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Введение. хирургическое вмешательство остается основным методом лечения рака слизистой полости рта. Обще-
принятым стандартом границы резекции, обеспечивающим оптимальный локальный контроль, является 5 мм. 
Адекватные края отступа и выбор метода реконструкции – важные вопросы, стоящие перед специалистами по опу-
холям головы и шеи.
Цель исследования – оценить показатели края резекции при хирургическом лечении злокачественных новооб-
разований слизистой оболочки полости рта в зависимости от метода устранения пострезекционного дефекта и его 
влияние на частоту развития локального рецидива.
Материалы и методы. Ретроспективный анализ включал 168 первичных пациентов (50 % мужчин и 50 % женщин), 
получивших хирургическое лечение в отделении опухолей головы и шеи Республиканского клинического онколо-
гического диспансера минздрава Республики башкортостан (г. уфа) с 2019 по 2023 г. медиана возраста пациентов 
составила 63 года (межквартильный размах (interquartile range, IQR) 55–69 лет). Наиболее часто первичная опухоль 
локализовалась на языке – в 59,5 % (100 / 168) случаев. по способу устранения пострезекционного дефекта паци-
енты были разделены на 3 группы. В 1-й группе реконструкция выполнялась местными тканями (n = 71), во 2-й – 
лос кутами на ножке (n = 41), в 3-й – реваскуляризированными лоскутами (n = 56). медиана наблюдения составила 
18 мес (IQR 8–28 мес).
Результаты. границы резекции в 1-й группе составили 7,0 мм (IQR 5,0–12,5 мм), во 2-й – 6,5 мм (IQR 5,0–13,0 мм), 
в 3-й – 12,5 мм (IQR 7,5–15,0 мм). Общая частота близких / положительных краев резекции оказалась равной 14,8 % (25 / 168). 
В 1-й группе она составила 15,5 % (11 / 71), во 2-й – 19,5 % (8 / 41), в 3-й – 10,7 % (6 / 56). по данным анализа ре-
цидив заболевания после радикального лечения отмечен у 32 % (55 / 168) пациентов, из них у 14,8 % (25 / 168) 
выявлен локальный, у 12,5 % (21 / 168) – регионарный рецидив, у 5,4 % (9 / 168) развились отдаленные метастазы. 
частота локального рецидива в 1-й группе составила 18,3 % (13 / 71), во 2-й – 23,8 % (10 / 41), в 3-й – 5,5 % (3 / 56). 
по данным анализа выявлены статистически значимые различия границы отступа в исследуемых группах в зависи-
мости от метода реконструкции (p = 0,005).
Заключение. по результатам данного ретроспективного анализа на границу резекции в реальной клинической 
практике влияет выбор метода реконструкции. продемонстрированы ограничения в хирургическом отступе, с ко-
торыми сталкивается хирург при выборе метода устранения пострезекционного дефекта.
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Introduction. Surgical intervention remains the main method for treatment of the oral mucosa cancer. The generally 
accepted standard of the resection boundary that provides optimal local control is 5 mm. Adequate boundaries of in-
dentation and choice of the reconstruction method are important issues facing specialists in head and neck tumors.
Aim. To evaluate parameters of the resection edge in the surgical treatment of malignant neoplasms of the oral mucosa 
depending on the method of eliminating of the post-resection defect and its effect on the frequency of local relapse.
Materials and methods. A retrospective analysis included 168 primary patients (50 % men and 50 % women) who re-
ceived surgical treatment in the head and neck tumor department of the Republican Clinical Oncology Dispensary  
of the ministry of Health of the Republic of Bashkortostan (ufa) from 2019 to 2023.The median age of patients was  
63 years (interquartile range (IQR) 55–69 years). most often, the primary tumor was located in the tongue – in  
59.5 % (100/168) of cases. According to the method of post-resection defect removal, the patients were divided into 
3 groups. In group 1, reconstruction was performed with local tissues (n = 71), in group 2 – with pedicle flaps (n = 41), 
and in group 3 – with revascularized flaps (n = 56). The median follow-up period was 18 months (IQR 8–28 months).
Results. Resection boundaries in group 1 were 7.0 mm (IQR 5.0–12.5 mm), in group 2 – 6.5 mm (IQR 5–13 mm), and in 
group 3 – 12.5 mm (IQR 7.5–15.0 mm). The overall frequency of near/positive resection boundaries was 14.8 % (25/168). 
In group 1, it was 15.5 % (11/71), in group 2 – 19.5 % (8/41), in group 3 – 10.7 % (6/56). According to the analysis, 
relapse of the disease after radical treatment was noted in 32 % (55/168) of patients, of which 14.8 % (25/168) had 
a local relapse, 12.5 % (21/168) had a regional relapse, and 5.4 % (9/168) developed distant metastases. The frequen-
cy of local relapse in group 1 was 18.3 % (13/71), in group 2 – 23.8 % (10/41), in group 3 – 5.5 % (3/56). According 
to the analysis data, statistically significant differences in the boundary of indentation in the groups were revealed 
depending on the reconstruction method (p = 0.005).
Conclusion. Based on the results of the present retrospective analysis, the choice of reconstruction method affects the 
resection boundary in real clinical practice. Limitations in the surgical indentation that surgeon faces when choosing  
a method for eliminating a post-resection defect are demonstrated. 

