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РЕТРОФАРИНГЕАЛЬНОЕ И ПРЕВЕРТЕБРАЛЬНОЕ ПРОСТРАНСТВА –  

НОРМАЛЬНАЯ ЛУЧЕВАЯ АНАТОМИЯ, ОЦЕНКА ПАТОЛОГИЧЕСКИХ  

ИЗМЕНЕНИЙ ЛУЧЕВЫМИ МЕТОДАМИ ДИАГНОСТИКИ 

 

Дайхес Н.А., Сорокин И.В., Коробкин А.С., Решульский С.С.,  

Куян Ю.С., Карнеева О.В, Ким И.А. 

 
ель исследования. Особое место среди патологических изменений в фасци-

альных пространствах шеи мягких тканей занимают изменения в глубоко 

расположенных ретрофарингеальных и превертебральных пространствах. За 

последние годы, благодаря совершенствованию методов МСКТ и МРТ, кото-

рые, на сегодняшний день, позволяют получать изображения с хорошим простран-

ственным и мягкотканным разрешением, широкому применению исследований с кон-

трастным усилением, значительно повысились возможности изучения и дифференци-

альной диагностики различных патологических изменений в фасциальных простран-

ствах шеи.  

В данном научном обзоре подробно рассмотрена лучевая анатомия ретрофарин-

геального и превертебрального пространств, взаимодействие этих пространств с окру-

жающими анатомическими структурами. Описаны возможности современных методов 

лучевой диагностики МСКТ, МРТ в выявлении изменений, дифференциальной диа-

гностки образований в ретрофарингеальном и превертебральном пространствах.  
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urpose. A special place among the pathological changes in the fascial spaces of the 

neck of the soft tissues is occupied by changes in the deeply located retropharynge-

al and prevertebral spaces. In recent years, to improved methods of MSCT and MRI, 

which, today, allow obtaining images with good spatial and soft tissue resolution, wide 

usege of studies with contrast enhancement, the possibilities of studying and differential 

diagnosis of various pathological changes in the fascial spaces of the neck have increased 

significantly. 

This scientific review describes in detail the ray anatomy of the retropharyngeal and 

prevertebral spaces, the interaction of these spaces with the surrounding anatomical struc-

tures. The possibilities of modern methods of radiographic diagnosis of MSCT, MRI in de-

tecting changes, differential diagnosis of lesions in the retropharyngeal and prevertebral 
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етрофарингеальное, превертебральное 

пространства шеи – глубоко располо-

женные пространства шеи, относящие-

ся к пространствам шеи расположен-

ным как, в супрагиоидном, так и в 

инфрагиоидном отделах шеи. Ретрофаринге-

альное пространство (РФП) протяженное в кау-

до – краниальном направлении пространство, 

прослеживающееся от основания черепа до 

верхних отделов средостения. Превертебраль-

ное пространство (ПВП) более протяженное в 

каудо – краниальном направлении простран-

ство, прослеживается от основания черепа до 

копчика [1, 2]. Патологические процессы в этих 

пространствах наблюдаются не часто, но если 

они есть, то крайне плохо диагностируются 

первичными методами диагностики, такими 

как ларингоскопия, рентгенография. В связи с 

этим, во многих случаях патологические про-

цессы в этих областях выявляются на поздних 

стадиях, когда уже развивается выраженная 

клиническая симптоматика [3]. Наиболее часто 

в РФП, ПВП встречаются такие патологические 

процессы как: первичные опухоли, прямое рас-

пространение опухолевых процессов из сосед-

них пространств, отдаленное метастазирование 

опухолевых процессов, врожденные, приобре-

тенные изменения, воспалительные изменения 

(табл. 1) [9].  

Методы визуализации. 

Классическая рентгенография в диагно-

стике патологических изменений в РФП, ПВП 

имеет крайне низкую информативность из – за 

анатомической особенности локализации этих 

пространств, близкого расположения позвоноч-

ного столба, эффекта наложения мягких тка-

ней. Рентгенография не позволяет получать 

изображения с достаточной дифференцировкой 

мягких тканей, что крайне важно для выявле-

ния патологических изменений в мягких тканях 

шеи, в частности в РФП, ПВП. 

