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Список условных сокращений 

в/челюсть – верхняя челюсть 
в/челюстная пазуха – верхнечелюстная пазуха 
ЧЛО – челюстно-лицевая область 
КТ – компьютерная томография 
КТ-исследование – компьютерно-томографическое исследование 
MIP – область максимальной интенсивности 
MPR – многоплоскостное реформатирование (изображения в ко-

ронарной и сагиттальной плоскостях формируются из се-
рии поперечных, аксиальных срезов) 

SSD – визуализация поверхности объекта с затенением 
VR – область объемного рендеринга (визуализации) 
МРТ – магнитно-резонансная томография 
ТМО – твердая мозговая оболочка 
PVR – перспективный объемный рендеринг (визуализация) 
VE – виртуальная эндоскопия 
ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография 
ПЭТ-КТ – совмещенная позитронно-эмиссионная и компьютер-

ная томография 
КА – коэффициент абсорбции 
PEPRI – двойной комбинированный электронный и протонный   

 магнитный резонанс 
ЮАФ – юношеская ангиофиброма носоглотки 
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Введение 

В последние годы отмечается увеличение количества боль-
ных с новообразованиями, в том числе с опухолями головы и 
шеи. По отношению к новообразованиям других локализаций их 
доля составляет 4–21% [26, 30, 34, 41, 58, 62, 63, 104]. 

Опухоли полости носа и околоносовых пазух, отличающиеся 
злокачественным ростом, регистрируют в 3–11% по отношению ко 
всем злокачественным новообразованиям области головы и шеи. 
Чаще всего они поражают верхнечелюстную пазуху (63–80%), да-
лее – полость носа (27–35%) и клетки решетчатого лабиринта  
(9–11%). В лобной и основной пазухах они обнаруживаются в  
1–2% случаев. Из общего числа этих больных, 80% страдают раз-
личными формами рака, 10–15% – неэпителиальными неоплазма-
ми и около 5% – редкими опухолями [7, 14, 18, 26, 30, 34, 100]. 

Доброкачественные опухоли, отличающиеся многообразием 
гистологических форм и клинических проявлений, а также кисты 
челюстно-лицевой области (ЧЛО), отличающиеся деструктивным 
ростом, по частоте уступают злокачественным новообразованиям. 
Тем не менее, и им следует уделять должное внимание [6, 7, 16, 
31, 39, 104]. 

Учитывая эти данные, становится понятным значение обсле-
дования больных с названной патологией, для которой характер-
ны не только разнообразие, тяжесть и распространение, но и осо-
бенности их проявлений. Именно выявление таковых и позволяет 
провести дифференциальную доверификационную диагностику, а 
следовательно, решить первоначальную, чрезвычайно важную за-
дачу ведения больного. В этом, разумеется, комплексном обсле-
довании сегодня особое значение придается КТ и МРТ. 

В связи с вышеизложенным целью данной монографии яви-
лось обобщить наш опыт КТ обследования больных с новообра-
зованиями челюстно-лицевой области. Оно было выполнено у 
большой группы больных с опухолями и опухолеподобными за-
болеваниями верхней челюсти, околоносовых пазух и носоглотки. 
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К настоящему времени описана общая КТ характеристика 
наиболее часто встречающихся объемных заболеваний ЧЛО, от-
личающихся деструктивным ростом [7, 15, 37, 44, 45, 48–50, 55, 
56, 73, 80–83, 92, 95, 98, 99, 102 и мн. др.]. Детальный анализ 
представленных результатов в сочетании с клинико-инструмен- 
тальным обследованием свидетельствует, что довольно часто 
изучение КТ картины позволяет с относительной точностью от-
личить злокачественную опухоль от доброкачественной, а также 
некоторые опухоли внутри каждой из этих групп [3, 7, 22, 25, 31, 
33, 46, 62, 66]. 

Тем не менее, к сожалению, в этих и многих других сообще-
ниях используются не все возможности КТ обследования. Поэто-
му не удивительно, что клинический диагноз возможен только 
после патоморфологической верификации процесса. С такой ус-
тановкой, когда речь идет об окончательном решении диагности-
ческой задачи, нельзя не согласиться. Вместе с тем подобного ро-
да оценка доверификационной диагностики объемного процесса 
ЧЛО, осуществляемая с помощью КТ, оказывается в какой-то 
степени приниженной. Именно поэтому мы сочли целесообраз-
ным остановиться на детальной характеристике КТ изображения 
опухолей и опухолеподобных заболеваний ЧЛО. Она, согласно 
результатам нашего анализа, позволяет не только отличить доб-
рокачественные неоплазмы от злокачественных, но и в части слу-
чаев дать относительно надежное диагностическое заключение до 
ее патоморфологического исследования. С практической точки 
зрения, это имеет весьма существенное значение, поскольку по-
зволяет планировать клиническое обследование и осуществлять 
контроль его результатов. Кроме того, такое отношение к ценно-
сти КТ челюстно-лицевой области при названных заболеваниях, 
характеризующихся деструктивным ростом, еще более возрастает 
из-за возможности использовать ее для определения распростра-
ненности опухолей и опухолеподобных заболеваний, что крайне 
необходимо для планирования объема хирургического вмеша-
тельства и определения его масштаба [1, 2, 9, 10, 11, 63, 64, 85]. 
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Г л а в а  1  

История развития компьютерной  
томографии, ее совершенствование  
и диагностические возможности 

1.1. Краткая история появления  
и внедрения в практическую медицину  
компьютерной томографии 

Научно-технический прогресс, особенно рельефно проявив-
шейся в течение второй половины XX столетия, способствовал 
разработке и внедрению в медицинскую практику новых высоко-
информативных методов исследования. На стыке наук, сумми-
рующем результаты достижений математики, электроники и тех-
ники, были созданы установки для компьютерной, магнитно-
резонансной томографий, совмещенной позитронно-эмиссионной 
и компьютерной томографий (ПЭТ-КТ) и др. 

Компьютерная томография (КТ) впервые дала возможность 
получать послойные изображения анатомических и патологиче-
ских структур. Это существенным образом повысило диагности-
ческие возможности рентгенологического обследования. В свою 
очередь, это послужило стимулом широкого внедрения КТ-
обследования в практическую медицину. Сегодня это один из ос-
новных методов, завоевавших всеобщее признание клиницистов. 
КТ не только пришла на смену классической рентгенографии, ра-
зумеется, в тех случаях, когда это необходимо, но и существен-
ным образом обогатила метод лучевой диагностики. С появлени-
ем конкурирующей магнитно-резонансной томографии (МРТ) в 
конце 70-х годов было отмечено некоторое снижение использо-
вания КТ. Тем не менее, это не остановило ее развития. На сего-
дняшний день этот метод переживает период стремительного раз-
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вития. Это связано с разработкой спиральной томографии и пере-
ходом от послойного изображения к получению его в двух-  
и трехмерном воспроизведении. Результатом этих разработок 
стало появление мультиспиральной, субсекундной томографии 
(МСКТ). Этот метод сократил время получения каждого среза до 
долей секунды, что позволяет получать КТ картину, отличаю-
щуюся многоплоскостным изображением, существенным образом 
повышающим разрешающую способность обследования. 

Первые эксперименты по применению томографии с рекон-
струкцией анатомического и патологического объекта были вы-
полнены физиком A. Cormak в 1963 г. Однако его чрезвычайно 
важные теоретические исследования не нашли практического 
применения. Последнее впервые удалось английскому инженеру 
G.N. Hounsfield в 1972 г. В 1974 г. компания Siemens впервые вы-
пустила компьютерный томограф для исследования черепа и го-
ловного мозга. В 1979 г. A. Cormak и G.N. Hounsfield получили 
Нобелевскую премию по медицине за создание КТ. 

В 1989 г. появились первые спиральные КТ, предназначенные 
для обследования больных. Клиническое испытание этих КТ 
осуществили W.A. Kalender и P.В. Vock. С этого момента начался 
мощный виток развития КТ. 

В 1998 г. была создана первая комбинированная позитронно-
эмиссионная и компьютерная томография (ПЭТ-КТ). Ее создате-
лями являются D.W. Townsend и R. Nat. КТ позволяет с высоким 
пространственным разрешением предоставить информацию об 
анатомии и морфологии, а ПЭТ – информацию о физиологиче-
ских параметрах и особенностях метаболизма. 

В настоящее время производством компьютерных томогра-
фов занимаются многие фирмы США (“Picker”, “General Elect- 
ric”), Франции (CZR), Англии (“EMI”), Германии (“Siemens”), 
Японии (“Hitachi”, “Philips”) и др. Они выпускают различные 
компьютерные томографы II, III, IV, V поколений. 

В книге В. Календера (2006 г.) подробно представлена исто-
рия развития КТ, которая с кратким перечислением ее этапов и 
некоторым дополнением приведена в табл. 1. 
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Таблица 1 
История развития компьютерной томографии 

Год Основные открытия 
1895 V. Roentgen открывает новый вид излучения 
1908 Рентгенография в/челюсти, проведенная G. Scheier  

1917 
J.H. Radon дает математическое обоснование реконструкции 
изображения поперечного сечения объекта по результатам 
измерений пропускаемого излучения 

1934 В.И. Феоктистов создал первый рентгеновский томограф 
1935 Н.О. Руссо создал первый флюорограф 
Конец 
40-х гг.

Томографическое исследование околоносовых пазух и чере-
па, выполненное Г.А. Авдеевым и Н.А. Рабухиной 

1951 R. Renn. делает первое сообщение о появлении ПЭТ-
визуализации 

1953 S. Brawn и М. Swit получили первое ПЭТ-изображение 

1963 A.M. Cormack описывает методику расчета распределения 
коэффициентов поглощения лучей рентгена в теле человека 

1972 J.H. Hounsfield и А. Ambrose проводят первое медицинское 
исследование с применением КТ 

1974 В мире насчитывается 60 КТ-систем для исследования го-
ловного мозга 

1975 Вводится в эксплуатацию первый компьютерный томограф 
для исследования всего тела 

1979 J.H. Hounsfield и A.M. Cormack получают Нобелевскую пре-
мию по медицине 

1989 
W.A. Calender и P. Vok проводят первое клиническое иссле-
дование с применением спирального компьютерного томо-
графа 

1998 Появляются первые 4-спиральные компьютерные томографы 

1998 Выпускается первая комбинированная система ПЭТ-КТ, соз-
дателями которой являются D.W. Towunsend и P. Nat 

2000 Появляются комбинированные системы ПЭТ-КТ в клиниче-
ской практике 

2001 Появляются 16-спиральные компьютерные томографы 
2004 Появляются 64-спиральные компьютерные томографы 

2004 В мире насчитывается более 40 000 компьютерных томогра-
фов для медицинских исследований 

2005 Появляются мультиспиральные компьютерные томографы с 
2 трубками 
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1.2. Краткая информация об устройстве  
и общих принципах работы  
компьютерного томографа  
и результатах его применения 

Современные КТ, производства различных фирм, по принци-
пу действия мало отличаются друг от друга. Они состоят из четы-
рех частей: сканирующей и рентгеновской систем, пульта управ-
ления и электронно-вычислительной машины (ЭВМ). Сканирую-
щая часть КТ (“Гентри”) включает в себя рентгеновскую трубку и 
систему, состоящую из ксеноновых детекторов. Количество де-
текторов может колебаться от 256 (в аппаратах III-го поколения) 
до 4800 (в компьютерных томографах IV-го поколения). 

Именно такая особенность устройства сканирующей части 
может обеспечивать высокую разрешающую способность совре-
менных компьютерных томографов. Отметим, что такие аппараты 
способны охватить 4096 оттенков серой шкалы, которыми пред-
ставлены различные уровни плотности в единицах Hounsfield (HU). 
Правда, экран монитора может отображать далеко не все количест-
во оттенков серого цвета, а человеческий глаз способен различить 
только 20. Спектр плотностей тканей человека в норме и при пато-
логии значительно шире, чем эти узкие рамки, присущие человече-
скому зрению. Однако следует иметь в виду, что можно выбрать и 
отрегулировать окно изображения таким образом, чтобы были 
видны только ткани требуемого диапазона плотности. Поэтому 
средний уровень окна необходимо установить как можно ближе к 
уровню плотности исследуемых тканей. Следовательно, при иссле-
довании костных структур, в том числе и ЧЛО, уровень окна необ-
ходимо значительно повысить. Немаловажен и тот факт, что от 
ширины окна напрямую зависит и контрастность изображения. 
При суженном окне удается получить более контрастное изобра-
жение анатомических и патологических образований. 

Стол томографа состоит из основания и подвижной части, на 
которой крепится ложе-транспортер для укладки пациента и его 
горизонтального перемещения в сторону устройства для непо-
средственного выполнения топограмм и сканирования (“Гентри”) 
(рис. 1). Рентгеновская система состоит из трубки и генератора. 
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Рентгеновская трубка мощностью 30–50 кW работает в импульс-
ном режиме (частота 50 Гц) при напряжении 100–130 кV и силе 
тока 150–200 мА. Она имеет двойное охлаждение. Высоковольт-
ный генератор, то есть источник питания, работает в импульсном 
режиме и обеспечивает рентгеновскую трубку напряжением до 
100–140 кV и силой тока до 150–200 мА. Пульт управления непо-
средственно связан со сканирующей системой и ЭВМ. В его со-
став входят два видеомонитора и клавиатура. ЭВМ позволяет об-
рабатывать предварительную информацию, поступившую из  
детекторов, реконструировать ее и оценивать с помощью специ-
альных программ. 

 

   
Рис. 1. Вид компьютерного томографа:  

слева cканирующая часть “Гентри”, справа пульт управления. 
 
КТ имеет существенные преимущества по сравнению с тра-

диционной рентгенографией (табл. 2). 
Последняя, на основании исходных данных, делает возмож-

ным сформировать двух- и трехмерное объемное изображение 
патологического объекта и просмотреть их в 4D режиме, то есть в 
трехмерном изображении на момент исследования. Для получе-
ния изображения в аксиальной, коронарной и сагиттальной плос-
костях, а также в любой произвольно выбранной плоскости в на-
стоящее время используются многоплоскостные реформации 
(multi-planar reformation – MPR). Это соответствует 2D или двух-
мерному изображению объекта. Такой способ позволяет получить 
дополнительную информацию об объекте. Следующим этапом 
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анализа изображений являются различные способы получения 
трехмерных данных. Они позволяют представить весь исследуе-
мый объем на одном изображении. Эти методы позволяют визуа-
лизировать либо поверхности объектов с затенением (shaded sur-
face display – SSD), либо области, характеризующиеся макси-
мальной интенсивностью (maximum intensity projection – MIP). 
Метод объемного рендеринга (volume rendering – VR) и перспек-
тивной объемной визуализации, моделирующей виртуальную эн-
доскопию и обеспечивающей близкие по реальности изображения 
внутренних анатомических структур (perspective volume rende- 
ring – PVR или virtual endoscopy – VE). При этом двухмерные 
изображения показывают реальные КТ-данные, а трехмерные 
обеспечивают хорошее объемное изображение, но после его по- 
лучения могут отсутствовать некоторые анатомические структу- 
ры, либо появляться искусственно сформированные детали. 

 
Таблица 2 

Основные преимущества компьютерной томографии  
перед традиционной рентгенографией 

Диагностические па-
раметры 

Компьютерная  
томография 

Традиционная 
рентгенография 

Чувствительность, от-
личающая ткани друг 
от друга по плотности 

Высокая, с разницей, 
не превышающей  
0,5–2% 

Низкая, с разницей, 
превышающей от 10 
до 20% 

Четкость исследуемого 
изображения 

Только в плоскости 
среза без наслоения 
выше и нижерасполо-
женных структур 

Трансмиссионное, с 
наслоением структур 
(эффект “суммации”) 

Количественная ин-
формация по измере-
ниям  

Плотности, размеров, 
углов и некоторых 
других параметров 

Отсутствует 

Определение распро-
страненности патоло-
гического процесса по 
отношению к окру-
жающим образованиям

Точное Ограниченное 
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Описывая возможности КТ-исследования, нельзя не коснуть-
ся конкурирующей магнитно-резонансной томографии. 

Физическое явление ядерного магнитного резонанса было от-
крыто в 1946 г. независимо двумя группами ученых Стенфордско-
го и Гарвардского университетов. За это в 1952 г. F. Bloch и E. Pur-
cell были удостоены Нобелевской премии по физике. Создателем 
томографа, использующего эффект ядерно-магнитного резонанса, 
принято считать P. Lauterbur (США), который в 1973 г. предложил 
считывающий градиент и тем самым обосновал идею аппарата.  
С этого момента магнитно-резонансная томография (МРТ) стала 
применяться в клинической медицине [20, 22, 33, 41, 62]. 

К настоящему времени описана характерная магнитно-
резонансная семиотика наиболее часто встречающихся новообра-
зований и различных форм воспаления [33, 41, 53, 62, 77 и др.]. 
МРТ не дает лучевой нагрузки и ее можно проводить даже у тя-
желобольных. При МРТ можно получить контрастное изображе-
ние в трех проекциях. Метод превосходит КТ своей разрешающей 
способностью. Он уменьшает время исследования и не дает арте-
фактов. С помощью МРТ в T2W режиме удается определить по-
нижение сигнала при большинстве опухолевых процессов, а при 
кистах – четкое его повышение в этом же режиме. МРТ позволяет 
оценить динамику процесса, выбрать оптимальную тактику лече-
ния, точно определить показания к оперативному вмешательству. 
С помощью МРТ при обследовании ЛОР органов удается увидеть 
основные детали строения пазух и анатомических образований 
в/челюсти. Все вышеотмеченное позволяет считать, что КТ и 
МРТ обладают наивысшей диагностической значимостью [10, 22, 
33, 77]. Однако наряду с этими бесспорно неоценимыми качест-
вами, этим методам присущи и недостатки. По данным P.A. Le-
vine et al. [70], МРТ следует отдавать предпочтение при исследо-
вании мягкотканных структур ЦНС, нижневисочной ямки, зри-
тельной хиазмы и гипофиза, в то время как КТ позволяет лучше 
проследить за состоянием костных структур лицевой части чере-
па. В этом плане некоторые авторы [1, 19, 40] убеждены в пре-
восходстве КТ над МРТ. Тем не менее, они обращают внимание 
на отдельные недостатки КТ. К их числу эти авторы причисляют, 
в частности, ограниченность изображения в двух плоскостях и 
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использование лучистой энергии, ограничивающей в какой-то 
степени частоту обследования больных. К тому же есть мнение, 
что МРТ позволяет увидеть картину, в наибольшей степени при-
ближенную к паталогоанатомической [76, 94]. 

Однако и МРТ не лишена недостатков. В этом можно убе-
диться по некоторым данным, представляющим возможности КТ 
и МРТ (табл. 3, 4). 

 
Таблица 3 

Основные преимущества и недостатки МРТ по сравнению с КТ 
Основные преимущества Основные недостатки 

1. Более качественная проработка мяг-
ких тканей, то есть более высокая есте-
ственная тканевая контрастность в 
норме и при патологических процессах 

1. Более длительное время об-
следования 

2. Многоплоскостное обследование в 
аксиальной, коронарной и сагитталь-
ной плоскостях, без использования 
математической реконструкции 

2. Более чувствителен к дви-
жениям пациента во время об-
следования 

3. Четкая визуализация артерий, вен, 
равно как и основных черепно-
мозговых нервов 

3. Сканирование невозможно 
при наличии имплантатов или 
металлических инородных тел 

4. Отсутствие ионизирующего излу-
чения 

4. Худшая проработка костных 
структур 

 5. Большая стоимость обору-
дования и, соответственно, 
большая стоимость обследо-
вания 

 6. Обследование затруднено у 
больных с клаустрофобией 

 
Данные табл. 3 свидетельствуют о весьма существенных дос-

тоинствах МРТ. К их числу, несомненно, следует причислить бо-
лее качественную проработку мягких тканей, четкую визуализа-
цию артерий, вен и черепно-мозговых нервов, отсутствие ионизи-
рующего воздействия на организм обследуемого. В то же время 
по сравнению с КТ этот диагностический метод более чувствите-
лен к движению пациента, препятствует его использованию нали-

 18

чие имплантатов, металлических инородных тел и клаустрофо-
бия. Он отличается худшей по сравнению с КТ проработкой ко-
стных структур. С другой стороны, важно отметить преимущест-
ва КТ. Этот метод в сравнении с МРТ позволяет осуществить ко-
личественную оценку в HU теневых образований (табл. 4), 
причем в любом его месте, и имеющих отношение как к нормаль-
ным анатомическим, так и патологическим структурам. А это 
оказывается особенно ценным, когда стоит вопрос о доверифика-
ционной диагностике объемных образований (опухолей и опухо-
леподобных заболеваний) с локализацией в ЧЛО. 

 
Таблица 4 

Величины коэффициента абсорбции при КТ исследовании  
и особенности МРТ сигнала от различных тканей и сред организма 

Данные сигналов на МРТ 
Среды и тка-
ни организма

Данные КТ 
плотности по 
КА шкалы Ха-
унсфилда 

T1W режим T2W режим 

Воздух -700-1000 HU Гипоинтенсивный 
(темный) 

Гипоинтенсив-
ный 

Вода +5-5 HU Гипоинтенсивный Гиперинтен-
сивный (яркий) 

Транссудат +18+20 HU Гипоинтенсивный Гиперинтен-
сивный 

Жир -50-100 HU Гиперинтенсивный 
Гипо- или 
среднеинтен-
сивный 

Кость +250+1000 HU Гипоинтенсивный  Гипоинтенсив-
ный 

Хрящ +100+190 HU Гипоинтенсивный  Гипоинтенсив-
ный 

Мышцы +50+70 HU Среднеинтенсивный Гипоинтенсив-
ный 

Циркули-
рующая 
кровь в 
крупных  
сосудах 

+30+45 HU Гиперинтенсивный Гипоинтенсив-
ный  
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Именно поэтому мы посчитали особенно важным и целесооб-
разным продемонстрировать величину коэффициента абсорбции 
(КА), обсчитанном по шкале Хаунсфилда при КТ исследовании, а 
также особенности МРТ сигнала различных тканей и сред организ-
ма (табл. 4). Это сопоставление, на наш взгляд, позволяет более ре-
ально представить возможности каждого из этих методов для опре-
деления критериев при назначении того или иного метода исследо-
вания в диагностике объемных деструктивных заболеваний ЧЛО. 

Совсем недавно появились сообщения о комбинации элек-
тронного и протонного магнитного резонанса. Двойной магнит-
ный резонанс (PEPRI) состоит в быстром переключении аппарата 
от возбуждения электронов к быстрому приему сигналов от них, а 
энергия возбужденных протонов передается далее и может быть 
зарегистрирована. Это открытие не осталось без внимания. 

В 1999 г. E.M. Michaelidis et al. [76] предложили протонную 
МРТ-спектроскопию. Она позволяет улучшить исследование ос-
нования черепа, в частности, диагностировать невриному 8 пары 
черепно-мозговых нервов, опухоль луковицы яремной вены, а 
также выявить наличие новообразований, исходящих из черепно-
мозговых нервов и оболочек мозга. 

Однако указанные методы исследования, несмотря на их 
большие диагностические возможности, как правило, не всегда 
позволяют получить объективную информацию о биологических 
особенностях новообразований, в частности, о степени злокачест-
венности опухолей и особенностях их метаболизма. Значитель-
ным шагом в этом направлении явились разработка и внедрение в 
практику методов ядерной медицины. К ним относятся однофо-
тонная эмиссионная компьютерная томография и позитронно-
эмиссионная (двухфотонная) томография. Они позволили прово-
дить своего рода неинвазивную биопсию, то есть визуализировать 
функциональные процессы, протекающие как в здоровых тканях, 
так и при развитии опухолевого процесса. Это приблизило ре-
зультаты, полученные лучевыми диагностами, к гистологическо-
му заключению. Однако этот метод не позволяет осуществлять 
топическую диагностику изменений в органах и тканях. Поэтому 
зачастую при его использовании приходится сравнивать данные 
этого метода с таковыми, полученными при КТ или МРТ. 
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Дальнейшее развитие компьютерных технологий позволило 
создать метод совмещенной позитронно-эмиссионной и компью-
терной томографии (ПЭТ-КТ). Этот метод делает возможным за 
одно исследование визуализировать как морфологические, так и 
функциональные изменения одновременно, что исключает несов-
падение данных, полученных с их помощью. Поэтому использо-
вание ПЭТ-КТ систем, начатое в 2004 г., приобретает широкое 
распространение. 

Таким образом, в результате усовершенствований и даль-
нейших разработок разрешающая диагностическая способность 
КТ и МРТ заметно облегчила решение доверификационных диаг-
ностических задач, возникающих перед хирургом. С помощью 
этих методов обследования удается получить полноценную и ва-
риабельную характеристику тени, ее границ и состояния костных 
структур пораженного анатомического образования. И, тем не 
менее, когда необходимо проведение обследования больных с по-
дозрением на заболевание ЦНС или при его наличии, мы, в част-
ности, отдаем предпочтение МРТ, а когда это же следует осуще-
ствить при объемных заболеваниях челюстно-лицевой области – 
КТ. Поэтому, учитывая специфику представленной монографии, 
в ней и решено уделить особое внимание КТ обследованию. 
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Г л а в а  2  

Диагностическое значение  
и методические основы проведения  
КТ исследования на дохирургическом  
этапе обследования больных с опухолями  
и опухолеподобными заболеваниями  
челюстно-лицевой области 

2.1. Диагностическое обоснование  
и роль КТ обследования больных с опухолями  
и опухолеподобными заболеваниями  
челюстно-лицевой области 

К объемным деструктивным заболеваниям ЧЛО принято от-
носить патологические процессы, характеризующиеся прогресси-
рующим ростом, обусловливающим деформацию и нарушение 
целостности костных, мягкотканых и хрящевых анатомических 
структур указанного региона. К ним причисляют доброкачест-
венные и злокачественные опухоли, а также опухолеподобные за-
болевания. Причины появления последних связаны с обтурирую-
щим воспалением, паразитарными заболеваниями, а также дефек-
тами развития лицевого скелета. К ним причисляют пневмо-, 
муко- и пиоцеле, распространенный полипозный риносинусит, 
эхинококковые кисты, фиброзную остеодисплазию, деформи-
рующую остеодистрофию (болезнь Педжета) и др. (табл. 5, 6). 

Гистологическая характеристика деструктивных заболеваний 
ЧЛО чрезвычайно вариабельна. Это объясняется разнообразной 
структурой тканей, входящих в описываемый регион. В настоя-
щее время существует немало классификаций. Большинство из 
них содержат перечень опухолей и опухолеподобных заболева-
ний, группируемых по тканевому источнику, когда речь идет о 
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первых, и по механизму появления, а также этиологии, когда речь 
идет о вторых [3–5, 14, 16, 18, 30, 34, 46, 63, 87, 100, 104]. 

Все они не лишены недостатков. И тем не менее, принято 
считать обоснованным представлять соответствующую информа-
цию, отражающую большое разнообразие опухолей и опухолепо-
добных образований (табл. 5, 6). 

 
Таблица 5 

Опухоли челюстно-лицевой области 

Доброкачественные Злокачественные 
1 2 
Эпителиальные органонеспецифичные 

Папиллома 
- плоскоклеточная 
- цилиндроклеточная  
- инвертированная  

Аденома 
Аденоматозный полип 
Онкоцитома (оксифильная аденома)
Папиллярная кистаденома 
Адамантинома 

Базальноклеточный рак (базалиома) 
Плоскоклеточный рак 

- с ороговением 
- без ороговения  

Низкодифференцированный рак 
Переходноклеточный рак 
Циллиндроклеточный рак (цил-
линдрома) 
Солидный рак 
Слизистый (коллоидный) рак 
Недифференцированный рак  
Аденокарцинома (железистый рак) 

Мезенхимальные 
Фиброма 

- мягкая 
- плотная 

Фиброзный полип 
Оссифицирующая фиброма 
Десмопластическая фиброма 
Цементирующая фиброма 
Нейрофиброма 
Миксома 
Фибромиксома 
Фиброксантома 
Хондрома 

Саркома 
Фибросаркома 

- дифференцированная 
- недифференцированная 

Миксосаркома 
Рабдомиосаркома 
Лейомиосаркома 
Липосаркома 
Остеогенная саркома 
Хондросаркома 
Гигантоклеточная саркома 
Ангиофибросаркома 
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Продолжение табл. 5 

1 2 
Мезенхимальные 

Хондромиксома 
Липома 
Миома 

-рабдомиома 
- лейомиома Остеома 

- компактная 
- губчатая 
- смешанная 

Остеобластокластома (гигантокле-
точная опухоль) 
Остеоид-остеома (остеоидная ос-
теома) 
Цементобластома 
Гемангиома 

- капиллярная 
- кавернозная 
- склерозированная 

Гломангиома 
Лимфангиома 
Ангиофиброма 

Гемангиоперицитома (ангиосар-
кома) 
Фиброксантома (злокачественная 
фиброзная гистиоцитома) 
Гемангиоэндотелиома 

Нейрогенные 
Невринома 
Шваннома 
Симпатобластома 
Неврилемомма 
Нейротекеома 
Миксома 

Ольфакторные нейрогенные (эсте-
зионейрогенные) 

- эстезионейроцитома 
- эстезионейробластома 
- эстезионейроэпителиома 

Эстезионеврицитома 
Нейрогенная саркома (нейрофиб-
роксантома, злокачественная шван-
нома) 
Неврилемомма 
Меланома 

- пигментная 
- беспигментная 
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Продолжение табл. 5 
1 2 

Опухоли лимфоидной и кроветворной ткани 
 Злокачественная лимфома 

- лимфосаркома 
- опухоль Беркитта 
- ретикулосаркома 

Лимфоэпителиома (опухоль 
Шминке) 
Макрофолликулярная лимфобла-
стома (болезнь Брилла-Симмерса) 
Плазмоцитома (плазмоцитарная 
злокачественная лимфома) 

Таблица 6 
Опухолеподобные заболевания челюстно-лицевой области,  

отличающиеся деструктивным ростом 
Генез появления объемного  
деструктивного процесса  
челюстно-лицевой области 

Заболевания  
челюстно-лицевой области 

1. Пороки развития - фиброзная остеодисплазия 
- эпидермоидная киста 

2. Системные заболевания 
 - саркоидоз 
- амилоидоз 
- миофиброматоз 

3. Наследственные - болезнь Педжета (деформи-
рующая остеодистрофия) 

4. Обтурация выводного соустья па-
зухи или выводного отверстия сли-
зистых желез 

- ретенционная киста 
-мукоцеле 
-пиоцеле 

5 . Аллергическая перестройка ор-
ганизма 

- фиброзно-отечный полип 
- ангиоматозный полип 

6. Паразитарный процесс - эхинококковая киста (одно- или 
многокамерная) 

7. Грибковое поражение - мицетома (аспергиллема) 
8. Воспалительные процессы, проте-
кающие с некрозом костных структур

- нома 
- остеомиелит 

9. Другие 
-репаративная гранулема 
- холестеатома 
-посттравматическая киста 
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Диагностика перечисленных заболеваний ЧЛО сегодня стала 
более надежной. Это объясняется техническим прогрессом и со-
вершенствованием возможностей обследования больных. Такой 
диагностический прогресс отразился на эффективности лечения 
[2, 11, 13, 27, 28, 42, 61, 91, 103]. 

Особенно важно, что в начале развития опухоли вышепере-
численные объемные образования не отличаются специфично-
стью симптомов [3, 14, 18, 19]. В свою очередь, такая особенность 
начального периода этих заболеваний затрудняет распознавание 
истинной природы деструктивных процессов. Это затягивает сро-
ки выявления опухолей и опухолеподобных заболеваний в сред-
нем до 6–8 и более месяцев [14, 27, 31, 39, 47, 63 и др.]. 

Когда возникает вопрос о планировании хирургического 
вмешательства, очень важно установить гистологическую струк-
туру деструктивного заболевания ЧЛО. Она вариабельна. Это 
объясняется разнообразием тканевой основы в местах их появле-
ния. Поэтому классификации объемных образований в/челюсти 
характеризуются и разнообразием, и сложностью. Чаще в основе 
их формирования, как следует из данных табл. 5 и 6, лежит гисто-
логическая структура и генетический механизм развития [3–5, 14, 
16, 18, 74 и мн. др.]. Окончательная диагностика такого многооб-
разия объемных образований базируется на результатах патомор-
фологического исследования биопсийного материала, которая с 
большой точностью позволяет верифицировать неопластический 
процесс. В тех же случаях, когда получение материала из опухоли 
для гистологического исследования не отличается легкостью или 
просто невозможно, предварительная, доверификационная диаг-
ностика может оказаться чрезвычайно важной. В таких наблюде-
ниях приобретают значение все методы обследования: жалобы 
больного и анамнез болезни, передняя и задняя риноскопия, 
пальцевое исследование носоглотки, пальпация проекции перед-
них стенок в/челюстной пазухи. А также инструментальные ме-
тоды исследования, к числу которых можно отнести диафаноско-
пию, УЗИ, обзорную рентгенографию придаточных пазух носа, 
рентгенотомографию, в том числе контрастную, КТ, МРТ и пунк-
цию в/челюстной пазухи через нижний или средний носовые хо-
ды, а также эндоскопический аппаратный осмотр. 
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Все они должны осуществляться в определенной последова-
тельности, иными словами, подчиняться алгоритму, позволяю-
щему с меньшей вероятностью допустить диагностическую 
ошибку (табл. 7–10). Это особенно важно для планирования ме-
тодических основ выполнения хирургического вмешательства и 
проведения лучевой терапии, которая не может быть эффектив-
ной без точного определения полей облучения. 

В представленной последовательности обследования особая 
роль принадлежит результатам КТ, МРТ и патоморфологическо-
му анализу биопсийного материала. Последний метод позволяет 
дать точный диагноз, но не дает возможности определить распро-
страненность опухолей и других изменений, имеющих объемный 
характер. Именно этот недостаток восполняют КТ и МРТ. Однако 
их ценность не ограничивается этим чрезвычайно важным досто-
инством. При обследовании больных с названными группами за-
болеваний в доверификационный период они позволяют, правда, с 
определенной, хотя и не с абсолютной достоверностью, провести 
дифференциальный диагноз между злокачественными и доброка-
чественными объемными поражениями [7, 11, 19, 31, 62]. Само со-
бой разумеется, что приведенные возможности трудно переоце-
нить. Этот метод позволяет констатировать наличие объемного  
образования, определить его распространенность, дать характери-
стику границ и тени, а также поражение в глубину лицевого и моз-
гового черепа. Эти сведения оказывают неоценимую услугу, когда 
возникает необходимость выбрать адекватную тактику лечения, в 
том числе хирургического [8, 12, 17, 38, 47, 52, 54]. 

К этому следует добавить, что КТ позволяет проследить по-
сле операции изменения в послеоперационной полости и около-
носовых пазухах [12, 24, 29, 32]. И все это на фоне не определяе-
мых традиционной рентгенографией изображений анатомических 
структур: жировой клетчатки лица, жевательных и мимических 
мышц, мышц глаза, зрительного нерва, глазных яблок, содержи-
мого крыловиднонебных и подвисочных ямок, ретромандибуляр-
ных, носоглоточных и окологлоточных пространств [36, 37, 59, 
64, 65, 70, 85]. Учет этих данных позволяет получить неоценимую 
по важности информацию о стадии развития опухоли ЧЛО и ее 
распространенности. Это, бесспорно, помогает выбрать более  
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Таблица 8 
Алгоритм разбора характера и плотности тенеобразования  

на нативных КТ при объемных деструктивных заболеваниях ЧЛО 
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Таблица 9 
Алгоритм разбора границ и формы тенеобразования на нативных КТ 

при объемных деструктивных заболеваниях ЧЛО 
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Таблица 10 
Алгоритм разбора тенеобразования костных и мягкотканных структур 
на нативных КТ при объемных деструктивных заболеваниях ЧЛО 
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адекватный способ ликвидации опухоли: хирургический, лучевой, 
химио-терапевтический или комбинированный [8, 17, 23, 43, 52, 
54, 61, 65]. При использовании последних неинвазивных методов 
лечения или их комбинаций КТ позволяет проследить за регрес-
сией опухоли в процессе проведения терапии [24, 29, 69, 71, 88]. 
Характеристика возможностей КТ обследования дает нам основа-
ние привести краткое перечисление основных признаков, кото-
рыми предложено пользоваться при наличии злокачественного 
новообразования ЧЛО и отличить его от доброкачественного объ-
емного образования [2, 7, 27, 33, 58, 63, 66, 75]. 

Для злокачественных новообразований характерен инфильтра-
тивный остеолизис (“съедание”) костных структур и не характерно 
их смещение с нарастающим остеопорозом, приводящим к истон-
чению и дефекту костных границ в месте наибольшего давления [1, 
19, 27, 51, 63, 66, 68, 77, 84, 100]. К числу признаков злокачествен-
ности можно причислить неоднородность и неровные контуры те-
ни, отсутствие четких границ по отношению к окружающим тка-
ням, плотность тени от +14HU до +72HU [2, 7, 25, 29, 77]. Такой 
размах показателей зависит, прежде всего, от вида опухоли – рак 
или мягкотканная саркома, а также от наличия очагов распада, 
встречающихся при раковых новообразованиях и обусловливаю-
щих очаги ослабленного тенеобразования с причудливыми конту-
рами [3, 7, 27, 33]. Кроме этого на КТ неороговевающего плоско-
клеточного рака можно увидеть в тени опухоли и костные фраг-
менты. Они имеют неправильную форму и признаки инфильт- 
ративного остеолизиса. В центре фрагмента он менее выражен и 
определяется только по краю, на периферии более значителен и 
даже приводит к резкому ослаблению тенеобразования фрагментов 
[2, 19, 28, 77]. Однако, принимая во внимание эти дифференциаль-
но-диагностические признаки, следует иметь в виду, что они не аб-
солютно достоверны. Редко, но все же они могут регистрироваться 
и при доброкачественных опухолях и объемных образованиях 
ЧЛО, имеющих различный генез [7, 11, 23, 31, 37, 39]. 

К настоящему времени коллективным трудом клиницистов 
изучена и представлена КТ семиотика подавляющего числа опу-
холей и опухолеподобных заболеваний [2, 10, 19, 20]. Получен-
ные ими материалы при суммированном их использовании явля-
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ются ценными и помогают решить вопросы доверификационной 
диагностики и распространенности названных заболеваний. И это 
так, хотя представленная в них информация не всегда отличается 
однообразным трафаретом. 

Кроме того, они довольно точно позволяют определить зоны 
поражения. Это особенно важно, когда они выходят за пределы 
вовлеченного в процесс анатомического образования ЧЛО, ины-
ми словами, в область парамаксиллярных костных и мягкоткан-
ных структур. Такого рода информация особенно ценна при вы-
боре хирургического вмешательства. Она позволяет определить 
его объем и выбор способа решения задачи, направленного на аб-
ластику выполнения операции. Так эффективно это невозможно 
сделать, если ограничить обследование больного с опухолями и 
опухолеподобными заболеваниями ЧЛО анализом клинических 
данных, результатами обычной и томографической рентгеногра-
фии, УЗИ и даже результатом патанатомического заключения 
биопсийного материала. Однако отмеченное не значит, что от 
включения всех перечисленных способов обследования больного 
в арсенал диагностических средств при имеющейся возможности 
воспользоваться услугами КТ или МРТ следует отказаться. 

Знакомясь со специальной литературой, имеющей отношение 
к диагностике доброкачественных и злокачественных новообра-
зований, а также результатами исследований, проведенных в на-
шей клинике [23, 44], можно прийти к выводу, что при анализе 
КТ-грамм следует обратить внимание на наличие тени, ее плот-
ность и структуру (гомогенная или негомогенная), ее территори-
альную распространенность. При этом важно описывать с особой 
подробностью границы тени, характеристику изменений со сто-
роны костных структур, в том числе и костных фрагментов, ока-
зывающихся внутри тени от опухоли. Преобладают ли на КТ при-
знаки инфильтративного остеолизиса или остеопороза костных 
структур от давления, в какой стадии этого процесса они обнару-
живаются: начальной (малозаметной), выраженной или почти за-
вершенной. По характеристике этих признаков иногда можно су-
дить о скорости роста опухоли и активности процесса разрушения 
костных структур. 
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Обращая внимание на содержание этого раздела монографии, 
хотелось бы обратить внимание на перечень источников литера-
туры, в которых были представлены описания различных сим-
птомов, имеющих диагностическое значение. Оказалось, что ни в 
одном из них не содержится весь перечень и полная характери-
стика признаков, встречающихся при опухолях и опухолеподоб-
ных заболеваниях. А это в какой-то степени отражается на пол-
ноценности сведений, имеющих отношение к КТ семиотике  
объемных образований ЧЛО. В свою очередь, отмеченное не мо-
жет не сказаться лучшим образом на дифференциально-
диагностическом значении КТ обследования и требует дополни-
тельного обсуждения, чтобы в пределах возможного ликвидиро-
вать указанный недостаток. Это, собственно, и явилось одной из 
причин появления основной задачи нашего клинического иссле-
дования, сводящегося к попытке дать полноценную, разумеется в 
возможных пределах, КТ семиотику опухолей и опухолеподоб-
ных заболеваний ЧЛО и отразить значение их для практической 
медицины. 

2.2. Методика компьютерно-томографического  
исследования и основы анализа КТ  
челюстно-лицевой области 

Каждый из современных КТ аппаратов имеет свою техниче-
скую характеристику и диагностические возможности. Поэтому 
мы сочли необходимым представить те, которые использовались 
в нашей практической работе. Мы считали это необходимым, по-
скольку читатель, знакомясь с приводимой нами информацией о 
КТ-семиотике заболеваний, в том числе относящейся к объемным 
заболеваниям ЧЛО, имел в виду, что они были получены на двух 
КТ аппаратах, имеющих свойственную для них разрешающую 
способность. Она, возможно, в какой-то степени уступает аппара-
там IV, V поколений. Однако, как показал наш опыт, КТ-семио- 
тика, отражающая особенности теневых образований, имеющих 
отношение к нормальным анатомическим структурам и патологи-
ческим образованиям, с диагностической точки зрения, оказалась 
вполне достаточной. Именно это и позволило нам считать ее зна-
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чимой для одного из сложнейших, упомянутых разделов практи-
ческой медицины. 

