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Введение и обоснование актуальности. Заболеваемость раком слизистой оболочки полости рта (СОПР) в Российской Фе-
дерации составляет 4,52, а смертность – 2,44. Злокачественные опухоли области головы и шеи характеризуются высоким
риском метастазирования в регионарные лимфатические узлы (ЛУ). Состояние ЛУ не только влияет на тактику лечения
больных с опухолями головы и шеи, но и является наиболее значимым прогностическим фактором. При регионарном мета-
статическом поражении отмечается двукратное снижение 5-летней выживаемости. Воздействие на пораженные опухолью
ЛУ шеи при раке СОПР имеет первостепенное значение.
Цель. Проанализировать данные, представленные в научной литературе, касающиеся методов селективного воздействия
на пути регионарного лимфатического оттока при плоскоклеточном раке СОПР.
Результаты. Согласно результатам разных исследований классическая радикальная шейная лимфодиссекция была и оста-
ется «золотым стандартом» хирургического лечения больных с опухолями головы и шеи с метастазами в шейных ЛУ. Тем не
менее, учитывая редкость поражения ЛУ IV и V уровня, проводятся исследования по оценке эффективности операций мень-
шего объема. Доказано, что при раке ПР стадии cT1–4N0M0 селективная шейная лимфодиссекция позволяет повысить без-
рецидивную выживаемость по сравнению с динамическим наблюдением. Дальнейшие изучение проблемы и сравнение ре-
зультатов профилактических селективных шейных лимфодиссекций с результатами профилактических и лечебных моди-
фицированных радикальных шейных лимфодиссекций также свидетельствуют о сопоставимой эффективности указанных
методик хирургического лечения.
Выводы. При раке ПР стадии cT1–4N0M0 селективная шейная лимфодиссекция является целесообразным и многообещаю-
щим методом терапии. Однако исследования, касающиеся сравнения эффективности профилактических селективных шей-
ных лимфодиссекций и профилактических модифицированных радикальных шейных лимфодиссекций, имели разный ди-
зайн и характеризовались высоким риском систематических ошибок. Кроме того, нет единого мнения относительно количе-
ства удаляемых уровней ЛУ шеи при выполнении селективных шейных лимфодиссекций. Таким образом, концепция селек-
тивных шейных диссекций при отсутствии клинически определяемых метастазов на шее продолжает изменяться, является
неоднородной и требует дальнейшего изучения.
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Background. Incidence of oral cancer in Russia is 4.52 and mortality – 2.44. Head and neck cancer is characterized by the high risk of
development of metastases in regional lymph nodes (LN). LN status exerts influence on the treatment plan and appears to be the major
predictive factor. Regional metastases result into two-fold decrease of five-year survival. Treatment of metastatic LN is of prime impor-
tance.
Objective. The aim of this manuscript was to illustrate and summarize publications devoted to selective neck dissections in patients
with squamous cell carcinoma of the oral cavity (OC).
Results. Classic radical neck dissection is the gold standard of surgical treatment of OC cancer, characterized by regional metastases.
However, metastases in neck LN of the IV- and V-th level are rarely present in patients with oral cancer. Therefore, efficiency of less ex-
tensive neck surgery is of great interest of up-to-date investigations. It was established, that selective neck dissection increases dis-
ease-free survival among patients with cT1–4N0M0 oral cancer in comparison with watchful waiting. Comparison of preventive selective
neck dissections with preventive and curative modified neck dissections also indicates, that these methods of surgical treatment have
equal efficacy.
Conclusion. Selective neck dissection is feasible treatment method of сT1–4N0M0 oral cancer. Nevertheless, comparison studies of
preventive selective and modified neck dissections, were characterized by disparate design and high probability of systematic errors.
Moreover, another aspect, that must be solved, is the number of LN levels to be dissected during selective neck dissection. Thus, con-
ception of selective neck dissection in patients with clinically negative LN is changing and requires further investigation.
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Актуальность проблемы
Заболеваемость раком слизистой оболочки полости

рта (СОПР) в Российской Федерации составляет 4,52, а
смертность – 2,44 [1]. При этом абсолютное число впер-
вые выявленных больных раком СОПР в РФ на 2012 г. со-
ставило 5448 случаев среди мужчин и 2231 случай среди
женщин [2].

