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В работе изложены механизмы лимфогенного метастазирования при раке гортани и гор&
таноглотки. Освящено диагностическое значение мультиспиральной рентгеновской компьютер&
ной томографии с внутривенным контрастированием для выявления метастатически изме&
ненных лимфатических узлов при раке гортани или гортаноглотки в зависимости от локализации
и протяженности опухолевого поражения. Описаны и представлены на иллюстративном ма&
териале симптомы характерные для метастатического поражения лимфатических узлов:
1) активное накопление контрастного препарата в периферических отделах лимфатического
узла; 2) наличие центральной гиподенсивной части; 3) нечеткий наружный контур лимфати&
ческого узла; 4) уплотнение окружающей клетчатки. В работе отражено значение компьютер&
ной томографии с внутривенным контрастированием для определения локализации поражен&
ных лимфатических узлов, их взаимоотношения с близлежащими магистральными кровеносными
сосудами, щитовидной железой, мышцами шеи и другими органами. Освещены возможности ком&
пьютерной томографии для выявления и оценки распространенности опухолевого инфильтра&
та, окружающего пораженные лимфатические узлы.
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This article outlines various mechanisms of lymphatic metastases in laryngeal and hypopharyngeal

cancer. Diagnostic abilities of contrast enhanced computed tomography in detection metastatic lymph
nodes, depending on the location and extent of tumor invasion are discussed. The signs of metastatic
lymph nodes are described and presented in illustrative material: 1) hypervascularization of the peripheral
part of lymph nodes; 2) central necrosis; 3) capsular enhancement and irregular borders; 4) infiltration
of the surrounding tissue. The paper outlines high diagnostic value of computed tomography in determining
the condition of blood vessels, thyroid gland, muscles and other organs which place closely to affected
lymphatic nodes. Abilities of computerized tomography for the detection and evaluation of tumor
infiltration surrounding affected lymph nodes are described in the article.
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Рак гортани и гортаноглотки относятся к наиболее частым злокачественным новообразо=
ваниям области головы и шеи, встречающиеся с частотой 4–6 % [1–5, 7]. За последние годы
информативность инструментального обследования пациентов, страдающих раком гортани
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и гортаноглотки, существенно возросла, что во многом связано с развитием и активным вне=
дрением в алгоритм обследования томографических методов лучевой диагностики [6; 9; 11 14–
17; 19, 20]. Среди них сегодня первостепенное значение с точки зрения высоких диагностичес=
ких возможностей, доступности имеет спиральная и мультиспиральная рентгеновская компь=
ютерная томография с внутривенным контрастированием [8, 10, 12, 13, 18, 21]. Проведение
компьютерной томографии при подозрении на злокачественный процесс, а также в случаях
верифицированного заболевания, предполагает не только выявление и оценку протяженности
первичной опухоли, но и определение состояния региональных лимфатических узлов на пред=
мет их возможного метастатического поражения. Однако до настоящего времени возможнос=
ти компьютерной томографии для выявления метастатического поражения региональных лим=
фатических узлов при раке гортани и гортаноглотки освещены в литературе недостаточно.

Высокие диагностические возможности компьютерной томографии в выявлении опухо=
левого поражения гортани и гортаноглотки при раке обусловлены несколькими причинами.
Часто это становится возможным благодаря наличию естественной контрастности сред на гра=
нице воздушного столба гортани и глотки и их анатомических элементов. В ряде случаев при
экзофитном росте опухоли это позволяет достаточно точно оценить локализацию и протяжен=
ность поражения. При подслизистом или смешанном росте важная дополнительная информа=
ция может быть получена после внутривенного контрастирования. В связи с высокой часто=
той накопления контрастного препарата опухоль четко дифференцируется на фоне
окружающих ее непораженных элементов гортани, глотки и других органов: трахеи, пищевода,
щитовидной железы, магистральных сосудов шеи, ротоглотки, области корня языка и дна по=
лости рта. Вместе с тем важным достоинством исследования с внутривенным контрастирова=
нием является возможность уточнения состояния региональных лимфатических узлов, в том
числе когда они формально не увеличены. Признаками метастатического поражения лимфа=
тических узлов при раке гортани и гортаноглотки являются:
– активное накопление контрастного препарата периферическими отделами лимфатического

узла;
– наличие центральной гиподенсивной зоны, не накапливающей контрастный препарат;
– нечеткий наружный контур лимфатического узла;
– уплотнение окружающей клетчатки.

Первые два симптома являются основными. Нечеткость наружного контура обусловлена
инвазией капсулы лимфатического узла, а уплотнение окружающей клетчатки является про=
явлением дальнейшей диссеминации.

