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Цель. Целью настоящего исследования является ретро-
спективный анализ онкологической эффективности чрезро-
тового доступа в хирургическом лечении плоскоклеточного 
рака полости рта в зависимости от глубины инвазии (ГИ) 
первичной опухоли.

Материалы и методы. В исследование включены 
122 пациента в возрасте от 30 до 80 лет (средний воз-
раст — 57,8 ± 10,2 года) с диагнозом плоскоклеточный 
рак языка и дном полости рта с глубиной инвазии (ГИ) 
опухоли, не превышающей 20 мм. В зависимости от ГИ, 
пациенты были разделены на группы: Группа 1 (ГИ — от 
1 до 5 мм, 35 пациентов), Группа 2 (от 6 до 10 мм, 55) и 
Группа 3 (от 11 до 20 мм, 32). Эффективность оценивалась 
с помощью параметров: частота местного, регионарного 
рецидива, локорегионарный контроль, частота отдаленно-
го метастастазирования, общая выживаемость по методу 
Каплана — Майера. Логранговый критерий использован 
для оценки разницы в параметрах выживаемости. Точный 
критерий Фишера применялся для выяснения статистиче-
ской значимости дискретных величин.

Результаты. Медиана наблюдения составила 39,5 мес. 
(диапазон — 4−134 мес.). Частота местного и регионарного 
рецидива в Группах 1, 2, 3 составила 6 и 6, 7 % и 16, 19 
и 19 %. Локорегионарный контроль достигнут у 89, 84 и 
69 % пациентов Групп 1, 2 и 3 соответственно. Отдален-
ные метастазы диагностированы в 3, 9 и 12 % случаев. 
Статистической значимости разница в этих показателях не 
достигла. Вторые первичные опухоли возникли у 14 паци-
ентов (11,4 %) с наиболее частым поражением полости рта 
(шесть случаев, 4,9 %). Общая пятилетняя выживаемость 
в Группах 1, 2 и 3 составила 80,8, 65,9 и 37,1 %. Разница 
показателей общей выживаемости оказалась статистически 
значимой (р = 0,031). Группа 3 характеризовалась большей 
степенью локорегионарного распространения опухоли и 
более частым применением адъювантной лучевой терапии.

Выводы. Применение чрезротового доступа сопрово-
ждается низкой частотой возникновения местного рециди-
ва при ГИ, не превышающей 10 мм. При росте ГИ выше 
данного порога происходит увеличение частоты локального 
рецидива, однако зависимость этого увеличения от типа 
примененного хирургического доступа требует дальнейших 
исследований.
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Aim. To retrospectively analyze the oncologic outcomes 
of transoral surgery for oral cavity squamous cell carcinoma 
based on primary tumor depth of invasion (DOI).

Materials and Methods. We analyzed 122 patients (30-
80  years; mean age 57.8 ± 10.2 years) with tongue and floor 
of mouth squamous cell carcinoma (DOI ≤ 20 mm). Patients 
were stratified by DOI: Group 1 (1-5 mm, n = 35), Group 2 (6-
10 mm, n = 55), and Group 3 (11-20 mm, n = 32). Outcomes 
were assessed through local/regional recurrence rates, locore-
gional control, distant metastasis incidence, second primary 
tumors, and Kaplan-Meier overall survival. Statistical analysis 
utilized log-rank tests for survival comparisons and Fisher’s 
exact test for categorical variables.

Results. Median follow-up was 39.5 months (range: 4-134). 
Local/regional recurrence rates were: Group 1 (6 %/6 %), 
Group 2 (7 %/16 %), Group 3 (19 %/19 %). Locoregional 
control rates were 89 %, 84 %, and 69 % respectively. Distant 
metastasis rates were 3 %, 9 %, and 12 % (all non-significant). 
Second primary tumors developed in 14 patients (11.4 %), 
predominantly oral (6 cases, 4.9 %). Five-year overall sur-
vival was 80.8 %, 65.9 %, and 37.1 % (p = 0.031). Group 
3 demonstrated more advanced disease and higher adjuvant 
radiotherapy utilization.

