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Злокачественные опухоли челюстно-
лицевой области (ЧЛО) составляют 1–4% всех 
злокачественных новообразований. По разным 
данным, 80–92% больных этой локализации 
опухолей направляют на лечение в ���–�� стадии 
развития процесса [1, 2]. Доброкачественные 
опухоли и опухолеподобные заболевания ЧЛО 
встречаются реже и зачастую принимаются за 
злокачественные [3–5]. Необходимым условием 
выбора оптимального плана лечения больных 
ЧЛО является точная патоморфологическая диа-
гностика опухоли и определение распростране-
ния объемного деструктивного процесса [6–8].

При описании компьютерных томограмм в 
подавляющем числе сообщений, а их нами про-
анализировано более 260, указываются только 
основные признаки. К их числу можно отнести 
характеристику распространенности объемного 
деструктивного процесса в/челюсти, плотность 
тени, особенности, а чаще локализацию и нали-
чие разрушения костных структур.

В то же время в относительно редких со-
общениях дается детальное описание и других 
признаков, казалось бы менее значимых, но по-
зволяющих выявить некоторые особенности 
неоплазм. Они иногда дают дополнительную ха-
рактеристику, представляющую определенный 
интерес [7–9].

Это дает нам основание считать, что в на-
стоящее время недостаточно изученными явля-
ются некоторые возможности КТ в доверифи-

кационный диагностике, позволяющие выявить 
отдельные КТ признаки, свойственные тому или 
иному неопластическому или опухолеподобно-
му процессу.

Материалы	 и	 методы. Для выявления 
свойственных объемным образованиям ЧЛО ди-
агностических признаков и планирования досту-
па и масштаба хирургического вмешательства 
нами было обследовано 176 больных с 1991 по 
2010 гг.

Из них у 90 человек диагностирован рак в/
челюсти, в том числе плоскоклеточной у 53 (оро-
говевающий 12, неороговевающий 41), пере-
ходноклеточный – у 11, цилиндроклеточный – у 
3, низкодифференцированный – у 5, анапласти-
ческий – у 4, недифференцированный – у 9, эм-
бриональный – у 1, аденокарцинома – у 1, циста-
деноидная карцинома – у 1. Плоскоклеточный 
неороговевающий рак корня языка был отмечен у 
2 больных, железистый рак пирамиды височной 
кости – у 1, дифференцированный аденокистоз-
ный рак среднего уха – у 1. Остальные больные 
из указанного общего числа пациентов поступи-
ли с другими опухолями и опухолеподобными 
заболеваниями ЧЛО. Из них при локализации 
опухоли в в/челюсти в 2 наблюдениях была вери-
фицирована саркома, в 1–ангиофибросаркома, в 
4–лимфосаркома, в 1–хондросаркома, в 1–фибро- 
саркома, в 1–лейомиосаркома, в 2–меланома, в 
4–лимфоэпителиома, в 1–злокачественная геман-
гиоперицитома, в 6–эстезионейробластома. Среди 
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доброкачественных неоплазм и опухолеподобных 
образований, отличающихся деструктивным ро-
стом, в 5 наблюдениях был поставлен диагноз ин-
вертированная папиллома, в 1–склерозированная 
гемангиома, в 1–кавернозная гемангиома, в 
9–ангиофиброма, в 2–цементирующая фибро-
ма, в 1–остеобластокластома, в 7–остеома, в 
2–болезнь Педжета, в 1–фиброзная остеодиспла-
зия, в 3–эхинококковая киста, в 1–ретенционная 
киста, в 1–эпидермоидная киста, в 2–киста ретро-
мандибулярного пространства, в 2–дермоидная 
киста спинки носа, в 1–пиоцеле, в 8–фиброзный 
полип, в 2–остеомиелит, в 1–актиномикоз, в 
2–цилиндрома в/челюсти, в 1–хондрома ротоглот-
ки, в 1–фиброма лобных пазух, в 1–аденоматозная 
одонтогенная опухоль в/челюсти, в 1–железистый 
полип, в 3–плоскоклеточная папиллома в/челю-
сти, в 2–капиллярная гемангиома орбиты.

Компьютерную томографию выполняли на 
аппарате Tomoscan ��-S, Philips (Голландия), 
спиральных Hi Speed CTi, GE, (США), Hitachi 
Pronto, (Япония). Схемы положения больного, 
технические условия и плоскости сканирования 
были взяты из соответствующих рекомендаций 
по использованию оборудования.

