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РОЛЬ КТ И МРТ В ДИАГНОСТИКЕ ПЛОСКОКЛЕТОЧНОЙ КАРЦИНОМЫ ГОРТАНИ 

 

Серова Н.С., Шебунина А.Б., Аветисян Э.Е. 

 
лоскоклеточный рак гортани является одним из наиболее распространенных 

видов опухоли головы и шеи. В данном литературном обзоре описаны совре-

менные возможности компьютерной томографии и магнитно-резонансной 

томографии шеи в диагностике плоскоклеточного рака гортани, а также 

представлен практический подход в отношении стадирования плоскоклеточного рака 

гортани. 
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arynx squamous cell carcinoma is one of the most common types of head and neck 

tumors. This literature review describes the current capabilities of computed tomog-

raphy and magnetic resonance imaging of the neck in the diagnosis of laryngeal 

squamous cell carcinoma and also presents a practical approach to staging laryngeal squa-

mous cell carcinoma. 
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ак гортани является одним из наиболее 

распространенных видов рака головы 

и шеи [1]. Согласно современным дан-

ным, из всех злокачественных новооб-

разований на долю рака гортани при-

ходится до 4-5% [2]. Плоскоклеточный рак 

наблюдается в большинстве случаев рака гор-

тани [3]. Другие, реже встречающиеся опухоли 

включают хондросаркому, неходжкинскую 

лимфому, метастазы опухолей других локализа-

ций, а также некоторые другие виды опухолей  

[3]. Плоскоклеточный рак чаще всего встречает-

ся у лиц 50-70 лет, у мужчин в 3 раза чаще, чем 

у женщин [4]. Основными факторами риска 

развития рака гортани являются злоупотребле-

ние алкоголем, курение, а также некоторые 

профессиональные вредности такие, как дре-

весная пыль или пары красок и лаков [5]. Также 

в литературе есть данные о связи рака гортани 

с вирусом папилломы человека 16 и 18 типа [6]. 
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Плоскоклеточный рак гортани стадируется с 

использованием критериев TNM, которые одоб-

рены Американским объединенным комитетом 

по стадированию рака [7]. В отличие от боль-

шинства неплоскоклеточных опухолей, которые 

представляют поражения подслизистой оболоч-

ки, плоскоклеточный рак возникает из слизи-

стой оболочки и, следовательно, может быть ви-

зуализирован при ларингоскопии [8, 9]. Метод 

NBI-эндоскопии зарекомендовал себя как ин-

формативный неинвазивный метод при скри-

нинге новообразований гортани [10]. Однако, 

несмотря на то, что ларингоскопия, эндоскопия 

и биопсия остаются основными методами диа-

гностики у пациентов с подозрением на патоло-

гию гортани, методы лучевой диагностики ча-

сто играют определяющую роль в установлении 

диагноза и планировании лечения злокаче-

ственных заболеваний гортани [11]. 

Анатомия.  

Знание анатомии гортани и типичных пу-

тей распространения плоскоклеточного рака 

играют ключевую роль в определении стадии 

заболевания. Гортань анатомически разделена 

на 3 отдела: надскладочный, складочный и под-

складочный. Складочный и надскладочный от-

делы являются наиболее частыми местами ло-

кализации плоскоклеточного рака (60% и 35% 

случаев соответственно) [1]. В остальных случа-

ях опухоль первично локализуется в подскла-

дочном отделе или затрагивает более одной об-

ласти. В последнем случае опухоль классифици-

руется как чресскладочная (transglottis tumor). 

Надскладочный отдел является верхней 

частью гортани и располагается от верхушки 

надгортанника до желудочков гортани, вклю-

чает надгортанник, черпаловидно-

надгортанные складки, вестибулярные складки 

и желудочки гортани. Складочный отдел распо-

ложен между надскладочным и подскладочным 

отделами. Складочный отдел содержит голосо-

вые складки, а также переднюю комиссуру и 

межчерпаловидную складку. Черпаловидные 

хрящи являются важным анатомическим ори-

ентиром для дифференциации голосовой щели 

и надскладочного отдела. Подскладочный отдел 

является нижней частью гортани и располага-

ется до нижнего края перстневидного хряща, 

который имеет форму кольца. 