Keywords: oral  cancer, surgical  treatment,  resection edges, reconstruction
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Введение
Лечение рака слизистой оболочки полости рта яв-

ляется одной из актуальных проблем клинической он-
кологии. Ежегодно в РФ злокачественные новообра-
зования полости рта регистрируются у 12 тыс. 
пациентов [1]. Несмотря на визуальную локализацию, 
данная патология выявляется преимущественно на III 
и IV стадиях, а 5-летняя выживаемость не превышает 
50–65 % [2].

Хирургическое вмешательство с чистыми краями 
резекции является основным методом лечения рака 

полости рта и позволяет достичь лучших непосред-
ственных и отдаленных результатов. В настоящее вре-
мя в соответствии с рекомендациями «Национальной 
всеобщей онкологической сети» США (National 
Comprehensive Cancer Network, NCCN, 2023) и клини-
ческими рекомендациями Ассоциации онкологов Рос-
сии (2020) критерием чистого края резекции счита ются 
5 мм независимо от размера и локализации первичной 
опухоли слизистой оболочки полости рта [3, 4]. Одна-
ко доказательства обоснованности такой границы ре-
зекции неубедительны и в основном получены в ходе 
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ретроспективных клинических исследований [5]. Дан-
ные метаанализа, включающего 539 пациентов, свиде-
тельствуют, что частота развития местного рецидива при 
границе отступа >5 мм снижается на 21 % (95 % до-
верительный интервал 12–30 %; p ≤0,00001) [6]. Одна-
ко края резекции ≥5 мм не всегда легко достижимы 
из-за анатомических и функциональных ограничений. 
В зависимости от размера опухоли и фиксации форма-
лином при патоморфологическом исследовании со-
кращение тканей может привести к тому, что хирурги-
ческий отступ оказывается на 20–50 % меньше 
интраоперационного отступа [7, 8].

К важнейшим факторам, влияющим на показате-
ли выживаемости пациентов со злокачественными 
новообразованиями полости рта, относятся возраст, 
локализация опухоли, ее гистологические формы и со-
стояние края резекции [9, 10]. Большинство описанных 
факторов являются немодифицируемыми, на них он-
колог-хирург не может оказать влияния, в то время как 
границы резекции зависят от специалиста и выбранной 
тактики лечения. Наряду с этой фундаментальной ос-
новой резекции большое значение для сохранения ка-
чества жизни пациентов имеют чистые края резекции, 
функциональное сохранение структур в области хирур-
гического доступа и / или рекон струкция.

