
At the present time none of the techniques for radiolo�
gical diagnosis of malignant tumors of mucosa line of nose,
sinuses and maxilla can be considered comprehensive. CT
and MRI are to be used in complex. CT presents the best
results in detection of bone destruction, but limits of a soft
tissue lesion and its cerebral dissemination are best detect�
ed by CT�angiography or MRI. MRI is more informative in
differential diagnosis of inflammatory and tumoral lesions,
as it allows to differentiate tissues in accordance with the
signal’s intensity on T2�WI or T1�WI after intravenous con�
trast enhancement. Diagnostic efficiency of CT and MRI is
almost equal for specifying of local dissemination of a
malignant tumor into a cavity against the background of soft
tissue structures – pterygoid�palatal and infra�temporal fos�
sae, musseter muscles and soft tissues of a cheek, into
basal and frontal sinuses, maxillar sinus, nose cavity and
orbits. Comparing with CT, MRI is more sensitive in detection
of intracranial tumors or tumors in an ethmoidal labyrinthus.
It allows (especially on T2�WI or on T1�WI after intravenous
contrast enhancement) to reveal disappearing of contraindi�
cations for surgery on the background of medicines. MRI is
necessary in the cases of differential diagnosis of postoper�
ative or post�radiological alterations with recurrent tumor
course especially for soft tissues. Thus, complex application
of CT and MRI allow to carry out more precise diagnosis of a
tumor dissemination, to plan in dynamic and to perform
effectively definite complex of measures for the patients’
recovery, earlier considered incurable.

* * *

Введение
Злокачественные опухоли полости носа, при�

даточных пазух носа и верхней челюсти составля�
ют менее 1–4% всех злокачественных опухолей и
около 3% от всех злокачественных опухолей верх�
них дыхательных путей [8, 14, 16, 18, 19, 23]. Они
относятся к числу чрезвычайно тяжело протекаю�
щих заболеваний, характеризующихся длитель�
ным бессимптомным течением и значительными
трудностями в диагностике. Вследствие того что
полость носа свободно сообщается с околоносо�
выми пазухами и находится с ними в сложных ана�
томических взаимоотношениях, злокачественные
опухоли быстро распространяются на соседние
структуры и к моменту распознавания, как прави�
ло, инфильтрируют несколько областей. По этой
причине в поздних стадиях подчас трудно или не�
возможно установить исходное место, где возник�
ла опухоль [3, 11]. С другой стороны, несмотря на
обширное местное распространение, такие опу�
холи крайне редко метастазируют в отдаленные
органы и ткани [5, 13]. 

В нашей предыдущей работе [1] мы показали
возможности компьютерной томографии (КТ) в ди�
агностике опухолей полости носа, околоносовых
пазух и верхней челюсти. В настоящем сообщении
мы сравниваем эффективность КТ и магнитно�ре�
зонансной томографии (МРТ) при оценке местной
распространенности патологического процесса. 
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Материал и методы
Нами проведен анализ результатов лучевого

обследования 53 больных с морфологически под�
твержденным диагнозом злокачественной опухо�
ли полости носа, придаточных пазух и верхней че�
люсти, а также с доброкачественными опухолями
и кистами этой же локализации на том или ином
этапе своего развития, потребовавшими диффе�
ренциального диагноза со злокачественными но�
вообразованиями. 

В наших наблюдениях значительно чаще злока�
чественные опухоли встречались у мужчин (2,3/1)
среднего и старшего возраста, что не соответст�
вует общепринятым представлениям [6, 7, 10, 13,
15] о приблизительно одинаковой встречаемости
данного заболевания у обоих полов. Первичная
локализация опухолей из верхнечелюстной пазухи
(47,17%), полости носа (22,64%), клеток решетча�
того лабиринта и слизистой оболочки альвеоляр�
ного отростка верхней челюсти (по 7,54%) соответ�
ствует наблюдениям других исследователей [6, 8,
9, 13–16, 21]. Однако в наших наблюдениях ни разу
ни встретилась первичная опухоль в лобной пазухе,
в то время как по данным тех же авторов она на�
блюдается в 0,1–4% случаев, зато в 3,7% мы ее ди�
агностировали в пазухе клиновидной кости, что яв�
ляется большой редкостью. Морфологическое
подтверждение диагноза получено во всех наблю�
дениях после биопсии (50,97%) или послеопераци�
онного исследования удаленной опухоли (49,03%).
В подавляющем большинстве опухоли были эпите�
лиального генеза (91,67%), реже мезенхимального
(8,33%), причем среди эпителиальных опухолей
превалировал плоскоклеточный рак – умеренно�
(26,42%) и низкодифференцированный (15,09%),
что полностью соответствует литературным дан�
ным [2, 4, 6, 11, 13, 16, 17, 20, 22–25].

