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В статье представлен обзор литерату-
ры, касающийся современных подходов к 
диагностике плоскоклеточного рака поло-
сти рта и ротоглотки. Особое внимание 
уделено ультразвуковому исследованию. 
Освещены различные ультразвуковые ме-
тодики при оценке опухолей полости рта 
и ротоглотки, такие как транскутанная 
подчелюстная, трансоральная, транску-
танная щечная. Обсуждены особенности 
региональной анатомии, влияющие на ин-

формативность визуализирующих мето-
дик. Представлены критерии оценки рас-
пространенности опухолевого процесса на 
прилежащие органы и ткани. Обзор проил-
люстрирован эхограммами и клиничес-
кими наблюдениями.
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исследование, транскутанное ультразву-
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Случаи опухолевого поражения полости 
рта и орофарингеальной области в структу-
ре общей онкологической статистики отно-
сительно редки: при анализе ежегодной за-
болеваемости в мире отмечается около 
123 000 заболевших и 79 000 умерших от 
данной патологии в год [1]. Большинство 
опухолей полости рта и ротоглотки являют-
ся доброкачественными. Среди злокаче-
ственных новообразований преобладают 
опухоли плоскоклеточного строения, что 
составляет более 90% [2].

Западные страны, такие как США, 
Канада, Шотландия, Скандинавские стра-
ны и Нидерланды, сообщают об увеличива-
ющейся заболеваемости плоскоклеточным 
раком орофарингеальной области за по-
следние 25 лет [3, 4]. Причем на фоне сни-
жения общей частоты плоскоклеточного 
рака головы и шеи в мире частота развития 
рака ротоглотки растет, в основном за счет 
опухолей, ассоциированных с вирусом па-
пилломы человека [2, 5–7].

Как известно, полость рта простирается 
от зубов спереди и латерально до входа 
в глотку сзади. Сверху полость рта ограни-
чена твердым небом и передним участком 
мягкого неба. Дно образуется диафрагмой 
рта, представленной парными челюстно-
подъ язычными мышцами, и занято языком. 
Ротоглотка – средняя часть глотки. Спереди 
ротоглотка через зев соединяется с полостью 
рта. Зев ограничивается: сверху – мягким 
небом и язычком, снизу – корнем языка, по 
бокам – передними и задними небными 
дужками. Язык состоит из перегородки 
языка и собственных мышц. Терминальная 
борозда отделяет язык от корня языка, ко-
торый является частью ротоглотки. 
Вовлечение корня языка при опухоли по-
лости рта стадируется как Т4 по классифи-
кации TNM, а распространение опухоли 
языка за среднюю линию является противо-
показанием к половинной резекции [8, 9].

Для клиницистов наиболее важным 
в разделении ротовой полости и ротоглотки 
является то, что плоскоклеточный эпите-
лий ротоглотки формируется из эмбрио-
нальных листков эндодермы и демонстри-
рует большую склонность к развитию низ-
кодифференцированных агрессивных опу-
холей. Эпителий полости рта происходит 
из эктодермы, имеет тенденцию приводить 
к более дифференцированным формам опу-

холи и характеризуется менее агрессивным 
поражением [2].

Рак ротовой полости и ротоглотки харак-
теризуется местным распространением опу-
холи по подслизистому слою и периневраль-
но с инвазией соседних тканей и органов, 
а также лимфатическим метастазированием 
в регионарные лимфатические узлы [10].

Понимание характера роста опухоли 
и путей лимфатического дренажа имеет 
большое значение как для выбора и объема 
лечения больных с опухолями ротовой 
полос ти и ротоглотки, так и для вопросов 
диагностики, распространенности опухоле-
вого процесса и прогноза заболевания. Диаг-
ностика опухоли ротовой полости и рото-
глотки начинается с физикального осмотра, 
при котором возможно оценить распростра-
нение опухоли по слизистой полости рта 
и ротоглотки. Поверхностные поврежде-
ния и эрозии в пределах слизистой нечасто 
можно выявить лучевыми методами диаг-
ностики. Однако при клиническом осмотре 
невозможно оценить распространение 
опухоли  по подслизистому слою на приле-
жащие органы и ткани, оценить глубину 
инвазии опухоли [2].