Обсуждение	 результатов. При анализе 
КТ мы считали важным обратить внимание на 
характеристику основных симптомов, форми-
рующих синдромы, из которых складываются 
симптомокомплексы, свойственные для тех или 
иных патологических образований ЧЛО. Поэто-
му нам представилось целесообразным описы-
вать их с особой подробностью, чтобы облег-
чить практикующему 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 отнесены 
характеристики, имеющие отношение к:

1) теневому изображению с определением 
его структуры и рельефа границ;

2) взаимоотношениям с мягкотканными, 
хрящевыми и костными анатомическими обра-
зованиями, проявляющимися различными вари-
антами смещения, деформации и разрушения;

3) распространению тени от опухоли и 
опухолеподобного образования за пределы их 
основной локализации;

4) изменениям тени окружающих структур, 
являющихся отражением в них вторичной пато-
логии;

5) теневым очагам патологии, расположен-
ным вблизи основной тени, в отдалении или на 
противоположной стороне ЧЛО.

Тень на компьютерных томограммах могла 
быть гомогенной и негомогенной. Последняя под-
разделялась на “мелкопятнистую”, “крупнопят-
нистую”, с участками просветления, “многока-
мерную”, “облаковидную” и по типу “замерзаю-
щей лужи”. “Мелкопятнистой” мы считали тень с 
незначительными колебаниями плотности внутри 
нее, а размеры пятен в ней не превышали 1–3 мм в 
диаметре. Если же размеры “пятен” были больше 
и их плотность превышала плотность основной 
тени более чем в 2 раза, то такую тень считали 
“крупнопятнистой”. Тень с участками просвет-
ления, чаще неправильной формы, определялась 
в тех случаях, когда она в разных местах имела 
различную плотность (меньше на +10HU+20 
HU с основной тенью). В случае “многокамер-
ной” тени внутри основной тени определялись 
несколько разновеликих контуров округлой или 
овальной формы. При этом плотность основной 
тени отличалась от плотности контуров внутри 
нее в пределах +40+65HU. “Облаковидная” тень 
характеризовалась тем, что в основной тени были 
видны тенеобразования неопределенной формы, 
напоминающие кучевые облака и имеющие ли-
бо близкую к костной, либо костную плотность. 
Тень в виде “замерзающей лужи” считалась тог-
да, когда интенсивность поглощения рентгенов-
ских лучей по периферии была в 2-3 раза выше, 
чем в середине (разница на +120HU+310HU), что 
и вызвало такую ассоциацию.

Границы тени на компьютерных томограм-
мах могли быть костной, воздушной, мягкоткан-
ной и смешанной плотности. Последние могли 
иметь четкие или нечеткие края, порой сли-
вающиеся местами с окружающими тканями.  
По краю периметра тени мог определяться обо-
док. Он мог быть нежным и четко определяе-
мым. Границы тени считались нечеткими, рас-
плывчатыми в том случае, когда визуально их 
сложно отличить от тенеобразования окружаю-
щих тканей. Четкими, но без ободка считаются 
те, которые заметно отличаются от тени окружа-
ющих тканей. В отдельных наблюдениях удается 
определить ободок мягкотканной плотности. Он 
может быть “четко определяемым”, “грубым” 
или “нежным”. 

Иногда объемное образование оказывалось 
окруженным закругленным ободком, который 
образован фактически истонченными краями то-
го или иного анатомического образования, став-
шего таковым в результате резорбции костной 
ткани. Такие стенки могли иногда истончаться 
в каком-нибудь направлении или быть прерыви-
стыми (разорванными на отдельные фрагменты).

Б.Д. Шалабаев 
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Состояние костных структур на компьютер-
ных томограммах обусловлено либо инфильтра-
тивным разрушением кости, либо остеопорозом. 
Последний может быть давлением растущей 
неоплазмы либо патологической костной пере-
стройкой. В первом случае костная ткань ана-
томического образования частично или полно-
стью исчезает. При неполной резорбции в связи 
с завершенным инфильтративным остеолизи-
сом костные фрагменты внутри тени, как пра-
вило, не определяются. При инфильтративном 
остеолизисе с неполной резорбцией отдельных 
костных структур в тени опухоли иногда выяв-
ляются фрагменты костной ткани, находящиеся 
в различных стадиях остеолизиса, проявления 
которого оказываются более выраженными во 
фрагментах, находящихся на периферии тени, 
нежели в ее центрально расположенных отделах 
(рис. 1).