По клинической классификации и классифика�
ции по TNM 1998 г. больные распределялись следу�
ющим образом: 3�я стадия – 11,37%, 4�я стадия –
88,63%. Доброкачественные опухоли, кисты и
хронические воспалительные заболевания, как не
поражающие лимфатические узлы и не дающие
отдаленных метастазов, в данной группе не учи�
тывались. Инвертированная папиллома и ангио�
фиброма вследствие их агрессивного роста и
склонности к рецидивированию рассматривались
в нашей работе как условно злокачественные опу�
холи или полузлокачественные [13]. 

Комплексное лечение, включающее проведе�
ние внутриартериальной регионарной или сис�
темной химиотерапии, лучевой терапии и хирур�
гического лечения, получали 15 больных (28,3%);
несколько реже применялось сочетание внутриар�
териальной регионарной химиотерапии и лучевой

терапии (12 больных – 22,64%), а также системной
химиотерапии и лучевой терапии (10 больных –
18,87%). Комбинирование хирургического лечения
с внутриартериальной регионарной химиотерапи�
ей либо с системной химиотерапией применялось
у 6 пациентов (11,32%). Изолированное хирургиче�
ское лечение (5 случаев – 9,43%) выполнялось
только при доброкачественных новообразованиях. 

Среди оперированных больных (26 человек)
электрохирургическая резекция верхней челюсти с
микрохирургической пересадкой комплексов тка�
ней выполнена 13 больным (50%), кранио�фаци�
альная резекция – 8 больным (30,75%), гайморото�
мия – 2 больным (7,7%), электрохирургическая ре�
зекция верхней челюсти без пластики – 1 боль�
ному (3,85%), удаление кисты решетчатого
лабиринта – 1 больному (3,85%), паллиативная
операция – 1 больному (3,85%). 

Все наблюдаемые нами больные были разде�
лены на три клинические группы в зависимости от
этапов обследования:

1) больные с первично выявленными злокаче�
ственными опухолями;

2) больные с опухолями в процессе консерва�
тивного лечения;

3) больные со злокачественными опухолями в
послеоперационном периоде.

При этом следует учитывать, что диагностичес�
кие изображения (наличие опухолевого узла, его
размеры, распространенность и т.д.) у одного и
того же больного при переходе его из группы в
группу изменялись в значительной степени и учи�
тывались в каждой группе независимо друг от дру�
га. Следовательно, суммарное количество паци�
ентов в группах (72) больше общего количества
обследованных больных (53). Кроме того, КТ и
МРТ в период наблюдения больного выполнялись
многократно, и с учетом первичных, повторных и
контрольных исследований 53 больным было про�
ведено 100 КТ и 39 МРТ.

Классическое рентгенологическое исследова�
ние предусматривало выполнение рентгеногра�
фии в стандартных и дополнительных проекциях.
КТ околоносовых пазух полости носа и верхней че�
люсти проведено на аппарате IV поколения “РQS”
(Picker, США). Установка позволяет выполнять как
обычное (пошаговое) исследование, так и спи�
ральное сканирование. МРТ проводилась на аппа�
рате с открытым контуром “Opart” (Toshiba) с на�
пряженностью магнитного поля 0,35 Тл. 

