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Реферат. Радіологічні методи дослідження в діагностиці та лікуванні хворих з новоутвореннями 
парафарингеального простору. Заболотний Д.І., Заболотна Д.Д., Бабкіна Т.В., Цвірінько І.Р., Телуха К.І., 
Кізім Я.В., Вальчишин С.В. Парафарингеальний простір (ПФП) є складною структурою і вузьким та 
важкодоступним для хірургічного доступу. Хірургічне лікування є основним методом лікування пухлин ПФП та 
виконується на основі інформації, отриманої в результаті методів візуалізації (комп'ютерної томографії та 
магнітно-резонансної томографії). Мета – дослідити ефективність розширеної візуалізації радіологічних 
методів досліджень під час діагностики новоутворень парафарингеального простору для вибору необхідної 
тактики хірургічного лікування. У цьому ретроспективному дослідженні взяли участь 43 пацієнти, яким 
проводилося хірургічне втручання щодо первинних пухлин парафарингеального простору з 2010 до 2021 року. З 
них: 32 пацієнти – проліковані за попередні роки, 11 – пацієнти, яким проведено обстеження та хірургічне 
лікування протягом останніх 2 років, яким для вибору безпечного хірургічного доступу застосовувалися 
розширені методики МРТ (магнітно-резонансної томографії)- та КТ (комп'ютерної томографії)-досліджень. 
Пацієнтам 2-ї групи для вибору правильного методу хірургічного доступу та попередження післяопераційних 
ускладнень та рецидиву проводилися розширені методики МРТ- та КТ-досліджень. Гістологічний висновок у 
90,1% прооперованих пацієнтів підтвердив попередні дані МРТ-перфузіографії щодо ймовірної гістологічної 
будови новоутворення. Завдяки всебічному передопераційному дослідженню у 81,8% пацієнтів цієї групи 
застосовувався трансоральний доступ. Результати нашого досвіду підтверджують необхідність дотримання 
ретельної передопераційної діагностичної процедури, яка має використовувати переваги методів візуалізації 
(КТ, МРТ), особливо нових методик (МРТ-перфузіографія та дифузійно-зважених зображень). 

Abstract. Radiological research methods in the diagnosis and treatment of patients with the parapharyngeal space 
tumors. Zabolotnyi D.I., Zabolotna D.D., Babkina T.V., Tsvirinko I.R., Telukha K.I., Kizim Ya.V., Valchyshyn S.V.  
The parapharyngeal space is a complex structure, being narrow and difficult for surgical approach. Surgical treatment 
is the main treatment for parapharyngeal space (PPS) tumors, it is performed on the basis of information obtained from 
imaging methods (computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI)). Objective – to investigate the 
effectiveness of advanced visualization of radiological research methods in the diagnosis of the parapharyngeal space 
tumors in order to select the necessary tactics of surgical treatment. This retrospective study included 43 patients who 
underwent surgery for primary parapharyngeal space tumors from 2010 to 2021. 32 patients were treated in previous 
10 years, 11 – patients who underwent examination and surgical treatment over the past 2 years with advanced methods 
of MRI and CT to select a safe surgical approach. Patients of the 2nd group underwent advanced MRI and CT studies in 
order to choose the correct method of surgical approach and prevent postoperative complications and recurrence. The 
histological conclusion in 90.1% of the operated patients confirmed the preliminary data of MRI perfusion regarding the 
probable histological structure of the neoplasm. Due to a comprehensive preoperative study, in 81.8% of patients in this 
group transoral approach was used. Our experience confirms the necessity for a thorough preoperative diagnostic 
procedure that should take advantage of imaging modalities (CT, MRI), especially new techniques (MRI-perfusion and 
diffusion weighted imaging). 
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В останні роки з’явились дані про можливість 
визначення ймовірного гістологічного варіанта 
новоутворень парафарингеальних залоз на основі 
зіставлення показників МР-перфузіографії 
(магнітно-резонансна перфузіографія) та дифу-
зійно-зважених зображень. Спираючись на ці 
дані, легше обрати оптимальний спосіб хірургіч-
ного лікування, враховуючи радикальність та 
перебіг післяопераційного періоду.  

