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Частота рецидивирования рака гортани (РГ) оста­
ется на высоком уровне, несмотря на использование 
современных диагностических методов и проведение 
адекватных лечебных мероприятий. В течение 1 года 
после лечения первичного РГ регистрируют более 50% 
случаев рецидивирования процесса, 2 лет — 25% [1, 2]. 
Регионарное метастазирование при РГ отмечают чаще 
(60%), чем рецидив в ложе первичной опухоли (32%). 
Данные литературы [1, 2, 6] свидетельствуют о высо­
кой частоте регионарного метастазирования (до 42%) 
у больных, которым проведено хирургическое лечение 
в виде резекции гортани. Нередко метастазы в лимфа­
тических узлах шеи, не выявляемые на момент клини­
ческого осмотра, диагностируют при гистологическом 
исследовании материала после хирургического лече­
ния. 3-летняя выживаемость больных с РГ, пролечен­
ных по радикальной программе, не превышает 60%, 
5-летняя составляет 36–45% [1, 5, 6, 8]. 

Проблема ранней диагностики рецидива заболе­
вания не решена и остается актуальной. В настоя­
щее время в диагностике как первичного РГ, так и 
его рецидива и регионарных метастазов используют 
широкий спектр диагностических методов: рентге­
нотомографию, компьютерную томографию (КТ), 
магнитно-резонансную томографию (МРТ), спи­
ральную рентгенокомпьютерную томографию гор­
тани, ультразвуковое сканирование, ультразвуко­
вую допплерографию, инфракрасную термографию, 
радиоизотопную сцинтиграфию. Эффективность 
этих методов не одинакова: так при КТ распозна­
ются лишь регионарные метастазы размером боль­
ше 2 см. КТ у больных с РГ, получавших рентгено­
терапию, часто малоинформативна из-за лучевых по­
вреждений, особенно в течение первых 3 мес после 
облучения. Лучевая терапия влияет и на информа­
тивность радиоизотопной сцинтиграфии; при ис­
пользовании этого метода отмечают накопление 
радиофармпрепаратов в слюнных железах, что при­
водит к недостоверным (ложноположительным) ре­
зультатам исследования; метод не дает информации 
о размерах лимфатических узлов, их консистенции, 
а также о реакции магистральных сосудов (утолще­

ние стенки и снижение просвета сосуда), поэтому 
его используют только для первичной ориетировоч­
ной диагностики регионарных метастазов [1]. 

Среди методов диагностики регионарных мета­
стазов РГ особое место занимает ультразвуковое ис­
следование (УЗИ), эхография. Лучевые поврежде­
ния тканей после рентгентерапии не влияют на ин­
формативность УЗИ. Главное преимущество метода 
заключается в доступности и эффективности; УЗИ 
может выявить метастазы размером меньше 2 см, 
которые необходимо дифференцировать от шейно­
го лимфаденита с перифокальным воспалением, со­
провождающим РГ [1, 4, 8].

УЗИ в комплексной диагностике рецидива РГ 
имеет ограниченные возможности определения гра­
ниц инвазии в ложе первичной опухоли, позволяет 
только заподозрить наличие рецидивной опухоли 
в гортани (воздушная полость) и ориентировочно 
судить о ее форме и размерах [4, 8]. В дифференци­
ровке различных лимфаденопатий шеи УЗИ высо­
ко информативно. К доброкачественным лимфа­
денопатиям относят реактивные и воспалительные 
состояния (при вирусных, бактериальных, грибко­
вых, микоплазменных, хламидийных, спирохетных 
инфекциях, паразитарных инвазиях, после трав­
мы) или доброкачественные опухоли шеи [1, 4, 8]. 
Злокачественные лимфаденопатии — это проявле­
ния гемобластозов и метастазы опухолей. В клини­
ческой практике необходимо учитывать диагнос­
тические трудности определения образований на 
шее. Лимфаденопатию могут имитировать асим­
метрия больших слюнных желез, щитовидной же­
лезы, щитовидного хряща и рожков подъязычной 
кости; измененный тонус мышц шеи; деформация 
мягких тканей шеи после комбинированного лече­
ния РГ; поперечные отростки шейных позвонков. 
Точность УЗИ-диагностики поражений шеи различ­
на: при боковых кистах шеи — 45–50% [4, 8, 12], за­
болеваниях слюнных желез — 27–40% [4], лимфа­
денопатиях шеи — 56–86% [8]. Тем не менее УЗИ 
позволяет визуализировать все образования не шее 
[1]; в 86% случаев возможно отдифференцировать 
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лимфаденопатии от других образований. Опреде­
ляющими критериями оценки эхограмм лимфати­
ческих узлов являются: размеры, контуры, форма и 
эхоструктура [1, 4, 12]. 