Экстраларингеальное распространение 

опухоли можно оценить с помощью компьюте-

ной томографии (КТ) или магнитно-резонансной 

томографии (МРТ), при этом необходимо учи-

тывать основные пути распространения опухо-

ли в мягкие ткани: через щитовидную мембра-

ну по верхнему сосудисто-нервному пучку гор-

тани, через нижний констриктор глотки и через 

перстне-щитовидную мембрану [12]. Преднад-

гортанное и околоскладочное пространства яв-

ляются определяющими областями для распро-

странения плоскоклеточного рака. Инвазия 

опухоли в эти пространства определяет стадию 

опухоли как T3, что влияет на выбор лечения. 

Преднадгортанное пространство представляет 

собой треугольную область, заполненную жи-

ром, которая расположена между надгортанни-

ком и подъязычной костью. Околоскладочное 

пространство расположено латерально от ве-

стибулярных и голосовых складок, содержит 

жировую ткань и мышцы. 

Лучевая диагностика.  

Визуализация с помощью КТ и МРТ имеет 

высокую информативность в оценке распро-

страненности патологического процесса, тогда 

как при ларингоскопии  эта возможность огра-

ничена [13]. Кроме того, лучевые методы диа-

гностики позволяют одновременно проводить 

оценку лимфатических узлов шеи и поиск отда-

ленных метастазов.  

КТ. 

Исследование гортани обычно начинают с 

КТ из-за непродолжительного времени исследо-

вания, высокого пространственного расшире-

ния. Скорость получения изображения относит-

ся к основным преимуществам КТ, что позволя-

ет избежать значительных артефактов, вызван-

ных глотанием и дыханием, которые часто при-

водят к значительному снижению диагностиче-

ской значимости МРТ. Чтобы предотвратить 

или минимизировать артефакты, связанные с 

движением, пациентам рекомендуют не глотать 

и не кашлять во время исследования [11]. Пра-

вильная укладка пациента во время исследова-

ния имеет решающее значение для предотвра-

щения неверной интерпретации изображения. 

Аксиальная плоскость изображения должна 

быть параллельна голосовым складкам или 

подъязычной кости, в то время как фронталь-

ная плоскость должна быть параллельна дыха-

тельным путям и перпендикулярна голосовым 

складкам. Изображения анализируются как в 

мягкотканном, так и костном окне, что помога-

ет оценить инвазию хряща.  Мультипланарная 

реконструкция изображения во фронтальной и 

сагиттальной плоскостях позволяет более досто-

верно оценить анатомическую взаимосвязь 

между опухолью и окружающими структурами.  

КТ области шеи выполняется от основания 

черепа до нижней границы дуги аорты. Паци-

енты находятся в положении лежа на спине, 

шея слегка вытянута [13]. КТ с внутривенным 

контрастированием позволяет адекватно визуа-

лизировать первичную опухоль и точно диффе-

ренцировать шейные лимфатические узлы от 

сосудов [14]. Некоторые авторы подтверждают, 

что проведение КТ при спокойном дыхании с 

применением функциональных проб (фонация 

«И», проба Вальсавы) повышают информатив-

ность исследования в выявлении распростра-

нения опухоли  в  грушевидные синусы,  желу- 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2019; 9 (2):197-204       DOI:10.21569/2222-7415-2019-9-2-197-204            Страница  199 
  

дочки гортани [15, 16]. 

КТ-признаки опухолевых изменений гор-

тани имеют неоднозначную трактовку вслед-

ствие сложной анатомо-гистологической струк-

туры гортани и ее взаимоотношений с окружа-

ющими тканями. М. А. Рябова и соавт.  провели 

исследование 31 пациента с диагнозом плоско-

клеточного рака гортани, среди которых в 26 

случаях была выявлена первичная опухоль, а в 

5 случаях – рецидив рака гортани после хирур-

гического лечения или лучевой терапии. Авторы 

сравнили данные КТ с эндоскопической интра-

операционной картиной и заключением патоги-

стологического исследования. В результате в 8 

случаях из 31 авторы отметили расхождение 

результатов КТ с интраоперационными данны-

ми и результатами патогистологического иссле-

дования. В 4 случаях ошибочные данные КТ 

были получены у больных с первичными опухо-

лями гортани (15,5%), а в 4 случаях – в диагно-

стике рецидива опухоли.  Авторы пришли к вы-

воду, что КТ наиболее информативна при диа-

 

Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

 

Рис. 1 в (Fig. 1 с) 

 

Рис. 1 г (Fig. 1 d) 

Рис. 1.      КТ шеи. 

