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Введение

Определение показаний к применению 
различных диагностических методов ис-
следования, разработка диагностического 
алгоритма, а также уточнение топического 
и морфологического диагноза остаются ак-
туальными проблемами при опухолях голо-
вы и шеи.

Опухоли полости рта и ротоглотки в 
большинстве случаев являются доброкаче-
ственными. Среди злокачественных новооб-
разований преобладают плоскоклеточные 
карциномы, составляя более 90 % [1].

Около 80  % пациентов, страдающих ра-
ком орофарингеальной области и гортани, 
обращаются в клинику в запущенных ста-
диях Т3–4N2–3M0. Это обусловлено клиниче-

скими особенностями опухолевых процес-
сов данных локализаций. Опухоли в этих 
областях могут не вызывать каких-либо 
специфических симптомов и часто прояв-
ляются в виде метастатического поражения 
лимфатических узлов шеи. 

Плоскоклеточный рак слизистой оболоч-
ки полости рта — заболевание, которое ха-
рактеризуется агрессивным течением, бы-
стрым ростом и ранним метастазированием 
в регионарные лимфатические узлы, пора-
жает социально значимую и функционально 
активную область человеческого организ-
ма. Частые рецидивы первичных опухолей и 
регионарных метастазов вынуждают прово-
дить противоопухолевое лечение, основан-
ное на применении химиолучевой терапии 
и хирургических операций в различных по-
следовательностях и комбинациях.
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Увеличение заболеваемости плоскокле-
точным раком в последние годы связано с 
опухолями ротоглотки, ассоциированны-
ми с вирусом папилломы человека (ВПЧ), в 
связи с чем появилась большая группа мо-
лодых пациентов, у которых опухоли в об-
ласти небных миндалин и корня языка ха-
рактеризуются небольшими размерами. У 
этих больных отмечается более высокая об-
щая выживаемость без прогрессирования. 
С увеличением длительности безрецидив-
ного течения заболевания и продолжитель-
ности жизни больных вопросы сохранения 
качества жизни становятся не менее ак-
туальными, чем получение выраженного 
противоопухолевого эффекта. Важнейшим 
условием для лечения таких больных явля-
ется не только достижение хорошего про-
тивоопухолевого эффекта, но и обеспечение 
эстетической, функциональной и социаль-
ной сохранности пациента.

Возрос интерес онкологов к менее 
агрессивным методам и подходам в лече-
нии, уменьшению объема хирургического 
вмешательства и снижению радиационно-
го воздействия, что ведет к уменьшению 
побочных эффектов от лучевой терапии, 
включая нарушение глотательных функ-
ций и образование фиброзных стриктур. 
Недооценка распространенности опухоле-
вого процесса в дальнейшем ведет к необ-
ходимости применения лучевой терапии 
в послеоперационном периоде, что может 
приводить к развитию побочных эффектов 
и осложнений, описанных выше.

Сравнение методов диагностики

Многими авторами в литературе отме-
чается высокая точность магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) в определении 
размеров опухолевого поражения и распро-
страненности первичной опухоли как ро-
товой полости, так и ротоглотки [2]. Также 
существуют работы, в которых приведены 
данные о низкой корреляции размеров опу-
холи по данным МРТ и морфологического 
исследования [3].

Рентгеновская компьютерная томогра-
фия (РКТ)  — общепризнанный метод ви-

зуализации при патологии головы и шеи, 
однако в последние годы у пациентов с 
опухолями данной локализации все чаще 
применяется магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ). Данный метод точнее позво-
ляет выявить различия между опухолевой 
тканью, жировой клетчаткой и мышцами. 
Кроме того, МРТ обладает высокой инфор-
мативностью в дифференциальной диагно-
стике воспалительных и опухолевых пора-
жений. Однако оценка распространенности 
опухолевого процесса при раке гортани по 
данным РКТ и МРТ может быть затрудне-
на присутствием зоны перифокального вос-
паления, что приводит к гипердиагностике. 
Развитие постлучевого отека, изменение 
структуры, включая кальцификацию хря-
щей гортани, является серьезным ограни-
чением в оценке методами РКТ и МРТ рас-
пространенности опухолевого процесса и 
эффекта лечения.

По данным ряда авторов, МРТ облада-
ет более высокой чувствительностью, чем 
многосрезовая компьютерная томография 
(МСКТ) в определении поражения хрящей 
гортани [4]. Диагностика нарушения целост-
ности хрящей гортани остается важным 
вопросом, определяющим объем хирурги-
ческого вмешательства  — от органосохра-
няющих резекций до ларингэктомии. 

У больных раком языка применение 
транскутанной и трансооральной методик 
ультразвукового исследования позволяет 
визуализировать опухоль, определить рас-
пространенность опухолевого процесса и 
дифференцировать его от неопухолевых из-
менений [5]. 

Глубина инвазии опухоли языка влия-
ет на прогноз заболевания, частоту мета-
стазирования и возникновения рецидивов. 
Yesuratnam A. et al отмечают наиболее точ-
ную корреляцию данных УЗИ и морфоло-
гического исследования при сравнении ре-
зультатов дооперационного определения 
толщины опухоли языка по УЗИ и МРТ [6]. 

Оценка распространения опухоли в пре-
делах органа и на прилежащие структуры 
определяет показания к хирургическому и 
другим методам лечения. В частности, точ-
ность первичной диагностики играет важ-
ную роль в планировании лечения и такти-



15

г.Ф. аллахвердиева и соавт. Современные проблемы диагностики опухолей головы ... 2020. Том 3. № 3

Лучевая диагнОСТика

ки оперативного вмешательства при раке 
гортани. Традиционные диагностические 
методы (непрямая ларингоскопия, фиброла-
рингоскопия, рентгенологическое исследо-
вание) не всегда позволяют правильно опре-
делить границы опухоли. Особенно низкая 
информативность традиционных диагно-
стических методов отмечается при инфиль-
тративном росте опухоли и ее внеорганном 
распространении.

В последние годы ультразвуковое иссле-
дование привлекает все больший интерес в 
диагностике опухолей гортани. Однако в от-
ечественной литературе публикации о вы-
сокой информативности ультразвуковой то-
мографии (УЗТ) в диагностике рака гортани 
единичны [7]. Нет исследований, позволяю-
щих оценить роль и место ультразвуковой 
томографии в диагностическом алгоритме 
и сравнении ее информативности с такими 
методами диагностики, как РКТ, МРТ, фи-
броларингоскопия, а также с патоморфоло-
гическими данными по каждой локализа-
ции плоскоклеточного рака головы и шеи. 
Не разработаны показания к применению 
современных ультразвуковых технологий — 
таких, как эндосонография, ультразвуковое 
исследование с контрастным усилением, 
эластография и эластометрия.

Для пациентов с новообразованиями 
головы и шеи на сегодняшний день суще-
ствует множество методов обследования. 
Несмотря на это, вопросы диагностики и 
лечения злокачественных новообразова-
ний орофарингеальной области и гортани 
остаются одними из самых сложных в кли-
нической онкологии, а потребность клини-
цистов-онкологов иметь в своем арсенале 
высокоинформативный, относительно недо-
рогой и не несущий лучевой нагрузки диа-
гностический метод исследования остается 
важной и актуальной.

Ультразвуковое исследование характе-
ризуется неинвазивностью, отсутствием 
лучевой нагрузки, а также возможностью 
проведения неограниченного количества 
исследований у одного больного. Кроме 
того, этот метод позволяет выполнять пунк-
ционную биопсию опухоли под контролем 
ультразвукового наведения. 

Возможности УЗИ с использованием 
контрастных веществ, эластографии и эла-
стометрии, а также сочетание различных 
датчиков и доступов осмотра в диагностике 
опухолей полости рта и языка в настоящее 
время недостаточно изучены. Для понима-
ния патологических процессов в полости 
рта, ротоглотке и гортани необходимо зна-
ние нормальной ультразвуковой анатомии 
этих областей, а также семиотики опухоле-
вых изменений. В единичных публикациях 
приведены данные о применении внутрипо-
лостного и транскутанного ультразвукового 
исследования языка, но не оценены преиму-
щества и недостатки этих методик в зави-
симости от толщины, распространенности, 
характера возникновения (первичная, реци-
дивная) опухоли, нет сравнений данных уль-
тразвукового исследования с результатами 
морфологического исследования и других 
методов диагностики. 