Обследование больных выполняли на аппаратах Tomoscan 
VX-S, Philips (Japan) и на спиральном Hi Speed, GE (USA) при 
технических условиях, предусмотренных паспортами для каждо-
го из них. 

Схемы положения больного, как и у Ю.М. Овчинникова [25], 
были заимствованы нами из справочника “Tomoscan LX”. КТ 
сканирование полости носа, придаточных пазух и верхней челю-
сти осуществляли в двух проекциях – горизонтальной (аксиаль-
ной) и фронтальной (коронарной). На втором из названных аппа-
ратов при необходимости исследование дополняли в сагитталь-
ной плоскости. 

Исследование выполняли в положении больного лежа на спи-
не, параллельно плоскости твердого неба от альвеолярного отрост-
ка верхней челюсти до окончания лобных пазух в режиме послой-
ного сканирования, толщиной среза 3–5 мм. При подозрении на 
поражение горизонтально расположенных структур (горизонталь-
ная пластинка небной кости, верхняя и нижняя стенки орбиты и 
клиновидной пазухи) осуществляли дополнительное исследование 
во фронтальной плоскости. В ней удается исключить искажения, 
обусловленные артефактами от несъемных металлических проте-
зов и коронок. Следует заметить, что послойное сканирование при 
КТ исследованиях области лицевого черепа предпочтительней 
спирального. Оно позволяет лучше визуализировать и прорабаты-
вать мелкие костные структуры. А это имеет немаловажное значе-
ние для более детального описания теней на КТ. При наличии де-
струкции костных структур обнаруженные изменения в них дета-
лизировали с помощью последующей обработки сырых первичных 
данных с применением высокоразрешающих фильтров. 

В аксиальной проекции мы, как часто рекомендуется, делали 
около 9 срезов, а в коронарной – около 11 (табл. 11). Они соответ-
ствовали наиболее значимым уровням срезов, достаточно четко 
отражающих состояние интересующих нас анатомических и па-
тологических образований. Этот вывод подтверждается во мно-
гих работах [25, 70, 78, 97, 101] и поэтому эти данные мы сочли 
целесообразным представить в табл. 11. 
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Таблица 11 
Уровни отображения основных анатомических образований  
на компьютерных томограммах в различных проекциях 

Проекция Анатомические  
образования аксиальная  

(горизотальная) 
коронарная  

(фронтальная) 
Орбита С 1 по 5 срезы С 1 по 6 срезы 
Скуловые кости и дуги Со 2 по 8 срезы С 3 по 6 срезы 
Верхняя челюсть С 4 по 9 срезы Со 2 по 8 срезы 
Полость носа С 3 по 9 срезы С 1 по 9 срезы 
Лобные пазухи 1 срез С 1 по 2 срезы 
Решетчатый лабиринт Со 2 по 4 срезы Со 2 по 5 срезы 
Основная пазуха С 3 по 4 срезы С 7 по 11 срезы 
Носоглотка С 7 по 8 срезы С 10 по 11 срезы 
Крыловиднонебная ямка С 5 по 7 срезы С 8 по 11 срезы 
Ретромаксиллярное  
пространство С 5 по 7 срезы С 8 по 11 срезы 

Передняя черепная ямка 1 срез С 3 по 10 срезы 
Средняя черепная ямка С 1 по 3–4 срезы С 10 по 11 срезы 

 
Мы рассчитывали, что по приведенным уровням КТ срезов 

мы сможем отразить особенности тени и ее распространенность 
при раковом поражении ЧЛО и сопоставить ее с таковыми при 
других опухолях и опухолеподобных заболеваниях той же лока-
лизации. 

Для оценки особенностей тени в КТ изображении мы стреми-
лись остановить внимание на следующих основных критериях: 
плотности, характере, границах тени и фрагментах в ней, если та-
ковые обнаруживались, состоянии костных и мягкотканных 
структур лица, околоносовых пазух, а также на показателях, от-
ражающих состояние перифокально расположенных анатомиче-
ских образований. 

Иногда необходимо повторное исследование с контрастным 
усилением. Его целесообразно проводить для уточнения границ 
новообразования. При этом сканируется только “зона интереса”. 
Ее выбирают на основании данных “нативного” исследования и 
проводят с сохранением всех параметров сканирования. Это по-
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зволяет достоверно сравнивать показатели плотности до и после 
введения контраста. 

Для определения состояния сосудов в зоне поражения приме-
няется компьютерно-томографическая ангиография (СКТА). Для 
этого необходимо ввести 100 мл неионного контрастного вещест-
ва (омнипак, визипак, ультравист) и после этого провести спи-
ральное сканирование с толщиной срезов 2–3 мм и наклоном  
спирали – 1,5–2,0°. Время введения контраста от 20 до 50 с. Ска-
нирование производится в течение 17–45 с от начала введения 
контрастного вещества. Это позволяет получить все три фазы  
заполнения контрастом сосудов головы и шеи (артериальную,  
венозную и паренхиматозную). Первые две фазы выполняются 
для определения источника кровоснабжения новообразования, 
уточнения состояния стенки сосуда при подозрении на ее пора-
жение и для выявления собственной сосудистой сети опухоли. 
Паренхиматозная фаза служит для уточнения границ новообразо-
вания [40]. 

Компьютерные томограммы, представленные большим набо-
ром изображений, существуют в цифровом формате. В отличие от 
традиционных аналоговых рентгенограмм, они допускают воз-
можность непосредственной обработки с применением специаль-
ных компьютерных программ. С их помощью можно получить 
значения плотности, определить любые параметры ткани и вы-
полнить геометрические измерения. На основании такого рода 
исходных данных можно получить любые двумерные и объемные 
(трехмерные) изображения, обеспечивающие необходимое пред-
ставление об изучаемой структуре. Например, из серии попереч-
ных срезов можно получить изображение в коронарной и сагит-
тальной плоскостях. Кроме того, можно сформировать изображе-
ния срезов произвольной ориентации или поверхностей произ- 
вольной формы, совпадающей с формой исследуемых анатомиче-
ских структур. В общем это называется многоплоскостным  
реформатированием (multi-planar reformation, MPR). Построение 
реформаций изображения осуществляется для демонстрации зоны 
поражения с наиболее информативных точек зрения, позволяю-
щих оценить протяженность опухолевых масс (рис. 2). 
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Рис. 2. Двумерное КТ графическое моделирование.  

КТ больного с опухолью полости носа. 
 
Другие методы позволяют визуализировать либо поверхности 

объектов с затенением (shaded surface display, SSD), либо области, 
характеризующиеся максимальной интенсивностью (maximum in-
tensity projection, MIP). Более универсальными способами пред-
ставления трехмерных данных являются методы объемного моде-
лирования (volume rendering, VR) (рис. 3). К ним, в частности, от-
носятся процедуры “перспективного” объемного моделирования 
(perspective volume rendering, pVR), моделирующие эндоскопию и 
обеспечивающие близкие к реальности изображения внутренних 
анатомических структур. Диагностические возможности этих ме-
тодов более подробно описаны в главе 1. 

 

   
Рис. 3. Трехмерное объемное КТ графическое моделирование.  

КТ больной с с одонтогенной аденоматоидной опухолью в/челюсти. 
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По данным А.А. Сперанской и В.М. Черемисина, 2006 [40], 
можно оценить объем новообразования челюстно-лицевой области 
(программа “Volume”), обводя его контур на каждом срезе и сум-
мируя эти данные. Это важно как перед проведением, так и после 
лечения. Последнее особенно важно, поскольку позволяет конста-
тировать динамику, а следовательно, и судить о наличии рецидива 
(после оперативного вмешательства) или регрессе новообразования 
(после половинной или полной химиолучевой терапии). Для плани-
рования лучевой терапии на срезе, где объем опухолевых масс мак-
симально выражен, выполняется специальная разметка, что предо-
пределяет адекватный выбор полей облучения. 

На основании проведенных нами исследований, касающихся 
не только опухолеподобных заболеваний, но доброкачественных 
и злокачественных опухолей ЧЛО, мы несколько модифицирова-
ли предложенный А.А. Сперанской и соавт., 2006 [40], алгоритм 
комплексного КТ исследования вышеописанной области, кото-
рый и представляем в виде схемы (см. табл. 7–10). 

Нужно отметить, что наличие объемного образования, обу-
словливающего деструктивный процесс, зачастую отражается на 
состоянии по соседству расположенных анатомических образова-
ний. В частности, подобного рода изменения регистрируются со 
стороны параназальных синусов при опухолях и опухолеподоб-
ных заболеваниях верхней челюсти. При названной патологии 
они могут сказываться на КТ картинах, имеющих отношение и к 
другим анатомическим структурам. К числу таковых можно при-
числить глазницу, ретромандибулярное пространство, крыловид-
нонебную, под- и надвисочную ямки, твердое небо, скуловую 
кость и т.д. 

Затронутая диагностическая проблема, разумеется, не может 
быть игнорирована. Она не только позволяет осуществить выбор, 
но и делает возможным планировать лечение, которое не будет 
достаточно эффективным без соответствующих данных. Такая 
оценка их значимости зачастую имеет принципиальное значение, 
ибо необходимо еще выяснить заинтересованность вышеперечис-
ленных анатомических образований либо в связи с их прораста-
нием, либо в связи с вторичными изменениями в них, не имею-
щими опухолевую природу. Для этого необходимы либо знания, 
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имеющие отношение к строению нормальных анатомических ко-
стных и мягкотканных структур и особенностей изменений в них, 
имеющих не опухолевую природу, либо при отсутствии таковых 
исключать их путем сравнения КТ изображения больной стороны 
со здоровой. При выполнении такого анализа следует обращать 
внимание на некоторые параметры КТ изображения: деформацию 
костных и мягкотканных структур и их заполненность патологи-
ческим содержимым. Однако, чтобы осуществлять эту задачу, не-
обходим определенный набор знаний. Он должен иметь отноше-
ние к КТ-характеристике ЧЛО и патологическим изменениям, ло-
кализующимся в указанном регионе и связанным с развитием 
воспаления различного генеза, в том числе появившегося в ре-
зультате нарушения вентиляционной и дренажной функций соус-
тьев параназальных синусов. 

2.3. Компьютерно-томографическое  
изображение анатомических образований ЧЛО 

Анатомическое строение ЧЛО изложено во многих трудах, 
руководствах и атласах [14, 16, 18, 21, 30, 72, 93]. Несмотря на 
относительную молодость компьютерно-томографического мето-
да обследования, то же самое следует отметить и в отношении та-
кой же информации, представленной на КТ указанного региона 
[36, 37, 59, 62, 66, 70, 101]. Тем не менее, учитывая задачу изда-
ния, мы сочли целесообразным представить ее вновь, но без под-
робной детализации. Это нам представилось необходимым, чтобы 
читатель, знакомясь с КТ симптоматикой, мог бы объективно 
оценить не только особенности их тени, но и те изменения, кото-
рые отражают характер роста опухолей и опухолеподобных обра-
зований, и составить представление об их распространенности и 
особенностях их разрушительного процесса, в том числе имею-
щих отношение к перифокально расположенным анатомическим 
структурам и органам. 

Вышеописанную анатомию в КТ изображении можно пред-
ставить на соответствующих фото. Достоверность их не вызывает 
сомнений. Это может быть иллюстрировано аксиальными среза-
ми одного и того же уровня, полученными КТ и методом пласти-
нации (рис. 4). 
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Представленное сравнение показало совпадение анатомиче-
ских структур, конечно, если исключить различия их контурно-
сти, обусловленные индивидуальными особенностями строения, а 
также асимметрией формирований ЧЛО, что может быть зареги-
стрировано при сравнении правой стороны с левой у одного и то-
го же обследуемого. 

Отмеченное может иногда явиться причиной ошибочного за-
ключения, а следовательно, и неправильной диагностики, и не-
адекватных терапевтических действий. Поэтому мы сочли целе-
сообразным представить характеристику КТ срезов ЧЛО, выпол-
ненных в аксиальной и коронарной проекциях и отображающих 
топографоанатомическую структуру в КТ изображении. 

 

  
Рис. 4. Аксиальные срезы одного и того же уровня,  

полученные при КТ и методом пластинации  
на уровне середины верхнечелюстных пазух. 

 
На КТ срезе уровня альвеолярных отростков верхней челю-

сти в аксиальной плоскости видны тенеобразования костной 
плотности (рис. 5). 

Они представляют альвеолярный отросток, твердое небо, вет-
ви нижней челюсти, латеральные и медиальные пластинки кры-
ловидных отростков, основной кости, а также атлант. В твердом 
небе и в образованиях альвеолярного отростка видны неправиль-
ной формы “окна”. Они отражают наличие в срезе воздушных и 
мягкотканных просветлений с характерной для них плотностью. 
Их визуальная регистрация обусловлена,  с одной стороны, анато- 
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 1. Жевательная мышца. 
 2. Латеральная крыловидная мышца. 
 3. Медиальная крыловидная мышца. 
 4. Большое затылочное отверстие. 

 5. Длинные мышцы головы и шеи. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6.  Небный отросток верхней че-
люсти. 

7.  Горизонтальная пластинка неб-
ной кости. 

8.  Нижняя челюсть. 
9.  Альвеолярный отросток верх-

ней челюсти. 
10. Зуб атланта. 
11. Передний суставной отросток 

1 шейного позвонка. 
12. Латеральная пластинка крыло-

видного отростка основной кос-
ти. 

13. Медиальная пластинка крыло-
видного отростка основной кос-
ти. 

 
Рис. 5. КТ срезы, выполненные на уровне альвеолярных отро-
стков верхней челюсти в аксиальной плоскости (мягкоткан-
ные и костные “окна”).  

1 2 3 4 5

6 78 9 10 

11 12 13 
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мическим строением твердого неба, с другой – расположенными 
между костными образованиями мышцами и другими мягкоткан-
ными структурами, каждая из которых на хорошо выполненных 
КТ имеет свойственный для них “рисунок”, топическое располо-
жение и контурность. Поэтому на этом уровне среза можно опре-
делить, например, жевательные, латеральные и медиальные кры-
ловидные мышцы, а также длинные мышцы головы и шеи. Меж-
ду ними и контурируемой кожей и костными структурами видны 
неправильной формы, но характерные для нормы участки, не-
сколько меньшей плотности и других структур, в частности, 
свойственных для жировой ткани и железы. 

На срезе, отражающем КТ анатомию уровня нижних носовых 
раковин (рис. 6), отчетливо контурируются ее костные и мягкот-
канные образования слизистой оболочки с кавернозной сосуди-
стой тканью. Кроме этого, в отличие от предыдущего КТ среза, 
четко определяются контуры полости носа, разделенные на две 
половины перегородкой носа, и верхнечелюстные пазухи. 

На этом срезе можно видеть не только носоглотку, на боко-
вой стенке которой видны просветления в виде углублений – на-
чальные отделы слуховых труб, шероховатость на задней ее стен-
ке, обусловленную наличием лимфаденоидной ткани глоточной 
миндалины, но и те же мышцы, что и на предыдущем КТ срезе.  
В задних отделах среза уже становятся видимыми большое заты-
лочное отверстие, костные образования задней черепной ямки и 
меньшей протяженности костный контур ветви нижней челюсти. 
Здесь уже можно увидеть и некоторые другие анатомические 
структуры. К числу последних можно отнести крыловиднонебную 
и крыловидную ямки, подвисочную ямку и ретромандибулярное 
пространство, сосцевидные отростки, а иногда и контуры отвер-
стия на передней стенке в/челюстной пазухи, принадлежащие под-
глазничному каналу, через который выходит 2-я ветвь тройничного 
нерва. Наличие перечисленного можно увидеть на рис. 6. 

На аксиальных срезах, отражающих КТ анатомию на уровне 
нижнего отдела среднего носового хода и середины в/челюстной 
пазухи (рис. 7), как и на предыдущем уровне, отчетливо видны 
границы названного параназального синуса. При этом их форма 
несколько различается, вследствие  асимметрии строения челюст- 
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1. Жевательная мышца. 

1. Жевательная мышца 
2. Латеральная крыловидная 

мышца. 
3. Медиальная крыловидная 

мышца. 
4. Большое затылочное отвер-

стие. 
5. Длинные мышцы головы  

и шеи. 
14. Нижняя носовая раковина. 
15. Передняя стенка верхнече-

люстной пазухи. 
16. Крыловидная ямка. 
17. Носоглотка. 

 
 
 

 
 
8. Нижняя челюсть. 
12. Латеральная пластинка кры-

ловидного отростка основ-
ной кости. 

13. Медиальная пластинка кры-
ловидного отростка основ-
ной кости. 

18. Дуга 1 шейного позвонка. 
19. Затылочная кость. 
20. Носовая перегородка. 
21. Верхнечелюстная пазуха. 
22. Клетки сосцевидного  

отростка. 
 
 

Рис. 6. КТ срезы, выполненные на 
уровне нижних носовых раковин в 
аксиальной плоскости (мягкот-
канное и костное “окна”). 
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но-лицевого скелета. Отмеченное можно констатировать при их 
сравнении. При этом можно видеть не только некоторое различие 
их форм, но и таковых, имеющих отношение к бухтам 
в/челюстных пазух. Справа на срезе КТ, как и на уровне преды-
дущего среза, они более рельефные. Кроме этого на КТ разбирае-
мого аксиального среза, на медиальной стенке в/челюстной пазу-
хи иногда можно увидеть дефект или углубление – устье фанта-
неллы (соустья) пазухи (рис. 7). 

На приведенной КТ она определяется в виде дефекта справа и 
углубления слева (рис. 7). И, как правило, если нет патологии, то 
вся пазуха выполнена воздухом, что определяется характерной для 
такой среды плотностью. Подобная регистрация по этому признаку 
наглядно отражает и ширину носовых ходов, и суженные просветы 
у верхнего свода носоглотки, которые определяются позади и чуть 
выше задних концов нижних носовых раковин. Полость носа и но-
соглотка разделены хрящевым и костным скелетом перегородки 
носа и костным выступом тела основной кости. 

На описываемом уровне КТ можно увидеть более значитель-
ные размеры скуловых костей и их дуг, головку суставных отро-
стков нижней челюсти, достаточно мощные костные контуры, 
окаймляющие заднюю черепную ямку, пирамидки височных кос-
тей, в которых, как и в сосцевидном отростке, на приведенных КТ 
определяются воздухоносные клетки. 

В мягкотканных “окнах”, расположенных в области подви-
сочной ямок и ретромандибулярного пространства, можно отме-
тить присутствие мягкотканных тенеобразований с характерными 
структурами, имеющими отношение к жевательным и подвисоч-
ным мышцам. На аксиальных срезах, отражающих КТ анатомию 
ЧЛО на уровне решетчатого лабиринта и основной кости, видны 
костно-мягкотканные образования глазницы, внутренние стенки 
которых контактируют с воздухоносными клетками решетчатого 
лабиринта. Последние, с особенно развитыми задними клетками и 
основными пазухами, открывающимися в средний и верхний но-
совые ходы, имеют весьма вариабельное строение. 

На этом уровне уже в области надвисочных ямок видны мы-
шечные структуры. Они принадлежат височным мышцам. Здесь 
также начинают появляться мягкотканные “окна”, КТ изображение 
которых формируются задней и средней черепными ямками (рис. 8). 
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23. Крыловидно-небная ямка. 
24. Подвисочная ямка. 
25. Височная мышца. 
26. Задняя черепная ямка. 
27. Ретромандибулярное  

пространство.  
36. Соустье в/челюстной пазухи. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
19. Затылочная кость. 

19. Затылочная кость. 
20. Носовая перегородка. 
21. Верхнечелюстная пазуха. 
28. Основная часть затылочной  

кости. 
29. Дуга скуловой кости. 
30. Головка суставного отростка 

нижней челюсти. 
31. Пирамида височной кости. 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 7. КТ срезы, выполненные на уровне середины  
верхнечелюстных пазух в аксиальной плоскости  

(мягкотканное и костное “окна”). 
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26. Задняя черепная ямка. 
32. Височная мышца. 
33. Глазное яблоко. 
34. Зрительный нерв. 
35. Средняя черепная ямка. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19. Затылочная кость. 
31. Пирамида височной  

кости. 
37. Скуловая кость. 
38. Клетки решетчатого  

лабиринта. 
39. Клиновидная кость. 
40. Основная пазуха. 
 
 
 

Рис. 8. КТ срезы, выпол-
ненные на уровне клеток 
решетчатого лабиринта и 
основной пазухи в аксиаль-
ной плоскости (мягкоткан-
ное и костное “окна”). 
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На рис. 9 представлена КТ, выполненная в аксиальной плос-
кости на уровне основания черепа. На ней видны верхние отделы 
клеток решетчатого лабиринта, глазницы и их содержимое, пира-
мидки височных костей и другие анатомические образования, в 
том числе имеющие отношение к отверстиям, через которые про-
никают или выходят из черепа сосуды и ЧМН нервы. 

 
 

19. Затылочная кость. 
29. Дуга скуловой  

кости. 
58. Рваное отверстие. 
59. Круглое отверстие. 
60. Овальное отвер-

стие. 
61. Остистое отвер-

стие. 
62. Канал внутренней 

сонной артерии. 

 

 

 

Рис. 9. КТ срез, выполненный на уровне основания черепа  
в условиях высокого разрешения, костное электронное “окно”. 
 
Среди таковых на представленной КТ можно увидеть ка- 

нал внутренней сонной артерии, рваное, круглое и овальные от-
верстия. 

Разумеется, чтобы иметь достаточно четкое представление об 
объеме, расположении и глубине выявляемых анатомических об-
разований, необходим анализ КТ срезов, выполненных в коро-
нарной плоскости. 

Для иллюстрации их значимости для такого более полного 
КТ обследования мы позволим себе привести анализ двух коро-
нарных КТ, отражающих строение ЧЛО на срезах, проходящих 
через середину в/челюстной пазухи и через носоглотку. 
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На этих КТ видны стенки параназальных синусов. На первом 
из них (рис. 10) они имеют отношение к клеткам решетчатого ла-
биринта, в/челюстным и лобным пазухам. Кроме того, на них вид-
ны уровень расположения образований полости носа и вертикаль-
ный контур перегородки носа, а также топографоанатомическое 
взаимоотношение между глазницей и клетками решетчатого лаби-
ринта, между последними и просветом среднего носового хода. 

На втором срезе, выполненном на уровне основных пазух и 
носоглотки, видны другие анатомические структуры и их топо-
графоанатомические взаимоотношения в коронарной плоскости. 
К их числу можно причислить теменные кости, чешую височной 
кости, пирамиду, вертикальный срез, проходящий через нижнюю 
челюсть и ее ветви, а также мягкотканные и полостные образова-
ния с воздушной средой в них, в частности, зев, мягкое небо с 
языком и расположенные на этом коронарном уровне мышцы и 
другие мягкотканные образования между ними и костными 
структурами, имеющими отношение к ретромандибулярному 
пространству с подвисочной и надвисочной ямками (рис. 11). 

Приведенные данные, отражающие КТ изображение анато-
мических образований и позволяющие их видеть на КТ срезах, 
выполненных в аксиальной и коронарной плоскостях и выяв- 
ляемых при их серийном анализе, делают возможным предста-
вить достаточно четкую топографоанатомическую картину ЧЛО  
(рис. 5–11). В свою очередь, изменения в ней, связанные с разви-
тием патологического процесса, будут тем или иным образом от-
ражаться на характеристике КТ названной области. Их можно 
увидеть, а следовательно, учесть при решении задач, имеющих 
отношение к диагностике, определению распространенности и 
планированию лечения. При этом КТ нормальных параназальных 
синусов и других анатомических структур при качественном и 
целевом  исполнении  разбираемого  исследования отличаются не 
только рельефностью, но и характеризуются для каждого анато-
мического образования определенной плотностью. В норме она 
колеблется и, тем не менее, для каждого из них является относи-
тельно постоянной, а следовательно, появление патологических 
изменений в КТ изображении будет сопровождаться и сдвигами в 
этих показателях. Их КТ позволяют определить в цифровых пока- 
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14. Нижняя носовая раковина. 
33. Глазное яблоко. 
41. Параорбитальная клетчатка. 
42. Лобная доля мозга. 
43. Язык. 
44. Верхняя прямая мышца 

глаза. 
45. Наружная прямая мышца 

глаза. 
46. Внутренняя прямая мышца 

глаза. 
47. Нижняя прямая мышца гла-

за. 
48. Средняя носовая раковина. 
 
 
 

 
 

7. Горизонтальная пластинка 
небной кости. 

20. Носовая перегородка. 
21. Верхнечелюстная пазуха. 
38. Клетки решетчатого лаби-

ринта. 
49. Петушиный гребень. 
50. Ситовидная пластинка. 
51. Верхняя стенка орбиты. 
52. Нижняя стенка орбиты. 
53. Свод черепа.  
54. Лобная пазуха. 

 
 
 

Рис. 10. КТ срезы, выполненные 
на уровне середины верхнечелю-
стных пазух во фронтальной 
плоскости (мягкотканное и кост-
ное “окна”). 
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1. Жевательная мышца. 
2. Латеральная крыловидная 

мышца. 
3. Медиальная крыловидная 

мышца. 
25. Височная мышца. 
43. Язык. 
56. Височная доля мозга. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

8. Нижняя челюсть. 
40. Основная пазуха. 
53. Свод черепа. 
55. Височная кость. 
57. Задние отделы полости 

носа. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 11. КТ срезы, выполнен-
ные на уровне задних отделов 
полости носа, носоглотки и 
основной пазухи во фрон-
тальной плоскости (мягкот-
канное и костное “окна”). 
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зателях, представляемых в единицах Хаунсфилда и имеющих от-
ношение ко всем костным, хрящевым, мягкотканным и жидкост-
ным структурам, а также образующимся между ними воздухо-
носным “окнам”, отражающим формообразование полостей носа, 
носоглотки, глотки и параназальных синусов. Учет изменений в 
перечисленных анатомических структурах, определяемых по их 
деформации и замещению патологическим процессом, позволяет 
не только констатировать его наличие, но и определить особенно-
сти по вышеуказанным показателям. Это и делает возможным по-
лучить данные, позволяющие осуществлять дифференциальную 
диагностику между заболеваниями, имеющими воспалительную, 
опухолевую или опухолеподобную природу. При этом в отдель-
ных случаях она настолько точная, что позволяет поставить диаг-
ноз, который оказывается достаточно надежным и совпадающим 
при последующем обследовании с патоморфологическим. В этом 
плане КТ исследования и формируют КТ-симптомы и синдромы, 
выявление которых, попросту говоря, имеет неоценимое при-
кладное значение. 

2.4. Краткие сведения о КТ изображении  
параназальных синусов и носоглотки  
при наиболее часто встречающихся  
заболеваниях воспалительной природы 

Особенности КТ изображения параназальных синусов и окру-
жающих их образований при воспалительных заболеваниях отли-
чаются, естественно, разнообразием. Это связано с тем, что в них 
может регистрироваться как острая, так и хроническая патология. 

При хроническом течении вышеописанного процесса его раз-
витие может быть часто связано с нарушением вентиляционной и 
дренажной функций соустьев. Их генез довольно вариабелен.  
В частности, такого рода изменения могут быть обусловлены оте-
ком и инфильтрацией слизистой оболочки полости носа и парана-
зальных синусов и другой патологией названных анатомических 
образований. К их числу можно причислить гипертрофию ниж-
них носовых раковин, искривление перегородки носа, вазомотор-
ный и аллергический насморки. Иногда такая ситуация в пазухах 
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бывает обусловлена врожденной узостью соустья. Безусловно, 
отмеченные изменения в функциональном состоянии соустьев не 
могут не отразиться на КТ картине, имеющей отношение к пара-
назальным синусам. Это связано с тем, что несостоятельность 
вентиляционной и дренажной функций оказывается весьма серь-
езным генетическим механизмом как появления, так дальнейшего 
развития патологии в пазухах. На начальных стадиях развития, а 
иногда и на протяжении всего течения заболевания указанные на-
рушения приводят к утолщению слизистой оболочки параназаль-
ных синусов и, что часто бывает, к появлению и накоплению в 
них слизи или слизистого гноя, а иногда и жидкого экссудата.  
В свою очередь, перечисленные изменения при последовательном 
нарастании их тяжести обусловливают прогрессирующую несо-
стоятельность мерцательного эпителия, ответственного за эвакуа-
торную функцию содержимого из параназального синуса. В сово-
купности с изменением просвета фантанелл пазух это приводит к 
еще большей тяжести воспалительного процесса. 

Такого рода изменения в состоянии пазух отчетливо видны 
на КТ ЧЛО. Их распознавание базируется на определении крае-
вых контуров слизистой оболочки в просвете пазух. Их визуаль-
ная регистрация возможна по теневому утолщению мягкотканной 
плотности, окаймляющего пазуху по ее внутреннему периметру и 
повторяющего ее внутренний костный контур. Особенно рельеф-
но этот КТ симптом может быть видимым при наличии в пазухе 
воздуха (рис. 12, 12а). 

 
 
 
 
 
 
 

Рис. 12. В обеих верхнечелюстных пазу-
хах отмечается утолщение слизистой обо-
лочки обеих верхнечелюстных пазух по 
всему периметру. 
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Рис. 12а. В обеих верхнечелюст-
ных пазухах отмечается неравно-
мерное утолщение слизистой обо-
лочки по периметру. 

 
Однако он может быть обнаружен и в тех случаях, когда па-

зуха частично или полностью заполнена слизью или гноем. Прав-
да, при таком ее состоянии толщина слизистой оболочки на КТ 
выявляется менее четко, причем существенно, поскольку послед-
няя и экссудат, находящийся в пазухе, имеют относительно близ-
кую КТ плотность (рис. 13). 

 
 
 
 
 
 
 

Рис. 13. В верхнечелюстной па-
зухе справа отмечается подуш-
кообразное утолщение слизистой 
оболочки по всему периметру. 

 
Следует заметить, что утолщение слизистой оболочки и осо-

бенности заполнения пазух экссудатом, выявляемые на обычных 
рентгенограммах, и тем более на КТ ЧЛО, иногда позволяют 
прийти к выводу, что в генезе указанных изменений более повин-
ны другие механизмы. На отмеченное следует обратить внима-
ние, поскольку, если экссудат не полностью заполняет пазуху, то 
такая КТ картина позволяет полагать, что соустье пазухи функ-
ционирует, и наоборот, если пазуха заполнена полностью и тем 
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более при риноскопии в среднем носовом ходе не виден гной и в 
общем носовом ходе он отсутствует, то это может дать основание 
считать, что соустье или недостаточно, или полностью не функ-
ционирует (рис. 14). 

 
 
 
 
 

Рис. 14. В обеих верхнечелюстных пазу-
хах, заполняя весь их объем, определяется 
вязко-жидкостное содержимое (+17HU – 
+38HU), не вызывающее остеодеструк-
тивных изменений со стороны стенок па-
зух. Заключение: КТ-данные соответству-
ют двустороннему гнойному гаймориту. 

 
Чтобы подтвердить такое заключение, необходимо сопоста-

вить результат анализа КТ с клинической картиной заболевания и 
результатами пункции или трепанопункции соответственно 
в/челюстной и лобной пазух. Иногда при такой ситуации, к сча-
стью, относительно редко, при полной закупорке соустья появ-
ляются заболевания, получившие общепринятое названное муко- 
и пиоцеле. В ряде случаев, когда они оказывают давление на 
стенки пазух, обусловливающие изменения в них по типу их 
смещения и остеопороза от давления, они признаются как опухо-
леподобные заболевания. 

Такой подход к оценке результатов КТ позволяет решить во-
прос о наличии гнойного экссудата, но не о ведущей причине, по-
скольку формирование патологии с неполным заполнением экс-
судатом может зависеть не только от состояния соустья, но и от 
особенностей возбудителя патологического процесса. 

При продуктивном воспалении слизистой оболочки, сопро-
вождающимся преимущественно очаговым инфильтративным 
процессом или формированием полипоза, внутри которых иногда 
могут определяться кисты, на КТ выявляются иные изменения. 
При первом варианте на КТ могут обнаруживаться подушкооб-
разные утолщения, при втором – тенеобразования, соответст-



 55

вующие по форме полипам. Последние могут заполнять пазуху, 
но и определиться вне ее – в носовых ходах, клетках решетчатого 
лабиринта и даже в носоглотке – хоанальный полип. Развитие – 
патологии при этих ее вариантах может быть продемонстрирова-
но на КТ (рис. 15–16). 

 
 
 
 

Рис. 15. В полости носа и носоглотке справа 
определяется образование, относительно 
однородной мягкотканной плотности 
(+38HU – +41HU), гантелевидной формы, с 
четкими, ровными контурами, без остеоде-
структивных изменений окружающих кост-
ных структур. Заключение: КТ-данные со-
ответствуют хоанальному полипу справа. 

 
Продуктивный воспалительный процесс при заболеваниях 

придаточных пазух и их гнойном воспалении могут иметь одонто-
генный генез. Последний чаще всего бывает связан с заболевания-
ми корней зубов, в том числе с верхушечной гранулемой, перио-
донтитом и ятрогенными причинами. К числу таковых можно от-
нести появление дефекта после экстракции зубов, а также проник- 
новение пломбировочного материала в в/челюстную пазуху. При 
тщательном КТ обследовании такого рода изменения наряду с по-
лушаровидным контуром, располагающимся в альвеолярной бухте 
в/челюстной пазухи, можно обнаружить и соответствующие изме-
нения зубов, костных альвеол и самой верхней челюсти (рис. 17). 

Однако в практической оториноларингологии гораздо чаще 
встречаются ложные, ретенционные и паразитарные кисты. По-
следние, в частности эхинококковая, обладают деструктивным 
ростом  и поэтому  относятся к категории опухолеподобных обра-
зований. Что касается других, то их наличие дает основание ста-
вить диагноз “кистозный синусит”. Само это название свидетель-
ствует о том, что в их развитии играет определенную роль воспа-
лительный процесс, при котором с большей вероятностью может 
произойти расслоение слизистой оболочки или  закупорка железы 
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Рис. 16. В верхнечелюстной пазухе справа определяются локаль-
ные утолщения слизистой по ее латеральной стенке, плотностью 
от +18HU до +34HU, размерами до 21×10 мм, по передне-
медиальной стенке, размерами до 10 мм в поперечнике. Полови-
ну объема пазухи заполняет свободная жидкость с наличием воз-
душной полости и участками хрящевой плотности. В верхнече-
люстной пазухе слева весь объем пазухи заполнен  вязкой жидко-
стью. В правой клиновидной пазухе, по верхней ее стенке, 
определяется локальное утолщение слизистой оболочки, разме-
ром до 10×11 мм в поперечнике. Весь объем пазухи заполнен 
свободной жидкостью. В левой клиновидной пазухе весь ее объ-
ем заполнен свободной жидкостью. Остеодеструктивных измене-
ний околоносовых пазух не выявлено. Заключение: КТ-данные 
соответствуют хроническому полипозному риносинуситу. 
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Рис. 17. В нижних отделах верхнечелюстной пазухи слева, исходя 
из альвеолярного отростка верхней челюсти, определяется до-
полнительное образование гомогенно-жидкостной плотности 
(+7HU – +13HU), овальной формы, с четкими ровными контура-
ми, размерами до 19х14 мм в поперечнике. Заключение: КТ-дан- 
ные за ретенционную кисту верхнечелюстной пазухи слева, 
одонтогенного генеза. 

 
с появлением соответственно ложной и ретенционной кист, за-
полненных янтарной жидкостью, имеющей плотность, равную 
+5HU – +7HU. Она чуть меньше содержимого одонтогенных кист 
и тем более гнойного экссудата, плотность которых колеблется в 
пределах +25HU – +35HU. Такие кисты, как и одонтогенные, дос-
таточно четко контурируются на КТ и их основание может распо-
лагаться на любой стенке придаточных пазух носа и тем не менее 
их обнаружение намного чаще регистрируется в в/челюстной па-
зухе (рис. 18–19). 
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Рис. 18. В области дна верхнечелюстной пазухе справа, определя-
ется гомогенное образование, однородно-жидкостной плотности 
(+19HU – +21HU), размерами до 20×25 мм в поперечнике, с чет-
кими контурами, округлой формы, без КТ-признаков остеодест-
рукции стенок пазухи. Заключение: КТ-данные соответствуют 
ретенционной кисте правой верхнечелюстной пазухи. 

 

Рис. 19. В области носоглотки, не-
сколько больше справа, определяется 
гомогенное образование, однородно-
жидкостной плотности +15+18HU, с 
четкими ровными контурами, оваль-
ной формы, размерами до 50×31 мм в 
поперечнике. Границы описанного 
образования по периферии имеют вид 
“нежного” ободка, плотность которого 
колеблется от +35,6HU до +37,4HU. 
Заключение: КТ-данные соответству-
ют ретенционной кисте носоглотки. 

 
Таким образом, подводя итог всему изложенному, можно от-

метить, что КТ картина может констатировать наличие измене-
ний, характерных для катарального и продуктивного воспаления. 
Они могут обусловить экссудативный вариант заболевания с 
утолщением слизистой оболочки за счет инфильтрации, образо-
вания подушкообразных утолщений и полипов, которые иногда, 
причем нередко, заполняют не только пазуху, но и полость носа. 
При этом они могут быть множественными, что характерно для 
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полипозного этмоидита, одиночными в носу, что свойственно для 
соответствующей  патологии  верхнечелюстной  и  лобной  пазух. 
Последние, кстати, имеют более присущую им локализацию в по-
лости носа – переднюю при вовлечении в процесс лобного синуса, 
заднюю хоанальную – при вовлечении в процесс верхнечелюстной 
пазухи. Определенное разнообразие в развитии воспалительных 
заболеваний параназальных синусов вносит и патология, имеющая 
одонтогенный генез и кистозный вариант ее развития. Одонтоген-
ные воспалительные заболевания верхнечелюстных пазух, разви-
тие которых связано либо с заболеваниями корневой системы зу-
бов и периодонтитом, либо с проникновением пломбировочного 
материала через корневые каналы в пазуху. Эти варианты заболе-
вания верхнечелюстных пазух отличаются особой тяжестью. При 
пункции верхнечелюстной пазухи обнаруживается ихорозный 
(зловонный) гной, а иногда пломбировочный материал и вторичная 
холестеатома. Кистозный вариант развития также отличается ва-
риабельностью. Кисты могут быть ложные, ретенционные, одонто-
генные и связанные с обструкцией соустья, что приводит к появле-
нию пневмо-, муко- и пиоцеле. Ко всему сказанному, мы хотим об-
ратить внимание еще на одну особенность КТ обследования, 
которая проявляется при его тщательном проведении. Во многих 
случаях при затянувшихся хронических заболеваниях воспали-
тельного генеза костные стенки пазух, в частности, верхнечелюст-
ной, имеют утолщенные контуры. Это свидетельствует о том, что 
кость и периост не безразличны к патологии. Они вовлекаются в 
процесс. А это свидетельствует о наличии их остеопериостита. Но 
что самое главное, ни в одном из многочисленных наблюдений при 
хроническом воспалении параназальных синусов, если исключить 
из этого числа остеомиелит, пневмо-, муко-, пиоцеле, глубокое 
грибковое поражение и редкие случаи полипозного риносинусита, 
которые характеризуются или могут сопровождаться деструктив-
ным ростом и поэтому относятся к опухолеподобным заболевани-
ям, мы не выявили на КТ разрушительный процесс по отношению 
к костным структурам по типу инфильтративного остеолизиса или 
от давления на них, сопровождающего остеопорозом и смещением, 
истончением, дефектом или разрывом. Кроме того, на КТ в случа-
ях, когда выявлялись утолщения слизистой оболочки, подушкооб-
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разные структуры и полипы, появление которых было связано с 
воспалением, их контуры не были изъеденными и по периферии 
независимо от формы были гладкие. 

Важным подспорьем при подозрении на наличие злокачест-
венного новообразования в ранних стадиях его развития, когда 
нет или имеются едва уловимые на КТ признаки деструкции ко-
стных структур и в связи с этим возникают сомнения, является 
пункция верхнечелюстной пазухи или трепанопункция лобных 
пазух. Во время их выполнения можно взять материал для пато-
морфологического анализа или выявить симптомы ригидной тка-
ни. Последняя при промывании не отталкивается и препятствует 
введению жидкости в пазуху и не присасывается при оттягивании 
поршня, что связано с проникновением иглы в ткань. 

Все отмеченное нужно принять во внимание при чтении КТ 
больных с опухолями и опухолеподобными заболеваниями верх-
ней челюсти и параназальных синусов. Сравнение их с особенно-
стями КТ анатомической нормы и таковой, присущих различным 
вариантам воспалительной патологии, несомненно, будет оказы-
вать существенную помощь в диагностике опухолей и опухоле-
подобных заболеваний. 

2.5. Объемные образования челюстно-лицевой 
области, отличающиеся деструктивным ростом, 
и их КТ семиотика 

Для выявления свойственных объемным образованиям ЧЛО 
диагностических признаков и планирования доступа и масштаба 
хирургического вмешательства, нами было обследовано 176 
больных за период времени с 1991 по 2008 г. 

