
Злокачественные новообразования головы и 
шеи занимают 6-е место по распространенности 
во всем мире и составляют 1,8–2,2 % в структуре 
общей заболеваемости злокачественными опу-
холями [2, 7]. Опухоли гортани и гортаноглотки 
по частоте поражения являются основными 
локализациями среди органов головы и шеи. 
При этом ввиду скрытого клинического течения, 
сложности анатомо-топографического строения, 
инфильтративного характера роста большую 
часть этих новообразований составляют местно-
распространенные процессы. Доля пациентов с 
III–IV стадиями составляет 60–70 % [6, 11–13]. 
Данное обстоятельство обусловливает низкую 
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Представлен опыт диагностики 62 больных раком гортани и гортаноглотки с распространенностью опухолевого процесса 
T1-2N0-2M0. Всем больным выполнялось комплексное обследование. Спиральная компьютерная томография с внутривенным 
болюсным контрастированием позволяла эффективно оценить первичную опухоль и состояние окружающих тканей до 
лечения и после проведения двух курсов химиотерапии. Проведенный анализ показал, что применение СКТ с внутривен-
ным болюсным контрастированием можно считать оправданным в оценке результатов предоперационной химиотерапии, 
используемой в комбинированном лечении больных раком гортани и гортаноглотки, так как она позволяет определить 
степень регресса первичной опухоли.
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This review presents the experience in diagnosing 62 patients with stage T1–2N0–2M0 laryngeal and laryngopharyngeal cancers. 
All patients underwent a comprehensive examination. Spiral computed tomography with intravenous bolus contrast allowed the 
primary tumor and surrounding tissues to be effectively assessed before treatment and after 2 courses of chemotherapy. The analysis 
shows that spiral computed tomography with intravenous bolus contrast may be considered reasonable in assessment of results of 
preoperative chemotherapy used in combined modality treatment for laryngeal and laryngopharyngeal cancers because it allows 
the extent of primary tumor regression to be determined. 
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эффективность применяемых методов лечения, 
включающих лучевую терапию и оперативное 
вмешательство [10].  

В последние годы наметилась тенденция к 
улучшению результатов лечения благодаря вне-
дрению в практику современных цитостатиков в 
сочетании с лучевой терапией и хирургическим 
лечением [3]. Химиотерапия, которая раньше 
применялась как метод лечения распростра-
ненных опухолей гортани и гортаноглотки или 
рецидивных и диссеминированных процессов, 
в настоящее время используется в неоадъю-
вантном режиме [15, 16]. Важным условием 
комбинированного лечения является этапный 
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анализ результатов, в частности степени ре-
грессии первичной опухоли. Для этого необхо-
дима объективная оценка распространенности 
злокачественного процесса, которая базируется 
на комбинации классических диагностических 
методов, включающих  клинический осмотр и 
современные лучевые и эндоскопические тех-
нологии [4, 5]. 

Наиболее распространенным методом для 
диагностики и оценки результатов лечения яв-
ляется непрямая ларингоскопия, однако она не 
всегда позволяет осмотреть гортанную поверх-
ность надгортанника, фиксированный его отдел, 
переднюю комиссуру, гортанный желудочек, 
подскладочный отдел, грушевидные синусы 
[2]. Диагностические ошибки при непрямой 
ларингоскопии достигают 10 %, а сам метод 
является субъективным.

Фиброларингоскопия расширила возмож-
ности исследования гортани [8]. С ее по-
мощью можно визуализировать голосовые и 
вестибулярные складки, гортанные желудочки, 
определить нижнюю границу опухоли. Однако 
при этом невозможно оценить инфильтра-
цию хрящей гортани, вовлечение соседних 
структур. Б.К. Поддубный и соавт. (2006) [8] 
разработали эндоскопические критерии дина-
мики опухолевого процесса на разных этапах 
лечения с целью определения чувствитель-
ности опухоли к терапии. При этом сложный 
анатомо-топографический рельеф внутренней 
поверхности гортани, её функциональная под-
вижность, особенности роста первичной опу-
холи, индивидуальные особенности восприятия 
врача, психоэмоциональное состояние пациента 
затрудняют оценку распространенности опу-
холевого процесса. Отдельные анатомические 
области можно увидеть на короткое время, 
трудно зафиксировать выгодное изображение 
опухоли, что мешает адекватно оценить распро-
страненность поражения. В ходе исследования 
установлено, что разница в визуальной оценке 
регрессии опухоли разными специалистами со-
ставляет почти 30 %. 