Метод классической рентгенографии при 

исследовании шеи мягких тканей позволяет по-

лучать рентгенограммы во фронтальной и боко-

вой проекциях – что используется для обнару-

жения рентгеноконтрастных инородных тел в 

различных отделах шеи мягких тканей, для 

оценки утолщения мягких тканей в ПВП. На 

рентгенограммах в боковой проекции, у паци-

ентов без патологических изменений, толщина 

ПВП на уровнях С2-С6 не должна превышать 6 

мм (рис. 1) [4]. При увеличении толщины ПВП – 

необходимо задуматься о наличие патологиче-

ского процесса: абсцесса, гематомы, опухолево-

го процесса, отека мягких тканей, и в дальней-

шем направить пациента на дообследование, 

более информативными методами – МСКТ и 

МРТ. 

УЗИ дополнительный метод визуализации 

патологических изменений в глубинных отделах 

мягких тканях шеи. Но этот метод также имеет 

ряд ограничений в выявлении патологических 

изменений в РФП, ПВП в связи с глубоким рас-

положением этих пространств и анатомически-

ми особенностями – пространства представля-

ют тонкие прослойки мягких тканей. Стан-

дартные подходы к УЗИ в выявлении патологи-

ческих изменения в РФП, ПВП имеют ряд огра-

ничений из – за неоднородности сред в этих 

пространствах. Специальные подходы к УЗИ в 

выявлении патологических изменений в РФП, 

ПВП, с расположением датчика в полости рта и 

ротоглотки позволяют, в ряде случаев, оценить 

патологические изменения, но часто непроиз-

вольные движения пациента (глотательные 

движения, кашель) во время исследования, за-

трудняют проведение УЗИ [5].  

В настоящее время основными методами 

визуализации патологических изменений в РФП 

и ПВП это МСКТ и МРТ – эти методы позволя-

ются детально визуализировать области РФП, 

ПВП за счет хорошего пространственного раз-

решения, детальной визуализации мягких тка-

ней и костных структур с минимальной толщи-

ной среза, возможности получения изображе-

ний в различных плоскостях.    

Также, в настоящее время, активно ис-

пользуется метод ПЭТ – КТ, для визуализации 

патологических изменений в мягких тканях 

шеи, дифференциальной диагностики патоло-

гических изменений [5].  

Метод ПЭТ – КТ позволяет  выявить  забо- 

Р 
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левания в РФП, ПВП, а также определить рас-

пространенность процесса, выявить отдален-

ные метастазы. При ПЭТ – КТ хорошо визуали-

зируются патологические процессы с повышен-

ным метаболизмом глюкозы, такие как опухо-

левые процессы, поглощающие фтордезокси-

глюкозу, но метод скорее дает дополнительную 

информацию к данным МСКТ и МРТ. 

Современные мультиспиральные компью-

терные томографы позволяют получать изобра-

жения с толщиной среза до 0,6 – 0,7 мм, для 

детальной визуализации анатомических струк-

тур в глубоких отделах мягких тканей шеи. Раз-

личные инструменты постобработки (MPR, MIP, 

3D - рендеринг) позволяют получать изображе-

ния в необходимой плоскости, в том числе в ко-

со – ориентированных плоскостях для опти-

мальной визуализации патологического процес-

са. Также различные настройки ширины «элек-

тронного окна» позволяют визуализировать 

мягкотканные структуры, костные, хрящевые 

структуры. При МСКТ  мягких тканей шеи кон-

трастное усиление является крайне необходи-

мым и позволяет проводить дифференциальную 

диагностику патологического процесса, полу-

чать информацию о структуре образования, 

оценивать окружающие анатомические струк-

туры, определяет степень распространенности 

процесса.   

МРТ позволяет получать изображения в 

различных плоскостях, в том числе в косо – 

ориентированных, необходимых в диагностике 

данного патологического процесса. Использова-

ние полного спектра возможностей современ-

ных магнитно – резонансных томографов, та-

ких как программы в Т1-ВИ, Т2-ВИ с толщиной 

среза до 1 мм, 3D – программы с толщиной сре-

за до 0,7 мм, программы с различным алгорит-

мом подавления сигнала от жировой ткани, 

диффузно – взвешенных изображений, дина-

мического контрастного усиления, позволяют 

получать объем данных, с хорошим простран-

ственным разрешением и хорошей дифферен-

цировкой мягкотканных структур, выявлять 

невыраженные изменения, такие как пери-

невральное распространение опухоли. Исполь-

зование контрастного усиления при МРТ дает 

дополнительную информацию о характере па-

тологических изменений, распространенности 

опухолевого процесса.   