Для более четкой оценки распространенности
процесса, отграничения мягкотканного образова�
ния, перифокального отека и постлучевых изме�
нений применяли внутривенное контрастное уси�
ление. При КТ для этого использовали йодсодер�
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жащие контрастные вещества (например, “Ультра�
вист” в объеме 0,5–1,0 мл на 1 кг веса), а при МРТ –
препараты гадолиния (например, “Магневист” в
дозе 0,1 ммоль на 1 кг веса). КТ�ангиография
(КТА) проводилась с использованием механичес�
кого инъектора “Перкупамп” (E�Z�EM, США). При
этом толщина среза составляла 3–5 мм, скорость
введения контрастного препарата 2–3 мл/c, за�
держка сканирования от момента начала введения
15–20 с. При МРТ получали аксиальные и фрон�
тальные Т1�взвешенные изображения. При КТ
внутривенное контрастное усиление применено
при 32% исследований, при МРТ – во всех 39 на�
блюдениях.

Результаты и обсуждение
При оценке диагностической эффективности

КТ и МРТ мы использовали такие семиотические
критерии, как визуализация неоднородного пато�
логического образования с бугристыми контура�
ми, вызывающего деструкцию костей и проникаю�
щего в окружающие анатомические структуры
(табл. 1). 

Как видно из табл. 1, для распространенных
опухолей характерно наличие практически всех
критериев злокачественных опухолей полости но�
са, придаточных пазух и верхней челюсти.

Визуализация самого патологического образо�
вания не вызывала затруднения. Признак неодно�
родности опухолевых масс при КТ был выявлен у
86% больных, при МРТ – во всех наблюдениях, что,
по�видимому, связано с большей чувствитель�
ностью метода при определении структуры мягких
тканей.

При КТ�денситометрии плотность опухолевых
масс находилась в очень широких пределах по
шкале Хаунсфилда – от 12 до 72 ед. Н, что не поз�
воляло использовать этот критерий для диффе�
ренциальной диагностики с доброкачественными
изменениями придаточных пазух носа (гайморит,
полип, киста, пристеночное утолщение слизистой
и т.д.), так как их денситометрические показатели
находятся в тех же пределах. В одном наблюде�
нии (плоскоклеточный низкодифференцирован�
ный рак) в толще опухоли выявлялись массивные
кальцинаты. Кроме того, артефакты в виде полос
от прилежащих костных структур, а иногда и от
металлических коронок, пломбировочного мате�
риала, воздуха и крови вследствие предшествую�
щей гайморотомии не позволяли измерить ис�
тинную плотность мягкотканного компонента
(рис. 1). 

В отличие от КТ при МРТ на Т2�взвешенных
изображениях (ВИ) опухоль давала сигнал сред�
ней интенсивности, который четко дифференци�
ровался от высокоинтенсивного сигнала, получае�
мого от воспаленной слизистой оболочки, жидко�
сти и жировой ткани (рис. 2).

При выполнении КТ после внутривенного кон�
трастного усиления опухоли равномерно накапли�
вали контрастный препарат и в 86,7% случаев по�
вышали рентгеновскую плотность на 23–57 ед. Н,
а при МРТ сигнал от них на Т1�ВИ во всех случаях
становился гетерогенным и четко дифференциро�
вался от высокоинтенсивного сигнала, получае�
мого от воспаленной слизистой. В целом, у 22 из
39 больных (56,4%) границы опухолевого пораже�
ния были визуализированы более четко при вы�
полнении МРТ с внутривенным контрастным уси�
лением на Т1�ВИ, в то время как у 17 (43,6%) до�
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Таблица 1. Выявляемость признаков опухолей поло�
сти носа, придаточных пазух и верхней челюсти по
данным КТ и МРТ (%)

Семиотический критерий КТ МРТ

Визуализация патологического 100 100
образования

Неоднородность патологического 86 100
образования

Бугристость контуров 100 100 
патологического образования

Деструкция костей 98 –

Инвазия патологического 96 100
образования в окружающие 
анатомические структуры

Рис. 1. КТ во фронтальной проекции. Артефакты в виде
полос от металлических коронок, пломбировочного ма�
териала, не позволяют точно измерить рентгеновскую
плотность новообразования в проекции полости носа и
придаточных пазух.



полнительных данных по сравнению с Т2�ВИ полу�
чено не было. Следовательно, внутривенное кон�
трастное усиление хелатами гадолиния позволяет
в 56,4% случаев получать дополнительную диагно�

стическую информацию о распространенности
патологического процесса. 

Таким образом, при МРТ на Т1�ВИ с контраст�
ным усилением на основании гетерогенного сиг�
нала от ткани опухоли удавалось более четко диф�
ференцировать опухолевую ткань от ретрообст�
руктивного воспаления слизистой оболочки, мы�
шечной и жировой ткани (рис. 3, 4).

