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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 раз-
растаний +291+320 HU

Структура жировой консистенции -25-100 HU

Данные таблицы с небольшими дополнениями при-
водятся по [5].

Теневое изображение на КТ-срезе челюстно-
лицевой области и включения, обнаруживаемые 
в ней, могут быть отражением различных мор-
фологических структур. Для них характерна не-
одинаковая плотность, выражаемая в единицах 
Хаунсфилда (HU). Поскольку такой показатель 
может оказаться критерием определения границ 
и распространенности опухоли и опухолеподоб-
ного заболевания, мы придавали ему особое ди-
агностическое значение (см. табл).

Методические основы определения гра-
ниц объемных образований челюстно-лицевой 
области

Границы тени на КТ бывают легко опреде-
ляемыми в тех случаях, когда они ограничены 
соседними образованиями, воздушной, хряще-
вой или костной плотности, а также опухолями 
или их оболочкой, отличающимися более высо-
кой плотностью, нежели окружающие их ткани.

Границы тени мы считали нечеткими, ког-
да их определение не было связано с более или 
менее рельефной краевой окантовкой. В таких 
случаях плотность опухолей и опухолеподобных 
образований может совпадать с таковой окру-
жающих тканей. Именно на участке подобного 

соседства чаще всего и возникают трудности по 
определению границ. Более того, учитывая осо-
бенности роста опухолей, в подавляющем боль-
шинстве злокачественных, определение границ 
воспринимали с оценкой, отличающейся лишь 
относительной точностью. В подобных случа-
ях считали целесообразным расширять границу 
неоплазмы с поправкой, заключающейся при-
данием тени дополнительного слоя, визуально 
оцениваемого по КТ здоровых тканей, за преде-
лы которого распространение опухоли малове-
роятно. Его определение диктовалось тканевой 
структурой, примыкающей к опухолевому ин-
фильтрату и формирующей препятствие для его 
распространения. В связи с этим, такой дополни-
тельный слой, условно воспроизводимый на КТ, 
не может иметь одинаковое строение. Это связа-
но с тем, что опухолевый инфильтрат проникает 
через сохраненную кость только после полного 
ее разрушения. Следовательно, если инфильтра-
тивный остеолизис, свойственный злокачествен-
ному процессу, не завершил разрушение кости, 
то сохранившийся наружный слой был признан 
нами относительно надежной границей опухо-
ли. Однако такой ее нельзя признать в непосред-
ственной близости к дефекту, где распростране-
ние опухолевого инфильтрата уже не встречает 
костного препятствия. В указанных местах и по 
всему краю опухоли, где она граничила с мягкот-
канными формированиями челюстно-лицевой 
области, такой дополнительный слой, характе-
ризующийся на КТ визуально не проросшим ин-
фильтратом, не мог быть признан, как аргумент 
определения четкой границы. Поэтому, с онколо-
гической точки зрения, мы считали, что он дол-
жен быть достаточно широким.

Такое построение краевой линии, внедряю-
щейся опухоли, обоснованное стремлением про-
вести границу, отличающуюся относительной 
надежностью, становится особенно важным. 
Поэтому анализ КТ для решения указанной це-
ли проводился с учетом методических основ, 
которые облегчают его осуществление. Он су-
щественным образом отличается от таковых, по-
зволяющих с большой четкостью найти границу 
неоплазмы при ее контакте с неизмененной ана-
томической структурой: костью, воздухом и жид-
костным содержимым. Все это свидетельствует 
о том, что при объемных образованиях, отли-
чающихся инфильтративным ростом, особенно 
распространенных и не находящихся в пределах 
одного анатомического формирования, не сле-
дует ожидать однообразия границ. Это связано 
с тем, что в подавляющем большинстве случаев 

Необходимым условием выбора оптималь-
ного плана лечения больных  объемными забо-
леваниями челюстно-лицевой области (ЧЛО), 
является точная патоморфологическая диагно-
стика опухоли и определение ее границ [1–4].

Решение последней задачи позволяет опре-
делить распространенность опухоли и опухоле-
подобных заболеваний, что дает возможность 
уточнить не только размеры опухолей и опухоле-
подобных заболеваний, но и степень вовлечения 
в процесс граничащих с ними анатомических ре-
гионов. Переоценить подобного рода данные не-
возможно. Они позволяют конкретизировать по-
ля облучения и планировать методические осно-
вы выполнения хирургического вмешательства. 
Следует добавить, что более точное определение 
границ и распространенности опухолевого про-
цесса позволяет получить неоценимую по важ-
ности информацию о стадии развития опухоли 
челюстно-лицевой области, Что, как и патомор-
фологическая диагностика, помогает выбрать 
более адекватный вид терапии [5–8].

