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Под саркомой костей принято понимать разнород-
ную группу злокачественных опухолей, отличающихся 
друг от друга различным гистогенетическим происхож-
дением. К ним относятся костеобразующие опухоли 
(остеосаркома, параостальная саркома), хрящеобразую-
щие — хондросаркома, а также саркома Юинга. Частота 
развития костной саркомы в целом невелика — 0,2—0,4% 
от всех злокачественных опухолей  [1—4]. Первичная 
саркома костей лицевого скелета и основания черепа 
встречается еще реже. Остеосаркома челюстно-лицевой 
области встречается приблизительно в 2 раза чаще, чем 
хондросаркома, и в 3 раза чаще, чем саркома Юинга [2; 
4; 5]. Неспецифичность клинической картины на ранних 
стадиях развития процесса, низкая распространенность 
в плоских костных структурах лица и основания черепа, 
низкая онкологическая настороженность обусловлива-
ют недостаточное внимание к проблеме как пациентов, 
так и врачей. Перечисленные особенности затрудняют 
своевременное распознавание опухоли, что приводит 
к диагностическим ошибкам [1; 6; 7]. Исправить эту си-
туацию помогают своевременное использование и ка-
чественная оценка данных компьютерной томографии 
(КТ) [3; 4; 8; 9].

Материалы и методы
В течение 2000—2011 гг. мы обследовали 14 пациентов 

(8; 57% мужчин и 6; 43% женщин) с различными саркома-
ми костей лица и основания черепа. У 7 (50%) пациентов 
диагностирована остеосаркома, у 4 — (28,5 %) хондросар-
кома и у 3  — (21,5%) саркома Юинга. Возраст больных 
остеосаркомой колебался от 16 до 53  лет, хондросарко-
мой — от 35 до 62 лет, саркомой Юинга — от 13 до 19 лет. 
Делать выводы о наиболее характерном возрасте и по-
ловой характеристике пациентов при таком их числе не 
представляется возможным. Тем не менее, несмотря на 
это, наши данные не расходятся с приведенными в лите-
ратуре [1; 2; 5]. 

Обследование больных проводили на спиральном 
компьютерном томографе «Hitachi Pronto» (Япония) в 
аксиальной и коронарной проекциях, толщина среза со-
ставляла 3 мм. В практической работе мы отдавали пред-
почтение послойному режиму сканирования, который, 
по нашему мнению, позволяет более детально оценить 
состояние измененных костных структур челюстно-ли-
цевой области. 

Результаты и обсуждение
Общеизвестно, что основным принципом диагности-

ки саркомы, в том числе костей лицевого скелета и ос-
нования черепа, является совокупное использование с 
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последующей интерпретацией данных клинического, лу-
чевого и патоморфологического исследований [1; 6]. 

Клинические проявления сарком челюстно-лицевой 
области в целом зависят от течения заболевания, локали-
зации поражения, наличия боли, характера припухлости 
и состояния зубов в случае локализации опухоли в обла-
сти челюстей. Кроме того, развитие выявляемых во вре-
мя обследования симптомокомплексов варьирует в ши-
роких пределах в зависимости от гистологического типа 
опухоли, т.  е. от ее биологической активности. Течение 
заболевания у 13 (92,8%) пациентов носило подострый 
характер, за исключением одного (7,2%) случая молние-
носной формы остеосаркомы. Локализация первичной 
саркомы костей лицевого скелета и основания черепа 
была разнообразной (табл. 1).

Согласно приведенным в табл.  1 данным при остео
саркоме поражение нижней челюсти отмечалось не-
сколько чаще, чем верхней, а при хондросаркоме — нао-
борот. При саркоме Юинга поражение верхней челюсти 
не было выявлено ни в одном наблюдении, а костные 
структуры нижней челюсти, основания черепа и височ-
ной кости поражались одинаково часто — по одному на-
блюдению. При хондросаркоме не зарегистрировано по-
ражение височной кости.

