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Опухоли полости рта занимают 1-е место среди злокачественных новообразований головы и шеи и, несмотря на визуальную ло-
кализацию, в большинстве случаев выявляются на поздних стадиях. Планирование лечения должно осуществляться только после 
полной оценки всех путей распространения опухоли и с учетом анатомических особенностей области. В настоящем обзоре лите-
ратуры представлены диагностические критерии, влияющие на выбор метода и объема предполагаемого хирургического вмеша-
тельства, и роль компьютерной и магнитно-резонансной томографии в их оценке.
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Oral and oropharyngeal tumors are the most frequent cancers in the head and neck region. Despite their visual localization, the majority 
of cases is diagnosed at advanced stages. The treatment should be planned only after assessment of all pathways of tumor advancement tak-
ing into account anatomical characteristics of the area. In this review, diagnostic criteria affecting the method and extent of surgical treat-
ment and the role of computed tomography and magnetic resonance imaging in their assessment are presented.
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Плоскоклеточный рак полости рта и ротоглотки 
занимает 8-е место в структуре общей заболеваемости 
злокачественными новообразованиями и 1-е – среди 
злокачественных опухолей головы и шеи (исключая 
немеланомные поражения кожи). Общая 5-летняя вы-
живаемость у таких больных не превышает 60 %, риск 
развития рецидивов составляет 30 % [1]. Пик заболе-
ваемости приходится на возраст около 60 лет, однако 
в группе более молодого возраста в последние годы 
отмечается рост выявляемости рака ротоглотки, ассо-
циированного с вирусом папилломы человека (ВПЧ) 
[2]. В России число больных с III и IV стадиями рака 
в полости рта и глотки составляет соответственно 61,7 
и 81,1 % от числа всех опухолей этой локализации [3].

Чаще всего опухоли поражают область слизистой 
оболочки языка (20–50 % от числа всех опухолей 

полости рта) и дна полости рта (15–20 %). Новообра-
зования слизистой оболочки альвеолярных отростков, 
щеки, ретромолярного треугольника составляют от 7 
до 18 %, поражение неба встречается в 5 % случаев. 
В пределах ротоглотки наиболее уязвимыми для опу-
холевого процесса являются небные миндалины и ко-
рень языка [2, 4, 5].

Новообразования полости рта и ротоглотки, несо-
мненно, во многом схожи по клиническим характеристи-
кам и общим путям распространения. Однако в зависи-
мости от исходной локализации опухолевого процесса 
имеются некоторые особенности течения заболевания, 
связанные с анатомической близостью различных 
структур и их преимущественным поражением, осо-
бенностями лимфооттока, агрессивностью течения 
заболевания.
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В связи с визуальной локализацией опухолей оро-
фарингеальной зоны первичный диагноз чаще всего 
устанавливается на основании данных осмотра и био-
псии. Однако для выбора адекватного метода лечения 
необходима точная оценка объема опухолевого пораже-
ния, что невозможно без учета всех способов диссеми-
нации клеток опухоли. Они могут распространяться 
в полости рта и ротоглотки несколькими путями:

– по «продолжению» слизистой оболочки и под-
слизистой;

– мышцам, костям и с возможным поражением 
глубоких клетчаточных пространств (жевательное, за-
глоточное, преднадгортанниковое, предпозвоночное, 
крылонебная ямка);

– вдоль нервно-сосудистых пучков;
– по лимфатическим путям;
– гематогенно.
Анатомические особенности, разная степень по-

ражения поверхностных и глубоких тканей, а также 
вероятность прорастания в глубокие клетчаточные 
пространства, которые невозможно оценить клиниче-
скими методами, диктуют необходимость применения 
дополнительных методов исследования при распро-
страненных опухолевых процессах в орофаринге-
альной зоне. Помимо этого, у большинства больных 
с III–IV стадией заболевания адекватная клиническая 
оценка объема опухолевого поражения может быть 
затруднена, а зачастую и невозможна в связи с тризмом 
и сложностью визуализации опухоли. Так, при опухо-
лях полости рта и языка несоответствие стадии заболе-
вания, установленной на основании осмотра и по дан-
ным магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
достигает 30,3 % в общей группе больных и 83,3 % 
у больных со II–III стадией. При этом критерий Т, 
определенный по данным осмотра, изменяется, со-
гласно результатам МРТ, в 39,4 % случаев в сторону его 
повышения [6].

