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ГЛАВА 3. ОПУХОЛИ ГОЛОВЫ И ШЕИ

ГЛАВА 3 
ОПУХОЛИ ГОЛОВЫ И ШЕИ

В группу опухолей головы и шеи входят новообразования различной гистоло-
гической структуры следующих локализаций:

губа и полость рта;
глотка: ротоглотка (включая р16-отрицательный и р16-положительный рак), 

носоглотка, гортаноглотка;
гортань: надсвязочный отдел, средний отдел (область голосовых складок), 

подсвязочный отдел;
полость носа и околоносовые пазухи;
первично неопределяющаяся карцинома с метастазами в шейные лимфоузлы;
злокачественная меланома верхних отделов желудочно-кишечного тракта 

и дыхательных путей;
большие слюнные железы;
щитовидная железа. 
В  этот раздел не  входят опухоли ЦНС, новообразования глаза, первичные 

опухоли лимфатической системы, опухоли нервной и эндокринной систем, кото-
рые  также могут развиваться в  данной анатомической области. Опухоли кожи 
головы (меланома, рак) рассматриваются в соответствующих разделах.

Из-за  разнообразия локализаций опухолей и  тканей, из  которых они  проис-
ходят, кардинально различаются биология опухолевого роста, пути метастазиро-
вания, границы опухоли, признаки и  симптомы заболевания. Особое место сре-
ди  опухолей головы и  шеи занимает плоскоклеточный рак, на  долю которого 
приходится до 90 % всех злокачественных опухолей головы и шеи. Одной из об-
щих особенностей клинического течения большинства злокачественных опухо-
лей головы и шеи является высокий риск развития локорегионарных рецидивов 
(до 80 %) и новых опухолей, которые наблюдаются не менее чем у 20 % пациентов. 
Отдаленные метастазы наиболее часто развиваются на  фоне прогрессирования 
заболевания и обычно локализуются в легких, костях, печени.

3.1. ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ
Лечение зависит от факторов, связанных с характеристикой опухоли и общего 

состояния пациента. Основными целями терапии являются излечение от опухоли, 
сохранение или  восстановление функций жевания, глотания, речи, уменьшение 
побочных эффектов и осложнений лечения. Для успешного исхода лечения тре-
буется, как правило, мультидисциплинарный подход. 

Выбор стратегии лечения в основном осуществляется между хирургическим 
лечением, лучевой терапией и комбинированными методами. 

Хирургический метод является основным компонентом лечения паци-
ентов с  опухолями головы и  шеи. При  первичных резектабельных опухолях



РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ

2

ряда локализаций (губы, слизистой оболочки полости рта, подвижной части язы-
ка, твердого неба, околоносовых пазух) предпочтительным методом на первом 
этапе является хирургическое лечение, радикальность которого достигается пу-
тем расширенных резекций с  выполнением реконструктивно-восстановитель-
ных операций. При  локализации опухолевого процесса в  ротоглотке (особенно 
при р16-положительных опухолях), нерезектабельных местнораспространенных 
плоскоклеточных карциномах необходимо начинать с  консервативных методов 
лечения.

Алгоритм нехирургического лечения местнораспространенного (III—IVB ста-
дии) плоскоклеточного рака головы и шеи (включая рак полости рта, глотки, горта-
ни) представлен на рисунке 1. В ряде случаев, когда необходима быстрая регрессия 
опухоли, в качестве стартовой линии терапии может быть применена индукцион-
ная химиотерапия.

Рисунок 1 – Алгоритм лечения местнораспространенного (III—IVB стадии) 
плоскоклеточного рака головы и шеи (включая рак полости рта, глотки, гортани)
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3.1.1. ПРИНЦИПЫ ЛУЧЕВОГО ЛЕЧЕНИЯ
Требования к исходной информации о пациенте перед началом лечения:
четкое клиническое описание опухоли и регионарных лимфатических узлов 

(локализация, размеры опухоли и каждого клинически пораженного узла, число 
лимфатических узлов);

морфологическая верификация опухолевого процесса;
объективное подтверждение клинической информации с помощью УЗИ, КТ, 

МРТ (при необходимости), ПЭТ (при необходимости).

3.1.1.1. Положение пациента во время облучения.
На спине, голова наклоняется (вперед или назад) до той степени, которая обе-

спечивает максимальное исключение спинного мозга из зоны планируемого объе-
ма облучения. Рекомендуется использовать иммобилизирующие системы (маски, 
вакуумные мешки, фиксаторы головы и др.). 

3.1.1.2. Общая предлучевая подготовка.
У всех пациентов, подлежащих лучевой терапии, должна быть санирована по-

лость рта. При необходимости удаления зубов в зоне объема облучения заживле-
ние раны должно произойти до начала облучения.

3.1.1.3. Определение объемов облучения.
Определяемый объем опухоли (GTV) — весь определяемый любыми доступны-

ми методами диагностики объем опухолевого поражения, включающий как пер-
вичную опухоль, так и пораженные опухолью лимфоузлы и другие анатомические 
структуры.

Клинический объем облучения (CTV) — включающий GTV + дополнительный 
объем тканей (зоны высокого риска субклинического распространения опухоли) 
в 0,8–1 см во всех направлениях, а также уровни непораженных лимфатических 
узлов с риском субклинического распространения опухоли.

При наличии трахеостомы в объем облучения включается сама трахеостома — 
у пациентов с опухолями гортаноглотки, всех отделов гортани, при распростране-
нии опухоли гортани на подсвязочный отдел; у пациентов c опухолями ротоглотки, 
инфильтрирующими преднадгортанниковое пространство, а  также у  пациентов, 
получающих послеоперационное облучение по поводу наличия опухолевых кле-
ток в краях отсечения ткани.

Планируемый объем облучения (PTV) включает CTV + 3–5 мм во всех направ-
лениях в зависимости от применяемых средств иммобилизации и методик луче-
вого лечения.

3.1.1.4. Тактика лучевого лечения.
Лучевая терапия проводится с применением высокопрецизионных способов — 

IMRT (лучевая терапия с  модуляцией интенсивности (volumetric modulated arc 
therapy)), VMAT (объемно-модулированная лучевая терапия (volumetric modulated 
arc therapy)). Также допустимо проведение 3D-конформной лучевой терапии.
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При лучевом лечении опухолей головы и шеи используют как традиционный 
режим (РОД 2 Гр, СОД 66–70 Гр), так  и  нетрадиционные режимы фракциониро-
вания дозы излучения: гиперфракционирование (РОД 1,2 Гр  / 2 фракции в  день, 
СОД 81,6 Гр) или варианты ускоренного режима фракционирования (РОД 1,2 Гр / 
2 фракции в день на первичную опухоль и зоны регионарного метастазирования 
(большое поле) до 36 Гр, затем на 4-й и 5-й неделе — первую фракцию РОД 1,8 Гр 
на эту же зону до 18 Гр и вторую фракцию в день локально на опухоль (буст) РОД 
1,6 Гр до 16 Гр).

Применение расщепленного курса (7–14-дневный интервал) осуществляется 
после дозы 40 Гр у пожилых, ослабленных пациентов или при наличии некупиру-
емых лучевых реакций 3–4-й степени.

Послеоперационная лучевая терапия проводится при высоком риске развития 
рецидива заболеваний (наличие двух или более регионарных метастазов, наруше-
ние целостности капсулы лимфоузла, наличие опухолевых клеток в краях отсече-
ния тканей, периневральная и лимфосоудистая инвазия).

Применение брахитерапии рекомендуется при опухолях губы и полости рта 
в изолированном виде или в сочетании с дистанционным облучением зон регио-
нарного метастазирования.

3.1.1.5. Особенности подведения дозы.
После подведения к  запланированному объему дозы облучения 40–50  Гр 

лучевая терапия продолжается в дополнительной дозе 30–20 Гр соответственно 
с уменьшенных полей (буст) с помощью дистанционного облучения или внутритка-
невой брахитерапии. В начале лечения, а также при уменьшении полей (буст) реко-
мендуется выполнение контроля позиционирования пациента на лечебном столе 
линейного ускорителя (киловольтные или мегавольтные изображения).

Общая доза и общее время лечения должны строго соблюдаться. Между за-
вершением дистанционного облучения и проведением контактной лучевой тера-
пии интервал составляет 7–10 дней (если этот интервал является более продол-
жительным, контактная лучевая терапия не проводится).

Доза облучения спинного мозга не должна превышать 45 Гр за 4,5 недели у па-
циентов, получающих только лучевую терапию, и 35 Гр за 4,5 недели у пациентов, 
получающих химиолучевое лечение.

3.1.2. ОПЕРАЦИИ НА РЕГИОНАРНОМ ЛИМФАДЕНАППАРАТЕ
Шейная лимфодиссекция выполняется при  наличии метастатического пора-

жения лимфатических узлов, неполной регрессии метастазов после  облучения 
или с профилактической целью (селективная лимфодиссекция). 

Если лечение начинается с хирургического вмешательства, шейная лимфодис-
секция выполняется одновременно с удалением первичной опухоли. При двусто-
роннем метастатическом поражении лимфатических узлов шейная лимфодиссек-
ция выполняется с обеих сторон поочередно с интервалом 2–3 недели. 

Схематически лимфатический дренаж головы и шеи представлен на рисунке 2.
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Рисунок 2 – Схема лимфатического  
дренажа головы и шеи

К первому уровню относятся лимфати-
ческие узлы подбородочного и подчелюст-
ного треугольников. 

Ко второму уровню относится верхняя 
яремная группа лимфатических узлов, ле-
жащих вдоль внутренней яремной вены 
от  нижней челюсти вниз до  бифуркации 
сонных артерий и до задней границы груди-
но-ключично-сосцевидной мышцы, делит-
ся на два подуровня, границей между кото-
рыми является добавочный нерв.

К третьему уровню относятся средние 
яремные лимфатические узлы от каротид-
ного сосудистого пучка до лопаточно-подъ-
язычной мышцы.

К четвертому уровню относятся нижние 
яремные лимфатические узлы от  лопаточ-
но-подъязычной мышцы вниз до ключицы, 
включая вирховский лимфатический узел. 

Таблица 1. Лимфатический дренаж в зависимости от локализации первичной опухоли

Уровень лимфооттока Локализация первичной опухоли

Уровень I
IA  
Подподбородочный
IB  
Подчелюстной

Нижняя губа, щека, передние отделы полости рта  
(включая переднюю треть языка и дно полости рта)
 
Верхняя и нижняя губа, тело языка, дно рта, кожа лица

Уровень II
IIA  
Группа лимфоузлов, лежащих 
перед добавочным нервом

 
Полость рта и гортань

К пятому уровню относятся лимфатические узлы бокового треугольника шеи, 
ограниченного спереди задним краем грудино-ключично-сосцевидной мышцы, 
сзади — передним краем трапециевидной мышцы и снизу — ключицей. Делится 
на 2 подуровня, границей между которыми служит условная горизонтальная линия, 
проведенная на уровне нижней границы переднего выступа перстневидного хряща.