При всех типах рассматриваемой опухоли различные 
нарушения беспокоили пациентов в течение 1—7  мес. 
Во всех случаях, кроме одного  — центральной формы 
хондросаркомы верхней челюсти, больные жаловались 
на постоянную, прогрессивно нарастающую боль в по-
раженной области, усиливающуюся в вечернее и ночное 
время. При центральной форме хондросаркомы (n = 1) 
боль отсутствовала, что можно объяснить интактной 
(на момент проведения КТ) кортикальной пластинкой. 
Зубная боль, преимущественно ноющего характера, 
была зарегистрирована нами у всех пациентов с локали-
зацией опухоли в области челюстей (n = 9; 64,2%). В 6 из 
них отмечались расшатывание и выпадение зубов, в 3 — 
ноющие и неприятные ощущения по типу парестезий в 
области пораженного альвеолярного ряда. 

Припухлость в зоне поражения была зарегистриро-
вана у 11 (78,5%) больных и характеризовалась болезнен-
ностью и плотноэластической консистенцией различной 
степени выраженности. Кожа над опухолью была истон-
чена у всех пациентов. Усиление сосудистого рисунка на 
коже было отмечено у 9 (64,2%) больных. В 2 (14,2%) слу-
чаях, при хондросаркоме верхней челюсти, при пальпа-
ции определялась бугристая поверхность припухлости. 
У 3 (21,5%) больных при локализации опухоли на основа-
нии черепа визуализируемой припухлости не выявлено. 

Как и многие другие авторы, считаем, что при локали-
зации опухолевого процесса в так называемых сложных 
для рентгенографии анатомических областях (кости ли-
цевого скелета и основания черепа) необходимо обяза-
тельное проведение КТ, позволяющей детально оценить 
состояние пораженных костных структур, мягкотканно-
го компонента опухоли, ее границ и прилежащих анато-
мических образований [1; 3; 4; 9].

Как известно, компьютерно-томографические про-
явления различных опухолей весьма вариабельны. 
Остеосаркома может протекать с преобладанием остео-
литической, остеопластической или смешанной деструк-

ции. В связи с этим компьютерно-томографическая кар-
тина напрямую зависит от соотношения литических и 
пролиферативных процессов в кости (рис. 1—3). 

На представленной компьютерной томограмме опре-
деляется узурация кортикального слоя вдоль нижней 
трети передней стенки верхнечелюстной пазухи справа 
с периостальной реакцией, проявляющейся симптомом 
«козырька», который образован смещенной и частично 
отслоенной надкостницей. Мягкотканный компонент 
опухоли, характеризующийся относительно однородной 
плотностью до +36,8 ед. Н., определяется в мягких тка-
нях щечной области и в полости передненижних отделов 
верхнечелюстной пазухи справа. Он характеризуется 
четкими, неровными контурами. 

Таблица 1
Особенности локализации первичной саркомы костей ли-
цевого скелета и основания черепаа

Локализация
Остеосар-

кома
Хондросар-

кома
Саркома 

Юинга

Верхняя челюсть 2 (14,2) 2 (14,3) –

Нижняя челюсть 3 (21,4) 1 (7,1) 1 (7,13)

Основание черепа 1 (7,2) 1 (7,1) 1 (7,13)

Височная кость 1 (7,2) – 1 (7,13)

Всего 7 (50) 4 (28,6) 3 (21,5)

а В скобках указаны проценты.

Рисунок 1. КТ больной М., 19 лет, с остеолитической фор-
мой остеосаркомы верхней челюсти справа. 



79

Вестник РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН, т. 22, №3, 2011

Как видно на рис.  2, при остеопластической форме 
остеосаркомы вдоль наружной и внутренней поверх-
ности латеральной стенки глазницы определяются бес-
структурное утолщение и уплотнение костной ткани по 
типу матового стекла, с четкими, неровными, бугристыми 
контурами. Описанное костное уплотнение расположено 

преимущественно внутри глазницы, параллельно ее ла-
теральной стенке. Часть уплотнения определяется снару-
жи от глазницы, по наружному контуру височной кости. 
Мягкотканный компонент опухоли характеризуется отно-
сительно однородной плотностью до +49,3 ед. Н., распро-
страняется латерально и кнутри, инфильтрируя соответ-
ственно височную и наружную прямую мышцу глазного 
яблока. Само глазное яблоко смещено кнутри и кпереди.

