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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА
Radiation diagnostics

Проблема ранней диагностики па-
тологических процессов в медици-
не во все времена занимала очень 
важное место. От ее решения за-
висел успешный/негативный исход 
лечения. Особенно это актуально 
при лечении онкологических боль-
ных. Несмотря на появление новых 
методов и способов лучевой диа-
гностики, еще сохраняются высокие 
показатели онкологических забо-
леваний, в том числе и в челюстно- 
лицевой области.

Ключевые слова: магнитно-резонансная то-
мография, мультиспиральная компьютерная 
томография, онкологические заболевания, 
карцинома полости рта.
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The problem of early diagnostics of the 
pathological processes has always been very 
important and its solution determined posi-
tive/negative result of the treatment. This is 
especially true for the treatment of oncologi-
cal patients. Despite of development of the new 
methods of radiological diagnostics the rates of 
oncological diseases remain high, including in 
the maxillofacial area.
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Введение
Рак полости рта (РПР) представляет со-

бой глобальную проблему здравоохране-
ния: ежегодно в Российской Федерации ре-
гистрируется около 9000 новых случаев рака 
слизистой полости рта [1]. В общей структу-
ре онкологической заболеваемости в России 
злокачественные новообразования (ЗНО) 
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полости рта составляют 2% [2]. Заболевае-
мость увеличилась на 39% за последнее де-
сятилетие при аналогичном росте показате-
лей среди мужчин и женщин [3].

Важным обстоятельством является со-
поставимость показателей злокачественных 
опухолей головы и шеи в России и стра-
нах Европы, что свидетельствует об общих 
тенденциях в когортах онкологических 
групп пациентов многих стран [4]. Боль-
шинство случаев заболевания диагностиру-
ется на III-й и IV-й стадиях РПР и глотки 
и составляет соответственно 61% и 81% от 
числа всех опухолей этой локализации [5], 
что требует дорогостоящего комплексно-
го лечения с последующей инвалидизаци-
ей больных. Нередко заболевание приводит  
к летальному исходу [6].

В 90–95% случаев выявляется плоско-
клеточный рак (ПКР) различной степени 
дифференцировки [7].

ПКР полости рта представляет собой 
проблему при выборе хирургического ле-
чения, особенно при местно распространен-
ных случаях. Инвазия в нижнюю челюсть 
является нередким явлением, ее показатели 
составляют от 12 до 56% (Смирнова Ю.С., 
2013). Остеотомия влечет за собой послед-
ствия в виде нарушения речи и глотания, а 
также может потребовать в послеопераци-
онном периоде сложные реконструктивно- 
восстановительные операции. Данная группа 
больных в ходе хирургического вмешатель-
ства нуждается в резекции костей лицевого 
скелета, и операции по устранению дефек-
тов лицевого скелета с последующей реаби-
литацией возвращают пациента к нормаль-
ной жизни [8, 9].

Очевидно, что предоперационная визу-
ализация имеет важное значение для опре-
деления поражения нижней челюсти при 
РПР и объема остеотомии. Международ-
ные практические рекомендации (National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN, 
2017), ТNM/AJCC (8-й пересмотр, 2017), 
European Society for Medical Oncology 
(ESMO, 2020) в качестве стандартных мето-
дов диагностики для первичной оценки рас-
пространенных опухолей полости рта и глот-
ки рекомендуют проведение компьютерной 
(КТ) и/или магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) с внутривенным контрастирова-
нием [10], однако С. Li et al. (2014) считают, 
что мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ) с контрастированием явля-
ется более предпочтительным методом [11].

В России эти методы используется дав-
но. Однако с появлением МСКТ выявле-
ние патологических процессов в костной 

структуре челюстей сталo более ранним и  
эффективным. 

Визуализация полости рта также важна 
для оценки толщины опухоли, которая свя-
зана с местным и региональным рецидива-
ми, показателями выживаемости и наличием  
метастатических поражений [12, 13].

Цель исследования
Оценить эффективность комплексно-

го МСКТ/МРТ-исследования в обнаруже-
нии поражения нижней челюсти при ПКР  
полости рта.