Рассмотрим эпидемиологию и клиниче-
ские особенности злокачественных опухо-
лей верхних дыхательных и пищеваритель-
ных путей

Рак ротоглотки в России составляет 
0,7 % у мужчин и 0,09 % у женщин в струк-
туре заболеваемости по отношению ко всем 
злокачественным новообразованиям. Чаще 
всего опухоль локализуется в области неб-
ных миндалин — 63,7 %, у 20,8 % — в кор-
не языка, у 9,1 % — в области задней стенки 
глотки, у 5,2  %  — в области мягкого неба. 
Наибольшее число случаев заболевания 
приходится на возраст от 40 до 54 лет [8].

В России за десять лет с 2006 по 2016 г. 
отмечается прирост стандартизованных 
показателей заболеваемости раком слизи-
стой оболочки полости рта и ротоглотки на 
36,5 % и 25,7 % соответственно, в основном 
за счет больных женского пола [9].

По данным American Cancer Society, на 
момент обращения пациента в клинику 
изолированное поражение опухолью по-
лости рта и ротоглотки встречается в 33 % 
случаев, распространенные формы опухоли 
с поражением смежных анатомических об-
ластей — в 46 % и отдаленные метастазы — 
в 15 % [10].

Наиболее частой локализацией опухоли 
в пределах полости рта и ротоглотки яв-
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ляется рак языка, составляя от 20 до 55 %. 
В 15–20 % опухоли возникают на слизистой 
оболочке дна отростков, щеки, ретромоляр-
ного треугольника, альвеолярных отрост-
ков и неба.

Опухоли глотки встречаются во всех 
возрастных группах, но наиболее высокие 
показатели заболеваемости зафиксирова-
ны в возрастной группе 60–69 лет. По дан-
ным  НМИЦ онкологии им.  Н.Н.  Блохина  
Минздрава России, злокачественные опухо-
ли ротоглотки определяются в 30–35 % слу-
чаев, гортаноглотки — в 20–25 %. В 84 % слу-
чаев встречаются местнораспространенные 
формы заболевания, из которых 90 % опухо-
лей имеют строение плоскоклеточного рака 
различной степени дифференцировки [11].

Клиническое течение опухолевого про-
цесса в различных отделах верхних ды-
хательно-пищеварительных путей де-
терминировано особенностью строения 
лимфатической системы организма. 

Плоскоклеточный эпителий, выстила-
ющий ротоглотку, формируется из эмбрио-
нальных листков эндодермы, что объясняет 
большую склонность к развитию низкодиф-
ференцированных агрессивных опухолей. 
Эпителий полости рта происходит из экто-
дермы и демонстрирует тенденцию к фор-
мированию более дифференцированных и 
менее агрессивных форм опухоли. Поэтому 
так важно для клиницистов понимание ана-
томического разделения ротовой полости и 
ротоглотки [1]. 

Вовлечение корня языка при опухоли по-
лости рта переводит заболевание в стадию 
Т4 по классификации TNM, а распростране-
ние опухоли за среднюю линию языка дела-
ет невозможным стандартный объем хирур-
гического вмешательства, т.е. половинную 
резекцию языка.

Метастазирование в регионарные лим-
фатические узлы значительно ухудшает 
прогноз у пациентов со злокачественны-
ми опухолями головы и шеи. Регионарные 
метастазы, как правило, локализуются в 
верхнеяремной и среднеяремной группах 
лимфатических узлов. Вовлеченность лим-
фатических узлов шеи в опухолевый процесс 
зависит от локализации первичного очага и 
в значительной степени влияет на прогноз 

заболевания. По литературным данным, 
метастазы в регионарных лимфатических 
узлах при плоскоклеточном раке передних 
отделов языка определяются в 35–45 %, при 
наличии опухоли в задней трети языка — до 
70–75 % случаев. При опухолевом поражении 
подвижной части языка метастазы в регио-
нарных коллекторах отмечаются у 46,9 %, а 
при наличии рака корня языка  — у 68,5  % 
пациентов. Наблюдается высокая частота 
регионарного метастазирования (N2–N3) при 
опухолях гортаноглотки, корня языка и неб-
ных миндалин [12].

Выбор плана лечения больных с опухо-
лями ротовой полости и ротоглотки, а так-
же решение вопросов диагностики, оценки 
распространенности опухолевого процесса 
и прогноза заболевания зависят от понима-
ния характера роста опухоли и путей лим-
фатического дренажа.

В клинической практике диагностика 
опухоли ротовой полости и ротоглотки на-
чинается со сбора анамнеза, выяснения осо-
бенностей бытовых условий проживания, 
наличия профессиональных вредностей, 
вредных привычек, плохо адаптированных 
зубных протезов.

Физикальный осмотр, включающий в 
себя последовательный осмотр губ, слизи-
стой щек, языка, преддверия и дна поло-
сти рта, ретромолярной области, мягкого и 
твердого неба, дополняется пальцевым ис-
следованием доступных областей слизистой 
полости рта, при котором возможно оце-
нить не только локализацию, но и распро-
странение опухоли по слизистой полости 
рта и ротоглотки. Для более прицельного 
изучения изменений в области корня язы-
ка проводят эпифарингоскопию. Рутинная 
фарингоскопия является методом выбора 
для визуализации ротоглотки, а непрямая 
ларингоскопия используется при локали-
зации опухолевого процесса в гортанном 
отделе глотки. Поверхностные язвенные 
дефекты и эрозии, не распространяющие-
ся за пределы слизистой оболочки полости 
рта, не всегда можно выявить лучевыми 
методами диагностики. Эндоскопическое 
исследование позволяет с большой долей 
вероятности оценить характер изменений 
практически всех отделов слизистой рото-
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вой полости и глотки, имеет неоспоримые 
возможности в дифференциальной диагно-
стике воспалительных, предраковых и опу-
холевых процессов [13].

В процессе мониторинга противовос-
палительного лечения эндоскопическое 
исследование может дополняться проведе-
нием прицельной биопсии, что позволяет 
быстро получить точный диагноз у боль-
ных с патологическими изменениями дан-
ной локализации. Однако клинический и 
эндоскопический осмотры не позволяют 
оценить распространение опухоли по под-
слизистому слою на прилежащие органы и 
ткани, глубину инвазии опухоли [1].

Ротовая полость и ротоглотка — это ана-
томические области, которые представля-
ют определенные сложности визуализации 
с использованием методов лучевой диагно-
стики. Сложности визуализации обуслов-
лены отсутствием четких анатомических 
границ и близостью расположения мягких 
тканей, слюнных желез, костных структур, 
полых органов пищеварительной системы и 
верхних дыхательных путей, а также арте-
фактами от зубных протезов. В диагностике 
опухолей ротовой полости и ротоглотки на 
сегодняшний день отдается предпочтение 
РКТ и МРТ с внутривенным контрастиро-
ванием. Эти методы исследования исполь-
зуются в диагностике как первичных опухо-
лей, так и при метастатическом поражении 
лимфатических коллекторов шеи [14]. 

Большинство авторов отмечает высокую 
информативность РКТ и МРТ. При этом оба 
метода дополняют друг друга в оценке опу-
холевого поражения области головы и шеи. 
У разных исследователей чувствительность 
и специфичность МРТ и РКТ в выявлении 
первичного очага и в дифференциальной 
диагностике с неопухолевым поражением 
слизистой полости рта колеблется от 75 до 
96 % [3, 15].

Чувствительность РКТ в диагностике 
первичной опухоли ротовой полости и ро-
тоглотки, а также распространения опухо-
ли на костную ткань, достаточно высока и 
достигает, по данным отдельных авторов, 
95 % [16].

МРТ обладает высокой информативно-
стью в диагностике мягкотканных опухо-

лей, поражения костных структур с вовле-
чением костного мозга, распространения 
опухоли по костному каналу [15], а также 
при периневральном росте опухоли [17]. 

Исследование Imaizumi A. et al показа-
ло, что чувствительность и специфичность 
МРТ в оценке распространения опухоле-
вого процесса на надкостницу и костный 
канал нижней челюсти составили 96–100 % 
и 54–70  % соответственно, тогда как при 
РКТ эти же показатели составили 100  % и 
88–96  % соответственно. Таким образом, 
специ фичность МРТ в сравнении с РКТ 
была ниже, что вероятно, было связано с 
ложноположительными результатами при 
оценке постлучевого фиброза, остеонекроза 
и воспалительного отека, например, как по-
сле удаления зубов [18].

В другом исследовании Hirunpat et al 
отмечали несоответствие стадии заболе-
вания при опухолях полости рта и языка, 
установленной на основании осмотра и по 
данным МРТ, которое достигало 30,3 % в об-
щей группе больных и 83,3 % у больных со 
II–III стадией заболевания. При этом крите-
рий Т по результатам МРТ в 39,4 % случаев 
изменялся в сторону его повышения [19].