Методы лучевой диагностики злокачествен-
ных опухолей гортани и гортаноглотки позво-
ляют правильно оценить распространенность 
патологического процесса и визуализировать 
те анатомические отделы гортани, эндоскопиче-

ское обследование которых затруднено. Однако 
недостатком традиционных рентгенологических 
методов, ограничивающим их информативность 
в распознавании патологии, является невозмож-
ность визуализации всего комплекса мягких 
тканей, особенно на границах анатомических 
структур, в местах распространения опухоли на 
смежные области [14]. Таким образом, главным 
недостатком всех ныне используемых методов 
первичной диагностики опухолевого процесса 
и оценки результатов лечения является отсут-
ствие сопоставимости результатов разных ме-
тодов, разница в визуальной оценке, сложности 
анатомо-томографического строения. Поэтому 
поиск метода объективизации эффективности 
лечения больных раком гортани и гортаноглотки 
является актуальной задачей.

Ценную информацию можно получить с 
помощью компьютерной томографии, которая 
позволяет исследовать гортань и гортаноглот-
ку в аксиальном срезе, что дает возможность 
детализировать локализацию опухолевого пора-
жения, оценить истинную распространенность. 
Однако в литературе отсутствует единое мнение 
о значимости компьютерной томографии при 
обследовании данной категории пациентов [1, 
4, 17, 18]. Недостаточно сообщений об оценке 
эффективности проводимого химиолучевого 
лечения у больных раком гортани и гортано-
глотки при помощи СКТ [6, 7, 8]. В связи с этим 
актуальным является изучение возможностей 
СКТ в оценке эффективности химиотерапии у 
больных раком гортани и гортаноглотки. 

Цель исследования  – изучить возмож-
ности спиральной компьютерной томографии 
в оценке эффективности предоперационной 
химиотерапии у пациентов с опухолями гортани 
и гортаноглотки. 

Материал и методы
В основу настоящей работы положены на-

блюдения за 62 больными первичным раком 
гортани и гортаноглотки II–III стадии, находив-
шимися на лечении в НИИ онкологии СО РАМН 
с 2008 по 2010 г. Диагноз морфологически 
верифицирован у всех больных, в 82 % случаев 
выявлен плоскоклеточный ороговевающий рак, 
в остальных – плоскоклеточный рак без при-
знаков ороговения. У 36 (58 %) пациентов диа-
гностирована II стадия заболевания (T2N0–1M0), 
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у 26 (42 %) больных – III стадия (T3N0–2M0). 
Чаще всего (41,9 %) выявлялось поражение 
складочного отдела гортани, реже опухоль над-
складочного (6,4 %) и подскладочного отделов 
(9,6 %). Опухоль занимала два этажа гортани 
в 16,1 % случаев, и отмечалось вовлечение в 
процесс всех отделов гортани в 3,2 %.

Предоперационная химиотерапия прово-
дилась по схеме РС: Паклитаксел – 175 мг/м2, 
внутривенно, трёхчасовая инфузия в первый 
день; Карбоплатин (расчёт дозы на AUC 6), 
внутривенно, в первый день. Повторение курса 
через четыре нед. 