Conclusion. Transoral surgery demonstrates excellent on-
cologic safety for lesions with DOI ≤ 10 mm. While outcomes 
deteriorate with increasing DOI beyond this threshold, the spe-
cific relationship between surgical approach and recurrence re-
quires further investigation.
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proach; depth of invasion
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Введение

Огромный прогресс в методах диагностики 
и лечения рака полости рта, произошедший за 
последние десятилетия, привел лишь к весьма 
скромному улучшению показателей выживае-
мости [1, 2, 3]. Хирургический метод является 
основным в лечении злокачественных новообра-
зований этой локализации, поэтому многие его 
аспекты оказываются предметом научного анали-
за. Продолжаются дискуссии по поводу наиболее 
адекватного оперативного доступа и принципов 
удаления первичной опухоли. Анатомическая 
доступность передних отделов полости рта тео-
ретически благоприятствует наиболее естествен-
ному и наименее инвазивному чрезротовому 
доступу (ЧД), который рекомендуется и чаще 
всего используется для лечения поверхностных 
опухолевых поражений [4, 5]. Для более рас-
пространенных опухолей отдается предпочтение 
комбинированному (чрезротовому-чресшейному) 
доступу с или без рассечения тела нижней че-
люсти [6, 7], при этом продолжают появляться 
его модификации, имеющие цель улучшения 
экспозиции опухоли [8]. Принцип широкого 
местного иссечения с адекватным отступом от 
границ опухоли в трех плоскостях конкуриру-
ет с так называемым компартмент-ориентиро-
ванным подходом [7, 9]. Существует дефицит 
научно обоснованных данных, позволяющих 
рационально избрать тот или иной доступ для 
удаления опухоли с данной степенью местного 
распространения с целью минимизации риска 
возникновения местного и регионарного рециди-
ва. Нередко более травмирующий комбинирован-
ный доступ используется в лечении рака полости 
рта, который попадает под определение раннего 
и соответствует индексу T1-2 местного распро-
странения опухоли [7, 8]. С другой стороны, ряд 
онкологов считают приемлемым применять ЧД 
при удалении Т3- и даже Т4-опухолей [10]. Дан-
ное противоречие еще более усугубляется отсут-
ствием во многих работах информации о глуби-
не инвазии опухоли (ГИ) [4, 6, 8, 10] — главном 
параметре, на котором базируется современная 
восьмая версия классификации TNM. Это об-
стоятельство затрудняет интерпретацию данных, 
сравнение результатов лечения и формирование 
обоснованных клинических рекомендаций. Це-
лью настоящего исследования является анализ 
результатов применения чрезротового доступа в 
хирургическом лечении плоскоклеточного рака 
языка и дна полости рта в зависимости от глу-
бины инвазии первичной опухоли.

Материалы и методы

Была проанализирована компьютерная база 
данных (истории болезни, протоколы операций, 
послеоперационные гистологические заключе-
ния, амбулаторные карты, данные регионально-
го канцер-регистра) пациентов с установленным 
диагнозом плоскоклеточный рак полости рта, 
прооперированных на первом этапе противоопу-
холевого лечения на отделении опухолей головы 
и шеи с 2010 по 2022 г. Критериями включения 
в настоящее исследование служили:

1. Анатомическая локализация: свободная 
часть языка и дно полости рта.

2. Использование ЧД для удаления первич-
ной опухоли по принципу широкой местной экс-
цизии с одномоментным выполнением шейной 
диссекции.

3. ГИ первичной опухоли от 1 до 20 мм 
включительно.