Однако в периодических обзорах литера-
туры за последние годы отмечается отсут-
ствие статистически достоверных разли-
чий в эффективности РКТ и МРТ в оценке 
местнораспространенных форм опухоли по-
лости рта и ротоглотки. Чувствительность 
и специфичность РКТ и МРТ в распростра-
нении опухоли на мягкие ткани и костные 
структуры варьируют от 41,7 до 95  % и от 
57 до 100 % соответственно [20].

Диагностика гиперпластических пред-
раковых состояний и ранних раков полости 
рта и языка остается актуальной проблемой 
во многих странах. В последнее время для 
определения структуры неизмененных тка-
ней, структур с нарушением дифференциа-
ции роста и карциномой in situ применяется 
оптическая диагностика и биопсия, которые 
включают в себя использование света пере-
менной длины волны для исследования по-
дозрительной ткани [21]. Активное исполь-
зование методов оптической диагностики 
позволило бы проводить целенаправленные 
биопсии, что позволило уменьшить коли-
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чество ложноотрицательных результатов 
и повысить диагностическую ценность би-
опсий в выявлении предраковых состояний 
и ранних раков у пациентов с диспластиче-
скими процессами орофарингеальной обла-
сти. Однако оптическая диагностика — это 
метод, в основе которого лежат различные 
виды лазерной спектроскопии, требующие 
оснащения медицинских учреждений доро-
гостоящей аппаратурой, подготовки специ-
алистов, владеющих данной методикой.

В современной клинической онколо-
гии позитронная эмиссионная томогра-
фия (ПЭТ) в сочетании с компьютерной 
томографией (ПЭТ/КТ) с использованием 
18F-фтордезоксиглюкозы (ФДГ) является не-
отъемлемой составляющей в диагностике 
большинства злокачественных опухолей. 
Гибридные системы ПЭТ/КТ, позволяющие 
совмещать изображения любых органов при 
РКТ и их функционально-молекулярные 
особенности на клеточном уровне, опреде-
ляемые при ПЭТ, открывают новые возмож-
ности в уточняющей диагностике. Данный 
метод обладает высокой информативно-
стью в диагностике первичных и рецидив-
ных опухолей орофарингеальной области. 
Чувствительность составляет 84–100  %, 
специфичность — 61–93 % [22]. При этом бо-
лее низкие показатели специфичности от-
мечаются при местных рецидивах (79  %), а 
при выявлении регионарных метастазов до-
стигают 95 % [23].

Однако вопрос выбора оптимального ин-
тервала проведения ПЭТ/КТ-исследований  
в оценке противоопухолевого эффекта ле-
чения больных с опухолями ротовой поло-
сти и ротоглотки все еще остается откры-
тым. Фиброзные изменения тканей после 
хирургических вмешательств и лучевой 
терапии, нарушение нормальной анатомии, 
повышенное поглощение тканями радио-
фармпрепарата при воспалительных про-
цессах значительно затрудняет интерпре-
тацию полученных данных радиологами 
[22]. Дороговизна исследования, отсутствие 
соответствующей аппаратуры в небольших 
медицинских клиниках существенно огра-
ничивает возможность использования это-
го метода в рутинной практике.

диагностика опухолей 
полости рта и языка

В исследованиях Keberle M. et al прове-
дено сравнение возможностей УЗИ, РКТ и 
МРТ, доказывающее сопоставимость этих 
методов в диагностике рака языка [24]. 
Исследование продемонстрировало, что 
при практически равной результативности 
КТ и УЗИ (коэффициент корреляции 0,98), 
последнее не сопровождается лучевой на-
грузкой. Однако даже на современном эта-
пе развития ультразвуковой диагностики у 
больных раком языка и дна полости рта ав-
торами были использованы не все возмож-
ности УЗИ, исследования ограничивались 
лишь определением локализации опухоли и 
ее размеров с использованием только одно-
го из возможных доступов для осмотра [25].

Dhoot et al. провели сравнительный ана-
лиз данных УЗИ и МРТ 40 больных раком 
языка. У 18 больных было проведено пато-
морфологическое исследование, а у 22 боль-
ных данные МРТ и УЗИ были сравнены 
лишь между собой, так как хирургическое 
лечение этим больным не проводилось [26]. 
Чувствительность МРТ в диагностике опу-
холи языка оказалась выше, чем при УЗИ, и 
составила 94,4 %, тогда как по УЗИ — лишь 
61,1 %. Однако необходимо указать, что уль-
тразвуковое исследование проводилось 
транскутанно из подчелюстного доступа, 
с чем и было связано большинство ложно-
отрицательных результатов, и касались они, 
в основном, ранних форм рака языка. При 
этом УЗИ показало высокую чувствитель-
ность в оценке распространения опухоли 
на челюстно-подъязычную (m. mylohyoideus) 
и подбородочно-язычную (m. genioglossus) 
мышцы, подчелюстную слюнную железу и 
на противоположную половину языка [26].

УЗИ с применением тонкоигольной 
аспирационной биопсии (ТАБ) является ве-
дущим методом и «золотым стандартом» 
в диагностике регионарных метастазов в 
лимфатических узлах шеи при опухолях по-
лости рта и языка. В последние годы при-
менение ультразвукового исследования для 
визуализации первичных опухолей полости 
рта стало актуальным. В зарубежных лите-
ратурных источниках ультразвуковой ме-
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тод исследования рассматривается в одном 
ряду с РКТ и МРТ.

Ультразвуковое исследование опухолей 
мягких тканей ротовой полости и челюст-
но-лицевой области является наиболее 
доступным и простым методом диагно-
стики. В В-режиме возможно проводить 
исследования поверхностных образований. 
Применение доплеровских методик уточня-
ет особенности кровоснабжения в опухоли, 
а также позволяет сравнить кровоток в нор-
мальных и опухолево измененных структу-
рах, оценить различия в васкуляризации в 
зависимости от морфологического строе-
ния мягких тканей [27, 28].

В последние годы особый интерес вызы-
вает применение трансоральной методики 
ультразвукового исследования в диагности-
ке и оценке распространенности опухолей 
языка и дна полости рта.

Большое число авторов отмечают важ-
ность и целесообразность применения 
трансоральной методики УЗИ в оценке кри-
териев прогноза заболевания и выбора объ-
ема хирургического лечения на доопераци-
онном этапе. К таким критериям относятся 
глубина инвазии опухолей полости рта и от-
ношение опухоли к средней линии [28, 29].

С 2001 по 2010 гг. Kiyoto Shiga, Katsunori 
Katagiri et al провели два исследования на 43 
и 75 больных раком языка с клиническими 
стадиями T1N0 и T2N0. В группе больных с 
T2N0 критерий Т2 был разделен на ранний, 
когда диаметр опухоли языка не превышал 
3,0 см и поздний с диаметром опухоли бо-
лее 3,0 см. Анализ характеристик первичной 
опухоли, отсутствие или возникновение ре-
цидивов в течение 5 лет, гистологическое 
подтверждение метастазов в лимфатиче-
ских узлах у больных после селективной 
лимфодиссекции позволили определить 
критическую толщину опухоли в 4 мм, ко-
торая значительно повышала риск возник-
новения рецидива заболевания [30].

Из рис. 1 видно, что авторы одного из 
крупнейших исследований отмечают риск 
возникновения регионарных метастазов 
при толщине опухоли уже 2  мм, который 
составил 13  %. При этом 7  % приходится 
на долю скрытых метастазов. При глубине 
инвазии опухоли от 3 до 8 мм и выше 8 мм 

частота возникновения метастазов в реги-
онарных лимфатических узлах составила 
46 и 65 % соответственно. На долю скрытых 
метастазов при глубине инвазии опухоли в 
3–8 мм и более 8 мм пришлось 26 % и 41 % 
случаев соответственно. Чем больше тол-
щина опухоли и, следовательно, глубина 
инвазии, тем ниже общая выживаемость. 
Таким образом, принципиальное значение 
для прогноза заболевания больных раком 
полости рта имеет толщина опухоли [31, 32].

Результатом многочисленных исследо-
ваний, посвященных влиянию толщины и 
глубины инвазии опухоли на частоту ме-
тастатического поражения регионарных 
лимфатических узлов, увеличению риска 
появления местных рецидивов и сниже-
нию выживаемости, стало появление но-
вой TNM-классификации 2017 г. Впервые в 
оценке категории T при раке полости рта и 
губы учитывалась глубина инвазии опухо-
ли. Так, опухоли с глубиной инвазии более 
5 и 10 мм стали относиться к категориям T2 
и T3 соответственно независимо от их диа-
метра [33].

