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С целью сравнения различных методик 
ультразвукового исследования (транс-
оральный, подчелюстной, трансбуккаль-
ный доступы) в определении толщины 
опухоли языка было обследовано 93 пациен-
та со злокачественными образованиями 
подвижной части языка в возрасте от 
15 до 85 лет. Во всех случаях были прове-

дены гистологическая верификация диаг-
ноза и гистологическая оценка толщины 
образования. Принятая за условие погреш-
ность измерения, при которой совпадение 
гистологического и ультразвукового иссле-
дований считалось корректным, соста-
вила ± 15%. % ошибки рассчитывали как % 
разности между гистологическим и уль-
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 ВВЕДЕНИЕ

Диагностика и лечение больных с опухо-
лями языка остаются актуальной пробле-
мой для специалистов-онкологов во всем 
мире. С одной стороны, визуализация опу-
холи языка и установление диагноза доста-

точно просты, с другой стороны – вопросы 
выбора тактики и объема хирургического 
вмешательства до сих пор являются дис ку-
та бельными. Обеспечение функциональной, 
социальной и эстетической сохранности па-
циентов с опухолями языка не менее важно, 
чем получение хорошего противоопухолево-
го эффекта. Рак языка агрессивен по своему 
течению и характеризуется высоким про-
центом рецидивирования и метастатиче-
ским поражением лимфатических коллек-
торов. В последние годы широко известны 
исследования, в которых доказано первосте-
пенное значение толщины опухоли языка, 
от которой зависит прогноз и выживаемость 
больных с данной патологией [1–3].

По данным V. S., V. Rohan  (2014) [4], глу-
би на инвазии более 3 мм является фактором 
риска, ассоциированным с наличием мета-
стазов в лимфатических узлах шеи. Для 
D. Balasubramanian et al. (2014) [5] кри-
тической толщиной опухоли языка, при 
которой значительно повышается риск воз-
никновения метастазов в лимфатических 
узлах, является порог 4 мм. Зави симость 
метастатического поражения лимфатиче-
ских узлов и выживаемости больных раком 
языка от глубины инвазии опухоли была 
показана J. Shah, S.G. Patel (2007) [1].

Методами выбора в диагностике опухо-
лей полости рта и языка остаются магнитно-
резонансная томография (МРТ) и компью-
терная томография (КТ), а в последние 
годы и позитронно-эмиссионная томогра-
фия, совмещенная с КТ [6–8].

M. Keberle et al. (2001) [9] сравнили воз-
можности и эффективность МРТ, КТ и уль-
тразвукового исследования в диагностике 
опухолей полости рта и доказали, что дан-
ные этих методов сопоставимы. Отдельные 
исследования, посвященные опухолям язы-
ка, позволяют говорить о наиболее точной 
корреляции ультразвукового метода и ги-
стологии [10, 11].

Цель нашего исследования – оценка воз-
можностей ультразвуковых методик изме-
рения толщины опухоли языка в сравне-
нии с гистологическим исследованием.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В нашей работе ультразвуковое исследо-
вание было проведено 93 пациентам со зло-

тразвуковым измерением (всегда за 100% 
принимали гистологическое значение; 
в анализе использовали модуль % ошибки). 
При использовании трансорального, под-
челюстного и трансбуккального доступов 
толщина злокачественных образований 
языка при сравнении гистологического 
и ультразвукового измерений достоверно 
не различалась. При сравнении транс-
орального, подчелюстного и трансбуккаль-
ного доступов в ультразвуковой оценке 
толщины злокачественных образований 
языка достоверные различия не опреде-
лялись (при допустимой погрешности из-
мерения ± 15%). При ультразвуковой оцен-
ке толщины языка с использованием 
трансорального доступа были обнаружены 
достоверные различия, связанные с первич-
ным или рецидивным характером злокаче-
ственных опухолей (при допустимой по-
грешности измерения ± 15%) (P = 0,01). 
Ультразвуковое исследование с использо-
ванием трансорального, подчелюстного 
и транс буккального доступов позволяет 
точно оценивать толщину злокачествен-
ных образований языка, что может ока-
зать влияние на тактику дальнейшего ве-
дения пациента.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование языка, трансоральный доступ, под-
челюстной доступ, чресщечный (транс-
буккальный) доступ, толщина опухоли 
языка.