Материалы	и	методы.	Для выявления свой-
ственных объемным образованиям челюстно-
лицевой области диагностических признаков, в 
том числе имеющих отношение к их границам, 
нами было обследовано 176 больных с 1991 по 
2010 гг. Среди них 97 больных страдали злока-
чественными эпителиальными опухолями, 10 – 
злокачественными мезенхимальными, 6 – зло-
качественными нейрогенными, 8 – опухолями, 
исходящими из лимфоидной ткани. Остальные 
9 пациентов имели доброкачественные эпители-
альные новообразования и 25 – доброкачествен-
ные мезенхимальные. У 24 человек были выяв-

лены опухолеподобные заболевания, отличаю-
щиеся деструктивным ростом.

Компьютерную томографию выполняли на 
аппарате Tomoscan ��-S, Philips (Голландия), Hi 
Speed CTi, GE, (США); Hitachi Pronto, (США).

Для оценки и определения границ тени в 
КТ-изображении мы стремились выяснить сле-
дующие основные критерии: плотность, ха-
рактер, границы тени и фрагменты в ней, если 
таковые обнаруживались, состояние костных и 
мягкотканных структур лица, околоносовых па-
зух, а также показатели, отражающие состояние 
перифокально расположенных анатомических 
образований. Особое значение придавали со-
стоянию костных образований верхней челюсти 
и соседствующих с ней образований, имеющих 
мягкотканную или иную структуру: воздушную, 
жидкостную и т.д.

Плотность патологических структур,  
которые встречаются в опухолях  

и опухолеподобных образованиях, отличающихся 
деструктивным ростом, единицы Хаунсфилда (HU)

Патологическая структура
Границы  

плотности, 
усл. ед. HU

1 2
Транссудат 0+4 HU

Содержимое ложных кист +5+7 HU

Содержимое ретенционных кист +6+18 HU

Содержимое паразитарных кист +13+21 HU

УДК 616.714-006.04-073.756.8 (575.2) (04)

возможности компьЮтерноЙ томограФии в опредеЛении границ 
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опухоль по своему периметру не контактирует 
с одной и той же тканевой структурой. Следо-
вательно, по ее краю есть участки, где границу 
опухоли определить не трудно, и есть участки, 
где это сделать намного сложней. Такая затруд-
нительная ситуация на КТ появлялась обычно по 
месту соприкосновения злокачественной опухоли 
и тканевой структуры, имеющей с ней сходную 
плотность. И это понятно, ибо распространение 
неоплазмы с инфильтрирующим ростом обуслов-
ливает своеобразную характеристику границы. 
Ее отличительной особенностью является сме-
шивание 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 от-
личается строгой линейностью. В результате раз-
делительная граница между ними приобретает 
большую или меньшую ширину, в полосе кото-
рой 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 невозможно. Именно поэтому 
и необходима указанная выше принятая нами по-
правка, за пределами которой завершается ин-
фильтрирующий рост неоплазмы и начинается 
КТ-картина нормального тканевого образования 
с характерной для него структурой. Ее мы уточ-
няли путем сравнения теневой характеристики 
анатомического региона, где находится опухоль, 
с таковой противоположной стороны, где струк-
тура тканевых образований нормальная и можно 
визуализировать ее особенности (рис. 1).

Приведенная характеристика границ явля-
ется еще и дополнительным, причем достаточно 

важным, признаком злокачественных новообра-
зований с инфильтрирующим ростом.

В отличие от описанных особенностей гра-
ниц, свойственных для злокачественных опухо-
лей, чаще эпителиальных, границы доброкаче-
ственных опухолей и опухолеподобных заболева-
ний отличаются большей рельефностью. Поэтому 
они очень часто определяются без особого труда. 
Отмеченное связано с особенностями строения и 
роста доброкачественных опухолей и опухолепо-
добных заболеваний, а также их влиянием на со-
стояние мягкотканных и костных структур, при-
легающих к ним анатомических регионов. К чис-
лу наиболее важных признаков, диагностируемых 
по КТ, при вышеуказанных образованиях мы вы-
деляем наличие: 1) гладкого краевого контура, за 
которым определяются тканевые образования, 
претерпевшие изменения от давления и прояв-
ляющиеся их смещением, сдавлением и порозом;  
2) различной плотности граничащих структур 
объемных образований и тканевых, в подавляю-
щем большинстве наблюдений рельефных и по-
этому визуализируемых; 3) капсулы, которая не-
зависимо от ее толщины и плотности очерчивает 
краевой контур образования (рис. 2).