Распространение злокачественных опухолей в
смежные структуры (в %) представлено ниже: 

Верхнечелюстная пазуха 86,76
Полость носа 69,78
Решетчатый лабиринт 62,24
Орбиты 47,15
Крылонебная ямка 35,83
Мягкие ткани щеки 35,83
Твердое небо 26,4
Альвеолярный отросток верхней челюсти 26,4
Подвисочная ямка 24,52
Основная пазуха 18,86
Полость черепа 16,97 
Лобная пазуха 15,09
Жевательные мышцы 15,09

КТ и МРТ показали одинаковую эффективность
при оценке распространенности патологического
процесса на орбиты, полость носа и решетчатый
лабиринт. Четко судить о поражении костных
структур – твердого неба и альвеолярного отрост�
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Рис. 2. МРТ (аксиальная проекция). На Т2�ВИ от опухо�
ли (белая стрелка) идет сигнал средней интенсивности,
который можно четко дифференцировать от высокоин�
тенсивного сигнала, получаемого от воспаленной сли�
зистой оболочки (черная стрелка), жидкости и жировой
ткани.

Рис. 3. МРТ (аксиальная проекция). На Т1�ВИ без кон�
трастного усиления изоинтенсивный сигнал от опухоле�
вых масс не позволяет четко дифференцировать опухо�
левую ткань от ретрообструктивного воспаления слизи�
стой оболочки, мышечной и жировой ткани.

Рис. 4. МРТ (аксиальная проекция). На Т1�ВИ с контра�
стным усилением на основании гетерогенного сигнала
от опухолевых масс (черная стрелка) удается четко их
дифференцировать от ретрообструктивного воспале�
ния слизистой оболочки (белая стрелка), мышечной и
жировой ткани, которые дают сигнал высокой интен�
сивности. 



ка верхней челюсти – можно было только по дан�
ным КТ. О распространении опухолевых масс на
лобную и основную пазухи судить по данным КТ не
представляется возможным, так как воспалитель�
ный процесс в пазухе в результате нарушения от�
тока и конгломерат опухоли имели одинаковые ви�
зуальные и денситометрические показатели, что
требовало выполнения МРТ, так же как и выявле�
ние опухолевых масс на фоне мягкотканных струк�
тур – крылонебной и подвисочной ямок, жеватель�
ных мышц и мягких тканей щеки.

В наших наблюдениях наиболее часто разру�
шению подвергались верхнечелюстная пазуха
(86,76%), орбита (47,15%), решетчатая кость
(62,24%), твердое небо и альвеолярный отросток
верхней челюсти (по 26,4%). Разрушение основа�
ния черепа с проникновением опухоли в его по�
лость встретилось в наших наблюдениях лишь в
16,97% случаев, что не противоречит данным дру�
гих авторов [6, 11, 12], определявших этот симп�
том у 12–22% больных. 

Большое клиническое значение имели данные
лучевых методов исследования о распространен�
ности патологического процесса на анатомичес�
кие зоны, поражение которых исключает хирурги�
ческое вмешательство (табл. 2). 

Возможности КТ и МРТ в определении проти�
вопоказаний к хирургическому лечению представ�
лены на рис. 5, 6. 

Выявляемый при КТ симптом ограниченной
деструкции костей, являясь важнейшим призна�
ком злокачественной опухоли, требует большой
осторожности при дифференциации его от визу�
ализируемых в норме анатомических соустий
околоносовых пазух между собой и полостью но�
са. Особенно это важно учитывать при диффе�
ренциальной диагностике злокачественной опу�
холи с воспалительными изменениями в пазухах
(рис. 7, 8).
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Таблица 2. Сравнительные клинические, КТ� и
МРТ�данные (в %) о противопоказаниях к хирургиче�
скому лечению

Распространен� Клинические КТ МРТ
ность опухоли данные (n = 72) (n = 72) (n = 39)

Интракраниально 6 11 11

В решетчатый – 14 18
лабиринт противо�
положной стороны

В подвисочную и 1 28 32
крылонебную ямки

Переход на противо� 1 1 3
положную орбиту

Всего 8 54 63

Рис. 5. КТ во фронтальной проекции после внутривен�
ного болюсного контрастного усиления (“Ультравист�
370”, 100 мл). Новообразование, занимающее полно�
стью полость носа, решетчатый лабиринт, часть правой
верхнечелюстной пазухи, с разрушением носовых рако�
вин, носовой перегородки, медиальной стенки правой
верхнечелюстной пазухи, продырявленной пластинки
решетчатого лабиринта слева. 