В современных международных практических ре-
комендациях Общенациональной онкологической сети 
США (National Comprehensive Cancer Network, NCCN), 
Американской объединенной комиссии по раку (Ame-
rican Joint Committee on Cancer, AJCC), рабочей группы 
Европейских обществ исследователей головы и шеи 
(European Head and Neck Society, EHNS), медицинской 
онкологии (European Society for Medical Oncology, ESMO) 
и терапевтической радиологии и онкологии (European 
Society for Therapeutic Radiology and Oncology, ESTRO) 
в качестве стандартных методов диагностики для пер-
вичной оценки распространенных опухолей полости 
рта и ротоглотки рекомендована компьютерная (КТ) 
и/или магнитно-резонансная томография с внутривен-
ным контрастированием [1, 7–10]. Систематические 
обзоры литературы за последние годы не выявили 
статистически достоверных различий в эффективности 
каждого из этих методов для оценки местного распро-

странения как по мягким тканям, так и по костям. 
Чувствительность и специфичность КТ и МРТ варьи-
руют от 41,7 до 95 % и от 57 до 100 % соответственно [11].

На основании классификации ТNM/AJCC (8-е 
издание, 2016 г.) и рекомендаций NCCN (2017) можно 
выделить следующие критерии для планирования ле-
чения (их оценка должна проводиться у каждого паци-
ента с подозрением на местно-распространенный про-
цесс в области полости рта и ротоглотки).

А. Оценка резектабельности:
1) поражение крыловидных мышц;
2) вовлечение крылонебной ямки;
3) распространение опухоли на основание черепа 

(деструкция крыловидных отростков, тела клиновид-
ной кости, расширение овального отверстия);

4) прямое распространение на носоглотку, слухо-
вые трубы;

5) прямое распространение на кожу при пораже-
нии лимфатических узлов шеи;

6) прямое распространение на структуры средосте-
ния, предпозвоночную фасцию, шейные позвонки;

7) наличие внутрикожных метастазов;
8) инвазия общей/внутренней сонной артерии.
Б. Критерии влияния на объем оперативного вмеша-

тельства:
1) в области первичного очага:
– размер опухоли,
– распространение по мышцам,
– распространение на смежные области,
– переход за среднюю линию,
– близость к костным структурам, вид и протя-

женность поражения кости,
– вовлечение сосудисто-нервного пучка на сторо-

не поражения и противоположной стороне,
– подозрение на периневральный рост;
2) в области регионарных зон метастазирования 

(шея):
– наличие метастатических узлов, их размеры, 

распространенность,
– локализация и распространенность опухоли,
– толщина опухоли.
Наиболее объективным показателем распространен-

ности процесса является стадия заболевания по класси-
фикации TNM. Согласно двум последним ее пересмот-
рам AJCC в отношении рака полости рта, пора жения 
категории Т4а и Т4b относятся к IVA и IVB стадиям 
заболевания и обозначаются соответственно как «уме-
ренно» или «очень распространенные» поражения (в от-
личие от ранее использовавшихся терминов «резек-
табельные» и «нерезектабельные»). Под поражением 
категории T4а понимают распространение опухоли толь-
ко на прилежащие структуры, такие как кортикальный 
слой нижней или верхней челюсти, верхне челюстную 
пазуху или кожу. Вовлечение жевательного пространст-
ва, крыловидных отростков, основания черепа и/или 
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окружение внутренней сонной артерии относятся к по-
ражениям категории Т4b.

Интересно, что, в отличие от рака полости рта, по-
добное разделение в отношении рака ротоглотки 
на процессы «умеренные» и «очень распространенные» 
(к последним относится вовлечение латеральных кры-
ловидных мышц, крыловидных отростков, латераль-
ной стенки носоглотки, основания черепа и внутренней 
сонной артерии) сохранено лишь в группе больных 
раком ротоглотки, не ассоциированным с ВПЧ. В группе 
же с ВПЧ-ассоциированным раком ротоглотки един-
ственным критерием IV стадии заболевания является 
наличие отдаленных метастазов, тогда как местное 
распространение категории Т4 с вовлечением гортани, 
наружных мышц языка, медиальных крыловидных 
мышц, твердого неба, нижней челюсти и других струк-
тур относится к умеренно-распространенным процес-
сам и классифицируется только как III стадия заболе-
вания [12].

По рекомендациям NCCN (2017) выполнение хи-
рургического вмешательства нецелесообразно при на-
личии прямого распространения опухоли на основание 
черепа, носоглотку, структуры средостения, преверте-
бральную фасцию, шейные позвонки, инвазии общей 
или внутренней сонной артерии в связи с отсутствием 
технической возможности достичь чистых краев резек-
ции. При таких процессах больным проводится луче-
вая терапия в сочетании с индукционной или конку-
рентной полихимиотерапией. Следует отметить, 
что ни один из этих факторов не является абсолютным 
противопоказанием к операции [7].