Рис. 1. На КТ б-го 
А-ва, 67 л., выявля-
ются КТ-признаки 
не завершенного 
инфильтративного 
остеолизиса альве-
олярного отростка 
в/ч справа: деструк-
ция костных струк-
тур с “зубчатой 
изъеденностью со-

хранившихся костных стенок, наличием костных 
фрагментов как в центре, так и по периферии тени с 
КТ–признаками различной степени выраженности 
остеолизиса.

При втором варианте деструкции регистри-
руются изменения костных структур верхней 
челюсти и парамаксиллярных образований по 
типу нарастающего остеопороза по направле-
нию к дефекту (если он появляется) с их сме-
щением от давления новообразования (рис. 2). 
В отдельных случаях при такой же характе-
ристике изменений часть костных структур, 
формирующих параназальные синусы, альвео-
лярный отросток и другие парамаксиллярные 
образования, могли замещаться патологиче-
ской костной или фиброзной тканью. При обо-
их вариантах деструкции без внимания мы не 
оставляли и состояние параназальных синусов 
и парамаксиллярных анатомических образова-
ний, находящихся в контакте или вблизи от те-
ни опухоли и даже расположенных на противо-
положной стороне (рис. 3).

Рис. 2. На КТ боль-
ного Б-ва, 18 мес, 
опухоль в/ч справа в 
которой на фоне рас-
тягивания и истон-
чения краевого кон-
тура (остеопороз от 
давления) определя-
ется ее разрыв по 
переднему контуру.

Рис. 3. На КТ б-ой, 
Б-ой, 18 лет, с осте-
одеструктивными 
изменениями аль-
веолярного отрост-
ка верхней и ниж-
ней челюсти справа 
определяется видо-
измененная по типу 
“матового стекла” 
костная ткань 
неоднородно-пони- 

женной плотности, но при сохраненных кортикаль-
ных пластинках.

Приведенные выше оценочные критерии те-
ни на компьютерных томограммах, безусловно, 
не отражают все нюансы, однако сопоставление 
с результатами патоморфологического изучения 
биопсийного и операционного материала позво-
ляли сделать выводы, имеющие практическое 
значение, которые мы и приводим в таблице.

Таким образом, изложенные выше сведения 
о КТ семиотике опухолей и опухолеподобных 
образований, позволяют считать, что именно 
они формируют синдромы, при суммировании 
которых появляется представление о КТ симто-
мокомплексе заболевания. При учете его вариа-
ций он оказывает весьма существенную, а порой 
незаменимую услугу в постановке доверифика-
ционного диагноза. Не претендуя на радикаль-
ное решение такой задачи, в данной статье мы 
сочли возможным представить сравнительную 
КТ характеристику симптомокомплексов, реги-
стрируемых при злокачественных и доброкаче-
ственных объемных процессах, отличающихся 
деструктивным ростом.

Приведенные в таблице данные свиде-
тельствуют о том, что КТ симптомокомплексы 
сравниваемых объемных образований, отли-
чающихся деструктивным ростом, имеют до-
статочно рельефные различия. Это проявляется 
и в особенностях их тени, границ, отношении к 
контактируемым с ними тканевых образований, 
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имеющих мягкотканную, относительно разно-
родную и костную структуры. В свою очередь, 
это позволяет использовать их для доверифика-
ционной диагностики с определением одного из 
основных показателей объемного образования – 
является он злокачественным или не может быть 
признан таковым. Для первого варианта разви-
тия процесса, как следует из таблицы, характер-
ны: 1) тень мягкотканной плотности, с очагами 
распада; 2) расплывчатость, нечеткость границ; 
3) признаки инфильтрирующего роста, прояв-
ляющегося остеолизисом костных и исчезнове-
нием (лизисом) мягких анатомических структур 
с сохранением у неподвергнутых разрушению 
присущей им локализации; 4) появление де-
формаций ЧЛО не из-за ее структур, а за счет 
разрастания инфильтрата, который в процессе 
роста приобретает постепенно увеличиваю-
щийся объем. В отличие от перечисленного при 
объемных образованиях с доброкачественным 
ростом, независимо от их опухолевой природы 

или иной природы, суммарная характеристика 
симптомокомплекса имеет существенные отли-
чительные особенности. Для них свойственны:  
1) более существенное разнообразие КТ тенево-
го изображения, отличающегося нередко своео-
бразием рисунка, являющегося иногда следстви-
ем врастания и появления включений, имеющих 
не сходную структуру и различную плотность;  
2) заметно большую вариабельность плотности 
от жидкостной, промежуточной вплоть до кост-
ной; 3) смешение костных структур и их остео-
пороз от давления, с появлением в них дефекта 
или разрыва на отдельные фрагменты, окайм-
ляющие объемное образование по его краю, а 
также сдавление с признаками сжатия релье-
фа мягкотканных анатомических образований;  
4) незатруднительное определение границ по 
краевому контуру, контрастирующего по отно-
шению прилегающей мягкотканной структуре, 
воздушной или жидкостной средой, а также на-
личием у некоторых из них капсулы.