К шестому уровню относятся передние шейные лимфатические узлы, включая 
пре- и паратрахеальные, предгортанные и околощитовидные узлы, а также лим-
фоузлы вдоль возвратных нервов.

В зависимости от локализации первичной опухоли лимфоотток и метастази-
рование осуществляется в лимфоузлы соответствующего уровня (таблица 1).

Тип лимфодиссекции в области шеи (радикальная, модифицированная или се-
лективная) определяется в соответствии с дооперационным клиническим стади-
рованием (таблица 2).
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Окончание таблицы 1

Уровень лимфооттока Локализация первичной опухоли

IIB 
Группа лимфоузлов, лежащих перед 
добавочным нервом

 
Ротоглотка (включая мягкое небо,  
корень языка и грушевидный синус)

Уровень III Гортань, гортаноглотка, щитовидная железа

Уровень IV Гортань, гортаноглотка, щитовидная железа,  
трахея, шейный отдел пищевода

Уровень V 
VA 
Группа лимфоузлов по ходу нижней поло-
вины добавочного нерва и выше уровня 
нижнего края перстневидного хряща
VB 
Поперечные шейные  
и надключичные лимфоузлы

 
Носоглотка, щитовидная железа, околоносовые пазу-
хи, задние отделы кожи волосистой части головы
 
 
Верхние отделы дыхательных путей, ЖКТ, молочные 
железы, отдаленные метастазы опухолей мочеполо-
вой системы и женской половой сферы

Радикальная шейная лимфодиссекция выполняется при множественных сме-
щаемых метастазах или одиночных, но ограниченно смещаемых, спаянных с вну-
тренней яремной веной и грудино-ключично-сосцевидной мышцей. 

Модифицированные радикальные шейные лимфодиссекции производятся 
при одиночных, смещаемых, не спаянных с соседними анатомическими структу-
рами шеи метастазами в шейных лимфатических узлах. 

Селективные лимфодиссекции могут выполняться у пациентов с клинически 
не определяемыми шейными метастазами (N0).

N0 — селективная лимфодиссекция шеи в зависимости от локализации пер-
вичной опухоли: 

полость рта, по крайней мере, I–III уровни; 

Тип лимфодиссекции Объем удаляемых тканей

Полная (тотальная) шейная диссекция 
Классическая радикальная шейная  
диссекция

Все группы лимфоузлов (1–5 уровни), добавочный 
нерв, кивательная мышца, внутренняя яремная вена 
(далее – ВЯВ)

Модифицированная радикальная  
шейная диссекция 

Тип 1
Тип 2
Тип 3

Все группы лимфоузлов (1–6 уровни) с сохранением 
одной или более вышеперечисленных структур:

добавочный нерв
добавочный нерв и ВЯВ
добавочный нерв, ВЯВ, кивательная мышца

Селективная шейная диссекция
Боковая
Заднебоковая
Надлопаточно-подъязычная

Удаление всех групп лимфоузлов: 
на уровнях 2–4
на уровнях 2–5
на уровнях 1–3

Таблица 2. Типы шейных лимфодиссекций и объем удаляемых тканей



7

ГЛАВА 3. ОПУХОЛИ ГОЛОВЫ И ШЕИ

ротоглотка, по крайней мере, I–IV уровни; 
гортань, по крайней мере, II–IV уровни, при необходимости VI уровень; 
гортаноглотка, по крайней мере, II–IV уровни, при необходимости VI уровень. 
N1  — селективная шейная диссекция или модифицированная радикальная 

шейная диссекция.
N2a-b — селективная или модифицированная радикальная шейная диссекция. 
N2c — билатеральная модифицированная радикальная (или селективная) шей-

ная диссекция или комбинированная с односторонней селективной шейной дис-
секцией.

N3а — модифицированная (фасциально-футлярное иссечение) или радикаль-
ная шейная диссекция (операция Крайла).

N3b — радикальная шейная диссекция (операция Крайла).

3.1.3. СИСТЕМНАЯ ТЕРАПИЯ  
ПРИ ПЛОСКОКЛЕТОЧНОМ РАКЕ ГОЛОВЫ И ШЕИ
Выбор химиотерапии должен быть индивидуализирован в зависимости от ха-

рактеристик пациента и целей лечения.
Системная терапия при радикальном лечении плоскоклеточного рака головы 

и шеи может проводиться в виде неоадьювантной с последующей одновременной 
ХЛТ или как компонент одновременной ХЛТ. В качестве паллиативного лечения 
может использоваться в виде моно- или комбинированной терапии. 

Стандартной схемой ХЛТ является введение цисплатина в  дозе 100  мг/м2 
каждые 3 недели на фоне проведения лучевой терапии: в 1-й день внутривенная 
инфузия препарата осуществляется перед проведением сеанса облучения, затем — 
в 22-й и 43-й дни. 

Модификация режима ХЛТ с  внутривенным введением цисплатина в  дозе 
40 мг/м2 еженедельно рекомендована к использованию только при раке носоглотки.

Применение карбоплатина AUC 1,5–2,0 еженедельно в процессе ЛТ рекомен-
дуется только при противопоказаниях к лечению цисплатином или после индук-
ционной ХТ по схеме DCF. Возможно использование при ХЛТ двухкомпонентно-
го режима: карбоплатин 70 мг/м2 и 5‑фторурацил 600 мг/м2 в 1–4‑й дни каждые 
3 недели. 

При наличии противопоказаний к препаратам платины (физическое состояние 
по ECOG ≥ 3, нарушение функции почек: клиренс креатинина < 50 мл/мин, исходно 
имеющаяся потеря слуха или тиннитус ≥ 2 степени (аудиометрические критерии: 
сдвиг порога > 25 дБ, усредненный на 2 смежных тестовых частотах, или потеря слу-
ха, но слуховой аппарат или вмешательство не показаны), неврологические наруше-
ния ≥ 2 степени (например, диабетическая нейропатия, периферическая сенсорная 
нейропатия, ортостатическая гипотензия, симптом Лермитта, судороги и фокаль-
ная энцефалопатия), аллергия на препараты, содержащие платину или маннитол 
(кожная сыпь, гиперемия, сердечно-сосудистые и  респираторные осложнения) 
в качестве альтернативы рекомендуется применять цетуксимаб по схеме: старто-
вая доза 400 мг/м2 поверхности тела посредством 2-часовой инфузии за 7 дней
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до начала лучевого лечения, далее еженедельное введение в дозе 250 мг/м2, начи-
ная со второй недели, каждая инфузия должна продолжаться не менее часа.

При невозможности выполнения хирургического вмешательства для лечения 
рецидивов и/или метастазов у пациентов, не получавших препараты платины в те-
чение 6 месяцев до выявления рецидива первичной опухоли или прогрессирова-
ния заболевания, рекомендуются схемы полихимиотерапии, на основе препаратов 
платины и цетуксимаба. Пациентам, получавшим препараты платины или имею-
щим резистентность к ним, а также при наличии противопоказаний к введению 
платины, назначаются схемы полихимиотерапии включающие таксаны и цетукси-
маб. Также допускается использование цетуксимаба в качестве монотерапии.

Рекомендуемые схемы химиотерапии приведены в таблице 3. 

1. Неоадьювантная терапия

Предпочтительный режим Альтернативный режим

DCF
Доцетаксел 75 мг/м2 в/в 1-й день
Цисплатин 75–100 мг/м2 в/в 1-й день
5-фторурацил 750–1000 мг/м2/сут в/в 
1–4-й дни 96-часовая инфузия

TPF
Паклитаксел 175 мг/м2 в/в 1-й день
Цисплатин 75 мг/м2 в/в 2-й день
5-фторурацил 500 мг/м2/сут в/в 2–6-й дни  
120-часовая инфузия

2. Химиолучевая терапия

Предпочтительный режим Альтернативный режим

Цисплатин 100 мг/м2 в/в 1-й, 23-й, 44-й 
дни терапии

Карбоплатин AUC = 1.5 в/в еженедельно 
На фоне ЛТ

Цисплатин 40 мг/м2 в/в еженедельно 
На фоне ЛТ

Цетуксимаб 400 мг/м2 в/в в нагрузочной дозе в 1-й 
день, затем 250 мг/м2 в/в еженедельно на фоне ЛТ

Карбоплатин AUC = 1.5 в/в еженедельно 
На фоне ЛТ (после проведенной  
неоадъювантной химиотерапии)

Паклитаксел 40 мг/м2 в/в в 1, 8, 15, 22, 29, 36-й дни
Карбоплатин AUC = 1 в/в в 1, 8, 15, 22, 29, 36-й дни
На фоне ЛТ 

Доцетаксел 15 мг/м2 в/в в 1, 8, 15, 22, 29, 36-й дни
На фоне ЛТ

3. Паллиативная системная терапия

Комбинированная терапия

CF
Цисплатин 75 мг/м2 в/в 1-й день
5-фторурацил 750 мг/м2/сут в/в 1–4-й дни 96-часовая инфузия
Курсы терапии каждые 3 недели
Цетуксимаб 400 мг/м2 в/в в нагрузочной дозе в 1-й день,
250 мг/м2 в/в еженедельно до прогрессирования

Таблица 3. Схемы химиотерапии при плоскоклеточном раке головы и шеи
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PF
Карбоплатин AUC = 5 мг/м2 в/в 1-й день
5-фторурацил 1000 мг/м2/сут в/в 1–4-й дни 96-часовая инфузия
Курсы терапии каждые 3 недели
Цетуксимаб 400 мг/м2 в/в в нагрузочной дозе в 1-й день, затем
250 мг/м2 в/в еженедельно до прогрессирования

TP
Паклитаксел 175 мг/м2 в/в в 1-й день
Карбоплатин AUC 5–6 в/в в 1-й день
Курсы терапии каждые 3 недели
Цетуксимаб 400 мг/м2 в/в в нагрузочной дозе в 1-й день, затем
250 мг/м2 в/в еженедельно до прогрессирования

TP
Доцетаксел 65 мг/м2 в/в в 1-й день
Карбоплатин AUC 5–6 в/в в 1-й день
Курсы терапии каждые 3 недели
Цетуксимаб 400 мг/м2 в/в в нагрузочной дозе в 1-й день, затем
250 мг/м2 в/в еженедельно до прогрессирования

TC 
Паклитаксел 175 мг/м2 в/в в 1-й день
Цисплатин 75 мг/м2 в/в 1-й день
Курсы терапии каждые 3 недели
Цетуксимаб 400 мг/м2 в/в в нагрузочной дозе в 1-й день, затем
250 мг/м2 в/в еженедельно до прогрессирования

DC
Доцетаксел 75 мг/м2 в/в в 1-й день
Цисплатин 75 мг/м2 в/в 1-й день
Курсы терапии каждые 3 недели
Цетуксимаб 400 мг/м2 в/в в нагрузочной дозе в 1-й день, затем
250 мг/м2 в/в еженедельно до прогрессирования

Монотерапия

Цисплатин 60–75 мг/м2 в/в 1-й день
Курсы терапии каждые 3 недели

Карбоплатин AUC 5–6 в/в в 1-й день
Курсы терапии каждые 3 недели 
Или
Карбоплатин AUC 3 в/в еженедельно

Доцетаксел 70–75 мг/м2 в/в в 1-й день
Курсы терапии каждые 3 недели

Паклитаксел 175 мг/м2 в/в в 1-й день
Курсы терапии каждые 3 недели
Или
Паклитаксел 80 мг/м2 в/в еженедельно

Цетуксимаб 400 мг/м2 в/в в нагрузочной дозе в 1-й день, затем
250 мг/м2 в/в еженедельно до прогрессирования

Метотрексат 40 мг/м2 в/в еженедельно (метрономный режим)

Окончание таблицы 3
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При  лечении неоперабельного местнораспространенного или  метастатиче-
ского, а также при рецидиве рака допускается применение лекарственных средств, 
не  входящих в  настоящий клинический протокол, при наличии международных 
клинических рекомендаций по их применению, в случае их приобретения за счет 
собственных средств пациента, средств юридических лиц и  иных источников, 
не  запрещенных законодательством, при  получении предварительного добро-
вольного информированного согласия пациента (его  законного представителя) 
и при наличии решения врачебного консилиума.

