
  

CONSILIUM MEDICUM. 2022;24(9):618–624.618

https://doi.org/10.26442/20751753.2022.9.201917

BY-NC-SA 4.0CC ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

Эстезионейробластома.  
Ретроспективный анализ 10 наблюдений
Н.А. Огнерубов*1, Т.С. Антипова2, М.А. Огнерубова3

1ФГБОУ ВО «Тамбовский государственный университет им. Г.Р. Державина», Тамбов, Россия;
2ООО «ПЭТ-Технолоджи», Тамбов, Россия;
3ГБУЗ «Тамбовский областной онкологический клинический диспансер», Тамбов, Россия

Аннотация
Обоснование. Эстезионейробластома представляет собой редкое злокачественное новообразование, возникающее из обонятельного ней-
роэпителия полости носа. Это агрессивная местно-распространенная опухоль. На ее долю приходится от 3 до 6% случаев рака полости носа 
и околоносовых пазух. Встречается в любом возрасте. В связи с редкостью заболевания единых стандартов лечения нет. Рекомендуются 
мультимодальный и междисциплинарный подход.
Цель. Представить результаты ретроспективного исследования пациентов с эстезионейробластомой.
Материалы и методы. Ретроспективное исследование проведено с использованием базы данных отделений радионуклидной диагностики 
Центров ядерной медицины с 2012 по 2022 г. Выявлено 10 пациентов с гистологически подтвержденным диагнозом эстезионейробластомы. 
Результаты. Возраст больных от 29 до 67 лет, медиана – 51 год. Мужчин и женщин – поровну. В клинической картине преобладали чувство 
заложенности носа и различные нарушения обоняния – 8 и 7 пациентов. Опухоль чаще локализовалась в левой половине носа. Для постановки 
диагноза, оценки распространенности опухолевого процесса и диспансерном наблюдении применяли компьютерную томографию (КТ), маг-
нитно-резонансную томографию и позитронно-эмиссионную томографию, совмещенную с КТ (ПЭТ/КТ). Стадия А по Kadish выявлена в 2 случаях, 
а стадия В – у 1 пациента. Преобладала стадия С – 6 больных. Стадия D диагностирована у 1 пациента. Применение ПЭТ/КТ уточняет первичную 
стадию, эффект терапии, обеспечивает контроль болезни при динамическом наблюдении. Медиана SUVmax для первичной опухоли составила 
7,43 (4,3–19,1). Для лечения эстезионейробластомы применяется мультимодальный подход. Хирургический метод выполнен 4 больным с после-
дующей лучевой терапией. Лучевая терапия проведена на I этапе 3 пациентам, суммарная очаговая доза составила 66 Гр. Полихимиотерапия с 
последующей радиотерапией применялась в 3 случаях. Длительность наблюдения колебалась от 8 до 108 мес, медиана – 47,5 мес. 
Заключение. Эстезионейробластома является редкой злокачественной опухолью носа. Пик заболеваемости приходится на 50–70 лет. Ген-
дерных различий не выявлено. Основными клиническими симптомами являются заложенность носа – 8 больных и различные нарушения 
обоняния – 7 пациентов. Основным методом визуализации на этапах диагностики, оценки эффекта и наблюдения является ПЭТ/КТ. При этом 
чаще всего (6 больных) определяется стадия С по Kadish. 
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Abstract
Background. Esthesioneyroblastoma is a rare malignant tumor arising from olfactory neuroepithelium of the nasal cavity. It is an aggressive local 
tumor. It accounts for 3 to 6% of cases of nasal and sinus cancer. Occurs at any age. Due to the rarity of the disease, there are no uniform standards of 
treatment. A multimodal and interdisciplinary approach is recommended.
Aim. To present the results of a retrospective study of patients with esthesioneuroblastoma. 
Materials and methods. The retrospective study was carried out using the database of departments of radionuclide diagnostics of Nuclear Medicine 
Centres from 2012 to 2022. Ten patients with histologically confirmed diagnosis of esthesioneyroblastoma were identified. 
Results. Age of patients from 29 to 67 years, median – 51 years. Men and women – equal. The clinical picture was dominated by a sense of nasal congestion 
and various nose impairments – 8 and 7 patients. The tumor was more often confined to the left side of the nose. Computer tomography (CT), magnetic 
resonance imaging and positron emission tomography combined with CT (PET/CT) were used for diagnosis, estimation of tumor process prevalence and 
outpatient observation. Stage A by Kadish was identified in 2 cases, and stage B – in 1 patient. Stage C – 6 patients predominated. D was diagnosed in 
1 patient. The use of PET/CT clarifies the primary stage, the effect of therapy, provides disease control during dynamic observation. The SUVmax median 
for primary tumor was 7.43 (4.3–19.1). A multi-modal approach is used to treat esthesioneuroblastoma. The surgical method is performed by 4 patients 
with subsequent radiation therapy. Radiation therapy was carried out at the first stage of 3 patients, the total focal dose was 66 Gy. Polychemotherapy 
followed by radiotherapy was used in 3 cases. Duration of observation ranged from 8 to 108 months, median – 47.5 months. 
Conclusion. Esthesioneyroblastoma is a rare malignant nasal tumor. The peak of the disease falls on 50–70 years. No gender differences have been 
identified. The main clinical symptoms are nasal congestion – 8 patients and various smelling disorders – 7 patients. PET/CT is the main imaging 
method in the diagnostic, evaluation and observation phases. In this case, most often (6 patients) is determined stage C by Kadish.
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Введение
Эстезионейробластома, или обонятельная нейробласто-

