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нулематозе остеодеструкция не определялась. Сме
шанный характер остеодеструкции регистрировал
ся при лимфоретикулосаркоме и лимфоэпителио- 
ме. Инфильтрация мягких тканей отмечалась при 
всех эпителиальных опухолях. 

При лимфоретикулосаркоме и лимфоэпителио-
ме определялись КТ-признаки как инфильтрации  
и оттеснения от давления, в различных соотношениях. 

Таким, образом, компьютерная томография 
является информативным методом обследования 
больных со злокачественными опухолями носо
глотки. Анализ КТ-снимков иногда позволяет про
вести дифференциальную диагностику между не
которыми из них, что очень важно для определе
ния дальнейшей тактики лечения пациента. И, тем 
не менее, этот очень ценный метод обследования 
не может претендовать на абсолютную точность  
и для окончательной верификации процесса необ
ходимо патоморфологическое исследование.
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Выявлены дифференциально-диагностические различия мягкотканных сарком мезенхимального генеза  
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Под саркомами принято понимать разно
родную группу злокачественных опухолей, от
личающихся друг от друга различным гистоге
нетическим происхождением. К ним относятся 
костеобразующие опухоли (остеосаркома, хондро
саркома, саркома Юинга) и мягкотканные саркомы. 
Морфологически мягкотканные саркомы могут 
относиться к группе мезенхимальных опухолей 

(саркома, фибросаркома, лейомиосаркома, рабдо
миосаркома, ангиосаркома, липосаркома и др.), 
к группе нейрогенных (нейрогенная саркома или 
нейрофиброксантома) и к группе опухолей, исхо
дящих из лимфоидной ткани (лимфосаркома как 
вариант неходжкинской лимфомы). Неспецифич
ность клинической картины на ранних стадиях 
развития процесса, относительно редкая встре
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чаемость в челюстно-лицевой области и низкая 
онкологическая настороженность врачей общей 
практики, приводит к недостаточному вниманию  
к проблеме как со стороны пациента, так и со сто
роны врача. Вышеперечисленные особенности за
трудняют своевременное распознавание опухоли, 
что приводит к диагностическим ошибкам [1–4].  
А ведь для ликвидации опухоли, в том числе хи
рургическим методом, дооперационная диагно
стика является исключительно важной [3, 4]. Ис
править эту ситуацию помогает своевременное 
использование и качественная оценка данных ком
пьютерной томографии [2, 3–5]. В связи с этим,  
с целью получения дополнительных дифферен
циально-диагностических компьютерно-томогра
фических признаков, мы сочли целесообразным 
детально проанализировать данные компьютерных 
томограмм, принадлежащих больным с описывае
мой патологией.

Материалы	и	методы.	В течение 2007–2012 гг.  
мы обследовали 7 пациентов с различными мяг
котканными мезенхимальными саркомами челюст
но-лицевой области (ЧЛО). Среди них было трое 
пациентов мужского пола и четыре – женского.  
У трех пациентов была выявлена саркома, у двоих –  
ангиосаркома и по одному случаю – фибросарко
ма и лейомиосаркома. Обследование проводилось 
на спиральном компьютерном томографе Hitachi 
Pronto, Япония, в аксиальной и коронарной проек
циях, толщиной среза 3 мм в режиме послойного 
сканирования. При анализе компьютерных томо
грамм мы обращали внимание на характер тени  
и ее плотность, рельеф границ, изменения вовле
ченных в процесс мягкотканных, хрящевых и кост
ных анатомических образований, с определением 
распространенности неопластического процесса  
в исследуемой области и за ее пределами.

Результаты	и	их	обсуждение.	При саркомах, 
не имеющих отношение к хрящевой и костной 
тканям, в трех наблюдениях на КТ регистрирова
лись деструктивные изменения в области передне-
боковых отделов альвеолярных отростков, твер
дого неба и передних отделов верхней челюсти  
(в/челюсти). Опухоль при этих новообразованиях 
обнаруживалась под щекой, в носовой полости,  
в/челюстной пазухе и за ее пределами. Согласно 
полученным данным, преобладающая часть опухо
левого инфильтрата имела передне-боковую лока
лизацию. Создавалось представление, что он более 
интенсивно распространялся в направлении, где не 
было мощных костных преград, и медленнее кза
ди – в просвет в/челюстной пазухи и не достигал 
ретромандибулярного пространства, где находи
лись костные образования, которые, естественно, 

не предупреждали, но в какой-то степени задер
живали проникновение опухолевого инфильтрата  
в названные регионы, имеющие заднюю и верхнюю 
локализацию. Такую особенность роста названных 
мягкотканных сарком мы позволим себе продемон
стрировать на КТ двух больных (рисунки 1–2).

На КТ одного больного определялся опухо
левый инфильтрат, неоднородно-мягкотканной 
плотности, который распространялся под щеку и 
одновременно в в/челюстную пазуху и клетки ре
шетчатого лабиринта. Бросается в глаза, что экзо
фитно расположенная часть опухолевого инфиль
трата намного значительнее. При осмотре боль
ного по своим размерам она напоминает “вторую 
голову”, которая покрыта кожей, а сверху содержит 
значительно смещенное (зрячее) глазное яблоко.  
В тени такой опухоли кпереди видны костные 
фрагменты, неопределенной формы, находящиеся 
в различных стадиях инфильтративного остеоли
зиса (рисунок 1).