3.2. РАК ГУБЫ И СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ  
РОТОВОЙ ПОЛОСТИ (С00, С02–06)

«Рак губы» — это злокачественные опухоли, которые возникают из многослой-
ного плоского эпителия красной каймы нижней или верхней губы. Новообразова-
ния, развившиеся на коже рядом с губой или слизистой оболочкой преддверия рта, 
в эту группу опухолей не включаются.

В группу опухолей слизистой оболочки ротовой полости включаются злокаче-
ственные новообразования языка (исключая корень языка), дна полости рта, щек, 
твердого и мягкого неба, альвеолярного отростка нижней и верхней челюсти.

Рак губы и рак слизистой оболочки ротовой полости в 66–95 % случаев раз-
вивается у мужчин. Большинство пациентов представлены лицами 5–7-го деся-
тилетия жизни. Этиологическими факторами рака губы и  слизистой оболочки 
полости рта являются курение, хронические травмы, воспалительные процессы 
и неблагоприятные метеорологические условия (для рака губы). Более чем в по-
ловине случаев рак развивается на фоне клинически определяемых облигатных 
и  факультативных предопухолевых процессов слизистой оболочки и  красной 
каймы губы.

Большинство злокачественных опухолей ротовой полости локализуется 
на языке (50–60 %) и слизистой оболочке дна полости рта (20–35 %). Крайне редко 
опухоли развиваются на слизистой оболочке твердого неба (1,3 %). 

3.2.1. ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ
Абсолютное большинство злокачественных новообразований слизистой обо-

лочки ротовой полости и губы представлены плоскоклеточным раком (95 %). Ха-
рактерной его  особенностью является склонность к  лимфогенному метастази-
рованию в поверхностные и глубокие лимфатические узлы шеи. Самый высокий 
процент регионарного метастазирования (≈ 40 %) отмечается при раке языка. 

Кроме плоскоклеточного рака на  слизистой оболочке полости рта может 
развиваться меланома, аденокарцинома, аденокистозная карцинома и  другие 
опухоли.

Гистологическая классификация приведена согласно международной класси-
фикации онкологических заболеваний, (ВОЗ, 2017); лимфомы и саркомы не вклю-
чены (таблица 4).



11

ГЛАВА 3. ОПУХОЛИ ГОЛОВЫ И ШЕИ

Таблица 4. Гистологическая классификация

Гистологическая форма новообразования Код ICD-O

Плоскоклеточный рак классический, неспецифический 8070/3

Плоскоклеточный рак, варианты:

Акантолитический 8075/3

Железисто-плоскоклеточный 8560/3

Базалоидный 8083/3

Папиллярный 8052/3

Веретеноклеточный 8074/3

Веррукозный 8051/3

Лимфоэпителиальный (неносоглоточный) 8082/

Нейроэндокринные карциномы 8249/3

Типичный карциноид  
(высоко дифференцированная нейроэндокринная карцинома)

Атипичный карциноид  
(умеренно дифференцированная нейроэндокринная карцинома)

Мелкоклеточный нейроэндокринный рак  
(низко дифференцированная нейроэндокринная карцинома)

Крупноклеточный нейроэндокринный рак  
(низко дифференцированная нейроэндокринная карцинома)

Карциномы малых слюнных желез

Аденокистозный рак 8200/3

Мукоэпидермоидный рак (высоко, умеренно и низко дифференцированный) 8430/3

Меланома слизистых оболочек 8746/3

3.2.2. TNM КЛАССИФИКАЦИЯ
3.2.2.1. Анатомические области и части. 
Губа (С00):
верхняя губа, красная кайма (С00.0);
нижняя губа, красная кайма (С00.1);
углы рта (комиссуры) (С00.6).
Полость рта (С02–C06, С00.3,4).
Слизистая оболочка:
слизистая оболочка верхней и нижней губ (С00.3,4);
слизистая оболочка щек (С06.0);
ретромолярная область (С06.2);
щечно-альвеолярные складки (борозды), верхняя и нижняя (преддверие рта) 

(С06.1).
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Верхний альвеолярный отросток и десна (С03.0).
Нижний альвеолярный отросток и десна (С03.1).
Твердое нёбо (С05.0).
Язык:
спинка и боковые края кпереди от желобовидных сосочков (передние две тре-

ти) (С02.0,1);
нижняя поверхность (С02.2).
Дно полости рта (С04).

3.2.2.2. Клиническая классификация TNM.
Т — первичная опухоль:
TX — недостаточно данных для оценки первичной опухоли;
TO — первичная опухоль не определяется;
Tis — преинвазивная карцинома (carcinoma in situ);
Т1 — опухоль до 2 см в наибольшем измерении и глубиной инвазии опухоли 

до 5 мм*;
Т2 — опухоль до 2 см в наибольшем измерении и глубиной инвазии опухоли 

от 5 до 10 мм или опухоль от 2 до 4 см и глубиной инвазии опухоли не более 10 мм;
Т3 — опухоль более 4 см в наибольшем измерении или глубиной инвазии опу-

холи более 10 мм, но менее 20 мм;
Т4а (губа)  — опухоль прорастает кортикальную пластинку нижней челюсти, 

нижнелуночковый нерв, ткани дна полости рта, кожу лица (в том числе подбород-
ка или носа);

Т4а (полость рта) — опухоль прорастает кортикальную пластинку нижней че-
люсти или верхнечелюстную пазуху, кожу лица или опухоль с двусторонним пора-
жением языка и/или глубиной инвазии опухоли более 20 мм;

Т4b (губа и полость рта) — опухоль прорастает жевательные мышцы, крыло-
видные пластинки основной кости или основание черепа, или вовлекает внутрен-
нюю сонную артерию.

Примечание: 
* Поверхностной эрозии костной/зубной альвеолы первичной опухолью десны недостаточно для обозна-

чения процесса как Т4а. 

N — регионарные лимфатические узлы:
NХ — недостаточно данных для  оценки состояния регионарных лимфатиче-

ских узлов;
N0 — отсутствие метастазов в регионарных лимфатических узлах;
N1 — метастаз в одном лимфатическом узле на стороне поражения до 3 см 

и менее в наибольшем измерении без экстранодального распространения;
N2а — метастаз в одном лимфатическом узле на  стороне поражения более 

чем 3 см, но менее 6 см в наибольшем измерении без экстранодального распро-
странения;

N2b — метастазы в нескольких лимфатических узлах на стороне поражения 
до 6 см в наибольшем измерении без экстранодального распространения;
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N2с — метастазы в лимфатических узлах с обеих сторон или с противополож-
ной стороны не более 6 см в наибольшем измерении без экстранодального рас-
пространения;

N3а — метастаз в лимфатическом узле более 6 см в наибольшем измерении 
без экстранодального распространения;

N3b — метастаз в одном или нескольких лимфатических узлах с клиническим 
экстранодальным распространением.

Примечания: 
1 Наличие поражения кожи или инвазия в мягкие ткани с  глубокой фиксацией к подлежащей мышце 

или другим структурам, или наличие клинических признаков поражения нерва, классифицируется как клини-
ческое экстранодальное распространение. 

2 Лимфатические узлы, расположенные по средней линии, считаются лимфоузлами на стороне поражения.

М — отдаленные метастазы:
М0 — нет признаков отдаленных метастазов;
М1 — имеются отдаленные метастазы.

3.2.2.3. рTNM — патогистологическая классификация.
Требования к  определению категорий рТ, рМ соответствуют требованиям 

к определению категорий Т, М.
рN — региональные лимфоузлы.
Гистологическое исследование при селективной шейной диссекции, обычно 

включает 10 или  более лимфоузлов. Гистологическое исследование при  ради-
кальной или модифицированной радикальной шейной лимфодиссекции, обычно 
включает 15 или более лимфоузлов.

pNX — недостаточно данных для оценки состояния регионарных лимфатиче-
ских узлов;

pN0 — отсутствие метастазов в регионарных лимфоузлах;
pN1 — метастаз в одном лимфоузле, расположенном на одной стороне пора-

жения, 3  см или менее в  наибольшем измерении без  экстранодального распро-
странения;

pN2a — метастаз в одном лимфоузле, расположенном на одной стороне пора-
жения, менее 3 см в наибольшем измерении с экстранодальным распространени-
ем или более 3 см, но не более 6 см в наибольшем измерении без экстранодаль-
ного распространения;

pN2b — метастазы в ипсилатеральных лимфоузлах не более 6 см в наиболь-
шем измерении без экстранодального распространения;

pN2c — метастазы в билатеральных и контралатеральных лимфоузлах не бо-
лее 6 см в наибольшем измерении без экстранодального распространения;

pN3a — единичный метастаз более 6 см в наибольшем измерении без экстра-
нодального распространения;

pN3b — единичный метастаз более 3 см в наибольшем измерении с экстрано-
дальным распространением или множественные ипсилатеральные, или любые кон-
тралатеральные или билатеральные узлы с экстранодальным распространением.



РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ

14

3.2.2.4. Гистопатологическая дифференцировка. 

Gх — степень дифференцировки не может быть установлена;
G1 — высокая степень дифференцировки;
G2 — средняя степень дифференцировки;
G3 — низкая степень дифференцировки.

При патоморфологическом исследовании необходимо отмечать:
•	 глубину инвазии опухоли (в мм);
•	 наличие периневральной инвазии (независимо от размера нерва);
•	 наличие экстранодального распространения метастазов опухоли (распро-
странение за пределы капсулы узла).

•	 статус регионарных лимфоузлов (рN) с  указанием общего числа исследо-
ванных и  пораженных ЛУ, признаков экстранодального распространения 
опухоли;

•	 микроскопическую оценку краев резекции (статус) R0–1 (R0 — чистый край 
резекции, R1 — опухоль по краю резекции) c указанием расстояния до бли-
жайшего края резекции в миллиметрах (мм);

•	 степень лечебного патоморфоза опухоли (TRG) (при ранее проведенном ле-
чении). 