Цитирование: Аллахвердиева Г.Ф., Синю-
кова Г.Т., Шолохов В.Н., Яков лева Л.П., 
Саприна О.А., Данзанова Т.Ю., Гудилина 
Е.А. Сравнение различных методик уль-
тразвукового исследования в определении 
толщины опухоли языка // Ультразвуковая 
и функциональная диаг ностика. 2018. № 2. 
С. 75–86.
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качественными образованиями подвижной 
части языка в возрасте от 15 до 85 лет (жен-
щин – 38 (40,9%), мужчин – 55 (59,1%)). 
Во всех случаях была проведена гистологи-
ческая верификация диагноза.

У всех 93 (100,0%) пациентов опухоли 
языка были представлены плоскоклеточ-
ным раком. На долю высокодифференциро-
ванного плоскоклеточного рака с признака-
ми ороговения пришлось 46 из 93 (49,5%) 
случаев, умеренно дифференцированного – 
42 (45,2%), низкодифференцированного 
рака – 5 (5,4%).

Число пациентов с первичным раком 
языка составило 73 из 93 (78,5%): у 55 из 
73 (75,3%) больных опухоль была располо-
жена в пределах подвижной части языка, 
у 18 (24,7%) – распространялась на сосед-
ние анатомические области (корень языка, 
дно полости рта и т.д.).

Также в исследование были включены 
20 из 93 (21,5%) больных с рецидивной опу-
холью, которая клинически была представ-
лена как истинным рецидивом (возникнове-
ние опухоли через 3 мес и более после окон-
чания лечения), так и продолженным ро-
стом (возникновение опухоли менее чем че-
рез 3 мес после окончания лечения). При 
ультразвуковом исследовании мы объеди-
нили этих пациентов по критерию получен-
ного ранее лечения по поводу рака языка. 

У 12 из 20 (60,0%) больных опухоль была 
расположена в пределах подвижной части 
языка, у 8 (40,0%) – рас пространялась на 
соседние анатомические области. У 50 из 
93 (53,8%) больных была язвенно-инфиль-
тративная форма опухоли, у 17 (18,3%) – 
инфильтративная, у 14 (15,1%) – язвенная, 
у 12 (12,9%) – язвенно-экзофитная.

В табл. 1 и 2 представлено распределение 
пациентов с опухолями языка (n = 93) по 
стадиям и критерию Т (TNM). Больные 
были распределены по стадиям достаточно 
равномерно (различия недостоверны), тогда  
как по критерию Т определялась досто-
верность различия встречаемости стадий 
(P < 0,0001): преобладали пациенты с опухо-
лями, соответствующими Т2 (47,3%) и T1 
(25,8%).

В нашем исследовании разделение боль-
ных на первичных и с рецидивными опухо-
лями имело значение при анализе точности 
измерения ультразвукового исследования 
при сравнении с данными гистологического 
исследования.

Ультразвуковое исследование проводи-
лось на аппарате Acuson S-2000 (Siemens, 
Германия) с использованием стандартного 
линейного 9L4 (4–9 МГц), интраоперацион-
ного линейного 14L5SP (5–14МГц) и вну-
триполостного микроконвексного EC9-4 
(4–9 МГц) датчиков.

Таблица 1. Распределение больных с опухолью языка в зависимости от стадии (n = 93)

  Общее  Первичная Рецидивная 
Достоверность различий

 
Стадия

 количество  опухоль языка опухоль языка 
между группами 1 и 2

  опухолей  (1)  (2) 
(P)

  (n = 93) (n = 73) (n = 20)

 1 23 (24,7%) 20 (27,4%) 3 (15,0%) Недостоверно

 2 24 (25,8%) 19 (26,0%) 5 (25,0%) Недостоверно

 3 20 (21,5%) 10 (13,7%) 10 (50,0%) 0,001

 4 26 (28,0%) 24 (32,9%) 2 (10,0%) Недостоверно

Таблица 2. Распределение больных с опухолью языка по критерию T (TNM) (n = 93)

  Общее  Первичная Рецидивная 
 Критерий количество  опухоль языка опухоль языка 

Достоверность различий

 T опухолей (1) (2) 
между группами 1 и 2

  (n = 93) (n = 73) (n = 20) 
(P)