а – надскладочный отдел, б  – складочный отдел; показана большая масса мягких тканей, включающая пре-

эпиглоттическое пространство (стрелка) и правую черпаловидно-надгортанную складку. в – Коронарная про-

екция, г – сагиттальная  проекция; показано чресскладочное расположение опухоли без подскладочного рас-

пространения.  

K. Gilbert et al. Staging of Laryngeal Cancer Using 64-Channel Multidetector Row CT: Comparison of Standard 

Neck CT with Dedicated Breath-Maneuver Laryngeal CT. American Journal of Neuroradiology February 2010; 31 

(2): 251-256. 

Fig. 1.   Neck CT. 

a – supraglottic level, b – glottic level; a large soft-tissue mass involving the pre-epiglottic space (arrow) and right 

aryepiglottic fold. c – coronal view, d – sagittal view; transglottic extension of the tumor without subglottic exten-

sion. 

K. Gilbert et al. Staging of Laryngeal Cancer Using 64-Channel Multidetector Row CT: Comparison of Standard 

Neck CT with Dedicated Breath-Maneuver Laryngeal CT. American Journal of Neuroradiology February 2010; 31 

(2): 251-256. 
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гностике первичных опухолей гортани, интер-

претация данных КТ при рецидивах опухоли 

затруднена [17]. При оценке распространения 

патологического процесса на окружающим ана-

томические структуры важно оценить инвазию 

хрящей гортани, что определяет стадию опухо-

ли как Т4 и значительно влияет на тактику ле-

чения и прогноз. КТ позволяет диагностировать 

инвазию хряща с приемлемой точностью, при-

меняя определенные критерии разрушения 

хряща –сочетание эрозии, лизиса и экстрала-

рингеального распространения; однако при ис-

следовании с внутривенным контрастировани-

ем опухоль иногда достаточно трудно отличить 

от неоссифицированного хряща [18]. 

МРТ.  

МРТ имеет некоторые преимущества пе-

ред КТ: отсутствие ионизирующего излучения и 

более высокое контрастное разрешение мягких 

тканей, благодаря которому МРТ является более 

точным методом в определении глубины рас-

пространения опухоли и инвазии хряща [11, 

13]. Достижения в области МРТ характеризуют-

ся разработкой технических решений, которые 

сокращают время исследования, тем самым 

уменьшая артефакты движения и увеличивая 

пространственное разрешение. Поверхностные 

катушки с фазированной решеткой, непосред-

ственно наложенные на шею, позволяют ис-

пользовать методы параллельной визуализации, 

которые значительно сокращают время иссле-

дования и усиливают интенсивность сигнала, 

находясь ближе к гортани. Базовый протокол 

МРТ состоит из T1-взвешенной последователь-

ности с турбо-спиновым эхо, T1-взвешенной 

последовательности с подавлением сигнала жи-

ра, T2-взвешенной последовательности с подав-

лением сигнала жира, диффузионно-

взвешенной последовательности, полученных до 

и после введения контрастных препаратов. Как 

и при КТ, аксиальные изображения должны 

быть параллельны голосовым складкам. Для 

правильной ориентации, МР-исследование 

должно начинаться с сагиттальной T1-

взвешенной последовательности, которая помо-

гает визуализировать гортань и плоскость голо-

совых складок. МРТ позволяет дифференциро-

вать рубцовую ткань (после лазерной резекции 

опухоли) от рецидива опухоли. Кроме того, по-

следовательности DWI обладают потенциалом 

более точного различия перитуморального отека 

от опухолевой ткани, что может привести к 

улучшению оценки опухолевой инвазии. Авто-

ры сообщают об успешном применении после-

довательности DWI в дифференциации злока-

чественных и доброкачественных шейных 

лимфатических узлов. Также данные литерату-

ры свидетельствуют о том, что DWI является 

перспективной методикой в определении реци-

дива опухоли и его отличия от доброкачествен-

ных послеоперационных изменений [18 - 20]. 

При оценке первичной опухоли на МРТ отме-

чают характерный гиперинтенсивный сигнал 

на T2-взвешенных изображениях и гипоинтен-

сивный сигнал на T1-взвешенных изображени-

ях. В первом случае возможно дифференциро-

вать опухоль от гипоинтенсивной мышечной 

ткани, а во втором – дифференцировать опу-

холь от гиперинтенсивной жировой ткани, оце-

нить инвазию жировых структур [19]. 