Материалы и методы
В ретроспективный анализ включены 168 первич-

ных пациентов с плоскоклеточным раком слизистой 
оболочки полости рта, получавшие лечение в отделе-
нии опухолей головы и шеи Республиканского кли-
нического онкологического диспансера (Уфа) с 2019 
по 2023 г. Перед терапией все больные были обсле-
дованы (компьютерная (КТ) и/или магнитно-резо-
нансная (МРТ) томография головы и шеи, КТ органов 
грудной клетки,  ультразвуковое исследование (УЗИ) 
лимфатических узлов шеи, органов брюшной полости, 
морфологическая верификация опухоли). По показа-
ниям 48,2 % (81 / 168) пациентов проведена адъювант-
ная лучевая или химиолучевая терапия. По способу 
устранения пострезекционного дефекта больные раз-
делены на 3 группы: в 1-й группе реконструкция 
 выполнялась местными тканями (n = 71), во 2-й – ло-
скутами на ножке (n = 41), в 3-й – реваскуляризиро-
ванными лоскутами (n = 56) (табл. 1).

Статистический анализ проводили с использова-
нием программы статистического анализа IBM SPSS v. 26. 
Нормальность распределения количественных пока-
зателей определена с помощью критериев Шапиро–
Уилка и Колмогорова–Смирнова. Для сравнения края 
резекции с методом реконструкции использовали кри-
терий χ2. Различия между показателем края резекции 
и типом реконструкции анализировали с помощью 
U-критерия Манна–Уитни. Средняя ширина края ре-
зекции представляла собой среднее расстояние 

от видимого края опухоли до края разреза (операцион-
ной раны).

Результаты
Медиана возраста пациентов составила 63 года 

(межквартильный размах (interquartile range, IQR) 55–
69 лет), доля мужчин и женщин – по 50 % (84 / 168). 
Медиана наблюдения оказалась равной 18 мес (IQR 
8–28 мес). Рак языка был наиболее частой первичной 
локализацией: наблюдался у 59,5 % (100 / 168) пациен-
тов. У 78,2 % (43 / 56) больных 3-й группы, которым 
выполнена реконструкция реваскуляризированными 
лоскутами, первичная опухоль локализовалась на язы-
ке. Наиболее часто применялись такие лоскуты на нож-
ке, как субментальный лоскут (39 % (16 / 41) случаев) 
и лоскут большой грудной мышцы (36,6 % (15 / 41) слу-
чаев). В основном использовались реваскуляризи-
рованный лучевой лоскут (58,9 % (33 / 56) случаев) 
и переднебоковой лоскут бедра (39,3 % (22 / 56) случаев) 
(табл. 2).

По данным анализа рецидив заболевания после 
радикального лечения отмечен у 32 % (55 / 168) паци-
ентов, из них у 14,8 % (25 / 168) больных наблюдался 
локальный рецидив, у 12,5 % (21 / 168) – регионарный 
рецидив, у 5,4 % (9 / 168) – отдаленные метастазы. Раз-
мер отступа и частота развития локальных рецидивов 
по группам представлены в табл. 3.

Общая частота близких / положительных краев ре-
зекции составила 14,8 % (25 / 168): в 1-й группе – 15,5 % 
(11 / 71), во 2-й – 19,5 % (8 / 41), в 3-й – 10,7 % (6 / 56). 
Согласно полученным данным выявлены статисти-
чески значимые различия показателя границы отступа 
в исследуемых группах в зависимости от метода рекон-
струкции (p = 0,005). При сравнении групп попарно 
установлено, что границы края резекции при рекон-
струкции реваскуляризированными лоскутами бы-
ли шире, чем при реконструкции местными тканя-
ми (p = 0,017) и регионарными лоскутами (p = 0,014). 
Общая частота локальных рецидивов составила 12,5 % 
(21 / 168): в 1-й группе – 18,3 % (13 / 71), во 2-й – 23,8 % 
(10 / 41), в 3-й – 5,5 % (3 / 56). Частота развития локаль-
ных рецидивов статистически достоверно различалась 
в зависимости от метода реконструкции (р = 0,033): 
при замещении дефекта реваскуляризированными лос-
кутами она была значительно ниже, чем при замещении 
местными тканями (p = 0,047) и регионарными лоску-
тами (p = 0,026) (см. табл. 3).