ма, считается редкой злокачественной опухолью полости 
носа. Она возникает из чувствительных обонятельных кле-
ток, которые в норме располагаются в верхней части поло-
сти носа, включая верхнюю носовую раковину, крышу носа 
и решетчатую пластинку решетчатой пазухи, и составляет 
2–6% среди всех опухолей [1, 2]. 

Впервые это заболевание описали Berger и Luc в 1924 г. 
Всего в литературе, по данным C. Schmidt и соавт., на 2014 г. 
описано 1400 случаев [3]. Причем большинство из них но-
сит характер сообщений о единичных клинических случа-
ях [3–5]. 

Заболевание наблюдается в различном возрастном пери-
оде. Пик заболеваемости, по мнению некоторых авторов, 
приходится на возрастной период 50–60 лет [6]. Другие счи-
тают, что заболеваемость эстезионейробластомой носит би-
модальный характер. При этом первый пик наблюдается в 
возрасте 10–20 лет, а второй – между 50–60 годами [1]. 

Мужчины и женщины заболевают одинаково часто [7]. 
Тем не менее в литературе существует обратное мнение. 
Так, C. Schmidt и соавт. (2016 г.) из 11 выявленных больных 
с эстезионейробластомой установили преобладание жен-
щин относительно мужчин – 64 и 37% соответственно [3]. 
В ретроспективном исследовании по изучению прогности-
ческих факторов выживаемости у 281 пациента с эстезио-
нейробластомой выявлена противоположная тенденция – 
54,8% мужчин и 45,2% женщин [8].

Эстезионейробластома является агрессивной опухолью. 
Как правило, пациенты обращаются уже на стадии местно- 
распространенного опухолевого процесса. При этом пора-
жение придаточных пазух носа, орбиты и/или основания 
черепа встречается у подавляющего числа пациентов [9, 10]. 
Это обусловлено отсутствием специфических клинических 
проявлений заболевания. 

У большинства пациентов (64%) в клинической кар-
тине  – более одного симптома, среди них наиболее рас-
пространены односторонняя заложенность носа (64%), 
аносмия или гипосмия (45%), носовое кровотечение (45%), 
ринорея (27%), редко – головные боли [3].

Проведенный P. Dulguerov и соавт. (2001 г.) метаанализ 
показал, что наиболее частыми симптомами у больных яв-
ляются односторонняя заложенность носа – 70% и носо-
вые кровотечения – 46% [11]. 

Общая частота метастазирования в шейные лимфоузлы 
на момент постановки диагноза и в дальнейшем при дина-
мическом наблюдении колеблется от 5 до 33% [3, 4, 12, 13]. 

Возврат заболевания при эстезионейробластоме мо-
жет произойти в более позднем периоде, как в первичной 
опухоли, так и шейных лимфатических узлах. По данным  
различных авторов, частота местных, регионарных и отда-
ленных метастазов составляет 29–30,7, 16–17,9 и 7,7–17% 
[4, 11, 14]. В связи с этим важная роль отводится длитель-
ному динамическому наблюдению с применением различ-
ных методов медицинской визуализации. Среди них ос-
новным является позитронно-эмиссионная томография, 
совмещенная с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ) с 
18F-фтордезоксиглюкозой [9, 15].