В исследовании Wakasugi-Sato et al была 
определена наименьшая толщина опухоли 
языка при использовании датчика 7,5 МГц, 
которая составила 2,7 мм [28]. Другие авто-
ры подчеркивают, что применение транс-
оральной методики осмотра языка позволя-
ет выявить изменения толщиной в 1 мм [28, 
29, 31].

Shintani et al отмечают превосходство 
трансоральной методики ультразвукового 
исследования в определении толщины опу-
холи языка по сравнению с другими мето-
дами лучевой диагностики. Однако авторы 
подчеркивают, что расположение опухоли в 
задних отделах языка значительно затруд-
няет контакт ультразвукового датчика с 
опухолью, и это может приводить к значи-
тельным погрешностям при измерении [34].

Отдельные авторы считают несомненной 
перспективой применение ультразвукового 
исследования во время хирургических опе-
раций. Неограниченный доступ ультразву-
кового датчика к опухоли через операцион-
ный разрез позволяет точно определить ее 
границы и края резекции непосредственно 
до выбора объема хирургического вмеша-
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тельства. Ультразвуковое исследование уда-
ленного макропрепарата позволит подтвер-
дить правильный выбор отступа от опухоли 
и краев резекции [28].

Основным видом лечения при ранних 
формах рака языка является хирургиче-
ский метод. Принципиальным моментом 
для радикального хирургического лечения 
является полное удаление опухоли с до-
статочным отступом по краям резекции. 
Расстояние от опухоли до края резекции 
5  мм и более считается достаточным. При 
таком расстоянии края резекции в патомор-
фологическом исследовании оцениваются 
как опухолево-негативные, или «отрица-
тельные» края резекции. От 1 до 5 мм края 
резекции считаются «близкими», а рассто-
яние 1 мм и менее говорит о «положитель-
ном» крае. Однако при ранних формах рака 
языка расстояние 3  мм до краев резекции 

отвечает принципам радикальности и счи-
тается таким же безопасным, как и 5  мм. 
В  то же время существует мнение других 
авторов, которые настаивают, что отступ от 
опухоли во время операции должен быть не 
менее 1,0 см, чтобы его можно было бы опре-
делять макроскопически [35].

«Положительные» края резекции яв-
ляются прогностически неблагоприятной 
характеристикой опухоли. Такой морфоло-
гический ответ требует повторного хирур-
гического вмешательства, а в случае невоз-
можности такового или сочетания низкой 
опухолевой дифференциации клеток и пе-
риневрального роста — проведения химио-
лучевой терапии.

Важным критерием выбора тактики ле-
чения также является распространение 
опухоли языка за среднюю линию и пора-
жение язычной артерии противоположной 

Рис. 1. Зависимость метастатического поражения лимфатических узлов и выживаемости 
больных раком языка от глубины инвазии первичной опухоли по J. Shah, S.G. Patel [31]
Fig. 1. Dependence of metastatic lesion of the lymph nodes and the survival of patients with 

cancer of the tongue on the depth of invasion of the primary tumor, J. Shah, S.G Patel [31]
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стороны. Такая распространенность опу-
холевого процесса исключает возможность 
проведения половинной резекции языка, и 
у таких пациентов возрастает риск выпол-
нения нерадикального объема операции. 
В  этих ситуациях больным требуется про-
ведение дополнительной адъювантной те-
рапии в послеоперационном периоде.

Как известно, химиолучевое лечение 
ухудшает качество жизни, выраженные фи-
брозные изменения в постлучевом и после-
операционном периодах вызывают стойкие 
функциональные и косметические дефекты 
у таких пациентов.

Таким образом, определение четких кра-
ев резекции при хирургическом лечении, 
которое обеспечивается точным измерени-
ем глубины инвазии, толщины опухоли и 
расположения ее относительно средней ли-
нии языка, имеет важное значение в улуч-
шении прогноза больных с опухолями поло-
сти рта.

Применение трансоральной методики 
в определении толщины опухоли в сочета-
нии с диагностикой метастатического по-
ражения лимфатических узлов шеи приоб-
рело актуальное значение в выборе объема 
хирургического лечения, режима послеопе-
рационной лучевой терапии и адъювантной 
химиотерапии [6, 36].

Публикация Shintani et al. в 1997 г. счита-
ется исследованием, где впервые были про-
анализированы результаты трансоральной 
методики ультразвукового исследования 
рака языка [34]. Более ранние публикации, 
посвященные применению трансоральной 
методики, имели описательный характер и 
в основном касались вопросов визуализации 
опухолей в полости рта. И лишь Shintani et 
al в 1997 г. представили результаты ультра-
звуковой томографии в сравнении с данны-
ми гистологического исследования у 24 па-
циентов с плоскоклеточным раком языка, 
которым проводили измерения толщины 
опухоли языка при трансоральном доступе 
осмотра. Данное исследование проводили 
линейными датчиками с частотой 7 МГц па-
циентам с T1N0M0 — T4N0M0. Была доказана 
высокая диагностическая ценность данной 
методики ультразвукового исследования с 
коэффициентом корреляции Пирсона 0,985 

(p < 0,001). Отмечено, что трансоральный до-
ступ для осмотра больных с опухолями язы-
ка является наиболее подходящим методом 
дооперационной диагностики, а точность 
измерений в миллиметрах сложно дости-
жима при других лучевых методах, таких 
как МРТ и РКТ. Однако в данное исследова-
ние были отобраны больные с локальными 
формами рака языка, без распространения 
на соседние анатомические структуры и 
ткани, не были использованы датчики с бо-
лее высоким диапазоном частот, не вошли 
в исследование  пациенты с рецидивами, а 
больные не получали никакого противоопу-
холевого лечения до ультразвукового иссле-
дования [34].

Систематический обзор и мета-анализ 
трансорального ультразвукового исследо-
вания толщины опухоли полости рта были 
проведены Nulent et al [37]. В обзор вошло 
6442 литературные ссылки за период 1997–
2016 гг. Было отобрано в итоге 12 крупных 
исследований, в которых было проана-
лизированы данные для 464 пациентов с 
плоскоклеточным раком полости рта [37]. 
Критериями отбора стали: плоскоклеточное 
строение опухолей полости рта, проведение 
трансорального исследования, сопостав-
ление измерений толщины опухоли, полу-
ченных при трансоральном УЗИ, с данными 
патоморфологического исследования. Все 
включенные исследования оценивались по 
стандартизированным критериям, исполь-
зуя QUADAS-2 для качественной оценки 
точности исследования. Критериями ис-
ключения были: публикации с дублирую-
щими сведениями, обзоры, презентации, 
отчеты, книжные главы и т.д. Также кри-
терием исключения стали те исследования, 
в которых не был указан временной проме-
жуток между ультразвуковым исследовани-
ем и операцией или если этот промежуток 
был большим, что увеличивало вероятность 
ошибок в корреляции измерений между 
УЗИ и данным гистологического исследо-
вания. У 392 (84 %) из 464 больных опухоль 
была представлена плоскоклеточным ра-
ком языка, у остальных пациентов опухоли 
имели другие локализации: рак дна полости 
рта, слизистой щеки, десны и губы. В группе 
пациентов с ранними формами рака языка 
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(Т1–Т2) гиподиагностика отмечалась лишь 
у 2,5  % пациентов, а недооценка толщины 
опухоли по УЗИ составила более чем 5,5 мм, 
тогда как гипердиагностика была представ-
лена единичными случаями и не превыша-
ла 0,5 мм. Отдельные авторы указывали на 
погрешность измерения толщины опухоли 
при ультразвуковом исследовании до 1,1 мм 
как в случае недооценки, так и при перео-
ценке. Также были отмечены более точные 
результаты ультразвукового трансорально-
го исследования в измерении толщины опу-
холи в сравнении с МРТ [37].

Гипердиагностика методом трансораль-
ной ультразвуковой томографии в первую 
очередь была обусловлена воспалительной 
инфильтрацией вокруг опухоли, а также 
сжатием гистологического препарата во 
время обработки [38]. К причинам, объяс-
няющим недооценку или гиподиагностику 
в измерении толщины, относилась и силь-
ная компрессия опухоли датчиком во время 
проведения исследования.

