
39Выпуск 1 (25). 2008

УДК 616.22-006.6

МУЛЬТИСПИРАЛЬНАЯ РЕНТГЕНОВСКАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ
С ВНУТРИВЕННЫМ БОЛЮСНЫМ КОНТРАСТИРОВАНИЕМ В ДИАГНОСТИКЕ

И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ РАКА ГОРТАНОГЛОТКИ
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Мультиспиральная рентгеновская компьютерная томография (МСКТ) c внутривенным контрастированием являет-
ся новым методом диагностики и дифференциальной диагностики рака гортаноглотки. В статье представлены лучевые
симптомы воспалительного и опухолевого поражения гортаноглотки.
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CONTRAST ENHANCED MULTISLICE COMPUTED TOMOGRAPHY IN DIAGNOSIS
AND DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF CARCINOMA OF THE HYPOPHARYNX

A. L. Yudin, A. M. Sdvizhkov, P. V. Vassiliev
Contrast enhanced multislice computed tomography (MSCT) is a new modality of determining of carcinoma of the

hypopharynx. MSCT is superior to the classical method in judging tumor extension. MSCT allows an accurate differentiation of
cancer from inflammatory mass. Radiological signs of inflammation and carcinoma are reported.
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Рак гортаноглотки наряду с раком гортани по ча-
стоте занимает одно из первых мест среди опухолей
головы и шеи и составляет до 1,5—2,0 % по отноше-
нию ко всем злокачественным новообразованиям. При-
рост заболеваемости в России за последние годы со-
ставил около 20 % [1, 3, 8]. Диагностика рака горта-
ноглотки, особенно на ранних стадиях, часто сопря-
жена с трудностями, обусловленными отсутствием чет-
ких клинических, визуальных признаков, позволяю-
щих надежно дифференцировать воспалительное и
опухолевое поражение. Как следствие, в 60—70 % слу-
чаев больные раком гортаноглотки поступают в спе-
циализированные учреждения на III и IV стадиях за-
болевания [4, 5].

Общепринятое клинико-инструментальное обсле-
дование при подозрении на рак гортаноглотки включа-
ет проведение непрямой ларингоскопии, фиброларин-
госкопии (прямой ларингоскопии), рентгеновского ис-
следования с бариевой взвесью. С появлением и мо-
дернизацией томографических методов обследования
появились предпосылки для улучшения лучевой диаг-
ностики рака гортаноглотки [2, 7]. Одну из лидирую-
щих позиций среди них на сегодняшний день занима-
ет рентгеновская компьютерная томография, особенно
мультиспиральная [6, 9—15].

Материалом нашей работы явились результаты
обследования 102 больных, направленных в диспан-
сер в связи с подозрением на рак гортаноглотки. Наря-
ду с назначением стандартных общепринятых методов
обследования, включающих непрямую и прямую ла-
рингоскопию, рентгеноскопию и рентгенографию гор-
таноглотки с бариевой взвесью, выполнялась мульти-
спиральная рентгеновская компьютерная томография

(МСКТ) с внутривенным болюсным контрастированием.
Исследование проводилось на томографе NX/i AAA
(General Electric) срезами толщиной 3 мм при фонации
во время непрерывного произношения звука «и» до и
после внутривенного болюсного введения контрастно-
го препарата. Получали нативную и контрастные фазы
исследования: артериальную, паренхиматозную, веноз-
ную. Объем вводимого препарата составлял 100 мл,
скорость инфузии — 3—4 мл в секунду. Верификация
диагноза достигалась при непрямой или прямой ларин-
госкопии.

По данным комплексного клинико-интрументально-
го обследования, включившего проведение МСКТ, ди-
агноз фарингита установлен в 48 случаях. Для фаринги-
та было характерно утолщение пораженного отдела гор-
таноглотки, ограничение его подвижности при фонации.
Точно высказаться в пользу воспалительного характера
изменений можно было только после получения контра-
стных фаз исследования. При воспалении установлено
отсутствие накопления или умеренное накопление кон-
трастного препарата пораженными элементами гортаног-
лотки. Распределение контрастного препарата равномер-
ное, без гиперваскулярных участков (рис. 1).

На рисунке показана МСКТ гортаноглотки. Арте-
риальная фаза контрастирования. Определяется утол-
щение задней стенки гортаноглотки, латеральных сте-
нок грушевидных синусов. Грушевидные синусы при
фонации расправляются частично. Картина фарингита.