Инвазия сонной артерии (общей или внутренней) 
встречается в 5–10 % случаев метастатического пора-
жения лимфатических узлов шеи. При окружении 
сонных артерий опухолью менее чем на 180° выживае-
мость составляет 33 %, при окружении более чем на 180° 
она существенно снижена (8,3 %) [13]. КТ и МРТ яв-
ляются достаточно чувствительными в оценке вовле-
чения сосудистой стенки, однако специфичность выяв-
ляемых изменений не высока. Самыми достоверными 
критериями массивного поражения сосудистой стен-
ки, выявляемыми с помощью лучевых методов иссле-
дования, являются данные о вовлечении сосуда более 
чем на 270° окружности и деформация его просвета. 
Поражение от 180 до 270° окружности сосудов и об-
литерация жировой клетчатки между сосудистой стенкой 
и метастатическими узлами также наводит на подо-
зрение о глубокой инвазии, однако в этом случае не-
обходима оценка всех факторов в совокупности [5, 14].

Превертебральное распространение опухоли встре-
чается в основном при опухолях ротоглотки (рис. 1). 
Отсутствие изменений ретрофарингеальной клетчатки 
(по данным КТ и МРТ) с большой долей вероятности 
свидетельствует о невовлеченности в опухолевый про-
цесс превертебрального пространства и превертебраль-

ной фасции. Отрицательная прогностическая ценность 
этого признака варьирует от 82 до 97,5 %. Однако воз-
можности диагностических методов ограничены в свя-
зи с тем, что нет достоверных критериев поражения 
превертебрального пространства, и в случаях каких-
либо выявленных изменений единственным надежным 
методом является открытая операция с прямой оцен-
кой состояния превертебральных мышц. В исследова-
нии L. A. Loevner и соавт., проведенном с применением 
МРТ, использовались следующие критерии: втянутость 
превертебральных мышц, неправильные или зубчатые 
контуры мышц, гиперинтенсивность их на Т2-взве-
шенных изображениях (ВИ) и контрастное усиление. 
При достаточной чувствительности таких признаков, 
как втянутость и контрастное усиление превертебраль-
ных мышц (88 %), специфичность этих признаков была 
низкой (14 и 29 % соответственно). Изменение конту-
ров мышц и интенсивности сигнала на Т2-ВИ показа-
ло низкую чувствительность (50 и 62 %) и специфич-
ность (43 %). Точность этих критериев в выявлении 
поражения превертебрального пространства варьиро-
вала от 47 до 60 % [15, 16].

Вовлечение крыловидных мышц (особенно ассоци-
ированное с выраженным тризмом), крылонебной ямки 
с поражением черепных нервов, распространение на ко-
жу при поражении лимфатических узлов шеи и наличие 
внутрикожных метастазов являются прогностически 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма в режиме Т2-взвешенного 
изображения в аксиальной проекции: распространение опухоли ротоглот-
ки на ретрофарингеальную клетчатку и превертебральное пространство, 
зубчатость контуров превертебральных мышц показана стрелкой
Fig. 1. T2-weighted magnetic resonance image in the axial plane: extension 
of an oropharyngeal tumor into the retropharyngeal and prevertebral space; 
the arrow indicates irregularity of the prevertebral muscles contour
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или функционально неблагоприятными признаками. 
Однако в некоторых случаях при этом возможно про-
ведение хирургического вмешательства. Так, при ин-
вазии жевательного пространства поражение верхнего 
его уровня (т. е. верхних 2/3 крыловидных отростков 
и латеральной крыловидной мышцы) характеризуется 
худшими прогнозом и локорегионарным контролем, 
чем поражение нижнего уровня (т. е. медиальной кры-
ловидной и жевательной мышц, нижней 1/3 крыло-
видных отростков): 42,9 % против 74 % [17]. В связи 
с этим поражение нижнего уровня жевательного про-
странства хоть и относится к категории Т4b, однако 
не является абсолютным противопоказанием к опера-
ции, тогда как вовлечение вышерасположенных струк-
тур делает выполнение хирургического вмешательства 
нецелесообразным. Наиболее часто жевательное про-
странство поражается при процессах, локализующихся 
в области ретромолярного треугольника, в задних от-
делах щеки, боковой стенке ротоглотки. КТ- и МРТ-
исследования с высокой точностью (около 90 %) по-
зволяют выявить и уточнить уровень поражения 
же вательного пространства [18]. Однако, по данным 
D. J. Lee и соавт., наибольшее количество ошибок при 
МРТ в определении мягкотканного распространения 
связано с оценкой именно заднелатерального распро-
странения, т. е. вовлечения жевательных мышц [19]. 
Условной границей между нижним и верхним уровня-
ми жевательного пространства считается линия, про-
веденная на уровне вырезки нижней челюсти, однако 
при оценке данных лучевых методов исследования 
истинным признаком вовлечения верхнего уровня 
жевательного пространства является распространение 
опухоли выше уровня верхнего края медиальной кры-
ловидной мышцы, определенное по данным КТ или МРТ 
во фронтальной проекции (рис. 2).

