного лечения с достаточно большой вариабель-
ностью показаний к его выполнению. T. Zhang и соавт. 
считают толщину опухоли более 3 мм показанием к се-
лективной шейной диссекции [12]. В их серии из 65 па-
циентов c I стадией заболевания шейная диссекция была 
проведена в 36 случаях. В другой работе, посвященной 
также только I стадии онкологии, шейная диссекция 
была выполнена в 72 % случаев, но авторы не указали 
критерий, который они использовали для определения 

Рис. 4. Стоматоскопия пациента с метахронной опухолью при раке 
слизистой щеки стадии T2N0M0 (1) с применением подподъязычного 
лоскута для пластики дефекта дна полости рта (2): а – через 14 мес 
после хирургического лечения рака дна полости рта; б – в отдаленном 
периоде при использовании лучевого лоскута для реконструкции дефек-
та щеки. Общий период наблюдения за пациентом – 87 мес
Fig. 4. Stomatoscopy of a patient with metachronous tumor in stage T2N0M0 
cancer of the buccal mucosa (1) using an infrahyoid flap for plastic surgery 
of a defect of the floor of the mouth (2): a – 14 months after surgical treatment 
of cancer of the floor of the mouth; b – long term: use of a radial forearm flap 
for reconstruction of the cheek defect. Total follow up period was 87 months

Рис. 5. Общая выживаемость пациентов с шейной диссекцией и без нее
Fig. 5. Overall survival of patients with neck dissection and without it
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показаний [4]. В обширном ретроспективном анализе, 
охватывающем временной промежуток в 33 года, со-
общается, что шейная диссекция выполнена у 60,6 % 
пациентов с I и II стадиями рака полости рта [2]. Из-
за продолжительного временного промежутка четкий 
критерий, как видно, также отсутствовал.

Схожая цифра получена и при анализе наших дан-
ных: шейная диссекция выполнена в 67,3 % случаев. 
Таким образом, рассматриваемая группа больных из-
начально является неоднородной и условно состоит 
из пациентов со статусом pN0 и Nx. Из этого ретро-
спективного анализа были исключены пациенты, 
у которых при выполнении элективной шейной дис-
секции были диагностированы метастазы в регионар-
ных лимфоузлах, что автоматически переводит их 
в группу III и IV стадии заболевания с совершенно 
другим прогнозом заболевания. Данный факт, несо-
мненно, несколько ограничивает значимость приведен-
ного анализа, но в условиях отсутствия точной предо-
перационной диагностики состояния регионарных 
лимфоузлов он, наверное, неизбежен.

На включение шейной диссекции в объем опера-
тивного вмешательства оказывают влияние много 
факторов. Более вероятным было выполнение шейной 
диссекции у пациентов со II стадией заболевания 
и большей выраженностью инфильтративного компо-
нента. У 35 пациентов, которым выполнена шейная 
диссекция, размеры опухоли соответствовали Т2 в 21 
случае (60 %), в то время как в группе пациентов, ко-
торым диссекция не проводилась, у большинства (12 
из 17, или 71 %) больных была I стадия заболевания.

Имел значение и факт планируемой реконструк-
ции дополнительными комплексами тканей: 20 (95 %) 
реконструкций из 21 выполнены пациентам с прове-
денной шейной диссекцией. На процесс принятия 
решения влияли возраст и выраженность сопутствую-
щей патологии, именно поэтому в группе с выполненной 
шейной диссекцией пациенты были в среднем на 7 лет 
моложе (средний возраст – 57,6 vs. 65,2 года в группе 
без шейной диссекции). Именно этим (более молодой 
возраст, отсутствие серьезных сопутствующих заболе-
ваний), по нашему мнению, и объясняется факт более 
высокой общей выживаемости у пациентов с выпол-
ненной лимфаденэктомией.

Таким образом, процесс определения показаний 
к выполнению шейной диссекции был далеким 
от стандартной процедуры с четкими критериями. 
В настоящее время глубина инвазии считается главным 
фактором в определении риска развития регионарных 
метастазов, и многие центры используют данный пара-
метр для определения хирургической тактики. Однако 
и в этом вопросе существуют некоторые неопределен-
ности, касающиеся, например, порога, при котором 
метастазирование становится более вероятным. Одни 
онкологи определяют его в 3 мм [12], другие – в 5 мм 

[13]. Имеются данные, указывающие на разницу в пороге 
между отдельными локализациями опухоли ротовой по-
лости (например, язык или дно полости рта) [14].

Толщина опухоли – параметр, который становится 
известным только после удаления первичной опухоли 
и планового морфологического исследования препа-
рата, что нередко обуславливает выполнение операции 
на шее вторым этапом [12]. Это не всегда приемлемо 
в практическом здравоохранении. Кроме того, суще-
ствует неопределенность, касающаяся самого установ-
ления толщины опухоли. Не всегда понятно, что име-
ют в виду авторы: толщину опухоли (высоту, легко 
измеряемую под микроскопом) или глубину инвазии. 
Если использовать последний критерий, то понадо-
бятся дополнительные, не всегда абсолютно объектив-
ные приемы определения условной линии, соответст-
вующей неизмененной слизистой ротовой полости [2].