В России большое исследование боль-
ных раком языка и дна полости рта с ана-
лизом данных ультразвуковой диагно-
стики было проведено в 2015 г. в МНИОИ 
им. П.А. Герцена [39]. В исследование вошло 
128 пациентов с первичными опухолями 
языка и дна полости рта плоскоклеточного 
строения. В исследовании применялись со-
временные методики визуализации, вклю-
чая УЗИ с трансоральным доступом осмо-
тра и сравнение полученных данных с МРТ. 
Однако в данное исследование вошли па-
циенты с достаточно большими опухолями 
языка и дна полости рта — не менее 1,5 см 
при раке языка и не менее 1,0  см при опу-
холях дна полости рта. Не оценивались па-
циенты с рецидивными опухолями, а также 
больные, получавшие химиолучевое лече-
ние до операции, не были прослежены па-
циенты в оценке эффективности противо-
опухолевого лечения в ходе динамического 
контроля, не учитывалась точность ультра-
звуковых методик и разных доступов между 
собой.

В 2013–2019 гг. в НМИЦ онкологии 
им.  Н.Н. Блохина было проведено иссле-

дование [40], которое доказало, что транс-
оральная методика ультразвукового иссле-
дования в определении толщины опухоли 
достоверно точнее у больных с первичным 
раком языка (p = 0,0003) и дна полости рта 
(р  =  0,015), чем при рецидивных опухолях 
языка, а также достоверно точнее в опреде-
лении толщины опухоли языка у больных 
с первичным и рецидивным раком языка, 
чем при подчелюстном доступе осмотра 
(р  =  0,014), составляя до 77,8  % совпадений 
результатов в сравнении с данными мор-
фологического исследования. Определение 
толщины опухоли при УЗИ позволило 
максимально снизить рестадирование по 
критерию T (TNM) у больных с плоскокле-
точным раком полости рта. Точность из-
мерения при ультразвуковом исследовании 
возрастала с увеличением толщины опухо-
ли и критерия T при раке языка c 61,8 % (T1) 
до 100 % (T4); при раке дна полости рта — с 
33,3 % (T1) до 100,0 % (T4); при опухолях ред-
ких локализаций (рак слизистой альвео-
лярных отростков, щеки, губы) была мак-
симальной при Т3 — 93,8 %. Ультразвуковое 
исследование при сравнении с МРТ и РКТ 
было достоверно точнее в оценке толщины 
первичных и рецидивных опухолей языка. 
Совпадение данных УЗИ с результатами ги-
стологического исследования у больных с 
первичным раком языка составило 83,3  %, 
что достоверно выше, чем при МРТ — 57,9 % 
(р = 0,00001) и РКТ — 41,7 % (р = 0,015).

Таким образом, ультразвуковое иссле-
дование с применением трансоральной ме-
тодики у больных раком языка и слизистой 
полости рта могло бы стать приоритетным 
доступом осмотра. При ограничении воз-
можности проведения трансорального ис-
следования у больных раком языка показана 
высокая информативность трансбуккаль-
ного доступа осмотра, а при необходимости 
трансбуккальный доступ дополнялся при-
менением воды в полости рта во время ис-
следования. У больных с распространенны-
ми формами опухолевого процесса полости 
рта и языка приоритетную роль приобретал 
подчелюстной доступ осмотра [40].
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диагностика опухолей ротоглотки

Во всем мире ежегодно отмечается 
рост заболеваемости раком ротоглотки. 
Эпидемиология возросшей заболеваемости 
раком ротоглотки связана с вирусом па-
пилломы человека (ВПЧ), ассоциированно-
го прежде всего с эпителием корня языка и 
небных миндалин. Для опухолей ротоглот-
ки характерно частое метастазирование в 
регионарные лимфатические узлы. По про-
гнозам заболеваемость раком ротоглотки 
к 2025  г. будет опережать заболеваемость 
раком шейки матки за счет широкого вне-
дрения вакцины от ВПЧ, вызывающего ви-
рус-ассоциированные опухоли шейки матки 
[41, 42].

Пациенты с ВПЧ-ассоциированными 
опухолями  — это молодые люди с отно-
сительно высоким экономическим и со-
циальным статусом, у которых первичные 
опухоли ротоглотки характеризуются не-
большими размерами. Небольшие размеры 
опухоли небных миндалин и корня языка, 
а также сложность топографической ана-
томии орофарингеальной области часто 
затрудняют постановку клинического диа-
гноза и требуют дополнительных диагно-
стических мер, анестезии для проведения 
прямой ларингоскопии и повторных биоп-
сий [43, 44].

Анатомо-топографические ограничения 
для исследования и установления диагноза 
рака ротоглотки часто требуют проведения 
прямой ларингоскопии под анестезией для 
точной клинической оценки распростра-
ненности опухолевого процесса, а также 
проведения прицельной биопсии патологи-
ческих изменений [45].

Выполнение биопсии происходит как 
под контролем прямой ларингоскопии, так 
и в виде «слепых» биопсий из различных 
участков ротоглотки. В отдельных случаях 
приходится прибегать к двусторонней неб-
ной тонзилэктомии, пока не будет выявлен 
первичный очаг. При отрицательном ре-
зультате биопсии разработаны рекоменда-
ции по проведению язычной тонзилэктомии 
[45, 46]. Однако проведение многократных 
биопсий в поисках первичного очага со-
пряжено с риском осложнений, например, 

таких как кровотечение. В настоящее вре-
мя нет надежного, легковоспроизводимого 
и атравматичного метода диагностики в 
точной оценке опухолей орофарингеальной 
области.

Традиционными методами диагностики 
опухолей ротоглотки являются РКТ, МРТ, 
ПЭТ/КТ, каждый из которых имеет свои до-
стоинства и недостатки. К недостаткам РКТ 
относятся присутствие артефактов от ме-
таллических протезов в челюстно-лицевой 
области, а также плохая дифференцировка 
мягких тканей. Недостатками МРТ являют-
ся слабая дифференцировка между мышца-
ми и лимфоидной тканью и возникновение 
артефактов от глотательных движений [44, 
47]. Применение контрастных препаратов 
при РКТ и МРТ может быть противопоказа-
но пациентам с аллергическими реакциями 
и почечной недостаточностью.

Физиологическая активность лимфоид-
ной ткани окологлоточного пространства 
при ПЭТ/КТ может приводить к неправиль-
ной трактовке полученных данных. Выбор 
и комбинирование методов диагностики 
должны основываться на знании возмож-
ностей и ограничений каждого из них [44]. 
И, несмотря на это, мультимодальный диа-
гностический подход не исключает выра-
женных расхождений данных, касающихся 
распространенности опухолевого процесса, 
полученных до и после операции.

Гиподиагностика распространенности 
опухолевого процесса до начала лечения 
может приводить к неправильному выбору 
объема оперативного вмешательства и так-
тики лечения в целом, формированию недо-
статочно широких («положительных») краёв 
резекции, не отвечающих принципам хи-
рургического радикализма и, как следствие 
этого, необходимости проведения лечения в 
послеоперационном периоде, включая адъ-
ювантную ХЛТ согласно современным ре-
комендациям. В свою очередь, отдаленные 
постлучевые осложнения, такие как воз-
никновение грубых фиброзных стриктур 
и деформаций, нарушение глотательной 
функции, будут снижать качество жизни 
пациентов.

В настоящее время ультразвуковое ис-
следование в диагностике рака ротоглотки 
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используется крайне редко. Лишь в отдель-
ных исследованиях отмечена ценность под-
челюстного доступа осмотра ультразвуко-
вого исследования при экзофитных формах 
опухоли ротоглотки, имеющих эндофитную 
ножку или стебель. Многими авторами под-
черкивается высокий потенциал ультразву-
кового исследования в диагностике опухо-
лей небных миндалин и корня языка, но в то 
же время отмечают и недостатки в визуали-
зации опухолей этой области, четкости гра-
ниц и контуров получаемых изображений 
[48].

Coquia et al сравнили данные РКТ, МРТ 
и ПЭТ/КТ, полученные у больных раком ро-
тоглотки, с ультразвуковым исследованием, 
выполненном на аппаратах последнего по-
коления, и сделали заключение, что ультра-
звуковые изображения ротоглотки не толь-
ко сопоставимы со изображениями РКТ и 
МРТ, но и могут предоставлять дополни-
тельную информацию [49].

Метастатическое поражение лимфати-
ческих узлов шеи из невыявленного пер-
вичного очага требует всестороннего кли-
нического обследования пациента, а также 
проведения ему РКТ или МРТ с контраст-
ным усилением. Частота обнаружения пер-
вичной опухоли в таких случаях варьирует 
от 9 до 20 %. Применение ПЭТ/КТ позволяет 
выявить первичный очаг в 25–35 % случаев 
[50].