В толще тела пораженной нижней челюсти справа 
(рис.  3) определяются остеолитические и остеопласти-
ческие очаги с разрушением наружной и внутренней 
кортикальной пластинок и наличием их периостальной 
реакции в виде спикулоподобного периостоза, т. е. с об-
разованием иглоподобных теней, перпендикулярных 
корковому слою кости. Обширный мягкотканный ком-
понент опухоли, характеризующийся относительно од-
нородной плотностью до +50,2  ед.  Н., распространяясь 
кнутри, инфильтрирует мышцы дна полости рта, кнару-
жи — жевательную мышцу.

По локализации различают центрально или пери-
ферически расположенные хондросаркомы. В случае 
центральной формы хондросаркомы на компьютерных 
томограммах отмечается очаг остеодеструкции с нечет-
кими контурами и обызвествлениями при относительно 
интактных кортикальных пластинках. 

При периферической форме хондросаркомы тень 
на компьютерных томограммах имеет отличия и созда-
ет оригинальную картину (рис.  4). Как видно на рис.  4, 
справа в мягких тканях носогубной области с переходом 
на крыло носа, вплотную прилегая к переднебоковой 
поверхности альвеолярного отростка верхней челюсти, 
определяется дополнительное объемное образование, 
характеризующееся относительно однородной мягко

Рисунок 2. КТ больной П., 53 лет, с остеопластической фор-
мой остеосаркомы латеральной стенки глазницы справа. 

Рисунок 3. КТ больной П., 23 лет, со смешанной (остеоли-
тическо-остеобластической) формой остеосаркомы ниж-
ней челюсти справа. 

Рисунок 4. КТ больного Г., 61 года, с периферической фор-
мой хондросаркомы верхней челюсти справа.
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тканной плотностью до +53,1  ед.  Н., с нечеткими, не-
ровными контурами. В толще описанного образования, 
непосредственно связанного с передним контуром аль-
веолярного отростка верхней челюсти справа, определя-
ются костные разрастания по типу коралловидных обыз-
вествлений. 

Компьютерно-томографическая картина при саркоме 
Юинга определялась сочетанием различных комбинаций 
пери- и эндостальных изменений пораженной костной 

структуры (рис.  5). На представленной компьютерной 
томограмме при саркоме Юинга определяется сочетание 
очагов и участков пери- и эндостального костеобразова-
ния. Последнее носит смешанный характер, сочетающий 
в себе элементы линейного, прослеживающегося по ла-
теральной стенке глазницы, и игольчатого по наружно-
му и внутреннему контурам височной кости периостоза. 
Отмечается утолщение пораженных костных структур 
базальных отделов височной кости справа по сравнению 

Таблица 2
Основные дифференциально-диагностические особенности проявления первичных сарком костей лицевого скелета и ос-
нования черепа по данным клинического исследования и КТ

Критерии оценки Остеосаркома Хондросаркома Саркома Юинга

Клинические данные

Течение заболевания
Острое начало только при молние-
носной форме, чаще — подострое

Как правило, подострое начало
Подострое начало, характеризую-
щееся волнообразным течением и 
наличием «светлых» промежутков

Боль в пораженной 
области

Как правило, умеренно выражен-
ная, постоянная, усиливающаяся в 
ночное время

Отсутствует при центральной 
форме заболевания, умеренно 
выраженная, нарастающая при 
периферической форме

Как правило, умеренно выражен-
ная, постоянная, усиливающаяся в 
ночное время

Характеристика 
припухлости

Плотная, умеренно болезненная 
при пальпации, плотно-эластиче-
ской консистенции. Отмечаются 
истончение кожи и усиление со-
судистого рисунка

Плотноэластической консистен-
ции, болезненная при пальпации, 
бугристая, с гладкой поверхностью