 

 T1 24 (25,8%) 21 (28,8%) 3 (15,0%) Недостоверно

 T2 44 (47,3%) 36 (49,3%) 8 (40,0%) Недостоверно

 T3 18 (19,4%) 10 (13,7%) 8 (40,0%) 0,021

 T4 7 (7,5%) 6 (8,2%) 1 (5,0%) Недостоверно



78

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2018

При ультразвуковом исследовании изме-
ряли размеры опухоли языка из различных 
доступов и при применении различных дат-
чиков и методик (рис. 1). Толщину опухоли 
сравнивали с данными гистологического 
исследования. Принятая за условие погреш-
ность измерения, при которой совпадение 
гистологического и ультразвукового иссле-
дований считалось корректным, составила 
± 15%. % ошибки рассчитывали как % раз-

ности между гистологическим и ультразву-
ковым измерением (всегда за 100% прини-
мали гистологическое значение; в анализе 
использовали модуль % ошибки).

До начала ультразвукового исследования 
врач ультразвуковой диагностики может 
провести физикальный осмотр ротовой по-
лости, определить видимые границы опухо-
ли и по фиксированности языка сделать 
косвенные выводы об инвазии соседних 
анатомических структур, что дает дополни-
тельную информацию при выборе ультра-
звуковых датчиков и методик ультразвуко-
вого исследования. Ультразвуковое иссле-
дование начинали с осмотра шеи и подче-
люстных областей линейным датчиком 
c диапазоном частоты от 4 до 9 МГц, что 
необходимо для оценки состояния подче-
люстных и глубоких яремных лимфатичес-
ких узлов, которые наиболее часто поража-
ются при плоскоклеточном раке языка.

Опухоли языка можно визуализировать 
из подчелюстного доступа, с которого мы 
начинали исследование. В нашей работе из 
подчелюстного доступа образование языка 
удалось визуализировать у 43 из 93 (46,2%) 
больных (рис. 2 и 3) при использовании 
стандартного линейного датчика.

Из 43 больных, которым проводилось 
ультразвуковое исследование из подчелюст-
ного доступа, у 32 (74,4%) больных опухоль 
языка была первичной, у 11 (25,6%) – реци-
дивной. Первичные опухоли без распро-
странения составили 41,9% (18 из 43 боль-
ных), с распространением на соседние ана-
томические области – 32,6% (14 больных), 
рецидивные опухоли без распростране-
ния – 13,9% (6 больных), с распростране-
нием на соседние анатомические области – 
11,6% (5 больных).

При расположении опухоли на подвиж-
ной части языка при отсутствии фиброзных 
изменений и опухолевой инфильтрации, 
ограничивающих движение нижней челю-
сти и языка, можно провести трансоральное 
исследование (рис. 4–6). Это было следую-
щим этапом исследования. Транс ораль ное 
исследование опухоли языка проводилось 
стандартным линейным датчиком. При не-
возможности проведения трансорального 
исследования стандартным линейным дат-
чиком использовались интраоперационный 
линейный и внутриполостной микрокон-
вексный датчики. Трансоральное исследо-

Рис. 1. Ультразвуковые доступы. а – транс-
оральный доступ, стандартный линейный дат-
чик. б – трансоральный доступ, интраопераци-
онный линейный датчик. в – трансбуккаль-
ный доступ, стандартный линейный датчик.

а

в

б
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Рис. 2. Эхограмма опухоли языка, располо-
женной на правой боковой поверхности языка 
(подчелюстной доступ; стандартный линей-
ный датчик, работающий в диапазоне частот 
от 4 до 9 МГц). Умеренно дифференцирован-
ный плоскоклеточный рак языка, стадия 3, 
pT3.

Рис. 3. Эхограмма опухоли языка, располо-
женной на левой боковой поверхности языка с 
переходом на правую половину (подчелюстной 
доступ; стандартный линейный датчик, рабо-
тающий в диапазоне частот от 4 до 9 МГц). 
Низкодифференцированный плоскоклеточ-
ный рак языка, стадия 3, pT2.

Рис. 4. Эхограмма опухоли языка, расположенной на 
правой боковой поверхности языка (трансоральный 
доступ; стандартный линейный датчик, работающий 
в диапазоне частот от 4 до 9 МГц). Низко диф-
ференцированный плоскоклеточный рак языка, 
стадия  4, pT3. 