Рак гортаноглотки диагностирован у 54 больных.
В 3 случаях (5,6 %) опухоль занимала грушевидный
синус, также в 3 наблюдениях (5,6 %) установлено по-
ражение заперстневидной области. У 7 больных (13 %)
процесс со стороны грушевидного синуса распростра-
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нялся на заднюю и боковую стенку гортаноглотки, у 4
(7,4 %) выявлено изолированное поражение задней и
боковой стенок гортаноглотки. В 28 случаях (51,8 %)
опухолевое поражение со стороны гортаноглотки рас-
пространялось на гортань, а в 4 (7,4 %), кроме того, на
щитовидную железу или шейный отдел пищевода. У 5
больных (9,2 %) опухолевое поражение со стороны гор-
таноглотки распространялось на ротоглотку.

Во всех случаях опухоль характеризовалась эндо-
фитным либо смешанным ростом с преобладанием эндо-
фитного компонента. Опухоли, локализующиеся в груше-
видном синусе, задней или боковой стенках гортаноглот-
ки, активно накапливали контрастный препарат при МСКТ,
которое определялось, начиная с артериальной фазы кон-
трастирования. В паренхиматозную и венозную фазы
содержание контрастного препарата в опухоли остава-
лось высоким, иногда даже отмечалось дальнейшее на-
копление. Вместе с тем, наиболее точная оценка границ
поражения была возможна именно в артериальную фазу
исследования, когда периферические отделы опухоли, ак-
тивно накапливающие контрастный препарат, четко диф-
ференцировались на фоне магистральных сосудов шеи,
щитовидной железы, окружающих мышц.
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Рис. 1. МСКТ гортаноглотки. Фарингит

У 4 больных опухоль локализовалась в заперст-
невидном отделе гортаноглотки. Во всех случаях дан-
ные первичного стандартного обследования не позво-
лили диагностировать рак. В 3 наблюдениях картина
была ошибочно расценена в пользу фарингита, у одно-
го — какие-либо изменения по результатам прямой,
непрямой ларингоскопии, рентгеновского обследова-
ния с бариевой взвесью выявлены не были. При МСКТ
с контрастным усилением опухоли заперстневидной
области достоверно не накапливали контрастный пре-
парат, однако их визуализация не составляла трудно-
стей, так как всегда существовал достаточный гради-
ент плотности с окружающими тканями, позволявший
точно оценить границы поражения.

На рис. 2 показана МСКТ гортаноглотки, арте-
риальная фаза контрастирования. Определяется ги-
перваскулярная эндофитного характера роста опу-
холь, поражающая все стенки левого грушевидного
синуса, распространяющаяся на правую черпало-
надгортанную складку, свободный отдел надгортан-
ника справа, правую надгортанноглоточную склад-
ку, заднюю и правую боковую стенку гортаноглотки.
Границы опухоли показаны серыми стрелками. Кна-
ружи от правого грушевидного синуса определяется
опухолевый инфильтрат, в который вовлечена общая
сонная артерия и ее ветви (инфильтрат указан белы-
ми стрелками).

Таким образом, на основании данных МСКТ ди-
агноз опухолевого поражения гортаноглотки был ус-
тановлен во всех случаях, когда оно имелось, что
было в дальнейшем подтверждено морфологичес-
ки. Кроме того, на основании данных МСКТ допол-
нительно выявлено 4 случая рака гортаноглотки с
поражением зачерпаловидной области, когда эффек-
тивность первичного стандартного обследования
оказалась недостаточной для постановки правиль-
ного диагноза.

МСКТ позволила правильно определить распрост-
раненность опухолевого поражения во всех 54 случаях
рака гортаноглотки, первичная прямая ларингоскопия —
в 40 (74,1 %), непрямая ларингоскопия — в 34 (63 %),
рентгеновское исследование гортаноглотки с бариевой
взвесью — только в 19 (35,2 %).

Внедрение МСКТ с внутривенным болюсным кон-
трастированием в алгоритм лучевого обследования
больных раком гортаноглотки является новым направ-
лением в диагностике, имеющим большое практичес-
кое значение. Наш опыт, основанный на результатах
обследования 102 больных фарингитом и раком горта-
ноглотки с различной локализацией изменений, пока-
зал очевидные достоинства метода не только в диф-
ференциальной диагностике воспалительных и опухо-
левых изменений, но и определении стадии опухоле-
вого заболевания в случае его наличия. Результаты
МСКТ могут использоваться при планировании после-
дующего лечения: хирургического, лучевого, различ-
ных вариантов комбинированного либо комплексного
лечения.
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Рис. 2. МСКТ гортаноглотки. Рак гортаноглотки
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