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Пухлини парафарингеального просто-
ру (ПФП) зустрічаються достатньо рідко, 
складаючи менше 1-1,5% від всіх новоутво-
рень голови і шиї. 70-80% новоутворень 
ПФП – доброякісні, 20-30% складають зло-
якісні новоутворення [11, 17, 19]. Більшість 
пухлин ротової частини глотки, парафарин-
геального простору походять з слинних за-
лоз або мають нейрогенне походження. Та-
кож в цій ділянці спостерігаються метаста-
тичні ураження та лімфо-ретикулярні пух-
лини. За даними Riffat (2014), при ретроспе-
ктивній оцінці 1143 випадків у хворих з 
новоутвореннями парафарингеального про-
стору встановлено, що найчастіше вони 
виявляються у вигляді новоутворень шиї та 
ротової частини глотки (50% і 47%, відпові-
дно). Плеоморфні аденоми є найбільш по-
ширеним первинним ураженням (34%) [12]. 

Доброякісні пухлини  ротової частини 
глотки та ПФП за морфологічною будовою 
поділяються на епітеліальні та неепітеліа-
льні. До епітеліальних пухлин  ротової час-
тини глотки відносять папіломи та аденоми. 
Серед неепітеліальних новоутворень виді-
ляють: сполучнотканинні (фіброма, ліпома, 
хондрома, ангіома); міогені (міома) та ней-
рогенні пухлини (невринома, парагангліо-
ма). 

Новоутворення слинних залоз 
Новоутворення слинних залоз зустрі-

чаються найчастіше, і складають 40-50% від 
всіх пухлин парафарингеального простору 
[12]. Новоутворення слинних залоз можуть 
виникати з глибоких ділянок привушної 

залози, ектопованих залишків слинних за-
лоз або з малих слинних залоз бічної стінки 
глотки [14]. Серед доброякісних пухлин 
парафарингеального простору найпошире-
ніші плеоморфні аденоми, мономорфні аде-
номи, папілярні цистоаденоми (пухлина 
Уортіна) і онкоцитоми.  

Злоякісні новоутворення включають 
аденокістозні карциноми, мукоепідермоїдні 
карциноми, аденокарциноми і ацино-
клітинні карциноми. Приблизно 20% від 
всіх слинних уражень в парафарингеально-
му просторі є злоякісними, причому най-
більш часто реєструється аденокістозна 
карцинома [2]. 

Найчастіше новоутворення слинних 
залоз локалізуються у престілоїдному відді-
лі ПФП. 

Нейрогенні пухлини 
Нейрогенні ураження є найбільш по-

ширеними пухлинами постстілоїдного від-
ділу ПФП і складають 14-41% від всіх но-
воутворень ПФП [12, 15]. Доброякісні ней-
рогенні ураження включають неврилемоми 
(шванноми), парагангліоми, нейрофіброми і 
гангліоневриноми. Злоякісні нейрогенні 
ураження включають злоякісні параганглі-
оми, нейрофібросаркоми, шваносаркоми і 
симпатикобластоми. Найбільш часто зу-
стрічаються неврилемоми, парагангліоми і 
нейрофіброми. 

Неврилемоми (шванноми) можуть ро-
звиватися з любого нерву, який має шван-
нівську оболонку. Ці пухлини ростуть пові-
льно та рідко викликають параліч нерву, з 
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якого вони походять. У ПФП найбільш по-
ширеною локалізацією виникнення пухлини 
є блукаючий нерв та симпатичний стовбур 
[13]. 

Нейрофіброми не інкапсульовані і ті-
сно пов'язані з нервом, з якого вони похо-
дять. Ці пухлини часто бувають множинни-
ми. Вони можуть виникати як прояв синд-
рому нейрофіброматозу-1 (NF-1) – захво-
рювання, при якому частота малігнізації 
збільшується. 

Парагангліоми є доброякісними су-
динними новоутвореннями, що виникають 
із парагангліїв або з тканини екстраадрена-
лового нервового гребня. Параганглії функ-
ціонують як хеморецептори і пов'язані з 
каротидними тільцями, яремною цибули-
ною і блукаючим нервом в постстілоїдному 
відділі ПФП. Пухлини зростають повільно і 
тривалий час можуть не викликати симпто-
мів. Приблизно 2% парагангілом голови і 
шиї секретують катехоламіни і можуть ви-
кликати нападоподібні симптоми надлишку 
катехоламінів. 10% парагангліом є множин-
ними і пов'язані з парагангліомами інших 
локалізацій [18]. 