Парафарингіальний простір (ПФП) має форму 
перевернутої піраміди, з верхівкою, направленою 
в бік під’язикової кістки. З медіальної сторони він 
обмежений букофарингеальною фасцією, 
позаду – превертабральною фасцією і лате-
рально – медіальним крилоподібним м’язом та 
нижньою щелепою. Фасція, що відходить від 
шилоподібного відростка до м’яза, що напружує 
м’яке піднебіння (the tensor styloid vascular fascia), 
розділяє парафарингеальний простір на прешило-
подібний відділ і постшилоподібний. Прешило-
подібний простір включає ретромандибулярну 
частину глибокої часточки привушної залози, 
малі чи ектоповані слинні залози, гілку 5-ої пари 
черепномозкових нервів (ЧМН), що іннервує 
tensor veli palatini, висхідну глоткову артерію 
разом з венозним сплетенням і жирову клітко-
вину. Постшилоподібний простір вміщує важливі 
нейроваскулярні структури, такі як сонна артерія 
та з 9 по 12 ЧМН, тому є потенційно небезпечним 
для хірургічного доступу. ПФП є складною 
структурою, що вміщує великі кровоносні 
судини, черепно-мозкові нерви, декілька різно-
спрямованих м’язів, кістки черепа та нижньої 
щелепи спричинюють те, що ПФП є вузьким і 
складним для хірургічного доступу 1, 2, 3. 

Первинні пухлини ПФП є рідкісними і 
налічують до 0,5% від усіх новоутворень голови 
та шиї 5, 6.  

Дифузійно-зважена магнітно-резонансна 
томографія (МРТ). Принцип методики полягає у 
визначенні броунівського руху молекул води в 
тканинах. Обстеження новоутворень шиї про-
водиться з використанням однокадрової ехо-
планарної візуалізації – single-shotspin-echoecho-
planarimaging (EPI). Сканування проводиться на 
різних параметрах b, у більшості випадків цей 
параметр становить 0 с/мм2 та 800 с/мм2 або 
1000 с/мм2. Вимірювальний коефіцієнт дифузії 
(ADC) – методика, яка дозволяє дослідити дифу-
зію молекул води крізь тканини, звичайно 
розраховується на основі використання МРТ з 
дифузійно-зваженими зображеннями. Показник 
ADC дозволяє диференціювати злоякісні ново-
утворення від доброякісних, оскільки злоякісні 
новоутворення, як правило, мають рівень ADC 
нижчий 1,3х10-6мм2/с, тоді як у доброякісних 
новоутвореннях цей показник значно вищий. 

МРТ-перфузіографія – методика магнітно-
резонансної томографії, завдяки якій стає 
можливим вивчити в часі накопичення пара-
магнітної контрастної речовини тканиною. Пер-
фузія є важливим маркером багатьох фізіологіч-
них та патологічних процесів. Основні параметри, 
які досліджуються при перфузіографії: час до 
максимальної інтенсивності сигналу (MT-
maximum time), рівень накопичення (ER-enhan-
cementratio), рівень вимивання (WR-washoutratio). 
На основі цих параметрів будується крива 
інтенсивності сигналу в часі (TIC-time-signa-
lintensitycurve) (рис. 1) 4.  

 

 
Рис. 1. Криві інтенсивності сигналу в часі (TIC)  та їх параметри 
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У таблиці 1 та рисунку 2 наведені критерії 
визначення гістологічної будови пухлини на 
основі вищенаведених параметрів [4, 12]. 

За даними літератури, динамічна чутливість 
МРТ-перфузіографії та дифузійно-зваженої МРТ 
може допомогти диференціювати злоякісні від 

доброякісних пухлин з точністю 91,7% та 77,1% 
відповідно та площею під ROC-кривою 0,96 та 
0,81 відповідно, а також при диференціації плео-
морфних аденом від Warthin`s tumors  з точністю 
84,6% та 96,2% та площею під ROC-кривою 0,88 
та 0,98 відповідно [4].  

 

Т а б л и ц я  1  

Критерії визначення ймовірної гістологічної будови пухлини 

Пухлина 
Тип кривої інтенсивності сигналу  

в часі (TIC) 
Вимірювальний коефіцієнт дифузії 

(ADC) (х10-3мм2/с) 

Плеоморфна аденома 2 ≥1,2 

Шванома 2 ≥1,2 

Злоякісні пухлини слинних залоз 
2 
3 

1,0-1,2 
0,6-1,2 

Плоскоклітинна карцинома 
2 
3 

0,6-1,0 
0,6-1,0 

Лімфома 2, 3, 4 ˂0,6 

Warthin`s tumor 4 - 

 
Стратегія хірургічного лікування пухлин ПФП – 

від передопераційного обстеження до методу хірур-
гічного втручання – залишається дискутабельною. 
Це пов’язано не тільки зі складністю доступу, але й 
через наявність численних ускладнень у ранньому 
та пізньому післяопераційному періоді. 