Рис. 6. МРТ, Т1�взвешенное изображение во фронталь�
ной проекции после внутривенного контрастного усиле�
ния (“Магневист”, 15 мл). Новообразование, занимаю�
щее полностью полость носа, решетчатый лабиринт,
часть правой верхнечелюстной пазухи, с распростране�
нием в полость черепа на лобную долю головного мозга
слева. В полости левой верхнечелюстной пазухи жид�
кое содержимое.



Динамическое наблюдение в процессе консер�
вативного лечения было проведено 38 больным с
опухолями полости носа, придаточных пазух и
верхней челюсти. Химио�лучевое лечение проведе�
но 28 больным (73,69%), химиотерапевтическое –
6 (15,80%), лучевое – 2 (5,26%), симптоматичес�
кое – 2 (5,26%). Им было выполнено 50 КТ и 22 МРТ. 

Для лечения больных опухолями полости носа
и придаточных пазух применяется комплексный
метод, включающий как внутриартериальную ре�
гионарную химиотерапию, так и дистанционную
гамма�терапию. В связи с этим возросло значение
КТ и МРТ как методов, позволяющих при динами�
ческом наблюдении за развитием патологическо�
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Рис. 7. КТ в аксиальной проекции. Рис. 8. КТ во фронтальной проекции (то же наблюде�
ние). В правой верхнечелюстной пазухе определяется
объемное мягкотканное образование (23–29 ед. Н), вы�
полняющее почти всю полость пазухи (за исключением
верхне�передней части), разрушающее ее медиальную
стенку на протяжении 17 мм и распространяющееся в
правую половину полости носа. При гистологическом
исследовании: картина хронического гайморита с участ�
ками фиброматоза. В носоглотке фиброзный полип.

Рис. 9. КТ в аксиальной проекции. 

Рис. 10. МРТ. Т2�ВИ в аксиальной проекции (то же на�
блюдение). В проекции полости носа и придаточных па�
зух носа определяется образование, которое распрост�
раняется на правую половину полости носа, правые
клетки решетчатого лабиринта. Данное образование
разрушает все стенки правой верхнечелюстной пазухи
и костные структуры решетчатого лабиринта преиму�
щественно справа. Также имеется деструкция носовой
перегородки. Костные структуры правой крылонебной
ямки разрушены, с распространением новообразова�
ния в эту область. 



го процесса определить момент исчезновения
опухолевого конгломерата из зон, поражение ко�
торых ранее не позволяло провести радикальную
операцию. В первую очередь это касается крыло�
небной и подвисочной ямок. Контрольные иссле�
дования проводятся через 3 мес после окончания
курса химио�лучевого лечения (рис. 9–12). 

В наших наблюдениях только на основании дан�
ных КТ удалось выявить исчезновение противопо�
казаний к хирургическому лечению у 3 из 53 обсле�
дованных больных, на основании данных МРТ – у 3
из 39 (табл. 3). 

Однако дифференциальная диагностика пост�
лучевых изменений и продолженного роста опухо�

ли при КТ практически невозможна. Это объясня�
ется тем, что их денситометрические показатели
сходны между собой. В данных ситуациях мы
предлагаем использовать МРТ (рис. 13, 14). 

Динамическое наблюдение в послеоперацион�
ном периоде удалось провести 22 больным. Ради�
кальные операции выполнены 20 больным
(90,9%), органосохраняющая – 1 больному
(4,55%), паллиативная – 1 больному (4,55%). Им
было выполнено 38 КТ и 10 МРТ.