4. Отсутствие костной инвазии.
Пациенты с опухолями другой локализации 

в пределах ротовой полости, оперированные 
с использованием другого типа доступа и\или 
без выполнения шейной лимфаденэктомии, в 
исследование не включались. Отсутствие дан-
ных о ГИ в послеоперационных гистологиче-
ских заключениях также служило основанием 
для исключения данного случая из анализа. В 
зависимости от ГИ все пациенты были разде-
лены на три группы. Группа 1 включала в себя 
пациентов, ГИ опухолей которых не превышала 
5 мм включительно (pT1 по 8-й версии класси-
фикации TNM). Группы 2 и 3 составили паци-
енты с опухолями с ГИ от 6 до 10 мм (pT2) и 
от 11 до 20 мм (pT3) соответственно. Критери-
ям включения соответствовали 122 пациента (83 
мужчины и 39 женщин) в возрасте от 30 до 80 
лет (средний возраст — 57,8 ± 10,2 года). 35 па-
циентов образовали Группу 1 (pT1), 55 — Груп-
пу 2 (pT2), и 32 — Группу 3 (pT3). Клиническая 
характеристика пациентов, детали противоопу-
холевого лечения представлены в табл. 1.

Пациенты трех групп практически не отли-
чались по возрастному и половому признакам. 
В Группе 3 имелось большее преобладание па-
циентов с опухолевым поражением языка и зна-
чительное количество случаев с гистологически 
подтвержденным метастатическим поражением 
регионарных лимфатических узлов (ЛУ): 56 
против 29 % и 45 % в Группах 1 и 2 соответ-
ственно. Преобладающая распространенность 
опухолевого процесса обусловила более частое 
использование адъювантной лучевой или хими-
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олучевой терапии в Группе 3 по сравнению с 
Группами 1 и 2: 78 против 29 % и 44 % соот-
ветственно.

Онкологическая эффективность лечения оце-
нивалась с использованием частоты местного, 
регионарного рецидива, величины локорегио-
нарного контроля, а также общей выживаемости 
по методу Каплана — Майера. Выживаемость 
высчитывалась с использованием даты послед-
него контакта с пациентом или даты смерти. 
Приведены данные о частоте возникновения 
вторых первичных опухолей. Статистический 
анализ проводился с использованием программы 

SPSS 23.0 для Windows (Chicago, IL). Логранго-
вый критерий использован для оценки разницы 
в параметрах выживаемости. Точный критерий 
Фишера применялся для выяснения статистиче-
ской значимости дискретных величин (местный, 
регионарный рецидив и локорегионарный кон-
троль).

Результаты

Средний срок наблюдения для всех пациентов 
составил 46,6 ± 30,0 мес. (медиана — 39,5 мес., 
диапазон — 4−134 мес.). За этот срок диагности-

Таблица 1. Характеристика пациентов, распространенность опухолевого процесса, характер лечения

Параметр
Число случаев, абс. (%)

Группа 1
(pT1), n = 35 (100)

Группа 2
(pT2), n = 55 (100)

Группа 3
(pT3), n = 32 (100)

Всего, значение
Р, n = 122 (100)

Пол 
 Мужской
 Женский

24 (69)
11 (31)

37 (67)
18 (33)

22 (69)
10 (31)

83 (68)
39 (32)

Р = 0,987
Возраст, средний ± СО, 
диапазон, лет

58,5 ± 10,2,
38−75

58,5 ± 10,0
35−80

55,7 ± 10,5
30−80

57,8 ± 10,2
30−80

Локализация
Дно полости рта 20 (57)

15 (43)
34 (62)
21 (38)

27 (84)
5 (16)

81 (66)
41 (34)

Р = 0,039
Средняя глубина инвазии 
± СО, (диапазон), см

0,37 ± 0,13
(0,1−0,5)

0,83 ± 0,14
(0,6−1,0)

1,55 ± 0,33
(1,1−2,0)

0,89 ± 0,48
(0,1−2,0)

pN стадия
 pN0
 pN+

25 (71)
10 (29)

30 (55)
25 (45)

14 (44)
18 (56)

69 (57)
53 (43)

Р = 0,068
Адъювантная лучевая 
терапия
 Да 
Из них с химиотерапией 
Нет

10 (29)
4 (11)

25 (71)