Исследования Fakhry et al показали бо-
лее высокую точность ультразвуковой диа-
гностики в выявлении опухоли у больных 
плоскоклеточным раком из невыявленного 
первичного очага, чем ПЭТ/КТ. Полученные 
данные были подтверждены при морфоло-
гическом исследовании [48].

В современной онкологии существуют 
различные подходы к лечению рака рото-
глотки, но все они сконцентрированы на 
сохранении качества жизни пациента. При 
ранних стадиях рака ротоглотки возможно 
применение как лучевого метода лечения, 
так и трансоральной лазерной резекции. 
Сопоставимость этих методов позволяет 
определять тактику лечения в зависимости 
от риска развития побочных эффектов, глав-
ным образом, определяющих качество жиз-
ни пациента. При раннем раке ротоглотки 

лучевая терапия обеспечивает пятилетнюю 
выживаемость и безрецидивное течение 
в зависимости от локализации первичной 
опухоли от 68 до 90  % [51]. Проведение хи-
рургического лечения на первом этапе лече-
ния с применением трансоральной лазерной 
резекции, шейной лимфодиссекции и даль-
нейшей лучевой терапии у части больных 
(до 60 %) демонстрирует от 83 до 95 % безре-
цидивной выживаемости [52]. 

De Almeida et al проанализировали все 
доступные опубликованные исследования 
по лечению раннего рака ротоглотки и про-
демонстрировали результаты двух лечеб-
ных тактик: при лучевом лечении общая 
2-летняя выживаемость составила от 84 до 
96 %, а при хирургическом — от 82 до 94 %. 
Эти два лечебных подхода не имели досто-
верных различий в эффективности и отли-
чались только по побочным эффектам [53].

На основании этих данных многие авто-
ры справедливо замечают, что хирургиче-
ское вмешательство при раке ротоглотки 
имеет преимущество лишь в монорежиме, 
потому как комбинация хирургического и 
химиолучевого лечения увеличивает веро-
ятность побочных эффектов, не улучшая 
онкологических результатов. Авторы под-
черкивают необходимость внимательного 
отбора пациентов для хирургических вме-
шательств, а также точной оценки распро-
страненности первичной опухоли, которая в 
дальнейшем не потребует проведения адъю-
вантной лучевой терапии [54].

В последние годы ряд европейских уче-
ных после проведенных многолетних ис-
следований сообщают о новом, независи-
мом прогностическом факторе  — объеме 
опухоли ротоглотки. Этот фактор является 
не менее важным, чем определение стадии 
опухоли по системе TNM. Было установ-
лено пороговое значение объема опухоли 
ротоглотки — 30 см3. Опухоли больше или 
меньше порогового объема имеют различ-
ный прогноз [55]. 

Оценка эффективности лечения больных 
раком ротоглотки проводится клинически, 
а также с применением известных методов 
лучевой диагностики, таких как РКТ, МРТ 
и ПЭТ/КТ. 
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Ультразвуковое исследование является 
доступным, многократно воспроизводи-
мым, неионизирующим диагностическим 
методом, относительно недорогим в срав-
нении с РКТ и МРТ, которое имеет лучшее 
разрешение границ сред и тканей. Однако 
УЗИ является операторозависимым ме-
тодом, который требует глубокого знания 
сложной ультразвуковой анатомии орофа-
ринегеальной области, методологии ска-
нирования и возможностей оборудования. 
Так, например, повышенная эхогенность 
корня языка создает благоприятные усло-
вия для выявления более гипоэхогенных 
опухолевых образований в этой области, а 
нарушение бороздчатой структуры небных 
миндалин считается патогномоничным 
диагностическим критерием для опухоли 
ротоглотки. Время, необходимое на прове-
дение ультразвукового сканирования мин-
далин и корня языка опытным специали-
стом, гораздо меньше, чем при ПЭТ/КТ или 
МРТ [49]. Отдельные зарубежные авторы 
отмечают высокую чувствительность уль-
тразвукового исследования в диагностике 
опухолей корня языка, превосходящую РКТ 
и ПЭТ/КТ [56]. 

В 2013–2019 гг. в НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина было проведено исследо-
вание, при котором установлено, что разли-
чия данных УЗИ, РКТ и МРТ в определении 
объема опухоли ротоглотки были стати-
стически недостоверны (p ≥ 0,05), близки по 
определяемым значениям и сопоставимы. 
В  оценке эффективности противоопухоле-
вого лечения больных раком ротоглотки 
уровень значимости уменьшения объема 
опухоли по УЗИ (91,8 %) был выше, чем при 
РКТ и МРТ (68 %) — р = 0,00006, и по данным 
УЗИ определялась значимая корреляция 
между эффектом проведенного лечения и 
степенью патоморфоза (R = –0,69, р = 0,0014) 
[40].

Возможность получения изображения 
при ультразвуковом исследовании вне тра-
диционных ортогональных плоскостей тела 
обеспечивает оптимальную визуализацию 
небных миндалин и их соотношение с со-
седними анатомическими структурами, что 
крайне важно для планирования хирурги-
ческого и лучевого лечения.

Ультразвуковое исследование могло бы 
стать серьезным подспорьем онкологам в 
динамической оценке эффективности про-
тивоопухолевого лечения, а также получе-
нии дополнительной информации в диагно-
стике первичных опухолей ротоглотки.

Оценка эффекта лечения по изменению 
объема опухоли ротоглотки представля-
ется нам интересной. Объем опухоли яв-
ляется независимым и достаточно четким 
критерием, не зависящим от выбранных 
проекций для измерений и который можно 
оценивать как при ультразвуковом иссле-
довании, так и при других лучевых методах 
диагностики, а сравнение при этом будет 
сопоставимым и объективным.

диагностика опухолей гортани

Опухоли гортани занимают четвертую 
часть злокачественных новообразований 
головы и шеи. Выживаемость и отсутствие 
рецидивов заболевания у больных раком 
гортани зависят от ранней диагностики. 
Традиционными методами диагностики и 
стадирования опухолей гортани являются 
ларингоскопия, РКТ и МРТ [57].

Гортань и гортаноглотка являются наи-
более частыми локализациями при опухоле-
вом поражении среди органов головы и шеи. 
По частоте заболеваемости рак гортани за-
нимает пятое место в России. Большинство 
авторов отмечают, что летальность при раке 
гортани обусловлена поздней диагностикой 
опухолевого процесса [58].

Диагностика опухолей гортани построе-
на на таких методах обследования, как бо-
ковая рентгенография шеи, рентгеноскопия 
и регнтгенография с бариевой смесью, не-
прямая ларингоскопия, оптоволоконная фи-
броларингоскопия, линейная томография 
гортани, а также включает различные мето-
дики ультразвукового исследования, много-
срезовую компьютерную томографию и маг-
нитно-резонансную томографию. Однако 
несмотря на развитие научно-технического 
прогресса, детальный сбор анамнеза паци-
ента, осмотр больного, пальпация органов и 
тканей шеи, оценка регионарных лимфати-
ческих узлов также являются актуальными.
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При непрямой ларингоскопии последо-
вательно осматриваются ротоглотка, гор-
таноглотка, надгортанник, черпалонад-
гортанные, вестибулярные и голосовые 
складки, определяется топическое распо-
ложение и границы опухоли, оценивается 
окраска слизистой оболочки гортани, её це-
лостность, величина просвета голосовой 
щели и подвижность голосовых складок. 
Критерием присутствия опухоли в про-
екции дна грушевидного синуса является 
накопление в нем слюны, так называемый 
симптом «озерца слюны», ригидность сте-
нок. В 60–80 % случаев опухоль гортаноглот-
ки локализуется в одном из грушевидных 
синусов [59].

Таким образом, уже при подозрении на 
опухолевые изменения возможно произве-
сти биопсию данного участка. Особенности 
анатомического строения гортани могут 
приводить к существенным затруднениям 
ее осмотра. К особенностям, затрудняющим 
осмотр гортани и гортаноглотки, относят 
низкое расположение гортани, определен-
ный угол наклона и ригидность надгортан-
ника, форма надгортанника в виде лепестка. 
Малодоступны для осмотра область перед-
ней комиссуры голосовых связок у паци-
ентов с выраженным рвотным рефлексом, 
фиксированного отдела и гортанной по-
верхности надгортанника [60].