Для стадирования эстезионейробластомы предложены 
морфологические и клинические классификации. Послед-
ние из них предназначены для прогнозирования и выра-
ботки рационального лечения. Классификация Kadish 

предложена в 1976 г., согласно ей в зависимости от отноше-
ния опухоли к полости носа, придаточным пазухам и рас-
пространения за указанные пределы авторы различают 3 
стадии – А, В, С [16]. Позднее в нее включена стадия D при 
наличии отдаленных метастазов [17]. 

В 1992 г. P. Dulguerov и соавт. предложили классификацию 
по системе TNM с учетом состояния первичной опухоли, ре-
гионарных лимфоузлов и наличия отдаленных метастазов 
[18]. Эта система стадирования играет весьма важную роль 
при прогнозе общей и безрецидивной заболеваемости [2].

Основным методом лечения обонятельной нейробласто-
мы является хирургический, который применяется при 
различных стадиях. Известно, что опухоль является химио- 
и радиочувствительной. В связи с этим мультимодальный 
и междисциплинарный подходы считаются стандартом 
лечения первичной опухоли. Они обеспечивают контроль 
над заболеванием и долгосрочную выживаемость [2–4]. 

Цель – представить результаты ретроспективного иссле-
дования пациентов с эстезионейробластомой. 

Материалы и методы
Нами проведен ретроспективный анализ базы данных 

отделений радионуклидной диагностики Центра ядерной 
медицины за период с 2012 по 2022 г. За указанный времен-
ной интервал выявлены 10 пациентов с диагнозом эстезио-
нейробластомы, подтвержденным гистологическим иссле-
дованием.

Результаты
Как известно, эстезионейробластома встречается во всех 

возрастных группах. Согласно полученным данным возраст 
больных колебался от 29 до 67 лет, медиана составила 51 год. 
Среди них мужчин и женщин – одинаковое число (по 5 па-
циентов). Средний возраст мужчин составил 46 лет, диапа-
зон – от 29 до 67 лет, причем 3 из них – в интервале 40–50 лет. 
У лиц женского пола медиана возраста равна 55 лет, а диапа-
зон – 30–67 лет. В этой группе большая часть пациентов  – 
3 – приходилась на 6-е десятилетие (табл. 1).

 Эндоназальная биопсия является стандартом диагно-
стики эстезионейробластомы. У всех больных диагноз 
подтвержден гистологически, а в ряде случаев и иммуно-
гистохимически. В опухоли отмечалась экспрессия хромо-

Таблица 1. Общая характеристика больных с эстезионейро-
бластомой, n=10

Возраст, 
лет Пол Стадия  

по Kadish TNM

Локали-
зация 

опухоли, 
полость 

носа

Длитель-
ность 

наблюде-
ния, мес

42 Мужчина С T3N0M0 Справа 36

30 Женщина А T1N0M0 Справа 72

64 Женщина С T3N0M0 Справа 56

29 Мужчина А T1N0M0 Слева 108

63 Мужчина D T3N1M1 Слева 36

48 Мужчина С T3N0M0
С двух 
сторон

24

56 Женщина С T3N0M0 Справа 8

49 Мужчина С T3N0M0 Слева 36

62 Женщина В T2N0M0 Слева 84

67 Женщина С T3N0M0 Слева 15
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гранина А, синаптофизина, CD56 и нейрон-специфической 
энолазы (NSE). Индекс пролиферативной активности Ki-67 
колебался от 30 до 46%. 

Клиническая картина при эстезионейробластоме пред-
ставлена довольно разнообразными симптомами. Боль-
шинство авторов отрицают наличие специфических про-
явлений болезни, что препятствует ранней диагностике 
заболевания. Согласно полученным данным время от нача-
ла появления первых симптомов до постановки диагноза 
колебалось от 6 мес до 5 лет. 

Самый первый симптом, который отмечали большин-
ство пациентов (8 человек), это односторонняя заложен-
ность носа на протяжении длительного времени. Вторым 
по частоте клиническим симптомом является нарушение 
обоняния различной степени выраженности, от ее сниже-
ния (гипосмия) – 5 больных, до полной потери (аносмия) – 
2 пациента (табл. 2).

Учитывая гистогенез опухоли, физиологическую функ-
цию полости носа, а также частоту встречаемости, считаем 
целесообразным отнести их к специфическим симптомам 
проявления эстезионейробластомы. 

Другие клинические признаки развиваются при локаль-
ном распространении опухоли. Так, при переходе опухо-
левого процесса на полость орбиты с разрушением стенки 
и вовлечением ее в процесс у 3 больных наблюдался эк-
зофтальм с развитием косоглазия и нарушением зрения. 
Интересно отметить, что об этом симптоме в литературе 
имеются единичные сообщения [18]. По данным ПЭТ/КТ с 
18F-фтордезоксиглюкозой переход на орбиту с разрушени-
ем медиальной стенки выявлен у 7 пациентов с эстезионей-
робластомой, причем в 2 случаях процесс двусторонний. 