Многообещающая методика сигнального лимфо-
узла [5, 15] во многом остается экспериментальным 
подходом, далеким от рутинного и повсеместного при-
менения. Таким образом, по нашему мнению, процесс 
определения показаний к выполнению шейных дис-
секций при раннем раке ротовой полости еще долго 
будет оставаться достаточно сложным с учетом факто-
ров, касающихся как опухоли, так и пациента.

Не менее спорным остается вопрос о необходимо-
сти и характере реконструкции дефектов, возникающих 
после хирургического удаления небольших по размеру 
опухолей полости рта. Для ответа на данный вопрос 
нужны серьезные исследования качества жизни, раз-
борчивости речи, функции жевания и глотания, что вы-
ходит за рамки настоящего анализа. Тем не менее от-
метим, что ряд факторов имеет определенное значение.

При удалении небольших по размеру поражений 
мобильной порции языка (рис. 6) первичное закрытие 
раны или оставление небольшого участка открытым 
являются оптимальным способом реконструкции и ис-
пользование дополнительных комплексов тканей 
вряд ли улучшит функциональные результаты. При бо-
лее обширных дефектах, соответствующих гемиглос-
сэктомии, реконструкция дополнительными массива-
ми тканей представляется оправданной, при этом 
микрохирургическая реконструкция играет меньшую 
роль, чем при удалении местно-распространенных 
опухолей. Так, в обследованной нами группе пациен-
тов лишь 6 (28,6 %) случаях из 21 реконструкции были 
произведены с использованием реваскуляризирован-
ных лоскутов. Применение регионарных лоскутов 
с осевым типом кровообращения, таких как подподъ-
язычный [16] или субментальный [17], представляется 
абсолютно оправданным, так как они характеризуются 
отсутствием дополнительной донорской зоны, а функ-
циональные результаты при использовании этих спо-
собов практически идентичны (рис. 2 и 7). Наше пред-
почтение подподъязычного лоскута объясняется 
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субъективными факторами, не имеющими никакой 
доказательной базы, а именно соображениями безо-
пасности диссекции I уровня, которая при использо-
вании субментального лоскута, по нашему мнению, 
является субоптимальной. При сравнении отдельных 
локализаций, например дна полости рта и мобильной 
порции языка, первая чаще нуждается в дополнитель-
ной реконструкции. Так, из 15 случаев рака дна по-
лости рта пластика выполнена в 11 случаях (73 %). 
При раке языка она потребовалась только у 6 (16,7 %) 
пациентов из 36. Причиной данной разницы, с нашей 
точки зрения, является такая анатомическая особен-
ность дна полости рта, как близость к десне нижней 
челюсти, что обуславливает необходимость выполне-
ния в ряде случаев краевой резекции нижней челюсти 
с последующей необходимостью закрытия оголенной 
кости, а также нередкое продолжение дефекта на ниж-
нюю или боковую поверхности языка. Первичное за-
крытие или вторичное заживление таких дефектов 
может сопровождаться значительным ограничением 
подвижности языка и ухудшением функциональных 
результатов. Таким образом, и данный вопрос сильно 
зависит от индивидуальных особенностей каждого слу-
чая, персональных предпочтений того или иного хирур-
га, традиций конкретного онкологического центра.

Высокий локорегионарный контроль (88,5 %) со-
ответствует результатам большинства исследований, 
посвященных данной теме [2–5] и является, возможно, 
главным свидетельством эффективности оперативно-

Рис. 7. Пластика языка подподъязычным лоскутом с функциональны-
ми результатами, не отличающимися от пластики подобного дефекта 
свободными реваскуляризированными лоскутами
Fig. 7. Plastic surgery of the tongue using an infrahyoid flap with functional 
results identical to plastic surgery of a similar defect with revascularized free flaps

Рис. 6. Иссечение опухоли языка с отступом в 1,0 см
Fig. 6. Resection of a tongue tumor with 1.0 cm margin

го способа лечения. Наряду с локорегионарными ре-
цидивами важным и драматичным моментом стано-
вится и возникновение вторых первичных опухолей. 
Данный феномен, хорошо известный в онкологии 
головы и шеи [18, 19], обуславливает необходимость 
длительного срока наблюдения (у 1 из пациентов дан-
ной серии 2-я опухоль диагностирована более чем че-
рез 6 лет после окончания первичного лечения). Боль-
шинство этих 2-х опухолей локализуется в области 
головы и шеи. С этой точки зрения применение изо-
лированного хирургического метода позволяет остав-
лять лучевую терапию в запасе, так как повторное об-
лучение является очень сложной задачей, связано 
с риском серьезных осложнений и дает лишь 10–30 % 
2-летней выживаемости [20].

Несмотря на большое количество нерешенных 
проблем в хирургии раннего рака ротовой полости, 
несомненным является факт высокой онкологической 
эффективности данного метода, еще раз продемон-
стрированной в приведенном ретроспективном анали-
зе. Интересно отметить, что оперативное лечение было 
применено практически в мономодальном режиме: 
только 3 (5,8 %) пациента из 52 получили адъювантную 
лучевую терапию, что существенно снижает как сроки, 
так и стоимость лечения.

Заключение
Хирургический метод продолжает оставаться основ-

ным в лечении раннего рака ротовой полости в первую 
очередь благодаря своей высокой онкологической эф-
фективности. Определенные усилия должны быть на-
правлены на улучшение функциональных результатов. 
Этот вопрос тесно связан с выработкой четких показа-
ний к выполнению шейных диссекций и оптимальному 
методу реконструкции послеоперационного дефекта.
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