Анатомия. 

РФП распространяется от ската затылоч-

ной кости до верхнего средостения, расположе-

но кзади от задней стенки глотки, гортани и 

пищевода, спереди превертебральных мышц 

(длинная мышца головы, длинная мышцы шеи). 

Ограничено спереди: щечно – глоточной фасци-

ей, покрывающей заднюю стенку глотки, сзади: 

задним листком превертебральной фасции, ла-

терально: сонным пространством. Заполнено 

неоднородным содержимым – в структуре – 

жировая ткань, фиброзная ткань, лимфатиче-

ские узлы. 

Тонкая алярная фасция, часть глубокого 

слоя, глубокой шейной фасции, делит РФП на 2 

части – истинное РФП, расположенное кпереди 

и опасное пространство, расположенное кзади. 

Краниально истинное РФП расположено от ос-

нования черепа - от ската, каудальное распо-

ложение пространства может быть вариабельно 

- до Th1-6 – ниже фасция переходит в ретро-

висцеральное пространство. Опасное простран-

ство, каудально, прослеживается ниже истин-

ного РФП, определяется в структуре заднего 

средостения, до уровня диафрагмы. Опасное 

пространство называет так, потому что являет-

ся возможным путем распространения инфек-

ции из шеи мягких тканей (ротоглотки, горта-

ни), в средостение.   

Также РФП условно делится на супрагиод-

ную и инфрагиодную части – в зависимости от 

расположения по отношению к подъязычной 

кости. Супрагиодная часть содержит жировую 

ткань и лимфатические узлы, тогда как инфра-

гиоидная часть содержит только жир, и патоло-

гических изменений, связанных с лимфатиче-

ской системой, в этой части не наблюдается. В 

супрагиоидной части лимфатические узлы рас-

положены близко к медиальной части сонного 

пространства, на уровне поперечных отростков  

Таблица №1.     Патологические изменения в РФП, ПВП. 

Первичное 

поражение 

Распространение процес-

са из регионарных обла-

стей 

Метастазы Другие изменения 

Липома 

Гемангиома 

Липосаркома 

 

Плоскоклеточный рак но-

со-, рото-, гортаноглотки, 

гортани 

Плоскоклеточный рак  

носо-, рото-, гортаноглот-

ки, гортани  

Рак другой локализации 

Лимфома 

Эстезионейробластома 

Кисты жаберных дуг 

Гломусные опухоли 

Дегенеративные изменения позво-

ночного столба 

Остеомиелит 

Абсцесс 
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1 шейного позвонка (атланта), и делятся на ме-

диальную и латеральную группы. Медиальная 

группа узлов не постоянная и расположена 

кпереди от медиальных частей длинной мышцы 

шеи. Латеральная группа, также называется 

узлами Rouvière, расположена ближе к лате-

ральным отделам длинной мышцы шеи.  

В норме ретрофарингеальные лимфатиче-

ские узлы обычно присутствуют у детей, в более 

зрелом возрасте – атрофируются, но могут 

определяться у подростков в период полового 

созревания. Небольших размеров лимфатиче-

ские узлы могут встречаться у 2/3 взрослого 

населения, но в норме их размер не должен 

превышать 0,6 см по короткой оси [2, 9-11].  

ПВП располагается между превертебраль-

ной фасцией спереди и передними поверхно-

стям тел позвонков шейного отдела позвоноч-

ника сзади. Содержимое пространства – пре-

вертебральные мышцы (длинная мышца голо-

вы, длинная мышцы шеи), жир. В литературе 

остается дискутабельным вопрос относительно 

латеральной границы ПВП, объединяется ли 

ПВП и РФП в латеральных отделах и какие 

структуры туда входят [1-2, 9-11]. Термин, опи-

сывающий ПВП, используется в нашей статье 

для описания области между сонным простран-

ством в латеральных отделах, превертебральной 

фасцией спереди и телами позвонков сзади 

(рис. 2).  