Рис. 5. Эхограмма опухоли языка, располо-
женной на правой боковой поверхности языка 
(трансоральный доступ; стандартный линей-
ный датчик, работающий в диапазоне частот 
от 4 до 9 МГц). Умеренно дифференцирован-
ный плоскоклеточный рак языка, стадия 4, 
pT3.

Рис. 6. Эхограмма опухоли языка, расположенной на правой боковой поверхности языка (трансораль-
ный доступ; интраоперационный линейный датчик, работающий в диапазоне частот от 5 до 14 МГц). 
Умеренно дифференцированный плоскоклеточный рак, стадия 2, рТ2.
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вание было проведено 80 из 93 (86,0%) 
больных. Из них у 66 (82,5%) пациентов 
опухоль языка была первичной, у 14 
(17,5%) – рецидивной. Первичные опухоли 
без распространения составили 67,5% 
(54 больных), с распространением на сосед-
ние анатомические области – 15,0% 
(12 больных), рецидивные опухоли без рас-
пространения – 11,3% (9 больных), с рас-
пространением на соседние анатомические 
области – 6,2% (5 больных).

Использование различных датчиков было 
необходимым, когда расположение образо-
вания и технические трудности доступа 
не позволяли провести исследование стан-
дартным линейным датчиком. Интра опе-
рационный линейный и внутриполостной 
микроконвексный датчики из-за неболь-
шой рабочей поверхности удобны при транс-
оральном ультразвуковом осмотре глубоко-
лежащих и труднодоступных областей язы-
ка, при переходе опухоли на дно полости 
рта и корень языка. Трансоральные иссле-
дования интраоперационным линейным 
датчиком были проведены 13 пациентам, 
внутриполостным микроконвексным дат-
чиком – 7 пациентам.

Чресщечный (трансбуккальный) доступ 
использовался только как дополнительное 
и уточняющее исследование при неудовлет-
ворительной визуализации опухоли при 
проведении первых двух методик – подче-
люстной и трансоральной. Применялся 
стандартный линейный датчик, который 

устанавливался транскутанно на щечную 
поверхность. Пациент подводил язык к щеке 
с внутренней стороны для получения изо-
бражения языка через мягкие ткани щеки 
(рис. 7 и 8).

В нашем исследовании у 12 из 93 (12,9%) 
пациентов было проведено трансбуккальное 
исследование с использованием стандартно-
го линейного датчика. Из них у 7 (58,3%) 
больных опухоль языка была первичной, 
у 5 (41,7%) – рецидивной. Первичные опу-
холи без распространения составили 58,3% 
(7 больных), рецидивные опухоли без рас-
пространения – 16,7% (2 больных), с рас-
пространением на соседние анатомические 
области – 25,0% (3 больных).

Всем пациентам с опухолью языка было 
проведено хирургическое лечение в том или 
ином объеме. Результаты, полученные при 
ультразвуковом исследовании, сравнива-
лись с данными гистологии.

Статистическая обработка материала про-
ведена с использованием статистического 
пакета программ Statistica for Windows 
v.10. Количественные параметры представ-
лены в виде медианы, интерквартильного 
размаха и минимального – максимального 
значений. Достоверность различий между 
количественными показателями вычис-
ляли по непараметрическому критерию 
Манна–Уитни. Для сравнения качествен-
ных параметров применяли точный крите-
рий Фишера и критерий χ2. Различия счи-
тали значимыми при P < 0,05.

Рис. 7. Эхограмма опухоли языка, располо-
женной на левой боковой поверхности языка 
(чресщечный доступ; стандартный линейный 
датчик, работающий в диапазоне частот от 4 
до 9 МГц). Низкодифференцированный пло-
скоклеточный рак языка, стадия 1, pT1.

Рис. 8. Эхограмма опухоли языка, располо-
женной на правой боковой поверхности языка 
(чресщечный доступ; стандартный линейный 
датчик, работающий в диапазоне частот от 4 
до 9 МГц). Умеренно дифференцированный 
плоскоклеточный рак языка, стадия 1, pT1.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При ультразвуковом исследовании опу-
холь языка представляет собой гипоэхоген-
ное образование, которое в зависимости 
от размеров и толщины имеет линзообраз-
ную или неправильную форму.