Радикальным способом лечения больных с опу�
холями полости носа, придаточных пазух и верх�
ней челюсти является оперативное вмешательст�
во, имеющее своей целью удалить измененную
предварительным химио�лучевым воздействием
опухоль. Перед специалистом по лучевой диагно�
стике в подобных случаях ставятся весьма труд�
ные вопросы, а именно: 

1) определение размеров костной операции;
2) выявление рецидива или продолжающегося

роста опухоли;
3) дифференциальная диагностика послеопе�

рационных изменений с рецидивом или продол�
женным ростом опухоли.

При определении размеров костной деструкции
важно точно знать объем оперативного вмешатель�
ства, предшествующего исследованию, особенно в
отношении удаления костных структур (рис. 15, 16).
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Таблица 3. Сравнительные клинические, КТ� и
МРТ�данные о показаниях к хирургическому лечению
больных, которые не могли быть оперированы до
консервативного лечения вследствие большой рас�
пространенности патологического процесса

Метод исследования
Распространенность

клинические
КТ МРТопухоли

данные

Интракраниально – 0/8 1/4

В решетчатый лабиринт 
противоположной – 0/10 0/7
стороны

В подвисочную 1/1 3/20 2/12
и крылонебную ямки

Переход на противо� 0/1 0/1 0/1
положную орбиту

Всего 1 3/20 3/16 
(15%) (19%)

Рис. 11. КТ в аксиальной проекции. 

Рис. 12. МРТ. Т2�ВИ в аксиальной проекции (то же на�
блюдение). Исследование после двух курсов внутриар�
териальной химиотерапии. По сравнению с данными
предыдущего исследования (см. рис. 9, 10) отмечается
резкое уменьшение размеров новообразования, кото�
рое на уровне крылонебной ямки представлено утол�
щенной слизистой оболочкой задней стенки пазухи (вы�
сокий сигнал на Т2�ВИ), деструкция костных структур на
прежнем уровне.



В дифференциальной диагностике послеопера�
ционных изменений с рецидивом или продолжен�
ным ростом опухоли следует целиком опираться на

данные МРТ, так как возможности КТ при этом рез�
ко ограничены изменениями анатомии мягких тка�
ней в послеоперационном периоде (рис. 17, 18). 
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Рис. 13. КТ во фронтальной проекции. При КТ заподо�
зрен рецидив новообразования в области медиальной
стенки левой орбиты (стрелка) после оперативного
вмешательства.

Рис. 14. МРТ. Т2�ВИ во фронтальной проекции (то же
наблюдение). Данных за рецидив новообразования не
получено.

Рис. 15. В проекции правой верхнечелюстной пазухи  оп�
ределяется  пристеночный компонент (стрелка) низкой
плотности (11–26 ед. Н), визуализирующийся в полости
носа, клетках решетчатого лабиринта, полости правой
глазницы, пазухе основной кости, левой верхнечелюст�
ной пазухе, лобных пазухах. Данные изменения являются
послеоперационным отеком мягких тканей. Заднелате�
ральная стенка правой верхнечелюстной пазухи сохране�
на. Передняя и медиальные стенки правой верхнечелю�
стной пазухи, медиальная стенка правой орбиты отсутст�
вуют вследствие оперативного вмешательства. 

Рис. 16. То же наблюдение спустя 5 мес. По сравнению
с данными предыдущего исследования (рис. 15) в про�
екции правой верхнечелюстной пазухи  сохраняется
пристеночный компонент (стрелка) низкой плотности
(16–25 ед. Н), визуализирующийся в полости носа,
клетках решетчатого лабиринта, полости  правой  глаз�
ницы, лобных пазухах.  Отмечается некоторое увеличе�
ние мягкотканного компонента в полости правой орби�
ты, медиально от глазного яблока. Изменения костных
структур на прежнем уровне. Вследствие разрушения
продырявленной пластинки решетчатой кости справа
отмечается пролабирование мозговой ткани в клетки
решетчатого лабиринта на 8 мм.



Заключение
Таким образом, КТ� и МРТ�диагностика злока�

чественных опухолей слизистой оболочки полос�
ти носа, придаточных пазух и верхней челюсти
должна основываться на визуализации неодно�
родного патологического образования с бугрис�

тыми контурами, вызывающего деструкцию кос�
тей и проникающего в окружающие анатомичес�
кие структуры. При использовании КТ достигают�
ся наилучшие результаты в определении костной
деструкции, в то время как границы мягкотканно�
го поражения и его распространение на ткань го�
ловного мозга не всегда удается выявить доста�
точно четко, что требует использования КТА или
МРТ. Кроме того, МРТ более точна в дифференци�
альной диагностике воспалительных и опухоле�
вых поражений, так как позволяет дифференци�
ровать ткани по интенсивности сигнала на Т2�ВИ
либо на Т1�ВИ после внутривенного контрастного
усиления.