Первичные опухоли РФП и ПВП. 

Первичные опухоли РФП крайне редки. 

Липома является наиболее распространенным 

первичным образованием. Липомы чаще вы-

глядят как овоидной формы образования, по-

вторяющие форму РФП. На МСКТ – изображе-

ниях липома имеет отрицательные показатели 

плотности соответствующие жировой ткани 

(обычно в интервале -20 – -100 H.U.), имеют 

тонкостенную капсулу, ровные, четкие конту-

ры. На МРТ липомы имею гиперинтенсивный 

сигнал в Т1-ВИ, в программах с подавлением 

сигнала от жировой ткани, как в Т1-ВИ, так и в 

Т2-ВИ – имеют гипоинтенсивный сигнал за счет 

подавления сигнала от жировой ткани (рис. 3). 

Как при КТ, так и при МРТ с контрастным уси-

лением в структуре образования не наблюдает-

ся накопления контрастного препарата, кон-

трастный препарат может, в ряде случает, 

накапливаться тонкостенной капсулой. 

Гемангиома, гемангиофиброма – опухоль 

по форме и наружным контурам может напо- 

 

Рис. 1 (Fig. 1) 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 1. Рентгенограмма шеи в боковой проек-

ции. 

Нормальная анатомия ПВП.   

Fig. 1.  Radiograph of the neck in lateral plane. 

Normal anatomy of PVP.   

Рис. 2.     МРТ. 

Схематическое расположение ретрофарингеального, 

опасного и превертебрального пространств. Взаимо-

связь этих пространств друг с другом. Красная линия 

– передняя граница превертебрального простран-

ства. Желтая линия – опасное пространство. Синяя 

линия – ретрофарингеальное пространство.  

Fig. 2.  MRI. 

Schematic arrangement of retropharyngeal, dangerous 

and prevertebral spaces. The relationship of these spac-

es with each other. The red line is the anterior border of 

the prevertebral space. The yellow line is a dangerous 

space. The blue line is the retropharyngeal space. 
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минать липому. Имеет неоднородную структуру 

с мягкотканной плотность по КТ (20-35 H.U.), по 

МРТ – умеренно гиперинтенсивного сигнала в 

Т1-ВИ, в Т2-ВИ (рис. 4). На МРТ, в программах 

с подавлением сигнала от жировой ткани не 

наблюдается снижение сигнала – отсутствие 

жировой ткани в структуре опухоли – что отли-

чает опухоль от липомы. При МСКТ, МРТ с кон-

трастным усилением, за счет гиперваскуляри-

зации, гемангиомы характеризуются активным 

накоплением контрастного препарата.  

Еще реже встречаются злокачественные 

образования, такие как липосаркома. Хорошо 

дифференцированная липосаркома может 

иметь гомогенную жировую ткань, характери-

зуются гиперинтенсивным сигналом в Т1-ВИ, 

но по сравнению с липомами в структуре обра-

зования будут визуализироваться перегородки, 

или солидные включения, накапливающие кон-

трастный  препарат.  Также  образования  чаще  

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

 

Рис. 3 в (Fig. 3 с) 

 

Рис. 3 г (Fig. 3 в) 

Рис. 3.     МРТ. 

Липома в ретрофарингеальном пространстве, с локализацией в центральных отделах и левых отделах. 

а, б - В Т2-ВИ образование имеет гиперинтенсивный сигнал за счет высокого содержания жировой ткани.  

в - В Т1-ВИ с FS – образование имеет гипоинтенсивный сигнал за счет подавления сигнала от жировой тка-

ни. 

г - В Т1-ВИ образование имеет гиперинтенсивный сигнал за счет высокого содержания жировой ткани. 

Fig. 3.  MRI. 

Lipoma in the retropharyngeal space, with localization in the central and left sections. 

a, b – on T2-WI formation has a hyperintense signal due to the high content of adipose tissue 

c – on T1-WI with FS - the formation has a hypointense signal due to the suppression of the signal from adipose 

tissue. 

d – on T1-WI has a hyperintense signal due to the high content of adipose tissue. 
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Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.   МРТ. 

Гемангиофиброма в ретрофарингеальном пространстве слева.  