Основные КТ синдромы, формирующие КТ симптомокомплексы и их различия  
при злокачественных опухолях и доброкачественных объемных образованиях,  

имеющих опухолевую и неопухолевую природу

КТ синдром,  
отражающий  

особенности по

Основные особенности КТ симптомов при

злокачественных опухолях доброкачественных опухолях  
и опухолеподобных заболеваниях

Теневому изо-
бражению и его 
плотности

Мягкотканное с плотностью в преде-
лах +50 НU -+ 79НU, часто с на-
личием просветлений, причудливой 
формы с более низкой плотностью на 
10-20НU. Иногда внутри его опреде-
ляются костные фрагменты в раз-
личных стадиях инфильтративного 
остелизиса

Вариабельное по структуре и плотности в 
значительных пределах от жидкостной до 
костной и зачастую имеющих своеобраз-
ную форму и внутренний рисунок: мелко-, 
средне- и крупнозернистый, облаковидный, 
сетевидный, по типу “матового стекла” и 
др. и без признаков распада, которые могут 
встречаться исключительно в поздних ста-
диях развития болезни.

Границам

Нечеткие, расплывчатые при сосед-
стве с мягкотканными анатомически-
ми образованиями и ограниченными 
только при контакте с сохраняющи-
мися костными структурами и при 
краевом контакте с воздушной и 
жидкостной средой

Четкие из-за более или менее рельефного 
краевого гладкого контура, обладающего 
большей плотностью, нежели контактирую-
щая с ним мягкотканная структура или кап-
сулой, окаймляющей объемное образование

Отношению
к костным
и мягкотканным 
структурам

Проявляется инфильтрирующим 
остеолизисом и замещением мяг-
котканных анатомических структур 
при сохранении свойственной для их 
остатков теневой характеристикой и 
признаков остеопериостита

Смещение и остеопороз костных, сдавле-
ние и смещение мягкотканных структур от 
давления. Появление дефектов в костных 
образованиях и фрагментацией с признака-
ми остеопороза и растяжения, их краевом 
расположении.

Б.Д. Шалабаев 
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Обращая внимание на отмеченную диагно-
стическую значимость сравнительных данных, 
представленных в таблице и ее обсуждению, мы 
считаем необходимым отметить, что их исполь-
зование с указанной целью не может быть аб-
солютно надежным, поскольку в очень редких 
случаях диагностическое заключение, основан-
ное на указанных симптомах, может оказаться 
ошибочным. Такое ошибочное заключение, в 
частности, было зафиксировано нами в 2 на-
блюдениях. В этих случаях распространенная 
переходноклеточная папиллома полости носа 
длительное время была доброкачественной, 
а затем, по всей вероятности недавно, стала 
малигнизированной. Поэтому признаки этого 
заболевания в момент поступления на стацио-
нарное лечение сохранили характерные черты 
доброкачественного. Исходя из этого, и тем бо-
лее из-за необходимости окончательного реше-
ния точной диагностической задачи, во многих 
случаях необходим патоморфологический диа-
гноз. Учитывая это, а также значимость диа-
гноза, в том числе при обследовании больных 
со злокачественными и доброкачественными 
новообразованиями и опухолеподобными забо-
леваниями, различными по генезу, каждое та-
кое заключение, в конечном итоге, должно быть 
подтверждено результатами гистологического 
исследования.
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методоЛогиЯ и основы анаЛиза кт чеЛЮстно-ЛицевоЙ обЛасти

Б.Д. Шалабаев, Г.О. Миненков

Отработана методология и оптимальный алгоритм последовательности анализа компьютерных томо-
грамм на нативных КТ при объемных деструктивных заболеваниях челюстно-лицевой области. Подвер-
гнуты анализу КТ больные доброкачественными и злокачественными новообразованиями полости носа 
и околоносовых пазух.

Ключевые слова: компьютерная томография; алгоритм; методология; челюстно-лицевая область.

Каждый из современных КТ-аппаратов 
имеет свою техническую характеристику и диа-
гностические возможности. Поэтому мы сочли 
необходимым в практической работе использо-

вать данные, полученные на двух КТ-аппаратах, 
имеющихся в республике. Они, возможно, в 
какой-то степени уступают аппаратам ��–� по-
колений. Однако, как показал опыт, получен-