Материалы и методы
Проанализированы данные медицинской 

документации 39 пациентов с ПКР дна поло-
сти рта, слизистой оболочки альвеолярной 
поверхности и ретромолярной области за пе-
риод с 2020 по 2023 гг. Работа выполнялась 
на кафедре лучевой диагностики и лучевой 
терапии Института клинической медицины 
им. Н.В. Склифосовского Сеченовского Уни-
верситета (университет).

Материал собирался на базе Институ-
та кластерной онкологии имени профессора 
Л.Л. Левшина университета, где была про-
ведена остеотомия в качестве основного хи-
рургического лечения, и отделения лучевой 
диагностики № 2 Университетской клиниче-
ской больницы № 1.

Ретроспективно были рассмотрены ме-
дицинские карты, протоколы рентгенологи-
ческого и гистологического исследований.

Всем больным были проведены МСКТ и 
МРТ в качестве метода предоперационной 
визуализации. 

Для верификации костной инвазии па-
циенты прошли комплексное диагностиче-
ское обследование, а именно:

- МСКТ орофарингеальной обла-
сти с контрастированием с использовани-
ем 640-спирального компьютерного томо-
графа Canon Aquilion ONE 640 (толщина 
среза 0,5 мм, режим томографирования – 
с внутривенным контрастированием «Ом-
нипак 350» (0,5 мл/кг массы тела)); иссле-
дование проводилось от теменных костей 
черепа до вырезки грудины;

- МРТ на аппарате Siemens Magnetom 
Aera 1,5T с использованием жесткой катуш-
ки для головы и шеи предоперационно (про-
токол, используемый для каждого пациента, 
был следующим: Т2 STIR в корональной ре-
конструкции [кратковременное восстанов-
ление с инверсией], T1 и T2 – в аксиальной, 
сагиттальной и корональной реконструкци-
ях, T1 VIBE [постконтрастные изображе-
ния]); в качестве контрастного вещества ис-
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Таблица 1
Распределение пациентов в зависимости от пола, локализации ЗНО в полости рта,  

типа хирургического лечения и предоперационного метода визуализации

Показатели Количество случаев,  
n, %

Пол
Мужской 28 (72%)
Женский 11 (28%)

Локализация ЗНО  
в полости рта

Дно полости рта 24 (62%)
Слизистая оболочка альвеолярной
поверхности 9 (23%)

Ретромолярная область 6 (15%)

Хирургическое лечение
Краевая остеотомия  15 (38,5%)
Сегментарная остеотомия  24 (61,5%)

Метод визуализации
МСКТ 39 (100%)
МРТ 39 (100%)
МСКТ/МРТ 39 (100%)

пользовался «Магневист» (0,2 мл/кг массы 
тела) внутривенно; толщина среза варьиро-
валась от 3 до 4 мм;

- хирургическое лечение, которое выпол-
нялось в объеме краевой (n=15) или сегмен-
тарной (n=24) мандибулэктомии с последу-
ющим гистологическим исследованием.

Статистический анализ проводился в 
программах Microsoft Office Excel, MedCalc 
19.5.3 («MedCalc Software Ltd», Бельгия). 
Были рассчитаны чувствительность, специ- 
фичность и точность, а также коэффи- 
циент корреляции.

Исследование гистологических образцов 
осуществлялось с использованием много-
функционального микроскопа Olympus BX 
51. Обработка снимков производилась с по-
мощью программного обеспечения Launch 
Cam_View.

Результаты
Средний возраст больных (39 чел.) со-

ставил 51±23 лет. Распределение случаев 
производилось в зависимости от пола паци-
ента, локализации ЗНО полости рта, типа 
хирургического вмешательства и предопе-
рационных методов визуализации.

Распределение среди опухолей, способ-
ных вовлекать в процесс нижнюю челюсть, 
выглядело следующим образом: в 62% слу-
чаев (n=24) встречался рак слизистой обо-
лочки полости рта, в 23% случаев (n=9) – 
рак ретромолярной области, в 15% случаев 
(n=6) – рак дна полости рта.