а, б – Т2-ВИ в аксиальной, сагиттальной плоскостях – мягкотканные характеристики МР - сигнала  

Fig. 4.  MRI. 

Hemangiofibroma in the retropharyngeal space on the left. 

a, b - T2-WI in the axial, sagittal planes - soft tissue characteristics of the MR -  signal 

 

Рис. 5 а (Fig. 5 а) 

 

Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

 

Рис. 5 в (Fig. 5 с) 

 

Рис. 5 г (Fig. 5 d) 

Рис. 5.   МРТ. 

Рак гортани Т4. Определяется распространение опухолевого процесса на ретрофарингеальное, превер-

тебральное пространства (красные стрелки). Признаки распространения процесса по ходу фасциальных про-

странств в каудальном направлении (синие стрелки). Выраженная регионарная лимфаденопатия (желтые 

стрелки).  

Fig. 5.  MRI. 

Cancer of the larynx T4. The spread of the tumor process to the retropharyngeal, prevertebral space (red arrows) is 

determined. Signs of the spread of the process along fascial spaces in the caudal direction (blue arrows). Severe 

regional lymphadenopathy (yellow arrows). 
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Рис. 6 а (Fig. 6 а) 

 

Рис. 6 б (Fig. 6 b) 

 

Рис. 6 в (Fig. 6 с) 

 

Рис. 6 г (Fig. 6 d) 

Рис. 6.   МСКТ. 

Назофарингеальный рак глотки, с распространением на скат.  

а, б – Выраженный опухолевый процесс в области носо-, ротоглотки, с распространением от ската до 

надскладочных отделов гортани. При КТ с контрастным усилением активно накапливает контрастный пре-

парат (красные стрелки). 

в, г - КТ сагиттальная плоскость, аксиальная плоскость в «костном окне», деструктивные изменения костей в 

области левых отделов ската, левых отделов дуги атланта (красные стрелки).    

Fig. 6.  MSCT. 

Nasopharyngeal carcinoma, with spread to the clivus. 

a, b - A pronounced process in the nasal and oropharyngeal region, spreading from the clivus to the prefabricated 

parts of the larynx. Contrast enhancement CT scan actively accumulates a contrast agent (red arrows) 

c, d - CT scan, sagittal plane, axial plane in the “bone window”, destructive changes of bones in the region of the 

left sections of the clivus, left sections of the Atlanta arc (red arrows). 
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имеют неровные контуры, неравномерно утол-

щенную капсулу, накапливающую контрастный 

препарат, реактивные изменения в окружаю-

щих мягких тканях в виде участков отека.  

Первичные опухоли ПВП крайне редки, 

включают опухоли длинных мышц шеи и по 

морфологическим характеристикам являются 

преимущественно саркомами [9-15].  

Прямое распространение опухолей на 

РФП, ПВП. 

Опухолевые процессы, такие как назофа-

рингеальный рак (НФР) и плоскоклеточный рак 

ротоглотки, гортани, могут распространяться 

на РФП, ПВП (рис. 5).  

НФР поражает поверхность слизистой 

оболочки носо-, ротоглотки и на ранних стадиях 

ограничено фарингобазилярной фасцией, что 

предотвращает более глубокое распространение 

образования. При прорастании фасции, опухо-

левый процесс может распространяться кзади и 

каудально в РФП, ПВП (рис. 6). 

На МРТ изображениях при НФР определя-

ется неравномерное утолщение слизистой обо-

лочки и снижение сигнала в Т2-ВИ в области 

опухолевого поражения. НФР, также, часто 

распространяется на основание черепа, пери-

неврально, в полость черепа. По сравнению с 

другими опухолями глотки, наличие опухолево-

го компонента, распространяющегося на скат, 

периневрально в полость черепа, наличие отда-

ленных метастазов, часто являются признаками 

именно НФР.  

Другие опухоли гортаноглотки, ротоглот-

ки, носоглотки, слизистой оболочки носа, также 

могут распространяются в РФП, и могут рас-

пространятся по ходу РФП в краниокаудальном 

направлении, поскольку в РФП в вертикальной 

плоскости нет фасциальных барьеров. Актив-

ному распространению опухолевого процесса в 

области основания черепа может препятство-

вать фиксация щечно – глоточной фасции к ос-

нованию черепа, что часто вызывает обширную 

эрозию ската в этой области.  