Известно, что РГ Т 3–4 стадии и его рецидивы со­
провождаются выраженным симптомокомплексом 
смешанной интоксикации организма [3, 5]. Исходя 
из этого, для динамического наблюдения пациен­
тов с РГ после лечения целесообразно проведение 
комплексного мониторинга. Цель работы — опре­
деление эффективности такого мониторинга, вклю­
чающего УЗИ шеи и определение биохимических 
показателей, отражающих уровень интоксикации 
организма в сыворотке крови и слюне. 

В течение 5 лет произведено обследование 
65 больных (1-я группа) в безрецидивный период 
с целью выявления начальных признаков рециди­
вирования процесса. Возраст обследуемых колебал­
ся от 45 до 70 лет, все пациенты мужского пола. Все 
больные получили химиолучевое лечение по пово­
ду рака срединного отдела гортани, результат кото­
рого — полная регрессия первичной опухоли. Начи­
ная с 4-го месяца после лечения, каждому пациенту 
проводили УЗИ шеи и клинико-лабораторное ис­
следование показателей интоксикации. Комбини­
рованную диагностику проводили 1 раз в 2 мес. 

УЗИ проводили на аппарате «������� ���������� ��Simens�� ��������� �� ���������� ��somaline�� ��» в 
аксиальной проекции (плоскости) при горизонталь­
ном положении больного на спине. Зона обследова­
ния — от линии нижней челюсти, зачелюстных ямок 
вниз до ключиц, включая все треугольники шеи. 

Использовали известный комплекс эхографичес­
ких характеристик для дифференциальной диагнос­
тики лимфаденопатий (таблица). Помимо изучения 
состояния лимфатического аппарата уделяли осо­
бое внимание дополнительному диагностическо­
му ориентиру: деформации магистральных сосудов 
в виде увеличения или сужения просвета сосуда на 
1–4 мм. Оценка этого параметра позволила плани­
ровать объем хирургического вмешательства с уче­
том прорастания метастатической опухоли в ад­
вентицию сонной артерии. Так, например, суже­
ние просвета сонной артерии более чем на 3–4 мм 
подтверждало глубокое прорастание в адвентицию 
сосуда: хирургическое вмешательство заключалось 
при этом в резекции пораженного участка сонной 
артерии с наложением анастамоза. Оценка эффек­
тивности УЗИ в диагностике лимфаденопатии про­
водилась с определением чувствительности, специ­
фичности и точности метода. Эти критерии вычис­
ляли по общепринятым формулам.

Второй компонент мониторинга — изучение ак­
тивности эндогенного церулоплазмина (ЦП), ос­
новного антиоксиданта в слюне и сыворотке кро­
ви; активности ферментов печени в сыворотке 
крови: аргиназы (показатель детоксикационной 
функции печени) и орнитиндекарбоксилазы (по­
казатель белково-синтетической функции печени) 
[3, 5, 11]. Изучение этих показателей рекомендова­

но при оценке дезинтоксикации функции печени 
и токсического состояния организма. Они являют­
ся индикатором активности опухолевого процес­
са, в том числе и у больных с РГ [3]. Нарушения ак­
тивности названных ферментов в сыворотке крови 
должны настораживать клиницистов, указывая на 
необходимости более тщательного УЗИ органов шеи 
во время динамического наблюдения. 

Таблица 
Комплекс эхографических характеристик для 

дифференциальной­ диагностики лимфаденопатий

Характеристика Критерии
доброкачественности злокачественности

Лимфоузлы 
минимальный размер до 8 мм свыше 8 мм
объем до 500 мм3 свыше 500 мм3

отношение размеров 
(продольный/ 
поперечный)

свыше 1,7 менее 1,7

форма удлиненная, овоидная округлая, неправильная
контуры сглажены, четкие не четкие 
структура гомогенная гетерогенная
эхогенность гиперэхогенность гипоэхогенность