Наиболее частыми локализациями злокачественных
опухолей ПР являются язык (55%), слизистая оболочка
щеки (12%), дна ПР (10%), альвеолярного отростка верх-
ней челюсти и твердого неба (9%), альвеолярного отрост-
ка нижней челюсти (6%) и мягкого неба (2%) [3]. В 97%
случаев злокачественные опухоли СОПР представлены
плоскоклеточным раком, реже аденокарциномами и сар-
комами [4].

Злокачественные опухоли области головы и шеи харак-
теризуются высоким риском метастазирования в регио-
нарные лимфатические узлы (ЛУ). Так, при раке ПР регио-
нарные метастазы выявляются в 40–80% случаев [4]. Сле-
дует отметить, что состояние ЛУ не только влияет на так-
тику лечения лиц с опухолями головы и шеи, но и являет-
ся наиболее значимым прогностическим фактором [5].
При регионарном метастатическом поражении отмеча-
ется двукратное снижение 5-летней выживаемости [6–8].
Таким образом, воздействие на пораженные опухолью ЛУ
шеи при раке СОПР имеет первостепенное значение.

Особенности поражения ЛУ шеи 
при опухолях головы и шеи

Согласно современной классификации по K.Robbins на
шее выделяют 6 групп ЛУ [9]:

• 1a – подбородочная группа;
• 1b – поднижнечелюстная группа;
• 2 – верхняя яремная группа (от нижней челюсти до

бифуркации сонной артерий и до задней границы
грудино-ключично-сосцевидной мышцы);

• 3 – средняя яремная группа (от бифуркации сонной
артерии до лопаточно-подъязычной мышцы);

• 4 – нижняя яремная группа (от лопаточно-подъязыч-
ной мышцы до ключицы);

• 5 – ЛУ заднего треугольника шеи;
• 6 – ЛУ передней группы.
Особенности поражения ЛУ при опухолях головы и

шеи хорошо изучены. Риск регионарного метастазирова-

ния и распределение метастазов зависят от размеров и
локализации первичной опухоли. Согласно ряду исследо-
ваний при опухолях T1 стадии поражение ЛУ наблюдает-
ся в 44% случаев, а при T4 стадии показатель возрастает до
70% [10]. Так, опухоли ротовой полости обычно метаста-
зируют в 1, 2 и 3-ю группы ЛУ шеи. Согласно данным
крупного ретроспективного исследования, проведенного
в Онкологическом центре им. Слоуна–Кеттеринга и ос-
нованного на изучении материалов, полученных при вы-
полнении шейных лимфодиссекций, при опухолях ПР
20–46% регионарных метастазов локализуется в 1-й груп-
пе ЛУ; 17–44% – во 2-й группе ЛУ; 9–32% – в 3-й группе ЛУ;
3–16% – в 4-й группе и 1–3% – в 5-й группе [11] (табл. 1).

Аналогичные результаты были получены в работе
И.С.Романова, проведенной на базе Российского онколо-
гического центра им. Н.Н.Блохина (частота скрытых ме-
тастазов в IV и V уровень ЛУ шеи не превышала 5,2%);
табл. 2 [12].

Неадекватное воздействие на пути регионарного лим-
фатического оттока может сопровождаться отсутствием
должного регионарного контроля. В 1991 г. Американская
академия оториноларингологии и хирургии головы и
шеи разработала ряд рекомендаций, касающихся терми-
нологии, используемой для классификации шейных лим-
фодиссекций. Согласно этим рекомендациям были выде-
лены следующие типы шейных лимфодиссекций:

1. Радикальная шейная лимфодиссекция (операция
Крайла, внедрена в 1906 г. американским хирургом
Джордж ем Крайлом) – удаление ЛУ I–V уровня совместно
с грудино-ключично-сосцевидной мышцей, внутренней
яремной веной и добавочным нервом.

2. Модифицированная радикальная шейная лимфодис-
секция – удаление ЛУ I–V уровня, но с сохранением од-
ной или более нелимфатических структур (грудино-клю-
чично-сосцевидная мышца, внутренняя яремная вена, до-
бавочный нерв), включая 1-й подтип, который характери-
зуется сохранением добавочного нерва, 2-й подтип – до-
бавочного нерва и грудино-ключично-сосцевидной
мышцы, 3-й подтип – добавочного нерва, грудино-клю-
чично-сосцевидной мышцы и внутренней яремной вены
(фасциально-футлярное иссечение клетчатки шеи; мето-
дика внедрена в 1950–1960-х годах хирургами Martin,
Suarez, Bocca).