Среди них 97 человек страдали раком в/челюсти, в том числе 
плоскоклеточным – 60 пациентов (ороговевающим – 17, неорого-
вевающим – 43), переходноклеточным – 11, цилиндроклеточным – 
3, низкодифференцированным – 5, анапластическим – 4, недиф-
ференцированным – 9, эмбриональным – 1, аденокарциномой – 1, 
цистаденоидной карциномой – 1. Плоскоклеточный неорогове-
вающий рак корня языка был диагностирован у 2 больных, желе-
зистый рак пирамиды височной кости – у 1, дифференцирован-
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ный аденокистозный рак среднего уха – у 1. Остальные больные 
из указанного общего числа пациентов поступили с другими опу-
холями и опухолеподобными заболеваниями ЧЛО. Среди них при 
локализации опухоли в в/челюсти в двух наблюдениях была рас-
познана саркома, в одном – фибросаркома, в одном – ангиофибро-
саркома, в четырех – лимфоэпителиома, в четырех – лимфосарко-
ма, в одном – хондросаркома, в одном – лейомиосаркома, в двух – 
меланома, в одном – злокачественная гемангиоперицитома, в шес-
ти – эстезионейробластома. Среди доброкачественных неоплазм и 
опухолеподобных образований, отличающихся деструктивным 
ростом, в пяти наблюдениях был поставлен диагноз инвертиро-
ванная папиллома, в одном – склерозированная гемангиома, в од-
ном – кавернозная гемангиома, в девяти – ангиофиброма, в двух – 
цементирующая фиброма, в одном – остеобластокластома, в се- 
ми – остеома, в двух – болезнь Педжета, в одном – фиброзная ос-
теодисплазия, в трех – эхинококковая киста, в одном – ретенци-
онная киста, в одном – эпидермоидная киста, в двух – киста рет-
романдибулярного пространства, в двух – дермоидная киста 
спинки носа, в одном – пиоцеле, в восьми – фиброзный полип, в 
двух – остеомиелит, в одном – актиномикоз, в двух – цилиндрома 
в/челюсти, в одном – хондрома ротоглотки, в одном – фиброма 
лобных пазух и решетчатого лабиринта, в одном – аденоматозная 
одонтогенная опухоль в/челюсти, в одном – железистый полип, в 
трех – плоскоклеточная папиллома в/челюсти, в двух – капилляр-
ная гемангиома орбиты. 

Перечисленные опухоли и опухолеподобные заболевания, как 
следует из приведенного, встречаются в практической работе 
оториноларинголога-хирурга головы и шеи с различной частотой. 
Одни из них преобладают, другие регистрируются реже, а третьи 
встречаются или редко, или исключительно редко, а с некоторы-
ми указанный специалист может не встретиться на протяжении 
всей трудовой жизни. Отмеченное свидетельствует о том, что ес-
ли последние наблюдения были, то анализ их клинической карти-
ны делает его особенно ценным. Поэтому считаем, что такого ро-
да работа с их КТ, так же как и с КТ более часто встречающихся 
деструктивных заболеваний ЧЛО, представляет не меньший ин-
терес. Это, с нашей точки зрения, оправдывало включение дан-
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ных КТ обследования с перечисленными вариантами названной 
патологии в единый блок, имеющих отношение к семиотике и ха-
рактеристике симптомокомплекса, характерного для каждого из 
вышеназванных заболеваний. Нам представлялось, что такой 
подход к изложению данных будет в какой-то степени обогащен-
ным, что сделает содержащуюся в представленном труде инфор-
мацию более ценной для практикующего врача. 

Их совокупное использование может позволить решить диаг-
ностическую задачу распознавания опухоли или опухолеподоб-
ного заболевания уже при первом обращении больного за помо-
щью. Однако для такой его эффективности необходимо осущест-
вление его в определенной последовательности. Иными словами, 
оно должно быть упорядоченным, не позволяющим упустить лю-
бую диагностическую возможность и решение практических во-
просов, имеющих отношение к лечению. 

Разумеется, что, руководствуясь ими, врач не должен забы-
вать интересы и экономические затраты обследования, т.е. ис-
пользовать только те методы обследования, особенно дорого-
стоящие, которые позволяют осуществить необходимую довери-
фикационную и окончательную диагностику заболевания, а также 
дадут четкое представление о распространенности объемного де-
структивного образования. 

При обследовании больных с названными группами заболе-
ваний в доверификационный период КТ делает возможным, 
правда, с определенной, хотя и не с абсолютной достоверностью, 
осуществить дифференциальный диагноз между злокачественны-
ми и доброкачественными объемными поражениями [2, 10, 19, 
25]. Само собой разумеется, что отмеченное трудно переоценить, 
ибо указанный метод позволяет констатировать наличие объем-
ного образования, определить его распространенность, дать ха-
рактеристику границ и тени и получить представление о глубине 
поражения лицевого и мозгового черепа. Эти сведения оказывают 
неоценимую услугу, когда возникает необходимость выбрать 
адекватную тактику лечения, в том числе хирургического [8, 17, 
23, 27, 32, 52, 69]. 

При анализе КТ, как следует из табл. 7–10, мы считали важ-
ным обратить внимание на характеристику основных симптомов, 
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формирующих синдромы, из которых складываются симптомо-
комплексы, свойственные для тех или иных патологических обра-
зований ЧЛО. Поэтому нам представилось целесообразным опи-
сывать их с особой подробностью, чтобы облегчить практикую-
щему врачу анализ КТ. Иными словами, представить такого рода 
КТ семиотику опухолей и опухолеподобных заболеваний, отли-
чающихся деструктивным ростом, по основным “параметрам”, к 
числу которых были причислены характеристики, имеющие от-
ношение к: 

 теневому изображению с определением его структуры и рель-
ефа границ; 

 взаимоотношениям с мягкотканными, хрящевыми и костными 
анатомическими образованиями, проявляющимися различны-
ми вариантами смещения, деформации и разрушения; 

 распространению тени от опухоли и опухолеподобного обра-
зования за пределы их основной локализации; 

 изменениям тени окружающих структур, являющихся отраже-
нием в них вторичной патологии; 

 теневым очагам патологии, расположенным вблизи основной 
тени, в отдалении или на противоположной стороне ЧЛО. 

2.5.1. Характеристика КТ  
теневого изображения объемного образования 

КТ тень объемного образования ЧЛО, характеризующегося 
деструктивным ростом, независимо от ее величины, может быть 
гомогенной или не иметь такую структуру. Характеристика по-
следней может иметь различные варианты. К числу таковых, 
прежде всего, можно отнести мелко-, средне- и крупнозернистую 
структуру теневого изображения. При этом по всей поверхности 
КТ среза она может иметь одинаковый рисунок. На других КТ, а 
так бывает не так уж редко, тень не бывает таковой. Ее однород-
ность в разных отделах КТ среза будет отсутствовать или окажет-
ся нарушенной включениями, характеризующимися просветле-
ниями или, наоборот, очагами уплотнений, к тому же различаю-
щимися по интенсивности. 

Просветления в КТ тени опухоли обусловлены наличием в 
ней очагов распада ткани неоплазмы. Такие очаги существенно 
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меняют КТ тень объемного образования, поскольку на ее фоне 
становятся видимыми пятна просветления различной величины и 
имеющие неправильную, причудливую форму (рис. 20). 

 
 
 
 

 
 
 

Рис. 20. На КТ, выполненной в аксиальной 
проекции, определяется неоднородная тень 
опухоли в/челюсти слева с наличием про-
светлений различной формы и плотности. 

 
И, наоборот, на фоне основной тени могут определяться изме-

нения, характеризующиеся более плотными тенеобразованиями. 
Характеристика их отличается разнообразием. В одних случаях они 
представляют собой пятна неправильной формы, в других – напо-
минают хлопья, в третьих – формируют сеть, в четвертых – могут 
представлять костные включения в различных стадиях разрушения, 
в пятых – имеют по краю округлую форму и т.д. (рис. 21–27). 

Перечисленные включения придают КТ тени объемного об-
разования своеобразную характеристику и, что самое главное, их 
наличие обусловлено или появлением сгустков, плавающих в экс- 

 
 

 
 

Рис. 21. На КТ, выполненной в 
аксиальной проекции, определя-
ется своеобразная картина тени 
опухолеподобного образования 
в/челюсти слева с наличием в 
ней воздухоносных полостей, 
вязко-жидкостного содержимого 
и высокоплотных участков в 
центре (цемент). 
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Рис. 22. На КТ, выполненной в аксиаль-
ной проекции, опухоль в/челюсти справа 
имеет неоднородную, мягкотканно-
костную, крупно-ячеистую структуру с об-
разованиями округло-овальной формы. 
Плотность мягкотканной части равна 
+36,7HU, костных ободков – +291,5 HU. 
Эти ячейки имеют очень тонкий, нежный 
округлый контур по периферии. 

 
 
 
Рис. 23. На КТ, выполненной в аксиаль-
ной проекции, опухоль в/челюсти слева 
имеет неоднородную плотность, что 
внешне обусловливает ее своеобразный 
вид. Плотность фона колеблется от 
+65,3HU до +71,2HU, очаговые уплот-
нения, локализующиеся внутри тени и 
оказавшиеся, по данным патоморфоло-
гического исследования операционного 
материала, очажками диффузной каль-
цинации, характеризуются нечеткими 
границами и плотностью от +206,1 HU 
до +265,7HU. 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 24. На КТ, выполненной в акси-
альной проекции, отчетливо опреде-
ляется своеобразная тень опухолепо-
добного заболевания, более объемного 
в в/челюсти слева, придающая ей ори-
гинальный вид. Большая ее часть име-
ет плотность, равную +72,5HU, а мес-
тами она намного более значительная 
и в наиболее плотных участках дости-
гает + 438HU. 
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Рис. 25. На КТ, выполненной в аксиаль-
ной проекции, тени костных структур 
опухолеподобного образования отлича-
ются неоднородностью и имеют плот-
ность в пределах +440HU+780HU и 
+330HU+406HU. При этом на фоне более 
слабой плотности определяются более 
плотные контуры в виде разводов раз-
личной формы. Или наоборот, на фоне 
более плотной интенсивности теневого 
образования просматриваются очаги 
меньшей плотности, различной формы и 
размеров. 
 
 
 
 

 
 
 

Рис. 26. На КТ, выполненной в акси-
альной проекции, определяется тень 
опухоли основной пазухи. Она име-
ет неоднородную мягкотканно-
костно-хрящевую плотность от 
+39НU до +436НU и повторяет объ-
ем указанного анатомического обра-
зования с переходом на задние клет-
ки решетчатого лабиринта слева. 
 
 

 
 
 
 

Рис. 27. На КТ, выполненной в коронар-
ной проекции у того же больного, тень 
опухоли имеет неоднородную мягкот-
канно-костно-хрящевую плотность от 
+39НU до +436НU, повторяющая объ-
ем основной пазухи с переходом на 
клетки решетчатого лабиринта слева. 
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судате; или присутствием в опухоли очагов, различающихся по 
структуре ткани; или врастанием в объемное образование с фор-
мированием в тени сети, имеющей иногда своеобразный вид; или 
наличием в основной опухоли множества мелких круглых конту-
ров, заключенных в оболочку, получивших при некоторых забо-
леваниях название “дочерних”. 

Разумеется, что отмеченные особенности формирования опу-
холи и опухолеподобного образования может придавать их КТ 
тени характерный рисунок, иногда напоминающий природное яв-
ление или своеобразный орнамент. Именно это и привело к тому, 
что при описании КТ картины появились своеобразные термины, 
отражающие ее особенность. В качестве примера можно привести 
следующие определения тени: “мелко-, средне-, крупнозерни-
стая”, “облаковидная”, “замерзающей лужи”, содержащая “до-
черние пузыри”, “сетевидная” с неправильной и правильной фор-
мой ячеек и др. (рис. 28–38). 

 
 
 
 
 
 

Рис. 28. На КТ, выполненной в акси-
альной проекции, определяется мел-
козернистая тень опухоли в/челюсти 
справа. 

 
 
 
 
 
 
 

Рис. 29. На КТ, выполненной в акси-
альной проекции, определяется средне-
зернистая тень опухоли носоглотки с 
наличием пузырьков воздуха в ее пе-
редних отделах. 
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Рис. 30. На КТ, выполненной в 
аксиальной проекции, определя-
ется крупнозернистая тень опу-
холи в/челюсти справа. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 31. На КТ, выполненной в ак-
сиальной проекции, определяется 
“облаковидная” тень опухолепо-
добного заболевания в/челюсти 
слева, напоминает вид “матового 
стекла”. 

 
 
 
 
 
 
 

Рис. 32. На КТ, выполненной в акси-
альной проекции, определяется вид 
тени опухолеподобного заболевания 
костей ЧЛО, напоминающая по виду 
“замерзающую лужу”. 
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Рис. 33. На МРТ, выполненной в ак-
сиальной проекции, определяется 
тень опухолеподобного заболевания 
в/челюсти справа с наличием “дочер-
них пузырей”. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 34. На КТ, выполненной в ак-
сиальной проекции, определяется 
тень опухоли в/челюсти слева,  
напоминающая по виду “тающий 
сахар”. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 35. На КТ, выполненной в акси-
альной проекции, определяется тень 
опухоли по типу “сетевидного” обра-
зования с округло-овальной формой 
ячеек. 
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Рис. 36. На КТ, выполненной в акси-
альной проекции, слева определяется 
“шарообразная” тень опухолеподоб-
ного заболевания. 

 
 
 
 
 
 
 

Рис. 37. На КТ, выполненной в акси-
альной проекции, определяется тень 
опухолеподобного заболевания 
в/челюсти слева, напоминающая не-
правильно сформированные “соты”. 

 
 
 

  
Рис. 38. На КТ, выполненной в аксиальной и коронарной проек-
ции, определяется тень опухолевого заболевания носоглотки, на-
поминающая по виду “шаль”. 



 71

Теневое изображение на КТ срезе ЧЛО и включения, обнару-
живаемые в ней, как уже указывалось, могут быть отражением 
различных морфологических структур, для которых характерна 
неодинаковая плотность, выражаемая в единицах HU. Поскольку 
такой показатель может оказаться критерием особенностей 
строения опухоли и опухолеподобного заболевания, ему следует 
придавать особое диагностическое значение. И это действитель-
но так, ибо плотность эпителиальных опухолей, в отличие от со-
единительнотканных, часто в большей или меньшей степени 
меньше. Среди мезенхимальных опухолей, отличающихся суще-
ственным разнообразием строения, такая разница колеблется в 
значительных пределах, причем существенно больших, чем у 
эпителиальных и опухолеподобных заболеваний с жидкостным 
содержимым – транссудатом, экссудатом, кровью, спинномозго-
вым ликвором, содержимым кист, слизи и гноя, заполняющих 
муко- или пиоцеле. Все это демонстрируется данными табл. 12, в 
которой представлены показатели плотности в единицах HU, 
имеющие отношение к жидкостным, мягкотканным, хрящевым, 
костным и другим патологическим образованиям, которые могут 
формировать то или иное новообразование в единственном числе 
или комбинации. 

Не меньшее значение в определении характерологических 
особенностей доброкачественных и злокачественных новообразо-
ваний, а также опухолевидных заболеваний имеет особенность 
роста, выражающаяся агрессией по отношению к костным, хря-
щевым и мягкотканным структурам. 

Как известно, рост вышеназванных объемных заболеваний не 
отличается идентичностью. В одних случаях он инфильтрирую-
щий и, попросту говоря, разрушающий и заменяющий, в других – 
он сдавливающий, отодвигающий, разъединяющий, истончаю-
щий и развивающийся в результате нарастающего давления объ-
емного образования. Приведенные особенности вариантов его 
роста проявляются по отношению ко всем анатомическим обра-
зованиям ЧЛО, имеющим неидентичную анатомическую струк-
туру. Несмотря на это, мы считаем целесообразным обратить 
внимание на то, что отмеченное разнообразие особенностей роста 
объемных образований наиболее рельефно выявляется по изме-
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нениям со стороны костных структур, по которым они диагно-
стируются и определяются дифференциально-диагностическими 
терминами – инфильтративный остеолизис и остеопороз со сме-
щением от давления. 

 
Таблица 12 

Плотность патологических структур, встречающихся  
в опухолях и опухолеподобных образованиях,  

отличающихся деструктивным ростом 

Патологическая структура Границы плотности  
в единицах HU 

Транссудат 0+4 HU 
Содержимое ложных кист +5+7 HU 
Содержимое ретенционных кист +6+18 HU 
Содержимое паразитарных кист +13+21 HU 
Свежая гематома +45+85 HU 
Давняя гематома + 15+25 HU 
Серозный экссудат +8+12 HU 
Гнойный экссудат  +35+42 HU 
Мягкотканная эпителиальная опухоль без 
очагов распада + 50+55 HU 

Очаги распада в эпителиальной опухоли +18+35 HU 
Мягкотканная мезенхимальная опухоль +73+79 HU 
Ткань с преобладанием фиброза +90+120 HU 
Структура хрящевой консистенции +150+ 230 HU 
Структура костной консистенции +600+1200 HU 
Структура цементирующих разрастаний +291+320 HU 
Структура жировой консистенции -25-100 HU 

Х) Данные этой таблицы приводятся по Габуния Р.И., Колеснико- 
ва Е.К., 1995 г. 

 
Диагностическую роль этих определений переоценить труд-

но, ибо первый из них, если исключить остеомиелит, глубокое 
грибковое поражение и злокачественный наружный отит, отража-
ет особенно тяжелую агрессию, характерную для злокачествен-
ных неоплазм, другой – проявляющийся как признак давления 
опухоли или опухолеподобного образования, характерный для 
доброкачественных. Однако в некоторых случаях ошибочное за-
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ключение в пользу первого варианта может оказаться небезопас-
ным для больного, поскольку иногда доброкачественное объем-
ное образование может обусловливать нарушение функций со 
стороны жизненно важных органов и, что не очень приятно для 
пациента, как и при злокачественных новообразованиях, сопро-
вождаться деформацией скелета и мягкотканных формирований 
лица (рис. 39–40). 

 

  
 
 
 
 
 
Само собой разумеется, что по этой причине возникла необ-

ходимость описать КТ-картину, характерную для инфильтратив-
ного остеолизиса и для остеопороза от давления с появлением на-
растающего смещения и своеобразным нарушением целостности 
костных структур ЧЛО. 

На КТ инфильтративный остеолизис проявляется исчезнове-
нием (“съеданием”) костных структур, причем без смещения со-
храненных. При этом, последние по их краю, прилегающему к 
опухолевому инфильтрату, на КТ отличаются изъеденностью, с 
зубреностью различной глубины, имеющей шероховатые края. 
Иногда в КТ тени опухоли видны остатки кости, подвергнутые 
такому же типу разрушения. Они представляют на КТ теневые 
фрагменты с проявлениями остеолизиса. Особенности такого ва-
рианта разрушения более выражены в костных фрагментах, нахо-

Рис. 39. КТ больного  
со злокачественной опухолью  
ЧЛО (лимфоэпителиома). 

Рис. 40. КТ больного  
с доброкачественной опухолью 
ЧЛО (ретенционная киста). 
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дящихся в центральных, нежели в периферических отделах КТ 
тени опухоли. В результате первые из них могут быть представ-
лены в виде слабо уловимой тени, в то время как вторые – конту-
рируются более четко. Тем не менее, их плотность все же оказы-
вается меньшей, чем плотность сохраненной кости. При сочета-
нии этих фрагментов проявления инфильтративного остеолизиса 
в них оказываются более выраженными по краевому периметру 
каждого из них, что свидетельствует о продолжающемся, неза-
вершенном разрушении костных структур. 

Различные варианты проявления инфильтративного остеоли-
зиса мы сочли целесообразным продемонстрировать на рис. 41–44. 

Такого же рода лизирование, в том числе завершенное, мож-
но констатировать на КТ в отношении мягкотканных анатомиче-
ских образований. В таких местах ЧЛО они оказываются запол-
ненными опухолевым инфильтратом и в них не обнаруживаются 
в норме расположенные теневые мягкотканные структуры, в то 
время как соседние образования такого же строения остаются вы-
являемыми, правда, иногда с КТ признаками воспаления. 

 

  
Рис. 41–42. На КТ обоих больных выявляются признаки ин-
фильтративного остеолизиса в/челюсти: деструкция костных 
структур с “зубчатой” изъеденностью сохранившихся стенок па-
зух, наличием костных фрагментов как в центре, так и по пери-
ферии тени с КТ-признаками различной степени выраженности 
остеолизиса. 
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Рис. 43–44. На КТ обоих больных со злокачественными опухоля-
ми в/челюсти определяются те же самые признаки инфильтра-
тивного остеолизиса, но при отсутствии костных фрагментов 
внутри тени. 

 
Последние определяются более рельефно и со стороны со-

храненных костных образований, с которыми контактирует опу-
холевый инфильтрат. Почти во всех случаях КТ изображение их 
тени оказывалось более утолщенным, нежели с противоположной 
стороны. Такое изменение их КТ строения связано, по всей веро-
ятности, с проявлениями остеопериостита, являющегося резуль-
татом либо инвазивного влияния на них опухолевого инфильтра-
та, для которого характерно наличие воспаления, либо хрониче-
ского воспалительного процесса, предшествующего появлению 
злокачественной неоплазмы (рис. 45). 

В отличие от инфильтративного остеолизиса, как уже указы-
валось, изменения со стороны теневых структур, обусловленные 
давлением объемных образований, имеют совершенно другую 
характеристику. Она сводится, прежде всего, к их смещению, 
сдавлению и порозу анатомических структур. И то, и другое не 
может не сказаться на КТ картине. При этом, как и при инфильт-
ративном остеолизисе, они наиболее рельефно определяются со 
стороны костных стенок, ограничивающих опухоль и опухолепо-
добные заболевания от анатомических формирований. Такая 
кость оказывается  отодвинутой и подвергнутой  остеопорозу. По- 
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Рис. 45. На КТ больного со злокачест-
венной опухолью в/челюсти справа оп-
ределяются признаки остеопериостоза в 
сохранившихся медиальной и задней 
стенках, а также скуловом отростке 
в/челюсти справа. Это проявляется их 
значительным утолщением. 

 
следний на КТ проявляется ее истончением и в какой-то степени 
разряжением структуры, что определяется по уменьшенной ее 
плотности, обусловленной остеопорозом. Эти изменения оказыва-
ются обычно нарастающими в направлении наибольшего давления 
объемного образования. В результате такого смещения костных 
структур, их растягивания и остеопороза, их краевой контур на КТ 
приобретает выпуклую, овальную или округлую форму. К тому же 
в местах наиболее выраженных изменений кость, ограничивающая 
опухоль или опухолеподобное образование, может оказаться не 
только растянутой и истонченной, но и отсутствующей. Иными 
словами, в ней могут появляться дефекты или она может оказаться 
разорванной на отдельные фрагменты (рис. 46–50). 

И даже при таких сдвигах в костных структурах тень от объ-
емного образования обычно не распространяется за их пределы. 
Однако так бывает не всегда: через такой дефект в костных фор-
мированиях неоплазма может проникнуть и в результате вторг-
нуться в пределы соседнего анатомического региона, сдавить и 
тем самым нарушить его характерную анатомическую особен-
ность (рис. 51). 

Из представленных КТ, выполненных в аксиальной плоско-
сти, определяется сдавление или деформация соседних со сме-
щенной  костной границей анатомических образований. Кстати, 
такое влияние на них может быть зарегистрировано не только в 
связи с развитием объемного образования, но и при появлении 
осложнений, приводящих к появлению межтканевых или внутри-
тканевых  пространств,  заполненных  экссудатом, кровью или га- 
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Рис. 46. КТ больного с опухолью 
в/челюсти справа с выпуклой формой 
краевого контура ее тени. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 47. КТ больного с опухолью 
в/челюсти слева с овальной фор-
мой краевого контура ее тени. 

 
 
 

  
Рис. 48–49. КТ больных с объемными образованиями в/челюсти 
слева с округлой формой краевого контура ее тени. 
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Рис. 50. КТ больного с опухолью 
в/ч справа, в которой на фоне 
растягивания и истончения крае-
вого контура определяется его 
разрыв на отдельные фрагменты. 

 

  
 

  
Рис. 51. На КТ, выполненных в аксиальной плоскости у 
различных больных с различными опухолями и опухоле-
подобными заболеваниями ЧЛО, определяются признаки 
распространения тканевой структуры объемного образова-
ния за пределы костных структур через образовавшиеся в 
них дефекты. 
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зом. Такой результат негативного действия может оказаться 
опасным и даже угрожать летальным исходом. 

Описанные КТ симптомы отражают биологический механизм 
деструктивного воздействия по его основным вариантам роста. 
При злокачественном он характеризуется остеолизисом, при доб-
рокачественном – смещением и остеопорозом от давления. Выяв-
ление отмеченной разницы имеет несомненное практическое зна-
чение, поскольку так же, как и ранее, описанная КТ картина изо-
бражения тени и ее плотности может служить важным 
подспорьем для постановки доверификационного диагноза. 

2.5.2. Признаки границ опухолей  
и опухолеподобных заболеваний,  
отличающихся деструктивным ростом 

Решение задач, позволяющих определить по КТ границы 
объемных образований и их характерологические особенности, 
чрезвычайно важно. Во-первых, их анализ позволяет выявить 
симптомы, которые иногда могут быть достаточно весомыми, так 
же как и особенности КТ теневого изображения, для осуществле-
ния дифференциальной диагностики; во-вторых, позволяет опре-
делить распространенность опухоли и опухолеподобных заболе-
ваний. А это делает возможным уточнить не только размеры опу-
холей и опухолеподобных заболеваний, но и степень вовлечения 
в процесс граничащих с ними анатомических регионов. Переоце-
нить значение подобного рода данных невозможно. Они позво-
ляют конкретизировать поля облучения, планировать методиче-
ские основы выполнения хирургического вмешательства. 

Границы тени на КТ могут быть легко определяемыми, в ча-
стности, в тех случаях, когда они ограничены соседними образо-
ваниями воздушной, хрящевой или костной плотности, а также 
опухолями или их оболочкой, отличающимися более высокой 
плотностью, нежели окружающие их ткани. 

Границы тени принято считать нечеткими, когда их опреде-
ление не связано с более или менее рельефной краевой окантов-
кой. В таких случаях плотность опухолей и опухолеподобных об-
разований совпадает с таковой окружающих тканей. Именно на 
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участке подобного соседства чаще всего и возникают трудности 
по обнаружению границ. Более того, учитывая особенности роста 
опухолей, в подавляющем большинстве злокачественных, опре-
деление границ должно восприниматься с оценкой, отличающей-
ся лишь относительной точностью. В подобных случаях следует 
признать целесообразным расширять границу неоплазмы с по-
правкой, заключающейся приданием тени дополнительного слоя, 
визуально оцениваемого по КТ здоровым, за пределы которого 
распространение  опухоли маловероятно. Его определение долж-
но диктоваться тканевой структурой, примыкающей к опухоле-
вому инфильтрату и формирующей препятствие для его распро-
странения. В связи с этим такой дополнительный слой, условно 
воспроизводимый на КТ, не может быть одинаковым, поскольку 
опухолевый инфильтрат проникает через сохраненную кость 
только после полного ее разрушения. Следовательно, если ин-
фильтративный остеолизис, свойственный злокачественному 
процессу, не завершил разрушение кости, то сохранившийся на-
ружный слой может быть признан относительно надежной грани-
цей опухоли. Однако такой ее нельзя признать в непосредствен-
ной близости к дефекту, где распространение опухолевого ин-
фильтрата уже не встречает костного препятствия. В указанных 
местах и по всему краю опухоли, где она граничит с мягкотканы-
ми формированиями ЧЛО, такой дополнительный слой, характе-
ризующийся на КТ визуально не проросшим инфильтратом, не 
может быть признан как аргумент определения четкой границы. 
Она здесь бывает не только таковой, но еще и трудно определяе-
мой. Поэтому должна, с онкологической точки зрения, быть дос-
таточно широкой. 

Такое построение краевой линии внедряющейся опухоли, 
обоснованное стремлением провести границу, отличающуюся от-
носительной надежностью, становится особенно важным. Поэто-
му анализ КТ для решения указанной цели должен проводиться с 
учетом методических основ, которые облегчают его осуществле-
ние. Он значительным образом отличается от таковых, позво-
ляющих с большой четкостью найти границу неоплазмы при ее 
контакте с неизмененной анатомической структурой, костью и 
регионом, заполненным воздухом или жидкостным содержимым. 
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Все это в конечном итоге свидетельствует о том, что при объем-
ных образованиях, отличающихся инфильтративным ростом, осо-
бенно распространенных и не находящихся в пределах одного 
анатомического формирования, не следует ожидать однообразия 
границ. Это связано с тем, что в подавляющем большинстве слу-
чаев опухоль по своему периметру не контактирует с одной и той 
же тканевой структурой. Следовательно, по ее краю есть участки, 
где границу опухоли определить не трудно, но есть участки, где 
это сделать намного сложней. Чтобы выполнить эту задачу при 
последней характеристике границы, необходим грамотный под-
ход. Такая затруднительная ситуация на КТ, как уже указывалось, 
появляется обычно в месте соприкосновения злокачественной 
опухоли и тканевой структуры, имеющей с ней сходную плот-
ность. И это понятно, ибо распространение неоплазмы с ин-
фильтрирующим ростом обусловливает своеобразную характери-
стику границы. Ее отличительной особенностью является смеши-
вание на участке контакта инфильтрирующей опухоли и 
прилегающей к ней ткани. Это связано с тем, что проникновение 
первой во вторую по ходу ее лизиса на всех участках контакта не 
отличается строгой линейностью. В результате разделительная 
граница между ними приобретает большую или меньшую шири-
ну, в полосе которой ее состав содержит опухолевую и неопухо-
левую ткань. При такой особенности ее строения она не может 
быть четкой. Однако это не значит, что определить ее невозмож-
но. Именно поэтому и необходима вышеуказанная поправка, за 
пределами которой завершается инфильтрирующий рост не-
оплазмы и начинается КТ картина нормального тканевого образо-
вания с характерной для него структурой, с которой желательно, 
чтобы обследующий был знаком и, тем не менее, уточнял ее пу-
тем сравнения теневой характеристики анатомического региона, 
где находится опухоль, с таковой противоположной стороны, где 
структура тканевых образований нормальная и можно визуализи-
ровать ее особенности (рис. 52). 

Приведенная характеристика границ является еще и дополни-
тельным, причем достаточно важным признаком злокачественных 
новообразований с инфильтрирующим ростом. 
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Рис. 52. На КТ больного со злокачест-
венной опухолью в/челюсти слева опре-
деляется достаточно четкий контур опу-
холи, прилежащей к частично сохра-
ненной передней стенке верхнечелюст- 
ной пазухи, скуловому отростку верх-
ней челюсти, а также к крыловидным 
пластинкам клиновидной кости слева. 
Кроме того, достаточно четкая граница 
опухоли определяется в полости носа на 
границе с воздухом. Вместе с тем, без 
сопоставления с КТ картиной противо-
положной стороны точно определить 
границы опухоли в крыловидно-небной 
и подвисочной ямках затруднительно. 

 
В отличие от описанных особенностей границ, свойственных 

для злокачественных опухолей, чаще эпителиальных, границы 
доброкачественных опухолей и опухолеподобных заболеваний 
более рельефны. Поэтому они очень часто определяются без осо-
бого труда. 

Отмеченное связано с особенностями строения и роста доб-
рокачественных опухолей и опухолеподобных заболеваний и их 
влиянием на состояние мягкотканных и костных структур, приле-
гающих к ним анатомических регионов. К числу наиболее важ-
ных и диагностируемых по КТ следует отнести наличие: 1) глад-
кого краевого контура, за которым определяются тканевые обра-
зования, претерпевшие изменения от давления и проявляющиеся 
их смещением, сдавлением и порозом; 2) различной плотности 
граничащих структур объемных образований и тканевых, в по-
давляющем большинстве наблюдений рельефных и поэтому ви-
зуализируемых; 3) капсулы, которая независимо от ее толщины и 
плотности очерчивает краевой контур образования.  

Перечисленное проиллюстрировано на рис. 53. 
Наличие опухолей и опухолеподобных образований в ЧЛО не 

может не сказаться на состоянии анатомических структур, нахо-
дящихся  в  их  непосредственном  окружении.  Это  влияние в КТ 
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Рис. 53. На КТ больного с доброкачествен-
ной опухолью носоглотки определяется 
гладкий краевой контур опухоли, по плот-
ности отличающейся от окружающих мяг-
ких тканей с их смещением и «нежной» кап-
сулой по периферии. 

 
изображении уже достаточно подробно описано в пределах дан-
ной главы. Оно связано либо с инфильтрирующим ростом и ха-
рактерными для него механизмами разрушения тканевых форми-
рований, либо с давлением, обусловливающим смещение и пороз 
мягкотканных и костных структур ЧЛО, а иногда и с их сжатием. 
Само собой разумеется, что этим не могут ограничиваться нега-
тивные последствия, связанные с присутствием объемных обра-
зований с характерным для них деструктивным ростом. Замещая 
анатомические образования ЧЛО или изменяя их конфигурацию, 
они смещают содержимое глазницы, сдавливают или перекрыва-
ют отверстия, каналы черепномозговых нервов и магистральных 
сосудов, а также соустья, трубы, выполняющие вентиляционную 
и дренажную функции, имеющие отношение к параназальным 
синусам и среднему уху. Это не проходит бесследно и может 
проявляться развитием не только воспалительного процесса, но и 
расстройствами обоняния, зрения, слуха, существенным образом 
влияющими на тяжесть состояния больных. Диагностика подоб-
ного рода изменений в статусе пациента осуществляется при кли-
ническом и аппаратном обследовании. Среди них, несомненно, 
как подчеркивалось ранее, особое, исключительно значимое ме-
сто принадлежит КТ и МРТ. Благодаря их достаточно высокой 
разрешающей способности можно констатировать признаки де-
формации и смещения перечисленных анатомических структур, 
врастание в них опухолевого инфильтрата или проникновение в 
них образования через дефект вследствие остеопороза от давле-
ния. Они могут иметь отношение к структурам глазницы, основа-

 84

ния черепа, скуловой кости, крыловидной, крыловиднонебной, 
под- и надвисочной ямкам, ретромандибулярному пространству и 
параназальным синусам и др. (рис. 54–59). 

 
 

 
 

Рис. 54. На КТ больного со злокачественной 
эпителиальной опухолью в/челюсти слева 
определяется прорастание ее в орбиту с раз-
рушением медиальной стенки последней. В 
основной пазухе слева определяются при-
знаки вторичного воспалительного процесса 
(сфеноидит), обусловленного обтурацией 
соустья. Костные стенки пазухи сохранены. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 55. На КТ больного со злокачественной 
эпителиальной опухолью орбиты определяется 
практически полное ее заполнение и распро-
странение процесса наружу. 

 
 
 
 

Рис. 56. На КТ больного со злокачественной 
эпителиальной опухолью в/челюсти слева оп-
ределяется разрушение альвеолярного отрост-
ка верхней челюсти и распространение в под- 
и надвисочные ямки, мягкие ткани щечной 
области, что обусловило деформацию и асим-
метрию лица. 
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Рис. 57. КТ больного со злокачественной 
мезенхимальной опухолью подвисочной об-
ласти слева. 

 
 
 
 

Рис. 58. КТ больного с рецидивом злокачест-
венной мезенхимальной опухоли полости но-
са и клеток решетчатого лабиринта. Опреде-
ляется ее  инфильтративное распространение 
через продырявленные пластинки решетчатой 
кости в полость черепа. Петушиный гребень 
не визуализируется. 

 
 
 
 
 
 

Рис. 59. КТ больного с доброкачест-
венной мезенхимальной опухолью но-
соглотки. Определяется ее распростра-
нение в полость черепа через естест-
венные отверстия, без КТ признаков 
инфильтративного остеолизиса. 

 
Разумеется, рассмотренные возможные изменения анатоми-

ческих структур при различных локализациях опухолей и опухо-
леподобных заболеваний не исчерпывают число возможных ва-
риантов. В связи с этим мы сочли целесообразным привести ос-
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новные диагностические критерии их оценки, которые могут 
быть учтены при анализе КТ. 

К их числу следует отнести: 1) территоральную разобщенность 
вторичных изменений и объемных образований; 2) сравнительную 
характеристику их теневого отражения и его плотности, которые в 
совокупности не совпадают, как правило, и поэтому позволяют оп-
ределить структуру вторичного очага, которая может быть жидко-
стной или мягкотканной, но отличающейся в какой-то степени от 
нормальной, чаще всего из-за развития перифокального или вто-
ричного воспаления; 3) состояние костных структур, расположен-
ных в зоне подозрительных на наличие вторичных изменений, ко-
торые могут быть сохраненными или находящимися в различных 
стадиях разрушения в связи с инфильтрирующим остеолизисом 
или смещением и остеопорозом от давления. 

Приведенный тщательно отработанный и пунктуально вы-
полненный методический подход к оценке КТ, на которых выяв-
ляются изменения, подозрительные на вторичные, позволяют оп-
ределить их истинную природу и планировать меры по их ликви-
дации в пределах возможного. 

В некоторых случаях наряду с объемным образованием, к ко-
торому было приковано внимание, могут быть обнаружены очаги 
патологии в отдалении от первичного, либо на противоположной 
стороне ЧЛО или в органах и тканях, расположенных вне указан-
ного региона. Их так же, как и перифокально расположенные, 
нужно идентифицировать по характеру свойственной им структу-
ре, границам и отношению к окружающим тканям. Это позволяет 
не только их обнаружить, но и выявить признаки, с помощью ко-
торых можно распознать их и прийти к выводу, являются ли они 
метастазами или очагами системного заболевания, или сопутст-
вующими признаками другой патологии (рис. 60–61). 

В плане проведения такого обследования, осуществляемого с 
помощью КТ, зачастую необходимо использование возможностей 
других методов обследования, среди которых можно назвать обыч-
ное рентгенобследование и УЗИ. Нередко благодаря их подключе-
нию можно получить информацию, которая дополняет результаты 
КТ и уменьшает затраты на получение данных, необходимых для 
полноценной характеристики патологического процесса. 
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Рис. 60. На КТ больного со злокачественной 
опухолью носоглотки (состояние после хи-
мио-лучевого лечения) определяется MTS 
очаг в скуловую кость слева. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 61. КТ больного со злокачественной 
опухолью почки и наличием множест-
венных MTS очагов в мягкие ткани заче-
люстной области. 

 
Подводя итог изложенным в этой главе сведениям, имеющим 

отношение к КТ семиотике опухолей и опухолеподобных образо-
ваний, следует отметить (а это общеизвестно), что именно они 
формируют синдромы, при суммировании которых появляется 
представление о КТ симтомокомплексе заболевания. При учете 
его вариаций он оказывает весьма существенную, а порой неоце-
нимую услугу в постановке доверификационного диагноза. Не 
претендуя на радикальное решение такой задачи, в данной главе 
мы сочли возможным представить сравнительную КТ характери-
стику симптомокомплексов, регистрируемых при злокачествен-
ных и доброкачественных объемных процессах, отличающихся 
деструктивным ростом (табл. 13). 
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Таблица 13 
Основные КТ синдромы, формирующие КТ симптомокомплексы  
и их различия при злокачественных опухолях и доброкачественных  

объемных образованиях, имеющих опухолевую и неопухолевую природу 
Основные особенности КТ симптомов при: Наименование 

КТ синдрома, 
отражающего 
особенности по: 

злокачественных  
опухолях 

доброкачественных  
опухолях и опухолеподоб-

ных заболеваниях 

теневому изо-
бражению и его 
плотности 

Мягкотканное с плотно-
стью в пределах +50НU – 
+79НU, часто с наличием 
просветлений, причудли-
вой формы и с более низ-
кой плотностью на 10–20 
НU. Иногда внутри него 
определяются костные 
фрагменты в различных 
стадиях инфильтративно-
го остеолизиса 

Вариабельное по структуре 
и плотности в значитель-
ных пределах от жидкост-
ной до костной и  
зачастую имеющих своеоб-
разную форму и внутрен-
ний рисунок: мелко-, сред-
не- и крупнозернистый, об-
лаковидный, сетевидный и 
др. и без признаков распа-
да, которые могут встре-
чаться исключительно в 
поздних стадиях развития 
болезни 

границам 

Нечеткие, расплывчатые 
при соседстве с мягкот-
канными анатомическими 
образованиями и ограни-
ченными только при кон-
такте с сохраняющимися 
костными структурами и 
при краевом контакте с 
воздушной и жидкостной 
средой 

Четкие из-за более или ме-
нее рельефного краевого 
гладкого контура, обла-
дающего большей плотно-
стью, нежели контакти-
рующая с ним мягкоткан- 
ная структура, или капсу-
лой, окаймляющей объем-
ное образование 

отношению к ко-
стным и мягкот-
канным структу-
рам 

Проявляется инфильтри-
рующим остеолизисом и 
замещением мягкотканных 
анатомических структур 
при сохранении свой-
ственной для их остатков 
теневой характеристикой 
и признаков остеоперио-
стоза 

Смещение и остеопороз ко-
стных, сдавление и смеще-
ние мягкотканных структур 
от давления. Появление 
дефектов в костных обра-
зованиях и фрагментацией 
с признаками остеопороза и 
растяжения, их краевом 
расположении 
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Приведенные в табл. 13 данные свидетельствуют о том, что 
КТ симптомокомплексы сравниваемых объемных образований, 
отличающихся деструктивным ростом, имеют достаточно рель-
ефные различия. Это проявляется в особенностях их тени, границ, 
отношения к контактирующих с ними тканевых образований, 
имеющих мягкотканную, относительно неоднородную и костную 
структуры. В свою очередь, это позволяет использовать их для 
доверификационной диагностики с определением одного из ос-
новных показателей объемного образования – является он злока-
чественным или не может быть признан таковым. Для первого 
варианта развития процесса, как следует из данных табл. 13, ха-
рактерны: 1) тень, мягкотканной плотности, с очагами распада;  
2) расплывчатость, нечеткость границ; 3) признаки инфильтри-
рующего роста, проявляющегося остеолизисом костных и исчез-
новением (лизисом) мягких анатомических структур, но с сохра-
нением таковых у неподвергнутых разрушению расположенных в 
присущей для них локализации; 4) появление деформаций ЧЛО 
не  из-за смещения  структур, а за  счет  разрастания инфильтрата, 
который в процессе роста постепенно увеличивается в объеме.  
В отличие от перечисленного при объемных образованиях с доб-
рокачественным ростом, независимо от их опухолевой природы 
или иной природы, суммарная характеристика симптомокомплек-
са имеет существенные отличительные особенности. Им свойст-
венны: 1) большее разнообразие КТ теневого изображения, отли-
чающегося нередко своеобразием рисунка, являющегося иногда 
следствием врастания и появления включений, имеющих несход-
ную структуру и различную плотность; 2) заметно большая ва-
риабельность плотности от жидкостной, промежуточной вплоть 
до костной; 3) смешение костных структур и их остеопороз от 
давления, с появлением в них дефекта или разрыва на отдельные 
фрагменты, окаймляющие объемное образование по его краю, а 
также сдавление с признаками сжатия рельефа мягкотканных ана-
томических образований; 4) незатруднительное определение гра-
ниц по краевому контуру, контрастирующему по отношению к 
прилегающей мягкотканной структуре, воздушной или жидкост-
ной средой, а также наличием у некоторых из них капсулы. 
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Обращая внимание на отмеченную диагностическую значи-
мость сравнительных данных, представленных в табл. 13 и в за-
ключении по ее обсуждению, мы считаем необходимым отметить, 
что их использование с указанной целью не может быть абсолют-
но надежным, поскольку в очень редких случаях диагностическое 
заключение, основанное на указанных симптомах, может оказать-
ся ошибочным. Такое ошибочное заключение, в частности, было 
зафиксировано нами в двух наблюдениях. В этих случаях распро-
страненная переходноклеточная папиллома полости носа дли-
тельное время была доброкачественной, а затем, по всей вероят-
ности, недавно стала малигнизированной. Поэтому признаки это-
го заболевания в момент поступления на стационарное лечение 
сохранили характерные черты доброкачественного. Исходя из 
этого, и тем более из-за необходимости окончательного решения 
точной диагностической задачи, во многих случаях, если возмож-
на биопсия, необходим патоморфологический диагноз. Он необ-
ходим для окончательного планирования выбора лечения и мето-
дических основ его выполнения. 
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Г л а в а  3  

Характеристика КТ тени  
при злокачественных опухолях  
челюстно-лицевой области  
и ее значение для диагноза 

Ранняя диагностика злокачественных новообразований ЧЛО 
не всегда простая задача. Начальное их развитие очень часто от-
личается отсутствующей или скудной симптоматикой. В некото-
рых наблюдениях появление неоплазм указанного региона маски-
руется воспалительной патологией. Это связано с тем, что место 
появления первичного очага, если оно не находится на коже и 
слизистой оболочке обозримых полостных органов ЧЛО, не от-
ражается в жалобах, анамнестической информации и не проявля-
ется ни наличием функциональных расстройств, ни визуально оп-
ределяемыми признаками при наружном осмотре и эндоскопии, 
ни по результатам обычной рентгенографии, УЗИ и т.п. Указан-
ный показатель качества диагностической работы зависит и от 
времени обращения больного за помощью, а оно часто бывает до-
вольно поздним, даже в тех случаях, когда на протяжении дли-
тельного времени признаки заболевания становятся достаточно 
рельефными. Такая ситуация формируется либо по вине больно-
го, либо из-за незаконного участия в их лечении парамедиков, не 
имеющих медицинского образования и использующих в терапии 
травы, заговоры и прочее. Иногда немалую роль в этом же плане 
играет и низкий показатель оказания медицинской помощи на 
уровне первичного звена здравоохранения. Именно на этом уров-
не не всегда, к сожалению, осуществляется полноценное обследо-
вание больных, в том числе с хроническими, воспалительными 
заболеваниями ЛОР органов, в которых формируются предрако-
вые изменения. Учитывая это, можно утверждать, что возможно-
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сти, позволяющие осуществить раннюю диагностику злокачест-
венных новообразований ЧЛО, зачастую не используются в пре-
делах необходимого. Это относится и к анализу клинических 
проявлений заболеваний, и к частоте использования цитологиче-
ских исследований содержимого слизи, гноя и промывной жидко-
сти, и к частоте патогистологического изучения операционного 
материала, и результатам диагностической пункции, которая 
должна проводиться по тщательно разработанной последователь-
ности ее выполнения и оценке ее результатов. Все перечисленное, 
имеющее отношение к данным, получаемым с помощью обще-
принятых и часто используемых рентгенографии и УЗИ анатоми-
ческих образований ЧЛО, характеризует онкологическую насто-
роженность, от которой в конечном итоге зависит своевременная 
результативность диагностической работы. 

