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Введение
В России рак гортани (РГ) входит в первую десятку 

злокачественных опухолей, составляя 2–5 %. Среди 
опухолей головы и шеи РГ занимает лидирующие по-
зиции (65–70 %) [1, 4, 6, 7, 11, 12].

Треть пациентов (30–40 %) имеют локализованные 
формы РГ — I–II стадии, что позволяет реализовать 
органосохраняющее лечение, при этом приоритет при-
надлежит лучевой терапии (ЛТ), гарантирующей доста-
точно высокие показатели излечения и выживаемости 
при сохранении анатомии и функции органа [7, 11, 12].

При распространенных карциномах гортани — 
III–IV стадии, проводится комбинированная терапия. 
На первом этапе реализуется ЛТ или химиолучевая 
(ХЛТ) терапия с оценкой резорбции опухоли. Если 
степень резорбции менее 50 %, то выполняется опера-
ция, если больше 50 % — продолжается ЛТ или ХЛТ. 
Но как точно оценить степень резорбции, какой алго-
ритм диагностики оптимальный — вопрос открыт [1, 5, 
8–10, 12, 13, 15].

С внедрением современного видеоэндоскопическо-
го оборудования и использованием режимов многократ-
ного увеличения и осмотра в узком спектре (NBI, англ.: 
Narrow-Band Imaging, узкоспектральное изображение), 
с возможностью видеодокументирования, цифровой 
обработки получаемой информации появляются новые 
возможности для планирования и оценки лечения [14, 
17, 18]. Однако в чистом виде эндоскопическое исследо-
вание не может использоваться для адекватной оценки 

распространенности опухолевого процесса, глубины 
инвазии опухоли в окружающие ткани, и самое глав-
ное — объективной оценки эффективности лечения. В то 
же время сочетание эндоскопических и лучевых методов 
диагностики (ультразвуковое исследование (УЗИ), муль-
тиспиральная компьютерная томография (МСКТ), 
магнитно-резонансная томография (МРТ)) в полной 
мере отвечает этой задаче [2, 3, 6]. Поэтому целью нашей 
работы стало изучение степени резорбции опухоли у па-
циентов с РГ в процессе ЛТ или ХЛТ с применением 
видеоэндоскопии.

Материалы и методы
Проведено проспективное и ретроспективное ис-

следование 114 пациентов с диагнозом РГ в период 
с 2007 по 2011 г. Мужчин — 11, женщин — 3. Средний 
возраст 58,32 ± 0,92 года. Все пациенты были первич-
ными. Им планировалось проведение расщепленного 
курса ЛТ или ХЛТ (на первом этапе в динамическом 
режиме фракционирования, на втором — в тради-
ционном). По классификации TNM (6-й пересмотр) 
и стадиям пациенты распределились следующим об-
разом (см. таблицу).

В зависимости от используемого диагностического 
алгоритма пациенты были разделены на 3 группы.

В первую (I) группу вошли 44 (38,6 %) больных, им 
проводили клинический осмотр, непрямую ларинго-
скопию, фиброларингоскопию с биопсией, рентгенов-
скую томографию гортани.
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Вторая (II) группа была сформирована из 37 
(32,45 %) пациентов, которым наряду с представлен-
ными выше методами обследования выполняли видео-
ларингоскопию с цифровым документированием и по-
следующим вычислением процента регрессии опухоли. 
Исследование проводили до начала терапии и через 
2 нед после окончания первого этапа ЛТ или ХЛТ. При 
видеоларингоскопии визуализировали вовлеченные 
в процесс анатомические отделы гортани, оценивали 
масштаб опухолевого поражения (рис. 1), форму опу-
холевого роста (экзофитная, инфильтративная, сме-
шанная). Для улучшения оценки распространенности 
опухолевого процесса проводили дополнительный 
осмотр в режиме NBI (рис. 2). Выполняли биопсию. 
Записывали исследование на цифровой носитель, по-
сле окончания ларингоскопии, просматривая запись, 
делали стоп-кадры, применяя их для последующей 
программной обработки.

Третья (III) группа состояла из 33 (28,95 %) паци-
ентов, у которых диагностический алгоритм дополни-
тельно включал МСКТ или МРТ головы и шеи, УЗИ 
мягких тканей шеи и гортани, видеоларингоскопию 
с оценкой степени регрессии опухоли на фоне терапии 
до ее начала и после первого этапа лечения.