В 98  % случаев злокачественные ново-
образования гортани представлены пло-
скоклеточным раком различной степени 
дифференцировки. По данным литературы 
неэпителиальные злокачественные опухоли 
гортани составляют всего 0,5–2,2 % [60].

Ведущим методом ранней диагностики 
опухолей слизистой оболочки органов верх-
них дыхательных путей остается фиброла-
рингоскопия (ФЛС) [8]. Эндоскопическому 
исследованию также принадлежит ведущая 
роль в диагностике предраковых изменений 
слизистой оболочки всех отделов гортани. 
Это позволяет формировать группы риска 
в отношении возникновения опухолевых 
процессов и в дальнейшем проводить ди-
намическое наблюдение за ними. Высока 
точность этого метода в выявлении реци-
дивных опухолей. Выявление малоразмер-
ных опухолей, определение формы роста и 

распространенности опухолевого процес-
са, проведение биопсии под контролем эн-
доскопического исследования позволяют 
принимать адекватные решения в планиро-
вании лечения больных раком гортани [61]. 
Однако этот метод не лишен недостатков. 
Часто у пациентов с распространенными 
опухолями отмечается стеноз гортани, не 
позволяющий провести ФЛС. К не менее 
важным недостаткам ФЛС относят низкую 
информативность метода в определении 
опухолевой инфильтрации подслизистого 
слоя при эндофитных и смешанных опухо-
лях, инвазии и нарушении целостности хря-
щей гортани [62].

Несомненными достоинствами в диа-
гностике опухоли гортани обладает РКТ. 
Ее диагностическая точность составляет от 
68 до 80  %, а преобладающее большинство 
ложноотрицательных результатов связано с 
опухолями малых размеров, относящихся к 
стадии Т1 [63]. Также определенные сложно-
сти при РКТ отмечены в диагностике опухо-
лей грушевидных синусов и вестибулярного 
отдела гортани, где точность метода не пре-
вышает 67 и 61 % соответственно [64]. 

Благодаря совершенствованию лучевой 
диагностики МСКТ практически полно-
стью вытеснила простую РКТ, объединив 
традиционную томографию с достижения-
ми компьютерных технологий [36, 38].

Установление опухолевой инвазии хря-
щей гортани является отправной точкой в 
определении стадии заболевания рака гор-
тани. В соответствии с действующим руко-
водством Американского комитета по борь-
бе с раком (AJCC), поверхностная инвазия 
хряща классифицируется как Т3, тогда как 
полное прорастание и нарушение целост-
ности хряща соответствует критерию T4. 
Отдельными авторами отмечена склон-
ность РКТ к гипердиагностике в опреде-
лении инвазии хрящей гортани, когда вос-
палительные изменения хрящевой ткани 
принималась за опухолевую инвазию [65].

На сегодняшний день мнения исследо-
вателей разделились относительно лечения 
распространенных форм опухоли горта-
ни. Существует мнение, что при местнора-
спространенном раке гортани следует вы-
полнять органосохраняющие операции [66]. 
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Другие же авторы настаивают на ларингэк-
томии из-за сомнительной эффективности 
лучевой терапии при наличии опухолевой 
инфильтрации хрящей гортани [67].

B. Li et al  определили, что у 9 из 19 па-
циентов с местнораспространенным раком 
гортани показания к ларингоэктомии были 
завышены. У этих пациентов инвазия хря-
щей гортани не подтвердилась при морфо-
логическом исследовании [68]. 

Наиболее низкая чувствительность РКТ 
отмечается в диагностике распространения 
опухоли на щитовидный хрящ, и, по дан-
ным различных авторов, составляет от 40 
до 85  %. При нарушении целостности пер-
стневидного и черпаловидных хрящей чув-
ствительность РКТ выше и составляет 76 
и 79  % соответственно [68]. Характерными 
признаками нарушения целостности хряща 
при РКТ являются эрозии, склероз, лизис, 
а также наличие экстрагортанного компо-
нента опухоли. Несмотря на то, что данные 
признаки высокоспецифичны для инвазии 
хрящей, проявление их часто связано с позд-
ними стадиями заболевания.

Обладая более высокой чувствитель-
ностью (89–95  %), но более низкой специ-
фичностью (74–84 %) по сравнению с РКТ в 
диагностике инвазии хряща, МРТ не всег-
да позволяет отличить псевдотуморозный 
отек вокруг хряща, а также фиброзные из-
менения от неопластического процесса [69].

РКТ и МРТ по праву считаются наибо-
лее важными методами диагностики опу-
холи гортани, однако у каждого из них су-
ществуют свои достоинства и недостатки. 
К недостат кам РКТ относится недостаточ-
ная видимость границ опухоли в проек-
ции гортанных желудочков и грушевидных 
синусов, а для МРТ  — распространение 
опухоли на хрящи. Дифференциальная ди-
агностика между воспалительными, фи-
брозными и опухолевыми изменениями 
является краеугольным камнем для тра-
диционных методов лучевой диагностики, 
требующая дальнейших поисков решения. 
Залог успеха в интерпретации полученных 
данных основан на четком понимании осо-
бенностей визуализации и знания анатомии 
и закономерности распространения опухо-

левого процесса в гортани и гортаноглотке 
[70].

РКТ и МРТ относятся к дорогостоя-
щим исследованиям. РКТ связана с лу-
чевой нагрузкой, а противопоказанием к 
выполнению МРТ является наличие метал-
локонструкций в организме. Применение 
йодосодержащих контрастных препаратов 
также имеет ограничения у определенных 
групп пациентов. 

Методом выбора при диагностике не-
больших опухолей гортани является эндо-
скопический, тогда как для распростра-
ненного опухолевого процесса отдается 
предпочтение РКТ и МРТ [37, 67].

Объем планируемого хирургического 
вмешательства, а также все терапевтиче-
ские мероприятия противоопухолевого 
лечения напрямую зависят от полученных 
данных, касающихся нарушения хрящей 
гортани, которые остаются неудовлетвори-
тельными. Отдельные исследования пока-
зали высокую диагностическую ценность 
УЗИ как неинвазивного метода в оценке 
степени подвижности голосовых связок [71]. 
Такие структуры и органы, как щитовид-
ная железа, мягкие ткани вокруг гортани, 
щитовидный хрящ, щитоперстневидная 
мембрана, подскладочный отдел гортани, 
сосуды шеи, хорошо визуализируются при 
ультразвуковом исследовании. Оценка рас-
пространения опухоли за пределы гортани 
с вовлечением этих органов и тканей явля-
ется важной диагностической задачей, тре-
бующая четкой методики осмотра, знания 
ультразвуковой анатомии и правильной ин-
терпретации полученных данных [69].

Ультразвуковое исследование с исполь-
зованием высокочастотных датчиков при 
раке гортани и гортаноглотки обычно при-
меняется лишь в диагностике метастати-
ческого поражения лимфатических узлов 
шеи, но крайне редко используется для не-
посредственной оценки первичного очага 
и распространения опухолевого процесса 
в полости гортани на различные ее отделы 
и структуры. Это обусловлено анатомиче-
скими особенностями строения гортани. 
Наличие хрящевого каркаса с частичным 
окостенением его у взрослых людей, при-
сутствие воздуха в полости гортани, обра-
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зование острого угла между пластинами 
щитовидного хряща (выступающий кадык 
у мужчин),  — все это затрудняет осмотр 
гортани при ультразвуковом исследовании. 
Однако попытки применения ультразвуко-
вой томографии для визуализации опухо-
лей гортани предпринимались еще с 1970 г. 
Отдельные исследования отмечали пользу 
ультразвукового исследования в диагности-
ке рака гортани у больных с прогрессирова-
нием заболевания [72]. 

В единичных зарубежных работах было 
проведено сравнение ультразвуковой анато-
мии гортани с изображениями, полученны-
ми при РКТ в стандартных проекциях [56]. 

Особенностью ультразвукового скани-
рования является возможность получения 
изображения исследуемого объекта в са-
мых разных проекциях (поперечной, са-
гиттальной, промежуточной). Получение 
различных проекций изображения орга-
нов, тканей, опухоли в полости гортани за-
висит лишь от определенного наклона дат-
чика и угла сканирования относительно 
поверхности.