Головную боль отмечали 4 больных, а головокружение – 
2 пациента с интракраниальным переходом опухолевого 
процесса, стадия С по Kadish. Механизм возникновения 
этих симптомов можно объяснить прорастанием опухоли 
в переднюю черепную ямку. Согласно полученным дан-
ным с помощью ПЭТ/КТ размер их колебался от 1×0,7 до 
8,5×10 см с компрессией базальных отделов лобных долей, 
а в 1 наблюдении – височных долей. 

Что касается носовых кровотечений, частота которых, по 
данным других авторов, колеблется до 40%, мы отметили 
их только в 2 случаях. 

Проведенный временной анализ появления клиниче-
ских симптомов при эстезионейробластоме позволил уста-
новить, что они, к сожалению, не являются начальными 
проявлениями болезни.

Для оценки распространенности опухолевого процесса 
при эстезионейробластоме предложены различные системы 
стадирования. Среди них наиболее популярной является 
классификация Kadish и по системе TNM. На момент по-
становки диагноза опухоль локализовалась в полости носа 
(стадия А по Kadish) у 2 пациентов. Поражение опухолью 
полости носа и придаточных пазух (стадия В по Kadish) диа-
гностировано в 1 случае. Распространение опухоли за преде-
лы околоносовых пазух и полости носа (стадия С по Kadish) 
выявлено у каждого 2-го пациента – в 6 наблюдениях, со-
ставляя большинство. Наличие отдаленных метастазов в 
кости (стадия D по Kadish) констатировано у 1 больного. 

Согласно классификации стадии TNM первичной опу-
холи T3 стадия была у 7 пациентов, у 2 больных – Т1 и у 1 – 
Т2. Метастазы в шейные лимфатические узлы наблюдались 
у 1 пациентки. 

Эстезионейробластома уже при начальных проявлениях 
носит распространенный характер и склонна к рецидиву. 
В связи с этим установление реальной стадии при поста-
новке диагноза в значительной степени предсказывает вы-
живаемость больных. 

Для этой цели у больных применялись рентгеновская КТ, 
магнитно-резонансная томография и ПЭТ/КТ с 18F-фтор-
дезоксиглюкозой. Из перечисленных методов медицинской 

визуализации ПЭТ/КТ позволяет уточнить истинную рас-
пространенность опухолевого процесса, особенно при вовле-
чении придаточных пазух носа, орбиты и интракраниальном 
переходе в переднюю черепную ямку. Кроме того, с помощью 
ПЭТ/КТ осуществляется объективная оценка эффекта про-
водимой терапии на протяжении всего курса лечения. 

Ниже нами приведены иллюстрации результатов ПЭТ/КТ 
с 18F-фтордезоксиглюкозой на этапе диагностики и оценки 
эффекта проводимой терапии. 

Больной Т., 63 года. Жалобы на заложенность носа, сни-
жение обоняния, храп, носовые кровотечения. Первые сим-
птомы появились около 5 лет назад. На протяжении этого 
времени неоднократно обращался к оториноларингологу. 
Проводилось длительное консервативное лечение по поводу 
полипозного риносинусита без эффекта. Выполнена эндона-
зальная биопсия. При гистологическом и иммуногистохими-
ческом исследовании установлена эстезионейробластома. 

Произведена ПЭТ/КТ с 18F-фтордезоксиглюкозой. 
На  фоне неравномерно утолщенной слизистой оболочки 
клеток решетчатого лабиринта, носовых раковин, верхне-
челюстных и лобной пазух определяются гиперметаболи-
ческие участки размером до 22×13 мм, SUVmax 19,1 – наи-
больший в области решетчатой пазухи и левой нижней 
носовой раковины с переходом на левую гайморову пазу-
ху. Дополнительно в левой боковой массе крестца S2 опре-
деляется очаг повышенной фиксации радиофармпрепа-
рата (РФП) без структурных изменений размером 15 мм, 
SUVmax 19,6 (рис. 1).

Установлен диагноз: эстезионейробластома T2N0M1, ста-
дия D по Kadish. Метастазы в кости. С учетом распростра-
ненности опухолевого процесса назначена лучевая терапия 
на первичную опухоль с последующей полихимиотерапией. 