3.2.2.5. Группировка по стадиям (таблица 5).

3.2.2.6. Прогностические факторы (таблица 6).

3.2.3. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ
Орофарингоскопия и ларингоскопия; 
бимануальная пальпация губы, языка, щек, тканей дна полости рта, пальцевое 

исследование миндалин; 

Таблица 5. Группировка по стадиям рака губы и слизистой оболочки ротовой полости

Стадия T N M

Стадия 0 Tis N0 М0

Стадия I Т1 N0 М0

Стадия II Т2 N0 М0

Стадия III
Т3 N0 М0

Т1, Т2, Т3 N1 М0

Cтадия IVА
Т4а N0, N1 М0

Т1, Т2, Т3, Т4а N2 М0

Cтадия IVВ
Любая Т N3 М0

Т4b Любая N М0

Cтадия IVС Любая Т Любая N М1
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3.2.4. ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
Группа крови и резус-фактор;

пальпаторное исследование лимфатических узлов шеи с обеих сторон;
УЗИ шеи;
УЗИ органов брюшной полости;
рентгенография органов грудной клетки;
ортопантомография нижней и верхней челюсти (при подозрении на вовлече-

ние в опухоль костных структур);
КТ лицевого черепа и шеи с внутривенным контрастированием (Т2–4, N1–3);
КТА (выполняется при планировании хирургического вмешательства на шее 

у пациентов с подозрением на вовлечение в опухолевый процесс крупных маги-
стральных сосудов);

морфологическая верификация первичной опухоли с установлением гистоло-
гического типа и степени дифференцировки опухоли (инцизионная биопсия); 

цитологическая верификация регионарных лимфогенных метастазов (тонко-
игольная аспирационная биопсия измененных лимфоузлов, при  необходимости 
под УЗ-контролем);

эзофагогастроскопия;
ЭКГ.

Дополнительные инструментальные исследования:
бронхоскопия (при наличии показаний);
ПЭТ/КТ с флудезоксиглюкозой [18F] по индивидуальным показаниям при III–

IV стадиях заболевания для  оценки распространенности метастастических опу-
холей, для подтверждения полной резорбции регионарных метастазов после ЛТ/
ХЛТ и решения вопроса об отказе от лимфаденэктомии.

Таблица 6. Прогностические факторы для карцином ротовой полости

Прогностические 
факторы

Связанные  
с опухолью

Связанные  
с пациентом Прочие

Существенно  
важные

Категории T и N
Экстракапсулярное 
распространение 
Края резекции

Общее состояние  
пациента
Зависимость (табак / 
орех катеху / алкоголь

Доза лучевой терапии /  
химиолучевой терапии

Дополнительные Объем опухоли 
Гипоксия

Возрастные сопутствую-
щие заболевания

Общее время лечения / 
время лечения лучевой 
терапией. Интервал от опе-
рации до начала послеопе-
рационной лучевой терапии

Новые  
и перспективные

Экспрессия EGFR, 
мутация TP53 Bcl-2 
ERCC1

Качество жизни,  
связанное с глотанием
Общее качество жизни
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анализ крови на сифилис (ИФА);
общий анализ крови; 
общий анализ мочи;
биохимическое исследование крови (общий белок, креатинин, мочевина, би-

лирубин, щелочная фосфатаза, глюкоза, электролиты —  Na, K, Ca, Cl);
клиренс креатинина (при планировании химиотерапии);
коагулограмма (АЧТВ, ПВ, ТВ, фибриноген) — на этапе предоперационной под-

готовки.

3.2.5. ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ
Алгоритм выбора лечения первичных опухолей представлен на рисунке 3.
На ранних стадиях лечение опухолей полости рта осуществляется путем вы-

бора между хирургическим вмешательством или дистанционной лучевой терапии 
по радикальной программе, который основывается на оценке ожидаемого функ-
ционального результата у конкретного пациента, а также возможностей учрежде-
ния и предпочтений пациента. 

Лечение местнораспространенных опухолей  — комбинированное или  ком-
плексное. На  первом этапе показано хирургическое лечение с  последующей 
адъювантной лучевой или химиолучевой терапией в зависимости от наличия не-
благоприятных прогностических факторов. Образующиеся пострезекционные 
дефекты замещаются перемещенными лоскутами с  осевым кровоснабжением 
или  аутотрансплантатами с  наложением микрохирургических анастомозов, де-
фекты верхней челюсти — с помощью челюстно-лицевого протезирования. Адъ-
ювантная лучевая/химиолучевая терапия проводится не позднее 6–7 недель по-
сле операции.

Для лечения нерезектабельных опухолей (cT4bN1–3M0) полости рта и рото-
глотки применятся химиолучевая терапия или индукционная химиотерапия с по-
следующей лучевой или химиолучевой терапией. В качестве паллиативного лече-
ния может применяться системная химиотерапия и/или лучевая терапия. 

3.2.5.1. Хирургический метод.
Применяются внутриротовые, трансцервикальные и комбинированные хирур-

гические вмешательства. Предпочтительным методом являются трансоральные 
лазерные резекции (при наличии технических возможностей). При удалении рас-
пространенных опухолей выполняют моноблочные комбинированные резекции 
с  интраоперационным контролем радикальности выполненного хирургического 
вмешательства. При локализации опухоли в задних отделах полости рта возмож-
но удаление опухоли после рассечения нижней челюсти. При этом отдается пред-
почтение медиальной мандибулотомии. 

При глубине инвазии опухоли более 10 мм у пациентов с клинически не опре-
деляемыми шейными метастазами (N0) показана ипсилатеральная селективная 
шейная лимфодиссекция (или двусторонняя — при локализации опухоли ближе 
к средней линии I–III уровни). 
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Рисунок 3 – Алгоритм выбора метода лечения первичных злокачественных опухолей 
слизистой оболочки полости рта

Опухоли слизистой оболочки полости рта

сТ1–2 сN0 сТ3–4 сN0 / сТ1–4 сN1–3

Хирургическое 
лечение (Т и N)

Лучевая тера-
пия (Т и N)

Хирургиче-
ское лечение 

(Т и N)

ХЛТ по 
радикальной 

программе  
(Т и N)

– рN1 без 
признаков экс-
транодального 
распростране-
ния;
– рN2–3– рN1–3 с экс-

транодальным 
распростране-
нием;
– неблагоприят-
ные прогности-
ческие признаки

Адъювантная 
ХЛТ

Т: с рекон-
струкцией 

дефетка или 
без (Т1)

Адъювант-
ная ЛТ

– рN0; 
– рN1 без экс-
транодального 
распростра-
нения после 
радикальной 
лимфодиссек-
ции и неблаго-
приятных про-
гностических 
признаков;
– рТ3–4

сN0 сN+

ипсилатераль-
ные л/у

контрлате-
ральные л/у

ипсилатераль-
ные л/у

контрлате-
ральные л/у

ипсилатеральная 
лимфодиссекция 

(I–II уровень)

контралате-
ральная лим-
фодиссекция 
при Т3–4 опу-
холях языка, 
ДПР по или 

ближе к сред-
ней линии

ипсилатераль-
ная лимфо-
диссекция  

(I–II уровень)

контрала-
теральная 
лимфодис-

секция
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Хирургическая тактика при вторичном поражении нижней челюсти.
Краевая резекция показана в следующих ситуациях:
достижимо хорошее отделение опухоли от челюсти с трех сторон;
первичная опухоль близко прилегает к челюсти;
имеется минимальная эрозия кортикального слоя или альвеолярного отростка.
Краевая резекция не  показана при  массивном поражении мягких тканей 

или инвазии в губчатую часть кости, а также у пациентов, которым ранее проводи-
лась лучевая терапия или атрофичной истонченной челюстью, вследствие резорб-
ции альвеолярного отростка.

Сегментарная резекция выполняется при  значительной инвазии опухоли 
в губчатую часть или инвазии в альвеолы зубов с периневральным распростране-
нием. Реконструкция нижней челюсти должна планироваться у всех пациентов, 
которым выполняется сегментарная резекция, ведущая к выраженным эстетиче-
ским и функциональным нарушениям (при общем удовлетворительном состоя-
нии).

3.2.5.2. Лучевое лечение. 
Результаты лучевого лечения пациентов с опухолями губы и слизистой оболоч-

ки полости рта I–II стадии в целом сопоставимы с хирургическим методом. При-
меняется короткофокусная рентгенотерапия и электронотерапия (только для рака 
губы), телегамматерапия и сочетанная лучевая терапия. 

При проведении сочетанной лучевой терапии между завершением дистан-
ционного облучения и  проведением контактной лучевой терапии интервал со-
ставляет 7–10 дней. В  случае четко отграниченных поверхностных опухолей 
губы Т1–Т2 без регионарных метастазов методом выбора является применение 
брахитерапии. 

При лечении распространенных опухолей (Т3–Т4) лучевая терапия использу-
ется в виде послеоперационного воздействия СОД). 

Показаниями к проведению послеоперационной лучевой терапии являются:
опухоли Т3–Т4;
наличие резидуальной опухоли;
периневральная/лимфатическая/сосудистая инвазия;
шейная лимфодиссекция по  поводу множественных (более 2-х метастазов  

и/или их экстракапсулярном распространении).
При  облучении регионарного лимфатического коллектора в  планируемый 

объем облучения включаются лимфатические узлы шеи со  стороны поражения, 
а при центральной локализации опухоли— лимфатические узлы шеи с обеих сто-
рон. Облучение регионарных лимфатических узлов проводится параллельно с лу-
чевой терапией первичной опухоли или в рамках послеоперационной лучевой те-
рапии. При неполной регрессии первичной опухоли или регионарных метастазов 
показано хирургическое лечение. 

В качестве паллиативного лечения лучевая терапия применяется при нерезек-
табельных опухолях или у соматически ослабленных пациентов с резектабельны-
ми опухолями.
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3.2.5.3. Химиолучевое лечение.
Химиолучевое лечение у  пациентов с  резектабельными опухолями губы 

и слизистой оболочки полости рта в стандартных ситуациях используется в после-
операционном периоде при морфологическом подтверждении наличия опухоли 
в  крае отсечения (если  невозможна реоперация), а  также наличии периневраль-
ной/лимфатической/сосудистой инвазии, после лимфодиссекции по поводу мно-
жественных регионарных метастазов (N2, N3). 

Показанием к его применению в предоперационном периоде у пациентов с ре-
зектабельными опухолями являются местнораспространенные опухоли или несме- 
щаемые метастазы, возможность радикального удаления которых вызывает со-
мнение. 

Принципы проведения химиолучевого лечения изложены в п. 3.1.3.

3.3. РАК ГУБЫ
Лечение проводится с  учетом местного распространения опухоли и  стадии 

процесса, функционального и  эстетического результата. Используются лучевой, 
хирургический и  комбинированный методы лечения. При  этом  предпочтитель-
ным методом лечения рака губы I–II  стадии является лучевой. При  распростра-
ненных резектабельных опухолях стандартное лечение включает хирургическое 
удаление опухоли и послеоперационную лучевую терапию. При N0 (по клиниче-
ским данным) проводится облучение первого лимфатического барьера, за исклю-
чением пациентов с поверхностными и экзофитными формами рака Т1. 