Проведена оценка комплексного влияния факторов 
на риск развития локального рецидива у пациентов 
со злокачественными новообразованиями полости рта 
с помощью метода регрессии Кокса. Полученная ре-
грессионная модель является статистически значимой 
(p <0,001) (табл. 4).

Согласно результатам проведенного анализа 
при снижении степени дифференцировки на 1 пункт 
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отмечалось статистически значимое увеличение риска 
развития локального рецидива в 5,35 раза (p = 0,005), 
при наличии периневральной инвазии – в 4,4 раза  
(р = 0,04), при увеличении количества метастатических 
лимфатических узлов на 1 – в 2,6 раза (р <0,001), а также 
статистически значимое уменьшение риска возникно-
вения локального рецидива при увеличении размера 
опухоли на 1 см в 2,6 раза (р = 0,026), при отсутствии 
опухолевых эмболов – в 25 раз (р = 0,005).

Получены данные о снижении риска развития ре-
цидива при увеличении размера опухоли. Возможным 

объяснением данного результата является применение 
хирургом большего отступа при опухолях Т3 и Т4 или, 
напротив, сокращение отступа при опухолях Т1 и Т2. 
Так, при сопоставлении размеров первичной опухоли 
и границ отступа корреляционная связь была статисти-
чески значимой, прямой, слабой тесноты по шкале Чед-
дока (ρ = –0,195; p = 0,011).

Обсуждение
По данным различных авторов, частота близких /  

положительных краев границ резекции (отступа) 

Таблица 1. Распределение пациентов с плоскоклеточным раком слизистой оболочки полости рта в зависимости от способа устранения пост-
резекционного дефекта

Table 1. Distribution of patients with squamous cell carcinoma of the oral mucosa depending on the method of elimination of the post-resection defect

Показатель 
Parameter

Реконструкция местными 
тканями (n = 71) 

Reconstruction with local tissues
(n = 71) 

Реконструкция регионарными 
лоскутами на ножке (n = 41) 

Reconstruction with regional pedicle
flaps (n = 41) 

Реконструкция свободными 
лоскутами (n = 56) 

Free flap reconstruction
(n = 56) 

Возраст, лет 
Age, years

65 (межквартильный размах 
55,5–72) 

65 (interquartile range 55.5–72) 

63 (межквартильный размах 
59–68) 

63 (interquartile range 59–68) 

61 (межквартильный размах 
51–65) 

61 (interquartile range 51–65) 

Пол, абс. (%): 
Sex, abs. (%):

мужской 
man
женский 
woman

30 (42,3)

41 (57,7) 

23 (54,8)

19 (45,2) 

31 (56,4)

24 (43,6) 

Т-стадия, абс. (%): 
T-stage, abs. (%):

Т1
Т2
Т3
Т4

17 (23,9)
37 (52,1)
14 (19,7)

3 (4,2) 

10 (24,4)
18 (43,9)
9 (22,0)
4 (9,8) 

5 (9,1)
9 (16,4)

29 (52,7)
12 (21,8) 

Локализация, абс. (%): 
Location, abs. (%):

язык 
tongue
слизистая нижней 
челюсти 
lower jaw mucosa
дно полости рта 
bottom of the mouth
щека 
cheek

50 (70,4)

6 (8,5)

15 (21,1)

–

7 (16,7)

10 (23,8)

11 (26,2)

14 (33,3) 

43 (78,2)

1 (1,8)

7 (12,7)

4 (7,3) 

Прогрессия, абс. (%): 
Progression, abs. (%):

локальный рецидив 
local relapse
регионарный рецидив 
regional relapse
отдаленные метастазы 
distant metastases
всего  
total

12 (16,9)

13 (18,3)

3 (4,2)

28 (39,4)

10 (24,4)

3 (7,3)

3 (7,3)

16 (39,0)

3 (5,3)

5 (8,9)

3 (5,3)

11 (19,6)

Близкий / положитель-
ный край, абс. (%) 
Close / positive edge, abs. (%) 