Пациентка М., 67 лет. Жалобы на заложенность носа, 
отсутствие обоняния. Отмечает появление заложенности 
носа около 5 лет назад. С течением времени появились го-
ловная боль, экзофтальм слева, снижение зрения, что побу-
дило обратиться к ЛОР-врачу. Произведена эндоназальная 
биопсия. Гистологически и иммуногистохимически уста-
новлена эстезионейробластома. 

Выполнена ПЭТ/КТ. В полости носа и носоглотке, клет-
ках решетчатого лабиринта определяется объемное обра-
зование мягкотканной плотности с нечеткими границами 
размером 85×38×73 мм, SUVmax 4,22. Отмечается деструк-
ция медиальной стенки левой глазницы и левой верхнече-
люстной пазухи, клеток решетчатого лабиринта, перего-
родки носа, носовых раковин. Опухоль распространяется 
через решетчатую пластинку в переднюю черепную ямку, 
с компрессией базальных отделов лобных долей головного 
мозга. Признаков бремени болезни в других органах и си-
стемах не выявлено (рис. 2). 

На основании изложенного установлен диагноз: эстези-
онейробластома T3N0M0, стадия С по Kadish. Назначена 
лучевая терапия на первичную опухоль. 

Таблица 2. Клинические симптомы у больных с эстезионейро-
бластомой (n=10)

Симптомы Частота

Заложенность носа 8

Гипосмия 5

Головная боль 4

Экзофтальм 3

Косоглазие 3

Снижение зрения 3

Аносмия 2

Головокружение 2

Носовое кровотечение 2

Храп 1
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Проведена лучевая терапия на первичную опухоль, сум-
марная очаговая доза (СОД) 66 Гр. 

Через 8 нед с целью оценки эффекта проведенной те-
рапии выполнена ПЭТ/КТ с 18F-фтордезоксиглюкозой. 
В полости носа сохраняется объемное образование непра-
вильной формы с четкими неровными контурами разме-
ром до 51×31×50  мм (ранее 83×38×77 мм) с повышенным 
поглощением ФДГ SUVmax 3,81 (ранее SUVmax 4,22), с рас-
пространением на ячейки решетчатой кости, носоглотку и 
переднюю черепную ямку. Медиальная стенка левой глаз-
ницы истончена, с нечеткими контурами. Глазные яблоки, 
зрительные нервы и ретробульбарные пространства не 
изменены. Эффект расценен как частичная регрессия опу-
холи (рис. 3).

Различные специальные методы лечения, применяемые 
для эстезионейробластомы, включают хирургию, химио-
терапию, лучевую терапию. Согласно полученным дан-
ным после установления диагноза 4 пациентам выполне-
но хирургическое вмешательство в различном объеме с 
последующим проведением лучевой терапии в адъювант-
ном режиме. При местно-распространенном опухолевом 
процессе 3 больным на I этапе назначили полихимиоте-
рапию с включением в схему антрациклинов, цисплатина, 
ифосфамида, циклофосфана и таксанов в количестве до 
6  циклов с последующей радиотерапией. Лучевая тера-
пия использовалась в качестве неоадъювантной при рас-
пространенных опухолях в сочетании с химиотерапией 
в последовательном режиме у 3 больных. СОД составила 
66 Гр. После возврата заболевания на различных этапах 
применяли хирургические операции, лучевую терапию, 

а также полихимиотерапию в различных комбинациях.  
В одном случае при развитии рецидива применяли про-
тонную терапию. Длительность наблюдения составила от  
8 до 108 мес, медиана – 47,5 мес.

Полученные данные свидетельствуют о том, что пик 
заболеваемости эстезионейробластомой приходится на  
5–6-е десятилетия жизни. Медиана возраста – 51 год. Гендер-
ных различий не получено. В клинической картине преобла-
дают симптомы заложенности носа и нарушения обоняния, 
которые, вероятно, следует расценивать как специфические. 
При вовлечении в опухолевый процесс орбит возможно 
появление экзофтальма, косоглазия и нарушения зрения. 
У подавляющего числа пациентов на догоспитальном этапе 
диагностируется распространенный опухолевый процесс с 
вовлечением придаточных пазух носа и интракраниальным 
переходом. Это соответствует стадии С по Kadish, которая 
наблюдалась у 6 больных. Среди методов медицинской ви-
зуализации гибридная технология ПЭТ/КТ с 18F-фторде-
зоксиглюкозой способствует диагностике истинной распро-
страненности опухолевого процесса, признаков возврата 
при динамическом наблюдении и оценке эффекта проводи-
мой терапии. Основным методом лечения после постановки 
диагноза является хирургический с последующей лучевой 
терапией, а при распространенных процессах – полихимио-
терапия и лучевая терапия.