3.3.1. ЛУЧЕВОЕ ЛЕЧЕНИЕ
До начала проведения лучевой терапия у пациента должна быть санирована 

полость рта. При раке губы Т1–Т2 без клинически определяемых метастазов ис-
пользуется короткофокусная рентгенотерапия, электронотерапия или  брахитера-
пия (при поверхностных опухолях). При лучевой терапии по радикальной програм-
ме к первичному опухолевому очагу подводится СОД 66–70 Гр (РОД 2 Гр). В объем 
облучаемых тканей включается первичный опухолевый очаг и  1,5–2  см тканей, 
окружающих опухоль. Клинически не  измененные шейные лимфатические узлы 
I–III уровня облучаются в СОД 50–60 Гр (РОД 2 Гр); при их метастатическом пора-
жении — в СОД 66–70 Гр (РОД 2 Гр). 

При раке губы Т3–Т4 может использоваться дистанционная лучевая терапия 
в СОД 66–70 Гр (РОД 2 Гр) или сочетанная лучевая терапия. 

На первом этапе проводится телегамматерапия или электронотерапия в СОД 
40–50 Гр (РОД 2 Гр). Облучению подвергаются первичный опухолевый очаг и ре-
гионарные лимфатические узлы (I–III  уровень). При  наличии метастазов облуча-
ются все лимфатические узлы шеи пораженного коллектора и I–III уровень контр-
латерального интактного коллектора. Вторым этапом проводится дистанционная 
или внутритканевая лучевая терапия до СОД экв. 70 Гр на зону первичного очага 
и пораженных лимфоузлов. 
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При  проведении послеоперационной лучевой терапии на  ложе удаленной 
опухоли подводится СОД 60 (R0) или СОД 66–70 Гр (R1–2), на регионарные лим-
фатические узлы — СОД 50–60 Гр. Показаниями к проведению послеоперацион-
ной лучевой терапии являются опухоли Т3–Т4, наличие неудалимой резидуальной 
опухоли, периневральной/лимфатической/сосудистой инвазии, множественных 
метастазов при шейной лимфодиссекции или их экстракапсулярном распростра-
нении.

3.3.2. ХИРУРГИЧЕСКИЙ МЕТОД
При хирургическом удалении опухоли Т1–2 производится блоковая резекция 

губы с отступом от клинически определяемых краев новообразования на 1,5–2 см. 
При  возможности интраоперационного гистологического контроля радикально-
сти хирургического вмешательства отступ от краев опухоли может быть уменьшен 
(в удаляемый блок наряду с опухолью должно быть включено не менее 0,5 см не-
измененных тканей, окружающих опухоль). Образовавшийся дефект устраняет-
ся непосредственно после удаления опухоли с применением различных вариантов 
пластического замещения местными тканями. При  опухолях Т3–4 используются 
комбинированные операции с устранением послеоперационного дефекта лоскута-
ми с осевым типом кровообращения. 

3.3.3. ЛЕЧЕНИЕ ПО СТАДИЯМ
3.3.3.1. I–II стадии (Т1–2 N0 M0). 
3.3.3.1.1. Дистанционная лучевая терапия в СОД 66–70 Гр (РОД 2 Гр) ± облуче-

ние лимфатических узлов шеи в СОД 50 Гр (РОД 2 Гр).
3.3.3.1.2. Дистанционная лучевая терапия в СОД 40–50 Гр (РОД 2 Гр) + бра-

хитерапия до СОД экв. 70 Гр ± облучение лимфатических узлов шеи в СОД 50 Гр 
(РОД 2 Гр) 

3.3.3.1.3. Хирургическое удаление опухоли ± селективная лимфодиссекция (I–
III уровень):

при наличии опухоли в крае отсечения выполняется повторное хирургическое 
вмешательство или  проводится послеоперационная лучевая терапия в СОД 66–
70 Гр (РОД 2 Гр);

при наличии периневральной/сосудистой/лимфатической инвазии проводит-
ся послеоперационная лучевая терапия на  ложе удаленной опухоли в  СОД 60–
66 Гр (РОД 2 Гр).

3.3.3.1.4. Брахитерапия (СОД 66–70 Гр) ± облучение лимфатических узлов шеи 
(СОД 50 Гр).

При наличии остаточной опухоли после завершения радикального курса луче-
вой терапии по поводу рака губы оперативное выполняется вмешательство в сро-
ки 3–6 недель после окончания облучения). 

3.3.3.2. III–IVA, B стадии (Т3–4N0M0, любая ТN1–3M0) резектабельные.
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3.3.3.2.1. Хирургическое удаление опухоли + шейная лимфодиссекция без/с 
послеоперационной лучевой терапии в СОД 60–70 Гр (РОД 2 Гр):

при N0 — одно- или двусторонняя селективная лимфодиссекции;
при N1, N2a–b, N3 — радикальная шейная лимфодиссекция ± контрлатераль-

ная селективная лимфодиссекция;
при N2c — двусторонняя радикальная шейная лимфодиссекция;
при Т3–Т4 рN0 — послеоперационная лучевая проводится только на ложе уда-

ленной опухоли;
Послеоперационное химиолучевое лечение может быть проведено при  на-

личии опухоли в  крае отсечения, периневральной/сосудистой/лимфатической 
инвазии, экстранодальном распространении метастазов или множественных ме-
тастазах без экстранодального распространения: цисплатин 100 мг/м2 внутривен-
ная инфузия в 1-й, 22-й и 43-й дни на фоне проведения лучевой терапии на ложе 
удаленной опухоли в СОД 70 Гр (РОД 2 Гр) и область регионарных лимфатических 
узлов в СОД 50–60 Гр.

3.3.3.2.2. Лучевая терапия по радикальной программе (дистанционная лучевая 
терапия ± брахитерапия до СОД экв. 70 Гр или дистанционная лучевая терапия 
до СОД 70 Гр) или одновременное химиолучевое лечение (пациенты с высоким 
хирургическим риском):

при полной регрессии первичной опухоли и неполной регрессии метастазов 
выполняется радикальная шейная лимфодиссекция  ± контрлатеральная лимфо-
диссекция;

при полной регрессии метастазов (N2, N3) проводится динамическое наблю-
дение или может быть выполнена радикальная шейная лимфодиссекция;

при  неполной регрессии первичного опухолевого очага выполняется ради-
кальное хирургическое вмешательство через 3–4 недели после окончания облу-
чения ± радикальная шейная лимфодиссекция.

3.3.3.2.3. IV стадия (нерезектабельные). 
Проводится лучевое или химиолучевое лечение. 

3.4. РАК ЯЗЫКА

При лечении рака языка необходимо принимать во внимание агрессивность 
опухолей данной локализации и  высокой вероятности скрытого лимфогенно-
го, в  том  числе билатерального метастазирования. Хирургический метод лече-
ния применим лишь для I стадии рака подвижной части языка. Лучевая терапия 
в  качестве единственного метода лечения может использоваться при  опухолях 
Т1–Т2 с минимальной инфильтрацией подлежащих тканей и без распространения 
на альвеолярный отросток челюсти. Основным методом лечения рака языка явля-
ется комбинированный. В стандартных ситуациях хирургическое вмешательство 
выполняется на первом этапе. Послеоперационное облучение начинают сразу по-
сле заживления раны. 
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При всех стадиях в рамках радикального лечения проводится облучение лим-
фатических узлов шеи (IB–IV уровень и VА уровень на стороне поражения лимфо-
узлов) и/или выполняется шейная лимфодиссекция.

3.4.1. ЛУЧЕВОЕ ЛЕЧЕНИЕ
При лечении рака языка может использоваться дистанционная и сочетанная 

лучевая терапия. Первичный опухолевый очаг и множественные или большие ре-
гионарные метастазы облучаются в  СОД 70  Гр (РОД 2  Гр). При  проведении по-
слеоперационной лучевой терапии ложе удаленной опухоли облучается в СОД 
60–70 Гр (РОД 2 Гр), облучение лимфатических узлов проводится на обеих сторо-
нах шеи в СОД 50–60 Гр (РОД 2 Гр). После удаления регионарных лимфатических 
узлов с экстракапсулярным распространением метастазов послеоперационная лу-
чевая терапия проводится в СОД 60–70 Гр (РОД 2 Гр). 

3.4.2. ХИРУРГИЧЕСКИЙ МЕТОД
Небольшие опухоли подвижной части языка могут быть удалены внутрирото-

вым доступом. При этом задняя граница резекции должна отстоять от макроско-
пически определяемой границы опухоли не менее чем на 2 см. Типовой операцией 
на языке является гемиглоссэктомия. Гемиглоссэктомию выполняют при диаметре 
опухоли не более 4 см электрохирургическим методом. Местнораспространенные 
опухоли языка служат показанием к комбинированным или расширенным опера-
циям. Для выполнения комбинированных операций применяются трансоральные 
доступы с дополнительным рассечением тканей щеки или нижней губы по средней 
линии и различными видами остеотомий. При распространенном раке языка объ-
ем резекции увеличивают за счет частичного удаления корня и противоположной 
части языка, тканей дна полости рта, сегмента нижней челюсти. Для замещения 
послеоперационных дефектов выполняются реконструктивно-восстановительные 
операции с  применением перемещенных лоскутов с  осевым кровоснабжением 
или аутотрансплантатов с наложением микрохирургических анастамозов. Тоталь-
ная глоссэктомия или пересечение обоих подъязычных нервов требует наложения 
гастростомы или зондового питания пациента. 

При неполной регрессии первичного очага и/или регионарных метастазов по-
сле лучевой терапии через 2–3 недели выполняется хирургическое лечение.

3.5. РАК ДНА ПОЛОСТИ РТА
Небольшие опухоли (Т1 и Т2) могут быть излечены путем широкого хирурги-

ческого иссечения или при помощи лучевой терапии. Хирургический метод может 
использоваться при ограниченных поверхностных опухолях передних отделов по-
лости рта или при вторичном поражении кости небольшой по размерам опухолью 
слизистой оболочки. При распространенном опухолевом процессе (Т3–Т4) прово-
дится комбинированное лечение (операция + лучевая терапия). 



23

ГЛАВА 3. ОПУХОЛИ ГОЛОВЫ И ШЕИ

Во всех случаях выполняется регионарная лимфодиссекция и/или облучение 
лимфатических узлов шеи.

3.5.1. ХИРУРГИЧЕСКИЙ МЕТОД
При иссечении рака дна полости рта Т1 и Т2 необходимо отступить от опу-

холи не менее 2 см. Местнораспространенные опухоли слизистой оболочки дна 
полости рта служат показанием к  выполнению комбинированных и  расширен-
ных операций, включающих широкое иссечение подлежащих мышечных, фасци-
альных и сосудистых структур, вдоль которых возможен рост опухоли, резекцию 
нижней челюсти. Радикальность хирургического вмешательства в  этих случаях 
устанавливают путем интраоперационного гистологического исследования. Опу-
холи слизистой оболочки дна полости рта удаляют в едином блоке с содержимым 
поднижнечелюстного и подбородочного треугольников.