Стандартный алгоритм обследования состоял 
из клинического осмотра, пальпации, непрямой 
ларингоскопии (зеркального осмотра гортани), 
фиброларингоскопии, ультразвукового исследо-
вания шеи для оценки состояния регионарных 
лимфатических узлов. Верификация диагноза 
достигалась при проведении ларингоскопии 
или фиброларингоскопии с забором биопсий-
ного материала. Во всех случаях выполнялась 
спиральная компьютерная томография гортани 
и гортаноглотки с внутривенным болюсным 
контрастированием. Спиральная компьютерная 
томография (СКТ) проводилась на аппарате 
«Somatom Emotiоn 6» (Siemens). Выполняли 
срезы толщиной 1,25 мм, с последующим стан-
дартным алгоритмом реконструкции, который 
являлся наиболее оптимальным для визуализа-
ции мягкотканых анатомических образований. 
Исследование проводилось в аксиальной про-
екции,  параллельно голосовым складкам, при 
этом зона исследования включала область от 
корня языка до нижнего края перстневидного 
хряща. Сканирование выполняли до, во время 
и после внутривенного болюсного введения 
контрастного препарата – «омнипак» или 
«оптирей» в объеме 100 мл, скорость введения 
контрастного вещества 4 мл/сек. Компьютерная 
томография производилась и при фонации во 
время непрерывного произношения звука «и». 
Это позволяло оценить толщину, подвижность 
элементов гортани и гортаноглотки. 

Спиральная компьютерная томография вы-
полнялась до лечения и после проведения двух 
курсов химиотерапии. Результаты СКТ срав-
нивались с данными, полученными во время 
оперативного вмешательства. 

Результаты  и обсуждение 
При анализе результатов спиральной ком-

пьютерной томографии до и после химиотера-
певтического лечения оценивались следующие 
параметры: размеры и характер роста опухоли; 
вовлечение отдельных структур гортани и гор-
таноглотки; подвижность гортани при фонации; 
средняя плотность опухоли в нативную фазу 
и при контрастировании; оценка каркаса гор-
тани (щитовидный и перстневидный хрящи); 
вовлечение гортаноглотки; распространение 
на мышцы шеи; вовлечение в опухолевый про-
цесс магистральных сосудов шеи; визуализация 
лимфатических узлов шеи.

Установлено, что у 14 (22,6 %) больных раком 
гортани процесс носил изолированный характер, 
при этом было выявлено поражение голосовых 
складок, вестибулярных складок, передней ко-
миссуры, надскладочного отдела, опухолевое 
поражение надгортанника. У 8 (12,9 %) больных 
раком гортаноглотки отмечено поражение струк-
тур гортани. Инвазия хрящей гортани, мягких 
тканей шеи, сосудистых структур выявлена у 5 
(8,05 %) больных раком гортани и гортаноглотки 
(таблица).

В 38 % случаев новообразования характе-
ризовались эндофитным либо смешанным ха-
рактером роста, с преобладанием эндофитного 
компонента. При этом эндоскопически визуали-
зировалась опухоль в виде нечетко ограниченно-
го плоского, серо-красного цвета инфильтрата 
или распространенного инфильтрата, иногда в 
виде мелкозернистого утолщения эпителия. По 
данным СКТ выявлялось утолщение, ограниче-
ние подвижности пораженного отдела гортани, 
инфильтрация подлежащих структур. При 
фонации пораженные отделы гортани были не-
подвижны. В 69 % случаев в артериальную фазу 
исследования определялось активное накопление 
контрастного препарата пораженным отделом 
гортани. По этой причине СКТ с болюсным 
контрастированием способствовала максимально 
точному определению границ поражения. Оценка 
границ опухоли на фоне окружающих элементов 
гортани была максимально точной в артериаль-
ную фазу исследования, так как в более поздние 
сроки происходило накопление препарата окру-
жающими отделами гортани и другими органами, 
не вовлеченными в опухолевый процесс. 
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В 62 % случаев опухоль характеризовалась 
преимущественно экзофитным характером 
роста, то есть выявлялось образование со-
лидного строения. При фиброларингоскопии 
визуализировалась опухоль в виде экзофитного 
образования с мелкобугристыми контурами с 
распространением на переднюю или заднюю 
комиссуры и близлежащие отделы гортани, с 
сужением голосовой щели при поражении скла-
дочного отдела с инфильтрацией вестибулярной 
складки, голосовой складки и гортанного желу-
дочка. Подвижность элементов гортани, в том 
числе пораженного отдела, сохранялась.  При 
СКТ также выявлялось образование в различных 
отделах гортани, инфильтрация окружающих и 
подлежащих тканей отсутствовала. В частности, 
при локализации опухоли в складочном отделе 
околоскладочное клетчаточное пространство 
не было изменено. При опухолевом поражении 
надгортанника не определялось вовлечения 
преднадгортанниковой клетчатки, что особенно 
четко визуализировалось после внутривенного 
болюсного введения контрастного препарата. 
В связи с отсутствием признаков инфильтра-
ции окружающих и подлежащих тканей при 