Если опухоль потенциально резектабельна и пла-
нируется хирургическое вмешательство, необходимо 
оценить его объем в зависимости от того, какие струк-
туры вовлечены, при этом резекция слизистой и мяг-
ких тканей должна обеспечивать 1,5–2,0 см отступа 
от края опухоли.

Поражение глубоких мышц языка (подбородочно-
подъязычной, подъязычно-язычной) до подъязычной 
кости, распространение опухолей полости рта на ко-
рень языка и боковую стенку ротоглотки обусловли-
вают большой объем резекции, необходимость ре-
конструкции возникающего дефекта мягких тканей 
и адъювантной лучевой либо химиотерапии в после-
операционном периоде. В последнем пересмотре 
классификацииТNM/AJCC, в отличие от предыдуще-
го (7-го), поражение глубоких мышц языка исключено 
из критериев Т4а поражения, так как при небольшом 
объеме новообразования этот критерий достаточно 
сложно оценить как клинически, так и гистологиче-
ски. В исследовании E. Wiener и соавт. применение 

МРТ позволило выявить опухоль и адекватно оценить 
ее местное распространение у 84,6 % пациентов в от-
личие от 69,2 % пациентов, у которых корректная 
оценка была возможна с помощью КТ. Сопоставимые 
результаты были получены в исследовании F. Damman 
и соавт.: 92 % против 61 %. При этом размеры опухоли, 
подтвержденные гистологически, лучше коррелирова-
ли с данными МРТ, чем с данными КТ (86,6 % против 
75,0 %), относительно инфильтрации мышц МРТ 
по точности данных также превысила КТ (67,3 % про-
тив 63,5 %). В то же время следует отметить, что наи-
большее расхождение результатов получено у пациентов 
с I и II стадиями заболевания. При более распростра-
ненных процессах результаты обоих методов сопоста-
вимы [20, 21].

Инвазия подъязычного пространства способствует 
вовлечению язычного сосудисто-нервного пучка, что 
также требует большего объема операции и напрямую 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томограмма в режиме Т2-взвешенного 
изображения во фронтальной проекции: поражение жевательного 
пространства при опухоли задних отделов слизистой оболочки щеки, 
распространение опухоли выше уровня верхнего края медиальной кры-
ловидной  мышцы (показано стрелкой)
Fig. 2. T2-weighted magnetic resonance image in the frontal plane: invo-
lvement of the masticator space in case of a tumor of the posterior regions of the 
buccal mucosa, the arrow indicates tumor extension above the upper margin 
of the medial pterygoid muscle
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влияет на выбор вида лечения. При распространении 
опухоли за среднюю линию и поражении язычной 
артерии противоположной стороны исключается воз-
можность проведения половинной глоссэктомии и воз-
растает риск нерадикальной операции. Таким больным 
в послеоперационном периоде может быть проведена 
адъювантная терапия. Критериями для диагностики 
вовлечения язычного сосудисто-нервного пучка явля-
ются прямое прилегание и агрессивные края опухоле-
вого инфильтрата, инвазия подъязычного простран-
ства. При использовании этих критериев показатели 
чувствительности и специфичности КТ превышают 
80 % [22].

Вовлечение преднадгортанниковой клетчатки 
и надгортанника в основном встречается при опухолях 
корня языка и задних отделов дна полости рта и кор-
релирует с большей частотой метастазов в шейные 
лимфатические узлы. При этом требуется проведение 
частичной либо полной ларингэктомии. Точность МРТ 
в определении инфильтрации преднадгортанниковой 
клетчатки достигает 90 % [23].