В зависимости от распространенности 
опухолевой инвазии устанавливалась ста-
дия согласно классификации TNM (2017). 
По стадиям заболевания распределение вы-
глядело следующим образом: стадия I была 
выявлена у 6 чел. (15%), стадия  II  – у 9 

(23%), стадия III – у 14 (35,9%), стадия IV –  
у 10 пациентов (25,6%).

Таким образом, большинство 3HO поло-
сти рта и ротоглотки было диагностирова-
но на поздних стадиях T3–4 (n=24; 61,5%). 
Пациенты на ранних стадиях T1–2 (n=15, 
38,4%) подвергались краевой остеотомии. 
В 1 случае (2,5%) произошло осложнение 
в виде патологического перелома нижней 
челюсти из-за низкой высоты ветви кости, 
обусловленной вторичной адентией зубов, 
вследствие чего высота тела кости уменьши-
лась. Данные представлены в табл. 1.

На рис. 1 и 2 иллюстрируется инвазия 
нижней челюсти на МРТ и МСКТ с контра-
стированием пациентки А., 57 лет, в трех ор-
тогональных плоскостях: аксиальной, сагит-
тальной и корональной. На МСКТ (рис. 1 
на с. 58) можно увидеть только корковую 
эрозию, тогда как на МРТ (рис. 2 на с. 58) 
с использованием стандартных последова-
тельностей (Т1-ВИ, Т2-ВИ, а также ДВИ с 
автоматическим построением карт [индек-
са] коэффициента диффузии [ИКД]) мож-
но оценить медуллярную инвазию.

Анализ полученных гистологических 
препаратов проводился на микроскопе 
Olympus BX51. Все случаи с гистологически 
подтвержденной костной инвазией показали 
вовлечение костного мозга (рис. 3 на с. 59).

При проведении анализа диагностиче-
ских данных МСКТ и МРТ-исследований 
и результатов послеоперационного гистоло-
гического исследования, связанных с кост-
ной инвазией, были получены следующие 
результаты: при МСКТ-исследовании с кон-
трастированием чувствительность составила 
85,7%, специфичность – 90,0%, точность – 
87,8%. Контрастное МРТ-исследование с 
использованием ДВИ-последовательности 
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и автоматическим построением карт ИКД 
продемонстрировало следующие результаты: 
чувствительность – 87,5%, специфичность – 
85,7%, точность – 86,6% (табл. 2, с. 59).

В ходе исследования авторы провели 
корреляцию между результатами, получен-
ными с помощью МСКТ и МРТ, и результа-

тами, полученными с помощью гистологи-
ческого исследования при оценке инвазии 
опухоли в кость. Данные представлены на 
рис. 4 (с. 59).

Размер опухоли, установленный при по-
мощи МРТ, был больше, чем размер опухо-
ли, выявленный при помощи гистологиче-

Рис.  1. МСКТ челюстно-лицевой области пациентки А.: аксиальная плоскость (a), корональ-
ная реконструкция (б), 3D-реконструкция (в). Примечания: а–в) в области правого альвеолярного 
отростка нижней челюсти отмечается мягкотканное образование размером до 14×10 мм (красная 
стрелка) с деструкцией кортикального слоя (синяя стрелка); мышцы дна ротовой полости асимме-
тричны; пространство дна ротовой полости, зон патологического контрастирования не отмечено 
(красная стрелка).
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г