Гломусные опухоли (параганглиомы) – 

редкие нейроэндокринные опухоли. Образова-

ния характеризуются активным накоплением 

контрастного препарата в раннюю фазу кон-

трастирования. На МРТ структура образований 

неоднородная по типу «соль с перцем». По КТ 

образование имеет мягкотканую плотность (20-

35 H.U.). Наружные контуры образований, как 

правило, ровные, четкие. Образования больших 

размеров оказывают механическое воздействие 

на окружающие анатомические структуры, мо-

гут деформировать окружающие фасциальные 

пространства (рис. 7) [16-30]. 

Метастазы. 

НФР и плоскоклеточный рак ротоглотки и 

гортани могут метастазировать в ретрофарин-

геальные узлы, особенно часто при вовлечении 

задней стенки глотки (рис. 8). Другие первич-

ные опухоли, такие как опухоли полости рта, 

придаточных пазух носа, некоторые карцино-

мы с другой локализацией, такие как карцино-

ма щитовидной железы, меланома и нейробла-

стома также могут метастазировать в ретрофа-

рингеальные узлы. Признаки метастатического 

поражения ретрофарингеальных узлов это – не-

однородная структура узла за счет зон некроза, 

нечеткие, неровные контуры узла, увеличение 2 

узлов или более 1 узла на одной стороне РФП. 

Считается, что при НФК увеличение размера 

короткой оси узла более чем на 6 мм в 87,5% 

случаев является признаком злокачественного 

поражения узла. Структурные изменения узла в 

виде участков некроза, неровность, нечеткость 

контуров узла являются признаками метаста-

тического поражения, независимо от их разме-

ра (рис. 9). 

Исследования, проведенные Wong Y.K. и 

коллегами показало, что при НФР ретрофарин-

геальные узлы поражаются реже, чем узлы 

уровнях IIB (72,2%, против 86,5%) [2]. Тем не 

менее, при поражении ретрофарингеальных 

узлов, значительно осложняется течение заболе-

вания и увеличивает риск отделенных метаста-

зов, что влияет на тактику лечения и прогноз 

заболевания.  

Если в РФП выявляются лимфатические 

узлы с признаками метастатического пораже-

ния, но не выявлена первичная опухоль, то 

необходимо крайне тщательно обследовать сли-

зистую оболочку носо-, ротоглотки на предмет 

опухолей небольшого размера на слизистой обо-

лочке, или опухолей с локализацией в подслизи-

стом слое.  

Метастатическое поражение ретрофарин-

геальных узлов является плохим прогностиче-

ским признаком у пациентов с первичными 

опухолями рото-, гортаноглотки [16-30].  

Другие патологические изменения. 

Встречаются врожденные патологические 

изменения в РФП, и в рядом расположенных 

пространствах шеи, такие, как кисты жабер-

ных дуг (рис. 10).  

Другие редкие патологически изменения, 

которые могут локализоваться в РФП, ПВП – это 

опухоли нервных оболочек, пороки развития 

сосудов, пороки развития лимфатической си-

стемы, лейомиомы [9].  

Лучевая терапия. 

Сложная анатомическая локализация опу-

холей шеи, высокая технологичность хирурги-

ческого лечения, которое всегда сопряжено с 

необходимостью реконструкции приводит к 

преобладанию лучевых и химиотерапевтиче-

ских методов лечения пациентов с опухолями 

мягких тканей шеи [5, 6]. 

Постлучевой отек мягких тканей в области 

облучения  может  появиться  через  4-6  недель  
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Рис. 7 а (Fig. 7 а) 

 

Рис. 7 б (Fig. 7 b) 

 

Рис. 7 в (Fig. 7 с) 

 

Рис. 7 г (Fig. 7 d) 

Рис. 7.   МРТ. 

Параганглиома в левых отделах мягких тканей шеи (красные стрелки). 

а, б - определяется механическое сдавление окружающих фасциальных пространств, в том числе РФП, ПВП 

(желтые стрелки).    

в, г - определяется активное накопление контрастного препарата образованием.  

Fig. 7.  MRI. 