Мета дослідження – дослідити ефективність 
розширеної візуалізації КТ- та МРТ-досліджень у 
діагностиці новоутворень парафарингіального   
простору для вибору необхідної тактики хірур-
гічного лікування.  

 

 

Рис. 2. Визначення ймовірного гістологічного варіанта пухлини на основі зіставлення показників  
МР-перфузіографії та дифузійно-зважених зображень 
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
У цьому ретроспективному дослідженні взяли 

участь 43 пацієнти, яким проводилося хірургічне 
втручання з приводу первинних пухлин парафа-
рингеального простору з 2010 до 2021 року. З них: 
32 пацієнти проліковані за попередні роки 
(1 група пацієнтів), 11 – пацієнти, яким прове-
дено обстеження та хірургічне лікування про-
тягом останніх 2-х років (2 група). Для вибору 
найнебезпечнішого хірургічного доступу для 
пацієнтів 2 групи застосовувалася КТ з контрасту-
ванням та МРТ-перфузіографія.  

Дослідження схвалено комісією з питань 
біомедичної етики ДУ «Інститут отоларингології 
ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН України» та 
проведено відповідно до принципів біоетики, 
викладених у Гельсінській декларації «Етичні 
принципи медичних досліджень за участю 
людей» та «Загальній декларації про біоетику та 
права людини (ЮНЕСКО)». 

До дослідження включено пацієнтів з первин-
ними пухлинами парафарингеального простору, 

яким проводилося хірургічне лікування, післяопе-
раційне спостереження за пацієнтами тривало не 
менше 6 міс. (середній період спостереження 
становив 10,24 місяці, максимальний період 
спостереження 36 місяців). 

Пацієнти з віддаленими метастазами та з 
новоутвореннями, які поширилася в парафарин-
геальний простір із суміжних структур, були 
виключені з дослідження. 

Середній вік пацієнтів становив 47,3 року 
(діапазон 25-69 років). 

Жінок було 23 особи, чоловіків – 20. У пацієн-
тів спостерігалися такі скарги: відчуття сторон-
нього тіла в горлі, головний біль, закладеність 
носа, зміна голосу, утруднене ковтання, біль у 
горлі, біль у привушній ділянці, зниження слуху 
на боці ураження, утруднене носове дихання, шум 
у вусі, біль у шиї, наявність припухлості на шиї. 
При об‘єктивному обстеженні спостерігалися: 
випинання бокової стінки глотки, мигдалика, 
парез голосової складки на стороні ураження, 
наявність припухлості, асиметрії шиї (табл. 2).  

 
Т а б л и ц я  2  

Частота наявності симптомів до хірургічного лікування  

Скарги % виникнення серед пацієнтів 

Відчуття стороннього тіла в горлі 86,0 (37) 

Утруднене ковтання  44,18 (19) 

Наявність припухлості на шиї  9,3 (4) 

Головний біль 6,98 (3) 

Зміна голосу 6,98 (3) 

Біль у шиї  6,98 (3) 

Зниження слуху на боці ураження 6,98 (3) 

Утруднене носове дихання 4,65 (2) 

Шум у вусі 4,65 (2) 

Біль у привушній ділянці 2,3 (1) 

Закладеність носа 2,3 (1) 

Симптоми % виникнення серед пацієнтів 

Випинання бокової стінки глотки 88,4 (38) 

Наявність припухлості, асиметрії шиї  9,3 (4) 

Парез голосової складки на стороні ураження 2,3 (1) 
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Усім пацієнтам проводилося МСКТ (мульти-
спіральна компʼютерна томографія) та МРТ-
дослідження. 

Дослідження проводилось на магнітно-резо-
нансному томографі Archieva 1,5T, виробник 
Philips. Для зчитування зображення використову-
валась 16-канальна котушка – PMS SENSE Neuro-
vascular MRI Coil – Achieva 1.5T. 

У стандартний протокол обстеження пацієнтів 
входили: Т2 – зважене зображення (з/з) у сагіталь-
ній, аксіальній та фронтальній площинах; STIR з/з 
в аксіальній та коронарній площині, Т1 з/з в 
аксіальній площині. 