Ультразвуковая диагностика метастазов 
в регионарных лимфатических узлах шеи в 
сочетании с тонкоигольной аспирационной 
биопсией уже стала «золотым стандартом» 
обследования пациентов с опухолями голо-
вы и шеи. Проведение ультразвукового ис-
следования первичной опухоли у больных 
раком гортани и гортаноглотки входит в 
рекомендации большинства современных 
диагностических пособий и прописано в 
стандарт осмотра в России. В задачи такого 
осмотра входит выявление первичной опу-
холи, деформации гортани, ее деструкции, 
опухолевой инвазии в окружающие ткани, 
пищевода, магистральных кровеносных со-
судов шеи, а также выявление метастати-
ческого поражения лимфатических узлов и 
печени. На практике в большинстве меди-
цинских учреждений используют ультра-
звуковое исследование лишь как метод вы-
явления метастазов в лимфатических узлах 
шеи и печени. Нет единой методологической 
системы осмотра гортани, отсутствует чет-
кое описание ультразвуковой анатомии для 
специалистов. Существуют также рекомен-
дации к применению ультразвукового ис-

следования при рецидивных опухолях гор-
тани и глотки, а также для контроля оценки 
эффективности противоопухолевого лече-
ния. Однако все эти рекомендации подчер-
кивают целесообразность проведения уль-
тразвукового исследования в зависимости 
от распространенности опухоли гортани и 
гортаноглотки, а также указывают на вспо-
могательный характер данного метода. 

Была отмечена высокая информатив-
ность ультразвукового исследования боль-
ших новообразований, выходящих за преде-
лы гортани и глотки, позволяющая оценить 
степень опухолевой инвазии окружающих 
тканей и органов. Но не определены место 
и роль УЗИ при малоразмерных опухолях, 
нет четкого диагностического алгоритма 
применения УЗИ при опухолях гортани и 
глотки, а также сравнения информативно-
сти УЗИ с другими методами диагностики 
по отдельным анатомическим структурам у 
одной и той же группы больных. 

Одним из важных клинических крите-
риев для выбора тактики лечения и объ-
ема хирургического вмешательства явля-
ется опухолевая инвазия хрящей гортани. 
В литературе крайне редко встречаются 
данные, где на достаточно большом коли-
честве пациентов одновременно оценена 
сравнительная информативность УЗИ с 
РКТ и МРТ, хотя появление аппаратов экс-
пертного класса, современное технологи-
ческое оснащение ультразвуковой аппара-
туры значительно улучшило разрешающую 
способность метода в визуализации и оцен-
ке опухоли, а также позволило преодолеть 
факторы, ограничивающие исследование 
воздухоносных органов.

В 2013–2019  гг. в НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина проведено исследование, 
где была показана высокая информатив-
ность ультразвуковой диагностики в выяв-
лении опухолей гортани и гортаноглотки 
небольших размеров, оценке распростра-
ненности опухолевого процесса на различ-
ные отделы гортани, на хрящи гортани и 
другие структуры как в самой полости, так 
и при распространении опухоли за пределы 
органа. Результаты, полученные при УЗИ, 
сравнивались с другими методами диагно-
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стики, данными операции и морфологиче-
ского исследования. 

Чувствительность ультразвукового ис-
следования в выявлении опухоли гортани и 
гортаноглотки составила 94,1 %, точность — 
91,9 %, прогностическая ценность положи-
тельного результата  — 97,5  %. Показатели 
информативности (чувствительность, 
специ фичность, точность, прогностиче-
ская ценность положительного результа-
та) УЗИ при распространении опухоли на 
хрящи гортани составили: на щитовидный 
хрящ — 95,7, 98,4, 97,7, 95,7 %; на перстневид-
ный хрящ — 77,8, 100, 97,7, 100 %; на черпа-
ловидный хрящ — 91,7, 97,3, 96,5, 84,6 %; на 
надгортанник — 28,6, 100,0, 94,2, 100,0 % со-
ответственно [40].

Детальная визуализация всех анатоми-
ческих отделов гортани и гортаноглотки, 
голосовых и вестибулярных складок, непо-
средственно голосовых связок, передней и 
задней комиссур, наружной и внутренней 
мембран щитовидного и перстневидного 
хрящей, а также четкая дифференциация 
структур и органов, расположенных во-
круг гортани, открывает новые возможно-
сти ультразвуковой диагностической стра-
тегии у пациентов с опухолями гортани и 
гортаноглотки.

Применение эндосонографического ис-
следования при опухолях орофаринегаль-
ной области и гортани может быть полез-
ным и важным в отношении обнаружения 
опухолей, кист и объемных образований, 
подозрительных на опухоль в области рото-
глотки и гортани, которые располагаются в 
подслизистом слое и не определяются при 
эндоскопическом исследовании — видеофа-
ринго- и видеоларингоскопии [73].

В доступной литературе имеются еди-
ничные публикации, посвященные при-
менению ультразвукового исследования с 
контрастным усилением в дифференциаль-
ной диагностике между опухолевыми, ги-
перпластическими процессами и фиброзом. 
Как известно, рецидивные опухоли могут 
возникать на фоне фиброзных изменений, 
которые характерны для постлучевых и по-
слеоперационных изменений. Внедрение в 

практику ультразвукового исследования с 
контрастным усилением для решения слож-
ных задач дифференциальной диагностики 
при патологических изменениях орофарин-
геальной области и гортани весьма перспек-
тивно и требует дальнейшего изучения [74]. 

Заключение

Необходимо отметить, что за последние 
годы произошло омоложение контингента 
больных с онкологической патологией обла-
сти головы и шеи, в основном, за счет ВПЧ-
ассоциированных опухолей ротоглотки. 
Современные тенденции в лечении онколо-
гических больных основаны на обдуманном 
выборе степени агрессивности лечения, без 
снижения качества жизни пациента, но в то 
же время, без потери принципов радикаль-
ности противоопухолевого воздействия. 
Органы головы и шеи жизненно и функци-
онально важны, обеспечивая социальную 
активность и эстетическую сохранность 
человека. Однако при большом арсенале 
диагностических средств вопрос о высоко-
информативном, воспроизводимом, не несу-
щем лучевой нагрузки методе диагностики 
при опухолях орофарингеальной области 
и гортани остается открытым, нет четкого 
диагностического алгоритма у данного кон-
тингента больных.

Новая классификация ТNM, где впервые 
была учтена толщина опухоли, а также за-
висимость прогноза заболевания от глуби-
ны инвазии опухоли слизистой полости рта 
и языка, стали причинами возрастающего 
интереса к ультразвуковой диагностике 
как методу наиболее точного определения 
клинической стадии опухолевого процесса. 
Появление ультразвуковых аппаратов экс-
пертного класса, оснащение их программ-
ным обеспечением для проведения ультра-
звукового исследования с контрастным 
усилением, эластографии и эластометрии, 
значительно расширило возможности уль-
тразвукового метода и открыло дальнейшие 
перспективы в диагностике опухолей голо-
вы и шеи.
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Abstract

The article presents the literature review of modern approaches in the diagnosis and treatment of 
squamous cell cancer of the oropharyngeal region and larynx. Various views on the treatment of patients 
with oropharyngeal tumors are presented. Special attention is paid to the ultrasound examination of patients 
with laryngeal tumors and to the possibilities of ultrasound in assessing the integrity of the laryngeal 
cartilage. Various ultrasound techniques for assessing the thickness and depth of invasion of oral tumors are 
highlighted. The features of regional anatomy that affect the informative value of visualization techniques 
are discussed. In the article presents criteria for assessing the prevalence of the tumor process in the adjacent 
organs and tissues, metastasis in regional lymph nodes.

Key words: ultrasound, transoral ultrasound, squamous cell carcinoma, oral cavity, oropharynx, tongue, larynx, depth 
of tumor invasion, lymph node

For citation:  Allakhverdieva GF, Sinyukova GТ, Sholokhov VN, Danzanova ТYu, Lepedatu PI, Gudilina ЕА, 
Kovaleva ЕV, Berdnikov SN. Current Problems in the Diagnosis of Head and Neck Tumors. Journal of 
Oncology: Diagnostic Radiology and Radiotherapy. 2020;3(3):13-34. (In Russ.)
DOI: 10.37174/2587-7593-2020-3-3-13-34

Information about the authors:
Allakhverdieva G.F.: https://orcid.org/0000-0001-5910-5892
Sinyukova G.Т.: https://orcid.org/0000-0002-5697-9268
Sholokhov V.N.: https://orcid.org/0000-0001-7744-5022
Danzanova Т.Yu.: https://orcid.org/0000-000206171-6796
Lepedatu P.I.: https://orcid.org/0000-0001-7846-1788
Gudilina Е.А.: https://orcid.org/0000-0003-0653-3820
Kovaleva Е.V.: https://orcid.org/0000-0003-4567-9160
Berdnikov S.N.: https://orcid.org/0000-0003-2586-8562
 