Таблица

распределение больных раком гортани и гортаноглотки в зависимости от вовлечения 
отдельных структур

Локализация опухоли Кол-во больных 
Голосовая складка 7 (11,29 %)

Голосовая складка с переходом на вестибулярную 5 (8,06 %)
Голосовая складка с переходом на переднюю комиссуру 3 (4,83 %)

Голосовая складка с переходом на желудочек гортани 5 (8,06 %)
Вестибулярная складка 1 (1,61 %)

Вестибулярная складка с переходом на желудочек гортани 2 (3,22 %)
Складочный отдел гортани с вовлечением желудочка 3 (4,83 %)

Складочный и подскладочный отделы гортани 6 (9,67 %)
Складочный и надскладочный отделы гортани 4 (6,45 %)

Передняя комиссура 1 (1,61 %)
Передняя комиссура с переходом на элементы складочного отдела гортани 5 (8,06 %)

Надскладочный отдел гортани 2 (3,22 %)
Изолированное опухолевое поражение надгортанника 3 (4,83 %)

Опухолевое поражение всех трех этажей гортани 2 (3,22 %)
Рак гортани с переходом на гортаноглотку 8 (12,9 %)

Рак гортани с инвазией щитовидного или перстневидного хряща 2 (3,22 %)
Распространение на мышцы шеи 2 (3,22 %)
Распространение на сосуды шеи 1 (1,61 %)

Всего 62 (100 %)

фонации на фоне раскрытой голосовой щели, 
расправленных желудочков гортани, груше-
видных синусов и язычных валлекул можно 
было точно оценить протяженность поражения. 
Опухоли гортани, характеризующиеся экзофит-
ным характером роста, по-разному реагировали 
на введение контрастного препарата. В 43 % 
случаев отмечалось достоверное накопление 
контрастного препарата опухолью, начиная 
с артериальной фазы исследования. Опухоль 
хорошо дифференцировалась на фоне окружаю-
щих тканей, ее плотность повышалась не менее 
чем на 20–30 HU. Контрастность изображений, 
получаемых в более поздние сроки, была ниже, 
чем в артериальную фазу, в связи с накоплением 
контрастного препарата окружающими, не во-
влеченными в опухолевый процесс элементами 
гортани.

Переход опухолевого процесса на глотку 
при эндоскопическом исследовании харак-
теризовался тем, что грушевидный синус не 
расправляется, слизистая оболочка была резко 
гиперемированной, отёчной, визуализировался 
измененный сосудистый рисунок в виде мно-
жественных разнонаправленных спирально 
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закрученных мелких капиллярных сосудов раз-
личного диаметра, определялась инфильтрация 
боковых стенок глотки, иногда с переходом на 
черпало-надгортанную складку, складочный 
отдел гортани.  

При СКТ в 13 % выявлялось увеличение 
объема структур глотки (боковых стенок и дна 
грушевидных синусов, черпало-надгортанных 
складок), активное накопление контраста в 
артериальную фазу, что сопровождалось уве-
личением плотности образования с 45 HU в 
нативную фазу до 85 HU в артериальную фазу. 
При фонации выявлялась неподвижность пора-
женных отделов, просвет грушевидных синусов 
не визуализировался.