Ротовая полость и ротоглотка являются 
анатомически сложной областью для луче-
вой диагностики, что обусловлено близо-
стью расположения мягких тканей, слюн-
ных желез, костных структур, полых орга-
нов пищеварительной системы и верхних 
дыхательных путей. Артефакты от зубных 
протезов могут приводить к затруднению 
визуализации области локализации опухо-
ли [10].

Методами выбора в диагностике опухо-
лей ротовой полости и ротоглотки стали 
рентгеновская компьютерная томография 
(РКТ) и магнитно-резонансная томография 
(МРТ), которые применяются в диагнос-
тике как первичных опухолей, так и мета-
статического поражения лимфатических 
коллекторов шеи. Появление мультиспи-
ральной компьютерной томографии (MCКT) 
позволило получать изображение шеи ме-
нее чем за 1 мин с толщиной среза не более 
1 мм [11]. Большинство авторов отмечают 
высокую информативность РКТ и МРТ, 
подчеркивая преимущества и недостатки 
каждого из них. РКТ и МРТ дополняют 
друг друга в оценке опухолевого пораже-
ния области головы и шеи [11, 12].
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Чувствительность РКТ при выявлении 
первичной опухоли ротовой полости и рото-
глотки, а также распространения опухоли 
на костную ткань, сопровождающегося де-
струкцией надкостницы, достаточно высо-
ка и достигает 95% [13, 14].

МРТ также обладает высокой информа-
тивностью в выявлении мягкотканных опу-
холей, в определении поражения костных 
структур с вовлечением костного мозга, 
в распространении опухоли по костному 
каналу [11, 15], а также при периневраль-
ном росте опухоли [16]. В исследовании 
A. Imaizumi et al. [17] у 51 пациента с пло-
скоклеточным раком полости рта по РКТ 
и МРТ оценивалось распространение опу-
холевого процесса на надкостницу и кост-
ный канал нижней челюсти. Полученные 
данные сравнивались с данными гистоло-
гического исследования. Чувствительность 
и специфичность МРТ в распространении 
опухоли на надкостницу нижней челюсти 
и костный канал составили 96–100 и 54–
70%, тогда как при РКТ эти показатели 
составили 100–100 и 88–96% соответствен-
но. Таким образом, специфичность МРТ не 
так высока и связана с ложно-положитель-
ными результатами, вызванными постлу-
чевым фиброзом, остеонекрозом и воспали-
тельным отеком [17, 18].

В последние годы все больше приобрета-
ет популярность позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ) в сочетании с компью-
терной томографией (КТ) с 18F-фтордезокси-
глюкозой (18F-ФДГ). Использование комби-
нированных систем ПЭТ/КТ, которые сов-
мещают морфолого-анатомические данные 
в виде получения изображений любых орга-
нов (КТ) и функционально-молекулярные 
особенности по оценке функциональных 
изменений на клеточном уровне (ПЭТ), от-
крывает новые возможности в уточняющей 
диагностике. Данный метод обладает высо-
кой информативностью в диагностике пер-
вичной и рецидивной опухоли полости рта 
и ротоглотки. Чувствительность составляет 
84–100%, специфичность – 61–93% [19]. 
При этом для местного рецидива показате-
ли специфичности несколько ниже (79%), 
чем при выявлении региональных и отда-
ленных метастазов (95%) [20, 21].

Однако все еще остается предметом дис-
куссий выбор оптимального интервала про-
ведения ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ между оконча-

нием лечения и первоначальной последую-
щей оценкой противоопухолевого эффекта 
лечения больных с опухолями ротовой по-
лости и ротоглотки. Последствия хирурги-
ческих вмешательств и лучевой терапии, 
нарушение анатомической симметрии, по-
вышенное поглощение тканями радиофарм-
препарата при воспалительных процессах 
приводят к значительным затруднениям 
в интерпретации полученных данных [19]. 
Дороговизна исследования и отсутствие 
соот ветствующей аппаратуры в небольших 
медицинских учреждениях также ограни-
чивают возможность использования этого 
метода.

Ультразвуковое исследование с приме-
нением тонкоигольной аспирационной би-
оп сии является ведущим методом в диаг-
ностике метастатического поражения регио-
нарных лимфатических узлов при опухолях 
полости рта и языка [22].

В последние годы применение ультра-
звукового метода для визуализации опухо-
лей полости рта и языка стало актуальным. 
В зарубежной литературе ультразвуковой 
метод стоит в одном ряду с РКТ и МРТ [8]. 
Особый интерес в диагностике и распро-
страненности опухолей языка и дна полости 
рта вызывает применение трансоральной 
методики ультразвукового исследования.