24 (44)
13 (24)
31 (56)

25 (78)
15 (47)
7 (22)

59 (48)
32 (26)
63 (52)

Р = 0,000

Table 1. Patients, characteristics, postoperative staging, and treatment details

Parameter
Number of cases, (%)

Group 1
(pT1), n = 35 (100)

Group 2
(pT2), n = 55 (100)

Group 3
(pT3), n = 32 (100)

Total, P value, n = 122 
(100)

Gender 
Male
Female

24 (69)
11 (31)

37 (67)
18 (33)

22 (69)
10 (31)

83 (68)
39 (32)

Р = 0.987
Age (years)
Mean ± SD, range

58.5 ± 10.2.
38−75

58.5 ± 10.0
35−80

55.7 ± 10.5
30−80

57.8 ± 10.2
30−80

Subsite
Tongue 
Floor of mouth

20 (57)
15 (43)

34 (62)
21 (38)

27 (84)
5 (16)

81 (66)
41 (34)

Р = 0.039
Depth of Invasion (cm)
Mean ± SD, range

0.37 ± 0.13
(0.1−0.5)

0.83 ± 0.14
(0.6−1.0)

1.55 ± 0.33
(1.1−2.0)

0.89 ± 0.48
(0.1−2.0)

pN stage
 pN0
 pN+

25 (71)
10 (29)

30 (55)
25 (45)

14 (44)
18 (56)

69 (57)
53 (43)

Р = 0.068
Adjuvant radiation
 Yes 
With chemotherapy 
No

10 (29)
4 (11)

25 (71)

24 (44)
13 (24)
31 (56)

25 (78)
15 (47)
7 (22)

59 (48)
32 (26)
63 (52)

Р = 0.000
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ровано 12 местных и 17 регионарных рецидивов 
заболевания у 23 пациентов (в шести случаях 
имелось сочетание местного и регионарного ре-
цидива). Локорегионарный контроль достигнут 
у 99 человек (81 %). Увеличение глубины инва-
зии сопровождалось статистически недостовер-
ным увеличением частоты локального и регио-
нарного рецидивов с 6 % в Группе 1 до 19 % в 
Группе 3, что обусловило также статистически 
незначимое снижение величины локорегионар-
ного контроля с 89 до 69 % (табл. 2).

Различия в частоте отдаленного метастазиро-
вания, которая оказалось выше в Группе 3, также 
были недостоверными (табл. 2), однако совокуп-
ное ухудшение каждого из вышеперечисленных 
параметров, характеризующих эффективность 
противоопухолевого лечения, в большой степени 
предопределило значительное снижение общей 
пятилетней выживаемости при увеличении ГИ 
(80,8 % — в Группе 1, 65,9 % — в Группе 2 и 
37,1 % — в Группе 3), которое достигло уровня 
статистической достоверности (рис., р = 0,031). 

Таблица 2. Онкологические результаты

Параметр Группа 1 (рТ1)
n = 35

Группа 2 (рТ2)
n = 55

Группа (рТ3)
n = 32

Всего, значение P,
n = 122

Местный рецидив, n (%) 2 (6) 4 (7) 6 (19) 12 (10),
Р = 0,139

Регионарный рецидив, n (%) 2 (6) 9(16) 6 (19) 17 (14),
Р = 0,239

Локорегионарный контроль, n (%) 31 (89) 46 (84) 22 (69) 99 (81),
Р = 0,095

Отдаленные метастазы, n (%) 1 (3) 5 (9) 4 (12) 10 (8),
Р = 0,338

Вторая опухоль, n (%) 6 (17) 6 (11) 2 (6) 14 (11),
Р = 0,371

Медиана выживаемости, месяцы ± СО 127,0 ± 00,0 101,0 ± 16,7 50,0 ± 6,1 101,0 ± 13,0,
Р = 0,031