Лімфо-ретикулярні пухлини 
Лімфо-ретикулярні ураження склада-

ють 10-15% від всіх новоутворень ПФП. 
Лімфома є найбільш поширеним злоякісним 
лімфоїдним процесом. Метастази, які ви-
кликані раком щитоподібної залози, остео-
генною саркомою, плоскоклітинним раком, 
нирково-клітинним раком також можуть 
проявлятися у вигляді новоутворення у 
ПФП [10]. 

Серед інших уражень ПФП зустріча-
ються: лейоміоми, рабдоміоми, хондроми, 
ліпоми, хордоми, тератоми, гіберноми, ане-
вризми.  

Анатомія парафарингеального  
простору 
Парафарингеальний простір простяга-

ється від основи черепа до під’язикової кіс-
тки та включає жирову клітковину, сонну 
артерію, внутрішню яремну вену, черепні 
нерви та симпатичний нерв. Хірургічне лі-
кування пухлин  ротової частини глотки, що 
поширюються в ПФП, потребує повного 
розуміння анатомії вищезгаданої області, 
характеристики пухлини, варіантів хірургі-
чного доступу [4]. 

ПФП представлено клітковиною, яка 
оточує глотку ззаду і з боків. Складається з 
двох відділів: бокового (власне парафарин-
геального) і заднього (ретрофарингеально-
го), які відмежовані щільним передхребто-
во-глотковим апоневрозом. Межами боко-
вого простору є такі анатомічні утворення: 
всередині – бокова поверхня глотки з підне-
бінним мигдаликом і передхребтово-
глотковим апоневрозом, ззаду – поперечни-
ми відростками шийних хребців і передхре-
бтовою фасцією, зовні – внутрішнім крило-
подібним м'язом і внутрішньою поверхнею 
привушної слинної залози з глоткових від-
ростком.  

Власне ПФП простір поділяється на 
дві частини: передній (престілоїдний) і зад-
ній (постстілоїдний), які відмежовані один 
від одного шилоподібним відростком з ши-
лопід’язиковим, шилоглотковим, шилоязи-
ковим м’язами («Ріоланів пучок») та шило-
глотковим апоневрозом. Перераховані вище 
анатомічні структури утворюють так звану 
діафрагму Йонеско або шило діафрагму 
(рис. 1).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 1. Білою лінією умовно позначена діа-

фрагма Йонеско, яка відмежовує престілоїдний 
простір (жовтий колір) від постстілоїдного прос-
тору (Courtesy of Memorial Sloan-Kettering Cancer 
Center, New York, NY; Copyright © 2007 MSKCC). 
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У престілоїдному відділі розташову-
ються гілки висхідної піднебінної артерії 
та вени. У постілоїдному відділі – внутрі-
шня сонна артерія, внутрішня яремна вена, 
IX-XII черепні нерви і симпатичний стов-
бур.  

За локалізацією відносно діафрагми 
Йонеско (шилодіафрагми) доброякісні но-
воутворення  ротової частини глотки поді-
ляють на престілоїдні, які локалізуються 
безпосередньо у парафарингеальному прос-
торі, та постстілоїдні, відповідно. Вищевка-
зана класифікація є клінічно значимою, 
оскільки вона впливає на вибір тактики хі-
рургічного лікування.  

Клінічні прояви 
Виходячи з даних літератури, а також 

ґрунтуючись на власних клінічних спосте-
реженнях, клінічна картина доброякісних 
новоутворень  ротової частини глотки і 
ПФП різноманітністю не відрізняється. 
Протягом тривалого часу їх перебіг є без-
симптомним, оскільки пухлини не мають 
тенденцію до бурхливого зростання. Серед 

перших скарг при розвитку захворювання є 
відчуття «дискомфорту» або «сухості» в 
горлі; зміна тембру голосу, біль у вусі; 
зниження слуху (кондуктивного ґенезу). 
Специфічні скарги хворого, особливо при 
наявності пухлини невеликого розміру, 
відсутні. 