3. Селективная шейная лимфодиссекция – шейная дис-
секция, которая подразумевает сохранение одной или бо-
лее групп ЛУ, обычно удаляемых при радикальной шей-
ной лимфодиссекции.

4. Сверхселективная шейная лимфодиссекция – селек-
тивная шейная лимфодиссекция, ограниченная удалени-
ем не более двух смежных уровней ЛУ на шее.

5. Расширенная шейная лимфодиссекция – удаление
одной или более дополнительных групп ЛУ шеи (парафа-
рингеальные или паратрахеальные ЛУ), а также нелимфа-
тических структур (сонная артерия, паравертебральные
мышцы, блуждающий нерв).

Классическая радикальная шейная лимфодиссекция
была и остается «золотым стандартом» хирургического
лечения больных с опухолями головы и шеи с метастаза-
ми в шейных ЛУ. Тем не менее, учитывая редкость пораже-
ния ЛУ IV и V уровня, стали проводиться исследования по
оценке эффективности операций меньшего объема. На
сегодняшний день накапливаются данные о том, что мас-
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Таблица 1. Частота метастазирования в разные уровни ЛУ шеи при плоскоклеточном раке ПР, ротоглотки, гортаноглотки и гортани 
(J.Shah и соавт. [11])

Распределение метастазов в разных группах ЛУ шеи
Селективная (профилактическая) шейная лимфодиссекция Лечебная (радикальная) шейная лимфодиссекция

Локализация
опухоли

Количество
шейных

лимфодиссекций

Уровень ЛУ, % Количество
шейных

лимфодиссекций

Уровень ЛУ, %
I II III IV V I II III IV V

ПР 192 20 17 9 3 1 323 46 44 32 16 3
Ротоглотка 48 2 25 19 8 2 165 15 71 42 27 9
Гортаноглотка 24 0 12 12 0 0 104 10 75 72 45 11
Гортань 79 5 19 20 9 3 183 7 57 59 30 4

Таблица 2. Частота скрытых регионарных метастазов и их
локализация при раке СОПР [12]

Характер поражения регионарных ЛУ шеи (pN+)
Уровень
регионарного
лимфооттока

Число больных (n=39)

абс. %
IA – –
IB 13 34,2
IIA 27 69,2
IIB – –
III 11 28,2
IV 2 5,2
VA 1 2,6
VB 1 2,6
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штабные шейные лимфодиссекции ассоциированы с бо-
лее высоким риском осложнений, но не всегда более эф-
фективны по сравнению с селективными хирургически-
ми манипуляциями, что объясняется усовершенствовани-
ем комплексного лечения и методов диагностики [13].

В частности, на сегодняшний день имеется возмож-
ность проведения биопсии сторожевого ЛУ. Данная мето-
дика заключается в идентификации радиоактивного ве-
щества, введенного в ткани, прилежащие к опухоли. Веще-
ство попадает в лимфотток и накапливается в ЛУ первого
порядка. Затем с помощью сцинтиграфии происходят
идентификация этих узлов и их удаление. Гистологиче-
ское изучение ЛУ первого порядка позволяет характери-
зовать состояние ЛУ на шее в целом. Недавно проведен-
ный метаанализ, в который было включено 21 проспек-
тивное исследование (847 пациентов), показал, что чув-
ствительность данной методики при плоскоклеточном
раке головы и шеи составляет 93%, а отрицательная про-
гностическая значимость колеблется от 80 до 100%. Ча-
стота обнаружения скрытых метастазов варьирует от 14
до 60% (медиана 34%) [14]. Благодаря высокой чувстви-
тельности биопсия сторожевых ЛУ может рассматривать-
ся в качестве точной и безопасной диагностической про-
цедуры при плоскоклеточном раке ПР, характеризующем-
ся клиническим отсутствием метастатического пораже-
ния ЛУ шеи. Данная методика теоретически позволяет из-
бежать выполнения шейных лимфодиссекций при отсут-
ствии поражения опухолью сторожевого узла по резуль-
татам морфологического исследования. Тем не менее эти
выводы основаны на результатах многочисленных иссле-
дований с небольшой выборкой больных и требуют под-
тверждения в более масштабных многоцентровых иссле-
дованиях с более продолжительным периодом наблюде-
ния. Более того, необходимо доказать, что биопсия сторо-
жевого ЛУ может быть столь же эффективной, как и селек-
тивная шейная диссекция [15, 16].