 
Рисунок 1 – Б-ой Т-ков (И.б. 2856/330), 36 лет,  

с саркомой в/челюсти (диагноз установлен  
на основании результатов пункционной биопсии). 
На КТ видна деструкция всех стенок в/челюстной 

пазухи и распространение процесса кнаружи в виде 
“второй головы”

На серии КТ другого больного видны дефек
ты альвеолярного отростка, твердого неба и ниж
него отдела в/челюстной пазухи справа, имеющих 
передне-боковую локализацию. Спереди и внутри 
от этих разрушений определяется большая часть 
опухолевого инфильтрата в виде полушаровидно
го выпячивания, относительно однородной, мягко-
тканой плотности (от +46,4 ед.Н. до +53,4 ед.Н.). 
При этом он обусловливает выраженное выпячива
ние губы и щеки. Задняя часть опухоли меньших 
размеров. По задне-внутреннему краю этой части 
неоплазмы видны признаки смещения костных 
структур, в то время как в районе альвеолярного 
отростка видно их разрушение, характерное для 
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инфильтративного остеолизиса. О наличии по
следнего типа остеолизиса свидетельствует и дру
гой признак КТ-обследования – наличие костных 
фрагментов в различных стадиях разрушения, на
ходящихся внутри тени опухолевого инфильтрата 
(см. рисунок 2).

 
Рисунок 2 – Б-ая П-ова, (И.б. № 12881/1086), 38 лет,  

с ангиосаркомой в/челюсти справа. На серии КТ  
видны дефекты альвеолярного отростка, твердого  

неба и нижнего отдела в/челюстной пазухи,  
имеющие передне-боковую локализацию

 

 
Рисунок 3 – Б-ой М-ан, 51 года, с фибросаркомой 

носоглотки справа с обширным латеральным  
и верхнелатеральным распространением

 

 

 
Рисунок 4 – Б-ой Н-ов (И.б. 13837/784), 57 лет,  
с лейомиосаркомой верхней челюсти справа.  

На КТ видна неоплазма, исходящая из медиальной 
стенки верхнечелюстной пазухи справа

Фибросаркома у одного нашего пациента, по 
данным КТ-исследования, определялась в виде не
гомогенного солидного объемного образования, 
расположенного преимущественно ретромакси
лярно и по правому задне-боковому контуру но
соглотки с обширным распространением в подви
сочную и скуловую области. Кроме того, фрагмент 
описанной неоплазмы прослеживается в клетках 
решетчатого лабиринта, основной пазухе и орби
те справа. Интраорбитально выявляется инфиль
тративное поражение медиальной и латеральной 
прямых мышц глазного яблока, зрительного нерва 
и значительное расширение верхнеорбитальной 
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щели. Разрушенные костные структуры находятся 
в состоянии незавершенного инфильтративного 
остеолизиса. В лобной пазухе справа определяется 
вторичный воспалительный процесс (рисунок 3).

Иная распространенность опухолевого про
цесса отмечена у больного с лейомиосаркомой, 
локализованной в верхней челюсти. На серии КТ, 
определяется неоплазма, выполняющая всю верх
нечелюстную пазуху с распространением преиму
щественно в полость носа и клетки решетчатого 
лабиринта. Кроме того, отмечается незначительная 
распространенность опухоли кзади – в крыловид
но-небную ямку. Из клеток решетчатого лабиринта 
неоплазма распространяется в медиальные отделы 
орбиты. Описанная распространенность процесса 
позволяет предположить, что первично опухоль 
исходила из медиальных отделов верхнечелюстной 
пазухи. Отмеченное можно продемонстрировать 
серией компьютерных томограмм (рисунок 4). 

Как видно из приведенных данных, компью
терная томография является весьма информатив
ным методом обследования больных с мезенхи
мальными мягкоткаными саркомами ЧЛО. Скрупу
лезный анализ КТ-снимков позволяет проследить 
распространенность опухолевого поражения, а так- 
же иногда провести дифференциальную диагно
стику между некоторыми из них, что очень важ
но в доверификационный период обследования.  
И, тем не менее, этот очень ценный метод обследо

вания не может претендовать на абсолютную точ
ность и для окончательной верификации процесса 
необходимо патоморфологическое исследование. 
Использование данных компьютерной томографии 
в оценке распространенности опухолевого пораже
ния позволяет оценить необходимость в том или 
ином хирургическом вмешательстве либо отказе от 
него в пользу химиолучевой терапии.
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Анализируются причины высокого уровня экспрессии белка p53 при аденокарциноме толстой кишки с по-
вышенным уровнем ангиогенеза и высоким уровнем экспрессии РЭА и усиление неоангиогенеза в адено-
мах с очагами малигнизации. 
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Процесс опухолевого неоангиогенеза играет ре
шающую роль в росте опухолей, вызывая увеличение 
их размеров до нескольких миллиметров в диаметре 
[1, 2]. Начало ангиогенной активности носит название 
“переключение на ангиогенетический фенотип” и яв
ляется критическим шагом в прогрессии туморогене
за. Неоваскуляризация является одним из основных 

признаков, вызывает процесс неопластической про
грессии с последующим метастазированием [3, 4]. Из
вестно, что подсчет плотности микрососудов в опухо
ли является сильным предсказательным маркером по 
риску метастазирования рака молочной железы [5, 6].

Экспериментальные исследования in vitro по
казывают, что мутации гена р53 ассоциированы  
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