Отмеченное заставляет обратить внимание на некоторые при-
знаки, позволяющие заподозрить наличие злокачественного но-
вообразования. Их можно получить при использовании доступ-
ных методов обследования. 

К их числу относятся: 
 анамнестическая информация о появлении или усилении одно-
сторонних парастезий типа острых, тупых и распирающих 
ощущений, головной боли, затрудненного носового дыхания, 
гнойных выделений из носа с неприятным запахом и с приме-
сью крови или ее прожилками, ощущением нарастающей за-
ложенности в ухе с понижением слуха, появлением храпа, за-
крытой гнусавости; 

 данные наружного осмотра, рино- и фарингоскопии, позво-
ляющие обнаружить асимметрию лица, выпячивание глазного 
яблока и ограничения его подвижности, наличие разрастаний 
на слизистой оболочке и смещение анатомических структур в 
полости носа, носоглотке и глотке; 

 односторонняя, а иногда и двусторонняя втянутость барабан-
ной перепонки с признаками кондуктивной тугоухости; 

 некоторые особенности состояния околоносовых пазух на 
рентгенограммах, которые свидетельствуют об отсутствии их 
границ и краевой изъеденности объемного образования или 
утолщенной слизистой оболочки на каком-то участке; 
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 результаты диагностического прокола, при котором конец иг-
лы оказывается в регидной ткани, не позволяющей ввести в 
пазуху жидкость и ее отсосать, что не характерно для полипов, 
кист и утолщенной слизистой оболочки, которые иглой не 
прокалываются, а отталкиваются и при работающем соустье не 
препятствуют введению в пазуху растворов и лекарственных 
препаратов; 

 обнаружение бластных клеток в мазках содержимого и про-
мывных водах, полученных из носа и околоносовых пазух, а 
также патоморфологическую верификацию опухоли в мате-
риалах, полученных при биопсии и операциях. 
Если при таком общепринятом обследовании, выполненном с 

пунктуальной последовательностью, выявляются признаки, сти-
мулирующие подозрение или определяющие наличие злокачест-
венного новообразования в ЧЛО, необходимо проводить углуб-
ленное изучение патологии, в котором ведущее место должно от-
водиться КТ или МРТ. Такой подход к решению диагностической 
задачи позволяет с большей убежденностью констатировать, есть 
или отсутствует опухоль, установить наличие признаков ее зло-
качественности, что возможно благодаря выявлению КТ или МРТ 
симптомов и синдромов, формирующих КТ картину, в том числе 
характерную для злокачественного роста. 

Однако ценность своевременного использования КТ ограни-
чивается не только отмеченным, но и другими возможностями 
этого вида обследования. Во-первых, КТ позволяет обнаружить 
неоплазму в ранних стадиях ее развития, что в какой-то степени 
отражается позитивным образом на диагностике заболеваний при 
первом обращении больного за помощью. Во-вторых, этот метод 
обследования проясняет распространенность неопластического 
процесса, что крайне необходимо для планирования хирургиче-
ского и лучевого методов лечения. В-третьих, делает возможным 
осуществление контроля за ходом обследования больного и его 
достоверности, особенно в тех случаях, когда оно не совпадает с 
результатом КТ. Так бывает даже в отношении патоморфологиче-
ского исследования. Ведь не секрет, что материал для биопсии 
может быть взят не из опухоли. Так бывает в тех случаях, когда 
обследующим допускается ошибка из-за трудностей доступа или 
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изменений, подозрительных на неоплазму, но не имеющих к ней 
отношения. И, наконец, особую диагностическую роль КТ играет 
в тех случаях, когда доступ к опухоли отсутствует. В таких на-
блюдениях доверификационный КТ диагноз иногда обосновывает 
хирургическое вмешательство для получения доступа к неоплаз-
ме и надежного взятия материала для последующего его пато-
морфологического изучения или экспресс биопсии. Если послед-
няя подтверждает доверификационный диагноз, то в некоторых 
случаях, особенно при нежелательной отсрочке вмешательства, по-
зволяет решить вопрос о полном завершении операции. Так при 
злокачественных новообразованиях ЧЛО, особенно при локализа-
ции в в/челюсти, приходится поступать не так уж редко, поскольку 
результативность лечения этих больных без использования хирур-
гического вмешательства почти, как правило, не позволяет наде-
яться на выздоровление. При распространенных эпителиальных 
высокодифференцированных злокачественных новообразованиях 
ЧЛО от такой тактики не избавляет и предоперационная лучевая 
терапия. Даже в тех наблюдениях, когда она позволяет уменьшить 
объем опухоли, хирургическое вмешательство следует осуществ-
лять с учетом первичных границ неоплазмы, поскольку иное реше-
ние заметно ухудшает результативность лечения. А их определе-
ние при уменьшении размеров становится затруднительным, а ино-
гда и невозможным. Поэтому, если речь идет об использовании 
лучевой терапии, то лучше, чтобы она так же, как и химиотера-
пия, проводилась в послеоперационном периоде. 

Однако описанным образом поступать следует не всегда. При 
ограниченных и даже распространенных опухолях ЧЛО, в част-
ности с локализацией в носоглотке, в среднем этаже глотки, из-за 
трудного доступа к ним, из-за их низкой дифференциации, а ино-
гда системности течения, необходимо отдавать предпочтение хи-
миолучевой терапии, которая при названных локализациях опу-
холей в подавляющем большинстве наблюдений может быть 
обоснована патоморфологическим диагнозом. 

Учитывая отмеченное, нам представилось необходимым, 
воспользовавшись информацией, содержащейся в предыдущей 
главе, дать КТ характеристику опухолевой тени и ее отношения к 
окружающим тканям при эпителиальных, мезенхимальных и ней-
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рогенных злокачественных опухолях. При этом мы сочли необхо-
димым представить материал КТ обследования в плане, есть ли 
при них сходные признаки. Это, само собой разумеется, необхо-
димо для осуществления не только факта установления злокаче-
ственного роста, но и для определения возможностей выявления 
КТ различий между опухолями, включенными в названные груп-
пы неопластического процесса. 

Даже при наиболее часто встречающемся плоскоклеточном 
раке с преимущественной локализацией в области в/челюсти до-
минируют сходные КТ признаки. Но есть и незначительные раз-
личия, которые определяются только при сравнении отдельных 
КТ. Поэтому последние не могут быть признаны патогномонич-
ными. 

Во всех наших наблюдениях неороговевающего и орогове-
вающего рака изображение его КТ тени не было гомогенным. На 
ее фоне с плотностью в пределах +38,5HU – +55HU были видны 
просветления, имеющие причудливую форму с плотностью, ус-
тупающей основной тени неоплазмы на +15HU – +28HU. Наряду 
с отмеченными особенностями тенеобразования во всех наших 
наблюдениях четко регистрировался и КТ симптом инфильтра-
тивного остеолизиса. Его признаками были исчезновение костных 
структур и наличие на отдельных КТ костных фрагментов, нахо-
дящихся в тени основной опухоли. Если последние обнаружива-
лись, они находились в различных фазах инфильтративного ос-
теолизиса. При этом те фрагменты, которые обнаруживались на 
периферии тени, были более сохранными. Признаки остеолизиса 
выявлялись в них только по их периферическому краю. Ближе к 
центру этот процесс, разрушающий костные фрагменты, нарас-
тал. В результате они теряли присущую им плотность и представ-
ляли иногда едва уловимые “пятна”, имеющие чуть большую 
плотность, нежели плотность тени опухоли (рис. 62). 

Дополнительно следует отметить, что костные фрагменты 
внутри КТ тени опухоли на КТ были обнаружены при плоскокле-
точном неороговевающем раке и то лишь у 1/3 пациентов с таким 
вариантом неопластического процесса. При ороговевающем 
плоскоклеточном раке при визуальном анализе КТ их выявить не 
удалось. 
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Рис. 62. КТ больного Т-ва, 56 лет, выполненное в аксиаль-
ной и коронарной плоскостях с характерными КТ призна-
ками злокачественной эпителиальной опухоли в/челюсти. 

 
Учитывая те представления, которые были изложены в пре-

дыдущей главе, нужно полагать, что наличие костных фрагмен-
тов в КТ тени опухоли можно принимать как показатель быстрого 
роста неоплазмы. И здесь следует отметить, что его выявление не 
является патогномоничным признаком, указывающим на особен-
ности роста. Тем не менее, не имея других и сопоставляя его с 
анамнезом и результатами клинического обследования больных, 
он может оказаться дополнительным симптомом указанной осо-
бенности развития опухолевого инфильтрата. 

Нельзя обойти вниманием эту же особенность роста плоско-
клеточного рака, но по отношению к мягкотканным образовани-
ям, соседствующим с опухолью. Иными словами, при вниматель-
ном анализе КТ можно увидеть не смещение, а замену опухоле- 
вой тканью мышц и окружающей клетчатки. Такой инфильтра-
тивный лизис мягкотканных образований можно продемонстри-
ровать на нескольких КТ, представленных на рис. 63. 

На них видно, что опухолевый инфильтрат, который распро-
страняется через дефекты костных структур в результате лизиса 
мягкотканных структур на ретромандибулярное пространство, 
крыловидно-небную ямку, параорбитальную клетчатку, орбиту и 
другие парамаксиллярные регионы, заменяет в пределах ин-
фильтрата мышцы, в то время как таковые, находящиеся вне его, 
остаются сохранными, причем с присущей им анатомической 
структурой и локализацией. 
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Рис. 63. На серии КТ больного Т-ва, 56 лет, выпол-
ненных в аксиальной и коронарной плоскости, от-
четливо определяется распространение опухоли на 
мягкотканные парамаксиллярные анатомические 
образования. 

 
Некоторые особенности такого роста опухолевого инфильт-

рата при разбираемой разновидности рака в/челюсти по отноше-
нию к мягкотканным структурам могут быть использованы, как и 
обнаружение костных фрагментов внутри опухолевой тени, в ка-
честве критерия, разумеется, не патогномоничного, для оценки 
скорости роста. 

Если распространение опухолевого инфильтрата охватывает 
сохранившуюся костную структуру довольно значительно не 
только со стороны инфильтрата, но и с другой, причем на значи-
тельную протяженность, то его можно оценить как показатель 
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быстрого роста. Так можно поступать, поскольку костная струк-
тура в пределах, находящихся внутри опухолевого роста, вероят-
но, будет сохраняться, скорее всего, при быстром росте, который 
может обусловливать недостаточное время для завершенного ин-
фильтративного остеолизиса (рис. 64). 

 
 

 
 
 
 

Рис. 64. КТ больной Б-ой, 47 лет, со злокаче-
ственной эпителиальной опухолью в/челюсти 
слева с наличием КТ признаков муфтообраз-
ного охватывания частично лизированной пе-
редней стенки и дуги скулового отростка. 

 
Границы опухоли при разбираемой разновидности злокачест-

венной опухоли без особого труда определяются по периметру 
опухоли в тех местах, где она не распространяется за пределы ко-
стных структур и при контакте с воздушной средой. В тех же мес-
тах, где ее край выходит за костный дефект и уже соприкасается с 
мягкотканными образованиями, оценка границы, как уже было 
описано в предыдущей главе, должна быть иной. Это связано с 
тем, что она не имеет четкого контура и бывает из-за инфильтри-
рующего роста по ее периметру смешанной, т.е. представленной 
опухолевым инфильтратом и тканями, в которую он проникает. 
Однако этот пограничный слой при внимательном анализе КТ оп-
ределяется и, тем не менее, не должен приниматься как оконча-
тельный. Таковым, относительно надежным он становится только 
при отодвигании края границы на допустимо надежное расстояние. 
Поступая таким образом, можно с какой-то степенью достоверно-
сти определить тот периметр границы, который вряд ли содержит 
опухолевую ткань. При этом такое расширение границы во многом 
зависит от контактируемого мягкотканного анатомического обра-
зования и его соседства с жизненно важными образованиями.  
К числу последних, прежде всего, следует причислить орбиту, ос-
нование черепа и магистральные артериальные сосуды. 
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Наряду с приведенным анализом КТ, принадлежащих боль-
ным с плоскоклеточным ороговевающим и неороговевающим ра-
ком, нам представилась возможность изучить КТ изображения 
тени злокачественных неоплазм с иной морфоструктурой. Она, по 
данным патоморфологического заключения, была неоднородной 
и принадлежала аденокарциноме, цилиндроклеточному, анапла-
стическому и переходно-клеточному раку, а также лимфоэпите-
лиоме, лимфосаркоме, ангиофибросаркоме, лейомиосаркоме, эс-
тезионейробластоме и меланоме. Все они имели мягкотканную 
структуру. Большая часть из них, так же как и плоскоклеточный 
рак верхней челюсти, были распространенными и выходили за 
пределы верхней челюсти. 

КТ тень от вышеперечисленных мягкотканных злокачествен-
ных опухолей в основном не отличалась от таковой плоскокле-
точного рака. У подавляющего числа больных она была неодно-
родной. Такой она оказывалась из-за очагов распада, поскольку 
из-за них на большинстве КТ, принадлежащих названным опухо-
лям, были видны просветления в основной тени, имеющие непра-
вильную форму и меньшую плотность. Если плотность КТ тени 
опухолей при многих перечисленных злокачественных неоплаз-
мах колебалась в пределах +40HU – +60HU, то плотность указан-
ных просветлений была меньше на +10HU – +20HU. А при циста-
деноидном раке некоторые из них имели даже воздушную плот-
ность. Это свидетельствовало о выраженных признаках распада 
данной опухоли, что обусловливало образование в ней полостей, 
в том числе заполненных воздухом (рис.65). 

 
 
 
 
 
 
 

Рис. 65. КТ больной Р-ой, 51 лет, с 
цистаденоидным раком в/челюсти 
слева. Отчетливо определяются 
воздушные полости внутри тени. 
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Такими же, как и при плоскоклеточном ороговевающем и 
неороговевающем раке, были и некоторые другие, характерные 
для злокачественного роста, признаки. Среди них, безусловно, 
ведущее место по диагностической значимости имели симптомы 
лизиса костных и мягкотканных анатомических образований. 

Особенно рельефными они были, за исключением двух боль-
ных с переходно-клеточным раком, в отношении костных струк-
тур. В результате инфильтрирующий остеолизис на КТ почти всех 
больных проявлялся отчетливо. Он сводился к исчезновению кост-
ных структур или выявлению на отдельных КТ костных фрагмен-
тов в тени опухоли, находящихся, как и при плоскоклеточном нео-
роговевающем раке, в измененном состоянии, обусловленном  
инфильтративным остеолизисом. Последние либо четко контури-
ровались и находились в таком состоянии только на периферии те-
ни, либо были нечеткими и определялись при переходноклеточном 
и цилиндроклеточном раке, а также саркоме, лимфосаркоме, лейо-
миосаркоме, лимфоретикулосаркоме, ангиосаркоме, ангиолимфо-
саркоме и эстезионейробластоме (рис. 66–73). 

При внимательном чтении КТ можно было констатировать 
проявления лизиса и в отношении мягкотканных структур, нахо-
дящихся в парамаксиллярных анатомических образованиях. 
Иными словами, они так же, как и при плоскоклеточном раке, 
подвергались лизису и исчезали (рис. 74). 

К этому следует добавить, что костные и мягкотканные струк-
туры при всех перечисленных злокачественных новообразованиях, 
расположенные в непосредственной близости к тумору или в кон-
такте с ним, если не были подвергнуты лизису, сохраняли прису-
щую им анатомическую структуру и локализацию (рис. 75). 

 
 
 
 
 
 
 

Рис. 66. КТ больной К-ой, 73 лет, с 
диагнозом переходноклеточный рак 
в/челюсти справа. 
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Рис. 67. КТ больной Р-ой, с диагнозом  

цилиндроклеточный рак в/челюсти слева. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 68. КТ больного Т-ва, 
48 лет, с диагнозом саркома 
в/челюсти справа. 

Рис. 69. КТ больной П-ой, 
43 года, с диагнозом лимфосар-
кома в/челюсти справа. 

Рис. 70. КТ больного М-ва, 
17 лет, с диагнозом лимфорети-
кулосаркома в/челюсти слева. 

Рис. 71. КТ больной П-ой, 
37 лет, с диагнозом ангиосар-
кома в/челюсти справа. 
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Почти все отмеченное, свойственное КТ характеристике зло-

качественных опухолей в/челюсти, было нами констатировано и 
при мягкотканных опухолях других локализаций. Мы позволили 
себе не останавливаться на соответствующих сведениях и проде-
монстрируем их на КТ (рис. 76–80). 

Из рисунков видно, что основные КТ симптомы, за исключе-
нием просветлений, неправильной формы, в тени опухоли, выяв-
лялись с большей или меньшей рельефностью. И это, прежде все-
го, относится к инфильтративному лизису мягкотканных и кост-
ных  структур.   Причем  проявления   этого  процесса,  как  и  при  

Рис. 72. КТ больной М-н, 
57 лет, с диагнозом ангиофиб-
росаркома в/челюсти справа. 

Рис. 73. КТ больной Б-ой, 
51 год, с диагнозом эстезио-
нейробластома полости носа и 
в/челюсти слева. 

Рис. 74. КТ больной М-н, 
57 лет, с диагнозом ангиофиб-
росаркома в/челюсти справа. 

Рис. 75. КТ больной Д-вой, 
45 лет, с диагнозом переходно-
клеточный рак в/челюсти справа. 
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Рис. 80. КТ больной Т-ой, 39 лет, с диагнозом 
плоскоклеточный неороговевающий рак носо-
глотки справа. 

Рис. 76. КТ больного Т-ко, 
56 лет, с диагнозом плоскокле-
точный неороговевающий рак 
носоглотки справа. 

Рис. 77. КТ больной Н-ой, с ди-
агнозом плоскоклеточный нео-
роговевающий рак среднего уха 
слева. 

Рис. 78. КТ больной П-ой, 
67 лет, с диагнозом плоскокле-
точный ороговевающий рак по-
лости носа. 

Рис. 79. КТ больной У-ой, 
46 лет, с диагнозом плоскокле-
точный ороговевающий рак 
клеток решетчатого лабиринта. 
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опухолях верхней челюсти, оказались более рельефными со сто-
роны последних. Они развивались после того как неоплазма вхо-
дила с ними в контакт и со временем нарастали. Поэтому выра-
женность инфильтративного остеолизиса у разных больных не 
могла быть одинаковой. В тех наблюдениях, когда этот признак 
злокачественного роста не был виден или был слабо выражен, не-
обходимо было обратить пристальное внимание на проявления 
инфильтрирующего лизиса в отношении мягкотканных структур 
и на состояние таковых, расположенных не в опухоли, а в непо-
средственном соседстве. 

Для иллюстрации диагностической значимости отмеченных 
воздействий на костные и мягкотканные структуры мы приводим 
КТ (рис. 81–82). 

 

  
Рис. 81–82. На КТ больных со злокачественными опухолями  
носоглотки определяется инфильтративный остеолизис  

в различных его стадиях. 
 
На представленных КТ видно, что проявления остеолизиса на 

одной из них визуализируются достаточно рельефно, причем с 
отчетливым признаком разрушения костных структур крыловид-
ного отростка основной кости. На другой КТ признаки инфильт-
ративного остеолизиса находятся в начальной стадии воздейст-
вия. Однако проявления инфильтративного остеолизиса мягкот-
канных образований подчеркивают наличие этого 
патогенетического механизма на примере замены внутренней 
крыловидной мышцы раковым инфильтратом, в то время как рас-
положенные по соседству мышцы сохраняют не только прису-
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щую им структуру, но и локализацию. Именно это и дает право 
уже в доверификационном периоде прийти к выводу, что данный 
больной страдает злокачественной опухолью носоглотки. 

Подытоживая изложенное, можно прийти к выводу, что КТ 
обследование ЧЛО позволяет в доверификационный период не 
только обнаружить опухоль, но и определить, является ли она 
злокачественной. Тем не менее, обращая внимание на это досто-
инство КТ, мы не можем гарантировать абсолютную достовер-
ность такого утверждения, поскольку, хотя и относительно редко, 
такой вывод может оказаться ошибочным. Среди нами обследо-
ванных он оказался таким в трех наблюдениях. 

В одном из случаев больной поступил в клинику повторно 
через 13 лет после повторного удаления юношеской ангиофибро-
мы носоглотки. На его КТ были видны огромная опухоль, при-
знаки разрушения костных структур и отсутствие контуров мышц 
на стороне ранее выполненного хирургического вмешательства 
(рис. 83). 

 
 

 
 
 

Рис. 83. КТ больного М-н, 52 лет, с диаг-
нозом правосторонний продолженный 
рост юношеской ангиофибромы носоглот-
ки, оказавшейся, согласно результатам па-
томорфологического исследования уда-
ленной опухоли, ангиофибросаркомой. 

 
Эти изменения в КТ изображении ЧЛО мы сочли возможным 

связать с последствиями предшествующей операции и продол-
женным ростом неоплазмы. Это предположение было подтвер-
ждено не только анамнезом и сведениями из протокола ранее вы-
полненного вмешательства, но и биопсией, выполненной после 
поступления больного и КТ исследования, подтвердившего нали-
чие ангиофибромы. 

Через некоторый промежуток времени после поступления на 
фоне приблизительно таких же размеров опухоли изменилась ее 
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тенехарактеристика. Внутри тени опухоли появились участки по-
ниженной жидкостной плотности. Кроме этого, по сравнению с 
данными предыдущего КТ-исследования, выполненного в акси-
альной проекции, на уровне середины верхнечелюстных пазух 
отсутствовали медиальная и латеральная пластинка крыловидно-
го отростка основной кости. 

Все вышеперечисленное может свидетельствовать о появле-
нии КТ признаков малигнизации ангиофибромы. После патомор-
фологического исследования удаленной неоплазмы диагноз был 
изменен на ангиофибросаркому (рис. 84). 

 

  
Рис. 84. КТ больного М-н, 52 лет, с диагнозом  

ангиофибросаркома носоглотки справа. 
 
В двух других наблюдениях, так же как и в предыдущем слу-

чае, не был диагностирован злокачественный рост опухоли на ос-
новании анализа КТ. Однако патоморфологический диагноз уда-
ленной опухоли заставил изменить диагноз на злокачественный 
рост переходно-клеточной папилломы. Это было связано, скорее 
всего, с тем, что долгое время она была доброкачественной и обу-
словила изменения КТ картины, характерной для доброкачест-
венного процесса, и малигнизация опухоли наступила относи-
тельно недавно (рис. 85). 

Краткая информация, имеющая отношение к трем больным, 
свидетельствует о том, что в отдельных случаях КТ и данные 
клинического обследования, не подтвержденные патоморфологи-
ческим исследованием кусочка неоплазмы и операционного мате-
риала, могут оказаться ошибочными. В результате не будет диаг-
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ностирована злокачественная опухоль. В то же время нельзя  
утверждать, что наличие КТ признаков, характерных для злокаче-
ственного роста, дает абсолютное право считать диагноз оконча-
тельным. Для практической работы и выбора метода исследова-
ния необходимо знать и точный патоморфологический диагноз. 

 

  
Рис. 85. КТ больного Б-ва, 52 лет, с диагнозом  

малигнизированная переходно-клеточная папиллома  
в/ челюсти справа. 

 
Следовательно, данные КТ обследования, какими бы убеди-

тельными они не были, не освобождают врача от необходимости 
провести патоморфологический анализ кусочка опухоли и уда-
ленного материала во время операции, а также внутриоперацион-
ной экспресс-биопсии. 
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Г л а в а  4  

Вариации и характеристика результатов 
компьютерной томографии  
при доброкачественных опухолях  
и опухолеподобных заболеваниях  
челюстно-лицевой области 

Доброкачественные опухоли и опухолеподобные заболева-
ния, растущие с деструкцией челюстно-лицевой области, отлича-
ются большим разнообразием. Им свойственна значительная ва-
риабельность генетического происхождения и морфологического 
строения. Это не может не сказаться на результатах обследова-
ний, осуществляемых, в том числе с помощью КТ. Поэтому пред-
ставления об их характеристике, если они сопровождаются тща-
тельным анализом данных и сопоставляются с результатами  
общеклинического обследования, приобретают неоценимое при-
кладное значение. Следует отметить, что пока никому не удалось 
на собственном материале представить такого рода информацию, 
имеющую отношение ко всем вариантам доброкачественных опу-
холей и опухолеподобных образований ЧЛО. Подавляющее 
большинство таких сообщений содержит анализ отдельных или 
нескольких наблюдений и только в некоторых из них описывают-
ся результаты КТ обследования при многих вариантах указанного 
рода деструктивных патологических образований. Тем не менее, 
значимость таких, пусть не всеобъемлющих, сообщений трудно 
переоценить, ибо они могут быть использованы для составления 
перечня диагностических критериев, способствующих более ква-
лифицированной ориентации специалистов, занятых в диагности-
ке и лечении больных с опухолями и опухолеподобными заболе-
ваниями челюстно-лицевой области. 
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Результатами обследования, в которых весомое место зани-
мала КТ, мы сочли целесообразным поделиться на страницах на-
стоящей работы. 

Проводя анализ данных клинического обследования этих 
больных, мы рассчитывали, что нам удастся выявить признаки, 
которые бы позволяли отличить доброкачественные опухоли и 
опухолеподобные заболевания от злокачественных новообразова-
ний. Кроме этого мы не исключали, что такого рода работа ока-
жется полезной и в другом плане. Иными словами, она сделает 
возможным в отдельных случаях в доверификационный период и 
до использования малых инвазивных и хирургических вмеша-
тельств найти характерные симптомы, позволяющие на основа-
нии анализа КТ, разумеется, в сочетании с анамнестической ин-
формацией и другими результатами обследования поставить ди-
агноз заболевания, что при некоторых вариантах объемной 
патологии, как уже указывалось, может играть немаловажную 
роль в решении терапевтических задач. 

4.1. Компьютерно-томографическая  
характеристика доброкачественных  
новообразований челюстно-лицевой области 

Для доброкачественных новообразований челюстно-лицевой 
области на КТ характерны мелкопятнистость, а иногда дольча-
тость структуры опухоли, четкие границы тени, закругленные по 
свободному периметру смещенные костные структуры с их ос-
теопорозом и сдавлением окружающих мягкотканных анатомиче-
ских образований от давления. Контрастное усиление большинст-
ва этих опухолей отличается равномерным накоплением контра-
ста, что свидетельствует об отсутствии в них участков некроза и 
кровоизлияний. 

Среди больных с доброкачественными опухолями ЧЛО  
наиболее часто встречаются пациенты с мезенхимальными не-
оплазмами. 

КТ тенеобразование последних, разумеется, не могло быть 
сходным, поскольку и особенности роста, и морфология, и плот-
ность названных опухолей отличаются существенным разнооб- 
разием. 
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При ангиофиброме верхней челюсти на КТ определялось 
мягкотканное среднеинтенсивное (от +36,5HU до +42,1HU) объ-
емное образование. Оно имело относительно однородную мелко-, 
среднезернистую структуру (рис. 45). Его границы были в от-
дельных местах закругленными и повторяли контуры анатомиче-
ских пространств по типу врастаний. Они отличались неоднород-
ными по плотности контурами и были представлены в отдельных, 
нередких случаях смещенными и истонченными костными струк-
турами, находящимися в состоянии остеопороза различной степе-
ни выраженности. Эта картина наиболее четко проявлялась в мес-
те проникновения опухоли через переднюю стенку в/челюстной 
пазухи и сзади на границе с ретромандибулярным пространством, 
куда опухоль проминировала полуовалом. 

Больной Р., 16 мес., находился на стационарном лечении с 
02.11.2001 г. по 21.11.2001 г. 

Диагноз: ангиофиброма в/челюсти справа. 
Со слов матери, мальчик за 4 месяца до поступления при па-

дении во время игры травмировал правую половину лица. Прибли-
зительно через 2 месяца после этого на правой половине лица 
появилась и стала нарастать припухлость. Одновременно с 
этим стало смещаться глазное яблоко кнаружи, кпереди и слегка 
кверху. 

При наружном осмотре лицо асимметрично за счет право-
стороннего смещения мягких тканей лица, глазного яблока и на-
ружного носа. При пальпации подкожно по отношению к перед-
ней стенке верхнечелюстной пазухи прощупывается полушаро-
видное по форме плотное, безболезненное образование, размером 
3×2 см. Оно смещает правое крыло носа и сглаживает боковую 
складку основания наружного носа. Это суживает просвет 
преддверия носа справа. А сверху у внутреннего угла глаза это 
выпячивание оказывается еще более значительным и заметно 
смещает правое глазное яблоко кнаружи, кпереди и слегка кверху. 
Справа – слезотечение, что связано со сдавлением слезно-
носового канала. Дыхание через правую половину носа отсутст-
вует. Справа носовые ходы закрыты. 

На КТ от 07.11.2001 г. в аксиальной и коронарной проекци- 
ях, определялось мягкотканное среднеинтенсивное образование 
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(+36,5HU – +42,1HU), размером около 45×27 мм. Оно имело от-
носительно однородную структуру с очень четкими, закруглен-
ными непрерывными, но не однородными по плотности контура-
ми по периферии, представленными смещенными, истонченными 
костными структурами, создающими впечатление их разорван-
ности. Это наиболее четко проявляется спереди, в месте про-
никновения опухоли через переднюю стенку в/челюстной пазухи и 
сзади на границе с ретромандибулярным пространством, куда 
опухоль проминирует полуовалом. Опухоль в верхних ее отделах 
смещает нижне-внутреннюю стенку орбиты, что отражается 
на положении контуров глазного яблока, которые смещены кна-
ружи и кпереди (рис. 86). 

 

 
 
Несколько иную картину и тенехарактеристику имеют юноше-

ские ангиофибромы основания черепа (ЮАФ). Они составляют 
50% всех опухолей, развивающихся в юношеском возрасте. С на-
ступлением половой зрелости подавляющее большинство этих 
опухолей перестает расти и подвергается инволюции. Тем не ме-
нее, стоит отметить, что редко, но ЮАФ могут озлокачествляться и 
развиваются ангиофибросаркомы (см. рис. 84). Первыми клиниче-
скими проявлениями ЮАФ являются одно- или двустороннее на-
рушение носового дыхания и рецидивирующие носовые кровоте-
чения, приводящие иногда к анемизации больного. Опухоль, как 
принято считать, исходит из предпозвоночной, глоточно-основной 
фасции свода носоглотки. ЮАФ не дает метастазов, но часто реци-
дивирует после удаления в 8–55% случаев. Плотность опухоли ко-
леблется от +45HU до + 65НU, контуры ее четкие, но неровные, 

Рис. 86. На КТ больного Р., 16 мес., с 
ангиофибромой в/челюсти справа 
определяется среднеинтенсивная 
тень опухоли (+36,5HU – +42,1HU), с 
четкими границами и теневой одно-
родностью. Периферию образовыва-
ют “склерозированный” ободок и 
смещенные фрагментированные ко-
стные структуры, находящиеся в со-
стоянии выраженного остеопороза. 
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бугристые. После проведения контрастного усиления ее плотность 
увеличивается на 10–18% [7, 40]. Распространенность ЮАФ зави-
сит от варианта роста опухоли (базальный, сфеноэтмоидальный и 
птеригомаксиллярный) и от стадии развития процесса. Рамки на-
стоящей монографии не позволяют дать детальный анализ вариан-
тов роста и стадий развития процесса, тем не менее стоит отметить, 
что при базальном варианте (около 20% случаев) опухоль исходит 
из купола носоглотки и распространяется в ротоглотку и полость 
носа, при сфеноэтмоидальном (около 52% случаев) – исходит из 
фиброзных образований, расположенных на передне-нижней стен-
ке основной пазухи и задней части решетчатого лабиринта. В нача-
ле своего развития она распространяется в клетки решетчатого ла-
биринта и основную пазуху. При птеригомаксиллярном варианте 
(около 18% случаев) ЮАФ исходит из фиброзных структур меди-
альной пластинки крыловидного отростка основной кости и верти-
кальной пластинки небной кости [25]. Вначале она распространя-
ется в полость носа, крыловиднонебную ямку и зачелюстное  
пространство. При любом из этих вариантов опухоль, характери-
зующаяся экстенсивным ростом, вследствие давления обусловли-
вает проникновение ее в крыловиднонебную, под- и даже иногда в 
надвисочную ямки, ретромандибулярное пространство. При этом 
она расширяет и деформирует анатомические образования, нахо-
дящиеся в непосредственном соседстве. В результате меняется 
внешний облик больного, контуры пазух и основания черепа, 
вплоть до появления дефектов от давления. Для демонстрации 
больных с различными вариантами роста и распространения ЮАФ 
приводим КТ некоторых из них (рис. 87–90). 

На приведенных КТ видна тень опухоли, которая, хотя и  
имеет негомогенный вид, тем не менее, во всех сравниваемых от-
делах обладает одинаковой структурой. Иными словами, она од-
нородная, мелкозернистая, мягкотканной плотности, равная 
+23НU – +43НU. Последняя при внутривенном контрастировании 
значительно усиливается и достигает уже +50НU – +80НU. Тени 
опухолей имеют неправильную форму, относительно четкие кон-
туры. По данным КТ определяется и своеобразный рост ангио-
фибром. Эти неоплазмы распространяются в направлении сво-
бодных и мягкотканных пространств, вначале  заполняя и смещая  
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Рис. 87. КТ больного Б-ва, 12 лет, с диагнозом ЮАФ, 
базальный вариант. Опухоль исходит из купола носо-
глотки, распространяется в ротоглотку и частично в ос-
новную пазуху. 

 
 
 

Рис. 88. КТ больного Т-ва, 14 лет, с диаг-
нозом ЮАФ, базальный вариант. КТ вы-
полнена на фоне кровотечения. Опухоль 
занимает свод носоглотки, деформирует 
задние отделы носовой перегородки и 
распространяется в полость носа, в кото-
рой определяется марлевый тампон, про-
питанный кровью, и множество воздуш-
ных полостей. В верхнечелюстной пазухе 
справа определяется наличие КТ призна-
ков воспалительной экссудации. 
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Рис. 89. КТ больного Е-ва, 16 лет, с диагно-
зом ЮАФ, сфеноэтмоидальный вариант. 
Опухоль выполняет основную пазуху, клетки 
решетчатого лабиринта и распространяется в 
верхнечелюстную пазуху, а также в полость 
носа со смещением носовой перегородки в 
противоположную сторону. 

 
 
 
 
 

Рис. 90. КТ больного Д-ва, 11 лет, с диагнозом 
ЮАФ, птеригомаксиллярный вариант. Опу-
холь выполняет свод носоглотки, смещает 
заднюю стенку в/челюстной пазухи слева и 
распространяется в крыловиднонебную ямку 
и ретромандибулярное пространство. 

 
их, и только затем, когда в них недостает места, начинают сме-
щать ограничивающие их костные структуры. Последние под 
влиянием давления деформируются и подвергаются остеопорозу. 
В результате парамаксиллярные образования и полость носа рас-
ширяются и оказываются заполненными ангиофибромой. Не ос-
таются без подобного рода воздействия и костные структуры 
глазницы и основания черепа. Они их проминируют и в результа-
те сдавливают прилегающие образования, что приводит иногда к 
деформации лицевого скелета, экзофтальму со смещением глаз-
ного яблока чаще по направлению кнаружи и кверху и повыше-
нию внутричерепного давления. 

Разумеется, отмеченное не может не сказаться на форме те-
необразования. Она, как и сама опухоль, может отличаться разно-
образием по своей контурности, ибо наряду с основной частью 
опухоли, локализующейся преимущественно согласно анатоми-
ческому месту ее появления, есть и ее разрастания, расположен-
ные в полости носа, крыловидной, крыловидно-небной, подви-
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сочной ямках и основной пазухе. Они, естественно, отражаются 
на форме этих разрастаний, которые в свою очередь вместе с ос-
новной частью неоплазмы создают причудливую форму всему 
конгломерату неоплазмы, что подтверждается внешним видом 
удаленных юношеских ангиофибром. 

При анализе КТ данных нам не удалось констатировать при-
знаки распространения юношеских ангиофибром в орбиту. Это 
подтвердилось анализом наших КТ, имеющих отношение к дан-
ной патологии. Однако это не значит, что такая очень тяжелая си-
туация не может появиться при крайней запущенности заболева-
ния. При такой ситуации ЮАФ может деформировать не только 
стенку орбиты, но и основание черепа, а иногда в результате вы-
раженного остеопороза через появившийся дефект проминиро-
вать в мозг. 

Об этом свидетельствует, в частности, одно наше наблюдение. 
ЮАФ в представленном случае занимала носоглотку, частич-

но основную пазуху и проминировала в среднюю черепную ямку 
(рис. 91). 

 
 

 
 
 
 
 

Рис. 91. На КТ больного Б-р, 22 лет, опухоль 
заполняет носоглотку, частично основную па-
зуху и пенетрирует в головной мозг слева. 

 
Приведенные КТ изображения ангиофибром в сочетании со 

сведениями о возрасте, поле и клинических проявлениях позво-
ляют поставить доверификационный диагноз. Почти во всех слу-
чаях, как правило, он подтверждался биопсией. Однако этим не 
ограничивается ценность разбираемого метода исследования. Он 
ценен и для контроля результатов лечения, тем более, что удале-
ние ЮАФ не гарантирует абсолютно надежный эффект [8, 38, 40, 
53, 89, 90]. Это придает особую ценность КТ обследованию в 
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ближайшие и отдаленные сроки после операции. Оно позволяет 
распознать оставшуюся часть опухоли или ее продолженный 
рост. В свою очередь, это делает возможным вовремя ликвидиро-
вать неудачу первого хирургического вмешательства. 

В качестве примера приведем КТ больного, с помощью кото-
рой был диагностирован продолженный рост ангиофибромы  
(рис. 92). 

 

  
Рис. 92. На КТ больного Б-у, 20 лет,  

продолженный рост ЮАФ. 
 
Настоящее КТ исследование выполнено после удаления ЮАФ. 

В проекции носоглотки, больше слева, определяется опухолевидное 
образование, неоднородной, мягкотканной плотности (+35HU – 
+39HU до контрастного, +69HU – +77HU после контрастного уси-
ления). Описанное образование размером около 46×63 мм в макси-
мальном аксиальном сечении визуализировалось не только в об-
ласти носоглотки и полости носа, но и в задних клетках решетчато-
го лабиринта, основной пазухе, крыловидной и крыловиднонебной 
ямках. После контрастного усиления выявился дополнительный 
компонент образования, проникающий в полость черепа слева от 
турецкого седла (медиальный контур левой средней черепной ям-
ки). Его размер достигал 25×12 мм в сечении. 