Table 2. Oncologic outcomes 

Parameter Group 1 (рТ1)
n = 35

Group 2 (рТ2)
n = 55

Group 3 (рТ3)
n = 32

Total, P value,
n = 122

Local recurrence n (%) 2 (6) 4 (7) 6 (19) 12 (10)
Р = 0.139

Regional recurrence n (%) 2 (6) 9(16) 6 (19) 17 (14)
Р = 0.239

Locoregional control n (%) 31 (89) 46 (84) 22 (69) 99 (81)
Р = 0.095

Distant metastases n (%) 1 (3) 5 (9) 4 (12) 10 (8)
Р = 0.338

Second primary tumor n (%) 6 (17) 6 (11) 2 (6) 14 (11)
Р = 0.371

Median survival, months ± SD 127.0 ± 00.0 101.0 ± 16.7 50.0 ± 6.1 101.0 ± 13.0
Р = 0.031

Рис. Кривые Каплана — Майера, отражающие общую выживаемость в Группах 1 (рТ1), 2 (рТ2) и 3 (рТ3). Различие было 
статистически значимым (р = 0,031).

Fig. Kaplan-Meier overall survival curves. The difference in survival between Group 1 (pT1), Group 2 (pT2), and Group 3 (pT3) was 
statistically significant (p = 0.031)
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Возникновение вторых первичных злокаче-
ственных новообразований, которые, за исклю-
чением одного случая, носили метахронный 
характер, зафиксировано у 14 пациентов (рак 
легкого — 4 случая, рак полости рта — 2, со-
четание рака полости рта и рака молочной же-
лезы — 2, сочетание рака полости рта и рака 
гортани — 2, рак пищевода — 2, рак горта-
ни — 1, и единственный синхронный рак про-
статы, выявленный через 3 мес. после лечения 
рака ротовой полости). Следствием гораздо бо-
лее высокой общей выживаемости пациентов в 
Группах 1 и 2 явился более длительный период 
наблюдения и более высокая частота диагности-
рования у них вторых опухолей (табл. 2). Общая 
пятилетняя выживаемость для всей когорты па-
циентов составила 69,4 %.

Обсуждение

Инкорпорирование ГИ в современную вер-
сию TNM классификации значительно изменило 
представления о диагностике, лечении и прогно-
зе рака ротовой полости [11, 12]. Менее извест-
но о влиянии этого параметра на эффективность 
того или иного хирургического доступа. Термин 
«поверхностной» опухоли, для которой в боль-
шинстве руководств по лечению рака полости 
рта рекомендуется чрезротовая резекция, явля-
ется слишком неопределенным в современных 
условиях, когда существует возможность до-
статочно точного определения ГИ с помощью 
различных методов визуализации уже на этапе 
планирования оперативного вмешательства [13]. 
Кроме того, интересным представляется вопрос 
о целесообразности применения ЧД при лече-
нии не только «поверхностных» поражений, но 
и опухолей умеренной степени местного рас-
пространения. В мировой научной литературе 
существует определенный дефицит научных 
данных по этой проблеме, а группы пациентов, 
в лечении которых применялся ЧД, характери-
зуются разнородностью в отношении локализа-
ции злокачественного новообразования и стадии 
опухолевого процесса. Например, P. Sinha и со-
авт. [10], применившие лазерную чрезротовую 
хирургию, проанализировали опыт лечения 95 
пациентов с новообразованиями самой разно-
образной локализации (язык, дно полости рта, 
слизистая оболочка щеки, ретромолярное про-
странство и т. д.) и степенью распространения 
первичной опухоли от Т1 до Т4 согласно 7-й 
версии классификации TNM. Схожими недо-
статками обладает и работа A. Battoo и соавт., 
которые больше сфокусировались на проблеме 
краев резекции [14]. Кроме того, в их анализ 
были включены не только первичные пациен-
ты, но и случаи рецидивов заболевания. Фор-