Нами використовувалась методика перфузіо-
графії – реєстрації накопичення парамагнетика в 

часі (DCE-Dynamiccontrastenhancement). Усім 
пацієнтам вводився парамагнетик Дотавіст® 
(виробник ПАТ Фармак) з розрахунку 0,2 мл на 
кілограм маси тіла. Усього в обстеженні було 
виділено 6 часових інтервалів тривалістю по 70 с, 
на 0 с – без контрастного агента, після чого 
вводиться контраст зі швидкістю 3 мл/с, далі 
проводилось сканування 5-ма послідовними 
інтервалами. На основі отриманих зображень 
будувалась крива накопичення парамагнетика в 
часі в ділянці інтересу (ROI–region of interest). 
ROI розміщувалось у паренхімі об’ємного 
утворення, оминаючи зони некрозу та кістозні 
компоненти (рис. 3). 

 

 

Рис. 3. Накопичення пармагнетика пухлинною тканиною в часі. А – 0 сек.;  
B – 70 сек.; C – 140 сек.; D – 210 сек.; E – 280 сек.; F – 350 сек.; 

 
Дифузійно-зважені зображення виконувались 

до внутрішньовенного введення парамагнетика. 
На етапі постпроцесорної обробки обраховувався 
зважений коефіцієнт дифузії ADC, на основі 
котрого будувались карти дифузії (рис. 4.). 

Аксіальні дифузійно-зважені зображення про-
водились з b-фактором 0 та 1000 с/мм2, та тов-
щиною зрізу 3,0 мм (рис. 5.). Постпроцесорна 
обробка виконувалась за допомогою програмного 
забезпечення Extended MR Workspace. 
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Рис. 4. Крива інтенсивності сигналу в часі 

 
 

 

Рис. 5. Дифузійно-зважені зображення.  
А – b фактор 0 с/мм2; В – b фактор 1000 с/мм2; С – ADC карти 

 
Комп’ютерна томографія проводилась на ком-

п’ютерному томографі Brilliance CT 64-зрізової 
конфігурації, виробник Philips. Обстеження про-
водилось у лежачому положенні, голова направ-
лена в бік гентрі. Товщина зрізу становила 1 мм. З 
метою підвищення контрастності м’яких тканин 
пацієнтам внутрішньовенно вводився йодо-
вмістний контрастний агент  Томогексол® 350 
(виробник ПАТ Фармак), у кількості 100 мл. На 

першому етапі КТ-обстеження проводилось без 
контрастного підсилення. Далі виставлявся три-
гер на ділянку магістральних судин і починав 
вводитись контрастний агент зі швидкістю 3 мл/с. 
При підвищенні щільності крові в магістральних 
судинах вище 150 од. HU автоматично за-
пускалось сканування в артеріальну фазу, через 
45 с від початку артеріальної фази відбувалось 
сканування у венозну фазу (рис. 6.). 
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Рис. 6. Комп’ютерна томограма утворення 

підщелепної слинної залози 
(1 – пухлина підщелепної слинної залози; 2 – 

шилоподібний відросток) 

 
Також оцінювалися такі аспекти, як форма 

новоутворення, краї пухлини, взаємозв’язок роз-
ташування пухлини з судинно-нервовими пуч-
ками, навколишніми тканинами та глибокою 
частиною привушної слинної залози, а також пре- 
чи постстилоїдна локалізація новоутворення. 
Передопераційну візуалізацію також використо-
вували для оцінки походження пухлини, ступеня 
злоякісності та васкуляризації новоутворення. 

Усім пацієнтам проведено хірургічне втру-
чання. Планування хірургічного втручання здій-
снювалося залежно від локалізації новоутво-
рення, взаєморозташування з важливими анато-
мічними структурами, підозрою на злоякісний 
процес. Для вибору методу хірургічного доступу 
керувалися передопераційними даними методів 
візуалізації – це розташування новоутворення, 
близькість до судинно-нервового пучка шиї, 
кровопостачання, наявність капсули в ново-
утворенні, структура останнього та ін. Крім того, 
не останню роль у виборі такого способу доступу 
відігравала найменша кількість післяопераційних 
ускладнень у цих пацієнтів, у звʼязку з прямим 
доступом до новоутворення. Використовували 
трансоральний, трансцервікальний та трансман-
дибулярний способи доступу. Протягом після-
операційного спостереження оцінювали наяв-
ність ускладнень внаслідок хірургічного доступу 
та наявність рецидиву новоутворення.  