Вероятность поражение региональных лимфатических узлов при раке гортани не одина=
кова и зависит от локализации опухоли. Высокая частота метастазирования при поражении
надскладочного отдела гортани связана с целым рядом факторов. Так, надгортанный хрящ пред=
ставляет собой не цельную хрящевую пластинку, а состоит из множества волокон, между кото=
рыми расположены фиброзная ткань, кровеносные и лимфатические сосуды, по которым мо=
гут распространяться опухолевые клетки. Кроме того, надскладочный отдел гортани
характеризуется большим количеством слизистых желез, которые окутаны густой сетью кро=
веносных и лимфатических сосудов. В целом, лимфатическая коллекторная система надскла=
дочного отдела гортани состоит из поверхностной и глубокой сети, сообщающихся между со=
бой на уровне валлекул надгортанника, ложа небных миндалин, корня языка. Лимфатические
сосуды, формирующие поверхностную и глубокую сети, впадают в верхнюю и среднюю груп=
пы лимфатических узлов глубокой яремной цепи (рис. 1).

Коллекторная система голосовых складок относится к нижней сети собственной лимфа=
тической системы гортани. Нижняя лимфатическая сеть развита в меньшей степени, чем вер=
хняя. Собирая лимфу от голосовых складок, лимфатические сосуды проходят через коничес=
кую связку, после чего впадают в прегортанные лимфатические узлы, откуда лимфа, в свою
очередь, оттекает в средние и нижние лимфатические узлы глубокой яремной цепи. Кроме
того, лимфатические сосуды среднего этажа гортани проходят над и под перстневидным хря=
щом, впадая в узлы, расположенные по ходу возвратного гортанного нерва, откуда лимфа отте=
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кает в группу нижних лимфатических узлов глубокой яремной цепи. В дополнение лимфоот=
ток от складочного отдела гортани осуществляется по передним лимфатическим сосудам, про=
ходящим через щитоперстневидную мембрану, в нижнюю группу лимфатических узлов глубо=
кой яремной цепи и прегортанные лимфатические узлы. От прегортанных узлов лимфа оттекает
в паратрахеальные и надключичные узлы.

Рис. 1. Пациент К., 58 лет. МСКТ шеи с внутривенным контрастированием. Определяется смешанного
характера опухоль, занимающая правую черпало&надгортанную складку, распространяющаяся
на фиксированный и свободный отдел надгортанника справа, медиальную стенку правого грушевидного
синуса (рис. «А»). Метастатическое поражение лимфатических узлов глубокой яремной цепи справа
(рис. «В»). Опухоль и метастатически измененные лимфатические узлы показаны на иллюстрациях
стрелками.

Лимфоотток от подскладочного отдела гортани осуществляется через одноименную сеть,
откуда лимфа оттекает через передние и заднебоковые сосуды в прегортанные и претрахеаль=
ные узлы, а затем – в нижнюю группу лимфатических узлов глубокой яремной цепи и узлы
верхнего средостения (рис. 2).

Рис. 2. Пациент П., 46 лет. МСКТ шеи с внутривенным контрастированием. Срез на уровне подскладочного
отдела гортани. Определяется гиперваскулярная, преимущественно эндофитного характера роста
опухоль, циркулярно поражающая подскладочный отдел гортани. Кпереди от гортани на уровне
перстневидного хряща определяется метастатически измененный прегортанный лимфатический узел.
Границы опухолевого поражения и измененный прегортанный лимфатический узел показаны на
иллюстрациях стрелками.

В связи с хорошо развитой системой лимфооттока, большим количеством коллатералей
может определяться не только поражение ипсилатеральных узлов, но и контралатеральных.
Возможны и нестандартные случаи, проявляющиеся массивным поражением контралатераль=
ных лимфатических узлов при отсутствии изменений со стороны ипсилатеральных (рис. 3).
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Рис. 3. Пациент П., 48 лет. МСКТ шеи с внутривенным контрастированием. Срез на уровне складочного отдела
гортани. Определяется преимущественно экзофитного характера роста опухоль правой голосовой
складки. Массивное метастатическое поражение контралатеральных лимфатических узлов
с формированием массивного конгломерата. Вовлечение в опухолевый инфильтрат левой
общей сонной артерии, просвет которой сужен, левой внутренней яремной вены (просвет
не визуализируется). Распространение процесса за пределы предпозвоночной фасции, вовлечение
левой позвоночной артерии (просвет сужен), распространение через межпозвонковое отверстие
на позвоночный канал. Опухоль и конгломераты пораженных лимфатических узлов показаны стрелками.