Bojan Banko  et al. провели исследование 

диагностической точности предоперационной 

МРТ у 31 пациента с раком гортани. Пациентам 

была проведена фиброларингоскопия с после-

дующей МРТ. Изображения МРТ оценивали на 

предмет инвазии передней комиссуры, под-

складочного, окологлоточного и преднадгортан-

ного пространства, инвазии хряща, экстрала-

рингеального распространения опухоли и по-

ражения лимфатических узлов, полученные 

данные сравнивали с результатами патогисто-

логического исследования. В результате иссле-

дования не было выявлено статистически зна-

чимых различий в данных МРТ по сравнению с 

послеоперационной патогистологией при рас-

пространении опухоли в подскладочное про-

странство (29% и 38%), переднюю спайку (48% 

и 48%), в преднадгортанное пространство (33% 

и 29%) и при инвазии хряща (19% и 14%) соот-

ветственно. Однако распространение опухоли в 

околоскладочное пространство чаще ошибочно 

наблюдалось при МРТ (71% против 47%), р 

<0,05. Таким образом, МРТ является эффектив-

ным методом дооперационной оценки пациен-

тов с раком гортани [22]. 

Относительно инвазии хряща МРТ демон-

стрирует более высокую чувствительность, чем 

КТ [18]. Нормальные хрящи показывают пере 

менную интенсивность сигнала на T1- и Т2-

взвешенных изображениях, в зависимости от 

степени минерализации хряща. Однако подоб-

ная картина при МРТ может быть связана с пе-

рифокальным воспалением, что снижает спе-

цифичность МРТ [23]. Сравнение с интенсивно-

стью сигнала первичной опухоли помогает в 

дифференциальной диагностике: инвазирован-

ный хрящ показывает высокую интенсивность 

сигнала на Т2-взвешенных изображениях, ана-

логичную первичной опухоли, в то время как 

воспаленный хрящ демонстрирует интенсив-

ность сигнала T2-взвешенных изображениях 

выше, чем у первичной опухоли. 

Лимфогенное метастазирование.  

Метастазирование в шейные лимфатиче-

ские узлы является основным путем распро-

странения плоскоклеточного рака гортани. Рас-

положение шейных лимфатических узлов опи-

сано в соответствии с классификацией Амери-

канского общества головы и шеи и Американ-

ской академии отоларингологии – хирургии го 
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ловы и шеи [24]. Эта классификация подразде-

ляет шейные лимфоузлы на шесть уровней в 

зависимости от первичного лимфатического 

дренажа каждой опухоли шеи. Знание направ-

ления лимодренажа помогает рентгенологам 

правильно охарактеризовать увеличенные узлы 

и точно оценить наиболее вероятные места ме-

тастазирования [25]. Опухоли надскладочного 

отдела гортани преимущественно метастазиру-

ют в верхние яремные лимфатические узлы, 

тогда как опухоли складочного и подскладочно-

го отделов редко метастазируют в регионарные 

лимфоузлы. Эти различия обусловлены различ-

ным эмбриологическим происхождением 

надскладочного отдела по сравнению со скла-

дочным и подскладочным [26].  Локализация, 

количество и размер метастазов в лимфатиче-

ских узлах отражают агрессивность опухоли и 

влияют на тактику лечения. 

Традиционные критерии для дифферен-

циации нормальных и патологических лимфо-

узлов включают размер, форму, края и харак-

тер накопления контрастного вещества. Разра-

ботаны критерии оценки ответа в солидных 

опухолях (RECIST – Response Evaluation Criteria 

in Solid Tumors), в которых в качестве диффе-

ренциального признака  используют диаметр 

лимфоузла по короткой оси на КТ и МРТ изоб-

ражениях в аксиальной проекции. Узлы с диа-

метром короткой оси <10 мм считаются добро-

качественными, а узлы с диаметром короткой 

оси> 15 мм – злокачественными [27]. Однако 

оптимального размера определения доброкаче-

ственной или злокачественной природы лимфо-

узла не существует. Так, реактивные лимфати-

ческие узлы могут быть значительно увеличены 

из-за гиперплазии и воспаления, а мелкие лим-

фатические узлы могут быть поражены микро-

скопическими метастазами [28].  