Статистичну достовірність оцінювали за 
допомогою критерію Шапіро-Вілка 22. Вико-
ристана ліцензійна статистична програма 
Rstudio 2022.07.1+554. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ  
Фарингоскопічно пухлини ПФП зазвичай 

проявляються у вигляді гладкої підслизової маси, 
що зміщує бокову стінку глотки, мигдалик та 
м’яке піднебіння передньо-медіально, і їх часто 
неправильно діагностують як паратонзилярний 
абсцес, чи пухлину мигдалика. Крім того, сам 
простір є клінічно недоступним, оскільки його 
оточують жувальні м’язи, нижня щелепа та 
привушні залози, що ускладнює огляд пухлини. У 
цих випадках бімануальний огляд є найбільш 
ефективним клінічним обстеженням, хоча 
пухлини <2,5 см неможливо виявити 10, 11.  

Згідно з даними архівного матеріалу, розташу-
вання новоутворень було престилоїдне у 21 (65,6%) 
пацієнта 1-ї групи, постстилоїдне в 11 (34,4%). У 
пацієнтів 2-ї групи розташування у 8 (72,7%) 
пацієнтів було престилоїдне, а у 3 (27,3%) – пост-
стилоїдне. Згідно з наведеними даними статистично 
достовірної різниці не спостерігалося (табл. 3.). 

Попередня біопсія проводилася в 9 (28,1%) 
пацієнтів 1-ї групи. Попередні результати, що 
збігались з результатами гістології, становили 
5 (55,6%) серед пацієнтів, яким здійснювалася 
біопсія, що відповідає даним літератури 8. 

Розташування новоутворення в пацієнтів оці-
нювали згідно з даними КТ- та МРТ-досліджень 
(рис. 7.).  

Ускладнення в ранньому післяопераційному 
періоді в тих пацієнтів, яким застосовувався транс-
оральний спосіб доступу, спостерігалися в 3 (11,1%) 
пацієнтів (масивна кровотеча, некроз у ділянці рани 
та гостре порушення мозкового кровообігу).  

Умовою проведення операцій типу R0 (ради-
кальна операція) з повним видаленням пухлини в 
пацієнтів, яким проводився трансоральний доступ, 
є: наявність капсули новоутворення, здебільшого 
престилоїдне розташування, відсутність місцевих 
метастазів. Це повязано з поганою візуалізацією й 
обмеженістю доступу. Проте проведення цього 
доступу дає прямий шлях до новоуворення і 
викликає найменшу кількість ушкодження суміж-
них структур та ускладнень у післяопераційному 
періоді. При наявності злоякісного новоутворення 
чи новоутворення судинної природи таким 
доступом досягти радикальності не вдається. У 25 
пацієнтів 1-ї групи здійснили радикальне видалення 
новоутворення, у 2 (7,4%) пацієнтів – R1 (неповна 
резекція), в яких і спостерігався рецидив – це 
пов’язано з відсутністю капсули в новоутворенні та 
щільним приляганням до ВСА. 
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Т а б л и ц я  3  

Результати лікування хворих за попередні роки (без проведення МРТ-перфузіографії) 
Стать, 
вік 

Локалізація Біопсія Гістологія Хірургічний доступ Ускладнення Рецидив 

Ч, 32 р. постстилоїдне ні парагангліома трансоральний профузна кровотеча 
з сонної артерії 

ні 

Ж, 69 р. постстилоїдне ні гемангіома трансцервікальний 
трансмандибулярний 

доступ 

синдром 1 укусу, 
парез лицевого 
нерва, нориця 

ні 

Ч, 57 р. постстилоїдне ні невринома трансцервікальний парез 12 ЧМн так 
(02.07.14) 

Ж, 31 р. престилоїдне невринома невринома трансоральний некроз у ділянці 
рани 

ні 

Ч, 51 р. престилоїдне ні плеоморфна 
аденома 

трансоральний ні ні 

Ж, 42 р. постстилоїдне ні хордома трансоральний ні ні 

Ч, 50 р. постстилоїдне нейролемома нейролемома трансоральний ні ні 

Ч, 52 р. престилоїдне плоскоклітинний мукоепідермоїдний 
рак 

трансоральний ні ні 

Ч, 28 р. постстилоїдне ні плеоморфна 
аденома 

трансоральний ні ні 

Ч,34 р. престилоїдне плеоморфна 
аденома 

плеоморфна 
аденома 

трансоральний ні ні 

Ж,63 р. престилоїдне ні плеоморфна 
аденома 

трансоральний ні ні 

Ж, 57 р. престилоїдне ні плеоморфна 
аденома 

трансоральний ні ні 

Ж,59 р. постстилоїдне ні парагангліома трансцервікальний 
трансмандибулярний 

доступ 

так (тромбофлебіт 
вен нижн. кінц.) 