Многие ретроспективные исследования свидетель-
ствуют о том, что селективные шейные диссекции целесо-
образны при плоскоклеточном раке ПР, ротоглотки, гор-
таноглотки и гортани при клинически отсутствующем по-
ражении шейных ЛУ (N0) [17–19]. При этом при опухолях
ПР рекомендуется удаление клетчатки шеи I–III уровня, а
при опухолях ротоглотки, гортаноглотки и гортани – 
II–IV уровня. После выполнения селективных шейных
лимфодиссекций частота реализации метастазов в зонах,
где удаление клетчатки шеи с ЛУ не производилось, была
низкой и не превышала 10% [13]. С другой стороны, ряд
ученых отмечает необходимость выполнения лимфодис-
секций IV уровня при опухолях языка ввиду высокой ча-
стоты «проскакивающих» регионарных метастазов [20, 21].

О целесообразности селективных шейных лимфодис-
секций и значимости эффективной оценки путей регио-
нарного лимфооттока также свидетельствует изучение
частоты скрытых метастазов в ЛУ шеи при раке ПР. Так, в
индийском исследовании было продемонстрировано,
что при раке данной локализации стадии cT1–3N0M0 ча-
стота клинически неопределяемых метастазов в ЛУ 
IV уровня составляет 0% [22] (табл. 3).

В другом исследовании, проведенном в Уэльском уни-
верситете, на 49 пациентах, было установлено, что часто-
та скрытых метастазов при раке ПР в 4-й группе ЛУ шеи
не превышала 5%. Однако если рассматривать исключи-
тельно группу с наличием скрытых метастазов по отдель-
ности, то частота их обнаружения в IV уровне ЛУ шеи со-
ставила, по данным исследования, 38% [23] (табл. 4).

Эффективность селективных 
шейных лимфодиссекций

Изначально в 1970-х годах тактика лечения лиц с плос-
коклеточным раком ПР при отсутствии клинически опре-
деляемых метастазов на шее заключалась в удалении пер-
вичной опухоли и использовании тактики динамическо-

Таблица 3. Частота скрытых регионарных метастазов и их локализация при раке СОПР
T-критерий Число пациентов pN+ Уровни ЛУ Число больных
T1 21 4 (19%) I 4
T2 27 7 (25%) I–II 1

48 11 (26%) II 4
II–III 2
IV 0 (0%)
V 0 (0%)

Таблица 4. Частота скрытых метастазов в 4-й группе ЛУ шеи при раке СОПР
Число пациентов (n=49) pN0 (n=36; 73,5%) pN+ (n=13; 26,5%)
4-я группа ЛУ шеи 0 (0%) 5 (10% от общей группы, или 38% от группы pN+)

Таблица 5. Эффективность селективных шейных лимфодиссекций по данным исследований
Исследование 

C.Guo 
и соавт. [28]

P.Mishra 
и соавт. [22]

S-F.Huang 
и соавт. [30]

S.Yu 
и соавт. [24]

C.St-John
и соавт.

[23]

A.Sefik
Hosal и

соавт. [31]

Дизайн исследования Проспективное Проспективное Ретроспективное Ретроспективное
Ретро-
спектив-
ное

Ретро-
спектив-
ное

Продолжительность наблюдения 3 года 3 года 5 лет 5 лет 5 лет 3 года

Лимфодиссекция Селек-
тивная

Стан-
дартная

Селек-
тивная

Стан-
дартная

Селек-
тивная

Стан-
дартная

Селек-
тивная

Стан-
дартная

Селек-
тивная

Селек-
тивная

Число пациентов 162 160 48 33 287 37 193 262 49 210

Частота регионарных 
рецидивов, % 7,4 13,1 0 0

4,6 
(1 реци-
див в IV
уровне)

4,96 8,2 4

Безрецидивная выживаемость, % 78,5 83,3 68,4 65,2 77
Выживаемость, связанная непо-
средственно с заболеванием, % 79,0 76,9 100 100

Общая выживаемость, % 87,2 79,6 72,4 67,1



го наблюдения за регионарными путями лимфооттока.
Радикальные шейные лимфодиссекции проводились
только при выявлении регионарных метастазов. Однако
клинический опыт показал, что при применении тактики
наблюдения без одномоментного воздействия на пути ре-
гионарного лимфооттока у ряда больных в дальнейшем
развивался неоперабельный процесс в области шеи [24].