КТ данные соответствуют продолженному росту юношеской 
ангиофибромы основания черепа. 

К нередкому доброкачественному новообразованию ретро-
бульбарного пространства орбиты причисляют гемангиому. Сре-
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ди всех опухолей глазницы на ее долю приходится около 12–37% 
[7, 18, 66]. Чаще всего клиническим проявлением этой опухоли 
является односторонний экзофтальм. Эта опухоль встречается как 
у взрослых, так и у детей. Чаще она локализуется в боковой части 
мышечного конуса ретробульбарного пространства около нижней 
прямой мышцы. У взрослых гемангиома бывает представлена ка-
вернозной формой, у детей – капиллярной. На КТ эта опухоль 
имеет относительно гомогенную структуру, четкие контуры, ок-
ругло-овальную форму, мягкотканную плотность (от +31HU до 
+58HU). 

Для демонстрации вышеописанного приводим КТ обоих 
больных (рис. 93–94). 

 
 

  
 

  
 

Рис. 93. КТ больного М-ва, 48 лет, с гемангиомой  
ретробульбарного пространства глазницы справа. 
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Рис. 94. КТ больной А-вой, 48 лет, с гемангиомой  

ретробульбарной клетчатки справа. 
 
На первом из них в ретробульбарной клетчатке правой глаз-

ницы определяется опухолевидное образование, размерами до 
21×33 мм в поперечнике, с мягкотканной структурой, плотностью 
+31HU – +38HU. Оно имеет относительно четкие, ровные конту-
ры, округлую форму и смещает глазное яблоко кпереди (проптоз). 
Последнее оказывается деформируемым и сдавливает внутрен-
нюю прямую мышцу и зрительный нерв. 

На второй КТ так же, как и на первой, в ретробульбарной 
клетчатке справа определяется опухолевидное образование, раз-
мером до 20×20 мм в поперечнике, гомогенной структуры, плот-
ностью + 54HU – + 55HU. Оно имеет четкие, ровные контуры, 
округлую форму и смещает глазное яблоко кпереди (проптоз), 
отодвигая наружную и внутреннюю мышцы в стороны и сдавли-
вая зрительный нерв. Представленные данные, видимые на КТ, 
соответствуют доброкачественному опухолевому образованию 
ретробульбарной клетчатки справа (гемангиоме) (рис. 94). 
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Проведенное патоморфологическое исследование удаленных 
опухолей глазницы подтвердило доверификационный диагноз. 

Гемангиомы могут локализоваться и в других регионах ЧЛО 
и к тому же иметь негомогенную, а оригинальную структуру. В 
частности, в нашей практике встретилась такая опухоль. Ее мор-
фологическая структура соответствовала доброкачественной не-
оплазме – склерозированной гемангиоме. 

На КТ этого больного опухоль имела округлую форму, раз-
мерами 48×45 мм в сечении, с очень четкими, ровными контура-
ми по периферии. Образование имело разную плотность, что 
внешне обусловливало его “облаковидный” вид. Плотность фона 
колебалась от +65,3НU до +71,2НU. Очаговые уплотнения, лока-
лизующиеся внутри тени и оказавшиеся, по данным патоморфо-
логического исследования операционного материала, очажками 
диффузной кальцинации, окаймлялись нечеткими границами. Их 
плотность колебалась от +206,1HU до+265,7НU (рис. 94). Кост-
ные структуры, контактирующие с образованием, подвергались 
истончению за счет остеопороза от давления, деформации и от-
теснению. Учитывая оригинальную КТ картину склерозирован-
ной гематомы, мы сочли целесообразным предоставить краткую 
выписку из истории болезни пациента. 

Больной У-ев, 25 лет, находился на стационарном лечении с 
13.11.2000 по 02.12.2000 г. 

Диагноз: склерозированная гемангиома в/челюсти слева. 
При поступлении больного беспокоили отсутствие носового 

дыхания, а также припухлость щеки слева и головная боль, поя-
вившиеся около 3 месяцев назад.  

При осмотре были выявлены выбухание дуги скуловой кости 
и выпячивание мягких тканей щечной области. В левом носовом 
ходе обнаружено слизисто-гнойное отделяемое и образование, 
которое не только закрывало левую половину носа, но и смещало 
носовую перегородку в правую сторону, что обусловливало от-
сутствие носового дыхания с обеих сторон. Левая половина 
твердого неба выбухала в полость рта, а альвеолярный отрос-
ток с этой стороны был утолщен. 5–6 коренные зубы были рас-
шатаны. Пальпаторно определялись признаки деструкции этих 
образований. При задней риноскопии была видна опухоль, пред-
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ставленная полушаровидным выпячиванием, закрывающим левую 
хоану на 2/3. Оно имело гладкую поверхность розового цвета. 

На КТ (10.11.2000) тень опухоли накладывалась на левую 
в/челюсть. Все стенки в/челюстной пазухи не просматривались. 
Образование разрушало альвеолярный и небный отростки 
в/челюсти, медиальную стенку с проникновением в полость носа 
и смещением носовой перегородки в противоположную сторону. 
Кроме того, образование проникало в ретромандибулярное про-
странство и мягкие ткани щечной области. На КТ оно имело ок-
руглую форму. Размеры его были равны 48×45 мм в сечении с 
очень четкими, ровными контурами по периферии. Образование 
имело разную плотность, что внешне обусловливало его пятни-
стый “облаковидный” вид. Плотность фона колебалась от 
+65,3HU до +71,2HU, очаговые уплотнения, локализующиеся 
внутри тени и оказавшиеся, по данным патоморфологического 
исследования операционного материала, очажками диффузной 
кальцинации, характеризовались нечеткими границами и плотно-
стью от +206,1HU до +265,7HU. Костные структуры, контак-
тирующие с образованием, подвергались деформации, оттесне-
нию и истончению за счет остеопороза от давления (рис. 95). 

 

  
Рис. 95. КТ больного У-ева, 25 лет, со склерозированной геман-
гиомой в/челюсти слева. Отчетливо видно округлой формы ново-
образование, разрушающее практически все стенки пазухи, сме-
щающее носовую перегородку, проникающее на противополож-
ную сторону и характеризующееся пятнистым тенеобразованием, 
имеющим “облаковидный” вид. 
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Особого внимания, на наш взгляд, заслуживает больной с ди-
агнозом фиброма лобных пазух (рис. 96). 

 

  
Рис. 96. КТ больного И-ва 35 лет, опухоль полностью за-
полняет и расширяет объем лобных пазух, а слева пенет-
рирует в головной мозг. 

 
На КТ видно тенеобразование – опухоль, размерами 70×80 

мм. Оно имеет четкие контуры, гомогенную структуру, плотно-
стью +69,2HU – +72,5HU, занимает обе лобные пазухи. Опухоль 
смещает и истончает их передние стенки. Справа сзади она обу-
словливает не только значительное смещение задней стенки, но и 
разрывает ее на отдельные фрагменты, а слева формирует дефект, 
через который опухоль в виде полушаровидного выпячивания 
значительно пенетрирует в лобную долю головного мозга. На КТ 
также определяется тень опухоли в решетчатом лабиринте и ме-
диально-верхних углах глазницы. Справа она значительно смеща-
ет глазное яблоко в сторону, книзу и кпереди. Диагноз: Опухоль 
лобных пазух с прорастанием в переднюю черепную ямку, ре-
шетчатые лабиринты и глазницы. 

В нашей практике встретились двое больных с цементирую-
щей фибромой параназальных синусов. В одном наблюдении она 
располагалась в в/челюстной пазухе, в другом – в основной пазу-
хе и клетках решетчатого лабиринта. В первом случае тень от 
опухоли на КТ имела неоднородную мягкотканно-костную, круп-
но-ячеистую структуру, во втором – ячейки отсутствовали, но оп-
ределялся склерозированный ободок по периферии, а внутри тени 
определялся участок склерозирования. В обоих наблюдениях 
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плотность мягкотканной части была равна +36,7HU, ободков 
+291HU (рис. 97, 98). 

В первом случае на КТ определялись ячейки, имеющие ок-
ругло-овальную форму и очень тонкие, нежные конуры по пери-
ферии. В обоих случаях костные структуры, контактирующие с 
образованием, были деформированы и смещены, а также истон-
чены из-за остеопороза от давления. Внутри основной тени на не-
которых уровнях среза КТ определялись костные фрагменты, 
имеющие овальную форму и теневую однородность. 

 

 
 

  
 
Рис. 97. На КТ больной А-ой, 18 лет, с цементирующей 
фибромой в/челюсти справа. Отчетливо определяется де-
струкция передней, медиальной стенок и альвеолярного 
отростка в/челюсти, а также наличие крупноячеистых кон-
туров, неправильно округлой формы. 
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Рис. 98. На КТ больного А-ва, 15 лет, с цементирующей фиб-
ромой основной пазухи и клеток решетчатого лабиринта сле-
ва. На ней отчетливо определяется деструкция всех стенок ос-
новной пазухи, а также средних и задних клеток решетчатого 
лабиринта слева с переходом на противоположную сторону и 
с образованием отдельной полости со склерозированным 
ободком по периферии. 
 
Поскольку это доброкачественное новообразование имеет 

своеобразную клиническую и КТ картину, мы сочли целесооб-
разным привести краткую выписку из истории болезни одной 
больной. 

Больная А-ева, 18 лет, находилась на стационарном лечении 
с 31.10.1991 по 28.11.1991 г.  

Диагноз: цементирующая фиброма правой в/челюсти. 
При поступлении больная обратила внимание на то, что на 

ее твердом небе появилось выступающее образование в области 
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4 и 5 зубов в/челюсти, которое затем в течение 8 месяцев стало 
увеличиваться. Больная обратилась к стоматологу, который 
удалил правый 5 коренной зуб. Позже (через 2 месяца) появилось 
затруднение носового дыхания также справа. Это заставило 
больную обратиться к ЛОР врачу. 

При осмотре лицо больной асимметрично за счет твердого 
уплотнения, располагающегося в области проекции верхней челю-
сти справа. Обнаруженное уплотнение было безболезненным, 
кожа над ним не изменена. Кроме этого, было констатировано, 
что правая глазная щель пациентки слегка сужена. С этой же 
стороны твердое и мягкое небо выбухает. Это выпячивание бы-
ло безболезненным. 

На КТ (01.11.1991) тень от опухоли накладывалась на пра-
вую в/челюсть с разрушенными передней и медиальной стенками 
и альвеолярного отростка. Она проникала под мягкие ткани лица 
и полость носа и имела неоднородную, мягкотканно-костную, 
крупноячеистую структуру, округло-овальной формы. Плот-
ность мягкотканной части была равна +36,7HU, костных обод-
ков +291,5HU. Эти ячейки имели очень тонкий, нежный контур 
по периферии. Костные структуры, контактирующие с образо-
ванием, были деформированы и смещены, а также истончены 
из-за остеопороза от давления. Внутри основной тени на неко-
торых уровнях среза КТ определялись костные фрагменты, 
имеющие овальную форму и теневую однородность (рис. 97). 

По данным литературы, остеомы ЧЛО выявляются в 3% слу-
чаев среди опухолей этой локализации [4, 6, 62]. На КТ они опре-
деляются как образования костной плотности, имеющие четкие 
контуры, неоднородную структуру и вызывающие деструкцию от 
давления. Плотность компактных остеом значительно выше 
плотности губчатых. Наиболее часто они встречаются в лобных 
пазухах. 

Жалобы пяти наших больных с остеомами ЧЛО были неиден-
тичны. Двух из них беспокоила асимметрия лица за счет припух-
лости правой щеки, двух других – затруднение носового дыхания, 
снижение обоняния, ухудшение зрения и головная боль. Одна из 
них не предъявляла жалоб. Стоит отметить, что одна больная до 
обращения в клинику уже перенесла операцию по удалению ос-
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теомы лобной пазухи. У одного из этих больных 7 лет назад была 
травма  области лица со стороны процесса. 

При наружном осмотре в четырех наблюдениях отмечалась 
асимметрия лица. В одном из них она выражалась в виде выбуха-
ния передней стенки гайморовой пазухи и скуловой кости кнару-
жи, в другом – сглаженностью носо-щечной складки и выбухани-
ем передней стенки в/челюстной пазухи, в двух оставшихся отме-
чалась деформация контуров наружного носа. При этом и у того, 
и у другого пациентов над выбухающими областями кожа была 
не изменена, а под ней пальпировалось образование плотной кон-
систенции. 

Тень от опухоли на КТ больных с остеомами ЧЛО во всех на-
блюдениях была неоднородно-костной плотности (от +989,9HU 
до + 1023,4HU). Она имела четкие контуры, образующие витие-
видно-закруглённые края. Костные структуры, поражённые про-
цессом, находились в состоянии остеопороза от давления, а мяг-
кие ткани были смещены в стороны. 

На КТ в двух случаях была видна тень, расположенная в пре-
делах в/челюсти, в одном – в проекции верхних отделов полости 
носа и клеток решетчатого лабиринта, в двух – в проекции лобной 
пазухи. В одном из этих наблюдений внизу она распространялась 
на альвеолярный отросток и включала в себя 3, 4, 5 и 6 зубы. 
Кверху и кпереди эта тень накладывалась на скуловую кость до ее 
сочленения с лобной, кнутри она доходила до медиальной стенки 
в/челюстной пазухи и носовой косточки. В другом наблюдении 
тень опухоли на КТ заходила за пределы наружной стенки носа и 
проникала в его полость. Сзади эта тень проникала в крыловидно-
небную ямку и ретромандибулярное пространство. Спереди она 
смещала мягкие ткани лица, сверху – проминировала в орбиту, 
отдавливая глазное яблоко, и доходила до зрительного перекре-
ста, сверху и сбоку, проникнув через основание черепа, оттесняла 
лобно-височный отдел головного мозга. В одном наблюдении ос-
теома локализовалась в пределах основной пазухи, а в двух ос-
тавшихся наблюдениях распространялась в полость черепа, в 
проекции лобно-височного отделов головного мозга на различ-
ную глубину. Причем в одном из этих наблюдений остеома про-
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минировала в полость черепа через петушиный гребень, в дру- 
гом – через верхнемедиальную стенку орбиты. 

Приводим некоторые из наших наблюдений (рис. 99–101). 
 

  
 

 
 
Рис. 99. На КТ больного А-ва, 20 лет, отчетливо определя-
ется остеома верхних отделов полости носа и клеток ре-
шетчатого лабиринта, распространяющаяся в полость че-
репа. 

 
 
 
 
 
 
 

Рис. 100. На КТ больной Ж-вой, 38 
лет, определяется остеома в лоб-
ной пазухе слева. 
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Рис. 101. На КТ больной З-ой, 19 лет, отчетливо определя-
ется остеома лобной кости слева, распространяющаяся 
вниз на переднемедиальную стенку орбиты и верхние от-
делы клеток решетчатого лабиринта, а также вверх – в по-
лость черепа. 
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Хондромы на КТ определяются как образования неодно- 
родной мягкотканно-хрящевой плотности (от +35+70HU до 
+200+250HU), их границы контурируются. Для иллюстрации от-
меченных особенностей названной опухоли приводим краткую 
информацию о двух собственных наблюдениях (рис. 102, 103). 

 

  
 
Рис. 102. На КТ больной Д-ой, 52 лет, в проекции основной 
пазухи и турецкого седла отчетливо определяется опухо-
левидное образование, неоднородной костно-хрящевой 
плотности (+85HU – +310HU), размерами до 24×25 мм в 
поперечнике, с четкими контурами и с начальными при-
знаками проникновения в полость черепа. 

 
Обе хондромы занимали основную пазуху, из которой они 

проминировали в носоглотку и закрывали со стороны большего 
размера хоану. Их верхняя часть доходила до дна турецкого сед-
ла, причем в одном из этих наблюдений она его деформировала. 
В обоих случаях теневое изображение имело неправильную фор-
му. Размеры их в поперечнике колебались в пределах 25–30 мм. 
Структура теневого изображения на КТ была неоднородна и на-
поминала картину “тающего сахара”. На представленных КТ от-
меченная особенность тени отчетливо видна. Границы названных 
опухолей хорошо контурировались. Деформация костных струк-
тур и их остеопороз свидетельствовали, как и некоторые другие 
симптомы, что патогенетически эти изменения были связаны с 
давлением на них разбираемых опухолей (рис. 102, 103). 
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Рис. 103. На КТ больной О-ой, 54 лет, в проекции основ-
ной пазухи и носоглотки справа, определяется опухоле-
видное образование неоднородной хрящевой плотности. 
КТ данные соответствуют хондроме носоглотки. 

 
Иной оказалась характеристика тени больного с другой опу-

холью – остеобластокластомой, генетически связанной с костной 
тканью. 

Приводим выписку из его истории болезни. 
Больной Д-ев, 15 лет, находился на стационарном лечении с 

23.08.2002 по 18.09.2002 г. 
Диагноз: остеобластокластома в/челюсти слева. 
На КТ (16.08.2002) в области левого альвеолярного отростка 

в/челюсти с его внутренней стороны определяется образование. 
Оно имеет плотность +90HU – +100HU и утолщенную капсулу. 
Края образования неровные, четкие, имеют выпячивания по пе-
риметру, которые в пределах альвеолярного отростка оканто-
ваны утолщенной костной тканью (рис. 104). 
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Рис. 104. КТ больного Д-ева, 15 лет, с остеобластокласто-
мой в/челюсти слева. На КТ отчетливо видно разрушение 
альвеолярного отростка в/челюсти. 

 
Помимо мезенхимальных в ЧЛО довольно часто встречаются 

и доброкачественные эпителиальные опухоли. Подавляющее их 
большинство находится на коже или слизистой оболочке. Это по-
зволяет их хорошо осмотреть, пропальпировать и без труда убрать. 
Разумеется, при такой их клинической картине не требуется ни КТ, 
ни МРТ обследование. Поэтому КТ при эпителиальных доброкаче-
ственных опухолях в большинстве наших наблюдений не требова-
лась. Однако не для всех без исключения случаев. При инвертиро-
ванной (переходноклеточной) папилломе, локализующейся в по-
лости носа и распространяющейся во все ее носовые ходы и даже в 
параназальные синусы, КТ обследование, с нашей точки зрения и 



 131 

согласно данным литературы, обязательно [23, 57, 67, 79]. К ис-
пользованию КТ и МРТ при названной неоплазме обязывает и то, 
что эта разновидность папилломы является пограничной формой 
между доброкачественными и злокачественными опухолями и со-
ставляет, по данным различных авторов, от 0,5 до 4% всех опухо-
лей [Dammann F. и соавт., 1999]. Кроме этого, она отличается вы-
сокой склонностью к рецидивам и озлокачествлению (до 10%) и 
сопутствующим им полипозам носа (около 68%) [57, 67]. 

Для инвертированной папилломы на КТ характерна односто-
ронняя локализация процесса. Чаще она появляется на латераль-
ной стенке носа и в среднем носовом ходе. Поверхность ее имеет 
бугристо-мелкодольчатый характер, структура – мягкотканную 
плотность (+29HU – +53HU), относительно четкие контуры и при 
ее значительных размерах – признаки деструкции стенок носа и 
пазух за счет остеопороза от давления. 

Двое наших больных с инвертированной папилломой жало-
вались на одностороннее затруднение носового дыхания, слизи-
сто-гнойное отделяемое и один из них на периодические носовые 
кровотечения. Одного из этих пациентов беспокоила головная 
боль, усиливающаяся в ночное время суток. Эти признаки заболе-
вания, со слов больных, появились и нарастали в течение более 3 
и 11 месяцев. 

При передней риноскопии у больных с инвертированной па-
пилломой определялось “гроздеобразное” образование бледно-
розового цвета, иногда омытое гноем. Оно полностью обтуриро-
вало общий носовой ход. На обзорных рентгенограммах, принад-
лежащих этим больным, определялось понижение прозрачности 
в/челюстных пазух справа. При этом контур их медиальной стен-
ки не дифференцировался. 

На их КТ на стороне поражения определялась тень опухоли. 
Она накладывалась на в/челюстную пазуху и полость носа. Кон-
туры медиальной стенки пазух в двух этих наблюдениях на ее 
значительных участках отсутствовали. Однако ее фрагменты, не-
больших размеров, были видны в тени опухоли вблизи смещен-
ной в противоположную сторону носовой перегородки. Тень опу-
холи при инвертированной папилломе полости носа и верхней 
челюсти на КТ была мягкотканной и мелкопятнистой. Ее плот-
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ность была неоднородной. Она колебалась от +29,1HU до 
+53,8HU. Границы тени опухоли имели относительно четкие кон-
туры. Костные структуры, окружающие опухоль, находились в 
состоянии остеопороза от давления, а окружающие опухоль мяг-
котканные образования были смещенными. Внутри тени в обоих 
наблюдениях определялись костные фрагменты с четкими конту-
рами и повышенной плотностью +218,8HU. Как уже было отме-
чено, инвертированная папиллома имеет наклонность к малигни-
зации. Если таковая произошла сравнительно недавно, то на КТ 
могут не регистрироваться признаки злокачественного роста. Од-
нако, как правило, в этих случаях решить вопрос позволяет био-
псия, которая в подавляющем большинстве случаев может быть 
осуществлена без труда. 

В обоих наблюдениях можно было видеть гомогенную вуаль, 
накладывающуюся на контуры решетчатого лабиринта и основ-
ной пазухи, что, скорее всего, свидетельствовало о наличии в них 
гнойного воспаления. 

Еще одним заболеванием, относящимся к группе эпителиаль-
ных опухолей и встретившихся в нашей практической работе, 
был аденоматозный полип полости носа слева. 

В проекции полости носа у больного с этим заболеванием на 
КТ слева определялось объемное образование, мягкотканной 
плотности (+21HU – +26HU). Оно имело четкие, относитель- 
но ровные контуры и размеры до 29×31 мм в поперечнике. Это 
новообразование вызывало локальную деструкцию заднеме- 
диальной стенки в/челюстной пазухи по типу остеопороза от  
давления. 

 
 
 
 
 

Рис. 105. На КТ больного К-ва, 54 лет, с 
аденоматозным полипом полости носа 
слева отчетливо определяется характер-
ная тень опухоли с локальной деструк-
цией медиальной стенки в/челюстной 
пазухи слева. 
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Отмеченная КТ картина и риноскопические данные позволи-
ли нам прийти к выводу, что данное новообразование может со-
ответствовать доброкачественной неоплазме полости носа слева, 
скорее всего, аденоматозному полипу (рис. 105). 

Этот предварительно поставленный диагноз в последующем 
после удаления названного образования был подтвержден патоги-
стологическим исследованием удаленного полипа. 

4.2. Компьютерно-томографическая  
характеристика опухолеподобных образований 
челюстно-лицевой области 

Как было отмечено выше, под нашим наблюдением помимо 
доброкачественных опухолей были больные с опухолеподобными 
заболеваниями. Причины появления и механизмы их развития не 
имеют ничего общего с таковыми опухолей. И это действительно 
так, ибо появление опухолей из эпителиальных, мезенхимальных 
и нервных клеток и тканевых образований – результат появления 
из названных формирований атипичной клетки с наклонностью к 
неудержимому делению. В результате последующего их накопле-
ния формируется бластный инфильтрат. Он постепенно увеличи-
вается в размере. Возникает объемное образование с неидентич-
ными свойствами по скорости и особенностям роста. В конечном 
итоге они определяют его агрессивные свойства по отношению к 
окружающим анатомическим структурам. Одни из них отличают-
ся инфильтративным ростом и наклонностью к метастазирова-
нию, другие – не обладают подобными свойствами и по мере уве-
личения своего объема оказывают давление на окружающие их 
тканевые структуры, обусловливающее их смещение, сдавление и 
проявление пороза костных анатомических формирований. 

Патогенетические механизмы появления опухолеподобных 
заболеваний не совпадают с таковыми опухолей. Они отличаются 
большей вариабельностью, но из их разнообразия можно выде-
лить основные. 

Одна группа опухолеподобных заболеваний является следст-
вием изменений костных структур, обусловленных дисплазией, 
деформирующим остеозом и остеодистрофией. 
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Первый вариант (Plasis) такой патологии связан с нарушени-
ем развития органов и тканей в ходе эмбриогенеза и в постна-
тальном периоде. В ЧЛО он проявляется краниометафизарной 
(Dysplasia craniometaphysalis), фиброзной семейной (Херувизм, 
Дисплазия Яффе-Лихтенштейна), фиброзной (Osteodysplasia fi-
brosa, болезнь Лихтенштейна-Брайцева) и другими формами. Пе-
речисленные варианты остеодисплазий, этиология которых до 
сих пор не полностью раскрыта, обусловливают утолщение и де-
формацию костей черепа, замещение их фиброзной тканью. Это, 
в конечном итоге, приводит к локальным или распространенным 
в какой-то степени изменениям со стороны костных структур 
ЧЛО, отражающихся на внешнем виде больного и его состоянии. 

Второй вариант – деформирующий остеоз (Osteosia defor- 
mans, болезнь Педжета) характеризуется изменением костей 
крыши черепа, височных костей, но не костей лицевого черепа и 
отличается выраженными проявлениями гиперостоза, сопровож-
дающегося утолщением и искривлением костей. 

Третий вариант – остеодистрофия (Osteodystrophia) отличает-
ся от вышеописанных. При ней нарушаются процессы внутрикле-
точного обмена веществ. В свою очередь, это приводит к пере-
стройке костных структур с замещением костных элементов ос-
теоидной и фиброзной тканями, иногда с усилением остеогенеза. 

Другие разновидности появления опухолеподобных заболе-
ваний имеют совершенно иную природу. Среди них можно  
назвать: 1) паразитарную (например, эхинококковая киста);  
2) эпидермоидную кисту, связанную с пороком развития; 3) на-
рушенную дренажную функции. анатомических образований, 
обусловленное закупоркой или заращением протоков и соустьев 
(ретенционные и одонтогенные кисты, пневмато-, муко- и пиоце-
ле); 4) появление внутритканевых или внутриорганных вклю- 
чений. Последние могут быть следствием кровоизлияний с фор-
мированием кист, а также врастания, например, кожно-
эпидермального покрова в образования среднего уха (посттрав-
матические и постинсультные кисты, холестеотома среднего уха). 

Если большинство такого рода опухолеподобных образова-
ний с локализацией в ЧЛО встречаются относительно редко, то 
последний вариант – холестеатома, получившая в свое время не-
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официальное название “костоеда”, в хронической воспалительной 
патологии среднего уха занимает весьма существенное место. 
Этот вариант псевдоопухолевого образования обладает по отно-
шению к костным образованиям среднего уха своеобразным раз-
рушающим действием. Оно обусловливает постепенное увеличе-
ние полости, несмотря на перифокальный остеосклероз, с выхо-
дом за пределы сосцевидного отростка и барабанной полости. 
Такого рода развитие холестеатомы пришлось наблюдать одному 
из авторов представленного издания (Г.А. Фейгину). 

В двух таких наблюдениях нагноившаяся холестеатома  
проникла в заднюю черепную ямку. В результате появившееся в 
ней объемное образование, расположенное в экстрадуральном 
пространстве, сдавливало мозжечок. Это сопровождалось харак-
терной симптоматикой, которая исчезла после радикальной об-
щеполостной операции с удалением холестеатомы из задней че-
репной ямки. 

В одном нашем случае за несколько лет до поступления в 
нашу клинику была произведена общеполостная операция по по-
воду хронического холестеатомного воспаления среднего уха. 
Нужно полагать, судя по последующему развитию процесса, во 
время первой операции не была вскрыта и удалена верхушечная 
клетка сосцевидного отростка, которая была заполнена холестеа-
томой. Через 8 лет после этого хирургического вмешательства де-
вушка поступила в клинику с картиной обострения хронического 
воспаления в полости ранее оперированного среднего уха, ослож-
ненного флегмоной шеи. Было произведено хирургическое вме-
шательство, при котором была вскрыта относительно больших 
размеров верхушечная клетка сосцевидного отростка. Она была 
выполнена нагноившейся холестеатомой, после удаления которой 
обнаружился дефект в передне-внутренней стенке указанного от-
ростка, ведущей под m. sternoclaidomastoideus. Через него холе-
стеатома проникла в указанное клетчаточное пространство шеи и 
обусловила развитие флегмоны. Последнее заставило продлить 
позадиушной разрез книзу вдоль переднего края кивательной 
мышцы, вскрыть полость, заполненную нагноившейся холестеа-
томой и удалить ее. Рана была ушита и дренирована со стороны 
нижней ее оконечности. 
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Приведенные наблюдения встретились нам в период с 1964 
по 1977 г., когда в практическую медицину еще не была внедрена 
КТ. Тем не менее, холестеатомная полость, с характерным для нее 
опаковым фоном и окруженная тонким слоем остеосклероза по 
всему периметру, на фоне склерозированного сосцевидного отро-
стка, при больших размерах достаточно хорошо контурировалась 
при обычном рентгенографическом исследовании состояния 
среднего уха. 

После кратко представленных сведений, характеризующих 
суть понятия опухолеподобных заболеваний, отличающихся де-
структивным ростом, в такой же последовательности приступаем 
к описанию их КТ изображения, базирующемся на собственном 
клиническом материале. 

Мы располагаем наблюдениями, имеющими отношение к 
фиброзной остеодисплазии (два наблюдения) и болезни Педжета 
(два наблюдения). 

Картина тенеобразования на КТ этих больных имела отличи-
тельные особенности, которые, без сомнения, представляют прак-
тический интерес. Это и послужило основанием для того, чтобы 
представить выписки из их историй болезней. 

Больной И-ров, 15 лет, находился на стационарном лечении с 
17.01.2000 по 21.02.2000 г. 

Диагноз: фиброзная остеодисплазия в/челюсти слева. 
При поступлении больной жаловался на асимметрию лица за 

счет припухлости левой щеки и снижение зрения с этой же сто-
роны. Эти изменения начали выявляться в течение последних 
трех месяцев.  

При осмотре выявлено, что лицо асимметрично за счет вы-
бухания мягких тканей щеки и нижнего века слева. При пальпа-
ции в этой области прощупывается плотное, безболезненное об-
разование, покрытое неизмененной кожей. Левое глазное яблоко 
экзофтальмировано, смещено кверху и ограничено в подвижно-
сти книзу. 

На рентгенограмме околоносовых пазух (19.01.2000) в об-
ласти левой в/челюстной пазухи определяется интенсивная тень, 
округлой формы, с четкими контурами, распространяющаяся 
кверху и медиально. Нижний контур левой орбиты вогнут. 
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На КТ (18.01.2000) слева зарегистрирована необычная кар-
тина тени. Она неоднородна. Большая ее часть имеет плот-
ность, равную +72,5HU, а местами она намного превышает от-
меченную, в наиболее плотных участках достигающую +438HU. 
Такие плотные образования, определяемые в проекции вышеука-
занной гомогенной тени, имеют “облаковидный” вид (рис. 106). 
Что касается костных стенок в/челюстной пазухи, то они сме-
щены во всех направлениях. При этом более значительно кпереди 
и в сторону и менее значительно – кнутри в полость носа и кзади 
в направлении задней стенки в/челюстной пазухи. Спереди кон-
тур смещенной или истонченной передней стенки в/челюстной 
пазухи имеет полушаровидную форму и проминирует под щеку. 
Это обусловливает выпячивание этой части лица. Сбоку сме-
щенный краевой контур боковой стенки в/челюстной пазухи дос-
тигает переднего отдела скуловой кости, частично изменяя ее 
переднюю часть. Кзади фрагментированный на ограниченном 
участке он проминирует в ретромандибулярное пространство и 
представлен костной стенкой, находящейся в состоянии выра-
женного остеопороза. Поэтому границы тени были прерыви-
стыми и имели различную плотность. И, тем не менее, их кон-
туры были отчетливо определяемыми. Важно отметить, что 
при анализе КТ в области скуловой бухты правой в/челюстной 
пазухи выявлялись начальные признаки объемного образования с 
такой же характеристикой тени и таким же воздействием на 
костные границы пазухи (рис. 106). 

Однако такое КТ изображение фиброзной остеодисплазии ре-
гистрируется не во всех случаях. В одном из них, как это было в 
другом нашем наблюдении, на первый взгляд оно как будто отли-
чалось, но при ближайшем знакомстве оказалось сходным с опи-
санным вариантом. 

В этом нашем наблюдении, в левой в/челюстной пазухе опре-
делялось опухолевидное образование, размером до 35×33 мм в 
поперечнике. Оно имело негомогенную структуру. При этом фон 
ее был мягкотканной плотности (+43HU – +53HU), на котором 
визуализировались очаги большей плотности (+420HU – 
+439,5HU). Описанное образование смещало и истончало стенки 
пазухи без убедительных данных за распространение неоплазмы в 
полость черепа и орбиту (рис. 107). 
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Рис. 106. На КТ больного И-ва, 15 лет, с фиброзной остео-
дисплазией в/ челюсти слева. Отчетливо определяется 
своеобразная тень опухоли, смещающая стенки пазухи 
сильнее кпереди и в сторону, слабее – в полость носа и 
кзади. В неоднородной тени псевдоопухоли видны очаги 
большей плотности, придающие ей “облаковидный” вид. 

 
В результате анализа КТ теневого изображения представлен-

ного наблюдения стало возможным поставить предположитель-
ный диагноз фиброзной остеодисплазии (рис. 107), что и было 
подтверждено патогистологическим исследованием биопсии. 

Если посмотреть на эту КТ, то полного сходства с представ-
ленной в первом наблюдении, как будто нет и “облаковидной” ее 
при беглом знакомстве назвать трудно. Но и на ней, как уже ука-
зывалось, есть общий мягкотканный фон, очаги костной плотно-
сти и такая же, но более тонкая окантовка объемного образования 
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за счет смещения костных стенок пазухи с проявлениями остео-
пороза. При внимательном сопоставлении это позволяет говорить 
о сходстве КТ, проявляющейся более скудной “облачностью”, и 
другими совпадающими характеристиками (рис. 107). 

 

  
 
Рис. 107. На КТ больного Б-ва, 22 лет, выполненного в ко-
ронарной проекции, с фиброзной остеодисплазией 
в/челюсти слева отчетливо определяется своеобразная 
тень, смещающая все стенки, сильнее кпереди и в сторону, 
слабее – в полость носа и кзади. В неоднородной тени опи-
санного образования видны очаги большей плотности, 
придающие ей “облаковидный” вид. 

 
Но даже такое обсуждение КТ характеристики тени при фиб-

розной остеодисплазии на примере наших наблюдений не может 
быть принято, как уже указывалось, основополагающим факто-
ром диагноза описываемого образования. Об этом, например, мо-
жет свидетельствовать наблюдение, описанное в [59]. На КТ это-
го больного с фиброзной остеодисплазией в проекции основной 
пазухи, решетчатого лабиринта и задних отделов носа видно объ-
емное образование, представленное необычной костной тканью, 
имеющей меньшую и большую плотность. Границы между ними 
имеют неопределенную форму, а по периметру псевдоопухоли 
они образованы, как и в предыдущих наблюдениях, на большем 
протяжении смещенными, истонченными и находящимися в со-
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стоянии остеопороза костными стенками основной пазухи и клет-
ками решетчатого лабиринта. 

По внешнему виду описанное образование не напоминает 
“облаковидную” тень. По этому условному оценочному показате-
лю оно больше напоминает “матовое стекло”, с разводами, обу-
словленными его недостаточной чистотой (рис. 108). 

 
 
 
 
 

Рис. 108. На КТ б-го Х. с фиброзной остео-
дисплазией основной пазухи и клеток решет-
чатого лабиринта отчетливо определяется 
тень псевдоопухоли, имеющей на КТ вид “ма-
тового стекла”. 

 
Демонстрируемые варианты КТ изображения, имеющие от-

ношение к фиброзной остеодисплазии, не отражают, разумеется, 
разнообразия КТ картин, с которыми может встретиться врач при 
обследовании больных с такого рода поражением костных струк-
тур, объединенных под названием дисплазии (Dysplasis). На это 
необходимо обращать внимание, поскольку типов остеодиспла-
зий, согласно информации, содержащейся в энциклопедическом 
словаре медицинских терминов, достигает девяти, а возможно, и 
более вариантов [35]. 

Разумеется, что картину, отражающую КТ всех их, на собст-
венном материале представить невозможно, ибо такая патология, 
тем более локализующаяся в ЧЛО, относится к категории редких. 
Поэтому любое подобное сообщение имеет несомненную практи-
ческую ценность. 

Учитывая отмеченное, с нашей точки зрения, заслуживает 
внимания редкий случай больной с распространенной дисплазией 
костей ЧЛО (рис. 109). При внешнем осмотре обращают на себя 
внимание деформация костей носа, выраженные надбровные дуги 
и своеобразное расположение глаз. Этой больной было проведено 
МРТ исследование. 
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Рис. 109. На МРТ больной М-ой, 17 лет, все кости лицево-
го черепа ослаблены в режиме T1W и T2W, гомогенной 
структуры, неравномерно утолщены до 44,9 мм в попереч-
нике. Диагноз: дисплазия костей свода и основания черепа. 
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Нам представляется интересным, разумеется, в клиническом 
плане, привести еще одно наблюдение больного с остеодистро-
фией и дистрофией мягкотканных формирований ЧЛО и костей 
свода черепа. Из анамнеза удалось выяснить, что этот больной с 
детства страдает узелковой склеродермией. 

На сериях КТ слева определяется отсутствие дуги скуловой 
кости слева, ветви нижней челюсти в средних и нижних ее отде-
лах, уменьшение размеров и деформация верхнечелюстной пазу-
хи. Носовая перегородка искривлена в виде шипа вправо, наруж-
ный нос смещен влево. Лобные пазухи не развиты. Клетки ре-
шетчатого лабиринта, верхнечелюстная пазуха справа, а также 
основные пазухи воздухоносны, без дополнительных очаговых 
патологических образований. Определяются КТ признаки атро-
фии мягких тканей лица, лобной и височной областей слева. КТ 
данные могут соответствовать остеодистрофии костей лицевого 
черепа с гемиатрофией мягких тканей левой половины лица, лоб-
ной и височной областей слева (рис. 110). 

Иную тенехарактеристику имеют пациенты с болезнью Пед-
жета (рис. 111, 112). 

Больной Т-ов, 26 лет, находился на стационарном лечении с 
03.11.2000 по 09.11.2000 г. 

Диагноз: болезнь Педжета. 
При поступлении больного беспокоила заложенность левой 

половины носа, головная боль и многократные переломы конечно-
стей, которые регистрировались в течение последних трех лет и 
отличались затяжной консолидацией костной мозоли. 

На рентгенограмме околоносовых пазух и костей черепа 
(18.07.2001) определялись признаки диффузного склероза костной 
ткани с очагами деструкции. При этом контуры костных сте-
нок в/челюстных пазух почти полностью отсутствовали, а про-
светление с нечеткими границами удавалось выявить только в их 
верхних отделах. Кости свода черепа были утолщены. В них не 
дифференцировались костные балки. 

На КТ (18.07.2001) тень, обусловленная наличием многооча-
гового процесса, определялась в полости носа, в/челюстных пазу-
хах и костях основания черепа с обеих сторон. Во всех перечис-
ленных  местах  теневое  образование имело  в основном  близкую  
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Рис. 110. На сериях КТ больного О-ва, 25 лет, выполнен-
ных в аксиальной, коронарной плоскостях и на объемной 
КТ графической модели, определяется выраженная асим-
метрия левой половины ЧЛО и костей черепа с атрофией 
прилежащих мягких тканей. 
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характеристику. Оно было неоднородным и имело плотность в 
пределах +440HU – +780HU и +330HU – +406HU. При этом на 
фоне более слабой плотности определялись более плотные кон-
туры в виде разводов различной формы. Или, наоборот, на фоне 
более плотной интенсивности теневого образования просматри-
вались очаги меньшей плотности, различной формы и размеров 
(рис. 111). 

 
 

  
 

 
 
Рис. 111. На КТ больного Т-ова, 17 лет, с болезнью Педже-
та четко определяется многоочаговость поражения кост-
ных структур области лицевого черепа с обеих сторон и 
характерная тенехарактеристика процесса. Также показаны 
данные обзорной рентгенографии и фото больного. 
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Рис. 112. На КТ больного А-ва, 35 лет, с болезнью Педжета 
четко определяется поражение верхней челюсти слева и 
характерная тенехарактеристика процесса с уменьшением 
объема верхнечелюстной пазухи. 

 
В другом нашем наблюдении пациента, страдающего болез-

нью Педжета, с ее проявлениями в верхней челюсти слева, начи-
ная от уровня альвеолярных отростков 5, 6, 7 зубов и далее квер-
ху, на КТ этого больного определяется опухолевидное образова-
ние, размерами 65×50×30 мм. Оно охватывает нижнюю, 
переднюю и латеральную стенки левой верхнечелюстной пазухи 
с частичным переходом на скуловую кость. Размеры верхнечелю-
стной пазухи вследствие этого уменьшены. Данное образование 
имеет неоднородную структуру, костную плотность. Замыкатель-
ные пластинки и трабекулярный рисунок отсутствуют. Получен-
ная КТ картина, позволившая диагностировать болезнь Педжета, 
имеет сходство с предыдущей, но отличается на первый взгляд 
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описанными изменениями, локализующимися только в одном ре-
гионе ЧЛО – в в/челюсти. 

Эти данные, наряду с обычным рентгенографическим обсле-
дованием, позволили нам обратить внимание на наличие харак-
терных признаков, которые необходимо учитывать при обследо-
вании пациентов с болезнью Педжета. К ним следует причислить 
1) поли- или моноочаговость поражения костных структур, в том 
числе в области пазух носа и других образованиях лицевой части 
черепа, иногда на его основании и своде; 2) характерную и сход-
ную особенность теневых образований, различной локализации;  
3) значительное уменьшение вплоть до отсутствия объема возду-
хоносной части пораженных пазух. 

После завершения описания КТ встретившихся в нашей рабо-
те опухолеподобных заболеваний, обусловленных своеобразными 
заболеваниями костных структур ЧЛО (остеодисплазия, остео-
дистрофия и болезнь Педжета), мы сочли целесообразным огра-
ничиться только иллюстрацией КТ больных с эхинококковой кис-
той в/челюсти и изменениями в ней и других отделах ЧЛО, свя-
занных с нарушениями вентиляционной и дренажной функций 
протоков желез и соустьев придаточных пазух. 