Часто ураження ПФП виявляється ви-
падково при звичайній орофарингоскопії. 
При орофарингоскопії: «шароподібне» ви-
пинання в паратонзилярній ділянці, яке 
зміщує піднебінний мигдалик медіально. 
Наявність «випинання» у ротовій частині 
глотки може викликати значний зсув іпсіла-
терального мигдалика і може створити ви-
димість первинного ушкодження мигдали-
ка. Однобічна дисфункція євстахієвої труби 
може бути результатом значного розширен-
ня медіальної частини новоутворення, ви-
кликаючи набряк м'якого піднебіння і носо-
вої частини глотки. Зміщення імплантова-
ного зубного протезу може бути першою 
ознакою доброякісного новоутворення пре-
стілоїдного відділу ПФП. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2. Орофарингоскопія у хворих з новоутворенням  ротової частини глотки (власні спостереження). 
 
 
Симптоми дисфагії, задишки і обстру-

ктивного апное уві сні можуть бути резуль-
татом зміщення бічної стінки глотки масив-
ним пошкодженням ПФП [1]. 

Невропатії черепних нервів можуть 
виникати в результаті збільшення у розмі-
рах пухлин ПФП з компресією IX, X, XI або 
XII пар черепних нервів, що призводить до 
появи симптомів хрипоти, дизартрії та дис-
фагії. Синдром Горнера (птоз, міоз, ангід-

роз) може трактуватися як результат тиску 
на шийний відділ симпатичного стовбура 
[7]. 

Біль є не частим і незвичайним симп-
томом при доброякісних ураженнях, і може 
бути викликаний компресією або кровови-
ливом у осередок ураження. Біль і невроло-
гічна дисфункція частіше вказують на злоя-
кісність новоутворення з можливим розпо-
всюдженням в основу черепа [7]. За цих 
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обставин може бути залучена VII пара че-
репних нервів. Тризм є результатом інвазії 
злоякісної пухлини у крилоподібну муску-
латуру або залучення в процес короноподі-
бного відростка нижньої щелепи [14]. 

Результати фізикального обстеження 
можуть свідчити про походження та приро-
ду пухлини. При огляді особливу увагу зве-
ртають на шию, ротову частину глотки, тон-
зилярну зону. Ураження, що виникають з 
глибокої долі привушної залози, часто мо-
жуть бути діагностовані за допомогою бі-
мануальної пальпації. Виконують повну 
оцінку черепних нервів, включаючи ларин-
госкопію, для тестування рухової і сенсор-
ної іннервації гортані. 

Діагностика 
Радіологічні методи дослідження ма-

ють провідне значення при обстеженні хво-
рих з підозрою на наявність новоутворення 
у ПФП і є обов’язковими. Виконання цих 
досліджень є важливим, оскільки, зважаючи 
на диференційну діагностику уражень 
ПФП, часто можна поставити діагноз на 
основі візуалізаційних досліджень без необ-
хідності виконання попередньої біопсії. 

Комп'ютерна томографія (КТ) і магнітно-
резонансна томографія (МРТ) мають одна-
кову ефективність у встановленні локаліза-
ції ураження. КТ або МРТ використовують 
як відправну точку при оцінці новоутворен-
ня. 

Радіологічні методи дослідження по-
винні допомогти визначити:  

1) топіку новоутворення в ПФП: прес-
тілоїдний відділ або постстілоїдний; 

2) синтопію відносно крупних судин; 
3) структуру новоутворення. 
КТ-сканування може визначати при-

належність пухлини до престілоїдного або 
постстілоїдного відділу ПФП. КТ також 
може допомогти у визначенні, чи походить 
пухлина з привушної слинної залози. 

КТ-сканування, на відміну від МРТ, 
може продемонструвати наявність кальци-
фікатів та залучення кісткових структур в 
патологічний процес [15]. 

КТ голови та м’яких тканин шиї з ко-
нтрастуванням допомагає у візуалізації кру-
пних судин, що живлять пухлину. Хоча, 
інколи, деякі постстілоїдні ураження важко 
«відокремити» від сонної артерії. 

 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 3. КТ голови, шиї з внутрішньовенним контрастуванням. Плеоморфна аденома  ротової части-

ни глотки справа. Локалізація у престілоїдному відділі ПФП (власні спостереження). 
 

 
КТ-сканування поступається МРТ при 

визначенні характеристик м'яких тканин 
пухлини, особливо у випадку великих пух-
лин, при яких пухлину складно відрізнити 

від навколишньої м’язової тканини [17]. Як 
відомо, КТ також несе негативний вплив на 
організм від іонізуючого випромінювання 
та внутрішньовенного контрасту. 
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Рис. 4. КТ голови, шиї з внутрішньовенним контрастуванням. Плеоморфна аденома  ротової части-

ни глотки зліва. Локалізація у постстілоїдному відділі ПФП (власні спостереження). 