так 

Ж, 30 р. престилоїдне ні невринома трансоральний ні ні 

Ж,55 р. престилоїдне плеоморфна 
аденома 

плеоморфна 
аденома 

трансоральний ні ні 

Ч, 66 р. престилоїдне ні плеоморфна 
аденома 

трансоральний гостре порушення 
мозкового 

кровообігу ішемія 

ні 

Ж, 57 р. престилоїдне ні злоякісна 
меланома 

трансоральний ні ні 

Ч, 66 р. престилоїдне ні плеоморфна 
аденома 

трансоральний ні ні 

Ч, 40 р. постстилоїдне ні аденокарцинома трансоральний ні ні 

Ж, 69 р. престилоїдне ні аденокарцинома трансоральний ні так 

Ж, 36м престилоїдне ні плеоморфна 
аденома 

трансоральний ні ні 

Ж, 48 р. престилоїдне ні плеоморфна 
аденома 

трансоральний ні ні 

Ж, 47 р. престилоїдне ні плеоморфна 
аденома 

трансоральний ні ні 

Ж, 37 р. престилоїдне аденокарцинома невринома трансоральний ні ні 

Ч, 47 р. постстилоїдне ні поліморфний рак 
щитоподібної 

залози 

трансоральний ні ні 

Ж, 31 р. постстилоїдне ні парагангліома трансцервікальний ні ні 

Ж, 55 р. престилоїдне плеоморфна 
аденома 

плеоморфна 
аденома 

трансоральний ні ні 

Ч, 64 р. престилоїдне ні мономорфна 
аденома 

трансоральний ні ні 

Ч, 29 р. престилоїдне ні фіброміксоліпома трансоральний ні ні 

Ч, 55 р. престилоїдне ні плеоморфна 
аденома 

трансоральний ні ні 

Ж, 25 р. постстилоїдне ні плеоморфна 
аденома 

трансоральний 
 

ні так 

Ч, 30 р. постстилоїдне дегенеративна 
шванома 

нейролемома трансцервікальний парез 12 пари ЧМН ні 
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Рис. 7. Розташування новоутворень по відношенню до шилоподібного відростка 
 

У пацієнтів 1-ї групи проводилися такі хірур-
гічні методи доступу (рис. 8.): 

- трансоральний доступ; 
- трансцервікальний доступ; 
- трансцервікально-трансмандибулярний 

доступ. 
Трансцервікальний та трансцервікально-

трансмандибулярний доступи дають набагато 
кращу візуалізацію при видаленні, але повязані 

з пошкодженням суміжних структур та 
наявністю ускладнень у післяопераційному 
періоді. В усіх пацієнтів, що прооперовані цими 
способами, була радикальна резекція ново-
утворень RO. У цьому й полягає необхідність 
проведення детальної діагностики перед 
хірургічним втручанням для вибору найбільш 
оптимального способу видалення пухлин такої 
локалізації. 
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Рис. 8. Способи хірургічного доступу, що застосовувалися для видалення  
новоутворень ПФП у пацієнтів 1-ї групи  
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Рецидив, за нашими спостереженнями, спосте-
рігався у 2 (7,4%) пацієнтів. 

Трансцервікально прооперовано 9,4% (3) па-
цієнтів. Серед них парез ХІІ пари ЧМН спосте-
рігався у 2-х пацієнтів, а рецидив в 1 пацієнта.  

Трансцервікально-трансмандибулярно проопе-
ровано 2 (6,2%) пацієнти. У всіх прооперованих цим 
методом пацієнтів спостерігалися характерні 
ускладнення (синдром Фрея та синдром 1-го укусу) 
і в 1 пацієнта, незважаючи на тотальне видалення 
новоутворення (R0), – рецидив (згідно з 
гістологічним висновком – парагангліома). 