Paraganglioma in the left parts of the soft tissues of the neck (red arrows). 

a, b - mechanical compression of the surrounding fascial spaces, including RPS, PVP (yellow arrows) is deter-

mined. 

c, d - determines the active accumulation of a contrast agent by formation. 
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Рис. 8 а (Fig. 8 а) 

 

Рис. 8 б (Fig. 8 b) 

 

Рис. 8 в (Fig. 8 с) 

 

Рис. 8 г (Fig. 8 d) 

Рис. 8.   МРТ. 

Плоскоклеточный рак в левых отделах носоглотки с распространением на область каменистой части левой 

внутренней сонной артерии (красные стрелки). Mts в лимфатический узел группы IIa слева (желтые стрелки). 

Деструктивные изменения в области апикальных отделов левой височной кости (синие стрелки).   

Fig. 8.  MRI. 

Squamous cell carcinoma in the left parts of the nasopharynx with spreading to the area of the stony part of the 

left internal carotid artery (red arrows). Mts in the lymph node of group IIa on the left (yellow arrows). Destructive 

changes in the apical regions of the left temporal bone (blue arrows). 
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Рис. 9 а (Fig. 9 а) 

 

Рис. 9 б (Fig. 9 b) 

Рис. 9.   МРТ. 

Плоскоклеточный рак в левых отделах носоглотки. Увеличенные, с признаками вторичного поражения 

(структура узлов неоднородная), ретрофарингеальные лимфатические узлы слева (красные стрелки). 

Fig. 9.  MRI. 

Squamous cell carcinoma in the left parts of the nasopharynx. Enlarged, with signs of secondary lesion (the struc-

ture of nodes is not uniform), retropharyngeal lymph nodes on the left (red arrows). 

 

Рис. 10 а (Fig. 10 а) 

 

Рис. 10 б (Fig. 10 b) 

 

Рис. 10 в (Fig. 10 с) 

 

Рис. 10 г (Fig. 10 d) 

Рис. 10.   МРТ. 

Киста 2 жаберной дуги в мягких тканях шеи слева с белковым содержимым (красные стрелки). Единичный 

увеличенный ретрофарингеальный лимфатический узел слева (желтая стрелка). 

Fig. 10.  MRI. 

Cyst 2 gill arch in the soft tissues of the neck on the left with protein content (red arrows). Single enlarged retro-

pharyngeal lymph node on the left (yellow arrow). 
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Рис. 11 а (Fig. 11 а) 

 

Рис. 11 б (Fig. 11 b) 

 

Рис. 11 в (Fig. 11 с) 

 

Рис. 11 г (Fig. 11 d) 

Рис. 11.   МРТ. 

Постлучевые изменения на уровне гортани. 

а, б - Пациент П. Рак гортани Т3, постлучевые изменения в области надскладочного отдела гортани, РФП, 

ПВП. Скопление небольшого количества жидкости в РФП (красная стрелка). 

в, г - Пациент Б. Рак гортани Т4, постлучевые изменения в области надскладочного отдела гортани, РФП, 

ПВП. Скопление небольшого количества жидкости в РФП, ПВП (красная стрелка). 

Fig. 11.  MRI. 

Postradiation changes at the level of the larynx 

a, b - Patient P. Cancer of the larynx T3, post-radiation changes in the area of the layering part of the larynx, RPS, 

PVP. Small amount of fluid in RPS (red arrow). 

c, d - Patient B. Cancer of the larynx T4, post-radiation changes in the area of the layering part of the larynx, RPS, 

PVP. The accumulation of a small amount of fluid in RPS, PVP (red arrow). 
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Рис. 12 а (Fig. 12 а) 

 

Рис. 12 б (Fig. 12 b) 

Рис. 12.     МРТ. 

Остеофиты по передним поверхностям тел позвонков с деформацией ПВП, РФП.  

Fig. 12.  MRI. 

Osteophytes along the anterior surfaces of the vertebral bodies with deformation of PVP, RPS. 

 

Рис. 13 а (Fig. 13 а) 

 

Рис. 13 б (Fig. 13 b) 

Рис. 13.     МРТ. 

Спондилодисцит С6,7, с деструктивными изменениями в диске С6-7, телах позвонков, отеком структуры тел 

позвонков. Признаки формирования флегмоны под передней продольной связкой. Отек и уплотнение обла-

сти ПВП, РФП (красные стрелки).   