Для правильного понимания патологи-
ческих изменений, распространенности 
опухолевого процесса в ротовой полости и 
ротоглотке необходимо знать нормальную 
ультразвуковую анатомию этих областей. 
Ультразвуковое исследование проводится 
датчиками с частотой выше 7 МГц. Полу-
чение изображения ротовой полости и дна 
полости рта возможно при поперечном 
скани ровании и установке ультразвукового 
датчика в подбородочной области, а также 
из подчелюстных доступов. При этом наи-
более поверхностное расположение имеют 
передние брюшки двубрюшной мышцы 
с каждой стороны. Непосредственно под 
ней от одной ветви нижней челюсти к дру-
гой тянется челюстно-подъязычная мышца. 
Общее изображение этих мышц напомина-
ет картину, описанную в литературе как 
фигура Микки Мауса [23] (рис. 1). Подбо-
родочно-подъязычная и подбородочно-
язычная мышцы расположены глубже 
и лучше видны при продольном сканирова-
нии. Подъязычная кость хорошо визуали-
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зируется, так как дает акустическую тень 
и имеет форму пологой дуги [23] (рис. 2, 3).

Язык можно сканировать как в попереч-
ной, так и в продольной плоскостях. Язык 
представляет собой мышечный орган. На 
эхограммах хорошо прослеживаются мы-
шечные волокна языка, расположенные 
симметрично по обе стороны от средней ли-
нии. В каудальном направлении язык про-
слеживается до подъязычной кости. Осо-
бенно хорошо прослеживаются границы 
языка, если попросить пациента подвигать 
им, не открывая рта. Подъязычные слюн-
ные железы располагаются между боковой 
поверхностью языка и медиальной стенкой 
нижней челюсти и имеют на эхограммах 
структуру железистой ткани [23].

При сканировании из подчелюстного 
досту па ниже подчелюстных слюнных же-
лез расположены небные миндалины, огра-
ниченные языком, подчелюстными слюн-
ными железами и мышцами дна полости 
рта. Они имеют пониженную эхогенность, 
у детей могут иметь слоистое строение, 
а после  тонзиллэктомии в проекции ложа 
небных миндалин могут определяться 
гипер эхогенные включения, что указывает 
на рубцовые изменения в этой области [23].

Измерение толщины инвазии опухоли 
языка, а также отношение опухоли к сред-
ней линии при трансоральной методике 
ультразвукового исследования являются 
важными критериями оценки прогноза за-
болевания, выбора объема хирургического 
лечения на дооперационном этапе [24–30]. 
Отдельные авторы указывают на успешное 
применение ультразвукового исследования 
интраоперационно. Широкий доступ уль-
тразвукового датчика к опухоли во время 
операции позволяет более тщательно опре-
делить ее границы и определить края резек-
ции непосредственно перед операцией [31]. 
Также возможно провести ультразвуковое 
исследование удаленного препарата опухо-
ли для подтверждения правильного выбора 
краев резекции [31].

Наилучшая визуализация достигается 
при размерах опухоли от 1,5 см. Транс -
кутанное ультразвуковое исследование 
в большинстве случаев дополняется транс-
оральным. Необходимыми условиями для 
трансорального исследования линейными 
дат чиками являются расположение опухо-
ли в передних и боковых отделах подвиж-

Рис. 1. Эхограмма мышц дна полости рта 
и языка. Фигура Микки Мауса.

m. digastricus

tongue

Рис. 2. Эхограмма подъязычной кости (стрел-
ки). Поперечное сканирование.

os hyoideum

Рис. 3. Эхограмма подъязычной кости. 
Продольное сканирование. Стрелками отмече-
ны подъязычная кость и собственная мышца 
языка.

os 
hyoideum

tongue
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ной части языка, а также отсутствие огра-
ничения движения нижней челюсти и язы-
ка, которые сопутствуют распространен-
ным опухолевым процессам в полости рта 
[32, 33].

Трансоральное исследование выполняет-
ся с применением датчиков с частотой выше 
9 МГц. Непосредственный контакт датчика 
с поверхностью опухоли позволяет деталь-
но изучить структуру опухоли, оценить ее 
контуры, оценить степень васкуляризации 
опухолевой ткани, определить распростра-
нение опухоли относительно средней линии 
языка, а также измерить непосредствен-
ную толщину опухоли [32, 33].