Середнє перебування в стаціонарі в пацієнтів 
1-ї групи становило 12,2 доби (min – 7 діб, max – 
28 діб). 

Пацієнтам, що зверталися за допомогою про-
тягом останніх 2-х років, нами проведено ком-
плексне обстеження для вибору правильного 
методу хірургічного доступу та попередження 
післяопераційних ускладнень та рецидиву. За 
допомогою КТ з контрастуванням оцінювали роз-
ташування новоутворення по відношенню до 
шилоподібного відростка, сонної артерії та 
внутрішньої яремної вени. Також оцінювали 
кровопостачання новоутворення та ймовірну 
гломусну природу. МРТ-перфузіографія давала 
можливість оцінити ймовірну природу ново-
утворення та відповідно підібрати оптимальний 
спосіб доступу (табл. 4). 

 
Т а б л и ц я  4  

Пацієнти, яким попередньо виконувалася МРТ-перфузіографія 

Стать, 
вік 

Тип 
кривої 

інтенсивно
сті сигналу 
в часі(TIC) 

Вимірюваль-
ний 

коефіцієнт 
дифузії (ADC) 

Локалізація 
Передбачувана 

природа 
новоутворення 

Патогістоло-
гічний 

висновок 
Хірургічний доступ 

Ч,42 р. 2 1,2-2,4 престилоїдний 
простір 

плеоморфна 
аденома/шванома 

плеоморфна 
аденома 

трансоральний 

Ж, 38 р. 2 1,3-2,5 престилоїдний 
простір 

плеоморфна 
аденома/шванома 

плеоморфна 
аденома 

трансоральний 

Ж, 52 р. 2 1,4-2,1 постстилоїдний 
простір 

плеоморфна 
аденома/шванома 

шванома трансоральний 

Ж,41 р. 2 1,1-1,9 постстилоїдний 
простір 

плеоморфна 
аденома/шванома 

шванома трансоральний 

Ж, 58 р. 2 1,4-2,1 престилоїдний 
простір 

плеоморфна 
аденома/шванома 

плеоморфна 
аденома 

трансоральний 

Ч,44 р. 3 0,7-0,9 привушна слинна 
залоза зліва 

злоякісне утворення 
слинних  залоз 

аденокарци-
нома 

трансцервікальний з 
мандибулотомією 

Ч, 39 р. 2 1.2-1.4 престилоїдний 
простір 

плеоморфна 
аденома/шванома 

плеоморфна 
аденома 

трансоральний 

Ж, 63 р. 2 0,2-0,4 престилоїдний 
простір 

лімфома  консервативне 

Ж, 28 р. 2 1.2-1.4 престилоїдний 
простір 

плеоморфна 
аденома/шванома 

плеоморфна 
аденома 

трансоральний 

Ч, 43 р. 2 1,2-2,4 постстилоїдний 
простір 

плеоморфна 
аденома/шванома 

шванома трансоральний 

Ч, 29 р. 3 1.7-2.1 престилоїдний 
простір 

плеоморфна 
аденома/шванома 

шванома трансоральний 

 
У 81,8% пацієнтів цієї групи застосовувався 

трансоральний доступ. Гістологічний висновок у 
90,1% прооперованих пацієнтів підтвердив попе-
редні дані МРТ-перфузіографії щодо ймовірної 
гістологічної будови новоутворення. Пацієнти 
знаходяться під спостереженням. Рецидиву в 
післяопераційному періоді до цього часу не 
спостерігалося. 

Середнє перебування в стаціонарі в пацієнтів 
2-ї групи становило 5,7 доби (min – 4 доби, max – 
9 діб). Статистичну різницю тривалості перебу-
вання пацієнтів у стаціонарі у 2-х групах 
оцінювали за допомогою критерію Шапіро-Вілка, 
згідно з яким вимірювана різниця є статистично 
значущою (p-value=7.72410-6) 22. 
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Отже, використаний нами комплекс рентге-
нологічних досліджень дозволяє уточнити 
розташування та розмір пухлини, її кровопоста-
чання, а також встановити попередній перед-
операційний діагноз.  