При подозрении на периневральное распростране-
ние пораженный нерв должен быть удален на всем 
протяжении и с достижением «чистых» краев как в дис-
тальном, так и в проксимальном направлении. Пери-
невральное распространение определяется у 2,5–5 % 
пациентов с опухолями головы и шеи и ассоциировано 
с 3-кратным увеличением риска местных рецидивов 
и 30 % снижением 5-летней выживаемости. У 30–45 % 
пациентов с обширным периневральным распростра-
нением отсутствуют симптомы поражения нервов 
на момент обследования, так как волокна нервов оста-
ются интактными и дегенерация от сдавления проис-
ходит только на поздних стадиях. Опухоль может рас-
пространяться как антеградно, так и ретроградно на 
значительные расстояния от первичного очага благо-
даря способности злокачественных клеток пересекать 
большие расстояния вдоль периневрального простран-
ства. Степень дифференцировки опухоли при этом 
значения не имеет [24–26]. Необходимо отличать та-
кой характер распространения от неопластической 
инфильтрации нерва в месте локализации опухоли, 
которая определяется у 52 % больных плоскоклеточ-
ным раком полости рта [27].

Возможно поражение любого нерва, но чаще во-
влекаются ветви тройничного нерва:

– верхнечелюстной нерв и его небные ветви 
при опухолях ротоглотки и неба и любых опухолях, 
распространяющихся на крылонебную ямку;

– нижнечелюстной нерв при опухолях, поражающих 
жевательное пространство либо распространяющихся 
ретроградным путем с язычного и нижнего альвеоляр-
ного нерва (при опухолях языка и дна полости рта) [24]. 
Большинство авторов признает ведущую роль МРТ 
с контрастным усилением в оценке периневрального 

распространения. Однако при высокой чувствитель-
ности (>95 %) специфичность МРТ не превышает 
65–70 % [5, 24, 26]. Признаками периневрального рас-
пространения являются накопление контрастного 
препарата в участках поражения нерва и его утолщение 
на более поздних этапах (рис. 3). Данные изменения 
лучше видны при МРТ-исследовании с подавлением 
сигнала от жировой ткани, чем при КТ. По мере про-
лиферации опухолевых клеток вдоль нерва его диаметр 
увеличивается, периневральная жировая клетчатка 
в области отверстий или крылонебной ямки облитери-
руется, что видно на КТ и МРТ в режиме Т1-ВИ без 
подавления сигнала от жировой ткани. Дальнейшее 
увеличение размеров нерва может вызвать расшире-
ние, эрозию или деструкцию отверстий, в том числе 
и в основании черепа, которые видны на КТ в костном 
электронном окне [5, 24, 28, 29]. Центрипетальное рас-
пространение опухолевых клеток вдоль тройничного 
нерва способно привести к инфильтрации Гассерова 
узла в пещере Меккеля и, реже, цистернального сег-
мента тройничного нерва [24].

Ложноположительные результаты МРТ могут быть 
связаны с утолщением нерва или изменением сигнала 
от структур крылонебной ямки вследствие воспали-
тельных или отечных явлений [29]. Признаки инвазии 
кости на ортопантомограмме предполагают высокий 
риск вовлечения нервов, однако наличие разрушения 
кости не всегда свидетельствует о периневральном рас-
пространении, так же как и целостность кости не га-
рантирует его отсутствия [25, 28, 30].

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма в режиме Т1-взвешенного 
изображения с контрастным усилением: признаки периневрального 
распространения опухоли слизистой оболочки альвеолярного отростка 
нижней челюсти, утолщение нижнего альвеолярного нерва в области 
отверстия канала нижней челюсти (показано стрелкой)
Fig. 3. T1-weighted contrast-enhanced magnetic resonance image: signs 
of invasion of the inferior alveolar nerve by a tumor of the mandibular alveolar 
process mucosa; the arrow indicates thickening of the inferior alveolar nerve 
near the mandibular foramen
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Среди косвенных признаков вовлечения нервов – 
денервационная атрофия в связи с поражением двига-
тельных нервов (вследствие опухолевого поражения 
либо проведенного лечения), которая чаще встречает-
ся в жевательных мышцах, иннервируемых нижнече-
люстным нервом, и в языке, иннервируемом подъ-
язычным нервом. Важно отличать подобные изменения 
от опухолевого поражения мышц, которое сопрово-
ждается увеличением их размера: изменения сигнала 
в случае денервации более интенсивны и генерализо-
ванны [24, 29].

Часто при опухолях полости рта возникает необхо-
димость резекции нижней челюсти для достижения 
адекватного отступа от опухоли либо для удаления 
массива опухолевой ткани. При условии адекватного 
лечения с достижением чистых краев резекции инвазия 
кости не ухудшает прогноз и не снижает выживаемости 
[30–32]. Основными видами операции на нижней че-
люсти являются сегментарная и краевая резекции. Для 
принятия решения о выполнении той или иной опера-
ции необходимо учитывать близость края опухоли 
к нижней челюсти, предшествующее лечение, форму 
роста опухоли, наличие костной инвазии и ее вид, 
а также глубину поражения. По данным литературы, 
частота поражения нижней челюсти варьирует от 12 
до 56 % от общего числа опухолей полости рта в зави-
симости от первичной локализации опухоли [30, 33, 34].