Доброкачественные лимфатические узлы 

имеют четкие края [25]. Нечеткие края являют-

ся отличительной чертой злокачественного об-

разования и указывают на внекапсулярное 

распространение опухоли. Еще одним призна-

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 

Рис. 2 в (Fig.2 с) 

Рис. 2.      МРТ, аксиальная проекция.  

Пациент, 66 лет, плоскоклеточный рак гортани подскладочного отдела и метастазы в лимфатических узлах 

на уровне IIa и b с правой стороны. a – На изображении с T2-взвешенным турбо-спиновым эхо (TSE) мета-

стазы в лимфатические узлы (стрелки) демонстрируют неоднородный гиперинтенсивный сигнал. б – На 

диффузионно-взвешенном изображении метастазы в лимфатических узлах демонстрируют выраженный 

гиперинтенсивный сигнал. в – На изображении с контрастным усилением T1-градиентного эха (GRE) наблю-

дается неоднородное усиление сигнала от лимфатических узлов, пораженных метастазами. 

F. Agnello et al. Computerised tomography and magnetic resonance imaging of laryngeal squamous cell carcino-

ma: A practical approach. The Neuroradiology Journal. 2017; 30 (3): 197–204. 

Fig. 2.   MRI, axial view.  

Patient M., 66 y.o., subglottic squamous cell carcinoma (SCC) and enlarged lymph node metastases in the level IIa 

and b on the right side. a – T2-WI turbo spin echo (TSE) image, lymph node metastases (arrows) show heterogene-

ous hyperintesity; b – DWI, lymph node metastases show strong hyperintesity. c – contrast-enhanced T1-gradient 

echo (GRE) image lymph node metastases show heterogeneous enhancement. 

F. Agnello et al. Computerised tomography and magnetic resonance imaging of laryngeal squamous cell carcino-

ma: A practical approach. The Neuroradiology Journal. 2017;. 30 (3): 197–204. 
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ком является характер накопления контрастно-

го вещества – доброкачественные лимфатиче-

ские узлы однородно накапливают контрастное 

вещество, в то время как метастатические 

лимфоузлы демонстрируют неоднородное 

накопление контрастного вещества за счет 

некроза, кровоизлияния или кистозной дегене-

рации. Однако следует заметить, что это спра-

ведливо для крупных пораженных лимфатиче-

ских узлов в запущенных случаях заболевания 

или  при поздней диагностике. 

Несколько исследований показали, что 

лимфатические узлы, пораженные метастазами, 

имеют более низкие значения измеряемого ко-

эффициента диффузии (ИКД), чем доброкаче-

ственные лимфатические узлы, из-за большего 

количества клеток [29]. De Bondt et al. сообщи-

ли, что использование значений ИКД  в сочета-

нии с традиционными критериями визуализа-

ции улучшает дифференциацию злокачествен-

ных и доброкачественных лимфатических узлов 

[26]. Однако следует иметь в виду, что реактив-

ные лимфатические узлы иногда могут показы-

вать низкие значения ИКД из-за большого ко-

личества воспалительных клеток и фиброзной 

стромы [30]. В дополнение к диагностике мета-

стазов в лимфатических узлах, рентгенолог 

должен оценить его связь с окружающими 

структурами такими, как сонная артерия, 

мышцы и кости, так как их участие может быть 

противопоказанием к хирургическому вмеша-

тельству [31]. 

Оценка отдаленных метастазов.  

Отдаленные метастазы встречаются до-

статочно редко и, как правило, связаны с реци-

дивом заболевания [32, 33]. Наиболее часто 

плоскоклеточный рак гортани метастазирует в 

легкие (до 66% гематогенных метастазов) [33]. 

Дифференциальный диагноз между метастази-

рованием плоскоклеточного рака гортани в лег-

кие и первичным плоскоклеточным раком лег-

кого достаточно затруднителен. Так же плоско-

клеточный рак гортани метастазирует в кости, 

печень, кожу, средостение и костный мозг [3].  

Заключение.  

Таким образом, анализ доступной нам 

отечественной и зарубежной литературы пока-

зал, что для определения распространенности 

опухолевого процесса и выбора правильной 

тактики лечения плоскоклеточного рака горта-

ни целесообразно применение как КТ, так и 

МРТ. МРТ обладает более широкими диагности-

ческими возможностями на ранних стадиях ра-

ка гортани, позволяет более точно определить 

экстраларингеальное распространение опухоли, 

инвазию хряща. 
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