 
Тим не менш, КТ-сканування залиша-

ється широко використовуваним через його 
широку доступність і меншу вартість. КТ-
сканування може бути єдиним необхідним 
дослідженням, оскільки більшість ново-
утворень ПФП є престілоїдними ураження-
ми. 

МРТ перевершує КТ у своїй здатності 
визначити характеристики м'яких тканин 
пухлин ПФП. МРТ можна використовувати 
для диференціації пухлини від оточуючих її 
м'язів. Також це дослідження має більшу 
роздільну здатність у визначенні великих 
судин і їх зв'язок з пухлиною. Інтракраніа-
льне поширення пухлини доречніше оціню-
вати за даними МРТ [16]. До недоліків 
МРТ-діагностики можна віднести: погане 
визначення можливого залучення кісткових 
структур в патологічний процес, високу 
вартість дослідження відносно КТ-
діагностики. Також МРТ протипоказана 
певним пацієнтам (наприклад, пацієнтам з 
кардіостимуляторами). 

Обидва радіологічні методи (КТ та 
МРТ) обов’язково повинні виконуватися 
пацієнтам з підозрою на злоякісне ново-
утворення ПФП. 

Ангіографія рекомендується при діаг-
ностиці більшості судинних уражень, вона 
також використовується, якщо є підозра на 
злоякісне новоутворення ПФП, а також як-

що планується хірургічне втручання на ма-
гістральних судинах.  
 

  

 

 

 

 

 

 

 
 

Рис. 5. Ангіографія. Сагітальна проекція. 
Плеоморфна аденома  ротової частини глотки 
зліва. Локалізація у постстілоїдному відділі ПФП. 
(до виконання емболізації судин, що живлять пух-
лину), (власні спостереження). 

 
Ангіографія є корисною при оцінці 

постстілоїдних уражень, щоб продемонст-
рувати їх зв'язок з великими судинами і ди-
ференціювати нейрогенні і судинні уражен-
ня, однак це зазвичай можна зробити і за 
допомогою МРТ [5]. 
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Рис. 6. Ангіографія. Коронарна проекція. 
Плеоморфна аденома  ротової частини глотки 
зліва. Локалізація у постстілоїдному відділі ПФП. 
(після виконання емболізації гілок зовнішньої 
сонної артерії), (власні спостереження). 

 
 
У більшості випадків діагноз може 

бути встановлений на основі результатів 
досліджень радіологічної візуалізації. Ра-
діологічні методи візуалізації допоможуть 
переконатися, що новоутворення не є су-
динного ґенезу. У зв’язку з цим, не слід ви-
конувати біопсію парафарингеального про-
стору для встановлення остаточного діагно-
зу, до отримання результатів радіологічних 
досліджень [11]. 

Превентивна емболізація судин, що 
живлять пухлину 

Зв'язок пухлини з великими судинами 
має бути чітко окреслений шляхом передо-
пераційної візуалізації перед плануванням 
обсягу хірургічного втручання [3]. Травми 
великих судин можуть призвести до некон-
трольованої кровотечі, інсульту або смерті. 
Обов’язково необхідна консультація судин-
ного хірурга, якщо існує необхідність резе-
кції сонної артерії, інших крупних судин. 
Консультація нейрохірурга може бути до-
речною у випадках, коли пухлина розпо-
всюджується до основи черепа. 

Передопераційна емболізація судин-
них пухлин може зменшити інтраоперацій-
ну крововтрату і полегшити видалення пух-
лин основи черепа. Емболізація рекоменду-

ється при наявності судинних пухлин біль-
ше 3 см діаметром, при яких на ангіографії 
можна виявити судини, що живлять пухли-
ну. Використання емболізації у випадку 
парагангліом є суперечливим [10]. 

Лікування 
Хірургічне втручання є провідним ме-

тодом лікування пухлин фаринго-
парафарингеальної ділянки, так як всі доб-
роякісні і більшість злоякісних пухлин цієї 
ділянки стійкі до променевої терапії. 