мирование более однородной по локализации 
опухоли когорты больных, что было предпри-
нято в настоящем исследовании, с нашей точ-
ки зрения, позволяет более точно изучить воз-
можности и ограничения ЧД. Тело языка и дно 
полости рта являются смежными анатомически-
ми областями, которые наиболее часто служат 
зонами возникновения плоскоклеточного рака, 
распространение которого подчинено общим 
закономерностям для обеих локализаций. Для 
нивелирования влияния других общеизвестных 
факторов прогноза были исключены случаи с 
костной инвазией и пациенты, которым не вы-
полнялось удаление регионарных ЛУ. Разделение 
пациентов на группы по ГИ является, наверное, 
самым главным преимуществом данной работы. 
Выбранный эмпирически верхний предел диапа-
зона ГИ стал причиной неоднородности групп 
по локализации опухолевого процесса, т. к. при 
поражении дна полости рта критические струк-
туры, вовлечение которых препятствует приме-
нению ЧД (челюстно-подъязычная мышца, на-
пример), быстрее подвергаются прямой инвазии 
опухолью. Следствием этого было объяснимое 
уменьшение относительного количества паци-
ентов с локализацией злокачественного пораже-
ния в области дна полости рта от Группы 1 к 
Группе 3. Другими причинами неоднородности 
групп стало разное соотношение N-негативных 
и N-позитивных случаев с закономерным преоб-
ладанием последних в Группе 3 и разная часто-
та применения адъювантной лучевой терапии. 
Данная неоднородность характерна для многих 
работ ретроспективного характера [5, 10, 14], 
что заставляет осторожно оценивать некоторые 
результаты исследований, которые могут лишь 
частично обуславливаться типом хирургического 
вмешательства. Несмотря на отсутствие четкой 
стратификации полученных результатов по ГИ 
в большинстве упомянутых работ, показатели 
локорегионарного контроля и общей выживае-
мости, приведенные этими авторами для паци-
ентов с Т1-Т2 опухолями [5, 10], являются очень 
схожими с результатами лечения подобных па-
циентов в данной серии и свидетельствуют о 
достаточно высокой эффективности применен-
ного оперативного доступа. В этой связи приме-
нение комбинированного доступа для удаления 
раннего рака полости рта [7, 8, 15] может быть 
трактовано как не совсем оправданная хирур-
гическая агрессия. Например, J.-F. Wilbrand и 
соавт. использовали свою модификацию комби-
нированного доступа в лечении 51 пациента, 26 
(51 %) и 16 (31 %), из которых имели первую и 
вторую стадию местного распространения опу-
холи (7-я версия TNM) соответственно [8]. H. Li 
и соавт. сравнивали комбинированный доступ с 
и без мандибулотомии, приведя результаты лече-
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ния 56пациентов (35 с Т2- и 21 с Т3-опухолями, 
7-я версия TNM) с частотой местного рециди-
ва 7,1 % для всей когорты пациентов [15]. В 
другом, наверное, самом масштабном и много-
центровом исследовании, посвященном двум ва-
риантам комбинированного доступа в начальной 
когорте, доля пациентов c pT1-pT2-опухолями 
(8-я версия TNM) составила 52 % от общего 
количества случаев [7].