11 (15,5) 8 (19,5) 6 (10,7) 
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Таблица 3. Показатели краев резекции и частота локальных рецидивов в зависимости от вида реконструкции

Table 3. Indicators of resection edges and frequency of local relapses depending on type of reconstruction

Вид реконструкции 
Type of reconstruction

Границы резекции, медиана 
(интерквартильный размах) 

Resection border, median 
(interquartile range) 

р

Частота развития 
локальных ре-

цидивов, абс. (%) 
Frequency of local 
relapses, abs. (%) 

р

Местными тканями или без реконструк-
ции (1-я группа) 
Using local tissues or without reconstruction 
(Group 1) 

7,0 (5,0–12,5) 

p = 0,005
p

1–2
 = 1

p
1–3

 = 0,017*
p

2–3
 = 0,014*

13 (18,3) 

р = 0,033
p

1–3
 = 0,047*

p
2–3

 = 0,026*

С применением регионарных лоскутов 
на ножке (2-я группа) 
Using regional flaps on the leg (Group 2) 

6,5 (5,0–13,0) 10 (23,8) 

С применением реваскуляризированных 
лоскутов (3-я группа) 
Using revascularized flaps (Group 3) 

12,5 (7,5–15,0) 3 (5,5) 

*Влияние фактора статистически значимо (p <0,05).
Примечание. p

1–2
 – различия между 1-й и 2-й группами; p

1–3
 – различия между 1-й и 3-й группами; p

2–3
 – различия между 2-й 

и 3-й группами. 
*Effect of the factor is statistically significant (p <0.05). 
Note. p

1–2
 – differences between groups 1 and 2; p

1–3
 – differences between Groups 1 and 3; p

2–3
 – differences between Groups 2 and 3.

Таблица 2. Частота применения лоскутов

Table 2. Frequency of flap application

Тип лоскута 
Flap type

Число пациентов, 
абс. (%) 

Number of patients, 
abs. (%) 

Лоскуты на ножке (n = 41): 
Leg flaps (n = 41):

лоскут на большой грудной мышце 
flap on the pectoralis major muscle
субментальный лоскут 
submental flap
щечный лоскут на лицевой артерии 
buccal flap on the facial artery

15 (36,6) 

16 (39,0) 

10 (24,4) 

Реваскуляризированные лоскуты (n = 56): 
Revascularized flaps (n = 56):

лучевой лоскут 
radial flap
переднебоковой лоскут бедра 
anterolateral thigh flap
малоберцовый лоскут 
fibular flap

33 (58,9) 

22 (39,3) 

1 (1,8) 

 существенно варьирует: от 7,8 до 47,5 % [11, 12]. Со-
гласно полученным нами результатам общий показа-
тель частоты близких / положительных краев составил 
14,8 % (25 / 168). Границы отступа являются значимым 
прогностическим фактором возникновения локаль-
ного рецидива [13, 14]. Один из основных принципов 
онкохирургии заключается в том, что границы отсту-
па не должны зависеть от намерения хирурга провести 
тот или иной вариант реконструкции. Однако зачас-

тую перед хирургом, выполняющим резекционный 
и реконструктивный этапы, стоит задача устранения 
пострезекционного дефекта, особенно в случаях 
 распространенных форм рака полости рта (стадии 
Т3–4). Принятие хирургического решения во многом 
обусловлено тем, что запланированная реконструкция 
регионарными или свободными реваскуляризирован-
ными лоскутами позволяет не ограничивать края ре-
зекции. Это дает возможность увеличить границы от-
ступа.

Несмотря на то, что существуют стандартные кли-
нические границы отступа, его выбор зависит от опыта 
хирурга. O. G. Ellis и соавт. отмечают, что хирурги, вы-
полняющие более 40 операций в год, используют боль-
ший отступ по сравнению с хирургами, проводящими 
от 20 до 40 (р = 0,001) и менее 20 (р = 0,008) операций 
в год [15]. В идеале в клинике организуют резекцион-
ную и реконструктивную бригады, чтобы избежать не-
адекватных краев резекции и снизить утомляемость 
специалистов, выполняющих операцию [11].