Наиболее типичными операциями являются резекция тканей дна полости рта 
с резекцией в едином блоке трети или половины языка; резекция тканей дна поло-
сти рта с одномоментной краевой резекцией альвеолярного края нижней челюсти 
или резекцией внутренней части нижней челюсти, к которой примыкает опухоль; 
резекция тканей дна полости рта с  резекцией сегмента или  половины нижней 
челюсти; аналогичные операции с одномоментным иссечением в едином блоке 
шейной клетчатки. Замещение послеоперационных дефектов осуществляется 
с применением перемещенных лоскутов с осевым кровоснабжением (кожно-мы-
шечный или мышечно-фасциальный пекторальный лоскут, в том числе включая 
фрагмент ребра для восстановления нижней челюсти; торакодорсальный, в состав 
которого можно включить лопаточную ость) или путем аутотрансплантации слож-
ных тканевых комплексов (кожно-мышечные, мышечно-костные и др.) с исполь-
зованием микрохирургической техники. Для микрохирургической реконструкции 
дна полости рта, включая дефекты языка, могут использоваться различные ауто-
трансплантаты: свободный радиальный лоскут предплечья, васкулярированный 
малоберцовый аутотрансплантат.

3.5.2. ЛУЧЕВОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Общие принципы и дозы лучевой терапии в целом соответствуют аналогич-
ным принципам лечения рака языка. Двустороннее облучение регионарных лим-
фатических узлов шеи проводят при центральной локализации опухоли. При на-
личии метастазов в лимфоузлах шеи на стороне локализации первичной опухоли 
дополнительно облучаются контрлатеральные лимфатические узлы. 

Внутритканевая лучевая терапия в  качестве самостоятельного метода может 
быть применена при лечении небольших хорошо отграниченных опухолей T1, T2 
с глубиной инфильтрации до 2,5–3 см (СОД экв. 60–70 Гр). При распространении опу-
холи на челюсть брахитерапия не является оптимальным методом лечения вслед-
ствие высокого риска развития остеорадионекроза. В целом при лучевом лечении ра- 
ка I–II стадии предпочтение отдается дистанционной и сочетанной лучевой терапии.



РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ

24

3.5.3. ЛЕЧЕНИЕ ПО СТАДИЯМ
3.5.3.1. I–II стадии (Т1–2 N0 M0).
3.5.3.1.1. Дистанционная (сочетанная лучевая терапия) в СОД экв. 60–70 Гр + 

облучение регионарных лимфатических узлов в СОД 50–60 Гр (РОД 2 Гр). При на-
личии резидуальной опухоли выполняется радикальное хирургическое вмеша-
тельство.

3.5.3.1.2. Хирургическое удаление опухоли ± односторонняя или двусторонняя 
селективная шейная лимфодиссекция (уровень I, II, III и верхняя часть V) или облу-
чение регионарных лимфатических узлов в СОД 50–60 Гр (РОД 2 Гр).

При наличии периневральной/лимфатической/сосудистой инвазии проводит-
ся послеоперационная лучевая терапия на  ложе удаленной опухоли в  СОД 60–
70 Гр (РОД 2 Гр).

3.5.3.2. III стадия (Т3N0M0) резектабельная.
Хирургическое удаление опухоли + односторонняя или двусторонняя селек-

тивная шейная лимфодиссекция (уровень I, II, III и VА) + послеоперационная луче-
вая терапия на ложе удаленной опухоли в СОД 60–70 Гр (РОД 2 Гр).

При  наличии опухоли в  крае отсечения проводится послеоперационная од-
новременная химиотерапия с  цисплатином и  лучевая терапия на  ложе удален-
ной опухоли в СОД 70 Гр (РОД 2 Гр) и область регионарных лимфатических узлов 
в СОД 50–60 Гр (РОД 2 Гр).

3.5.3.3. III–IVА, B стадии (Т1–3 N1–3 M0) резектабельные.
Хирургическое удаление опухоли + двусторонняя или односторонняя шейная 

лимфодиссекция + послеоперационная лучевая терапия на ложе удаленной опухо-
ли в СОД 60–70 Гр (РОД 2 Гр):

при N1, N2a–b, N3a–b — радикальная шейная лимфодиссекция ± контрлате-
ральная селективная лимфодиссекция;

при N2c — двусторонняя радикальная шейная лимфодиссекция.
При наличии опухоли в  крае отсечения, периневральной/сосудистой/лимфа-

тической инвазии, экстракапсулярном распространении метастазов или  множе-
ственных метастазах без  экстракапсулярного распространения целесообразна 
послеоперационная одновременная химиотерапия и лучевая терапия на ложе уда-
ленной опухоли в СОД 70 Гр (РОД 2 Гр) и область регионарных лимфатических 
узлов в СОД 50–60 Гр.

3.5.3.4. IV стадия (Т4 любая Nлюбая M0) резектабельная.
3.5.3.4.1. Хирургическое удаление опухоли  + двусторонняя или  односторон-

няя шейная лимфодиссекция  + химиолучевая терапия с  цисплатином на  ложе 
удаленной опухоли РОД 2 Гр и область регионарных лимфатических узлов в СОД 
50–60 Гр.

Данный вариант предпочтителен при небольших по размеру опухолях Т4, рас-
пространяющихся на кость.
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3.5.3.4.2. Химиолучевое лечение ± хирургическое удаление первичного опухо-
левого очага ± шейная лимфодиссекция:

шейная лимфодиссекция выполняется при  наличии клинически определяе-
мых метастазов в лимфоузлах после завершения химиолучевого лечения;

при полной регрессии метастазов (N1) осуществляется динамическое наблю-
дение;

при  полной регрессии метастазов (N2–3) осуществляется динамическое на-
блюдение или возможно выполнение селективной/радикальной шейной лимфо-
диссекции.

Одновременное химиолучевое лечение может проводиться по схемам:
1 схема: цисплатин 100 мг/м2 внутривенная инфузия в  1-й, 22-й и 43-й дни 

на фоне проведения лучевой терапии на первичную опухоль и область регионар-
ных лимфатических узлов в СОД 60–70 Гр (РОД 2 Гр).

2 схема: цисплатин 100 мг/м2 внутривенная инфузия в 1-й и 22-й дни на фоне 
проведения лучевой терапии в режиме динамического ускоренного гиперфракци-
онирования дозы с сопутствующим бустом (РОД 1,2 Гр / 2 фракции в день на пер-
вичную опухоль и зоны регионарного метастазирования (большое поле) до 36 Гр, 
затем на 4 и 5 неделе — первую фракцию РОД 1,8 Гр на эту же зону до 18 Гр (СОД 
54 Гр) и вторую фракцию в день локально на опухоль (буст) РОД 1,6 Гр до 16 Гр 
(СОД 70 Гр)).

3.5.3.5. IV стадия (нерезектабельные).
Лечатся в соответствии с принципами лечения всех нерезектабельных опухо-

лей головы и шеи (лучевая терапия, одновременная лучевая и химиотерапия, хи-
миотерапия).

3.5.4. ЛЕЧЕНИЕ РЕЦИДИВОВ
Основной метод лечения рецидивных опухолей — хирургический. При нере-

зектабельном опухолевом процессе, наличии противопоказаний к  хирургическо-
му лечению, а также если пациенту не проводилось лучевая терапия при лечении 
первичной опухоли, возможно назначение лучевого или химиолучевого лечения. 
В остальных случаях показана системная химиотерапия (моно- или полихимиоте-
рапия).

3.5.5. НАБЛЮДЕНИЕ, СРОКИ И ОБЪЕМ ИССЛЕДОВАНИЯ
Диспансерное наблюдение за излеченными пациентами:
в течение первых шести месяцев после завершения лечения — ежемесячно;
в течение последующих шести месяцев (до года)— каждые 1,5–2 месяца;
в течение второго года — один раз в 3–4 месяца;
с третьего по пятый годы— один раз каждые 4–6 месяцев;
после пяти лет — один раз каждые 6–12 месяцев.
Пациенты должны быть информированы о необходимости отказа от курения.
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Методы обследования:

локальный контроль (бимануальное пальпаторное обследование губы, языка, 
щек, тканей дна полости рта, орофарингоскопия) — при каждом посещении;

пальпация регионарных лимфатических узлов — при каждом посещении;
УЗИ шеи 1 раз в 3 месяца;
рентгенография органов грудной клетки — один раз в год;
эзофагогастроскопия 1 раз в год;
бронхоскопия, ларингоскопия (при наличии жалоб);
контроль функции щитовидной железы через 1, 2 и 5 лет (после облучения шеи). 

3.6. ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ  
(С07–С08)

Опухоли слюнных желез могут развиваться в больших слюнных железах (око-
лоушная, поднижнечелюстная и  подъязычная) и  малых слюнных железах (сли-
зистая оболочка полости рта, нёбо, небный язычок, дно полости рта, задняя 1/3 
языка, ретромолярная область, глотка, гортань, придаточные пазухи носа).

Злокачественные опухоли слюнных желез в структуре онкологической забо-
леваемости составляют менее 0,5 % от  всех злокачественных новообразований 
и приблизительно 3–5 % всех злокачественных опухолей головы и шеи.

Возраст большинства пациентов находится в пределах 50–70 лет. Приблизи-
тельно 80 % всех новообразований поражает околоушные железы. Опухоли малых 
слюнных желёз наиболее часто развиваются на нёбе. Частота развития злокаче-
ственных опухолей зависит от  их  локализации. Так, злокачественными опухоля-
ми являются приблизительно 20–25 % новообразований околоушных, 35–40 % — 
поднижнечелюстных, 50 % — опухолей неба, и около 90 % подъязычных слюнных 
желез.

3.6.1. ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ
Наиболее часто встречаются нижеперечисленные морфологические фор-

мы злокачественных опухолей слюнных желез (ВОЗ, 2017; лимфомы и саркомы 
не включены) (таблица 7). 