Опухоль распространяется на кость в основном 
непосредственно «по продолжению», в случае с нижней 
челюстью – наиболее часто через кортикальный слой 
язычной поверхности, при адентии – через окклюзи-
онную поверхность альвеолярной дуги (55 % случаев 
вовлечения нижней челюсти) [35], что обусловливает 
более частое поражение костного мозга при отсутствии 
зубов [36]. В 20 % случаев опухоль проникает через 
канал нижнего альвеолярного нерва [30]. Редким ва-
риантом распространения является неопластическая 
сосудистая эмболизация вдоль гаверсовых каналов 
с сохранением целостности коркового слоя [32]. Суще-
ствуют 2 основных типа поражения нижней челюсти:

– эрозивный, или экспансивный: более поверх-
ностный, с хорошо очерченной U-образной выемкой 
в кости, при меньших размерах опухоли (53 % случаев),

– инфильтративный (инвазивный): с нечеткими 
границами и мелкими неопластическими очагами 
в толще кости (44 % случаев).

Возможно также одновременное их присутствие 
на разных уровнях [30].

Проведение краевой резекции считается достаточ-
ным при распространении опухолевой инфильтрации 
по слизистой оболочке ближе 1 см к альвеолярному 
отростку, инвазии опухолью надкостницы или корти-
кального слоя кости без проникновения в костномоз-
говой канал. При поражении костномозгового канала, 
распространении вдоль сосудисто-нервного пучка либо 

наличии краевой деструкции в случае выраженной 
атрофии альвеолярного отростка требуется выполне-
ние сегментарной резекции с последующей рекон-
струкцией возникающего дефекта кости [33, 37].

Вопрос предпочтения в использовании различных 
диагностических методов для оценки костно-деструк-
тивных изменений остается дискутабельным. Клини-
ческое обследование является важным этапом на пути 
успешной диагностики: чувствительность его достига-
ет 100 %, однако показатели специфичности и точно-
сти не превышают 30 и 74,1 %. Данные об эффектив-
ности КТ и МРТ в оценке изменений нижней челюсти 
во многом зависят от методики исследования. При 
этом, по данным большинства авторов, значимых раз-
личий в точности методов не выявлено [1, 11, 38, 39]. 
Общепризнано, что данные КТ более точны при опре-
делении поражения кортикального слоя, а МРТ – 
в оценке изменений костного мозга и периневральной 
инвазии, особенно при отсутствии сопутствующей 
деструкции кортикального слоя [5, 29, 37].

Лучевые методы исследования дают воможность 
условно выделить несколько вариантов вовлечения кос-
ти в зависимости от глубины инвазии: поражение над-
костницы, кортикального слоя, губчатой кости, нижне-
челюстного канала. Следует отметить, что в большинстве 
исследований данные варианты не учитываются, от-
мечается лишь сам факт поражения кости или его от-
сутствие [11]. Наличие эрозии кортикального слоя 
(кроме опухолей слизистых оболочек альвеолярного 
края) повышает стадию заболевания до категории Т4а.

На компьютерных и магнитно-резонансных томо-
граммах при поражении кортикального слоя кости 
визуализируется его прерывание или эрозии в зоне 
прилегания опухоли, возможна агрессивная пери-
остальная реакция [29], при поражении губчатой кости 
и костного мозга определяется замещение жировой 
ткани костного мозга опухолевой тканью, что приво-
дит к изменению показателей плотности на КТ и ин-
тенсивности на МРТ; при этом отмечается накопление 
контрастного препарата в области поражения и/или по 
ходу нижнего альвеолярного нерва при сопутствующем 
вовлечении нижнечелюстного канала и периневральном 
распространении. При толщине среза 3 мм и менее точ-
ность КТ достигает 86 %, показатели чувствительности 
и специфичности – 82,6 и 86,9 % соответственно [34].