К сожалению, однозначных данных о влиянии ме-
тодов реконструкции на границы отступа на сегодняш-
ний день нет, поскольку есть множество сообщений, 
свидетельствующих как о преимуществах его увеличения 
при применении лоскутов [16, 17], так и об отсутствии 
различий при использовании разных методов рекон-
струкции [15, 18]. Так, сравнительный анализ T. V. Hsieh 
и соавт., включающий 242 пациента, которым были вы-
полнены реконструкции реваскуляризиро ванным ло-
скутом (1-я группа) и местными тканями (2-я группа), 
не продемонстрировал значимого различия в частоте 
как положительных краев резекции между группами 
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(17,2 и 23,5 % соответственно; p = 0,213), так и развития 
локального рецидива (36,6 и 38,3 % соответственно; 
p = 0,792) [18]. Исследование O. G. Ellis и соавт., в ко-
торое вошли 250 первичных больных плоскоклеточным 
раком полости рта, также не показало различий между 
группами реконструкции местными тканями (n = 62), 
регионарными (n = 45) и реваскуляризированными 
(n = 112) лоскутами (p = 0,31; p = 0,099) [15]. Напротив, 
анализ Онкологического центра им. М. Д. Ан дерсона 
Техасского университета (M. D. Anderson Cancer Center, 
США), включавший 484 пациента с ПКРПР стадии 
T3–4, перенесших хирургическое лечение с 1980 по 

2004 г., продемонстрировал значимые различия в ча-
стоте положительных краев в зависимости от метода 
устранения пострезекционного дефекта (р = 0,00081). 
В группе устранения дефекта местными тканями ча-
стота положительных краев составила 18 %, тогда как 
в группе применения реваскуляризированных лоску-
тов – 7 % [16]. Также анализ C. T. Liao, включавший 
8646 пациентов с плоскоклеточным раком полости рта, 
прооперированных с 2011 по 2017 г., показал более 
 высокую частоту хирургического края (>4 мм) при 
 использовании реваскуляризированного лоскута по 
сравнению с реконструкцией местными лоскутами 

Таблица 4. Влияние различных факторов на риск развития локального рецидива

Table 4. Effect of various factors on the risk of local relapse

Фактор риска 
Risk factor

Изменения риска при наличии фактора или при его увеличении на 1 
Changes in risk when the factor is present or when it is increased by 1

p
Отношение рисков 

Hazard ratio
95 % доверительный интервал 

95 % confidence interval

Возраст 
Age

0,95 0,85–1,02 0,157

Локализация опухоли 
Location of the tumor

0,66 0,38–1,13 0,131

Размер опухоли 
Tumor size

0,38 0,16–0,89 0,026*

T-стадия 
T-stage

1,85 0,77–4,46 0,172

N-стадия 
N-stage

2,08 0,49–8,82 0,319

Край резекции 
Resection edge

0,8 0,65–0,94 0,008*

Метод реконструкции 
Reconstruction method

2,06 0,60–7,09 0,250

Глубина инвазии 
Depth of invasion

0,94 0,73–1,19 0,604

Степень дифференцировки опухоли 
Degree of tumor differentiation

5,35 1,64–17,46 0,005*

Периневральная инвазия 
Perineural invasion

4,4 1,04–18,60 0,04*

Опухолевые эмболы 
Tumor emboli

0,04 0,005–0,39 0,005*

Периваскулярная инвазия 
Perivascular invasion

0,03 0,0001–15,72 0,276

Количество метастатических 
лимфатических узлов 
Number of metastatic lymph nodes