Fig. 13.  MRI. 

Spondylodiscitis C6,7, with destructive changes in the disk C6-7, vertebral bodies, edema of the structure of the 

vertebral bodies. Signs of phlegmon formation under the anterior longitudinal ligament. Swelling and compaction 

of the PVP, RPS area (red arrows). 
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после лучевой терапии и обычно исчезает через 

8-12 недель. В РФП может наблюдаться отек 

мягких тканей, скопление жидкости, и повто-

рять овоидную форму РФП и чаще не оказывает 

положительного масс – эффекта на окружаю-

щие анатомические структуры, что наблюдает-

ся, например, при абсцессах РФП. Неправиль-

ной формы, с неоднородной структурой постлу-

чевые уплотнения мягких тканей, являются еще 

одним осложнением лучевой терапии и могут 

наблюдаться в стенке глотки, в РФП, или даже в 

ПВП. Постлучевые уплотнения мягких тканей 

могут иметь доброкачественный характер или 

быть злокачественной природы. При злокаче-

ственной природе этих изменений – уплотнение 

мягких тканей сохраняется в течение длитель-

ного времени. При доброкачественной природе 

– степень уплотнения мягких тканей должна 

уменьшиться через 12-16 недель от момента 

начала лечения (рис. 11) [5-7].   

Дегенеративные, воспалительные измене-

ния, опухолевые процессы позвоночного столба 

Доброкачественные патологические изме-

нения в телах позвонков шейного отдела позво-

ночника, такие как, дегенеративные изменения 

(протрузии, экструзии дисков, остеофиты по 

боковым поверхностям тел позвонков), измене-

ния воспалительной природы – остеомиелит в 

шейном отделе позвоночного столба, могут ме-

ханически воздействовать на ПВП или даже 

распространяться на ПВП, или на РФП (рис. 

12).  

Такие изменения в РФП, ПВП, как гной-

ный аденит, абсцессы, обычно проявляются как 

ограниченное скопление жидкости, часто жид-

кость при МРТ в Т1-ВИ, Т2-ВИ может иметь не-

однородные показатели сигнала, за счет белко-

вого компонента.  

Признаками воспалительного процесса 

являются такие изменения как: утолщение 

фасциальных оболочек, формирование утол-

щенных стенок у жидкостных скоплений, 

накапливающих контрастный препарат, реак-

тивный отек мягких тканей в каротидных про-

странствах, в парафарингеальных простран-

ствах (рис. 13).   

Первичные опухолевые процессы в обла-

сти позвоночного столба могут распространятся 

кпереди в ПВП, и дальше в РФП.  

Признаки наличия опухолевых масс в 

ПВП – это смещение жировой прослойки РФП 

кпереди и снижения дифференцировки струк-

туры длинных мышц спины, которые располо-

жены кпереди от патологических изменений в 

позвоночном столбе [9, 16-30].  

Заключение. 

Первичные поражения РФП и ПВП редки. 

В большинстве случаев поражение этих про-

странство происходит в результате прямого 

распространения из соседних фасциальных 

пространств или в результате метастазирова-

ния.  

Знание нормальной анатомии этих про-

странств, окружающих фасциальных про-

странств, особенности их визуализации луче-

выми методами диагностики, знание патологи-

ческих изменений в этих пространствах, помо-

гает клиницисту в выработки правильной так-

тики лечения, прогнозирования течения забо-

левания.    

Ключевые моменты 

1. Из-за анатомической особенности – глу-

бокого расположения РФП и ПВП в мягких тка-

нях шеи, патологические изменения, развива-

ющиеся в этих пространствах, крайне трудно 

оцениваются при клинических исследованиях.  

2. Комплексная визуализация лучевыми 

методами диагностики РФП, ПВП позволяет 

выявлять, детально характеризовать различные 

патологические процессы, оценивать распро-

страненность процессов на окружающие ана-

томические структуры, помогает клиницисту в 

выработки правильной тактики ведения паци-

ента. 

3. Знание нормальной анатомии этих про-

странств, окружающих анатомических струк-

тур позволяет врачу правильно оценивать пато-

логические процессы. 
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