С одной стороны, ряд авторов указывают на преимуще-
ства в выполнении профилактической селективной су-
праомохиоидальной лимфодиссекции при отсутствии
клинически определяемых метастазов в ЛУ шеи по
сравнению с лечебной (отсроченной) шейной лимфо-
диссекцией, что выражается в повышении показателя без-
рецидивной выживаемости (отношение рисков – ОР 32;
95% доверительный интервал – ДИ 0,2–0,84) и снижении
общей смертности (относительный риск 0,40; 95% ДИ
0,19–0,84) [25]. C другой – в ряде других исследований не
было выявлено статистически значимых различий в без-
рецидивной 1-летней (относительный риск 1,20; 95% ДИ
0,82–1,75) и 3-летней (относительный риск 0,79; 95% ДИ
0,51–1,23) выживаемости, а также 1-летней (относитель-
ный риск 0,74; 95% ДИ 0,39–1,43) и 3-летней (ОР 1,35; 95%
ДИ 0,59–3,07) общей смертности при выполнении селек-
тивной шейной диссекции и лечебной (отсроченной)
диссекции [26, 27].

На основании полученных данных ученые пришли к
выводу, что при раке ПР стадии cT1–4N0M0 селективная
шейная лимфодиссекция позволяет повысить безреци-
дивную выживаемость по сравнению с динамическим на-
блюдением.

Дальнейшее изучение проблемы и сравнение результа-
тов профилактических селективных шейных лимфодис-
секций с результатами профилактических и лечебных мо-
дифицированных радикальных шейных лимфодиссек-
ций также свидетельствуют о сопоставимой эффективно-
сти данных методик хирургического лечения (табл. 5).

Тем не менее следует отметить, что исследования имели
разный дизайн и характеризовались высоким риском си-
стематических ошибок (в частности, в группу больных в
исследовании C.Guo [28] были включены пациенты с
плоскоклеточным раком ротоглотки и гортани, тактика
лечения которых отличается от таковой при раке ПР; в
исследовании S.Yu [24] превалировало число лиц, кото-
рым были выполнены модифицированные радикальные
шейные лимфодиссекции; в исследовании P.Mishra [22]
сравнивались профилактические селективные и лечеб-
ные модифицированные радикальные шейные лимфо-
диссекции).

Одним из аспектов дискуссий при выполнении селек-
тивных шейных лимфодиссекций является объем опера-
ции, т.е. количество удаляемых уровней ЛУ. Учитывая ред-
кое метастазирование плоскоклеточного рака ПР в IV и 
V уровень, многие авторы склоняются к проведению су-
праомохиоидальной лимфодиссекции (т.е. удаление 
I–III уровня ЛУ шеи) (P.Mishra, 2009 [22], S.Yu, 2004 [24],
C.Guo, 2014 [28]). Однако R.Byers и соавт. установили, что
при раке языка в 15,8% случаев метастазы локализуются
исключительно в IV или III уровне при отсутствии пора-
жения I и II уровня [20]. В связи с этим ученые посчитали
супраомохиоидальную шейную лимфодиссекцию опера-
цией неадекватного объема при поскоклеточным раке
языка и рекомендовали включать IV уровень в удаляемые
ткани. В ряде других исследований также было рекомен-
довано выполнять удаление ЛУ IV уровня при выполне-
нии селективных профилактических шейных лимфодис-
секций по поводу плоскоклеточного рака языка и слизи-
стой оболочки дна ПР (C.Kerawala, 1998 [29]; C.St-John,
2002 [23], S-F.Huang, 2007 [30]).

Таким образом, концепция селективных шейных дис-
секций при отсутствии клинически определяемых мета-
стазов на шее продолжает изменяться, является неодно-
родной и требует дальнейшего изучения.
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