б

д

в

е

Рис. 2. MРТ челюстно-лицевой области пациентки А. в режимах: Т1-ВИ в аксиальной плоско-
сти (а), Т2-ВИ в аксиальной плоскости (б), Т1-ВИ сагиттальной (в), фронтальной (г) плоско-
стях; ДВИ b=1000 (д), ИКД-карта (е). Примечания: a), в), г) в альвеолярном отростке нижней челю-
сти справа определяется участок деструкции (T1-ВИ, синяя стрелка) с мягкотканным компонентом 
неправильной формы, с нечеткими неровными контурами, общими размерами около 12×19 мм (крас-
ная стрелка), в вертикальном измерении – около 16 мм; б) определяются признаки деструкции аль-
веолярного отростка нижней челюсти справа с распространением в прилежащие ткани (T2-ВИ, синяя 
стрелка); д) в режиме ДВИ с b-фактором 1000: определяется слабое усиление сигнала (красная и 
синяя стрелки); е) на ИКД-картах: без выраженной рестрикции диффузии (синяя стрелка).
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а б
Рис. 3: a) макропрепарат фрагмента опухолевого поражения, 
полученный после сегментарной резекции нижней челюсти 
справа, лимфаденэктомия  – I–II уровни; б) микроскопия с 
увеличением ×400; белая стрелка  – фрагмент ткани, при-
лежащей к  разрушаемой инвазией ПКР челюстной кости.

Таблица 2
Диагностическая эффективность МСКТ, МРТ и МРТ/МСКТ

при выявлении поражения нижней челюсти
Диагностические 

методы Чувствительность, % Специфичность, % Точность, %

МСКТ (n=39) 85,7 90,0 87,8
МРТ (n=39) 87,5 85,7 86,6
МСКТ/МРТ (n=39) 96,4 91,0 95,1

а б

Рис. 4. Диаграмма. Коэффициент корреляции (r) между максимальным диаметром опухоли 
при гистологическом исследовании и диаметром опухоли при МСКТ (а) и МРТ (б). Примечания: 
а) при МСКТ-исследовании наблюдается высокая корреляция между патологическим размером опу-
холи и размером опухоли на МСКТ (r=0,9637, p<0,001); б) при МРТ – высокая корреляция между пато-
логическим размером опухоли и предполагаемым размером на МРТ (r=0,8743, p<0,05).

ского исследования. Вероятно, это связано 
с тем, что степень инвазии опухоли в ниж-
нюю челюсть была завышена из-за струк-
турных изменений в окружающих тканях, 
наблюдаемых на МРТ (таких, как вторичное 
воспаление и фиброз, связанных с опухолью, 
p<0,05). И, напротив, наблюдалась корреля-
ция между размером опухоли, получаемым 
на основе МСКТ с контрастированием, со-
поставленным с гистологическими данными 
о размере опухоли (р<0,001). Это указывает 
на то, что МСКТ является наиболее эффек-
тивным методом для определения размера 
опухоли у больных с РПР при клиническом 
подозрении на инвазию в нижнюю челюсть.

Таким образом, МРТ с 
контрастированием обладает 
более высокой чувствитель-
ностью, превосходя показа-
тели МСКТ-исследования 
челюстно-лицевой области 
(ЧЛО) с контрастировани-
ем. Однако стоит отметить, 
что МСКТ обладает большей 
специфичностью, по сравне-
нию с МРТ-исследованием. 
Результаты МРТ и МСКТ 
коррелировали с данными, 
полученными при проведе-
нии патологического иссле-
дования. МРТ продемон-
стрировала более низкие 

показатели при определении максималь-
ного размера опухоли, по сравнению с ре-
зультатами МСКТ-исследования ЧЛО. Со-
вмещенное использование лучевых методов 
диагностики повышает эффективность ис-
следований, что позволит в дальнейшем точ-
но определить тактику лечения пациентов с 
ПКР полости рта.

Обсуждение
В научной литературе подобные иссле-

дования, оценивающие потенциальную роль 
комбинирования МСКТ и МРТ в оценке по-
ражения нижней челюсти при ПКР полости 
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рта, не представлены. В центре внимания 
других исследований было установление 
единственного лучшего предоперационно-
го диагностического метода у этих пациен-
тов. С. Li et al. (2014) после изучения двух 
отдельных метаанализов пришли к выводу, 
что МСКТ имеет чувствительность 72% при 
специфичности 90% и что у МРТ чувстви-
тельность 78% при специфичности 83% [9–
11]. В данном исследовании МРТ имела тен-
денцию переоценивать инвазию в кость, что 
согласуется с данными литературы.