Сосуды интактные компрессия, деформа-
ция, прорастание

Состояние паренхимы равномерное утолщение очаговое утолщение

Результаты исследований показали возможность 
высокой выявляемости регионарных метастазов на 
ранних стадиях. Основные УЗИ-диагностические 
признаки (критерии) метастазов: увеличение раз­
мера, изменение формы, контура и неоднородность 
эхоструктуры узла. Лимфатические узлы при воспа­
лительных процессах имели овальную форму. Ме­
тастазы размером < 20 мм имели округлую форму 
с четкими контурами и не деформировали приле­
жащие мягкие ткани. Метастазы > 20 мм и конгло­
мераты лимфатических узлов визуализировались 
на эхограммах в виде опухоли с нечеткими конту­
рами, неправильной формы, с гетерогенной струк­
турой, сдавливающей магистральные сосуды шеи и 
прилегающие ткани. 

У 24 (36,9%) больных через 5,5 мес после лече­
ния при втором УЗИ выявлено увеличение лимфа­
тических узлов глубокой яремной цепи на стороне 
поражения (клинически не определялись). Харак­
терные эхографические ориентиры: минимальный 
размер обычно 6–8 мм (критерий доброкачествен­
ности, см. таблицу), однако округлой или непра­
вильной формы (критерий злокачественности). По­
казатели интоксикации (активность ЦП в слюне и 
сыворотке) в 1,5–1,6 раза выше таковых у практи­
чески здоровых лиц, а показатели аргиназы и ор­
нитиндекарбоксилазы снижены в 1,6 раза. Такой 
комплекс характеристик указывал на наличие ме­
тастаза. Этим пациентам проводили футлярнофас­
циальную лимфаденэктомию. Гистологическое ис­
следование подтвердило наличие рецидива заболе­
вания в виде регионарного метастазирования РГ. 
Мониторинг в течение последующих 3 лет показал 
отсутствие повторного рецидива, показатели ак­
тивности белковых ферментов приблизились к та­
ковым у здоровых лиц.
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Во 2-й группе больных (n = 31, 47,7%) через 
11 мес при проведении УЗИ диагностировано уве­
личение лимфатических узлов шеи с обеих сторон 
и рецидив РГ в ложе первичной опухоли. Увеличе­
ние лимфатических узлов уже с абсолютными при­
знаками злокачественности: размер узлов 10–20 мм, 
неправильной, округлой формы, эхоструктура узлов 
неоднородна, отмечено наличие деформации ма­
гистральных сосудов у 12 больных; показатели ин­
токсикации выражены (активность ЦП повышена 
в 1,6–2,3 раза, аргиназы и орнитиндекарбоксила­
зы достоверно снижены, р = 0,05). Хирургическо­
му лечению подверглись 12 больных, 19 отказались 
от хирургического лечения и получили химиолуче­
вую терапию повторно. 

По данным исследования чувствительность УЗИ 
составила 86,2, специфичность — 80,0, точность — 
84,6%, что соответствует аналогичным данным дру­
гих авторов (соответственно 74,1–86,7; 80,0–87,0; 
85,3%) [1, 7]. 

Выводы
1. Использование комплексного обследования 

повышает точность диагностики, позволяет выяв­
лять клинически не определяемые лимфатические 
узлы в области шеи у больных, которым проводи­
ли лечение по поводу РГ, и таким образом способст­
вует ранней диагностике прогрессирования забо­
левания. 

2. На основании использования комплекса диа­
гностических критериев, точность диагностики 
лимфаденопатий шеи у пациентов с РГ составила 
84,6%, наличие деформации магистральных сосу­
дов и окружающих мягких тканей позволило опре­
делить объем хирургического вмешательства.

3. Диагностический комплекс (УЗИ + определе­
ние показателей интоксикации) целесообразно ис­
пользовать в процессе динамического наблюдения 
больных, леченных по поводу РГ. 
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ROLE OF ULTRASONOGRAPHY 
INVESTIGATION IN DIAGNOSTICS OF THE 
LYMPHODENOPATHIA OF PATIENTS WITH 
THE RELAPSE OF LARYNGEAL CANCER

F.D. Evchev, S.M. Puhlik, G.M. Pen’kovski

Summary. The 5-year monitoring of 65 patients with 
laryngeal cancer (LC) that received therapy with the use 
of diagnostic criteria by ultrasonography and indexes of 
intoxication has demonstrated the possibility of early 
diagnostics of LC metastases in lymph nodes of neck. 
The diagnostic delicacy of the method 84.6%. 
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