Поступить таким образом мы сочли возможным, так как при 
всех подобных наблюдениях КТ картина, обусловленная указан-
ными вариантами деформирующей патологии, была настолько 
характерной, что не требовалась каких-то дополнительных объ-
яснений, констатирующих их дифференциально-диагностические 
особенности (рис. 113–120). 

Подытоживая содержание главы, можно отметить, что полу-
ченные данные могут иметь дифференциально-диагностическое 
значение, поскольку КТ дает наибольшее число признаков, кото-
рые следует принимать во внимание в доверификационный пери-
од обследования больного с доброкачественными опухолями и 
опухолеподобными заболеваниями ЧЛО. 

Во-первых, при всех вышеназванных доброкачественных 
опухолях и опухолеподобных образованиях мы не зафиксировали 
деструкцию костных структур в/челюсти и тем более парамак-
силлярных костных образований по типу инфильтративного ос-
теолизиса. 
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Рис. 113. На КТ больной О-вой, 10 лет, с эхинококковой 
кистой подвисочной области слева отчетливо видна плот-
ная капсула (до 3,6 мм), округлой формы, с гомогенным 
содержимым. 

 
 

Рис. 114. На КТ больной М-вой, 65 лет, с 
ретенционной кистой в/челюсти справа. 
Видна гомогенная тень образования, плот-
ностью +9HU. Она хорошо контурируется 
и оказывает давление на стенки 
в/челюстной пазухи, особенно выражено 
их истончение вплоть до появления дефек-
та в заднемедиальной стенке пазухи и от-
сутствие контуров внутренней стенки па-
зухи со смещением костных образований 
перегородки носа. 

 148

 
 
Рис. 115. На КТ больного О-ва, 19 лет, с ретенционной 
кистой в/челюсти справа видна гомогенная тень образова-
ния, плотностью +12HU. Хорошо контурируется посте-
пенное нарастание истончения всех стенок пазухи вплоть 
до появления в них дефектов. 

 

  
 

 
Рис. 116. На КТ больного Д-ва, 49 лет, с пиоцеле 
в/челюстной пазухи справа отчетливо определяется истон-
чение и разрушение медиальной стенки пазухи и проник-
новение образования в полость носа. Плотность содержи-
мого названного образования составляет + 31HU – + 40HU. 
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Рис. 117. На серии КТ больной Ю-ой, 45 лет, в проекции 
основной пазухи, заполняя ее целиком, определяется до-
полнительное образование, размерами 30×20 мм, неодно-
родной жидкостной плотности (+40HU), овальной формы с 
четкими границами. Внутри образования определяется 
участок хрящевой плотности (+128HU), что может соот-
ветствовать застарелому гнойному процессу, с характер-
ными для такого процесса выпадением и последующей аг-
регацией осадков, образующих фрагменты большей плот-
ности. Описанное образование истончает и отдавливает 
стенки пазухи, но не распространяется за ее пределы. 
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Рис. 118. На КТ больной Т-ой,  
42 лет, с пиоцеле клеток решетча-
того лабиринта справа. Отчетливо 
определяется истончение и фраг-
ментация медиальных пластинок 
клеток решетчатого лабиринта с 
образованием склерозированного 
“ободка” по периферии. Медиаль-
ная стенка орбиты проминирована 
в глазницу. Плотность содержи-
мого составляет + 35HU. 

 
 

Рис. 119. На КТ больного К-ва, 34 лет, с 
пиоцеле лобной пазухи отчетливо опре-
деляется истончение, смещение и остео-
пороз стенок, более выраженные сзади. 
Имеются признаки локального разруше-
ния задней стенки межпазушной перего-
родки с пролябированием в вещество го-
ловного мозга. Плотность содержимого 
образования составляет +39HU. 

 
 
 
 

Рис. 120. На КТ больного А-ва, 43 лет, с 
пиоцеле лобных пазух определяется дест-
рукция передней и задней ее стенки с его 
пролябированием в вещество головного 
мозга и в мягкие ткани лобной области. 
Плотность содержимого образования со-
ставляет +44HU. 

 
Во-вторых, во всех случаях с указанного рода объемными об-

разованиями регистрировались смещения костных структур, их 
остеопороз с постепенным истончением до появления дефектов. 
Такого типа изменения костных структур можно было объяснить 
только постепенно нарастающим давлением. Последний признак 
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– деструкция от давления, хотя и не является дифференциально-
диагностическим внутри группы доброкачественных объемных 
процессов, опухолевого и другого генетического генеза, но он 
может быть особенно важным признаком, когда нужно отличить 
названные заболевания от злокачественных опухолей, для кото-
рых характерен инфильтративный остеолизис костных структур 
в/челюсти и парамаксиллярных образований. 

Такую же оценку можно дать и отсутствию на КТ костных 
фрагментов внутри тени опухоли, которые находятся в состоянии 
инфильтративного остеолизиса. При всех доброкачественных 
объемных образованиях опухолевого или иного генеза на КТ 
можно было определить только наличие костных контуров, рас-
положенных по краю опухолевой ткани и подчеркивающих ее 
границы. При этом есть основание считать, что они являются 
смещенными, разорванными (фрагментированными) и истончен-
ными в процессе нарастающего давления на костные стенки ана-
томических формирований ЧЛО. 

Другую оценку тени следует иногда дать характеристике са-
мой тени. При разбираемых объемных образованиях, как видно из 
приведенных наблюдений, она отличается большим разнообрази-
ем. А это уже может представлять практический интерес, когда 
речь идет о дифференциальной диагностике в доверификацион-
ный период обследования. 

Разумеется, такая оценка теневой характеристики на КТ не 
может быть отнесена ко всем доброкачественным опухолям. Сре-
ди наблюдаемых нами таковой она была при переходно-
клеточной (инвертированной) папилломе и ангиофиброме. В та-
ких случаях особенности развития опухоли и уже вышеупомяну-
тые изменения костных структур, обусловленные давлением 
(смещение и остеопороз), позволяли склоняться к тому, что об-
следуемая неоплазма, скорее всего, является доброкачественной, 
но не более. Поэтому для окончательного диагноза необходима 
патоморфологическая верификация процесса. 

Другое дело, когда речь идет о диагностической ценности КТ 
характеристики некоторых других доброкачественных опухолей 
и опухолеподобных заболеваний с локализацией их в в/челюсти, а 
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порою и в парамаксиллярных анатомических зонах. К числу та-
ких среди наблюдаемых нами можно отнести цементирующую 
фиброму, склерозированную гемангиому, остеому, остеобласток-
ластому, фиброзную остеодисплазию и болезнь Педжета. При 
склерозированной гемангиоме и фиброзной остеодисплазии КТ 
характеристика тени, на первый взгляд, сходная. И в том, и в дру-
гом случае на фоне тени слабой плотности, выявляются теневые 
образования большей плотности, которые по внешнему виду на-
поминают “облака” малых размеров, что и позволило такое тене-
образование называть “облаковидным”. Однако при вниматель-
ном их рассмотрении выявляются признаки, которые позволяют 
их считать неодинаковыми. Во-первых, так называемые облако-
видные образования имеют неодинаковую плотность. Их плот-
ность при склерозированной гемангиоме слабее примерно на 
+256HU – +285HU), нежели при фиброзной остеодисплазии 
(+420HU – +439HU). Отмеченное можно объяснить различием их 
морфологического строения. При склерозированной гемангиоме 
они обусловлены наличием очагов диффузной кальцинации, в то 
время как при фиброзной остеодисплазии развивается патология, 
сводящаяся к замещению костных структур фиброзной тканью. 
Во-вторых, склерозированная гемангиома, как правило, монооча-
говая патология, а фиброзная остеодисплазия может быть тако-
вой, но чаще бывает многоочаговой. Последний вариант развития 
заболевания был зарегистрирован и у нашего больного по анам-
нестической информации и по КТ в/челюстей. На ней виден “мо-
лодой” второй очаг, который обнаружен в противоположной 
в/челюсти (рис. 106). 

Оригинальным по своему виду тенеобразование на КТ 
в/челюсти, как видно из изложенного, было зарегистрировано на-
ми и при цементирующей фиброме и остеобластокластоме. При 
обоих названных неоплазмах опухоль имела мягкотканно-
костную структуру. Однако при первой из них на фоне мягкот-
канного компонента определялись несколько округло-овальной 
формы ячеек, формируемых в опухоли контурами более значи-
тельной плотности, достигающей, согласно данным обследования 
нашего больного, +291,5HU. При второй неоплазме на КТ была 
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видна опухоль, имеющая плотную, утолщенную капсулу, окайм-
ляющую единую просветленную часть тени, внутренний край ко-
торой имел четкий неизъеденный контур. Такая разница в КТ 
картине цементирующей фибромы и остеобластокластомы может 
быть объяснена неидентичным их строением, не схожим с други-
ми доброкачественными опухолями. При цементирующей фиб-
роме опухоль исходит из cementiculum, образующих цемент зуба, 
что и формирует округло-овальной формы периферический обо-
док, внутри которого располагается соединительная ткань. При 
остеобластокластоме (гигантоклеточная опухоль) плотный, отно-
сительно широкий периферический ободок образован одноядер-
ными овальными клетками типа остеобластов и многоядерными 
гигантскими клетками типа остеокластов. Он не имеет признаков 
остеопороза и окаймляет просветление, напоминающее кисту не-
правильно овальной формы. Такое строение дало основание вы-
делить формы этой опухоли: литическая, активно-кистозная и 
пассивно-кистозная. Отмеченная особенность строения опухоли 
проявляется даже на обычных рентгенограммах овальным очагом 
просветления. Он еще более рельефно контурируется на КТ. 

Наряду с перечисленными доброкачественными опухолями 
в/челюсти и заболеваниями этой же локализации, но относящи-
мися к группе наследственных, среди наших больных были паци-
енты, у которых объемный процесс, обусловливающий деструк-
цию названного анатомического образования и парамаксилярных 
образований, имел иной генез. 

Не меньший практический интерес вызывают и дифференци-
ально-диагностические возможности КТ обследования при кис-
тах, различающихся по своей структуре и генетическим причинам 
их развития. 

Кисты, как известно, бывают ложными, ретенционными, 
одонтогенными и паразитарными. Обтурационный процесс, на-
рушающий дренаж и вентиляцию пазухи, может привести к появ-
лению пневмо-, муко- и пиоцеле. Поскольку содержимое таких 
образований и строение их оболочек неидентично, мы вправе 
ожидать неодинаковые результаты анализа КТ данных. Поэтому 
они могут послужить дополнительными, а порою и важными 
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дифференциально-диагностическими критериями. Такое заклю-
чение оказалось правдоподобным, поскольку при сравнении КТ 
при различных по генезу кист были получены весьма рельефные 
отличительные особенности, свойственные эхинококковым кис-
там. Во всех случаях при этом заболевании с локализацией в ЧЛО 
на КТ отчетливо контурировалась хитиновая оболочка. Плот-
ность ее заметно превышала таковую содержимого, а толщина ее 
достигала 3,6 мм. Кроме этого, в эхинококковых кистах могли 
определяться в множественном числе дочерние кисты с содержи-
мым, совпадающим по плотности с тенью основной кисты. Форма 
эхинококковой кисты в меньшей степени, чем контуры ретенци-
онной кисты и пиоцеле, зависели от формы костных образований 
верхнечелюстной пазухи. Поэтому по форме они были округлыми 
или эллиптическими. При их наличии, как правило, деструктив-
ный процесс характеризовался смещением костных структур и их 
остеопорозом от давления. Этот признак доброкачественного 
опухолевого процесса совпадал с таковым при ретенционной кис-
те и пиоцеле. А отличались они от эхинококковой кисты плотно-
стью тени, ее гомогенной структурой, иными контурами оболочек 
или их отсутствием. В последнем случае их “заменяли” костные 
стенки верхнечелюстной пазухи, которые при ретенционной кис-
те и пиоцеле имели почти совпадающие контуры с мощными ко-
стными границами, и процесс смещения и остеопороза от давле-
ния нарастал и был более выражен там, где костные структуры, 
формирующие границы пазух, были наиболее тонкими. Именно 
поэтому такого рода изменения у больных с названными заболе-
ваниями локализовались в области внутренней стенки при ретен-
ционной кисте, внутренней и задней стенок при пиоцеле с выхо-
дом контуров за их пределы, соответственно, в полость носа и 
ретромандибулярное пространство. Кроме того, следует обратить 
внимание и на то, что на КТ плотность содержимого при пиоцеле 
была наибольшей (от +35,1HU до +42,3HU), меньшей при эхино-
кокковой кисте (от +12,5HU до +21,4HU) и наименьшей при ре-
тенционной кисте (от +6HU до +18,5HU). 

Все приведенное в этой главе может иметь прикладное зна-
чение, когда речь идет о диагностике объемных заболеваний с де-
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струкцией костных структур ЧЛО в доверификационный период. 
Хотя они и базируются на анализе небольшого числа наблюде-
ний, тем не менее, представляют определенную ценность, по-
скольку могут быть использованы практическим врачом в своей 
работе, особенно когда он будет суммировать данные из различ-
ных источников специальной литературы, для выявления диагно-
стических признаков, составляющих симптомокомплекс доброка-
чественных опухолей и опухолеподобных заболеваний ЧЛО, в 
том числе с учетом клинических данных, данных КТ, МРТ, УЗИ и 
диафаноскопии. 
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Г л а в а  5  

Роль компьютерной томографии  
для выбора и планирования лечения  
распространенных опухолей  
и опухолеподобных заболеваний  
челюстно-лицевой области 

5.1. Значение КТ в выборе и планировании  
лечения злокачественных опухолей ЧЛО 

Отмеченные в предшествующих главах достоинства КТ в об-
следовании больных со злокачественными опухолями ЧЛО еще 
более возрастают, если учесть, что названный метод позволяет 
определить помимо теневой характеристики ее границы, распро-
страненность и степень вовлечения в процесс отдельных анато-
мических образований. Такого рода данные особенно важны, по-
скольку без них невозможно определить поля облучения, объем, а 
также подход хирургического вмешательства. 

Разбирая этот диагностический параметр у наших больных, 
мы вынуждены, к сожалению, отметить, что ни в одном из них 
нам при поступлении и последующем обследовании, не удалось 
оценить тяжесть процесса, равную T1–T2. Иными словами, во 
всех без исключения случаях опухоль распространялась за преде-
лы анатомического образования. 

Для того, чтобы убедиться в достоверности такой оценки, мы 
сочли целесообразным привести классификацию распространенно-
сти злокачественных опухолей в/челюсти, принятую Американ-
ской академией оториноларингологии-хирургии головы и шеи, 
представленную в соответствующем кратком пособии K.B. Robbins 
в 2001 г. [86]. В ней приводятся данные, имеющие отношение к 
ЧЛО и шее. Однако, учитывая разбираемый материал, мы сочли 
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возможным ограничить соответствующие данные, отражающие 
распространенность эпителиальных и других злокачественных 
опухолей с локализацией в верхней челюсти (табл. 14). 

 
Таблица 14 

Стадии распространенности злокачественных опухолей в/челюсти  
по результатам КТ обследования, оцененные  

классификацией ААО-ХГШ [86] 
Стадия развития опухоли* Число больных – 111 

Суммарная 

Признаки поражения 
TNM органа, лимфоуз-

лов, отдаленных  
метастазов 

Эпителиаль-
ные опухоли 

Мезенхималь-
ные и нейро-

генные 

0 Tis  No  Mo 0 0 
I T1  No  Mo 0 0 
II T2  No  Mo 0 0 

III 
T3  No  Mo 
T2  N1  Mo 
T3  N1  Mo 

2 0 

IVA T4  No  Mo 
T4  N1  Mo 4 2 

IVB T1-T4  N2  Mo 
T1-T4  N3  Mo 61 16 

IVC T1-T4  N1-3  M1 21 4 
 

* В таблице распространенность опухоли в анатомическом отделе 
оценивается по следующим признакам: Tx – первичная опухоль не дос-
тупна для осмотра; To – признаков первичной опухоли нет; Tis – опу-
холь на месте (in situ); T1 – границы опухоли ограничены слизистой 
оболочкой пазухи без эрозии и деструкции кости; T2 – опухоль разру-
шает кость, по задней стенке гайморовой пазухи и распространяется на 
твердое небо и через медиальную стенку пазухи в полость носа; T3 – 
опухоль занимает не только полость пазухи, но и распространяется за 
или на следующие анатомические образования: заднюю стенку 
в/челюстной пазухи, подкожно-жировую клетчатку и кожу щеки, дно и 
медиальную стенку орбиты, подвисочную ямку, основание основной 
кости и в решетчатый синус; T4 – опухоль поражает содержимое глаз-
ницы, выходит за пределы дна и других стенок пазухи с захватом любо-
го из следующих анатомических образований: содержимого орбиты, в 
том числе в области верхушки глазницы, ситовидную пластинку, осно-
вание черепа, носоглотку, основную и лобную пазухи. 
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Если исключить ограниченные злокачественные опухоли с 
наружной локализацией или в полости носа, при которых не тре-
бовалось КТ обследование, то по данным этого вида обследова-
ния все больные со злокачественными опухолями поступали в 
стадиях T3 (2 человека) и T4 (109 человек). 

Сделанный вывод свидетельствует о том, что классическая 
методика выполнения резекции в/челюсти, т.е. техника которой 
сводится к удалению ее в пределах костного каркаса, за исключе-
нием передней ее стенки, если и возможна, то только в отдельных 
случаях. В остальных удаление в/челюсти по такой методике не-
приемлемо. Она не может быть признана как способ, соблюдаю-
щий основное условие операции, поскольку нарушает обязатель-
ный принцип, сводящийся к абластике хирургического вмеша-
тельства. Поэтому резекция верхней челюсти, где это возможно, 
должна производиться без скелетирования в/челюсти и с допол-
нительным удалением как мягких, так и костных тканей в преде-
лах визуально здоровых образований ЧЛО. В частности, с тканя-
ми и костными образованиями, если они контактируют с опухо-
левым инфильтратом, расположенными в подвисочной и 
ретромандибулярной областях, крыловиднонебной и крыловид-
ной ямках вместе с наружными и внутренними пластинками кры-
ловидных отростков основной кости, скуловой костью и скуловой 
дугой височной кости. А в тех случаях, когда есть КТ признаки 
врастания и проникновения опухоли в глазницу, особенно в об-
ласти ее верхушки, и через основание черепа, то нужно произво-
дить экзентерацию орбиты и решительным образом действовать 
на основании черепа. Иными словами, убирать кость и иногда 
даже иссекать пораженную часть твердой мозговой оболочки. Так 
приходится поступать в тех случаях, когда отмеченное констати-
руется в области клеток решетчатого лабиринта, папиросной пла-
стинки основной кости. При таких особенностях развития злока-
чественного опухолевого процесса, несмотря на усиливающийся 
уродующий характер хирургического вмешательства и угрозу по-
явления ликвореи, нельзя отказываться от такой тактики. Только 
она позволяет получить шанс на выздоровление или выполнить 
паллиативную операцию, позволяющую облегчить состояние 
больного и продлить жизнь иногда даже на длительное время. 
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Разумеется, что при наличии таких особенностей и тяжести 
развития опухолевого процесса неоценимую услугу может ока-
зать КТ. Она особенно важна, когда речь идет о планировании 
хирургического вмешательства, который решает вопрос подхода 
к очагу поражения и методические основы выполнения операции 
в тех случаях, когда для ее успешного проведения необходимо 
знать все вышеуказанные особенности развития опухоли и тя-
жесть деструктивного процесса, имеющего отношение к парамак-
силлярным и другим образованиям ЧЛО. 

В связи с отмеченным считаем необходимым привести ос-
новные особенности хирургического вмешательства по основным 
этапам его выполнения: 1) подход для удаления опухоли; 2) вы-
бор метода ее удаления с определением возможности сохранения 
твердого неба, содержимого глазницы и образований основания 
черепа в случаях КТ признаков отсутствия и наличия их пораже-
ния; 3) необходимость и возможность использования пластиче-
ского вмешательства и его варианта, выполняемого для уменьше-
ния выраженности последствий операций и предупреждения ос-
ложнений. 

Выбор доступа для выполнения основного этапа хирургиче-
ского вмешательства – удаления опухоли ЧЛО сводится либо к 
удалению неоплазмы через естественный доступ, либо через на-
ружный, транслицевой. Первый из них мог быть использован при 
ограниченных неоплазмах, локализующихся в полости носа или 
ротоглотки, при которых КТ обследование не осуществлялось. 
При распространенных опухолях ЧЛО с глубоко проникающим 
ростом злокачественной опухоли он не был приемлем. В связи  
с этим в подобных наблюдениях доминировали транслицевые 
подходы. 

В нашей практической работе были использованы доступы по 
Муру, Веберу, в том числе с его удлинением по Барбозу, Кюсте-
ру, Лауэрс- Баллону, и модифицированный нами доступ, преду-
сматривающий комбинацию подхода по Лаурс-Балону и Муру без 
отсечения ноздри и с рассечением верхней губы (рис. 121). 

Каждый из перечисленных доступов имеет свои показания, 
достоинства и недостатки. 
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Рис. 121.Транслицевые доступы по: а) Муру; б) Веберу, в 
том числе с продолжением его по Барбоза; в) Кюстеру; 
г) Лауэрс-Балону; д) комбинирующему доступу Лауэрс-
Балона и доступ Мура с пересечением нижней губы, а ино-
гда и удлиненный по Кюстеру. 

 
Доступ Мура или его вариант, который в отличие от обще-

признанного мы выполняли, но без отсечения ноздри и с рассече-
нием верхней губы, приемлем только в тех случаях, когда неопла-
стический процесс ограничен полостью носа и распространяется 
на медиальную стенку в/челюстной пазухи или все твердое и мяг-
кое небо, но не более. Поэтому при распространенных злокачест-
венных опухолях он не может быть использован, поскольку его 
применение угрожает нарушением абластики хирургического 
вмешательства. Тем не менее, в тех случаях, когда он может ока-
заться в указанном плане надежным, его можно использовать, так 
как косметический результат после удаления через него опухоли 
оказывается наилучшим. 

Боковую ринотомию в указанной модификации по вышепри-
веденным соображениям мы использовали редко. Тем не менее, 
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каждый такой случай представляет интерес и особенно в тех на-
блюдениях, когда после завершения резекции верхней челюсти 
производится пластическое хирургическое вмешательство, на-
правленное на восстановление анатомической структуры, играю-
щей немаловажную роль для послеоперационного состояния, от-
ражающегося на качестве жизни оперированного. 

Приводим краткую выписку из истории болезни больного, 
оперированного указанным образом. В этом наблюдении твердое 
небо было удалено полностью из-за его тотального поражения 
опухолью. Возможным оказалось сохранить только альвеолярный 
отросток. Больному была произведена одномоментная пластика 
твердого неба. Для этого был взят кожный лоскут с предплечья на 
питающей сосудистой ножке (лучевой артерией и веной). Кож-
ный лоскут укладывался двойным слоем и подшивался к остаткам 
мягких тканей в области альвеолярного отростка, а сосуды соот-
ветственно к височной артерии и вене, образуя сосудистые ана-
стомозы. Сосудистый пучок был проведен под кожей и мягкими 
тканями между височной областью и уровнем альвеолярного от-
ростка верхней челюсти. При этом укладка лоскута двойным сло-
ем позволила образовать кожную поверхность, обращенную как в 
сторону полости рта, так и в полость носа. Уже в раннем после-
операционном периоде признаков отторжения лоскута не было и 
акт глотания удалось сохранить. 

Больной А-ев, 58 лет, находился на стационарном лечении в 
ЛОР отделении с 18.09.0. по16.10.02 г. по поводу рака в/челюсти 
справа и полости носа. 

Поступил с жалобами на заложенность носа, затрудненное 
носовое дыхание, неприятный запах из носа. 

Больным себя считает в течение нескольких месяцев. 
Общее соматическое состояние удовлетворительное. 
При риноскопии: на носовой перегородке в начальных и сред-

них отделах имеется перфорация размерами 3,5×3,5 см. Края 
дефекта покрыты толстым слоем корок, по удалению которых 
обнаруживается опухолевая язва, распространяющаяся на дно 
полости носа. На твердом небе имеется сквозной дефект, сооб-
щающийся с полостью носа и размером 0,4×0,4 см. 
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Патогистологическое исследование: недифференцирован- 
ный рак. 

30.09.02 г. произведена операция – расширенная резекция 
в/челюсти с одномоментной пластикой твердого неба. 

I этап операции – временное, щадящее пережатие наруж-
ных сонных артерий после получения к ним общепринятого  
доступа. 

II этап операции – разрез кожи лица справа, принятый для 
боковой ринотомии по Муру. Рассечение мягких тканей до кости 
(рис. 122, б). Их отсепаровка по передней стенке в/челюстной па-
зухи, боковой стенке носа и грушевидного отверстия. После уда-
ления костных образований носа в в/челюстной пазухе обнару-
жена опухолевая ткань, которая разрушила носовую перегородку 
и распространилась на дно полости носа с двух сторон и на мяг-
кое небо со стороны задней поверхности и носоглотки. Постепен-
но опухоль удалена из полости носа. Для этого пришлось убрать 
твердое и мягкое небо, решетчатый лабиринт, переднюю стенку 
основной пазухи и ткани ретромандибулярного пространства и 
крыловиднонебной ямки с правой стороны. Поскольку была пора-
жена задняя стенка мягкого неба, пришлось убрать и ее до уровня 
ротоглотки и верхних полюсов небных миндалин. Дополнительно 
произведена тотальная коагуляция поверхностных образований 
носоглотки и глотки. На этом этап хиругического вмешатель-
ства оториноларингологами был завершен и последующее его 
выполнение было передано микрохирургу (д.м.н. М.А. Матееву) 
для закрытия дефекта твердого неба. 

III этап операции – одномоментная пластика твердого и 
мягкого неба свободным васкуляризованным лоскутом, выполнена 
с помощью выделенного лучевого лоскута с предплечья 4×12 см, 
эллипсоидной формы (рис. 122, в, г). Длина сосудистой ножки  
11 см, диаметр артерии 3,5 мм, вены – 3,0 мм. После пересечения 
ножки лоскут был перенесен на место дефекта. Под контролем 
лупы произведена реваскуляризация трасплантата путем ана-
стомозирования сосудов по типу “конец в конец”. Твердое и мяг-
кое небо образовано путем формирования дубликатуры лоскута, 
причем обе поверхности кожи обращены к носовой и ротовой по-
верхностям (рис. 122, д, е, ж, з). 
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Рис. 122. Этапы расширенной резекции верхней челюсти с тотальным 
удалением твердого неба с его одномоментным восстановлением кожно-
го лоскута на сосудистой ножке. Обозначения: а – на твердом небе име-
ется дефект; б – вместе с опухолью произведено тотальное удаление 
твердого неба; в, – выделенный для пересадки кожный лоскут на сосуди-
стой ножке; г, д – вид уложенного на дефект лоскута; е, ж – вид больно-
го и твердого неба через 1 неделю; з, и – вид больного и сформированно-
го твердого неба через 2 года. 
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Доступ Вебера приемлем для удаления злокачественных не-
оплазм, при которых нет признаков их прорастания в глазницу, что 
позволяет сохранить последнюю, а следовательно, и зрение при 
достаточно надежной риномаксиллярной резекции неоплазмы с 
включением в блок удаляемых структур и скуловой кости, и обра-
зований ретромандибулярного пространства, включающего крыло-
виднонебную, крыловидную и подвисочную ямки (рис. 123). 

 

 
 
Рис. 123. Этапы выполнения операции через доступ Вебе-
ра. Обозначения: а – линии разреза кожи и слизистой; б – 
линии рассечения костных структур. 

 
В качестве примера успешного использования подхода Вебе-

ра, обоснованного данными КТ обследования, приведем выписку 
из истории болезни. 

Больная Д-ва, 41 год, поступила 04.08.02 г. с диагнозом хро-
нический гнойный синусит справа. 

Жалобы при поступлении: слизисто-гнойное отделяемое из 
носа, отсутствие носового дыхания справа. 

Полость носа справа обтурирована опухолевидным образо-
ванием с неровной поверхностью, покрытой фибринозно-гнойным 
налетом. На КТ от 14.08.02 г. – правые в/челюстная пазуха и по-
лость носа заполнены мягкотканным образованием, плотностью 
+57HU и размером 42×62 мм (рис. 124). В ее тени определяются 
просветления неправильной формы, а медиальная стенка пазухи 
разрушена инфильтрирующим остеолизисом. Опухоль распро-
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страняется в полость носа, в клетки решетчатого лабиринта, 
контактирует с правой глазницей, но не проникает в нее. 

Гистология биопсийного материала – переходноклеточный рак. 
19.08.02 г. – операция: расширенная резекция в/челюсти 

справа по Веберу с перевязкой наружной сонной артерии с обеих 
сторон. 

 
 
 
 
 
 

Рис. 124. На КТ больной Д-вой имеется 
костная деструкция медиальной стенки, 
опухоль занимает правую в/челюстную 
пазуху и распространяется в полость 
носа. 

 

I этап – перевязка наружных сонных артерий с обеих сторон. 
II этап – произведен разрез кожи и мягких тканей, вдоль ос-

нования бокового ската носа с пересечением верхней губы и с 
продолжением по нижнему краю орбиты до наружного угла гла-
за. Кожные края отсепарованы (рис. 125, а ,б). Вскрыта перед-
няя стенка в/челюстной пазухи. В ней гной. При осмотре ее ниж-
няя стенка интактна. Опухоль достигает верхних отделов пазу-
хи и распространяется в решетки и нижнюю стенку орбиты, но 
без прорастания надкостницы. При помощи пилы Жигли отсечен 
скуловой отросток. Далее открыты медиальная и латеральная 
стенки орбиты. Нижняя стенка орбиты удалена вместе с опу-
холью, клетками решетчатого лабиринта и основной пазухой в 
едином блоке. Твердое небо сохранено. Опухоль удалена в преде-
лах здоровых тканей (рис. 125, в). Произведена диатермокоагуля-
ция раневой полости по всему ее периметру. 

III этап – произведена пластика нижней стенки орбиты, 
предварительно отслоенной слизистой оболочкой и надхрящни-
цей носовой перегородки противоположной стороны. Образо-
вавшаяся операционная полость тампонирована марлево-
мазевым тампоном, пропитанным антибиотиком. Рана наглухо 
ушита (рис. 125, г). 
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Рис. 125. Этапы резекции в/челюсти по Веберу у б-ной  
Д-вой. Обозначения; а – кожный разрез, лоскут откинут в 
сторону; б – мобилизация опухоли; в – послеоперационная 
полость; г – завершение операции; д, е – вид больной через 
5лет после расширенной резекции и пластической опера-
ции по устранению послеоперационной втянутости щеки. 
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Это наблюдение представляет интерес с точки зрения отно-
шения хирурга к возможности сохранения твердого неба, альвео-
лярного отростка и пластики нижней стенки орбиты. 

По КТ решить этот предоперационный вопрос не представля-
лось возможным, поскольку КТ тень опухоли занимала всю 
в/челюстную пазуху. 

Однако мы в отношении включения в патологический про-
цесс этого анатомического образования проявили осторожность и 
сочли целесообразным осуществить визуальную ревизию его со-
стояния после вскрытия в/челюстной пазухи. При выполнении 
этого решения мы установили интактность твердого неба и по-
этому сочли возможным его сохранить. Однако, обращая внима-
ние на отмеченное, как показал наш опыт, использование доступа 
Вебера имеет недостатки. Рубец на лице после операции не толь-
ко бросается в глаза и тем самым сказывается на косметическом 
результате хирургического вмешательства, но и относительно 
часто, особенно после проведения лучевого лечения, вслед за 
операцией оказывается несостоятельным. В результате у внут-
реннего угла глаза в ушитой ране образовывается дефект. 

Учитывая отмеченный недостаток разбираемого доступа, нам 
кажется нужным представить доказательства преимущества под-
хода по Лауэрс-Балону. 

При этом доступе после формирования щечно-паротидного 
лоскута и его отворачивания кверху становятся хорошо видными, 
так же как и при доступе Вебера, анатомические структуры, что 
позволяет хирургу получить широкий обзор для манипуляций и 
удаления опухоли. 

Описанный подход был предложен в 1924 г. Лауэрсом и мо-
дифицирован Р.Л. Балоном в 1967 г. [17, 18, 30]. Доступ космети-
чески выгоден, так как разрез на видимой части лица идет только 
от середины нижней губы до подбородка. Остальная его часть на-
ходится в подчелюстной области и не так заметна для обозрения. 
Этот доступ обеспечивает широкий подход к костным образова-
ниям в/челюсти, крыловиднонебному и ретромандибулярному 
пространствам, щечной и подвисочной областям и позволяет 
осуществлять костную часть операции на лицевом скелете [8, 11, 
17, 43, 47, 52, 105] (рис. 126). 
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Рис. 126. Подчелюстной доступ по Лауэрс-Балону. Обо-
значения: А – линия кожного разреза; Б и В – отсепаровка 
кожно-подкожно-паротидного лоскута; Г – дефект после 
удаления опухоли в/челюсти. 

 
В тех наблюдениях, в которых нет необходимости произво-

дить экзентерацию содержимого орбиты, в том числе и прежде 
всего по данным КТ обследования, мы стали предпочитать под-
ход по Лауэрс-Балону. 

В качестве примера его эффективности в лечении больных с 
распространенным раком в/челюсти приводим краткую выписку 
из истории болезни. 

Больная Ц-вич, 49 лет, поступила в клинику с жалобами на 
гнусавость, заложенность левой половины носа, зловонный запах 
из носа и рта, наличие дефекта на твердом небе. Больной себя 
считает в течение нескольких месяцев, когда стала отмечать 
затруднение носового дыхания. Дефект на твердом небе появил-
ся около месяца назад. 

Общее соматическое состояние удовлетворительное. 
При риноскопии: наружный нос обычной формы, в левой по-

ловине носа имеется опухолевидное образование, покрытое гной-
но-фибринозным налетом, слизистая оболочка левой половины 
носа отечная, ходы сужены. На твердом небе имеется сквозной 
дефект, неправильной округлой формы 0,5×0,6 см. По краю он 
выполнен опухолью (рис. 128, а, б). 

На КТ видно теневое образование опухоли больших размеров, 
гомогенной консистенции, плотностью от +39,5HU до +29,4HU. 
Опухоль разрушает медиальную стенку в/челюстной пазухи, но-
совую перегородку, твердое небо (рис. 127). 
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Рис. 127. На КТ больной Ц-вич имеется костная деструк-
ция медиальной стенки в/челюстной пазухи и распростра-
нение опухоли на твердое небо. 

 
Гистологическое исследование биопсийного материала – ци-

линдроклеточный рак. 
20.07.05 г. произведена операция удаления опухоли полости 

носа и в/челюсти с доступом по Лауэрс-Балону, этапы выполне-
ния которой можно проследить на серии фотографий (рис. 128). 

I этап операции – временное пережатие наружных сонных 
артерий после получения к ним общепринятого доступа. 

II этап операции, выполненной под интубационным нарко-
зом, произведен через разрез по Лауэрс-Балону (рис. 128, в). После 
отсепаровки кожно-подкожно-паротидного лоскута (рис. 128, г) 
вскрыты носовая полость и в/челюстная пазуха. При осмотре 
последней было установлено, что стенки орбиты не вовлечены в 
раковый инфильтрат. Это позволило пойти на их сохранение. 
Поэтапно выполнены следующие хирургические манипуляции. 
Широким долотом произведена остеотомия небного и альвео-
лярного отростков в/челюсти. Рассечено твердое небо по сред-
ней линии, завершенное по границе между твердым и мягким не-
бом. Кусачками пересечены оставшиеся костные связи со сторо-
ны носа и долотом продолжена эта манипуляция по направлению 
к наружному отростку основной кости. Крыловиднонебный от-
росток пересечен долотом. Вскрыты лобная и основная пазухи. 
По заднему краю альвеолярного отростка и верхне-внутренней 
стенки  в/челюстной  пазухи нижняя  стенка  глазницы  отделена  
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Рис. 128. Этапы удаления опухоли в/челюсти по Лауэрс-Балону у 
больной Ц-вич. Обозначения: а – вид больной до операции; б – 
дефект твердого неба: в – линия планируемого разреза на коже; г, 
д, е – этапы удаления опухоли; ж – заключительный этап опера-
ции; з – фрагмент удаленной верхней челюсти; и, к, л – вид боль-
ной через 2 недели после операции, м – через 2,5 года. 
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от удаляемого блока тканей. После этого удаляемый блок тканей 
вместе с содержимым отсечен ножницами. Затем остатки опу-
холи в ретромандибулярном пространстве подвергнуты поэтап-
ным электрокоагуляции и удалению до визуально здоровых тканей 
и костных образований. Послеоперационная полость тампониро-
вана марлево-мазевым тампоном, пропитанным антибиотиками. 
Наружная рана ушита наглухо. После завершения основной части 
операции сняты зажимы с наружных сонных артерий. Кровоток 
в них восстановился. Послеоперационное патогистологическое ис-
следование – плоскоклеточный неороговевающий рак. 

Приведенное наблюдение позволяет оценить выбор доступа и 
последующие этапы выполнения операции, которые обоснованы 
данными клинического обследования и особенностями результа-
тов, полученных при анализе КТ обследования. 

Тем не менее, наибольшее значение имеет доступ Лауэрс-
Балона при наличии неоплазмы, локализующейся в ретромандибу-
лярном пространстве, в подвисочной и даже крыловидной ямках, 
которые из-за остеолизиса и лизиса мягкотканых образований  мо-
гут оказаться расширенными, а поэтому более доступными. Одна-
ко такое решение задачи не можут быть принято без КТ и внутри-
операционной экспресс-биопсии. Первый метод позволяет опреде-
лить распространенность и возможность выполнения операции 
через избранный подход, второй – обоснованность его выполнения 
в том масштабе и с соблюдением тех требований, которых следует 
придерживаться при злокачественном характере опухоли. 

При злокачественных опухолях, при которых с помощью КТ 
и клинического обследования выявляются признаки поражения 
содержимого глазницы, особенно в области ее задних отделов, 
приходится выполнять хирургическое вмешательство с ее экзен-
терацией. 

В таких наблюдениях следует отдать предпочтение подходу по 
Кюстеру, но в несколько модифицированном виде. Его отличитель-
ной особенностью в нашем исполнении является разрез, который в 
отличие от указанного на уровне верхних ½ высоты носа и глазни-
цы заходит за середину носа и в верхней части проводится выше 
брови и при необходимости может быть удлинен за пределы задне-
го края глазницы и тем самым заменить то дополнение, которое при 
необходимости предлагается при доступе Вебера и Барбозы. 
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Преимущество его обусловлено отсутствием разреза в под-
глазничной области, у внутреннего угла глаза, бокового основа-
ния верхней половины ската носа, где после необходимых мани-
пуляций по удалению неоплазмы кожные края оказываются не 
только тонкими, но и не имеющими не так уж редко костной ос-
новы. А это приводит к расхождению швов и появлению зияю-
щих дефектов на лице у внутреннего и нижнего угла глазницы. 

К преимуществам такого подхода, который, по сути дела, 
может быть назван риносинусоорбитоэктомией, относится и по-
лучение широкого доступа не только к полости носа, придаточ-
ным пазухам, скуловой кости, над- и подвисочной ямкам, но, что 
очень важно, к основанию черепа. 

Разумеется, учитывая отмеченное, его выбор для выполнения 
хирургического вмешательства должен быть обоснован клиниче-
скими результатами обследования и, безусловно, в основном КТ. 
Именно последний метод обследования позволяет с достаточной 
точностью определить параметры распространения неоплазмы на 
все перечисленные анатомические образования (рис. 129). 

 

 
 

Рис. 129. Вид операционной раны в схематическом изо-
бражении после риносинусоорбитотомии. Обозначения:  
а – до и б – после завершения расширенной резекции по-
раженного отдела ЧЛО. 

 
Для иллюстрации использования описанного варианта вы-

полнения хирургического вмешательства приводим краткие вы-
писки из историй болезней. 

Больная А-ва, 49 лет, поступила в клинику 21.02.05 г. с жало-
бами на затрудненное носовое дыхание через левую половину носа 
и слизисто-гнойное отделяемое из носа с той же стороны. 
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Со слов больной, около года назад стала отмечать слева за-
труднение носового дыхания и появление слизисто-кровянистых 
выделений. Неделю назад, со слов больной, появилась припухлость 
в области ската носа. 

Общее соматическое состояние удовлетворительное. 
Форма носа изменена за счет небольшого выпирания левого 

бокового ската с переходом на щечную область. В левой половине 
носа имеется опухолевидное образование, багрового цвета. Оно 
покрыто некротическим налетом и полностью заполняет левую 
половину носовой полости. Носовая перегородка смещена вправо. 
Справа ходы сужены, опухоли нет. Слева носовое дыхание от-
сутствует. 

Патоморфологический диагноз от 24.02.2005 – плоскокле-
точный неороговевающий рак. 

На КТ от 24.02.05 слева, начиная с альвеолярного отростка 
слева, в верхнечелюстной пазухе определяется мягкотканное об-
разование, по плотности +49HU – +50HU. Размер его в попереч-
нике 47×66 мм. Опухолевый инфильтрат разрушил медиальную и 
латеральную стенки пазухи, выбухает в подвисочную ямку. По-
лость носа заполнена мягкотканным образованием. Опухоль рас-
пространяется в основную пазуху, в клетки решетчатого лаби-
ринта и в лобную пазуху. В головной мозг и в орбиту опухоль не 
распространяется (рис. 130). Правая в/челюсть и парамаксил-
лярные образования без изменений. 

Диагноз: плоскоклеточный неороговевающий рак в/челюсти 
(Т4N0Мх). 

05.03.05 г. произведена операция – левосторонняя риносину-
соорбитэктомия. 

I этап операции – временное пережатие наружных сонных 
артерий после получения к ним общепринятого доступа. 