Обсуждение
Эстезионейробластома представляет собой редкую злока-

чественную опухоль носа, возникающую из обонятельного 
нейроэпителия, которая встречается с частотой 0,4 лучая на 

Рис. 1. Пациент Т., 63 года. На MIP ПЭТ, аксиальной, сагиттальной КТ и совмещенных ПЭТ/КТ проекциях на фоне неравномерно утол-
щенной слизистой оболочки клеток решетчатого лабиринта носовых раковин, верхнечелюстных и лобной пазух определяются гипер-
метаболические участки с повышенным накоплением РФП, SUVmax 19,1. В левой боковой массе крестца SII имеется очаг повышенной 
фиксации РФП без структурных изменений, SUVmax 19,6.
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1 млн человек [19]. Этиология ее неизвестна. За последние 
годы отмечается рост заболеваемости. 

Эстезионейробластома развивается в любом возрасте, 
чаще у молодых. Медиана возраста на момент обращения 
составляет от 40 до 70 лет. Половые различия в заболева-
емости отсутствуют [13]. Тем не менее на страницах печа-
ти существует и противоположное мнение. Так, G. Broich 
и соавт. (1997 г.) по результатам систематического анализа 
выявили преобладание мужчин относительно женщин – 
53,36 и 46,64% соответственно [1]. 

В литературе имеются сообщения о пиковом характере 
заболеваемости [9]. 

В нашей серии больных – равное число мужчин и жен-
щин. Самому молодому пациенту – 29 лет. Медиана воз-
раста составила 51 год. Средний возраст мужчин равнялся 
46 годам, а у женщин – 55. Максимальное число больных 
наблюдалось на 5–6-м десятилетии. 

Согласно полученным данным на каждого больного в 
среднем приходилось по 3 симптома. Самая распространен-
ная жалоба – чувство заложенности носа – наблюдалась у 
8 больных, что обусловлено наличием опухолевой массы 
в полости носа. Различные виды нарушения обоняния в 
виде гипосмии и аносмии предъявляли 7 пациентов. Дру-
гие симптомы обусловлены распространением опухолевого  

Рис. 2. Пациентка М., 67 лет. На MIP ПЭТ, аксиальных и сагиттальных КТ и ПЭТ/КТ проекциях в полости носа слева и носоглотке, клетках 
решетчатого лабиринта определяется объемное образование мягкотканной плотности, с фиксацией РФП, размером 85×38×73 мм. Отмеча-
ется нечеткость контуров медиальной стенки левой глазницы и левой верхнечелюстной пазухи, клеток решетчатого лабиринта, перего-
родки носа, носовых раковин (деструкция). Образование распространяется в переднюю черепную ямку через решетчатую пластинку.

Рис. 3. Пациентка М., 67 лет. Через 8 нед по окончании лучевой терапии, СОД 66 Гр. Частичная регрессия опухоли. На MIP ПЭТ, ПЭТ/
КТ на аксиальных и сагиттальных КТ и ПЭТ/КТ проекциях в полости носа сохраняется объемное образование неправильной формы, 
с четкими неровными контурами, размером до 51×31×50 мм, с гиперметаболизмом ФДГ SUVmax 3,81, с распространением на ячейки 
решетчатой кости, носоглотку и переднюю черепную ямку.
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процесса в соседние анатомические структуры – орбиту и 
переднюю черепную ямку. Это экзофтальм, косоглазие и 
снижение зрения у 3 больных, а также головная боль и голо-
вокружение – 6 случаев. Последние симптомы, безусловно, 
являются поздними, поскольку они обусловлены распро-
страненным опухолевым процессом. Первыми или ранни-
ми симптомами мы, как и некоторые другие авторы, считаем 
заложенность носа и гипосмию. Их следует расценивать как 
специфические. Длительность симптомов до постановки 
диагноза колебалась от 6 мес до 5 лет. 

В доступной литературе отсутствуют данные о наличии 
такого количества симптомов у больных с эстезионейро-
бластомой [3]. 

Метастазы в лимфоузлы шеи при эстезионейробластоме 
являются важным клиническим фактором прогноза как на 
момент постановки диагноза, так и в процессе динамиче-
ского наблюдения [4].