Cущественных различий в эффективности КТ-ис-
следования с внутривенным контрастированием и без 
него в оценке поражения кости не выявлено [40]. Низ-
кая чувствительность КТ отмечается при вовлечении 
альвеолярного края нижней челюсти в случае адентии 
[37, 41]. При поражении ретромолярного треугольника 
чувствительность КТ в значительной мере зависит от 
методики исследования. Так, по данным некоторых 
исследований, при толщине среза 5 мм чувствительность 
КТ составила 50 %, тогда как при толщине среза менее 
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1 мм с использованием техники «надутых щек» и муль-
типланарными реконструкциями в костном окне чув-
ствительность, специфичность и точность КТ в оценке 
эрозии коркового слоя превысили 90 %, а в оценке 
поражения костного мозга составили 83, 92 и 89 % со-
ответственно [42, 43]. Оценка данных, полученных при 
КТ, может быть существенно затруднена в связи с на-
личием артефактов от зубной амальгамы [32, 41]. МРТ 
в большинстве исследований показала высокую (от 80 
до 100 %) чувствительность, однако показатели специ-
фичности колебались в широких пределах (от 54 
до 97,1 %), что обусловлено трудностью в дифферен-
цировке опухолевого поражения и воспалительных 
изменений (после экстракции зуба, при болезнях пе-
риодонта, реактивных изменениях, остеорадионекро-
зе) [29, 32, 36, 38, 40, 44, 45].

В лечении больных раком полости рта и ротоглотки 
важен вопрос воздействия на зоны регионарного мета-
стазирования. Критериями поражения лимфатических 
узлов является не только их размер, но и внутренняя 
структура, ангиоархитектоника и экстранодальное рас-
пространение. Пороговое значение размера лимфати-
ческих узлов, считающихся патологическими, варьиру-
ет от 8 до 30 мм. Этот критерий не является надежным, 
так как сложно отделить метастатически измененные 
лимфатические узлы от реактивных или нормальных. 
Общеприняты следующие размеры лимфатических 
узлов: для 2-й группы – не более 11 мм по короткой 
оси, для остальных – не более 10 мм. При наличии не-
скольких измененных лимфатических узлов порого-
вым считается размер 9 мм для 2-й группы и 8 мм для 
остальных групп лимфатических узлов [18, 46, 47]. 
Однако, по данным различных авторов, метастазы 
менее 10 мм по короткой оси составляют до 71 % 
от числа всех метастазов [48]. Наличие субсантиметро-
вых метастазов обусловливает 15–20 % ложноположи-
тельных и ложноотрицательных результатов [18]. 
По данным M. W. M. van den Brekel и соавт., оптималь-
ный пороговый размер, обеспечивающий достаточную 
чувствительность и специфичность томографического 
исследования для пациентов с клинической стадией 
N0, – это 7 мм по короткой оси в лимфатических узлах 
1-го уровня и 6 мм в лимфатических узлах других уров-
ней [48]. Частота ошибок при пальпаторном определе-
нии метастазов составляет от 20 до 28 %, по данным 
КТ – от 7,5 до 28 %, МРТ – 16 % [47]. Показатели КТ 
и МРТ в выявлении метастатического поражения лим-
фатических узлов существенно не различаются. Так, 
чувствительность КТ в различных исследованиях ко-
леблется между 31,81 и 92 %, МРТ – между 33 и 91 % 
[21, 46, 47, 49]. Если в качестве порогового размера лим-
фатического узла принимается  1,0–1,5 см, чувствитель-
ность, специфичность и точность КТ составляют 90,9, 
70 и 84,38 % соответст венно, если 1,5–3 см и более, 
то эти показатели равняются 80, 100 и 88,24 %. При 

размере узлов менее 1 см чувствительность КТ состав-
ляет 71,43 % [49].

По данным систематического обзора исследований 
за последние годы, по показателям чувствительности 
в выявлении скрытых метастазов КТ и МРТ не уступа-
ют позитронной эмиссионной томографии и ультра-
звуковому исследованию, а возможность одновремен-
ной оценки первичной опухоли делает выбор именно 
этих методов очевидно предпочтительным [50].

Круглая форма узла c соотношением длинной оси 
к короткой менее 2 : 1 должна настораживать в плане 
возможного поражения, в отличие от овальной или 
плоской формы неметастатических узлов [46]. Наличие 
центрального некроза – важнейший признак метаста-
тического поражения. Некротические изменения в по-
раженных лимфатических узлах идентифицируются 
по наличию центральной зоны пониженной плотности, 
окруженной кольцевидным усилением после введения 
контрастного препарата. Специфичность этого при-
знака достигает 100 % [46, 49].

Другим критерием метастатического поражения 
является наличие экстранодального распространения, 
которое встречается приблизительно в 60 % изменен-
ных узлов [27] и связано с 1,5–3,5-кратным увеличе-
нием риска местного рецидива и 50 % ухудшением 
выживаемости. При этом выявляются нечеткие лучи-
стые контуры и контрастирование капсулы узла, а так-
же инфильтрация прилежащей жировой клетчатки. 
В оценке экстранодального распространения чувстви-
тельность и специфичность составляют при КТ 81 
и 72 %, МРТ – 57–77 и 52–72 % соответственно. При 
этом показатели преконтрастного МРТ в режимах Т1- 
и Т2-ВИ превышают аналогичные показатели МРТ 
с внутривенным контрастированием [51].