При проведении трансорального ультра-
звукового исследования языка у 50 из 
80 (62,5%) больных данные ультразвуково-
го исследования совпали и у 30 (37,5%) – 
не совпали с гистологическим исследова-
нием по толщине образования (с учетом 
погрешности до ± 15%) (табл. 3). Различия 
при сравнении гистологического и ультра-
звукового измерений недостоверны.

При проведении ультразвукового иссле-
дования языка с применением подчелюст-
ного доступа данные ультразвукового и ги-

стологического исследований совпали 
у 23 из 43 (53,5%) больных и не совпали 
у 20 (46,5%) (с учетом погрешности до 
± 15%) (табл. 4). Различия при сравнении 
гистологического и ультразвукового изме-
рений также недостоверны.

При проведении ультразвукового иссле-
дования языка с применением чресщечного 
доступа у 6 из 12 (50,0%) больных данные 
ультразвукового и гистологического иссле-
дований совпали и у 6 (50,0%) – не совпали 
(табл. 5). Различия при сравнении гистоло-
гического и ультразвукового измерений 
также недостоверны.

Точность ультразвукового измерения 
(число совпадений (несовпадений) данных 
ультразвукового и гистологического исследо-
ваний при допустимой погрешности ± 15%) в 
определении толщины образований языка 

Таблица 3. Толщина образований, измеренная при гистологическом исследовании и трансоральном 
доступе (n = 80)

                                       Толщина образований, мм  
            Группы и подгруппы Гистологическое Трансоральный  Ошибка, %
  исследование доступ

 Первичная опухоль языка 1,0 1,1 10,0
 (n = 66) 0,6–1,4 0,6–1,6 6,7–28,6
  0,0–2,5 0,2–2,7 0,0–300,0

 Рецидивная опухоль языка 0,9 0,8 50,0
 (n = 14) 0,2–1,5 0,4–1,3 11,1–116,7
  0,0–2,0 0,0–2,0 0,0–300,0

 Все опухоли 1,0 1,1 10,0
 (n = 80) 0,6–1,4 0,6–1,6 6,7–53,3
  0,0–2,5 0,0–2,7 0,0–300,0

Примечание: на первой строке представлена медиана, на второй – 25–75-й процентили, на третьей – 
минимальное – максимальное значения.

Таблица 4. Толщина образований, измеренная при гистологическом исследовании и подчелюстном 
доступе при использовании стандартного линейного датчика, работающего в диапазоне частот от 4 до 
9 МГц (n = 43)

                                       Толщина образований, мм  
            Группы и подгруппы Гистологическое Подчелюстной  Ошибка, %
  исследование доступ

 Первичная опухоль языка 1,3 1,7 10,8
 (n = 32) 0,9–2,0 1,0–2,2 5,3–75,0
  0,1–6,0 0,3–6,0 0,0–200,0

 Рецидивная опухоль языка 1,5 1,6 22,2
 (n = 11) 0,9–1,8 1,4–19,0 11,1–46,7
  0,6–4,0 0,6–3,4 0,0–150,0

 Все опухоли 1,3 1,6 15,0
 (n = 43) 0,9–2,0 1,0–2,2 6,7–50,0
  0,1–6,0 0,3–6,0 0,0–200,0

Представление количественных параметров как в табл. 3.
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при применении различных доступов пред-
ставлена в табл. 6. Различия между ультра-
звуковыми методиками недостоверны.

Точность измерения толщины образова-
ния языка при трансоральном ультразву-
ковом исследовании в зависимости от рас-
пространенности опухолевого процесса, 
а также рецидивного или первичного ха-
рактера опухоли представлена в табл. 7.