Лимфатическая система гортаноглотки состоит из поверхностной и глубокой сетей. По=
верхностная лимфатическая сеть расположена в подслизистом слое, глубокая залегает в мы=
шечном каркасе. За счет подслизистой системы гортаноглотка имеет взаимосвязь с вышележа=
щими отделами глотки и пищеводом. Это, в частности, обусловливает возможное поражение
околопищеводных лимфатических узлов заднего средостения при местно=распространенном
раке гортаноглотки. Из глубокой лимфатической системы лимфа оттекает в шейные лимфа=
тические узлы. В связи со сложноустроенной лимфатической системой гортаноглотки, ее вза=
имосвязью с лимфатической системой гортани, значительным количеством анастомозов и кол=
латералей возможно поражение большого числа групп лимфатических узлов, в том числе
контралатеральных. Тем не менее, при раке гортаноглотки известны некоторые закономернос=
ти метастазирования. Так, при локализации поражения в грушевидном синусе примерно в 90
% случаев поражается югодигастральный (яремно=двубрюшный) лимфатический узел, увели=
чение которого у некоторых пациентов бывает первым клиническим симптомом рака горта=
ноглотки. По этой причине у больных, страдающих раком гортаноглотки, с локализацией опу=
холи в одном из грушевидных синусов югодигастральный лимфатический узел на стороне
поражения часто называют «сторожевым». На компьютерных томограммах югодигастральный
(яремно=двубрюшный) лимфатический узел расположен ближе к передней поверхности внут=
ренней яремной вены и ниже уровня заднего брюшка двубрюшной мышцы (рис. 4).

Кроме вовлечения описанных групп лимфатических узлов при раке гортаноглотки воз=
можно поражение заглоточных и окологлоточных лимфатических узлов. При этом поражение
заглоточных узлов вверх может доходить до уровня носоглотки (рис. 5).

Лимфатическая система гортани и гортаноглотки имеет целый ряд особенностей строе=
ния, которые обуславливают возможность поражения как ипсилатеральных, так и контралате=
ральных лимфатических узлов. В опухолевый инфильтрат, окружающий пораженные узлы,
могут быть вовлечены магистральные кровеносные сосуды, щитовидная железа, мышцы шеи.
По этой причине инструментальное обследование для оценки распространенности опухолево=
го поражения и планирования хирургического этапа лечения должно проводиться с особой
тщательностью.

На сегодняшний день диагностические возможности при раке гортани и гортаноглотки
существенно возросли, что связано с активным внедрением томографических методов обсле=
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дования, среди которых наиболее высокое значение имеет рентгеновская компьютерная томог=
рафия, особенно мультиспиральная. Метод позволяет надежно диагностировать метастатичес=
кое поражение региональных лимфатических узлов, даже когда они формально не увеличены.
На основании результатов компьютерной томографии можно оценить расположение метастати=
чески измененных лимфатических узлов, их взаимоотношение с проходящими поблизости ма=
гистральными кровеносными сосудами и другими органами. При этом компьютерная томогра=
фия позволяет не только выявить непосредственное вовлечение в опухолевый процесс
прилежащих органов, но также установить их вовлечение в инфильтрат, который по своему объему
может существенным образом превосходить размеры пораженных лимфатических узлов.

Рис. 4. Пациент Г., 61 года. МСКТ шеи с внутривенным контрастированием. Определяется эндофитного
характера роста гиперваскулярная опухоль, занимающая левый грушевидный синус (рис. «А»).
Инфильтрация клетчатки преднадгортанникового пространства. В преднадгортанниковом
пространстве слева, на шее с обеих сторон, по ходу внутренней яремной вены в верхней и средней трети
определяются множественные метастатически измененные лимфатические узлы. Распространение
опухолевого инфильтрата на левую внутреннюю яремную вену (просвет сужен до щелевидного), левую
общую сонную артерию и ее ветви. Опухоль и измененные лимфатические узлы показаны стрелками.
Пораженный «сторожевой» югодигастральный лимфатический узел слева отдельно показан толстой
стрелкой (рис. «В»).

Рис. 5. Пациент М., 48 лет. МСКТ шеи с внутривенным контрастированием. Определяется окруженная
массивным инфильтратом гиперваскулярная опухоль, исходящая из стенок правого грушевидного синуса
(рис. «А»). Процесс распространяется на мягкие ткани правой боковой поверхности шеи, правую
черпалонадгортанную складку, складочный отдел гортани справа. В опухолевый инфильтрат вовлечены
правая общая сонная артерия и ее ветви, внутренняя яремная вена (рис. «В»). На фоне массивного
инфильтрата на стороне поражения по ходу сосудисто&нервного пучка определяются множественные
метастатически измененные лимфатические узлы. Кроме того, определяются метастатически
измененные заглоточные лимфатические узлы. Опухоль, инфильтрат и пораженные лимфатические узлы
показаны на иллюстрациях стрелками. Пораженные заглоточные лимфатические узлы отдельно
отмечены толстыми стрелками.
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