Мы диагностировали морфологически подтвержденные 
метастазы в шейные лимфатические узлы у 2 больных при 
постановке диагноза и возврате заболевания в процессе 
динамического наблюдения. 

Наряду с гистологическим подтверждением диагноза у 
5 больных проведено иммуногистохимическое исследова-
ние. При этом в опухоли отмечалась различная экспрессия 
хромогранина А, синаптофизина, CD56 и нейрон-специ-
фической энолазы (NSE). Индекс пролиферативной актив-
ности Ki-67 колебался от 30 до 46%.

Стадирование опухоли является важным этапом для 
прогноза и выбора адекватной терапии. С этой целью 
предложено несколько классификаций. Самая первая из 
них, которая наиболее часто применяется в клинической 
практике, – это система Kadish, описанная в 1976 г. Она по-
ложена в основу прогнозирования безрецидивной выжи-
ваемости. Согласно ей различают 3 стадии. Стадия А, при 
которой опухоль ограничена полостью носа, стадия  В  – 
распространение опухоли в придаточные пазухи носа, 
стадия С – выход опухоли за пределы указанных образо-
ваний, включая интракраниальные [16]. Позднее, в 1993 г., 
A. Morita и соавт. добавили к ней стадию D при наличии 
отдаленных метастазов [17]. В 1992 г. P. Dulguerov и соавт. 
предложили стадирование по системе TNM [18]. 

Эти классификации тесно коррелируют с общей и без-
рецидивной выживаемостью. Так, у пациентов со стадией 
А или В 10-летняя продолжительность жизни 83,4 и 49% 
соответственно. В случаях распространения опухоли на 
основание черепа или орбиту – стадия С, она составила 
38,6%. При наличии отдаленных метастазов – стадия D, 
выживаемость равнялась 13,3% [6].

Так, 5-летняя выживаемость при опухолях стадии А коле-
блется от 75 до 90%, в то время как при стадии С она в 2 раза 
меньше, составляя 45%. При опухолях высокой степени зло-
качественности 5-летняя продолжительность жизни равна 
25%, а при низкой злокачественности – 80% [20].

Среди морфологических классификаций применяют си-
стему Hyams. Согласно этой системе все опухоли делятся 
на 4 степени – от наиболее дифференцированной (1-я сте-
пень) до недифференцированных вариантов (4-я степень). 
В основу классификации положены особенности архитек-
туры опухоли, митотическая активность, ядерный поли-
морфизм, некроз, пролиферация и кальцификация [21].

Согласно полученным данным в большинстве случаев  – 
у 6 пациентов – наблюдался местно-распространенный 
опухолевый процесс (стадия С по Kadish). Отдаленные ме-
тастазы в кости (стадия D по Kadish) отмечены в 1 случае. 
Локальное поражение полости носа (стадия А по Kadish) 
выявлено только у 2 больных. Стадия Т3 наблюдалась у по-
давляющего большинства – у 7 пациентов. 

Ввиду редкости заболевания на сегодняшний день ран-
домизированных клинических исследований по разработ-
ке оптимальных методов лечения эстезионейробластомы 

не проводилось. Оно зависит от особенностей течения 
заболевания и существующей практики в учреждении. 
С этой целью применяют хирургическое лечение, лучевую 
терапию и химиотерапию. Применение 1 метода из пере-
численных выше – это прошлое. Современная парадигма 
лечения заболевания – мультимодальная терапия и меж-
дисциплинарный подход [3, 5, 20]. 

В 2015 г. A. Kane и соавт. опубликовали результаты систе-
матического обзора по 956 пациентам из 205 исследований. 
Они показали, что 5- и 10-летняя общая продолжитель-
ность жизни составила 76 и 64% соответственно [22]. 

Безусловно, вопрос о возможности хирургического лече-
ния является основным. При небольших локализованных 
опухолях при отсутствии признаков регионарного метас-
тазирования в шейные лимфоузлы рекомендуется откры-
тая или эндоскопическая резекция опухоли [5, 20]. В по-
следние годы в хирургии эстезионейробластомы широко 
применяют эндоскопические технологии с использовани-
ем трансназального хирургического доступа [23, 24]. При 
распространенных опухолях вмешательство дополняется 
проведением лучевой терапии [6]. Показано, что примене-
ние послеоперационной лучевой терапии улучшает выжи-
ваемость пациентов [25]. 

Роль химиотерапии, особенно в качестве адъювантной, 
остается неясной. Среди лекарственных препаратов наи-
большей эффективностью обладают платина и ее произво-
дные [23, 26]. В клинической практике применяют различ-
ные ее комбинации с лучевой терапией.