Максимальное число совпадений дан-
ных ультразвукового исследования с ги-
стологическим при трансоральном доступе 
отмечено для первичных опухолей языка 
без распространения – 70,4% (38 из 54) 
(P = 0,03). Также видно, что в большинстве 
случаев ошибки измерения направлены 
в сторону превышения истинных результа-
тов с максимальной цифрой при рецидив-

Таблица 5. Толщина образований, измеренная при гистологическом исследовании и трансбуккальном 
доступе при использовании линейного датчика, работающего в диапазоне частот от 4 до 9 МГц (n = 12)

                                       Толщина образований, мм  
            Группы и подгруппы Гистологическое Трансбуккальный  Ошибка, %
  исследование доступ

 Первичная опухоль языка 0,8 1,0 11,1
 (n = 7) 0,5–1,0 0,6–1,3 0,0–30,0
  0,5–1,1 0,5–1,4 0,0–180,0

 Рецидивная опухоль языка 0,8 0,5 39,6
 (n = 5) 0,1–1,1 0,5–0,7 6,3–283,3
  0–1,5 0,5–1,1 0,0–500,0

 Все опухоли 0,8 0,8 12,5
 (n = 12) 0,5–1,1 0,5–1,1 0,0–66,7
  0,0–1,5 0,5–1,4 0,0–500,0

Представление количественных параметров как в табл. 3.

Таблица 6. Точность ультразвукового измерения в определении толщины образований языка при при-
менении различных доступов при допустимой погрешности измерения ± 15%

       
Ультразвуковые доступы

                   Сравнение с гистологическим измерением 
Всего

  Меньше Совпадает Больше

 Трансоральный 7 50 23 80
  8,8% 62,5% 28,8% 

 Подчелюстной 4 23 16 43
  9,3% 53,5% 37,2% 

 Трансбуккальный 1 6 5 12
  8,3% 50,0% 41,7% 

Таблица 7. Точность измерения в определении толщины образований языка при трансоральном ультра-
звуковом исследовании в зависимости от распространенности опухолевого процесса и рецидивного или 
первичного характера опухоли при допустимой погрешности измерения ± 15%

                               
Виды образований

                               Сравнение с гистологическим измерением 
Всего

  Меньше Совпадает Больше

 Первичная опухоль без распространения 3 38 13 54
  5,6% 70,4% 24,1% 

 Первичная опухоль с распространением 1 8 3 12
  8,3% 66,7% 25,0% 

 Рецидивная опухоль без распространения 1 3 5 9
  11,1% 33,3% 55,6% 

 Рецидивная опухоль с распространением 2 1 2 5
  40,0% 20,0% 40,0% 

 Итого 7 50 23 80
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ных опухолях без распространения (55,6%), 
однако различия при допустимой погреш-
ности ± 15% недостоверны. Меньшую, чем 
при гис тологическом исследовании, тол-
щину в большинстве случаев определяли 
при рецидивных опухолях с распростране-
нием (40,0%), однако достоверных разли-
чий при допустимой погрешности ± 15% 
также не выявлено.

Если рассматривать два фактора отдель-
но (первичный или рецидивный характер 
(1) и опухоли с распространением или без 
(2)), то указанные выше достоверные раз-
личия были обеспечены именно первым. 
То есть при использовании трансорального 
доступа более точно определялись размеры 
первичных опухолей (P = 0,01).

Худшие результаты ультразвуковой 
трансоральной методики у пациентов с ре-
цидивным характером опухоли могут быть 
связаны с наличием фиброзных изменений. 
Необходимо сказать, что для распростра-
ненных форм опухоли языка определение 
толщины опухоли становится второсте-
пенной задачей, и клиницистов волнуют 

больше вопросы распространенности опу-
холевого процесса на другие анатомиче-
ские обла сти головы и шеи. У пациентов 
с первичной опухолью языка также отме-
чались ошибки диагностики с тенденцией 
к гипердиагностике. Это было связано 
с выраженной воспалительной инфильтра-
цией вокруг опухоли, что подтвердилось 
при дальнейшем гистологическом иссле-
довании.

Точность измерения толщины образо-
вания языка при подчелюстном и трансбук-
кальном ультразвуковом исследовании в за-
висимости от распространенности опухоле-
вого процесса, а также рецидивного или 
первичного характера опухоли представле-
на в табл. 8 и 9. Различия при допустимой 
погрешности ± 15% при обоих доступах не-
достоверны. Однако число наблюдений при 
данных доступах не позволяет делать окон-
чательные выводы.