Через складність доступу найпоширенішими 
післяопераційними ускладненнями є: при новоут-
вореннях привушної залози, що розташовані в пре-
шилоподібному просторі, – парез лицевого нерва 
(різного ступеня вираженості). У випадку нейро-
генних пухлин – поширеним ускладненням є 
післяопераційний парез нерва, з якого бере розвиток 
пухлина. Синдром Фрея, синдром першого укусу 
також часто спостерігаються у зв’язку з травма-
тичністю хірургічних доступів. У випадку пара-
гангліоми в пацієнтів найчастіше спостерігається 
тимчасовий парез XII пари ЧМН 9, 10, 15, 21.  

Трансоральний доступ забезпечує прямий 
шлях до пухлин через ротоглотку, але не забез-
печує достатнього інтраопераційного контролю 
за великими судинами 11. Цей доступ часто 
застосовують для видалення невеликих аваску-
лярних пухлин, що випинаються в ротоглотку і не 
поширюються далі шилоподібного відростка 
3, 12, 13, 14.  

У нашому дослідженні в більшості пацієнтів 
обох груп (84,4% та 81,8%) було проведено 
трансоральне видалення новоутворень. 

У пацієнтів другої групи також оцінювали 
ймовірну гістологічну будову новоутворення, 

відповідно рецидиву чи резидуальних явищ не 
спостерігали в прооперованих пацієнтів. Крім 
того, завдяки цьому дослідженню запідозрено та 
в подальшому діагностовано лімфому, відповідно 
пацієнту вдалося уникнути непотрібного 
хірургічного втручання. В 1 пацієнта з вірогідною 
аденокарциномою здійснено трансцервікально-
трансмандибулярний доступ для забезпечення 
радикального видалення та повної абластики з 
урахуванням недоліків трансорального способу 
доступу для таких пацієнтів. 

Протягом останніх десятиліть різні хірурги з 
різним рівнем досвіду виконували різні способи 
доступу до парафарингеального простору, що 
ускладнювало порівняння післяопераційних 
результатів та ускладнень. Але за останні роки 
змінилися можливості передопераційної візуалі-
зації. Завдяки цьому можемо використовувати 
передопераційну візуалізацію з кращою розділь-
ною здатністю та визначення ймовірної природи 
новоутворення, що полегшує планування обсягу 
операції 13. 

Ураховуючи відсутність єдиного протоколу 
надання допомоги пацієнтам з новоутвореннями 
ПФП та наявність численних ускладнень у після-
операційному періоді, нами запропонована така 
схема обстеження пацієнтів та вибору способу 
доступу для радикальності видалення новоутво-
рення та мінімізації ускладнень у післяопера-
ційному періоді (рис. 9). 

 

 
трансоральний                                    трансцервікальний                 трансмандибулярний 

Рис. 9. Схема обстеження та вибору способу хірургічного лікування 

Злоякісне новоутворення, 
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гілки нижньої щелепи, 
постшилоподібне 
розташування 

Підозра на наявність 
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не проростає у ВСА; 
ймовірно доброякісної природи; 
немає великих живлячих судин 
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Отже, широке застосування КТ з контрасту-
ванням та МРТ-перфузіографії в пацієнтів з 
новоутвореннями парафарингеального простору 
та всебічна оцінка особливостей новоутворення в 
кожного пацієнта індивідуально, на нашу думку, 
забезпечить прийняття вірного рішення щодо 
вибору хірургічного доступу. А це, у свою чергу, 
покращить перебіг післяопераційного періоду та 
скоротить період реабілітації в таких пацієнтів. 

ВИСНОВКИ 
1. Наш досвід у лікуванні пухлин парафарин-

гіального простору підтверджує необхідність до-
тримання ретельної передопераційної діаг-
ностичної процедури, яка повинна використовувати 
переваги методів візуалізації, особливо нових 
методик – МРТ-перфузіографії та дифузійно-зва-
жених зображень, щоб планувати хірургічне 
лікування з безпечним підходом, що в подальшому 
зменшує ускладнення, естетично-функціональні 
пошкодження, а також ризик рецидиву.  

2. Використання комплексу обстеження дозво-
ляє визначити ймовірну гістологічну природу 
новоутворення та його взаєморозташування з 
критичними анатомічними структурами в пацієнтів, 
що дозволяє використовувати трансоральний 
спосіб доступу при видаленні новоутворень пре-
шилоподібного простору та прешилоподібного з 
поширенням в постшилоподібний простір. Цей 
спосіб доступу є менш травматичним, з хорошими 

функціональними результатами в післяопера-
ційному періоді, при якому скорочується тривалість 
госпіталізації та реабілітації пацієнтів. 
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