Плотная разлитая, болезненная 
припухлость. Иногда кожа и сли-
зистая оболочка, покрывающая 
опухоль, горячи на ощупь

КТ-характеристики

Состояние 
пораженных костных 
структур

При остеолитической форме — 
узурация и/или дефект коркового 
слоя со смещением и с отслаи-
ванием надкостницы (симптом 
«козырька»).
При остеопластической форме — 
участки бесструктурного уплот-
нения, параллельные корковому 
слою.
При смешанной форме — сочета-
ние участков лизиса и уплотнения с 
наличием спикулоподобных выро-
стов, перпендикулярных корковому 
слою

При центральной форме — участок 
остеодеструкци с нечеткими, не-
ровными контурами, с наличием в 
его толще очажков обызвествле-
ний.
При периферической форме харак-
терна деструкция коркового слоя с 
прилежащими «коралловидными» 
обызвествлениями

Характерна комбинация измене-
ний эндоста, характеризующихся 
образованием бессистемно рас-
положенных очагов остеосклероза, 
различной формы и размеров и 
смешанного периостального ко-
стеобразования в виде спикулопо-
добных и линейных теней, перпен-
дикулярных корковому слою кости

Мягкотканный 
компонент опухоли

Относительно однородной мягко
тканной плотности до +49,3 ед. Н., 
с мелкопятнистым внутренним 
«рисунком»

Относительно однородной мягко
тканной плотности до +53,1 ед. Н., 
с мелкопятнистым внутренним 
«рисунком»

Относительно однородной мягко
тканной плотности до +59,4 ед. Н.

Состояние 
прилежащих 
анатомических 
образований

Инфильтрированы

Границы тени 
опухоли

Достаточно четкие, неровные
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с контралатеральной стороной. Мягкотканный компо-
нент опухоли, характеризующийся относительно одно-
родной плотностью до +59,4  ед.  Н., распространяется 
латерально в мягкие ткани височной области, кнутри — в 
паренхиму базальных отделов височной доли, с их ин-
фильтрацией.

Совокупные данные клинического обследования и 
КТ можно кратко представить в виде сводной дифферен-
циально-диагностической таблицы (табл. 2).

Заключение и выводы
Прежде всего следует отметить, что при всех сарко-

мах костей лицевого скелета и основания черепа осте-
одеструктивный процесс осуществлялся по варианту 
инфильтративного остеолизиса. Кроме того, на нашем 
материале были отмечены различия по особенностям 
тенеобразования при разных типах анализируемых сар-

ком. Однако последние данные мы не можем представить 
как абсолютно надежные и характерные для каждой из 
них, поскольку число больных с этими опухолями было 
невелико. Тем не менее эти сведения наряду с данными 
клинического обследования могут быть суммированы, 
что позволит предположить диагноз саркомы костей ли-
цевого скелета и основания черепа уже в доверификаци-
онный период обследования. 

В то же время окончательная диагностика возможна 
только после патоморфологической верификации про-
цесса. Кроме того, тщательный анализ данных КТ позво-
ляет объективно оценить распространенность пораже-
ния в челюстно-лицевой области и костных структурах 
основания черепа. Полученная такого рода информация 
оказывает неоценимую помощью при планировании 
объема хирургического вмешательства. 
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Рисунок 5. КТ больного М., 19 лет, с саркомой Юинга ба-
зальных отделов основной и височной костей справа.
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The purpose of this study was to define differential diagnosis characteristics of primary osteosarcoma of 
facial skeleton and skull base by comparing clinical and computed tomography findings. Clinical signs were 
assessed by type of pain in the affected area, swelling picture and characteristics of disease course. Status of 
affected bone structures, tumor soft-tissue component, tumor boundaries and adjacent anatomical structures 
were evaluated by computed tomography data. The diagnosis was confirmed by pathology evaluation in all 
14  cases. Careful comparison of clinical signs of the neoplastic lesion and computed tomography findings 
helped to make preliminary, pre-verification diagnoses that often corresponded to pathological diagnoses.

Key words: bone sarcoma of facial skeleton, skull base, differential diagnosis, clinical features, computed 
tomography. 