При опухолях, расположенных глубоко 
в области корня языка, можно использо-
вать внутриполостной микроконвексный 
датчик, а также интраоперационный ли-
нейный высокочастотный датчик. В этом 
случае мы можем получить меньше инфор-
мации, чем при использовании линейных 
датчиков, однако это дает возможность до-
статочно достоверно оценить глубину инва-
зии опухоли. Для оценки распространенно-
сти опухолевого процесса на прилежащие 
органы и ткани лучшим в визуализации яв-
ляется подчелюстной доступ с применением 
высокочастотного линейного датчика. Этот 
же доступ можно использовать для опухо-
лей корня языка, небных миндалин, а так-
же при выраженных фиброзных и инфиль-
тративных процессах, когда проведение 
трансорального исследования невозможно.

Для осмотра языка можно применить 
щечный доступ, при котором датчик уста-

навливается на область щеки транскутан-
но. Пациент опускает нижнюю челюсть при 
сомкнутых губах и подводит язык к датчи-
ку, прижимая его к внутренней поверхно-
сти щеки (рис. 4). В некоторых случаях этот 
способ является единственно возможным 
для визуализации опухоли языка. Недо-
статком этого метода является то, что при 
таком положении языка опухоль и сам 
язык деформируются, изменяются истин-
ные размеры опухоли и расстояние от опу-
холи до средней линии языка. Также при-
менение щечного доступа возможно соче-
тать с усилением при помощи жидкости, 
попросив пациента перед началом исследо-
вания набрать в рот воды. Акустическое 
окно от жидкости делает изображение язы-
ка и опухоли более четким, хорошо просле-
живаются границы самого языка (рис. 5).

Исследование опухоли слизистой щеки 
также можно проводить описанным мето-
дом. Близкое расположение опухоли к дат-
чику дает максимальную информацию. 
Можно проследить опухоль на всем протя-
жении, измерить толщину, определить 
участки прилегания к кости, а также опре-
делить признаки инвазии опухоли в кость 
при нарушении целостности надкостницы. 
Ультразвуковые признаки инвазии опухо-
ли в кость – это отсутствие четкой границы 
между опухолью и костью, неровный кон-
тур надкостницы в виде разрозненных 
гипер эхогенных линейных структур на 
участке прилегания к опухоли.

Возможность осмотра специалистом уль-
тра звуковой диагностики ротовой полости 

Рис. 4. Эхограмма языка. Щечный доступ. 
Стрелками отмечена средняя линия языка.

Рис. 5. Эхограмма языка. Щечный доступ 
с усилением воды. Стрелками отмечены сред-
няя линия языка и вода в полости рта.



92

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 6, 2016

больного перед ультразвуковым исследова-
нием дает преимущество в определении ло-
кализации опухоли в этой анатомически 
сложной зоне, в выборе оптимальных досту-
па и датчиков для лучшей визуализации 
опухоли. Исследование в режиме реального 
времени позволяет использовать движения 
языка, пробу с глотанием и дыханием для 
уточнения истинных границ опухоли, при-
знаков инвазии в смежные органы и ткани.

Ультразвуковая семиотика опухолей раз-
личных локализаций зависит от размеров 
опухоли. Так, для опухолей языка малых 
размеров с толщиной опухоли до 6 мм ха-
рактерна линзообразная форма, обращен-
ная выпуклой поверхностью в сторону сред-
ней линии языка (рис. 6, 7). При увеличе-
нии размеров опухоли с толщиной более 

6 мм опухоль приобретает неровные конту-
ры и неправильную форму [32, 33].

Для опухолей щеки и слизистой альвео-
лярных отростков характерен стелющийся 
характер опухоли в виде инфильтрата 
(рис. 8). Опухоли миндалин имеют непра-
вильную форму, занимая часть просвета 
глотки (рис. 9). Оцениваются состояние пе-
редней комиссуры, переход опухоли на 
противоположную сторону и распростране-
ние ее на сосуды, соседние органы и ткани.

Фиброзные изменения, возникающие в 
послеоперационном периоде, а также после 
проведения лучевой терапии, создают зна-
чительные трудности в определении харак-
тера изменений. Это касается в первую оче-
редь рецидивных опухолей, которые возни-
кают чаще всего в зоне послеоперационных 

Рис. 6. Эхограмма рака подвижной части 
языка. Подчелюстной доступ.