Гистологическая форма новообразования Код ICD-O

Ациноклеточный рак (опухоль низкой степени злокачественности) 8550/3

Аденокистозный рак (степень злокачественности  
определяют по количеству солидного компонента) 8200/3

Базальноклеточная аденокарцинома (опухоль низкой степени злокачественности) 8147/3

Карцинома в плеоморфной аденоме 8941/3

Таблица 7. Гистологическая классификация злокачественных опухолей слюнных желез
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Гистологическая форма новообразования Код ICD-O

Мукоэпидермоидный рак  
(низкой, промежуточной и высокой степени злокачественности) 8430/3

Полиморфная аденокарцинома (опухоль низкой степени злокачественности) 8525/3

Сосочковая цистаденокарцинома 8450/3

Рак протоков слюнных желез (опухоль высокой степени злокачественности) 8500/3

Онкоцитарная карцинома 8290/3

Муцинозная аденокарцинома 8480/3

Неспецифическая светлоклеточная карцинома 8310/3

Миоэпителиальная карцинома  
(опухоль низкой или высокой степени злокачественности) 8982/3

Плоскоклеточный рак (низкой, промежуточной и высокой степени злокачественности) 8070/3

Крупноклеточный рак (опухоль высокой степени злокачественности) 8013/3

Мелкоклеточный рак (опухоль высокой степени злокачественности) 8041/3

Карциносаркома (метапластический рак) 8980/3

Лимфоэпителиальный рак 8082/3

Секреторная карцинома 8502/3

Себоцейная аденокрацинома 8410/3

Недифференцированный рак 8020/3

Сиалобластома 8974/1

Окончание таблицы 7

3.6.2. TNM КЛАССИФИКАЦИЯ

Классификация применима только для рака больших слюнных желез:
околоушная (С07.9);
поднижнечелюстная (С08.0);
подъязычная (С08.1).
Карциномы малых слюнных желез верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта и дыхательных путей классифицируются согласно правилам кодирования 
их анатомической классификации (например, полости рта).

3.6.2.1. Т — первичная опухоль:
TX — недостаточно данных для оценки первичной опухоли;
T0 — первичная опухоль не определяется;
T1  — опухоль 2  см или  менее в  наибольшем измерении без  экстра- 

паренхиматозного распространения*;
T2 — опухоль более 2 см, но не более 4 см в наибольшем измерении, без экс-

трапаренхиматозного распространения*;
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T3 — опухоль более 4 см и/или опухоль с экстрапаренхиматозным распростра-
нением*;

T4a — опухоль распространяется на кожу, нижнюю челюсть, наружный слухо-
вой проход и/или лицевой нерв;

T4b — опухоль распространяется на  основание черепа, и/или  крыловидные 
пластинки основной кости, и/или охватывает сонную артерию.

Примечание: 
* Экстрапаренхиматозное распространение имеет место в том случае, когда есть клинические или макро-

скопические данные о вовлеченности мягких тканей или нерва, за исключением перечисленных для T4a и T4b. 
Только одних микроскопических данных недостаточно для того, чтобы констатировать наличие экстрапарен-
химатозного распространения.

3.6.2.2. N — регионарные лимфоузлы:
N1 — метастаз в одном лимфоузле на стороне поражения, до 3 см в наиболь-

шем измерении, без экстранодального распространения;
N2a — метастаз в одном лимфоузле на стороне поражения, более 3 см, но не бо-

лее 6 см в наибольшем измерении, без экстранодального распространения;
N2b — метастазы в нескольких лимфоузлах на стороне поражения, не более 

6 см в наибольшем измерении, без экстранодального распространения;
N2c — метастазы в лимфоузлах с обеих сторон или с противоположной сто-

роны, не более 6 см в наибольшем измерении, без экстранодального распростра-
нения; 

N3a  — метастаз в  одном лимфоузле более 6  см в  наибольшем измерении, 
без экстранодального распространения;

N3b — метастазы в одном или нескольких лимфоузлах с клиническим экстра-
нодальным распространением*;

Примечание: 
Наличие поражения кожи или вовлеченности мягких тканей с глубокой фиксацией к подлежащей мыш-

це или прилежащим структурам, или наличие клинических признаков поражения нерва, классифицируется 
как клиническое экстранодальное распространение.

3.6.2.3. M — отдаленные метастазы:
M0 — отдаленные метастазы отсутствуют;
M1 — отдаленный метастаз.

3.6.3. PTNM ПАТОГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ
pT-категории соответствуют клиническим T-категориям. 
pN — регионарные лимфоузлы.
Гистологическое исследование при селективной лимфодиссекции шеи обыч-

но включает 10 или более лимфоузлов. Гистологическое исследование макропре-
парата при радикальной или модифицированной радикальной лимфодиссекции 
шеи включает 15 или более лимфоузлов.

pNX — недостаточно данных для оценки поражения регионарных лимфоузлов;
pN0 — нет признаков метастатического поражения регионарных лимфоузлов;
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pN1 — метастаз в одном лимфоузле на стороне поражения, 3 см или менее 
в наибольшем измерении, без экстранодального распространения;

pN2a — метастаз в одном лимфоузле на стороне поражения, до 3  см в наи-
большем измерении с  экстранодальным распространением или метастаз более 
3 см, но не более 6 см в наибольшем измерении, без экстранодального распро-
странения;

pN2b — метастазы в нескольких лимфоузлах на стороне поражения, не более 
6 см в наибольшем измерении, без экстранодального распространения;

pN2c — метастазы в лимфоузлах с обеих сторон или с противоположной сто-
роны, не более 6 см в наибольшем измерении, без экстранодального распростра-
нения;

pN3a — метастаз в лимфоузле более 6 см в наибольшем измерении, без экс-
транодального распространения;

pN3b — метастаз в одном лимфоузле более 3 см в наибольшем измерении, 
с экстранодальным распространением или в нескольких лимфоузлах на стороне 
поражения или  в  лимфоузлах с  противоположной стороны или  с  обеих сторон, 
с экстранодальным распространением.

3.6.4. ГРУППИРОВКА ПО СТАДИЯМ (таблица 8)

Таблица 8. Группировка по стадиям злокачественных опухолей слюнных желез

Стадия T N M

Стадия 0 Tis N0 M0

Стадия I T1 N0 M0

Стадия II T2 N0 M0

Стадия III T3 N0 M0

T1, T2, T3 N1 M0

Cтадия IVА T1, T2, T3, N2 M0

T4a N0, N1, N2 M0

Cтадия IVВ T4b Любая N M0

Любая T N3 M0

Cтадия IVС Любая T Любая N M1

3.6.5. ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ (таблица 9)

3.6.6. ГИСТОПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ДИФФЕРЕНЦИРОВКА
Степень злокачественности (G) карцином:
GX — степень дифференцировки не может быть установлена;
G1 — высокая степень дифференцировки;
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Таблица 9. Прогностические факторы для злокачественных опухолей слюнных желез

Прогностические 
факторы

Связанные  
с опухолью

Связанные  
с пациентом Прочие

Существенно 
важные

Гистологическая степень злока-
чественности. Размер опухоли.
Местное прорастание опухолью.
Периневральная инвазия

Возраст Края резекции 
и остаточный  
процесс (R0/R1/R2)

Дополнительные Метастазы в лимфоузлах Прозопоплегия,  
боль

Адъювантная  
лучевая терапия

Новые  
и перспективные

Молекулярные маркеры  
(с-Kit, Ki-67, HER2, EGFR, VEGF,  
рецепторы андрогена)

Нейтронная или  
фотонная лучевая 
терапия

G2 — умеренная степень дифференцировки;
G3 — низкая степень дифференцировки;
G4 — недифференцированная карцинома.
Для некоторых опухолей слюнных желез, к которым не применима система 

определения степени злокачественности, используют самостоятельные системы.
Степень злокачественности (G) аденокистозного рака:
G1 — опухоль преимущественно тубулярного строения, без солидного компо-

нента;
G2 — опухоль преимущественно криброзного строения, солидный компонент 

до 30 %;
G3 — солидный компонент в опухоли более 30 %.
Степень злокачественности мукоэпидермоидного рака:
Кистозный компонент менее 20 % = 2 балла;
Инвазия нервов = 2 балла;
Некроз = 3 балла;
Митозы 4 на 10 полей зрения при большом увеличении микроскопа = 3 балла;
Анаплазия = 4 балла;
Низкая степень злокачественности = 0–4 балла;
Промежуточная степень злокачественности = 5–6 баллов;
Высокая степень злокачественности = 7–14 баллов.
При патоморфологическом исследовании необходимо отмечать:
наличие периневральной инвазии (независимо от размера нерва);
наличие экстранодального распространения метастазов опухоли (распростра-

нение за пределы капсулы узла).

3.6.7. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ

Орофарингоскопия;
визуальная оценка функции мимической мускулатуры, конфигурации лица;
пальпаторное исследование больших слюнных желез;



31

ГЛАВА 3. ОПУХОЛИ ГОЛОВЫ И ШЕИ

пальпаторное исследование лимфатических узлов шеи с обеих сторон;
УЗИ слюнных желез и лимфоузлов шеи;
цитологическая верификация опухоли (тонкоигольная аспирационная биопсия) 

или трепан-биопсия опухоли (под УЗ-контролем при кистозных формах опухолей);
срочное интраоперационное гистологическое исследование;
КТ и/или МРТ лицевого черепа и шеи с контрастированием;
рентгенография органов грудной клетки (при  аденокистозном раке малых 

или больших слюнных желез показано КТ грудной клетки);
ЭКГ;
Эхо-КГ (при планировании химиотерапии).

3.6.7.1. Лабораторные исследования:
группа крови и резус-фактор;
анализ крови на сифилис;
общий анализ крови; 
общий анализ мочи;
биохимическое исследование крови (общий белок, креатинин, мочевина, би-

лирубин, щелочная фосфатаза, глюкоза, электролиты — Na, K, Ca, Cl);
клиренс креатинина (при планировании химиотерапии);
коагулограмма (АЧТВ, ПВ, ТВ, фибриноген) — на этапе предоперационной под-

готовки.

3.6.8. ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ
Хирургическое удаление опухоли является ведущим компонентом радикаль-

ного лечения злокачественных новообразований слюнных желез. При I–II стадии 
низкозлокачественных опухолей (низкозлокачественная мукоэпидермоидная 
карцинома, ацинозноклеточная карцинома) радикальное хирургическое вме-
шательство является самостоятельным методом лечения. При опухолях проме-
жуточной и  высокой злокачественности (мукоэпидермоидная карцинома, аде-
нокарцинома, аденокистозная карцинома, злокачественная смешанная опухоль, 
недифференцированная карцинома и плоскоклеточная карцинома) лечение ком-
бинированное. Шейная лимфодиссекция показана лишь при наличии метастазов 
в лимфатических узлах.

Лучевая терапия применяется в самостоятельном виде исключительно при ле-
чении нерезектабельных опухолей или в случае отказа пациента от операции.

Химиотерапия и  химиолучевое лечение могут быть использованы в  отдель-
ных группах пациентов с первично нерезектабельными опухолями, локорегионар-
ными рецидивами, отдаленными метастазами, а также при наличии резидуальной 
опухоли или прогностически неблагоприятных факторов (промежуточная и низкая 
степень дифференцировки, метастазы в лимфатических узлах, инвазия в лицевой 
нерв, периневральная/лимфатическая/сосудистая инвазия). 