II этап операции, выполненный под интубационным нар- 
козом, произведен через модифицированный разрез для риномак-
силлоорбитоэктомии с продолжением его по надбровной дуге (рис. 
131, б, в). После отсепаровки кожноподкожножирового лоскута, 
с отделением от него глазного яблока и отворачивания его в боко-
вую сторону (рис. 131, г, д, е) вскрыты носовая полость и 
в/челюстная пазуха. При осмотре последней было установлено, 
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что твердое небо не вовлечено в раковый инфльтрат. Это позво-
лило пойти на его сохранение. Поэтапно выполнены следующие 
хирургические манипуляции. Мобилизация содержимого орбиты 
отсепаровкой ее надкостницы от верхней и боковой стенок. Пере-
сечена нижне-наружная стенка орбиты и после удаления клеток 
решетчатого лабиринта с папиросной пластинкой освобождена 
ее внутренняя стенка. Перепилен скуловой отросток. Крыловид-
нонебный отросток пересечен долотом. Вскрыты лобная и основ-
ная пазухи. Край альвеолярного отростка и нижне-внутренняя 
стенки в/ч пазухи у твердого неба отделены от удаляемого блока 
тканей. После этого удаляемый блок тканей вместе с содержи-
мым глазницы отсечен ножницами (рис. 131, е, ж). Кровотечение 
из a.ophtalmica остановлено электрокоагуляцией. Затем остатки 
опухоли в ретромандибулярном пространстве подвергнуты  
поэтапным электрокоагуляции и удалению до визуально здоровых 
тканей и костных образований. Образовалась обширная рана  
с сохраненным альвеолярным отростком и твердым небом  
(рис. 131, з). Послеоперационная полость тампонирована марлево-
мазевым тампоном, пропитанным антибиотиками. 

 

  
 
Рис. 130. На КТ больной А-вой имеется костная деструк-
ция медиальной и латеральной стенок в/челюстной пазухи, 
опухоль распространяется в клетки решетчатого лабирин-
та, крыловиднонебную ямку, ретромандибулярное про-
странство, глазницу и основную пазуху слева. 
 

Наружная рана ушита наглухо. После завершения основной 
части операции сняты зажимы с наружных сонных артерий. 
Кровоток в них восстановился. 
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Рис. 131. Этапы резекции в/челюсти с подходом для лево-
сторонней расширенной риномаксиллоорбитэктомии у 
больной А-вой. Обозначения: а – внешний вид больной до 
операции; б, в – линии кожных разрезов; г, д, е, ж, з – эта-
пы удаления опухоли; и – вид после ушивания раны. 

 
На КТ ЧЛО этой больной видна значительная распространен-

ность опухоли во все парамаксиллярные пространства и ямки, не-
посредственное соприкосновение ее со скуловой костью и враста-
ние неоплазмы в глазницу. Все это и дало основание избрать опи-
санный метод хирургического вмешательства. Он позволил 
свободно манипулировать в перечисленных анатомических образо-
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ваниях и добиться выполнения операции с соблюдением абластики, 
подтвержденной, разумеется, только визуальным контролем. 

Больной Б-лов, 49 лет, поступил в клинику 08.02.03 г. с жало-
бами на затруднение носового дыхания слева, выделения из носа 
слизисто-гнойного характера, асимметрию лица за счет выпячи-
вания щеки, экзофтальм, периодическое носовое кровотечение. 

Со слов больного, 1,5 месяца назад появилось выпячивание 
щеки, постепенно нарастающая асимметрия щеки, сужение 
глазной щели. 

При осмотре отмечается асимметрия лица за счет выра-
женного выпячивания левой щеки. Глаз смещен кпереди и кнару-
жи. В полости рта отмечается легкое выпячивание вблизи аль-
веолярного отростка. Полость носа слева закрыта розового 
цвета опухолью с зернистой поверхностью с очагами распада. 

На КТ от 13.02.03 г. в области левой в/челюстной пазухи 
имеется мягкотканное образование плотностью от +45HU до 
+52HU, размерами 51×57 мм, с прорастанием всех стенок и рас-
пространением в подвисочную область, орбиту, решетчатый 
лабиринт (рис. 132). 

Гистологическое исследование биопсийного материала от 
08.02.03: плоскоклеточный ороговевающий рак. 

17.02.03 г. произведена расширенная левосторонняя риномак-
силлоорбитоэктомия после предварительно произведенной пере-
вязки наружных сонных артерий. На втором этапе осуществле-
но удаление опухоли доступом через левостороннюю риномаксил-
лоорбитотомию (рис. 133, а, б, в, г). В блок удаленного кон- 
гломерата включены верхняя челюсть, ткани крыловиднонебной, 
над- и подвисочной ямок, орбиты и ретромандибулярного про-
странства, а также клеток решетчатого лабиринта (рис. 133, 
д, е, ж, з). При удалении последней обнаружилось, что опухоль 
прорастает папиросную пластинку и вплотную прилегает к 
твердой мозговой оболочке. При удалении опухоли образовался 
дефект в костной стенке основания черепа 0,8–1,0 см и ТМО 
размерами 0,5–0,6 см с истечением ликвора. Для закрытия де-
фекта мы использовали слизистую оболочку с надрящницей про-
тивоположной стороны от опухоли, которая была вне неоплаз-
мы. Для этого в предварительно отслоенной слизистой оболочке  
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Рис. 132. На КТ больного Б-ва имеются костная деструк-
ция медиальной и латеральной стенок левой в/челюстной 
пазухи и признаки прорастания опухоли в решетчатый ла-
биринт, орбиту и подвисочную ямку. 
 

по надхрящнице и надкостнице противоположной стороны и 
уже освобожденной от костно-хрящевого скелета был выкроен 
лоскут. Формировался он рассечением в преддверии носа, затем 
по его дну и сзади. Полученный таким образом нужных размеров 
лоскут на широком верхнем основании смещен по направлению 
кдефекту на основании черепа. После этого полученный описан-
ным образом лоскут уложен на него с перекрытием его краев. 
При этом слизистая оболочка оказалась снизу, а надхрящница и 
надкостница – сверху (рис. 134, а, б, в, г). В завершении операци-
онная полость тампонирована мазевым тампоном по Микуличу. 
На рану наложены швы (рис. 133, е). 
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Рис. 133. Этапы расширенной левосторонней риномаксил-
лоорбитэктомии через модифицированный доступ больно-
го Б-ва. Обозначения: а – кожный разрез; б – кожный лос-
кут откинут в сторону; в, г, – этапы удаления опухоли; д – 
блок удаленной опухоли; е – завершение операции; ж – 
вид больного через 2 недели после операции. 
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В послеоперационном периоде после удаления тампонов пе-
ремещенный слизистонадхрящничный лоскут прижился. Призна-
ков ликвореи после завершения операции не отмечено. 

В приведенном наблюдении, благодаря данным, полученным 
при клиническом обследовании и КТ ЧЛО, был обоснован выбор 
для выполнения расширенной левосторонней риномаксиллоорби-
тэктомии. 

 

 
 
Рис. 134. Этапы закрытия дефекта ТМО. Обозначения: а – 
сформированный лоскут из слизистой и надхрящницы с 
фрагментом хряща; б – дефект ТМО; в, г – лоскут уложен 
на дефект ТМО. 

 
Для решения возникших хирургических задач оказалась наи-

более удобной риномаксиллоорбитотомия. Она позволяла наряду 
с экзентерацией орбиты осуществить и другие хирургические ма-
нипуляции. Среди них в условиях широкой свободы действий 
было произведено не только удаление опухоли в пределах здоро-
вой ткани из под- и надвисочной, крыловиднонебной и крыло-
видных ямок со скуловой костью, но и пластика хондромукопе-
риостом носовой перегородки, противоположной стороны,  
направленной на закрытие дефекта в основании черепа и устра-
нения ликвореи. Это, а также данные, полученные в том числе с 
помощью КТ, и было причиной выбора указанного доступа. При 
описанной ситуации он, несомненно, имеет преимущества перед 
расширенным подходом по Веберу-Барозе, что подтвердилось, 
когда возникла задача вместе с содержимым глазницы иссечь ко-
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жу чуть ниже и кнаружи от наружного края глазницы, где она 
срослась с неоплазмой. 

В свете отмеченного, имеющего отношение к преимуществам 
указанного доступа, представляют не меньший интерес еще два 
наших наблюдения. 

Больной Э-ев, 54 лет, поступил в клинику 13.02.2004 г. с на-
правительным диагнозом опухоль в/челюсти, глазницы и скуловой 
кости. 

Со слов больного, изменения со стороны левой половины лица 
появились около трех месяцев назад. Они относительно быстро 
нарастали в области глазницы, скуловой кости и в/челюсти. На-
чал выпирать глаз и постепенно закрылась глазная щель. Замет-
но ухудшилось зрение. 

При осмотре больного лицо асимметрично за счет большой 
опухоли, расположенной преимущественно в области наружной 
стенки глазницы, над- и подвисочной ямок. Кожа над опухолью 
спаяна с опухолью. Опухолевый конгломерат при пальпации мало 
болезнен, не смещаем. Глазная щель закрыта, глазное яблоко 
смещено кпереди и кнутри (рис. 136, а), неподвижно. Зрение сле-
ва – видит только контуры предметов. 

На МРТ определяется теневое образование больших разме-
ров. Оно занимает над- и подвисочную ямки, область скуловой 
кости и скулового отростка лобной кости, а также верхне-
наружный отдел в/челюсти. Местами в ней видны участки про-
светления неправильной формы. Со стороны костных структур 
типичная картина инфильтрирующего остеолизиса (рис. 135). 
При этом определяется их отсутствие в области наружной 
стенки глазницы и зазубренность наружных костных структур в 
области нижнебоковых отделов передней черепной ямки. 

Патоморфологический диагноз – плоскоклеточный орогове-
вающий рак. 

Со стороны внутренних органов патология не обнаружена. 
При УЗИ шеи метастатические лимфоузлы не визуализируются. 

Основное хирургическое вмешательство проведено под ин-
тубационным наркозом на фоне прекращения кровотока по на-
ружным сонным артериям после их щадящего пережатия специ-
альными зажимами.  Поскольку  кожные  покровы в области опу- 
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Рис.135. На МРТ больного Э-ева опухоль прорастает в 
скуловую и щечную области, орбиту. 
 

холи были интимно спаяны с опухолевым инфильтратом, во вре-
мя формирования доступа они по периметру не отсепаровыва-
лись, а были включены в блок удаляемых тканей (рис. 136, б, в). 
Опухолевый инфильтрат удален вместе с содержимым глазницы, 
верхней половиной в/челюсти, скуловой костью и частично с при-
легающей костью переднебоковых отделов основания черепа. 
Образовался больших размеров обезображивающий дефект, че-
рез который просматривалась глубокая рана больших размеров 
(рис. 136, д). Чтобы улучшить внешний вид больного по заверше-
нии основного этапа операции микрохирургом проф. М.А. Матее-
вым, с предплечья был выкроен кожно-мышечный лоскут с луче-
выми артерией и веной (рис.136 е, ж, з, и). Этим лоскутом был 
заполнен и закрыт дефект, образовавшийся на лице в ходе хирур-
гического вмешательства. С помощью названных сосудов был 
сформирован анастомоз с височными сосудами. После снятия 
зажима кровоток в лоскуте восстановился (рис. 136, л). 

 
Больной А-ев, 40 лет, поступил в клинику 12.11.07 г. с жало-

бами на деформацию и асимметрию лица, левостороннее за-
трудненное дыхание через нос и слизисто-гнойное отделяемое. 

Со слов больного, в конце августа 2007 г. заметил припух-
лость на левой половине лица. В течение некоторого времени  
лечился у невропатолога по м/жительства, затем у оторинола-
ринголога по поводу хронического  гнойного  гайморита. В связи с  
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Рис. 136. Этапы расширенной резекции верхней челюсти с 
широким удалением мягких тканей лица с одномоментной 
пластикой на сосудистой ножке для закрытия дефекта ли-
ца. Обозначения: а – дооперационный вид больного; б – 
мобилизация опухолевого инфильтрата; в – дефект левой 
половины лица после удаления опухоли; г – удаленная ос-
новная часть опухоли с глазницей и окружающими тканя-
ми; д, е, ж – этапы взятия кожно-мышечного лоскута на 
сосудистой ножке и вшивания его в дефект и внешний вид 
операционного региона после завершения пластики. 
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неэффективностью лечения был направлен в ЛОР клинику На-
ционального госпиталя при Минздраве КР. 

При осмотре: асимметрия лица, выпирает его левая полови-
на. Глазное яблоко смещено кверху. Подвижность его книзу огра-
ничена. Слева носовое дыхание отсутствует. Полость носа сле-
ва сужена. Носовая перегородка смещена влево. В верхнем отде-
ле левой половины носа имеется опухолевидное образование. Оно 
покрыто фибринозным налетом. 

Патоморфологический диагноз от 26.11.2007 г. – плоскокле-
точный неороговевающий рак (№48090). 

На КТ от 29.10.07 в проекции левой в/челюсти определяется 
мягкотканное образование, плотностью +43HU – +54HU. В нем 
видны очаги, с пониженной плотностью в пределах +22HU – 
+27HU, с контурами, неправильной формы. Размеры опухоли в 
максимальном сечении равны 80×74 мм. Образование разрушает 
медиальную, задне-медиальную и нижнюю стенки в/челюстной 
пазухи и распространяется в полость носа, клетки решетчатого 
лабиринта, крыловиднонебную ямку и в орбиту, разрушая ниж-
нюю стенку последней (рис. 137). 

Диагноз: плоскоклеточный неороговевающий рак в/челюсти 
(Т4N0Мх). 

 

  
 
Рис. 137. На КТ больного А-ва видна тень опухолевидного 
образования в левой в/челюстной пазухе. Она распростра-
няется в полость носа, клетки решетчатого лабиринта, кры-
ловиднонебную ямку и орбиту слева. 
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Рис. 138. Этапы резекции верхней челюсти с подходом для 
расширенной боковой риномаксиллоорбитотомии с удалени-
ем в/челюсти и орбиты у больного А-ва. Обозначения: а – 
внешний вид больного до операции; б – линия кожных разре-
зов; в, г – этапы удаления опухоли; д – блок удаленной опу-
холи; е, ж – вид оперированного после ушивания раны. 

 
23.11.07 г. произведена операция – расширенная риномаксил-

лоорбитэктомия. Операция, как и в предыдущем случае, выпол-
нена через левостороннюю боковую риномаксиллоорбитотомию 
(рис. 138, б, в). После отворачивания кожно-щечного лоскута 
вскрыты  носовая  полость  и  в/челюстная пазуха.  При  осмотре  
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последней установлено, что твердое небо соприкасается с не-
оплазмой, но без признаков врастания инфильтрата. Это позво-
лило его сохранить. Названный доступ сделал возможным уда-
лить в/челюсть и пораженные опухолью парамаксиллярные обра-
зования и содержимое орбиты до визуально здоровых тканей и 
костных структур. Образовалась обширная рана с сохраненным 
альвеолярным отростком и твердым небом (рис. 138, г). После-
операционная полость тампонирована марлево-мазевым тампо-
ном, пропитанным антибиотиками. 

Через 2 месяца при контрольном осмотре у больного были 
обнаружены признаки продолженного роста опухоли верхней че-
люсти. 

После клинического обследования 04.01.2008 г. больной гос-
питализирован для повторной операции. 

При осмотре послеоперационной полости через глазную щель 
на заднелатеральной стенке в ее верхней половине определяется 
опухолевидное образование округло-бугристой формы, размером 
около 3,0×4,0 см, покрытое корками. Предварительная биопсия 
подтвердила наличие продолженного роста опухоли. 

17.01.2008 г. была произведена ревизия послеоперационной 
полости через ранее использованный доступ. Под интубацион-
ным наркозом произведен разрез кожи и мягких тканей по ста-
рому послеоперационному рубцу (рис. 139, а). Далее разрез про-
должен в височную область, что позволило после отсепаровки 
кожно-подкожножирового лоскута получить широкий доступ 
(рис. 139, б). При этом обнаружено, что твердое небо интакт-
но. Опухолъ располагалась на верхней 2/3 задне-латеральной 
стенки, имела округлую форму и размеры около 4,0×5,0 см. Обра-
зование мобилизовано со всех сторон, отступя до 2,0 см в преде-
лах здоровых тканей. При удалении опухоли для ее мобилизации 
резецированы остатки скулового отростка и частично боковая 
стенка орбиты. Удалена также часть передне-боковой стенки 
передней черепной ямки, с которой опухоль была интимно спая-
на, при этом через образовавшийся дефект в основании черепа 
обнажена твердая мозговая оболочка, размером 2,5×3,0 см  
(рис. 139, в). Признаков поражения dura mater не обнаружено. 
Затем участки полости подвергнуты дополнительной электро-
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коагуляции и обработке спирт-формалиновым раствором.  
Послеоперационная полость тампонирована марлево-мазевым 
тампоном, пропитанным антибиотиками. Наружная рана уши-
та наглухо. 

 

  
а б 
 

  
в г 

 
Рис.139. Этапы удаления продолженного роста опухоли с 
подходом для расширенной боковой риномаксиллоорби-
тэктомии у больного А-ва. Обозначения; а – внешний вид 
больного до операции; б,в – этапы удаления опухоли; г – 
вид после ушивания раны. 

 
Приведенное наблюдение демонстрирует и другое преиму-

щество боковой риномаксиллоорбитотомии в тех случаях, когда 
предоставляется возможным сохранить твердое небо с альвеоляр-
ным отростком и при крайне широкой резекции в/челюсти в соче-
тании с удалением содержимого глазницы, решетчатого лабирин-
та и основной пазухи. Оно сводится к тому, что при таком мас-
штабе вмешательства, обусловленного распространенностью 
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неоплазмы, необходим контроль за послеоперационной полостью. 
Такое слежение за ней оказывается возможным через неушитую 
глазную щель. 

Именно благодаря этой возможности уже через месяц после 
операции был диагностирован продолженный рост и произведено 
повторное вмешательство. При его выполнении доступ к опухоли 
был произведен по старому рубцу. Его использование оказалось 
достаточным. Он позволил после отворачивания лоскута и рас-
ширения доступа дополнительным разрезом, продолженным на 
под-, надвисочную области, манипулировать со всех сторон от 
опухоли. Оно свелось к удалению костных структур в ее окруже-
нии и частью основания черепа в регионе боковой стенки орбиты 
и далее вплоть до переднего края пирамидки височной кости. 

Приведенные наблюдения позволяют оценить преимущества 
расширенной риномаксиллоорбитотомии, каковыми является по-
лучение широкого доступа не только к полости носа, придаточ-
ным пазухам, скуловой кости, содержимому орбиты, над- и под-
височной ямкам, но и, что очень важно, к основанию черепа. 

В отдельных случаях при злокачественных распространенных 
неоплазмах возникает ситуация, которая требует неординарного 
решения. В одном нашем наблюдении у больного со злокачествен-
ной ангиофибросаркомой, с которой он появился через 15 лет по-
сле удаления юношеской ангиофибромы, можно было сохранить 
содержимое глазницы. Однако это требование могло быть выпол-
нено только при условии достаточно широкого доступа, обеспечи-
вающего свободу манипуляций с двух сторон от названных анато-
мических образований. Ни боковая ринотомия, даже в расширен-
ном масштабе, ни, тем более, доступ Вебера не могли в полной 
мере и с достаточной надежностью выполнить это требование. 

Поэтому для решения возникшей терапевтической задачи мы 
использовали модифицированный нами способ доступа, который 
сочетал разрезы по Лауэрс-Балону и для боковой ринотомии. 

Эффективность его использования можно продемонстриро-
вать краткой выпиской из истории болезни. 

Больной М-лан, 50 лет, поступил 30.08.2004 г. с жалобами на 
деформацию правой половины лица и нарушение зрения, постоян-
ную невыносимую боль с этой же стороны. 
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13 лет назад оперирован по поводу обширной ангиофибромы 
основания черепа. Была сделана боковая ринотомия, во время 
которой была удалена названная опухоль носоглотки, распро-
странившаяся в полость носа, крыловиднонебную и ретроманди-
булярную ямки. После операции в течение более 12 лет чувство-
вал себя хорошо, признаков нового роста неоплазмы не отмечал. 
В течение последних четырех месяцев перестал дышать через 
правую половину носа и стала четко выявляться асимметрия ли-
ца. Появилось и быстро нарастало выпячивание в области под- и 
надвисочной ямок. Глазная щель сузилась, но полностью не за-
крылась. Этому препятствовал экзофтальм. На нижнем веке 
стал определяться химоз (рис. 141, а). Носовое дыхание отсут-
ствует. При риноскопии правая половина носа занята опухолью. 
Она смещает перегородку носа в противоположную сторону до 
соприкосновения ее с боковой стенкой. 

На КТ видно теневое образование опухоли больших размеров, 
однообразной зернистой консистенции, плотностью от +72,2HU 
до +75,8HU (рис. 140). Она определяется в носоглотке, полости 
носа, ретромандибулярном пространстве, крыловиднонебной, 
над- и подвисочной ямках. Нижняя стенка глазницы смещена 
кверху, выдавливает клетчатку и глазное яблоко по направлению 
кнаружи и кверху. Контуры глазного яблока и содержимое глаз-
ницы деформированы (рис. 140). 

Патоморфологический диагноз по кусочку, взятому из опухо-
ли в носу, – ангиофиброма основания черепа. 

06.09.2004 г. произведена операция – удаление опухоли 
в/челюсти справа. После трахеостомии, интубации через тра-
хеостому и двусторонней перевязки наружных сонных артерий 
создан подход к опухоли через модифицированный доступ, ком-
бинирующий разрезы Лауэрс-Балона и для боковой ринотомии 
(рис. 141, б). После отсепаровки кожных лоскутов получен дос-
туп к опухоли и парамаксиллярным анатомическим образовани-
ям. Он позволял осуществлять хирургические манипуляции и от-
сепаровку неоплазмы с удалением ее как при переднем, так и  
боковых подходах к опухоли (рис. 141, в, г, д). Именно эта осо-
бенность, в том числе встречных действий, позволили убрать 
огромную  ангиофиброму,  причем  замурованную местами рубцо- 
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Рис. 140. На КТ больного М-лан от 25.08.2004 г. наблю- 
даются признаки прорастания опухоли в носоглотку, рет-
романдибулярное, крыловиднонебное пространства, ткани 
щеки. 
 

вой тканью, полностью сохранить содержимое глазницы и 
большую часть ее нижней костной стенки, скуловую кость и 
твердое небо с альвеолярным отростком. Проводя это хирурги-
ческое вмешательство и анализируя возможности обоих досту-
пов, входящих в комбинацию, мы убедились, что при использо- 
вании каждого из них в отдельности радикальное удаление  
неоплазмы с сохранением выше названных анатомических обра-
зований, не вовлеченных в процесс, было бы невозможно. 

После завершения основного этапа операции и тампонады 
рана была послойно ушита наглухо (рис. 141, е, ж). 

Осмотр удаленного макропрепарата – опухоли (рис. 141, з) 
показал, что внешне она не отличается от обычной ангиофиб-
ромы. Однако нас смущал быстрый рост опухоли, который был 
зафиксирован перед поступлением. Эта особенность не харак-
терна для ангифибромы без ее малигнизации. Поэтому были под-
вергнуты патоморфологическому исследованию все части не-
оплазмы. 

Наше предположение о возможной ее малигнизации под-
твердилось. Были найдены участки, где морфологически опреде-
лялось перерождение неоплазмы в ангиофибросаркому. 
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Рис. 141. Этапы удаления распространенной малигнизиро-
ванной ангиофибромы верхней челюсти через  модифици-
рованный подход по Лауэрс-Балону в сочетании с разре-
зом для боковой ринотомии. Обозначения: а – вид больно-
го перед операцией; б – линии кожных разрезов; в, г, д – 
этапы удаления опухоли; е, ж – начало ушивания раны и 
вид после его завершения; з – удаленная опухоль. 
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В этом разделе главы представлены в основном наблюдения, 
в которых в качестве основного метода лечения использовалось 
хирургическое лечение. Однако это не значит, что оно в терапии 
злокачественных новообразований ЧЛО было единственным. Во 
многих такого рода наблюдениях мы его комбинировали с луче-
вой и химиотерапиями или же от его применения отказывались, 
поскольку были неоплазмы, которые, во-первых, отличаются чув-
ствительностью к лучевой и химиотерапиям, например лимфо-
эпителиальные неоплазмы или низкодифференцированные фор-
мы рака, в частности с локализацией в носоглотке, и у которых, 
во-вторых, развитие неоплазмы достигает гигантских размеров и 
имеются врастания ракового инфильтрата в жизненно важные 
анатомические образования, из-за чего удаление опухоли в пре-
делах здоровых тканей несовместимо с жизнью. Важно отметить, 
что подобное решение должно быть обосновано. Именно в этом 
плане неоценимую услугу оказывает КТ. Она позволяет просле-
дить интересующие врача особенности роста опухоли и на осно-
вании полученных данных сделать выбор лечения или ведения 
больного, в том числе иногда направленный на облегчение тяже-
сти инкурабельного процесса, обусловливающего неимоверные 
мучения. 

Последнее направление, по нашему мнению, в практической 
медицине должно использоваться, поскольку может не только об-
легчить состояние больного, но и продлить его жизнь, к сожале-
нию, только в отдельных случаях на относительно продолжи-
тельный срок. 

Учитывая отмеченное, нам представилось целесообразным 
привести краткие выписки из историй двух наших больных. 

Больная, 35 лет, поступила 21.11.2005 г. с диагнозом не-
оплазма среднего уха слева и основания черепа. 

Жалобы при поступлении на сильную боль в левом ухе пульси-
рующего, постоянного характера, усиливающуюся по ночам. Боль 
распространяется на затылок, темя, височную область. Помимо 
этого, со слов больной, ее беспокоит шум в ухе, головокружение, 
снижение слуха с этой же стороны, периодические выделения из 
левого уха с неприятным запахом, образование в наружном слу-
ховом проходе слева, затруднение глотания и шаткость походки. 
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Со слов больной, болеет в течение 5 лет. В 2001 г. обследо-
вана нейрохирургами. На КТ черепа было обнаружено образова-
ние на уровне сустава С0-С1 слева и основания левой височной 
кости. Учитывая распространенность процесса больной не было 
произведено хирургическое вмешательство. 

В 2005 г. больной повторно сделана КТ черепа. Ее данные со-
ответствуют новообразованию костных структур основания 
черепа, предположительно исходящего из носоглотки, дости-
гающего и частично разрушающего пирамидку левой височной 
кости (рис. 142). 

 

  
 
Рис. 142. На КТ больной Н-вой в аксиальной проекции 
имеется образование неправильной формы, размерами 
3,4х4,3, мягкотканной плотности +120 НU – +86НU. Оно 
локализуется в носоглотке, крыловидной и крыловидно-
небной ямках и разрушает пирамиду височной кости. Ко-
стные структуры, вовлеченные в опухолевый процесс, на-
ходятся в состоянии инфильтративного остеолизиса, а тень 
опухоли имеет топографо-анатомическое расположение, 
соответствующее внутрипирамидному отрезку внутренней 
сонной артерии. 

 
Из-за усиления вышеперечисленных жалоб больная была гос-

питализирована в ЛОР отделение НГ МЗ КР. При поступлении 
общее состояние больной средней тяжести. Из-за выраженного 
болевого синдрома больная не может по ночам спать, принима-
ет вынужденное положение головы. 
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При осмотре: пальпация области козелка и сосцевидного от-
ростка резко болезненна. Наружный слуховой проход обтуриро-
ван образованием мягко-эластичной консистенции. Притрагива-
ние к нему вызывает боль. 

Неврологический статус: гипотрофия и парез языка слева. 
При высовывании язык девиирует влево. Глоточные рефлексы 
резко снижены, отмечается парез мягкого неба больше слева. 
Гемигиперстезия слева, сухожильные рефлексы оживлены слева 
S>D. Мышечная сила слева до трех баллов, интенционный тре-
мор. Слух на левое ухо сохранен, шепотную речь воспринимает у 
уха, разговорную – с 1 м. На аудиограмме смешанная тугоухость 
слева. В позе Ромберга отклоняется влево. В пальценосовой пробе 
слева промахивается. Другие вестибулярные пробы не производи-
ли из-за тяжести состояния больной. На рентгенограмме сосце-
видного отростка по Шюллеру от 22.11.2005 г. слева выявляется 
деструкция костной ткани вокруг пирамиды, ячеистая структу-
ра которой не дифференцируется. После полного обследования 
больной было предложено оперативное вмешательство – ревизия 
среднего уха слева с возможным удалением опухоли пирамиды ви-
сочной кости и декомпрессией головного мозга. 

Цель – установить тип опухолевого поражения височной 
кости и облегчить состояние больной. Поскольку в зоне пораже-
ния находится и внутричерепной отдел внутренней сонной арте-
рии, не исключено, что кровоток по этому сосуду в зоне ее по-
ражения в области височной кости отсутствует. На шее пуль-
сация сонной артерии со стороны поражения сохранена. 
Поэтому было решено предварительно осуществить операцию 
по временной перевязке общей сонной артерии слева. Если после 
неё не разовьется гемипарез с противоположной стороны, то 
произвести перевязку наружной сонной артерии. При том и дру-
гом вариантах прекращения кровотока в случае развития геми-
пареза верхней и нижней конечности справа лигатуры с сонных 
артерий будут удалены. 

Во время основного вмешательства возможно развитие па-
ралича мимической мускулатуры лица слева, поскольку в зоне па-
тологического процесса располагается лицевой нерв. Возможны 
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и другие осложнения с максимально нежелательными последст-
виями, вплоть до летального исхода. 

Транспирамидные операции отличаются от других видов 
оперативных вмешательств сложностью выполнения, большой 
травматичностью. 

В настоящее время, в зависимости от глубины распростра-
нения опухоли и объема удаляемых тканей, включающих среднее 
ухо и пирамиду височной кости, за исключением той ее части, 
где через нее проходит внутренний отрезок сонной артерии, 
производят субтотальную и тотальную резекции височной кос-
ти. Мы не стремились к тому, чтобы таким образом полностью 
удалить патологический процесс, поскольку это не представля-
лось возможным. 

06.12.2005 г. была произведена операция – ревизия среднего 
уха и формирование доступа к опухоли пирамиды височной кости 
с декомпрессией головного мозга. 

Первым этапом под местной анестезией sol. Novokaini 1% – 
50 мл произведена предварительная перевязка общей и наружной 
сонной артерий, не приведших к признакам нарушения мозгового 
кровообращения в левом полушарии мозга. Во время выполнения 
данного этапа операции был удален лимфатический узел, диамет-
ром 1,0×1,5 см (гистологический результат от 13.12.2005 г. – ме-
тастаз железистого рака). 

Основной этап оперативного вмешательства выполнялся 
под интубационным наркозом. 

Разрез позади левой ушной раковины до кости. После ото-
двигания мягких тканей кпереди и кзади обнажен сосцевидный 
отросток, получен доступ к чешуе височной кости и затылочной 
кости. В процессе открытия клеток сосцевидного отростка и 
ревизии наружного слухового прохода удалено образование, об-
турирующее слуховой проход (гистологический результат от 
13.12.2005 г. – рак сальных желез). Твердая мозговая оболочка 
напряжена, не пульсирует. Открыть заднюю черепную ямку не 
представляется возможным из-за сильного кровотечения из ко-
стных сосудов. Поскольку возможности удалить опухоль не бы-
ло, решено для облегчения состояния снизить внутричерепное 
давление. После рассечения твердой мозговой оболочки средней 



 195 

черепной ямки внутричерепное давление снизилось и слегка про-
лабированный мозг стал активно пульсировать. Тампонада ват-
никами и рыхлым марлевомазевым тампоном. После операции 
больная сутки находилась в отделении реанимации. В послеопе-
рационном периоде больной назначена адекватная антибактери-
альная, патогенетическая, симптоматическая и крововосста-
навливающая терапия. 

Жалобы на сильные боли заметно уменьшились, беспокоили 
слабость, умеренная головная боль и ликворея из раны, что было 
обусловлено большим объемом и тяжестью оперативного вме-
шательства. 

На 11-е сутки после операции больная выписана домой. К 
моменту выписки общее состояние больной удовлетворительное. 

 

Больная Т-ва, 38 лет, поступила 03.01.2007 г. c диагнозом 
плоскоклеточный неороговевающий рак носоглотки Т4N2Мх с 
распространением опухоли в полость черепа и метастазами в 
лимфоузлы шеи. 

Жалобы на наличие опухолевидного образования на правой 
половине шеи, ограничение ее подвижности, головную боль, купи-
руемую только наркотическими анальгетиками. 

Больна в течение 1 года, получила курс химиолучевого лече-
ния в областном онкодиспансере по месту жительства. В связи с 
тем, что после проведенного курса химиолучевого лечения улуч-
шения не отметила, с появлением выраженного болевого син-
дрома (для купирования боли использовала до 20 ампул промедола 
в сутки), обратилась в ЛОР клинику Национального госпиталя 
при Минздраве Кыргызской Республики. 

При осмотре на правой половине шеи в верхней ее трети 
имеется опухолевый конгломерат плотно-эластичной конси-
стенции, размерами 8,0×4,5 см. Он локализуется кпереди и кзади 
от кивательной мышцы. 

При задней риноскопии на своде носоглотки больше справа 
имеется опухолевая язва. Размеры 2,0×3,0 см. Она покрыта гряз-
ным фибринозным налетом и окружена валом инфильтрации. 

На КТ от 15.01.2007 г., выполненной в аксиальной и коронар-
ной плоскостях, в проекции носоглотки больше справа определя-
ется мягкотканной плотности образование, с нечеткими грани-
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цами, неправильной формы и размерами 37×33×31 мм (рис. 143). 
Образование распространяется в крылонебную ямку, ретроман-
дибулярное пространство и заднюю часть полости носа. Имеет-
ся частичная остеодеструкция дна средней черепной ямки спра-
ва с выбуханием образования на глубину до 4,0 см. 

 

  
 
Рис. 143. На КТ больной Т-вой в аксиальной и коронарной 
проекциях в носоглотке справа имеется образование не-
правильной формы, размерами 5,7×5,7см мягкотканной 
плотности +120НU – +86НU, распространяется в ретро-
мандибулярное пространство, крыловиднонебную ямку, в 
которой имеются отчетливые признаки инфильтрирующе-
го остеолизиса с появлением дефекта на основании черепа. 

 
10.01.2007 г. произведена операция Крайля справа и лимфо-

нодулэктомия слева с удалением конгломерата метастатиче-
ских лимфоузлов. Кроме того, были выделены и перевязаны обе 
наружные сонные артерии и обе лицевые вены, для выключения 
их из общего кровотока. В обе артерии введены и затем фикси-
рованы катетеры для проведения местной химиотерапии. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. За-
живление первичное. 

Начиная с четвертого дня после операции проведены два 
курса химиотерапии. Для ее выполнения, через катетеры в на-
ружные сонные артерии вводили циклофосфан и цисплатин 
ЛЭНС по принятым дозировкам и схемам. 
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В результате проведенной химиотерапии больная отметила 
в состоянии положительную динамику. Она выражалась в зна-
чительном и стойком уменьшении головной боли, что позволило 
сократить использование наркотических анальгетиков до двух 
ампул в сутки. 

На контрольной КТ проявилась незначительная регрессия 
опухоли. 

После окончания курса лечения в клинике больная в удовле-
творительном состоянии выписана домой, с рекомендацией про-
должить курс химиотерапии по месту жительства, для чего 
катетеры в наружных сонных артериях были сохранены. 

Разумеется, в обоих случаях мы не рассчитывали на радика-
лизм хирургического и химиотерапевтического лечения, понимая 
запущенность опухолевого процесса. 

В первом случае мы предполагали, что хирургическое вме-
шательство позволит нам снизить внутричерепное давление, ко-
торое могло дать надежду на уменьшение и даже исчезновение 
головной боли. 

Во втором случае мы исходили из того, что перевязка обоих 
наружных сонных артерий, для исключения их из общего крово-
тока, и введение препаратов через катетеры в наружные сонные 
артерии позволит значительно увеличить концентрацию химиоп-
репаратов в базокраниальной области и носоглотке, а значит, 
усилит химиотерапевтическое воздействие на опухоль. По наше-
му мнению, это должно было, хотя бы в некоторой степени, обес-
печить регрессию опухоли, что не могло бы не сказаться положи-
тельно на состоянии больной. 

Нам удалось проследить судьбу больных после проведенного 
лечения. 

В первом случае, по нашим сведениям, пациентка смогла 
вернуться к трудовой деятельности. В настоящее время, т.е. через 
1 год и 7 месяцев, больную беспокоят умеренные головные боли, 
усиливающиеся при перемене погоды. 

Во втором случае, больная погибла через несколько месяцев 
от аррозивного кровотечения. Но необходимо отметить, что про-
веденное хирургическое вмешательство и местная химиотерапия 
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позволили избавить больную от выраженной боли и уменьшить 
ее страдания. 

Таким образом, в обоих случаях мы считаем главным резуль-
татом проведенного лечения – улучшение состояния больных, 
прежде всего, заключающегося в уменьшении болевого синдро-
ма, а значит, и страданий. 

Подводя итог изложенному в этом разделе монографии, мож-
но прийти к выводу, что КТ оказывает неоценимую услугу в ре-
шении терапевтических задач, так как КТ позволяет: 1) решить 
или отвергнуть достоверность малейших подозрений на наличие 
неоплазмы и, что особенно важно, с характерными признаками 
для злокачественного процесса; 2) определить необходимость и 
особенность обследования, в том числе биопсии, дооперационной 
и внутриоперационной, если взятие материала для патогистоло-
гического исследования является недоступным или предшест-
вующее патогистологическое заключение не соответствует той 
картине, которая, по данным КТ, оказывается характерной для 
злокачественного роста; 3) с достаточной точностью выяснить 
распространенность опухолевого инфильтрата, а следовательно, 
обосновать вид лечения и планировать его, что особенно важно 
для выбора подхода к неоплазме и для выполнения основного 
этапа операции; 4) a priori ожидать возможное появление после-
операционных осложнений, таких, например, как ликворея, уда-
ление нижней стенки глазницы, угрожающее смещением глазного 
яблока книзу, уродующих дефектов, а следовательно, заранее 
предусматривать меры направленные на их устранение. 

5.2. Значение КТ в выборе и планировании  
особенностей лечения доброкачественных  
опухолей и опухолеподобных заболеваний ЧЛО 

Выбор метода лечения доброкачественных опухолей и опу-
холеподобных заболеваний из-за большого разнообразия нозоло-
гических форм не может осуществляться по шаблону. Следует 
отметить, что он существенным образом отличается от тех мето-
дов, которые используются при лечении злокачественных ново-
образований. При последних находят применение и причисляют-
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ся к числу основных и наиболее используемых хирургическое и 
лучевое лечения, причем часто в комбинациях. Последний, а так-
же химиотерапия не входят в арсенал терапевтических при доб-
рокачественных опухолях и опухолеподобных заболеваниях. При 
них не бывает таким же по принципиальным основам выполнения 
и хирургический. Это объясняется тем, что при хирургических 
вмешательствах, выполняемых по поводу доброкачественных 
опухолей и опухолеподобных заболеваний, не обязательно при-
держиваться принципа абластики. Иными словами, при них объ-
емные образования удаляются в их пределах после получения 
достаточного доступа и нет необходимости осуществлять тера-
пию по поводу регионарных и отдаленных метастазов. 

И, тем не менее, терапия, в которой нуждаются больные с 
доброкачественными опухолями, не может быть сходной с тако-
вой при опухолеподобных заболеваниях. Да и при последних она 
отличается разнообразием. Это связано с тем, что в основе их по-
явления лежат различные генетические механизмы и особенности 
роста. На это ранее уже обращалось внимание, когда речь шла о 
сравнительной характеристике патогенеза объемных образований 
опухолевой природы и заболеваний, появление которых обуслов-
лено дисплазией и дистрофией тканевых структур, чаще костных, 
а также остеозом. Не идентичной и более того своеобразной бу-
дет терапия, в том числе хирургическая, при опухолеподобных 
заболеваниях паразитарного генеза (эхинококкоз) и таковых, 
имеющих другую этиологию, обусловленную нарушением или 
прекращением функций протоков желез и соустьев параназаль-
ных синусов, травмой, внутриутробной или прижизненной экто-
пией эпидермальных покровов, в частности в формированиях 
среднего уха с образованием холестеатомы. 

Отметим, что для большинства больных с доброкачествен-
ными опухолями и опухолеподобными заболеваниями, когда это 
возможно, отдается предпочтение хирургическому лечению. По-
этому в данном разделе монографии этому виду терапии уделено 
наибольшее внимание. При этом нам представлялось необходи-
мым оценить роль КТ в решении задач, которых желательно при-
держиваться, чтобы конечный итог операции был успешным. Та-
кой подход обоснован не только нашими наблюдениями, но и 
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данными литературы, ибо хирургическое вмешательство, суть ко-
торого сводится к удалению доброкачественных опухолей и опу-
холеподобных заболеваний ЧЛО, что сегодня немыслимо без ана-
лиза результатов КТ обследования [74, 85, 90, 91, 95]. Его оценка 
будет таковой, когда указанное объемное образование невозмож-
но осмотреть полностью или оно не визуализируется, что нередко 
бывает из-за сложного анатомического строения ЧЛО. КТ позво-
ляет не только установить наличие опухоли или опухолеподобно-
го заболевания, поставить доверификационный диагноз, обосно-
вать способ взятия материала для морфологического исследова-
ния, но и изучить их распространенность, что крайне необходимо 
для выбора подхода и планирования особенностей выполнения 
операции. 

Доброкачественные опухоли и опухолеподобные заболевания 
удаляются либо через естественные пути, либо через наружные 
лицевые доступы, в том числе и те, которые используются с  
аналогичной целью при злокачественных новообразованиях  
(см. рис. 121). При этом КТ наряду с отмеченным позволяет пла-
нировать методику выполнения основных этапов операции – уда-
ления объемного образования и устранения некоторых последст-
вий, которые могут отражаться на внешности оперированного и 
обусловливать появление осложнений, в том числе небезопасных. 