Рис. 8. Эхограмма рака слизистой щеки. 
Стрелками обозначена собственная мышца 
языка.

Рис. 7. Эхограмма рака подвижной части 
языка. Трансоральный доступ. Стрелками 
обозначена средняя линия языка.

tumor

processus alveolaris tongue

Рис. 9. Эхограмма рака левой небной минда-
лины.

gl. submandibularis

tonsilla
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и постлучевых фиброзных изменений. 
Наибольшее число ложно-положительных 
случаев связано именно с фиброзными 
изме нениями. Ложно-отрицательные ре-
зультаты чаще всего связаны с сочетанием 
небольших размеров опухоли и расположе-
ния ее в трудно доступных для исследова-
ния областях.

Приводим интересные клинические на-
блюдения.

Пациент Н., 56 лет, поступил в ФГБУ 

“Российский онкологический научный центр 

имени Н.Н. Блохина” Министерства здравоох-

ранения Российской Федерации (г. Москва) 

с диагнозом: новообразование языка с подозре-

нием на рак. При гистологическом анализе 

после  проведенной биопсии был поставлен диаг-

ноз: гиперкератоз языка.

При ультразвуковом исследовании обраща-

ет на себя внимание тот факт, что в новообразо-

вании сохранялась мышечная исчерченность, 

характерная для неизмененной структуры 

языка (рис. 10), тогда как при опухоли такой 

признак не встречается.

Пациентка Д., 36 лет, поступила в ФГБУ 

“Российский онкологический научный центр 

имени Н.Н. Блохина” Министерства здравоох-

ранения Российской Федерации (г. Москва) 

с длительно существующим узловым образова-

нием в области корня языка, выявленным при 

сцинтиграфическом исследовании. При ультра-

звуковом осмотре было выявлено, что у больной 

отсутствует щитовидная железа в типичном 

месте расположения. После проведения пунк-

ции под контролем ультразвукового исследова-

ния было доказано, что образование в области 

корня языка является эктопированной щито-

видной железой (рис. 11).

Пациент Б., 38 лет, поступил ФГБУ “Рос-

сийский онкологический научный центр имени 

Н.Н. Блохина” Министерства здраво охранения 

Российской Федерации (г. Москва) с опухолью 

мягких тканей нижней челюсти. Крупное обра-

зование, исходящее из нижней челюсти, расце-

нивалось клиницистами как солид ное образова-

ние. При ультразвуковом иссле довании было 

установлено, что опухоль является кистой ниж-

ней челюсти, заполненной густым содержимым 

(рис. 12), что было подтверждено при морфоло-

гическом исследовании.

Рис. 10. Эхограмма гиперкератоза языка.

Рис. 11. Эхограмма эктопированной щитовид-
ной железы в область корня языка.

Рис. 12. Эхограмма гигантской кисты нижней 
челюсти с густым содержимым. Стрелками 
указана надкостница нижней челюсти.

mandibula

cyst
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Таким образом, комплексная ультразву-
ковая диагностика с использованием раз-
личных методик, датчиков и доступов 
явля ется одним из перспективных методов 
в диагностике опухолей орофарингеальной 
области, который позволяет определить 
границы и распространенность опухолево-
го процесса на смежные органы и ткани. 
Применение щечного доступа позволяет 
проводить исследование у пациентов с опу-
холями языка, у которых выраженная 
опухо левая или фиброзная инфильтрация 
не позволяет применить другие методики 
осмотра, либо они малоинформативны. 
Определение толщины инвазии при опухо-
лях языка с использованием трансораль-
ной методики осмотра дает возможность 
сопоставить данные ультразвукового иссле-
дования с результатами патоморфологии на 
дооперационном этапе. Отсутствие лучевой 
нагрузки, доступность метода открывают 
возможности проведения многократного 
исследования у больных, получающих 
химио -лучевую терапию, для оценки эф-
фективности лечения.
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Literature review presents modern approach in oral and oropharyngeal squamous cell cancer diagnosis. 
Particular attention is paid to ultrasound value assessment. Transcutaneous submandibular, transoral, 
and transcutaneous buccal ultrasound approaches are described. Regional anatomy characteristics 
affecting on diagnostic accuracy of those approaches are discussed. Criteria of tumour extension to 
adjacent organs and tissues are given.
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