Методика видеоларингоскопической оценки степе-
ни регрессии опухоли на фоне проводимой терапии за-
ключалась в следующем. Пациенту с впервые выявлен-

ным верифицированным диагнозом РГ до начала и после 
каждого этапа лечения с интервалом в 2 нед выполняли 
видеоларингоскопию (эндоскоп BF-Q180, Olympus, Япо-
ния). Полученные при видеоларингоскопии цифровые 
данные анализировали с помощью компьютерной про-
граммы Photoshop CS5 (Adobe) с расчетом процента 
 регрессии опухоли, используя коэффициент масштаби-
рования. С помощью адаптированной компьютерной 
программы выделяют первичную опухоль, получая пло-
щадь первичной опухоли (S1) в условных единицах (пик-
селях) (рис. 3), аналогичным образом рассчитывали пло-
щадь опухоли после лечения (S2).

Распределение пациентов с диагнозом РГ по классификации TNM 
(6-й пересмотр) и стадиям

Категория T

T1 T2 T3 T4

n = 114 25 22 52 15

Категория N

N0 23 21 45 0

N1 2 1 7 0

N2 0 0 0 0

N3 0 0 0 0

Категория M 

M0 0 0 0 0

M1 0 0 0 0

Стадия опухолевого процесса

I II III IV

23 21 55 15

Рис. 1. Видеоэндоскопическая картина плоскоклеточного РГ (показан 
стрелкой)

а

б

Рис. 2. Видеоэндоскопическая картина плоскоклеточного РГ в режи-
ме NBI: а — плоскоклеточная карцинома складочного отдела гортани 
(маркировано стрелкой); б — местно-распространенный РГ (марки-
ровано стрелкой)
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Рис. 3. Пример расчета площади остаточной опухоли: стрелка 1 — оконтуренная опухоль; стрелка 2 — расчет площади опухоли

2

1

Методика расчета заключается в следующем. При 
выполнении видеоларингоскопии выбирают один из 
переднезадних размеров гортани (от передней до зад-
ней комиссуры, от межчерпаловидного пространства 
до основания надгортанника или другой), который 
хорошо визуализируется на обоих отобранных изобра-
жениях, и с помощью компьютерной программы про-
изводят вычисление размера в условных единицах 
(D1 и D2). Учитывая, что данные размеры достаточно 
постоянны, что связано с каркасной функцией хрящей 
гортани, при возведении в квадрат каждого из размеров 
получаются площади предполагаемых квадратов в пик-
селях (D12 = C1 и D22 = C2). Так как в реальности 
они равны, разделив полученные площади квадратов 
(в пикселях) между собой (C1/C2), получаем коэффи-
циент масштабирования (k): D12/D22 = k. С помощью 
k возможно проведение сравнительной оценки площа-
дей опухолей (в пикселях) на изображениях до, во 
время и после ЛТ (S1 сравнивается с S2, умноженной 

на k): Х = (S2 × k/S1) × 100 % (Х — процент регрессии 
опухоли).

При анатомических отклонениях, нарушении кар-
касной функции гортани или в других случаях, когда 
невозможно измерить переднезадние размеры, у каж-
дого пациента выполняют запись стоп-кадров из одно-
го ракурса (одинакового расстояния до новообразова-
ния) с последующим сравнением площадей опухолей 
на изображениях до, во время и после ЛТ (S1 сравни-
вается с S2): Х = (S2/S1) × 100 % (Х — процент регрес-
сии опухоли).

Результаты исследования
В I группе у 9 (20,45 %) пациентов выявлен низкий 

ответ опухоли (резорбция опухоли < 50 %) после перво-
го этапа расщепленного курса ЛТ или ХЛТ. Во II груп-
пе 12 (32,43 %) пациентов после первого этапа расще-
пленного курса ЛТ или ХЛТ были направлены на 
хирургическое лечение в связи с низким процентом 
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резорбции опухоли (< 50 %). В III группе после перво-
го этапа ЛТ или ХЛТ низкий процент резорбции был 
у 16 (48,5 %) пациентов. Во всех 3 группах пациенты 
с низким процентом резорбции были оперированы.

Таким образом, полученные нами данные позво-
ляют говорить о том, что «рутинная» видеоэндоскопия 
гортани с попыткой объективизации площади опухо-
ли до и в процессе специального лечения позволяет 
секвестрировать группу пациентов с низким клиниче-
ским ответом. Такой подход дает возможность клини-
цистам своевременно изменять лечебную тактику. 
Подтверждение этого мы находим и в литературных 
данных [16].

Выводы
Видеоларингоскопия с записью и компьютерной об-

работкой изображения до начала специального лечения 
и после каждого его этапа позволяет своевременно выя-
вить группу пациентов с низким клиническим ответом 
(разница между I и II группами составила 11,98 %).

Алгоритм диагностики, объединяющий видеола-
рингоскопию с записью и компьютерной обработкой 
изображения, УЗИ и МРТ гортани до начала специ-
ального лечения и после этапа лечения позволяет дать 
объективную оценку изменениям, возникающим 
в опухоли (разница между I и III группами — 28,05 %), 
что приводит к своевременному изменению лечения.
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