 В случаях, когда хирург считает невозможным выполне-
ние оперативного вмешательства без отрицательного края, 
целесообразно назначение неоадъювантной лучевой или 
химиотерапии, включая их сочетание. 

Так, K. Miller и соавт. (2020 г.) применили этот метод 
лечения у 6 пациентов из 61. После лечения у 60% паци-
ентов получен частичный ответ, а стабилизация процесса 
отмечалась у 2 больных. В последующем 83% больных под-
вергались радикальному хирургическому вмешательству. 
При гистологическом исследовании отрицательные края 
отмечены у 80% пациентов. Авторы считают, что неоадъ-
ювантная химиолучевая терапия позволяет выполнить 
оперативное вмешательство с получением отрицательных 
краев при местно-распространенном опухолевом процес-
се [27].

Аналогичной точки зрения придерживаются F. Limaiem 
и соавт. (2022 г.), они считают, что предоперационная хи-
миолучевая терапия является альтернативной стратегией 
лечения больных с местно-распространенным опухоле-
вым процессом [2]. 

Анализ данных позволил установить, что хирургическое 
лечение выполнено 4 пациентам в различном объеме с 
последующим проведением лучевой терапии в адъювант-
ном режиме. Такая комбинация в последнее время стала 
стандартом лечения эстезионейробластомы. Трое больных 
с местно-распространенным процессом получали поли-
химиотерапию в сочетании с радиотерапией в последо-
вательном режиме. Лучевую терапию в самостоятельном 
варианте получили 3 пациента. 

Медицинская визуализация имеет решающее значение 
для адекватной постановки первичного диагноза. Эстезио-
нейробластома обладает различным биологическим по-
ведением от индолентного роста до высокоагрессивного 
течения. Одной из биологических особенностей эстезио-
нейробластомы является способность к позднему метаста-
зированию, что требует длительного наблюдения с исполь-
зованием визуализации [15]. Из всех известных методов, 
применяемых для этих целей, ПЭТ/КТ является методом 
выбора. По данным S. Broski и соавт. (2012 г.), применение 
ПЭТ/КТ позволило уточнить стадию процесса у 39% паци-
ентов с эстезионейробластомой. Это прежде всего обуслов-
лено охватом исследования ряда анатомических областей, 
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где возможно развитие отдаленных метастазов, включая 
шейные лимфатические узлы [28]. 

Среднее значение SUVmax по данным литературы соста-
вило 4,7, а диапазон – 2,4–12,3 [15, 29]. 

Имеется корреляция величины стандартизированного 
коэффициента максимального поглощения при ПЭТ/КТ 
с 18F-фтордезоксиглюкозой в зависимости от гистопато-
логической классификации Hyam и при развитии рециди- 
вов [29].

Мы применяли ПЭТ/КТ с 18F-фтордезоксиглюкозой у 
всех больных как на диагностическом этапе, так и в про-
цессе динамического наблюдения. Всего выполнено 21 ис-
следование. Благодаря ПЭТ/КТ уточнена стадия процесса 
за счет перехода опухоли на окружающие ткани, включая 
орбиту и переднюю черепную ямку, а также наличие отда-
ленных метастазов. Переход опухоли на глазницу с разру-
шением медиальной стенки мы наблюдали у 7 пациентов, в 
1 случае – с двусторонним поражением. Среднее значение 
стандартизированного коэффициента максимального на-
копления SUVmax для первичной опухоли составило 7,43, 
а диапазон – от 4,3 до 19,1. 

Заключение
Согласно полученным данным возраст больных эсте-

зионейробластомой колебался от 29 до 67 лет, медиана – 
51 год. Гендерные различия в заболеваемости отсутству-
ют. В клинической картине преобладают заложенность 
носа и нарушение обоняния. Стадирование по Kadish 
при эстезио нейробластоме является приоритетным для 
персонализированной терапии и прогноза. Большин-
ство пациентов с эстезионейробластомой имеют местно-
распрос траненный опухолевый процесс – стадия С по 
Kadish. 

При эстезионейробластоме важное значение имеет дли-
тельное наблюдение ввиду развития поздних рецидивов и 
метастазов. Применение гибридных технологий ПЭТ/КТ 
позволяет уточнить распространенность опухолевого про-
цесса на диагностическом этапе и при диспансерном на-
блюдении с целью выявления скрытого метастазирования. 
Стандартом лечения эстезионейробластомы является муль-
тимодальный и междисциплинарный подход. 
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