Наличие опухолей и опухолеподобных об-
разований в ЧЛО не может не сказаться на со-
стоянии анатомических структур, находящихся 
в их непосредственном окружении. Это влияние 
связано либо с инфильтрирующим ростом и ха-
рактерными для него механизмами разрушения 
тканевых формирований, либо с давлением, обу-
словливающим смещение и пороз мягкотканных, 
костных структур челюстно-лицевой области, а 
иногда и с их сжатием. Само собой разумеется, 
что этим не могут ограничиваться негативные по-
следствия, связанные с присутствием объемных 
образований с характерным для них деструктив-
ным ростом. Замещая анатомические образования 
ЧЛО или изменяя их конфигурацию они смеща-
ют содержимое глазницы, сдавливают или пере-
крывают отверстия и каналы черепно-мозговых 
нервов и магистральных сосудов, а также соустья 

и трубы, выполняющие вентиляционную и дре-
нажную функции, имеющие отношение к парана-
зальным синусам и среднему уху. Это не прохо-
дит бесследно и может проявляться развитием не 
только воспалительного процесса, но расстрой-
ствами обоняния, зрения, слуха и чувствительной 
иннервации, существенным образом влияющими 
на тяжесть состояния больных.

КТ и МРТ при присущей им достаточно 
высокой разрешающей способности позволяют 
констатировать признаки деформации и смеще-
ния перечисленных анатомических структур, 
врастание в них опухолевого инфильтрата или 
проникновение в них образования через дефект, 
явившийся следствием остеопороза от давления. 
Они могут иметь отношение к структурам глаз-
ницы, основания черепа, скуловой кости, крыло-
видной, крыловиднонебной, под- и надвисочной 
ямкам ретромандибулярного пространства и па-
раназальным синусам и др. (рис. 3–4).

На основании отмеченногого выше уста-
новлено, что отличительной особенностью гра-
ниц злокачественной опухоли является смеши-
вание на участке контакта инфильтрирующей 

опухоли и прилегающей к ней ткани. Проник-
новение первой во вторую по ходу ее лизиса на 
всех участках контакта не отличается строгой 
линейностью. При такой особенности строения 
границы опухоли расплывчатые и не могут быть 
четкими.

Границы доброкачественных опухолей 
и опухолеподобных заболеваний отличаются 
большей рельефностью. Определение их, как 
правило, незатруднительно по краевому контуру, 
контактирующему с прилегающей мягкотканной 
структурой, воздушной или жидкостной средой, 
а также наличием у некоторых из них капсулы. 
Поэтому они очень часто определяются без осо-
бого труда.
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Рис. 1. На КТ больной А-ой, 37  л., 
с обширной злокачественной опу-
холью верхней челюсти слева, 
определяется достаточно четкий 
контур опухоли, прилежащей к ча-
стично сохраненной передней 
стенке верхнечелюстной пазухи, 
скуловому отростку верхней че-
люсти, а также к крыловидным 
пластинкам клиновидных отрост-

ков основной кости слева. Кроме того, достаточно четкая 
граница опухоли определяется в полости носа на грани-
це с воздухом и смещенной вправо деформированной 
носовой перегородкой. Вместе с тем, точно определить 
границы опухоли в крыловидно-небной и подвисочной 
ямках затруднительно, без сопоставления с КТ-картиной 
противоположной стороны.

Рис. 4. На КТ б-го В-ка, 56 л, с 
рецидивом злокачественной ме-
зенхимальной опухоли полости 
носа и клеток решетчатого лаби-
ринта определяется инфильтра-
тивное распространение через 
продырявленные пластинки ре-
шетчатой кости в полость черепа 
(базальные отделы лобных до-
лей). Петушиный гребень не ви-

зуализируется (лизирован).

 Рис. 3. На КТ б-го Л-ва, 45л, со 
злокачественной эпителиальной 
опухолью верхней челюсти и 
клеток решетчатого лабиринта 
слева определяется прорастание 
ее в орбиту с разрушением ме-
диальной стенки последней. 
В основной пазухе слева опреде-
ляются КТ-признаки вторичного 

воспалительного процесса (сфеноидит), обусловленного 
вторичной обтурацией соустья. Костные стенки основ-
ной пазухи сохранены

Рис. 2. На КТ б-го Т-ка, 15 л.,  
с доброкачественной опухолью 
носоглотки (юношеская ангиофи-
брома) определяется гладкий кра-
евой контур опухоли, по плотно-
сти отличающейся от окружаю-
щих мягких тканей с их 
смещением от давления и “неж-
ной” капсулой по периферии
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