Вичікувальна тактика при пухлинах 
фаринго-парафарингеальної ділянки не ви-
правдовує себе, так як збільшення пухлини 
призводить до залучення до пухлинного 
процесу судинно-нервових структур і, як 
наслідок, до спотворення обличчя і до ви-
ражених функціональних судинно-нервових 
порушень, що відображається на якості 
життя хворих [20]. 

Ризики та очікуванні результати від 
операції повинні бути зважені в кожному 
окремому випадку. Ризик розвитку нервово-
судинних ускладнень, включаючи пошко-
дження черепних нервів і інсульт, є більш 
високим у пацієнтів з парагангліомами та 
злоякісними пухлинами. Разом з тим, біль-
шість престілоїдних уражень можна вида-
ляти з мінімальною травмою та ризиком для 
організму, застосовуючи трансоральний 
варіант доступу видалення пухлини.  

Альтернативою хірургічному лікуван-
ню, в окремих випадках, може бути проме-
нева терапія з подальшим динамічним спо-
стереженням [7]. Спостереження є прийня-
тним у пацієнтів, у яких ризик операції бі-
льше, ніж відмова від хірургічного втручан-
ня. Наприклад, спостереження може бути 
доречним у пацієнтів з множинними пара-
гангліомами, які мають в наявності дефіцит 
з боку контралатерального нерву, в резуль-
таті резекції контралатеральної параганглі-
оми [7]. 

Променева терапія використовується 
як доповнення до хірургічного втручання у 
пацієнтів з великими злоякісними пухлина-
ми і при неможливості отримати адекватний 
«край резекції» [1]. 

Висновки:  
1. Пухлини парафарингеального прос-

тору (ПФП) зустрічаються достатньо рідко, 
складаючи менше 1% від всіх новоутворень 
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голови та шиї. Найчастіше зустрічаються 
новоутворення слинних залоз, які склада-
ють 40-50% від всіх пухлин парафарингеа-
льного простору. 

2. Радіологічні методи дослідження 
мають провідне значення при обстеженні 
хворих з підозрою на наявність новоутво-
рення у ПФП і є обов’язковими. Комплекс-
не використання радіологічних методів (КТ 
та МРТ) є обов’язковими для хворих з підо-
зрою на злоякісне новоутворення ПФП. 

3. Ангіографія є необхідним методом 
дослідження постстілоїдних уражень з ме-
тою диференційної діагностики нейроген-
них і судинних уражень, а також уточнення 
зв'язку з магістральними судинами шиї. 

4. Хірургічне втручання є провідним 
методом лікування пухлин фаринго-
парафарингеальної ділянки. Альтернативою 
хірургічному лікуванню в окремих випад-
ках може бути променева терапія з подаль-
шим динамічним спостереженням. 
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НОВОУТВОРЕННЯ  РОТОВОЇ ЧАСТИНИ ГЛОТКИ, ПАРАФАРИНГЕАЛЬНОГО ПРОСТОРУ 

Заболотний Д.І., Лукач Е.В., Заболотна Д.Д., Цвірінько І.Р., Кізім Я.В. 

ДУ «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН України», Київ, Україна 
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А н о т а ц і я  

 В роботі розглянуто розповсюдженість, класифікація пухлин ротової частини глотки та парафари-
нгеального простору. Розглянуто питання класифікації анатомічних утворень парафарингеального просто-
ру. Зроблено огляд літератури стосовно актуальних питань діагностики новоутворень, диференційної діа-
гностики, методів лікування. В роботі наведено власні клінічні спостереження.  

Ключові слова: парафарингеальний простір, ротоглотка, селективна ангіографія. 
 
 

 
NEOPLASMS OF THE OROPHARYNX, PARAPHARYNGEAL SPACE 

Zabolotnyi D, Lukach E, Zabolotna D, Tsvirinko I, Kizim Y. 

State Institution “O.S. Kolomiychenko Institute of Otolaryngology of National Academy of Medical Sciences  
of Ukraine”, (Kiev, Ukraine) 

e-mail: amtc@kndio.kiev.ua; 90kizim@gmail.com  

A b s t r a c t  

The paper considers the frequency of occurrence, classification of tumors of the oropharynx and parapha-
ryngeal space. The classification of anatomical formations of the parapharyngeal space is considered. A review of 
the literature on topical issues of neoplasm diagnosis, differential diagnosis, methods of treatment has been made. 
This article presents our own clinical observations. 

Key words: parapharyngeal space, oropharynx, selective angiography. 
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