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Резюме
В рутинной практике врача-патологоанатома злокачественные синоназальные опухоли наблюдаются нечасто (1% всех ново-
образований). Большая часть данных карцином представляет собой низко или недифференцированные опухоли. Проявляя 
себя пересекающимися признаками, данные опухоли часто приводят к диагностическим проблемам как у молодых врачей, 
так и у опытных коллег. В статье рассмотрены два клинических случая диагностики и лечения новообразований синоназаль-
ного тракта, входящих в группу мелкоклеточно-голубоклеточных опухолей. Это синоназальная мелкоклеточная нейроэндо-
кринная опухоль и эстезионейробластома.
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стома, обонятельная нейробластома
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Abstract
Malignant sinonasal tumors are rare and account for 1% of all neoplasms. Most of these carcinomas are poorly differentiated or un-
differentiated tumors. Due to overlapping features, both young and experienced physicians encounter difficulties in their diagnosis. 
We present 2 cases of 2 tumors of the sinonasal tract, which belong to small round blue cell tumors: sinonasal small cell neuroendo-
crine tumor and esthesioneuroblastoma.
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Синоназальные опухоли – это гетерогенная груп-
па злокачественных новообразований, составляю-
щая менее 1% от всех злокачественных опухолей 
и 3–5% от злокачественных новообразований головы 
и  шеи  [1–7]. К  ней относят ряд опухолей, которые 
необходимо учитывать при дифференциальной диа-
гностике: меланома, мезенхимальная хондросаркома, 
рабдомиосаркома, синоназальная недифференциро-
ванная карцинома (sinonasal undifferentiated carcinoma, 

SNUC), синоназальная плоскоклеточная карцинома 
(включая NUT-карциному), мелкоклеточная остео-
саркома, лимфома, эстезионейробластома (обоня-
тельная нейробластома), саркома Юинга, лимфома, 
аденома гипофиза и плазмоцитома. Как правило, эти 
опухоли представлены паттерном «мелкоклеточно-го-
лубоклеточных» неоплазий. Для более легкого запо-
минания списка в иностранной литературе использу-
ется мнемотехническая аббревиатура «MR  SLEEP» 
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или «MRS LEEP» [8]. Остановимся на клинико-мор-
фологических особенностях ряда синоназальных опу-
холей и  дифференциальной диагностики. Учитывая 
агрессивный характер этих опухолей, своевременная 
диагностика особенно актуальна.

Синоназальная мелкоклеточная 
нейроэндокринная карцинома
Первичная мелкоклеточная нейроэндокринная 

карцинома синоназального тракта (SNEC) является 
редкой опухолью нейроэктодермального и эпители-
ального происхождения [9], с высокой степенью зло-
качественности. SNEC составляет от 1 до 3% от всех 
опухолей синоназального тракта  [10, 11]. Средний 
возраст заболевших  – 40–55  лет, чаще встречается 
у  мужчин  [10]. Хотя S.Y.  Su и  соавт. (2014) не от-
мечают расовой, половой и географической принад-
лежности [11].

Впервые она была описана R.N.  Raychowdhuri 
в 1965 г. [12, 13]. Опухоль отличается агрессивным те-
чением [11, 14, 15], высокой склонностью к метаста-
зированию как локальному, так и  отдаленному  [16]. 
В отдельных случаях имеется ассоциация с вирусом 
папилломы человека  [10, 17, 18], также прослежена 
связь с  предшествующим облучением  [19]. Учиты-
вая редкость этой опухоли, разнообразие протоколов 
лечения и плохую выживаемость, новая информация 
имеет решающее значение для разработки стандарт-
ных стратегий лечения [20].

Клинический случай № 1
Пациентка, обратилась в  Сеченовский универси-

тет с жалобами на выраженные боли в левой полови-
не лица, невозможность открыть рот, слезоточивость. 
После удаления зуба у  пациентки появились боли 

распирающего характера в  верхней челюсти слева. 
На магнитно-резонансной томографии (МРТ) обна-
ружено мягкотканное образование левой верхнече-
люстной пазухи с распространением в мягкие ткани 
лица, жевательное пространство, полость рта, носа 
и орбиты слева с деструкцией окружающих костных 
структур.

Для морфологической верификации выполнена 
трасназальная биопсия опухоли. В  биоптатах опу-
холи были обнаружены фрагменты ткани, частично 
выстланные эпителием респираторного типа, с  ро-
стом в  подлежащей ткани опухоли, преимуществен-
но солидного строения, представленной комплексами 
из мелких вытянутых и  полигональных атипичных 
клеток, с  высокой митотической активностью, оча-
гами некроза. Опухолевая строма фиброзирована, 
с лимфоидной инфильтрацией (рис. 1 а, б). При гисто-
логическом исследовании установлен диагноз «мел-
коклеточный рак».