Результаты настоящего исследования пока-
зали, что при увеличении ГИ эффективность 
ЧД, которая определялась показателями локо-
регионарного контроля и выживаемости, суще-
ственно снижалась, особенно для pT3-опухо-
лей. Это позволяет выдвинуть предположение 
о необходимости отказа от ЧД в пользу более 
инвазивного комбинированного доступа, кото-
рый теоретически может обеспечить достиже-
ние более адекватного отступа от края опухоли, 
одномоментное удаление лингвальных ЛУ [16], 
которые могут быть источником прогрессирова-
ния заболевания в отдаленном периоде, а также 
элиминацию так называемого T-N (Tumor-node) 
тракта. Некоторые онкологи выдвигают гипотезу 
о ключевом значении последнего в регионарном 
распространении плоскоклеточного рака языка и 
дна полости рта [7, 9]. Применение такого под-
хода позволило вообще избежать возникновения 
местного рецидива — параметра эффективности 
лечения, который, возможно, в наибольшей сте-
пени зависит от типа оперативного доступа, по 
крайней мере в одном исследовании, посвящен-
ном лечению рака языка рТ3-стадии (8-я вер-
сия TNM) [7]. Однако анализ соответствующей 
научной литературы показывает, что такой ре-
зультат весьма далек от реальной клинической 
практики. В большинстве сообщений локаль-
ный контроль заболевания сильно отличается от 
100 %-ного и может находиться, например, в ди-
апазоне от 74,2 [17] до 86,4 % случаев [18], что 
вполне соответствует результатам, полученным 
в настоящем исследовании (81 % для рТ3-о-
пухолей при использовании ЧД). Возможность 
полностью избежать повторного возникновения 
плоскоклеточной карциномы после лечения лю-
бой, даже весьма ограниченной опухоли полости 
рта, в виде локального рецидива или второй пер-
вичной опухоли представляется несколько дис-
куссионной, учитывая общепринятую теорию 
ракового поля [19, 20]. Подтверждением этому 
является документированная еще раз в настоя-
щем исследовании достаточно высокая частота 
возникновения вторых первичных опухолей, 
большинство которых локализуются в том или 
ином отделе верхнего пищеварительного и ды-
хательного трактов, наиболее часто — в полости 
рта. Использование для сравнения результатов 
более общего показателя локорегионарного кон-

троля также не дает оснований для однознач-
ного вывода о преимуществе комбинированного 
доступа. Например, в уже упомянутом много-
центровом исследовании эффективности комби-
нированного доступа пятилетняя выживаемость 
без локорегионарного рецидива для пациентов с 
рТ2- (33 % от общего количества случаев), рТ3- 
(48 %) и pT4- (19 %) опухолями языка и дна 
полости рта согласно 8-й версии классификации 
TNM, оперированных по принципу широкой 
местной эксцизии и принципу компартмент-ре-
зекции составила 64 и 75 % соответственно [7]. 
Проблема сравнения эффективности по фактору 
локорегионарного контроля усложняется еще и 
тем, что не все события, которые описывают-
ся этим параметром, напрямую зависят от типа 
использованного оперативного доступа. Напри-
мер, одно из наиболее частых явлений, кон-
трлатеральные регионарные рецидивы, далеко 
не всегда имеет какое-либо отношение к типу 
хирургического доступа, примененного для ле-
чения первичной опухоли. Для получения зна-
чимых выводов и рекомендаций необходима 
более точная причинно-следственная ассоциа-
ция варианта прогрессирования и\или рециди-
ва заболевания с характером предшествующего 
оперативного лечения. Не менее важным обсто-
ятельством является и необходимость учета дру-
гих факторов прогноза: присутствие\отсутствие 
регионарных метастазов, экстранодального рас-
пространения, периневральной\периваскулярной 
инвазии, а также аспектов, связанных с частотой 
и характером осложнений в послеоперационном 
периоде и качеством жизни. Проведение такого 
анализа требует гораздо более многочисленной 
когорты пациентов и вряд ли выполнимо на 
базе опыта одного медицинского учреждения. 
Очевидно, что только кооперированные уси-
лия многих специализированных центров могли 
бы в будущем внести определенную ясность в 
проблему выбора оптимального хирургического 
доступа для каждого пациента, страдающего от 
данного непростого заболевания.

Заключение

Чрезротовой доступ при хирургическом лече-
нии рака ротовой полости сохраняет свое значе-
ние на современном этапе развития онкологии, 
характеризующимся широким внедрением ми-
нимально инвазивных технологий для удаления 
злокачественных опухолей самых разных лока-
лизаций. Ухудшение показателей онкологиче-
ской эффективности ЧД четко ассоциируется с 
увеличением ГИ первичной опухоли. При уме-
ренно распространенных поражениях языка и 
дна полости рта необходимы дальнейшие иссле-
дования для установления причин этого ухудше-
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ния и его зависимости от типа примененного 
хирургического доступа.
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