В систематическом обзоре T.J.W. Klein 
Nulent et al. [12] метаанализ выявил значи-
мую корреляцию между значениями тол-
щины опухолей языка, полученными при 

Таблица 8. Точность измерения в определении толщины образований языка при подчелюстном ультра-
звуковом исследовании в зависимости от распространенности опухолевого процесса и рецидивного или 
первичного характера опухоли при допустимой погрешности измерения ± 15%

                               
Виды образований

                               Сравнение с гистологическим измерением 
Всего

  Меньше Совпадает Больше

 Первичная опухоль без распространения 1 8 9 18
  5,6% 44,4% 50,0% 

 Первичная опухоль с распространением 1 10 3 14
  7,1% 71,4% 21,4% 

 Рецидивная опухоль без распространения – 3 3 6
   50,0% 50,0% 

 Рецидивная опухоль с распространением 2 2 1 5
  40,0% 40,0% 20,0% 

 Итого 4 23 16 43

Таблица 9. Точность измерения в определении толщины образований языка при трансбуккальном уль-
тразвуковом исследовании в зависимости от распространенности опухолевого процесса и рецидивного 
или первичного характера опухоли при допустимой погрешности измерения ± 15%

                               
Виды образований

                               Сравнение с гистологическим измерением 
Всего

  Меньше Совпадает Больше

 Первичная опухоль без распространения – 4 3 7
   57,1% 42,9% 

 Рецидивная опухоль без распространения – 2 – 2
   100,0%  

 Рецидивная опухоль с распространением 1 – 2 3
  33,3%  66,7%  

 Итого 1 6 5 12
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трансоральном ультразвуковом и гистоло-
гическом исследованиях (коэффициент 
корреляции Пирсона – 0,88 при P < 0,001). 
В нашем исследовании при использовании 
трансорального доступа было обследовано 
максимальное количество пациентов (80 из 
93 (86,0%)). Мы также обнаружили значи-
мую корреляцию между значениями тол-
щины опухоли языка, полученными при 
трансоральном ультразвуковом и гистоло-
гическом исследованиях (коэффициент 
корреляции Пирсона – 0,80 при P < 0,001).

ВЫВОДЫ

1) При использовании трансорального, 
подчелюстного и трансбуккального досту-
пов толщина злокачественных образований 
языка при сравнении гистологического и 
ультразвукового измерений достоверно не 
различалась.

2) При сравнении трансорального, под-
челюстного и трансбуккального доступов 
в ультразвуковой оценке толщины злока-
чественных образований языка достовер-
ные различия не определялись (при допу-
стимой погрешности измерения ± 15%).

3) При ультразвуковой оценке толщины 
языка с использованием трансорального 
доступа были обнаружены достоверные 
различия, связанные с первичным или ре-
цидивным характером злокачественных 
опухолей (при допустимой погрешности 
изме рения ± 15%) (P = 0,01).

4) Ультразвуковое исследование с исполь-
зованием трансорального, подчелюстного 
и трансбуккального доступов позволяет 
точно  оценивать толщину злокачественных 
образований языка, что может оказать вли-
яние на тактику дальнейшего ведения па-
циента.
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Comparison of different ultrasound approaches 
in tongue tumor thickness determination
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Ultrasound examination was performed in 93 patients (15–85 years old) with malignant tumors of the 
tongue body in order to compare different ultrasound approaches (intraoral, submandibular, and trans-
buccal) in tumor thickness assessment. Histological investigation with tumor thickness assessment was 
carried out in all patients. Coincidence of histological and ultrasound measurements was considered as 
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correct if measurement error was ±15%. Percentage error was calculated as % of difference between 
ultrasound and histological measurements (histological measurements always were taken as 100%; 
percentage error module was used for analysis). There were no significant differences between results of 
histological and ultrasound tongue tumor thickness measurements with the use of intraoral, subman-
dibular, and transbuccal approaches. There were no significant differences in tongue tumor thickness 
value between intraoral, submandibular, and transbuccal ultrasound measurements (with acceptable 
measurement error ±15%). Significant differences in tongue tumor thickness associated with malignant 
tumors character (primary or recurrent) were found with the use of intraoral approach (with acceptable 
measurement error ±15%) (P = 0.01). Ultrasound examination with the use of intraoral, submandibu-
lar, and transbuccal approaches can be used for accurate malignant tongue tumors thickness determina-
tion, which may affect the treatment.

Key words: ultrasound of tongue, intraoral approach, submental (submandibular) approach, transbuc-
cal approach, tongue tumor thickness.
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