Вовлечение хрящей гортани было выявлено 
в 3 % случаев. Об этом свидетельствовали сле-
дующие признаки: краевая деструкция хряща 
с внутренней его стороны; вздутие хряща на 
месте тесного прилежания опухоли; визуальное 
определение опухоли в проекции разрушенного 
хряща и за его пределами.

Предположение о вовлечении в опухолевый 
процесс магистральных сосудов шеи (наружной 
и внутренней сонных артерий, яремных вен) 
по данным СКТ получено в 1,6 % случаев, что 
подтвердилось данными ультразвукового иссле-
дования и оперативного вмешательства. 

Всем больным на предоперационном этапе 
проводилось два курса химиотерапии. Результа-
ты лечения по данным компьютерной томогра-
фии оценивались по следующим параметрам: 
размеры опухоли; средняя плотность опухоли в 
нативную фазу и при контрастировании; харак-
теристика структуры опухоли; оценка контуров; 
исследование при фонации.

Уменьшение размеров опухоли после про-
ведения двух курсов химиотерапии констати-
ровано в 54 % случаев. При этом уменьшение 
на 50 % выявлено у  16 %  больных,  на  25  %  
–  у  38 % пациентов. В 46 % случаев размеры 
опухоли не изменились. Важно отметить, что 
увеличение размеров не отмечено после вы-
полненных курсов химиотерапии. Чаще всего 
менялись размеры опухоли у больных с экзо-
фитным характером роста. 

В большинстве случаев (68 %) плотностные 
характеристики опухоли в нативную фазу и при 
контрастировании не изменялись. Однако в 21 % 

выявлено снижение плотности в артериальную 
фазу, что можно объяснить изменением васкуля-
ризации опухоли. У этих больных наблюдалось 
и уменьшение размеров опухоли. 

Структура пораженного отдела гортани или 
гортаноглотки до лечения была однородной в 
64 %. Наличие отдельных гиподенсных участ-
ков отмечено в 36 % случаев. После лечения в 
76 % наблюдений структура осталась неизме-
ненной, сохранилась однородность и наличие 
мелких гиподенсных участков, в  24 % случаев 
отмечено увеличение размеров гиподенсных 
участков. Чаще всего это выявлялось у больных 
с распространенным опухолевым процессом и 
было обусловлено отсутствием васкуляризации 
данных участков.

Контуры опухоли до лечения в 89 % слу-
чаев были четкими при экзофитном характере 
роста, после химиотерапевтического лечения 
изменения четкости контуров не отмечено. 
При эндофитном и смешанном характере роста  
нечеткость контуров выявлена в 92 %. После 
проведения химиотерапии в 16 % отмечено по-
явление четкости на отдельных участках.

При оценке подвижности гортани во время 
фонации до начала лечения в 36 % наблюда-
лось ограничение подвижности пораженных 
структур, особенно при сочетании вовлечения 
в процесс нескольких отделов гортани. После 
проведения двух курсов химиотерапии в 14 % 
случаев наблюдалось частичное восстановление 
подвижности гортани, в сочетании с уменьше-
нием размеров опухоли и инфильтрации при-
лежащих отделов.

Таким образом, включение СКТ в алгоритм 
обследования больных раком гортани и гортано-
глотки позволяет на этапе диагностики получить 
дополнительную информацию о протяженности 
опухоли и адекватно оценить истинную распро-
страненность опухолевого процесса, уточнить 
стадию заболевания и правильно определить 
тактику лечения. Применение СКТ с внутри-
венным болюсным контрастированием можно 
считать оправданным в оценке результатов 
предоперационной химиотерапии, используе-
мой в комбинированном лечении больных раком 
гортани и гортаноглотки, так как томография по-
зволяет определить степень регресса первичной 
опухоли, особенно при эндофитном характере 



44

СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2011. №2 (44)

П.В. СУРКОВА, И.Г. ФРОЛОВА, Е.Л. ЧОЙНЗОНОВ И дР.

роста у пациентов с местнораспространенным 
опухолевым процессом, когда по данным эн-
доскопического исследования не всегда можно 
определенно высказаться о состоянии различ-
ных отделов гортани, пораженных опухолевым 
процессом.
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