Неходжкинские лимфомы слюнных желез лечатся в соответствии с разрабо-
танными для них стандартами.
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3.6.8.1. Хирургическое лечение.
Все хирургические вмешательства по поводу злокачественных опухолей слюн-

ных желез выполняются под общей анестезией.
Радикальным хирургическим вмешательством при злокачественных опухолях 

околоушных слюнных желез является паротидэктомия с/или без сохранения ли-
цевого нерва. Субтотальная резекция околоушной слюнной железы выполняется 
при клинически доброкачественном течении и отсутствии убедительных данных 
за  злокачественный характер при  дооперационной морфологической верифика-
ции: опухоль поверхностной доли небольших размеров (T1–Т2), неспаянная с под-
лежащими тканями, медленно растущая, без вовлечения лицевого нерва и мета-
стазов в лимфоузлах; при низкозлокачественных опухолях околоушной слюнной 
железы (низкозлокачественная мукоэпидермоидная карцинома, ацинозноклеточ-
ная карцинома). В этом случае необходим интраоперационный контроль радикаль-
ности хирургического вмешательства. При наличии прогностически неблагопри-
ятных факторов (промежуточная и низкая степень дифференцировки, метастазы 
в лимфатических узлах, инвазия в лицевой нерв, периневральная/лимфатическая/
сосудистая инвазия) показана послеоперационная лучевая терапия.

Опухоли поднижнечелюстной и подъязычной слюнных желез удаляются еди-
ным блоком с  содержимым поднижнечелюстного треугольника. Местнораспро-
страненные опухоли требуют резекции всех вовлеченных структур (кожа, мышцы, 
нервы, нижнечелюстная и височная кость).

При клинически негативных лимфатических узлах в ходе выполнения пароти-
дэктомии или удаления поднижнечелюстной слюнной железы обследуется пер-
вый лимфатический уровень. Увеличенные или подозрительные лимфатические 
узлы направляются на срочное гистологическое исследование с целью определе-
ния необходимости и типа лимфодиссекции. При одиночных метастазах и отсут-
ствии экстранодального распространения предпочтение отдается модифициро-
ванным шейным лимфодиссекциям.

Сохранение лицевого нерва.
До операции должно быть четко выяснено функциональное состояние нерва, 

поскольку частичный или полный паралич может быть обусловлен инвазией опу-
холи. При нервсохраняющей операции (паротидэктомии или микрохирургической 
субтотальной резекции околоушной слюнной железы) должно быть выполнено 
срочное гистологическое исследование краев отсечения опухоли от нерва или соб-
ственно пересеченной ветви нерва. Поэтому  окончательное решение о  сохране-
нии лицевого нерва или его ветвей принимается во время операции. Если опухоль 
не окружает нерв циркулярно и отсутствует периневральная инвазия, возможно 
проведение нервсохраняющих операций с последующим курсом лучевой терапии.

3.6.8.2. Лучевая терапия.
При  первично резектабельных опухолях преимущество имеет послеопера-

ционная лучевая терапия в дозе 60–70 Гр, которая  всегда проводится при высо-
козлокачественных опухолях. Кроме того, показанием к ее проведению является 
наличие резидуальной опухоли, периневральная или перилимфатическая инвазия, 
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экстракапсулярное распространение опухоли, удаление опухолей глубокой доли 
околоушной слюнной железы, распространяющихся на  парафарингеальное про-
странство, метастазы в железе или регионарных лимфатических узлах, рецидив 
опухоли.

После удаления аденокистозной карциномы объем облучения должен вклю-
чать зоны локализации соседних черепно-мозговых нервов из-за возможного пе-
риневрального распространения опухоли.

Превентивное облучение лимфатических узлов шеи на стороне пораженной 
слюнной железы обязательно при высокозлокачественных опухолях.

При проведении послеоперационной лучевой терапии на ложе удаленной опу-
холи подводится СОД 60–70 Гр, на регионарные лимфатические узлы СОД 50 Гр.

При лучевом лечении по радикальной программе на первичный опухолевый 
очаг и метастазы в шейных лимфатических узлах подводится СОД 70 Гр, на неиз-
мененные регионарные лимфатические узлы при высокозлокачественных опухо-
лях СОД 50 Гр.

3.6.8.3. Системная химиотерапия:
Принципы системной терапии аналогичны принципам, применяемым 

при местнораспространенных опухолях полости рта. При выборе схемы химиоте-
рапии необходимо учитывать устойчивость аденокистозной карциномы к  такса-
нам. 

Предпочтительные режимы химиотерапии:
доксорубицин 60 мг/м2 внутривенно в течение 20–30 мин + цисплатин 40 мг/м2 

внутривенная инфузия 1-й и 8-й день, интервалы между курсами 3 недели;
паклитаксел 175 мг/м2 внутривенно, затем карбоплатин AUС 5–6 внутривенно 

в 1-й день, интервалы между курсами 3 недели;
доксорубицин 50 мг/м2 в 1 день + блеомицин 15 мг в/в в 1–5-й дни + циспла-

тин 20 мг/м2 1–5-й дни каждые 3 недели;
Дополнительными (альтернативными) режимами химиотерапии являются:
доксорубицин 60 мг/м2 1-й день + цисплатин 40 мг/м2 1-й день каждые 3 не-

дели;
доксорубицин 30 мг/м2 в/в в 1-й и 8-й дни + цисплатин 50 мг/м2 в/в в 1-й и 8-й 

дни, каждые 3 недели;
паклитаксел 60–80 мг/м2 в/в еженедельно + карбоплатин AUC-2 в/в ежене-

дельно до прогрессирования или неприемлемой токсичности;
Кумулятивная доза доксорубицина не должна превышать 450–500 мг/м2, ко-

личество курсов химиотерапии зависит от эффекта и переносимости проводимого 
лечения.

3.6.8.4. Лечение в зависимости от стадии.
3.6.8.4.1. I–II стадия (низкозлокачественные опухоли).
Хирургическое лечение: паротидэктомия или  субтотальная резекция около-

ушной слюнной железы (по показаниям).
3.6.8.4.2. I–II стадия (средне/высокозлокачественные опухоли):
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радикальное хирургическое вмешательство на первичном очаге + послеопе-
рационная дистанционная лучевая терапия на  ложе удаленной опухоли в  СОД 
60–70 Гр (РОД 2 Гр) + облучение регионарных лимфатических узлов на стороне 
пораженной железы в СОД 50 Гр (РОД 2 Гр);

при аденокистозной карциономе в зону облучения включают ложе удаленной 
опухоли и ближайшие черепно-мозговые нервы (регионарные интактные лимфа-
тические узлы не облучаются).

3.6.8.4.3. III–IVстадии (резектабельные).
3.6.8.4.3.1. Удаление опухоли (согласно пункту 3.6.6.1) + радикальная шейная 

лимфодиссекция на стороне опухоли (при N+) + послеоперационная лучевая тера-
пия на ложе удаленной опухоли в СОД 60–70 Гр и область регионарных лимфати-
ческих узлов на стороне поражения в СОД 50–60 Гр.

3.6.8.4.3.2. При наличии опухоли в крае отсечения, умеренной и низкой степе-
ни дифференцировки, невральной/периневральной инвазии, метастазах с экстра-
капсулярным распространением, лимфатической/сосудистой инвазии может про-
водиться одновременная химиотерапия с цисплатином и лучевая терапия на ложе 
удаленной опухоли в СОД 60–70 Гр (РОД 2 Гр) и область регионарных лимфати- 
ческих узлов на стороне поражения в СОД 50–60 Гр.

3.6.8.5. Лечение нерезектабельных опухолей:
3.6.8.5.1. Одновременная химиотерапия с  цисплатином 100  мг/м2 в  1-й, 

22-й и 43-й дни ЛТ (суммарная доза во время ЛТ— 300 мг/м2) и лучевая терапия 
на ложе удаленной опухоли в СОД 70 Гр (РОД 2 Гр) и область регионарных лим-
фатических узлов на стороне поражения в СОД 50–60 Гр (при больших метаста-
зах до 70 Гр). 

3.6.8.5.2. Дистанционная лучевая терапия на  первичный опухолевый очаг 
в СОД 70 Гр и регионарные лимфатические узлы в СОД 50–60 Гр (при больших 
метастазах до 70 Гр). При низкозлокачественных опухолях (N0) регионарные лим-
фатические узлы не облучают.

3.6.8.5.3. Если после завершения лечения опухоль стала резектабельной, воз-
можно выполнение радикального хирургического вмешательства.

3.6.8.6. Лечение опухолей после ранее выполненного неполного удаления (ди-
агноз злокачественной опухоли установлен по данным послеоперационного гис- 
тологического исследования).

Лечение начинают после пересмотра микропрепаратов, физикального обсле-
дования оставшейся части железы, КТ или МРТ и рентгенологического обследо-
вания органов грудной полости.

При отсутствии данных о наличии резидуальной опухоли при сроках наблю-
дения не более 6 недель после хирургического лечения проводится послеопера-
ционная лучевая терапия. При наличии резидуальной опухоли предпочтительно 
выполнение радикального хирургического вмешательства с  последующим про-
ведением послеоперационной лучевой терапии. В случае невозможности выпол-
нения хирургического вмешательства или  отказа пациента проводится лучевая 
терапия по  радикальной программе или  одновременная химиолучевая терапия 
с цисплатином на ложе удаленной опухоли в СОД 70 Гр (РОД 2 Гр) и область регио-
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нарных лимфатических узлов на стороне поражения в СОД 50–60 Гр (при больших 
метастазах до 70 Гр).

При низкозлокачественных опухолях (N0) регионарные лимфатические узлы 
не облучают.

3.6.9. ЛЕЧЕНИЕ РЕЦИДИВОВ

При резектабельных рецидивах проводится комбинированное лечение. У от-
дельных пациентов может рассматриваться вопрос о  хирургическом удалении 
отдаленных метастазов. При  нерезектабельных или  метастатических процессах 
проводится лучевое, химиолучевое лечение или  химиотерапия. Целесообразно 
определение экспрессии HER2 и  при  наличии экспрессии рассмотрение вопро-
са о  назначения трастузамаба в  сочетании с  таксан-содержащей химиотерапией 
мультидисциплинарным консилиумом специалистов онкологического учрежде-
ния. Возможно назначение антиандрогенов при позитивной экспрессии андрогенов 
при метастатических опухолях.

3.6.10. НАБЛЮДЕНИЕ, СРОКИ И ОБЪЕМ ОБСЛЕДОВАНИЯ
Диспансерное наблюдение за излеченными пациентами:
в течение первых шести месяцев после завершения лечения — ежемесячно;
в течение последующих шести месяцев (до года) — каждые 1,5–2 месяца;
в течение второго года — один раз в 3–4 месяца;
с третьего по пятый годы — один раз каждые 4–6 месяцев;
после пяти лет — один раз каждые 6–12 месяцев.

3.6.10.1. Методы обследования:
локальный контроль (пальпаторное обследование губы, языка, щек, тканей 

дна полости рта, орофарингоскопия) — при каждом посещении;
пальпация регионарных лимфатических узлов — при каждом посещении;
УЗИ шеи, околоушной и подчелюстных областей 1 раз в три месяца;
МРТ лицевого черепа и шеи каждые 4–6 месяцев в течение двух лет;
рентгенография органов грудной клетки (при  цилиндроме малых или  боль-

ших слюнных желез рекомендуется КТ грудной клетки) — один раз в год;
контроль функции щитовидной железы через 1,2 и 5 лет (после  облучения 

шеи).