Т. Kamio et al. (2014) в своем исследо-
вании отметили, что специфичность МРТ 
была значительно ниже, чем у МСКТ, для 
оценки наличия и степени инвазии нижней 
челюсти при ПКР полости рта [10]. В дан-
ном исследовании МРТ обладало более вы-
раженной диагностической эффективностью 
при определении распространенности по-
ражения, инфильтрации соседних структур 
и периневрального распространения, чем 
МСКТ с контрастированием.

Хирургическая резекция необходима 
при вовлечении в злокачественный про-
цесс нижней челюсти. При этом, если опу-
холь распространяется непосредственно от 
альвеолярного отростка на губчатую часть 
нижней челюсти или имеется прилежащая 
опухолевая инфильтрация с язычной или 
щечной стороны нижней челюсти, прове-
дение сегментарной мантибулэктомии ста-
новится необходимым. Однако планиро-
вание мандибулэктомии с использованием 
МСКТ может быть затруднено, поскольку 
артефакты от зубных имплантатов, зубных 
протезов и цельнометаллических коронок 
или зубных мостов затрудняют определе-
ние границ опухоли [13].

В оценке чувствительности и специфич-
ности МСКТ и МРТ при обнаружении ин-
вазии в нижнюю челюсть ПКР полости рта 
важно понимать, что критерии при исполь-
зовании лучевых методов исследования и 
гистопатологические критерии определения 
поражения кости различны. По данным луче-
вых методов исследования, необходимо нали-
чие эрозии кортикального слоя кости, чтобы 
установить клиническую стадию опухолево-
го процесса как сТ4 (по классификации TNM 
(2017)). Напротив, при гистологическом ис-
следовании наличие только поверхностных 
эрозий кортикального слоя кости первичной 
опухолью является недостаточным призна-
ком для ее классифицирования как IV пато-
морфологической стадии (pT4). Этот фактор 
влияет на специфичность как МСКТ, так и 
МРТ при оценке инвазии в нижнюю челюсть 
у пациентов с ПКР полости рта.

Полученные ложноположительные и 
ложноотрицательные результаты в груп-
пе МСКТ и МРТ могут быть связаны с тем, 
что кортикальный слой кости отбирается с 
нарушением границ во время стандартной 
процедуры подготовки материала для прове-
дения гистологического исследования. Так-
же МРТ может переоценивать инвазию в 
кость, выявляя незначительные кортикаль-
ные воспалительные изменения, не связан-
ные с опухолью.

В настоящем исследовании максималь-
ный размер опухоли, оцениваемый при по-
мощи МСКТ, в большинстве случаев ока-
зался незначительно меньше, чем при МРТ. 
В то же время максимальный размер опухо-
ли, полученный при МРТ, превышает реаль-
ный размер (согласно результатам послеопе-
рационного гистологического исследования, 
p<0,05), что указывает на то, что МРТ имеет 
тенденцию переоценивать размер опухоли.

Заключение
Таким образом, комбинация МСКТ  и 

МРТ имеет диагностическую эффектив-
ность для выявления инвазии нижней че-
люсти при плоскоклеточном раке полости 
рта с чувствительностью 96,4%, специфич-
ностью 91,0% и точностью 95,1% и может 
быть рекомендована при подозрении на ПКР 
полости рта по сравнению с любым из этих 
методов по отдельности. Сниженная специ-
фичность может быть клинически незначи-
мой, поскольку (если имеется клиническое 
подозрение на поражение кости или если во 
время операции предполагается, что опухоль 
прилегает к кости или прорастает в нее) во 
всех этих случаях будет показана и проведе-
на остеотомия. Тем не менее более консерва-
тивный подход может быть целесообразным 
во время операции в случаях, когда луче-
вой метод исследования не позволяет точно 
определить наличие инвазии в кость.

Необходимы дальнейшие исследования, 
в том числе исследования методов визуали-
зации, – такие, как двухэнергетическая КТ, 
которая является перспективным методом 
диагностики и способна расширить возмож-
ности оценки опухолей полости рта и по-
тенциально снизить потребность в дополни-
тельных исследованиях.
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