При иммунофенотипировании в  опухолевых клет-
ках обнаружена цитоплазматическая экспрессия обще-
го панцирокератина (рис. 2а), синаптофизина и  хро-
могранина A (рис. 2б), мембранная экспрессия CD56 
(рис. 2в). Уровень пролиферативной активности опухо-
ли высокий, с ядерной экспрессией Ki-67 в 90% клеток. 
Для дифференциальной диагностики с синоназальной 
SMARCB1-дефицитной карциномой дополнительно 
было выполнено иммуногистохимическое исследова-
ние с антителами к INI-1, в результате которого была 
выявлена сохранная экспрессия INI-1  в  опухолевых 
клетках (рис. 2г).

На основании данных гистологического и  имму-
ногистохимического исследований, злокачественное 
новообразование было идентифицировано как SNEC.

Рисунок 1. Синоназальная мелкоклеточная нейроэндокринная карцинома
а – окраска гематоксилин-эозином, ×20;
б – окраска гематоксилин-эозином, ×40
Figure 1. Sinonasal small cell neuroendocrine carcinoma
а, hematoxylin-eosin, magnification ×20
б, hematoxylin-eosin, magnification ×40

а б
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Пациентке была проведена дистанционная лучевая 
терапия на область опухоли верхнечелюстной пазухи, 
регионарные лимфатические узлы шеи билатерально 
1–4 групп с РОД 2 Гр с СОД 42 Гр. Лечение осложни-
лось лучевым дерматитом, мукозитом, которые купи-
рованы консервативно.

При контрольной компьютерной томографии с кон-
трастированием отмечалась положительная динамика 
в виде уменьшения размеров мягкотканного образова-
ния левой верхнечелюстной пазухи.

Пациентке была выполнена комбинированная ре-
зекция верхней челюсти с  микрохирургической пла-
стикой. Динамика лечения – положительная. Пациент-
ка выписана в удовлетворительном состоянии под на-
блюдение онколога.

При гистологическом исследовании операцион-
ного материала в слизистой верхнечелюстной пазухи 
в зоне опухолевого роста были выявлены обширные 

поля фиброза с макрофагальной инфильтрацией, фо-
кусами некроза, единичными плохо различимыми 
клеточными элементами с выраженными дистрофи-
ческими изменениями и явлениями краш-синдрома. 
Среди новообразованных костных балок определя-
ется разрастание грубоволокнистой соединитель-
ной ткани (рис. 3 а, б). Морфологические изменения 
расценены как проявления лечебного патоморфоза 
IV cтепени по Е.Ф. Лушникову.

Обсуждение
Большинство информации о  SNEC основано 

на отдельных клинических или небольших сериях 
случаев, вследствие чего данные о  частоте встре-
чаемости ограничены и  SNEC относится к  редким 
опухолям  [21,  22]. Все мелкоклеточные карциномы 
характеризуются выраженным локальным мест-
нодеструирующим ростом с  быстрым отдаленным 

а

в

б

г

Рисунок 2. Иммунофенотипическое окрашивание синоназальной мелкоклеточной нейроэндокринной карциномы
а – цитоплазматическая экспрессия PanCK, ×20;
б – мембранная экспрессия CD56, ×20;
в – цитоплазматическая экспрессия хромогранина А, ×20;
г – ядерная экспрессия INI-1, ×20
Figure 2. Immunophenotypic staining of sinonasal small cell neuroendocrine carcinoma
а, cytoplasmic expression of PanCK, magnification ×20
б, membrane expression of CD56, magnification ×20
в, cytoplasmic expression of chromogranin A, magnification ×20
г, nuclear expression of INI-1, magnification ×20
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метастазированием и, как следствие, низкой меди-
аной выживаемости, составляющей у  нелеченых 
пациентов от двух до трех мес.  [21, 23]. Нейроэн-
докринные карциномы наиболее часто локализуют-
ся в полости носа, решетчатых и верхнечелюстных 
пазухах  [24]. Клинические проявления синоназаль-
ной мелкоклеточной нейроэндокринной карциномы, 
в большинстве случаев, не являются специфичными 
(заложенность, носа, гипоосмия, деформация лица 
и  головные боли), однако как и  при обонятельной 
нейробластоме у  отдельных пациентов могут про-
являться признаки паранеопластического синдрома 
в  виде неадекватной секреции антидиуретического 
гормона  [16], симптомами которого являются го-
ловная боль, тошнота, снижение памяти, анорек-
сия; в  отдельных случаях, при тяжелой гипонатри-
емии могут возникать такие клинические состояния, 
как тревога, сонливость ступор, судороги [25].