Все приведенное в данном разделе издания сочтено целесо-
образным изложить с представлением основных принципов вы-
полнения операций и продемонстрировать их на отдельных при-
мерах, с которыми мы встретились в нашей работе. 

Среди названных групп заболеваний относительно часто 
приходится оперировать больных, обращающихся за помощью в 
связи с доброкачественными мезенхимальными опухолями – ан-
гиофибромами и фибромами с локализацией в ЧЛО. 

Среди них одной из наиболее частых опухолей, отличающих-
ся деструктивным ростом, является юношеская ангиофиброма но-
соглотки. 

Наиболее принятым и доминирующим методом лечения этой 
неоплазмы является хирургический. Для его практической реали-
зации используется удаление неоплазмы через естественные пути, 
а также через челюстно-лицевые доступы. Среди последних наи-
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более принятым, в том числе и в нашей работе, является модифи-
цированный доступ Мура, суть которого – риномаксиллотомия. 
Она обеспечивает подход к опухоли после вскрытия полости носа, 
удаления передней, внутренней и задней стенок в/ч пазухи, а ино-
гда и клеток решетчатого лабиринта, и подслизистой резекции пе-
регородки носа. В результате таких манипуляций хирург получает 
возможность удалить опухоль из носоглотки и парамаксиллярных 
анатомических образований. В исключительных случаях мы осу-
ществляли операцию через нами модифицированный доступ, ком-
бинирующий подход по Лауэрс-Балону с вышеприведенным, но по 
возможности в более щадящем варианте. К помощи последнего 
приходилось прибегать в исключительных случаях. Иными слова-
ми, тогда, когда ангиофиброма достигала гигантских размеров, де-
формировала лицевой скелет и располагалась не только в носо-
глотке, полости носа, но и в ретромандибулярном пространстве и 
проминировала в подвисочную ямку. В результате она окружала 
глазницу с двух сторон. А это позволяло ее сохранить и осуществ-
лять основной этап операции – удаление ангиофибромы под более 
надежном визуальном и пальпаторным контролем и с помощью 
хирургических приемов, осуществляемых с обеих сторон по отно-
шению к названному анатомическому образованию. 

Разумеется, что выбор приведенных доступов для выполне-
ния указанного этапа хирургического вмешательства, суть кото-
рого сводилась к общепринятой мобилизации опухоли с помо-
щью распатора, затем захвата ее и удаления с помощью мощной 
тракции, сегодня немыслим без убедительных данных, опреде-
ляющих распространенность неоплазмы. В этом плане КТ, как и 
МРТ, незаменимы. 

То же самое мы можем отметить и в отношении других доб-
рокачественных опухолей ЧЛО, отличающихся деформирующим 
ростом, если их было необходимо удалять. Для большей убеди-
тельности и целесообразности такой тактики при решении выбора 
доступа и последующего выполнения операции мы позволили се-
бе привести в качестве примера сведения о некоторых наших па-
циентах с названными неоплазмами. 

У больного, 16 мес., анамнестические и клинические данные, 
включая результаты КТ исследования, позволили поставить ди-
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агноз ангиофибромы в/челюсти  и выполнить операцию по ее 
удалению. 

Выбор подхода и методика удаления названной неоплазмы ба-
зировалась в основном на данных КТ от 7.11.2001 г. (рис. 86), ко-
торая позволила установить размеры опухоли, равные 45×27 мм, 
ее первичную локализацию в в/челюстной пазухе, расширившей ее 
размеры и пенетрировавшей кпереди под щеку, а сзади в ретро-
мандибулярные образования. Со всех сторон эта опухоль имела 
четкие границы, образованные смещенными, местами фрагмен-
тированными костными стенками пазухи, находящимися в раз-
личных стадиях остеопороза от давления. При этом не только 
по результатам осмотра, но и по данным КТ были отмечены из-
менения со стороны глазницы. На последней они проявлялись 
смещением нижне-внутренней стенки орбиты с соответствую-
щими изменениями положения глазного яблока. 

Анализ КТ позволил прийти к выводу, что для удаления опу-
холи целесообразно пользоваться риномаксиллотомией, посколь-
ку она делала возможным выполнить последующие этапы хирур-
гического вмешательства в необходимом объеме. 

11.11.2001 г. ребенок был оперирован. 
После предварительной перевязки наружных сонных артерий 

с двух сторон был осуществлен вышеуказанный подход к опухоли. 
Последняя исходила из в/челюстной пазухи и распространялась в 
клетки решетчатого лабиринта, ретромандибулярное про-
странство, полость носа и мягкие ткани щечной области спра-
ва. Опухоль была удалена единым блоком за исключением ее час-
ти, расположенной в ретромандибулярном пространстве. По-
следняя выделена и извлечена дополнительными манипуляциями. 
Для предупреждения послеоперационного кровотечения была 
произведена дополнительная диатермокоагуляция раневой по-
верхности. На заключительном этапе операции наружная рана 
после тампонады была ушита наглухо. 

Полученный макропрепарат, размером 40×30×25 мм, отли-
чался плотной консистенцией, гладкой поверхностью красного 
цвета. Опухоль имела овальную форму и была покрыта слизистой 
оболочкой. Ее паренхима была представлена зрелой фиброзной 
тканью с наличием звездчатых клеток. В паренхиме определялось 
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большое количество сосудов, различной величины и формы, сли-
вающихся между собой с образованием кавернозных полостей. 
Стенки этих сосудов были представлены слоем эндотелия и лише-
ны мышечной оболочки. Отмеченная патоморфологическая кар-
тина, послужила основанием поставить диагноз ангиофибромы. 

В послеоперационном периоде мальчик первые двое суток 
был под наблюдением в реанимационном отделении. Тампон из 
правой половины носа был удален на четвертые сутки после опе-
рации. Оставшийся послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Операционная рана зажила первичным натяжением. 
Больной выписан на 12-й день после операции. 

При контрольном осмотре через 5 месяцев продолженного 
роста опухоли не выявлено. Лицо симметрично с обеих сторон. 
Верхняя губа справа несколько деформирована за счет послеопе-
рационных рубцов, подтянувших ее кверху. Справа имеется сле-
зотечение, по-видимому, обусловленное травмой носо-слезного 
канала во время удаления опухоли. Глазное яблоко справа на 
обычном месте и оно находится на одном уровне с глазным ябло-
ком противоположной стороны. Движения в нем в полном объе-
ме. Зрение – 1,0. 

 
Больной А-лов, 15 лет, находился в ЛОР клинике с 26.05.03 по 

18.06.03 г.  
Поступил с жалобами на одутловатость, деформацию лица, 

отсутствие носового дыхания. 
Со слов больного, болен около двух лет. 
При осмотре: лицо одутловатое, деформировано за счет 

выпячивания левой половины бокового ската носа и глазного яб-
лока с той же стороны. Носовая перегородка искривлена вправо. 
Слева через общий носовой ход, в задних его отделах просматри-
вается опухоль, округлой формы, красного цвета. При задней ри-
носкопии опухоль заполняет свод носоглотки. При пальпации она 
имеет тугоэластическую консистенцию. 

На КТ в аксиальной проекции в полости носа с двух сторон и 
слева в в/челюстной пазухе, подвисочной ямке, решетчатом ла-
биринте, основной пазухе определяется неправильной формы  
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образование размерами 37×38 мм. Оно пониженной плотности 
30–32HU, имеет утолщенную капсулу, костной плотности, и вы-
бухает в левую орбиту (рис. 144). 

02.05.03 г. произведена операция удаления опухоли в/челюсти 
с доступом типа расширенной риномаксиллотомии. 

Первым этапом под местной анестезией произведена дву-
сторонняя перевязка наружных сонных артерий. 

 

  
 

 
 
Рис. 144. На КТ в аксиальной проекции в полости носа  
с обеих сторон, в/челюстной пазухе слева и в подвисоч- 
ной ямке, решетчатом лабиринте слева и основной пазухе 
определяется округлой формы образование. Его размеры 
37×38 мм, плотность 30–32HU.Оно имеет утолщенную кап-
сулу, костной плотности и проминирует в левую орбиту. 
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Вторым этапом под интубационным наркозом слева произ-
веден разрез кожи и мягких тканей, с пересечением верхней губы, 
окаймлением левой ноздри, и далее по основанию бокового ската, 
по переносице до середины бровной дуги (рис. 145, б, в, г). Кожа и 
мягкие ткани отсепарованы и отвернуты в сторону. Обнажены 
боковой скат носа и передняя стенка в/челюстной пазухи. По-
лость носа и в/челюстной пазухи вскрыты. По вскрытии пазухи 
сразу обнажилась оболочка опухоли,  которая толстым слоем до  

 

  
а б 
 

  
в г 
 

  
д е 
 
Рис. 145. Этапы операции: а – вид больного перед опера-
цией, б, в, г – этапы удаления опухоли, д – макропрепарат 
опухоли, е – вид больного через 2 недели. 
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3 мм покрывала все стенки пазухи (рис. 145, д). При этом она 
разрушала медиальную стенку, распространялась в полость носа 
и носоглотку. Содержимым опухоли оказалась жидкость водя-
нистого цвета. Все патологическое удалено костными щипцами 
и распатором. Полость тампонирована марлево-мазевым там-
поном. Рана послойно ушита. 

04.06.03 г. получен результат патогистологического иссле-
дования (49733-43) – цементирующая фиброма. 

Иногда проблема терапии доброкачественных новообразова-
ний может оказаться особенно трудной. Это может быть связано в 
том числе и с развитием осложнений, диагностика которых и тем 
более терапия по их ликвидации не может осуществляться без 
данных, полученных с помощью КТ или МРТ. 

Для иллюстрации такой ситуации приводим краткую выпис-
ку из истории болезни одного больного. 

Больной И., 50 лет, поступил 25.12.03 г. с жалобами на го-
ловную боль, наличие безболезненных подкожных опухолевидных 
образований, расположенных над правой лобной пазухой и с двух 
сторон у переносицы со смещением глазных яблок, более значи-
тельным справа. Больным себя считает 3 года. В течение этого 
времени перечисленные признаки появились и постепенно нарас-
тали. В связи с этими изменениями он вынужден был обратить-
ся за помощью. 

Состояние больного удовлетворительное. Сознание ясное. 
Чувствительных расстройств, поясничных и менингиальных зна-
ков нет. Экзофтальм двусторонний. Глазные яблоки подвижные, 
но смещены в сторону и кнаружи, больше справа. Visus 1,0 с обе-
их сторон. В области медиальных отделов нижних стенок лоб-
ных пазух и переносицы  определяются костные дефекты, через 
которые подкожно выпячиваются опухоли. Они безболезненные, 
плотно-эластической консистенции. Чуть выше правой лобной 
пазухи подкожно определяется плотное, уплощенное образование 
округлой формы, размером 4×4 см. Дыхание через нос свободное, 
его слизистая оболочка бледно-розовая. В среднем носовом ходе 
справа слизисто-гнойное отделяемое. 

Результаты обследования. Застойные соски зрительных 
нервов, на ЭЭГ выраженная дисфункция базальных образований 
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лобных долей. Порог судорожной готовности снижен. Эхо ЭГ 
смещения срединных структур головного мозга не выявила. Име-
ются признаки внутричерепной гипертензии. 

На КТ от 24.12.2003 г. видно тенеобразование – опухоль раз-
мерами 70×80 мм. Занимает обе лобные пазухи, имеет четкие 
контуры, гомогенную структуру, плотностью 69,2–72,5 HU. 
Опухоль смещает и истончает их передние стенки, причем спра-
ва разрывает ее на отдельные фрагменты. Справа сзади она 
обусловливает не только значительное смещение задней стенки 
и расчленение ее так же на отдельные фрагменты, но и форми-
рует дефект, расположенный больше слева. Через него опухоль в 
виде полушаровидного выпячивания значительно пенетрирует в 
лобную долю головного мозга (рис. 96). На КТ также определя-
ется тень опухоли в медиально-верхних углах глазницы и приле-
гающих к ним отделах решетчатого лабиринта. Справа она зна-
чительно смещает глазное яблоко в сторону, книзу и кпереди. 

Диагноз: Опухоль лобных пазух с распространением в перед-
нюю черепную ямку, решетчатые лабиринты и глазницы. 

30.12.03 г. под интубационным наркозом была произведена 
операция. После разреза, проведенного по верхнему краю над-
бровных дуг и перпендикулярно к ним по переносице, и отсепа-
ровки в стороны кожи обнаружен большой дефект (4×4 см) в 
области передней стенки лобной пазухи и выше на лбу, через ко-
торый выбухает опухоль. Она белесоватого цвета, имеет упло-
щенную, крупную, неравновеликую дольчатость, образованную 
нитевидными по размеру углублениями. Дефект костной стенки 
обнаружен и с двух сторон на нижних стенках лобных пазух. Че-
рез них опухоль такого же внешнего вида проминирует больше 
справа в глазницу и клетки решетчатого лабиринта. После до-
полнительного снятия кости по периметру дефекта справа и 
удаления передней стенки левой лобной пазухи получен доступ 
практически ко всей передней поверхности неоплазмы. С помо-
щью распатора Мануйлова со всех сторон опухоль мобилизована 
и удалена практически единым блоком. При этом глубина ее рас-
пространения в переднюю черепную ямку достигала 3,5 см спра-
ва, 4–5 см слева. Справа сзади она контактировала с твердой 
мозговой оболочкой, слева последней не было и дефект ее распро-
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странялся кзади, на расстояние до 6 см. В этом регионе опухоль 
оказалась спаянной с веточкой передней церебральной артерии.  
В результате этого она была травмирована. Кровотечение было 
остановлено с трудом клипсированием и диатермокоагуляцией. 
После формирования широкого соустья с носом и удаления муко-
периоста лобных пазух дефект твердой мозговой оболочки и 
просвет лобных пазух был закрыт и облитерирован большим по 
размеру свободным мышечно-фасциальным лоскутом, взятым с 
бедра. Наружная рана ушита наглухо. 

Удаленный макропрепарат – опухоль. По форме она пред-
ставлена двумя большого размера сверху и двумя меньшего раз-
мера снизу шаровидными образованиями, соединенными своей бо-
лее узкой частью по месту расположения переносицы. Поверх-
ность опухоли крупно-плоскообразная с едва улавливаемыми 
выпячиваниями. Она имеет плотноэластическую консистенцию и 
весит около 150 г. При гистологическом исследовании диагно-
стирована фиброма. 

Больному назначена противовоспалительная, дегидратаци-
онная и общеукрепляющая терапии. Состояние в послеопераци-
онном периоде на 7-е сутки резко ухудшилось. Развился тяже-
лейший менингоэнцефалит. Больной стал заторможен и на во-
просы перестал отвечать. Несмотря на усиление терапии: 
роцефин, гентамицин, метрид, синтетические кортикостерои-
ды, гепарин, в/в вливания реополиглюкина, гемодеза, мочегонных 
средств, состояние больного ухудшилось до крайне тяжелого. 
На 14-е сутки при ревизии раны был обнаружен некроз переса-
женного фасциально-мышечного лоскута. Последний был удален. 
Такой подход и продолжающаяся, приведенная выше, терапия 
позволили вывести больного из состояния менингоэнцефалита. 
Имевшая место после удаления лоскута незначительная ликворея 
быстро прекратилась. Обнаженная поверхность мозгового ве-
щества постепенно очистилась, покрылась грануляциями. Со-
стояние больного значительно улучшилось. Однако на 24-е после 
операции сутки состояние больного вновь ухудшилось. Он пере-
стал выполнять команды, появилась очаговая симптоматика – 
парез конечностей справа. 6.02.2004 г. была произведена МРТ. На 
ней слева выявлены в левой лобной доле головного мозга участок 
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размягчения мозгового вещества и больших размеров полость, 
заполненная газом. Видно, что последняя сдавливает передние 
отделы бокового желудочка и мозгового вещества теменной до-
ли (рис. 27). Во время пункции отсосано до 12 мл газа. После та-
кой манипуляции стенка кисты западала и появлялась пульсация. 
После 5-кратной указанной пункции киста заполнилась ликвором 
и постепенно явления правостороннего пареза в конечности 
уменьшились. Перед выпиской больному произведена кожная пла-
стика раны. Выписан в удовлетворительном состоянии. По ин-
формации врача от 22.04.04 г., больной чувствует себя хорошо. 
На головную боль не жалуется. Проявления правостороннего  
гемипареза исчезли. Восстановилась речь, беспокоит плохая  
память. 

В связи с отмеченным мы сочли целесообразным представить 
МРТ, на которой виден некротизированный участок лобной доли 
мозга и образовавшийся газовый пузырь, который сдавливает 
прилегающий участок мозговой ткани (рис. 146). В результате 
она потеряла дольчатый рисунок, характерный для мозговой тка-
ни, структура которых восстановилась после того, как газовый 
пузырь исчез, и нормализовалось внутричерепное давление. 

 
 
 
 
 
 

Рис. 146. На МРТ виден некротизирован-
ный участок мозговой ткани и газовый пу-
зырь, позади которого отчетливо видно 
сдавливание лобно-теменного участка 
мозга. 

 
В отдельных наблюдениях, в которых объемный процесс не 

обусловливал необходимость удаления содержимого глазницы, 
мы предпочитали убирать доброкачественную опухоль или опу-
холеподобное заболевание через доступ Лауэрс-Балона. Это было 
связано, с одной стороны, с тем, что после его использования, как 
уже указывалось, косметический дефект хирургического вмеша-
тельства был лучшим, нежели таковой, после чрезлицевой рино-
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синусомаксиллотомии; и с другой – с тем, что он позволял с 
большей легкостью и надежностью производить хирургические 
манипуляции в пределах ретромандибулярного пространства; и с 
третьей – с тем, что позволял после рассечения нижней челюсти 
выйти на мезофарингс и удалить неоплазму, которую из-за ее 
размеров и распространенности невозможно было убрать через 
естественный путь. 

Чтобы не быть голословным, в качестве иллюстрации приво-
дим краткие сведения о трех наших больных. 

Больной Т-бай, 16 лет, находился в ЛОР отд. НГ с 25.10.07 
по 16.11.07 г. по поводу остеомы верхней челюсти, с жалобами 
на припухлость в области проекции левой половины лица, беспо-
коившей его около двух лет. Ранее нигде не лечился. 

При осмотре: асимметрия лица за счет выпячивания ее пра-
вой половины. В проекции правой верхней челюсти определяется 
опухолевидное образование, размерами 5,0×6,0 см. Оно имеет 
овальную форму, плотную консистенцию. Опухоль выпирает и 
давит в сторону верхнего альвеолярного отростка. Последний 
утолщен, деформирован. Зубы кариозно изменены, расшатаны. 

На КТ в проекции верхней челюсти справа, начиная от альве-
олярного отростка до верхних отделов в/челюстной пазухи,  
определяется неоднородно-костной плотности образование. 
Плотность его равна +435HU – +765HU. Оно имеет четкие 
контуры. Размеры его 41,0×50,0 мм. Окружающие мягкие ткани 
смещены (рис. 147). 

02.11.07 г. произведена операция удаления ее через доступ Лау-
эрс-Балона. Под интубационным наркозом произведен разрез кожи 
и мягких тканей начиная от середины нижней губы с продолжени-
ем вдоль дуги нижней челюсти до шилососцевидной области  
(рис. 148, б). Сформированный щечно-паротидный лоскут откинут 
в сторону. Широко обнажена область проекции передней стенки 
в/челюсти и альвеолярного отростка. После расслоения мягких 
тканей указанной области обнажилась поверхность опухоли, ко-
стной плотности, больших размеров (5,0×6,0) (рис. 148, в, г). Она 
оказалась спаяна с костными стенками в/челюсти, альвеолярным 
отростком, скуловой костью и мягкими тканями. Образование 
по всему периметру отделено от окружающих тканей долотом. 
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После этого она захвачена и с помощью мощной тракции боль-
шая ее часть удалена. Оставшиеся остатки остеомы удалены 
кускованием, обнажившим просвет в/челюстной пазухи со сто-
роны ее наружной и верхней стенок. 

На завершающем этапе операции фрагмент слизистой ме-
диальной стенки выкроен и уложен на дно пазухи. Полость там-
понирована марлево-мазевым тампоном. 

 

   
 

   
 
Рис. 147. На КТ в коронарной, аксиальной проекциях и на 
трехмерной объемной КТ графической модели опухоль 
в/челюстной пазухи, исходящая из альвеолярного отростка, ко-
стной плотности +435HU – +765HU, размерами 41,0×50,0 мм. 
 
Больная Дж-ва, 31 лет, поступила 15.05.2005 г. с жалобами 

на боли в правой половине лица, иррадирующие в правое ухо, па-
рестезию в правой половине лица и его асимметрию. 

Со слов больной, вышеуказанные жалобы появились около 
двух месяцев назад. Лечилась по м/жительства у невропатолога 
и оториноларинголога, без улучшения. Заболевание связывает с 
травмой, полученной в результате удара кулаком. 

При осмотре больной определяется асимметрия лица за 
счет увеличения щечно-скуловой области. При передней риноско-
пии носовые ходы свободные, слизистая оболочка розового цве-
та, носовые раковины не увеличены. 
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На КТ в аксиальной проекции и МРТ справа в ретромандибу-
лярном пространстве определяется образование неправильной 
формы. Размеры его 3,4×4,8 см, плотность мягкотканная, рав-
ная +67НU. Образование отдавливает мягкие ткани щечно-
скуловой области и продавливает задне-боковую стенку в/че- 
люстной пазухи (рис. 149). 
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е 

 
Рис.148. Этапы операции: а – вид больного перед операци-
ей; б – планируемый кожный разрез; в, г, д – этапы удале-
ния опухоли, е – макропрепарат опухоли, ж – вид больного 
через 2 недели. 
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Рис. 149. На КТ в аксиальной проекции и МРТ боль- 
ной Дж-й справа имеется образование неправильной  
формы, размерами 3,4×4,3 см, мягкотканной плотности. 
Оно находится в ретромандибулярном пространстве.  
На МРТ определяется едва заметная капсула образования. 
Последнее отдавливает мягкие ткани щечно-скуловой  
области. 

 
18.05.05 г. произведена правосторонняя операция удаления 

кисты ретромандибулярного пространства с доступом по Лау-
эрс-Балону (рис. 150, б). 

Первым этапом под местной анестезией произведена пере-
вязка наружных  сонных артерий. Затем под интубацинным нар-
козом произведен разрез кожи мягких тканей, начиная от ниж-
ней  губы по срединной линии и в подчелюстной области до шило-
сосцевидного региона. Кожно-подкожнопаротидный лоскут 
отсепарован и откинут в сторону. Обнажены передняя стенка 
в/челюстной пазухи, скуловая кость и венечный отросток ниж-
ней челюсти (рис.150, в). Для обеспечения доступа в ретроман-
дибулярное пространство была дополнительно произведена час-
тичная резекция венечного отростка нижней челюсти, скулового 
отростка височной кости и передне-верхней стенки в/челюстной 
пазухи. После этого опухоль была удалена при помощи геморрои-
дальных щипцов и распатора Мануйлова. 

Макропрепарат – мягкотканное кистозное образование с 
гладкими стенками, округлой формы (рис. 150, г). Образование 
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направлено на экспресс-обследование. После получения отрица-
тельного ответа на злокачественную опухоль рана послойно 
ушита. 
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Рис. 150. Этапы удаления опухоли ретромандибулярного 
пространства с подходом по Лауэрс-Балону у больной  
Дж-й. Обозначения: а – внешний вид больного до опера-
ции; б – линия кожных разрезов; в – этап удаления опухо-
ли; г – блок удаленной опухоли; д – вид оперированной 
после ушивания раны, е – вид больной через 1 месяц. 

 
Больной Б-в, 1971 г.р., находился в ЛОР отд. с 3.11.04 по 

7.12.04 г. по поводу новообразования ротоглотки справа. Посту-
пил с жалобами на наличие опухоли в ротоглотке и затрудненное 
глотание. 

Со слов больного, 2 года назад в г. Ош была произведена пра-
восторонняя тонзиллэктомия. Послеоперационный период про-
текал гладко, но после вмешательства на мягком небе рядом с 
послеоперационной нишей появилась краснота. Затем она приня-
ла выпуклую форму и начала расти. За 2 последующих года опу-
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холь достигла большой величины и практически полностью за-
крыла глотку. Оставшаяся щель между ней, противоположной 
стороной и корнем языка позволяла еще дышать, но с выражен-
ным храпом с апноэ. 

Голос звучный, нормальный, но с признаками открытой рино-
лалии. При осмотре ротовая полость более чем наполовину занята 
выпирающей в ее просвет объемным образованием, с выпячивани-
ем шаровидно-овальной формы. Оно покрыто птерегированной 
слизистой оболочкой за счет инъекции сосудов. Размеры неоплаз-
мы соответствуют размеру теннисного мяча. Справа в подчелю-
стной области у угла нижней челюсти выпячивание продолгова-
то-овальной формы. Давление на него передается на образование в 
ротовой полости. Сама опухоль имеет упругую консистенцию. 

На КТ определяется тень образования. Размеры ее 75–50 мм в 
максимальном аксиальном и 75–80 мм в коронарном сечениях. Опу-
холь имеет тонкую капсулу и зернистую массу. Структура опухо-
ли на КТ гомогенная. Есть признаки смещения костных и мягкот-
канных структур, в частности, ротоглотки, гортаноглотки и 
гортани. Они смещены влево, деформированы и сужены. Наи-
большего размера образование достигает на уровне рото-горта- 
ноглотки. Скелетотопически оно локализуется на уровне С1-С2. 

Полученная КТ картина может соответствовать обшир-
ному образованию ротоглотки и гортаноглотки справа. 

При УЗИ справа в верхней части переднего треугольника шеи 
определяется солидное образование неоднородной структуры. 
Его размеры 72,3×74,2×81,6 мм. Образование оттесняет сосу-
дистый пучок шеи, общую сонную артерию и внутреннюю ярем-
ную вену кнаружи. Наружная ветвь общей сонной артерии рас-
полагается по верхнепереднему краю образования. Явных призна-
ков прорастания опухолевого инфильтрата в общую сонную 
артирию и внутреннюю яремную вену не выявлено. Наружная 
сонная артерия более интимно спаяна с опухолью. Определяется 
гипоэхогенный верхнеяремный л/у 11,9×7,1 мм у бифуркации пра-
вой общей сонной артерии. 

4.11.04 г. произведена биопсия из опухоли – обнаружена мик-
сома. 
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17.11.04 г. проведена операция удаления опухоли ротоглотки 
доступом через Лауэрс-Балона с пересечением нижней челюсти, 
выполнена под интубационным наркозом через трахеостому. 

Разрез кожи и мягких тканей справа по Лауэрс-Балону. 
Кожнощечнопаротидный лоскут отсепарован и откинут в сто-
рону (рис. 151, б, в). Полностью обнажена нижняя челюсть. Из-
за слишком больших размеров опухоли дополнительно пересечена 
нижняя челюсть пилкой Жигля. Края пересеченной нижней челю-
сти разведены в стороны острыми крючками. Получен доста-
точный доступ к опухоли. Сделан дополнительный разрез слизи-
стой оболочки по краю основания опухоли. Выделение опухоли, 
занимавшей почти весь мезофарингс, произведено в основном ту-
пым путем. Размеры опухоли 10×8 см. Опухоль удалена вместе с 
капсулой (рис. 151, д). После удаления опухоли и гемостаза произ-
ведено сшивание челюсти танталовой нитью (рис. 151, г), кож-
нощечнопаротидный лоскут уложен и подшит на всем протя-
жении к нижней челюсти. В завершении слизистая оболочка, 
мягкие ткани и кожа послойно ушиты.  

Послеоперационное течение без осложнений, заживление 
первичное. Швы сняты на 8–10-е сутки. 

Гистология макропрепарата (№2955-58) при пересмотре 
удаленной опухоли – хондрома с выраженной миксоматозной де-
генерацией по мезенхимальному типу. 

Больной осмотрен через 2 года. Признаков возврата болезни, 
жалоб на состояние здоровья нет. Косметический эффект хо-
роший. При фарингоскопии имеются рубцовые изменения на 
стенке глотки, не отражающиеся на функциональной деятель-
ности. 

В трех приведенных примерах были продемонстрированы 
преимущества доступа Лауэрс-Балона. В первом из них он позво-
лил, причем щадящим образом, удалить остеому и добиться 
вполне удовлетворительного косметического результата. В двух 
последующих наблюдениях последний оказался таким же и обес-
печил другие его преимущества. В частности, во втором он по-
зволил напрямую выйти к зоне ретромандибулярных образова-
ний, минуя просвет в/челюстной пазухи, и удалить кисту из ука-
занного  анатомического региона.  В третьем – сделал возможным 
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Рис. 151. Этапы удаления опухоли ротоглотки с подходом 
по Лауэрс-Балону у больного Б-ва. Обозначения: а – вид 
опухоли до операции; б – линия планируемого кожного 
разреза; в, г – этапы удаления опухоли; д – блок удаленной 
опухоли; е – вид больного через 1 месяц. 

 
осуществить операцию по оригинальному варианту. Такая ее 
оценка была оправдана, ибо она имеет основание, базирующееся 
на полученном результате. В этом наблюдении удалить обшир-
ную хондрому через естественный путь было невозможно, по-
скольку ее основание справа не только не визуализировалось, но 
и было прикрыто анатомическими образованиями боковой стенки 
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глотки. Этот дефект подхода был устранен рассечением нижней 
челюсти, что и облегчило решение основной задачи – удаление 
обширной хондромы ротоглотки. 

Нужно заметить, что в этих наблюдениях принятые решения 
избрать доступ и последующие особенности выполнения операций 
базировались на данных КТ. И в этом плане ее, так же как и МРТ, 
не могли заменить другие клинические методы обследования. 

Что касается остеодисплазий и болезни Педжета, то значение 
КТ обследования имело иное значение. Оно позволяло, наряду с 
данными патоморфологического исследования биопсийного ма-
териала, устанавливать истинную природу заболевания, которой 
были присущи свои особенности течения и системность развития. 
Это позволило нам отказаться от хирургического лечения и пере-
дать их под наблюдение и лечение специалистам, соответствую-
щего профиля. 

При паразитарных кистах, кистах травматического генеза, а 
также кистах, появление которых обусловлено нарушением 
функций протоков железистых образований слизистой оболочки 
и соустьев параназальных синусов, КТ имеет неменьшее значе-
ние. И что особенно ценно, анализ результатов этого вида обсле-
дования позволяет установить, что в подавляющем большинстве 
такие кисты могут с успехом быть ликвидированы с помощью 
общепринятых хирургических вмешательств, подробно описан-
ных в общедоступных оториноларингологических изданиях. 
Правда, это не значит, что в отдельных наблюдениях хирургиче-
ское вмешательство следует осуществлять с некоторыми особен-
ностями выполнения этапов операции. 

Последнее дополнение может быть продемонстрировано 
краткой выпиской из истории болезни больного с эхинококковой 
кистой в ЧЛО. 

Больная О-ва, 8 лет, поступила в ЛОР отделение НГ  
15.04.1995 г. Мать девочки беспокоил отек правой половины ли-
ца, выпячивание глазного яблока кпереди. Названные симптомы 
появились около 4 месяцев назад. Кроме этого, из анамнеза уда-
лось выяснить, что семья живет в сельской местности, держит 
овец и собак. 
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При осмотре отмечены экзофтальм справа со смещением 
глазного яблока вперед и кнаружи, ограничение движения глазно-
го яблока книзу и хемоз бульбарной конъюнктивы. При пальпации 
нижней части глазного яблока отмечена болезненность. Зрение 
на оба глаза было сохранено (VOD=VOS=1.0). На глазном дне 
справа сосок зрительного нерва бледно-розовый, границы его 
четкие, вены расширены, извитые, артерии без изменений. 

Больной были проведены следующие исследования: КТ, УЗИ, 
диафаноскопия полости носа и околоносовых пазух, УЗИ печени, 
обзорная рентгенография органов грудной клетки и серологиче-
ская диагностика (Test system “Echinicoccus Ig G strip). 

КТ исследование (17.04.1997 г.) было выполнено в аксиальной 
и коронарной проекциях, толщиной среза 3 мм. На серии КТ оп-
ределялось опухолевидное образование правой верхнечелюстной 
пазухи, неоднородно-жидкостной плотности (+16 – +25НU). 
Размеры его 24×25×31 мм, контуры четкие. Оно имеет оваль-
ную форму и соединительнотканный «ободок», толщиной до 3,1–
3,4 мм. Задняя стенка в/челюстной пазухи значительно вдавлена 
в ее просвет (рис. 152). 

 
 
 
 
 
 
 

Рис. 152. КТ исследование в аксиальной проек-
ции. Срез на уровне середины верхнечелюст-
ных пазух. 

 
После обследования больная исчезла из нашего поля зрения и 

поступила вновь только через 2 месяца. 
При повторном УЗИ (06.06.1998 г.) обнаружено отражение 

ультразвуковых волн не только от передней и задней стенок па-
зухи, но и от капсул дочерних пузырей (многокамерный эхино-
кокк). Кроме того, этот метод позволил обнаружить в правой 
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доле печени очаг с четкими контурами и дистальным акустиче-
ским усилением. Внутри образования определялось множество 
“дочерних кист” с гиперэхогенными структурами и наличием 
внутренней седиментации. 

 
 
 
 
 
 

Рис. 153. УЗИ печени. Многока-
мерный эхинококк правой доли 
печени. 

 
МРТ исследование (11.06.1998 г.) было выполнено в T1W и 

T2W режимах. Во время исследования в верхнечелюстной пазухе 
справа определялся очаг, жидкостной плотности, с четкими 
контурами по периферии. В T1W режиме определялся изоинтен-
сивный сигнал, в T2W режиме – гиперинтенсивный. Структура 
образования характеризовалась многокамерностью. Описанное 
образование деформировало в/челюстную пазуху, занимало рет-
робульбарное пространство и выдавливало глазное яблоко книзу. 

Антитела к эхинококковым антигенам были обнаружены с 
помощью ИФА (14.10.1995 г.). 

После проведенного обследования больная была переведена в 
хирургическое отделение третьей детской больницы, где ей было 
произведено удаление эхинококкового пузыря в печени. 

Через месяц больная вновь была госпитализирована в ЛОР 
отделение НГ, где эхинококковая киста (рис. 154) правого рет-
романдибулярного пространства была удалена посредством рас-
ширенной гайморотомии и после удаления задней стенки пазухи. 

Операция прошла без осложнений. Послеоперационная по-
лость тампонирована. Тампон был убран через 5 дней. В отделе-
нии больная получила курс антибактериальной терапии: клафо-
ран по 0,5 – 2 раза в день в/м 5 дней, гентамицин по 0,04 – 2 раза 
в день 5 дней, флагил 150 мл – 2 раза в день 3 дня. Одновременно 
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проводились патогенетическая и симптоматическая терапии с 
использованием синтетических кортикостероидов и антигиста-
минных препаратов, анальгетиков. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 154. Макропрепарат удаленной эхи-
нококковой кисты. 

 
Больная выписана на 11-е сутки после операции. 
В течение 5 лет после операции рецидива заболевания нет. 
Приведенный пример позволил нам представить тактику ле-

чения, которая была вынужденной. С одной стороны, она была 
своеобразной, поскольку эхинококкоз имел двойную локализа-
цию, с другой – его ликвидация из ретромандибулярного про-
странства осуществлялась через расширенную гайморотомию, но 
с получением доступа к эхинококковому пузырю после удаления 
задней и наружной стенки в/челюстной пазухи, и с третьей – что-
бы не расширить объем вмешательства, а следовательно, и после-
операционную деформацию лица, была осуществлена пункция 
пузыря с отсасыванием части содержимого, что значительно об-
легчило выделение хитиновой оболочки и легкое отхождение 
оболочки эхинококкового пузыря без его повреждения. 

Подводя итог содержанию раздела, имеющего отношение к 
лечению больных с доброкачественными опухолями и опухоле-
подобными заболеваниями, можно прийти к выводу, что КТ ЧЛО, 
как и при злокачественных новообразованиях ЧЛО, позволяет 
обосновать выбор метода лечения и способ его выполнения. И это 
понятно, ибо принятие такого рода решений при любом из мно-
гочисленных упомянутых заболеваний необходимо, прежде всего, 
подтвердить наличием объемного образования, подтверждающего 
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доверификационный диагноз, не претендующий на окончатель-
ный, и распространенность. В этом плане, как показывает опыт, 
КТ имеет колоссальное значение. Это можно утверждать, по-
скольку перед тем как приступить к обследованию больного с 
указанными задачами, нужен доверификационный диагноз, кото-
рый сегодня может быть обоснован КТ или МРТ. Все это необхо-
димо, прежде всего, для того, чтобы контролировать ход и ре-
зультат изучения патологии. На это уже обращалось внимание и 
указывалось, что патоморфологическое исследование, если био-
псия оказалась неудачной, потребует либо повторного взятия ку-
сочка из объемного образования, либо принятия решения в от-
дельных наблюдениях о необходимости хирургического вмеша-
тельства с внутриоперационной биопсией, на основании которой 
можно принять окончательное решение. Оно, без чего нельзя на-
деяться на его обоснованность, позволяет уже с большей убеж-
денностью осуществлять выбор профиля терапии и методических 
основ его проведения. 

И, наконец, что особенно рельефно проявлялось на протяже-
нии выполнения представленной работы, это незаменимая необ-
ходимость КТ обследования ЧЛО, когда планировалось хирурги-
ческое лечение. В этом плане доброкачественные опухоли и опу-
холеподобные заболевания не являлись исключением. Без этого 
рода информации невозможно с достаточной точностью опреде-
лить регион вовлечения в процесс анатомических структур ЧЛО. 
А он крайне необходим для выбора доступа и способа удаления 
объемного образования, определения возможных осложнений и 
предполагаемых последствий операции, о которых больной дол-
жен быть информирован и при появлении которых необходимо 
соответствующее лечение или использование хирургических ма-
нипуляций по их ликвидации. 
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Предметный указатель описываемых  
в монографии заболеваний 

Ангиофиброма – 61, 110, 188, 200, 201 
- верхней челюсти – 110 
- юношеская носоглотки – 105, 1117, 112, 115, 200, 201 

- базальный вариант – 113 
- птеригомаксиллярный вариант – 114 
- сфеноэтмоидальный вариант – 114 

Гемангиома – 60 
- кавернозная (ретробульбарного пространства) – 61, 117, 118 
- склерозированная (верхней челюсти) – 61, 119, 120, 157, 152 

Гайморит – 54 
Гиперплазия слизистой оболочки пазух – 52, 53 
Дисплазия – 61 

- костей свода и основания черепа – 139 
- костей лицевого и мозгового черепа – 140, 142 

Киста – 61, 153, 155, 219 
- ложная – 55, 59 
- паразитарная (эхинококковая) – 55, 220 
- посттравматическая – 134 
- ретенционная – 55, 57–59, 134 

- с остеодеструкцией – 73, 147, 148 
- без остеодеструкции – 57–60 

- эпидермоидная – 61, 134 
Лимфоэпителиома (опухоль Шминке) – 61, 73 
Миксома – 215 
Меланома – 60, 99 
Метастаз – 87 

- в верхушку орбиты – 87 
- в зачелюстную область – 87 
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Мукоцеле – 21, 54, 59, 71, 134 
Остеобластокластома (гигантоклеточная опухоль) – 61, 129, 130, 
136–140, 146 
Остеодисплазия 

- краниометафизарная – 133 
- фиброзная – 21, 61, 133, 136–140, 146 

- верхней челюсти – 136–140 
- носоглотки – 140 

- фиброзная семейная – 133 
Остеоз деформирующий (болезнь Педжета) – 21, 61, 134, 136, 
142–144, 216 
Остеодистрофия – 61, 134 
Остеома – 61, 123–128, 152, 210 

- верхней челюсти – 125 
- верхних отделов полости носа и клеток решетчатого лаби-
ринта – 126 
- лобных пазух – 126 

Остеомиелит – 59–61 
Опухоль  

- смешанная малигнизированная околоушной слюнной желе-
зы – 60 
- аденоматоидная одонтогенная – 37, 61 

Папиллома инвертированная (переходноклеточная) – 61, 107, 
130–133, 152 

- без малигнизации – 130–133 
- с малигнизацией – 107 

Пиоцеле – 21, 54, 59, 71, 134 
- верхнечелюстной пазухи – 148 
- клеток решетчатого лабиринта – 150 
- лобной пазухи – 150 
- основной пазухи – 149 

Пневмоцеле – 21, 59, 134 
Полип 

- аденоматозный – 132 
- хоанальный – 55–57 

Полипозный синусит – 55–57 
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Рак – 60, 84, 95 
- аденокарцинома – 60, 99 
- анапластический – 60, 99 
- низкодифференцированный – 60, 99 
- плоскоклеточный – 60, 95, 98, 99 

- с ороговением – 95 
- верхней челюсти – 177–180 
- клеток решетчатого лабиринта – 103 
- полости носа – 103 

- без ороговения – 60, 95, 99–100 
- верхней челюсти – 175–183 
- носоглотки – 102, 103, 196 
- среднего уха – 103 

- переходноклеточный – 60, 99, 100, 102 
- цилиндроклеточный – 60, 99, 100 
- цистаденоидный – 60 
-недифференцированный – 162 

Саркома – 60, 85, 100, 101 
- ангиолимфосаркома – 60, 99, 100 
- ангиосаркома – 60, 99, 100 
- ангиофибросаркома – 60, 99–101, 105, 106, 111 
- лейомиосаркома – 60, 99, 100 
- рабдомиосаркома – 60, 99, 100 
- лимфоретикулосаркома – 101 

- носоглотки 
- лимфосаркома – 60, 99–101 

Фиброма – 61, 121, 200 
- цементирующая – 61 

- верхней челюсти – 122–124, 152, 205 
- основной пазухи – 122–124 

Холестеатома – 59, 134–136, 199 
Хондрома – 61, 128, 129, 217 
Эстезионейробластома (ольфактобластома) – 60, 99–101 
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The monograph lights up modern information on computed tomography 

diagnostics of maxilla-facial region. Its diagnostics capabilities and its role in 
treatment planning is introduced here. This succinct manual is aimed at 
otorhinolaryngologists, maxilla-facial surgeons, X-ray specialists, oncologists 
and medical students. 
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