Для выбора плана лечения наиболее важным
является выявление распространенности опухоли
на орбиты (47,2%), крылонебную (35,8%) и подви�
сочную (24,5%) ямки и полость черепа (16,9%).
При этом диагностическая эффективность КТ и
МРТ одинакова при уточнении местной распрост�
раненности злокачественной опухоли в полость
верхнечелюстной пазухи, полость носа и на орби�
ты во всех случаях (100%). Поражение костных
структур – твердого неба и альвеолярного отрост�
ка верхней челюсти – выявляется только по дан�
ным КТ с чувствительностью 100%. При выявлении
тени опухоли на фоне мягкотканных структур –
крылонебной и подвисочной ямок, жевательных
мышц и мягких тканей щеки, при распространении
опухолевых масс на основную и лобную пазухи,
решетчатый лабиринт, а также интракраниально
чувствительность МРТ (92,3; 94,8; 97,4; 97,4; 100;
100; 100; 100%) была выше, чем КТ (84,6; 84,6;
87,5; 94,8; 69,8; 37,4; 78,5; 88,9%). В случаях диф�
ференциальной диагностики опухолевых и воспа�
лительных изменений придаточных пазух при от�
сутствии деструкции их стенок либо при нечеткой
выраженности данного симптома выраженное на�
копление контрастного вещества опухолевой тка�
нью в артериальную фазу позволяет при КТ с точ�
ностью 86,7% устанавливать правильный диагноз.
При МРТ на Т1�ВИ с контрастным усилением уда�
лось получить дополнительную диагностическую
информацию по сравнению с нативным исследо�
ванием у 56,4% больных. 

Для уточнения местной распространенности
злокачественной опухоли в полость верхнечелю�
стной пазухи, на орбиты, полость носа возможно
применение как КТ, так и МРТ. Четко судить о пора�
жении костных структур – твердого неба и альвео�
лярного отростка верхней челюсти – возможно
только по данным КТ. Выявление ткани опухоли на
фоне мягкотканных структур – крылонебной и под�
височной ямок, жевательных мышц, мягких тканей
щеки, а также оценка распространения опухоли на
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Рис. 17. КТ в аксиальной проекции. В проекции правой
половины полости носа и придаточных пазух носа визу�
ализируется крупное образование (стрелка) с неровны�
ми контурами, распространяющееся на правую полови�
ну полости носа, правую верхнечелюстную пазуху, но�
соглотку. Отмечается разрушение всех стенок правой
верхнечелюстной пазухи.

Рис. 18. МРТ. Т2�ВИ в аксиальной проекции (то же на�
блюдение). Пересаженный трансплантат (стрелка)
можно более четко дифференцировать от рецидива
новообразования.



лобную и основную пазухи, решетчатый лабиринт
и интракраниально требует выполнения МРТ. 

В дифференциальной диагностике послеопе�
рационных или постлучевых изменений с рециди�
вом или продолженным ростом опухоли необхо�
димо проведение МРТ. 

При сложностях в дифференциальной КТ�диа�
гностике опухолевых и воспалительных, после�
операционных или постлучевых изменений прида�
точных пазух в случаях отсутствия деструкции их
стенок либо нечеткой выраженности данного
симптома необходимо использование КТА с бо�
люсным введением йодсодержащего контрастно�
го препарата с помощью механического инъекто�
ра. При использовании в таких случаях МРТ полез�
но получение Т1�ВИ после внутривенного введе�
ния хелатов гадолиния. 

Таким образом, на современном этапе разви�
тия методов лечения опухолей полости носа и
придаточных пазух именно применение КТ и МРТ
для точной диагностики распространенности опу�
холевого процесса позволяет заранее спланиро�
вать и наиболее эффективно выполнить комплекс
мероприятий, направленных на излечение боль�
ных, ранее считавшихся инкурабельными.
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