2,59 1,55–4,37 <0,001*

Экстранодальная инвазия 
Extranodal invasion

7,48 0,15–382,50 0, 316

*Влияние фактора статистически значимо (p <0,05). 
*Factor effect is statistically significant (p <0.05).
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(р <0,0001) [17]. По данным ретроспективного иссле-
дования 410 пациентов с ПКРПР A. Garg и соавт., об-
щая частота близких / положительных краев составила 
7,8 %. Частота близких / положительных краев при ис-
пользовании реваскуляризированных лоскутов оказа-
лась наибольшей – 10,8 %, а при применении регио-
нарных лоскутов – 3,4 %; различия статистически 
достоверны (р = 0,021). В группе реконструкции мест-
ными тканями частота положительных краев состави-
ла 9,3 %; при сравнении с группой реконструкции 
 лоскутами (реваскуляризированными и регионарны-
ми) значимых различий не отмечено (р = 0,06). Края 
резекции были шире, когда проводилась реконструкция 
и резекционный и реконструктивный этапы выполня-
лись разными бригадами по сравнению с реконструк-
цией местными тканями [11].

Реконструкция реваскуляризированными лоскутами 
решила основную проблему – дефицита местных тканей, 
что дало возможность не экономить на резецируемых 
структурах. Свободные лоскуты более универсальны 
для реконструкции в области головы и шеи и могут за-
мещать не только мягкотканные, но и костные структу-
ры челюстно-лицевой области. Однако свободный ло-
скут требует больше времени и ресурсов и увеличивает 
нагрузку на хирургическую бригаду [19]. В связи с этим, 
несмотря на активное внедрение микрохирургических 
технологий в медицинских учреждениях России, устра-
нение пострезекционных дефектов местными тканями 
и регионарными лоскутами не теряет своей актуальности 
у коморбидных пациентов, при высоких рисках развития 
осложнений и ограниченных ресурсах.

Адекватная оценка краев резекции во многом за-
висит от патолого-анатомической службы медицин-
ского учреждения. Тотальная оценка краев резекции 
в реальной клинической практике – трудная задача. 
В связи с этим определение плоскостей к ближайшему 
краю макропрепарата во время подготовки к патомор-
фологическому исследованию служит важнейшим 
аспектом оценки краев резекции. Необходимо также 
учитывать сокращение тканей – часто встречающееся 
явление, возникающее из-за сокращения мышц и сли-
зистой, использования некоторых методов резекции 

(электрокоагуляции, лазера) и фиксации формалином 
и влияющее на устанавливаемое морфологом расстоя-
ние от опухоли до края резекции [20]. Так, по данным 
R. E. Johnson, средняя усадка от начальной резекции 
до окончательной микроскопической оценки краев 
слизистой языка составила 30,7 % (p <0,0001), глубо-
кого края языка – 34,5 % (p <0,0001), слизистой обо-
лочки губы и щеки – 47,3 % (p <0,0001). Во всех случа-
ях наибольшая доля усадки происходила сразу после 
резекции [7].

Следует отметить, что степень микроскопического 
распространения от границы макроскопической опу-
холи коррелирует с размерами опухоли. Следовательно, 
относительно небольшой край резекции может быть 
оправдан при раке полости рта ранних стадий без риска 
рецидива, в то время как при злокачественных ново-
образованиях полости рта поздних стадий может по-
требоваться более широкий отступ [5, 21, 22].

Проведенное нами исследование имеет ограниче-
ние: оно носит ретроспективный характер. Рандоми-
зированные исследования, посвященные оценке гра-
ниц отступа в зависимости от методов реконструкции, 
трудновыполнимы, поскольку существует риск невоз-
можности проведения адекватной реконструкции с вы-
сокими функциональными результатами у пациентов, 
которым показан этот вид лечения. Таким образом, 
результаты ретроспективных, проспективных и наблю-
дательных исследований позволят получить новые зна-
ния о границах резекции.

Заключение
Хирургический отступ 5 мм на сегодняшний день яв-

ляется стандартом при оперативном лечении рака слизи-
стой оболочки полости рта. Независимо от методов рекон-
струкции и пострезекционного дефекта хирург должен 
стремиться соблюдать его. Согласно данным настоящего 
ретроспективного анализа и аналогичным работам, на гра-
ницу резекции в реальной клинической практике влияет 
выбор метода реконструкции. Оптимальный отступ и ис-
ключение воздействия реконструктивного этапа постре-
зекционного дефекта на границы резекции остаются по-
водами для дискуссий и дальнейших исследований.
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