Чувствительность и специфичность диффузионно-
взвешенной МРТ в определении метастатически из-
мененных лимфатических узлов достигают 98 и 97 % 
соответственно. Ложноположительные результаты ис-
следований в основном связаны с реактивными из-
менениями, минимальный размер определяемых ме-
тастазов при этом около 4 мм [51, 52].

Лечение метастатического поражения лимфатиче-
ских узлов шеи не вызывает вопросов и осуществляет-
ся либо хирургическим путем, либо комбинированным 
методом. Однако при отсутствии клинически опреде-
ленных метастатических лимфатических узлов вероят-
ность наличия регионарных метастазов, превышающая 
15–20 %, является показанием к проведению профилак-
тической шейной лимфодиссекции. Оценка вероятности 
развития этих метастазов представляет собой достаточно 
сложную задачу. Частота метастазирования в регионар-
ные лимфатические узлы опухолей полости рта и рото-
глотки различается в зависимости от локализации пер-
вичной опухоли, ее размеров, глубины инвазии, наличия 
периневрального и сосудистого распространения.
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В настоящее время, по данным NCCN (2017), ос-
новными критериями наличия скрытых метастазов яв-
ляются результаты биопсии сторожевого узла и толщина 
опухоли [7]. Последняя является важнейшим прогности-
ческим фактором и коррелирует с частотой метастазиро-
вания в лимфатические узлы и вероятностью рецидиви-
рования [53]. При толщине опухоли 3 мм метастазы 
выявляются в 8–10 % случаев, 5-летняя выживаемость 
составляет 100 %. При толщине опухоли более 9 мм ме-
тастазы определяются в 53–65 % случаев, местные реци-
дивы – в 24–26 %, при этом 5-летняя выживаемость 
снижается до 60 % [53, 54]. Данные о толщине опухоли, 
полученные при проведении МРТ, точнее коррелируют 
с ее размерами, определенными при морфологическом 
исследовании. При этом размеры, определяемые в ре-
жиме Т1-ВИ, согласно публикации P. Lam и соавт., пре-
вышают размер макропрепарата на 0,8 мм, а в режиме 
Т2-ВИ – на 2 мм, что связано с переоценкой размеров 
опухоли в режиме Т2-ВИ из-за прилежащего отека и вос-
паления [53]. По рекомендациям NCCN (2017) при I–
II стадии заболевания, толщине опухоли более 4 мм или 
положительных результатах биопсии пациентам показа-
но проведение селективной лимфодиссекции либо луче-
вой терапии. Следует отметить, что поражение корня 
языка, неба, верхней части глотки, преднадгортаннико-
вого пространства, а также располагающиеся по средней 
линии опухоли языка, слизистой оболочки дна полости 
рта требуют проведения двусторонней лимфодиссекции 
в связи с высоким риском метастазирования в лимфати-
ческие узлы обеих сторон шеи [7].

заключение
Приведенные в настоящем обзоре данные свиде-

тельствуют не только о сложности оценки многооб-
разных структур, вовлекаемых в опухолевый процесс 
в полости рта и ротоглотки, но и о важности выделения 
ключевых диагностических критериев, которые долж-
ны оцениваться лучевыми диагностами по результатам 
различных методов исследования. Выявление у паци-
ента таких факторов, как инвазия сонной артерии или 
превертебрального пространства, вовлечение латераль-
ных крыловидных мышц, основания черепа, в соот-
ветствии с современными рекомендациями делает 
проведение хирургического вмешательства нецелесо-
образным. Таким пациентам назначается химиолуче-
вое лечение. Распространение опухоли на медиальные 
крыловидные мышцы, надгортанник и преднадгортан-
никовое пространство, глубокие мышцы языка до подъ-
язычной кости требует тщательного планирования опе-
рации с большим объемом удаляемых мягких тканей. 
Наличие и характер поражения кости определяют 
выбор вида резекции кости, необходимость рекон-
структивной операции. Игнорирование периневраль-
ного распространения может повлечь за собой ранние 
рецидивы и снижение выживаемости больных. Адек-
ватная оценка этих и других критериев возможна как 
при КТ, так и при МРТ. Вопрос о выборе конкретного 
метода исследования с учетом различных клинических 
ситуаций остается обсуждаемым, так как в настоящее 
время, даже в мировой литературе, не существует со-
гласия по данному вопросу.
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