Гистологически SNEC представлена гнездами раз-
личной величины из округлых, относительно моно-
морфных клеток с крупными гиперхромными ядрами, 
с наличием включений хроматина по типу «соль с пер-
цем» и визуализацией ядрышек, с хорошо выраженной 
фиброзированной стромой между гнездами. При имму-
нофенотипировании в опухолевых клетках отмечается 
экспрессия общего панцитокератина, CD56, INI-1  и, 
как минимум, одного из нейроэндокринных маркеров, 
таких как хромогранин А и сипаптофизин; как прави-
ло, отсутствует экспрессия S100. Кроме того, в опухо-

левых клетках отмечается интенсивная ядерная экс-
прессия p16, которая отсутствует в SNUC [10].

Дифференциальная диагностика в  обязатель-
ном порядке включает в  себя оценку таких  зло-
качественных новообразований как обонятельная 
нейробластома и  опухоли, включенные в  группу 
SNUC (NUT карцинома и  синоназальные карцино-
мы с  дефицитом SWI/SNF (либо SMARCB1, либо 
SMARCA4)) [10, 26].

В настоящее время не существует «золотого стан-
дарта» лечения SNEC  [16], поэтому схемы лечения 
подбираются, как правило, индивидуально, исходя 
из локализации, распространенности опухоли, воз-
раста и наличия сопутствующих заболеваний у каж-
дого конкретного больного [20]. Несмотря на распро-
страненный местно-деструирующий рост опухоли 
у  нашей больной, проведение хирургического лече-
ния с последующей дистанционной лучевой терапии 
привело к выраженному терапевтическому регрессу.

Эстезионейробластома
Эстезионейробластома или обонятельная нейро-

бластома  – это злокачественная нейроэктодермаль-
ная опухоль с  нейробластной дифференцировкой, 
наиболее частой локализацией в верхней части свода 
носа  [10], фенотипически занимающая промежуточ-
ное положение между чисто нейральными новооб-
разованиями (например, нейробластомой и  параган-
глиомой) и нейроэндокриными эпителиальными опу-
холями. Заболеваемость составляет около 4  случаев 

Рисунок 3. Лечебный патоморфоз IV cтепени по Е.Ф. Лушникову после дистанционной лучевой терапии
а – обширные поля фиброза с очагами некроза и выраженной диффузной макрофагальной инфильтрацией, окраска 
гематоксилин-эозиномом, ×40;
б – новообразованные костные балки, между которыми определяется разрастание грубоволокнистой соединительной 
ткани, окраска гематоксилин-эозином, ×40
Figure 3. Degree IV therapeutic pathomorphosis according to Lushnikov after external beam radiation therapy
а, extensive areas of fibrosis with foci of necrosis and severe diffuse macrophage infiltration, hematoxylin-eosin, magnifica-
tion ×40
б, newly formed trabeculae between which the coarse fibrous connective tissue grows, hematoxylin-eosin, magnification ×40

а б
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При проведении иммуногистохимического ис-
следования в  опухолевых клетках была выявлена 
позитивная реакция с антителами к хромогранину A 
(рис.  5а), СD56 (рис. 5б). В  поддерживающих клет-
ках опухоли по периферии розеткоподобных структур 
была выявлена очаговая позитивная реакция с анти-
телами к S 100 (рис. 5в).

На основании данных гистологического исследо-
вания и  иммунофенотипирования, злокачественное 
новообразование было идентифицировано как эстези-
онейробластома (обонятельная нейробластома).

Рисунок 4. Эстезионейробластома. Розетки Флекснера-
Винтерштайнера (окраска гематоксилин-эозином, ×10)
Figure 4. Esthesioneuroblastoma. Flexner-Wintersteiner ro-
settes (hematoxylin-eosin, magnification ×10)

Рисунок 5. Иммунофенотипическое окрашивание эстези-
онейробластомы
а – цитоплазматическая экспрессия хромогранина A, ×20;
б  – очаговая позитивная реакция к  S100 в  поддержива
ющих опухолевых клетках по периферии розеткоподоб-
ных структур, ×20;
в – очаговая позитивная реакция к CD56, ×40
Figure 5. Immunophenotypic staining of esthesioneuroblastoma
а, cytoplasmic expression of chromogranin A, magnification ×20
б, focal positive reaction to S100 in supporting tumor cells along 
the periphery of rosette-like structures, magnification ×20
в, focal positive reaction to CD56, magnification ×40

а

б

в

на 10 млн населения и примерно 3% от всех опухолей 
синоназального тракта [10, 27–29]. Возрастной диапа-
зон заболеваемости крайне широкий (от 2 до 90 лет), 
средний возраст заболевших  – 50–60  лет, с  неболь-
шим преобладанием у лиц мужского пола [10, 20].

Клинические проявления, как правило, неспец-
ифичны. Ранними проявлениями заболевания мо-
гут быть заложенность носа, носовое кровотече-
ние, иногда головные боли, слезотечение и ринорея. 
У отдельных пациентов отмечается аносмия (менее 
5%). Крайне редко у  пациентов (около 2%) могут 
наблюдаться различные проявления паранеопласти-
ческого синдрома, такие как адренокортикотропный 
синдром и синдром неадекватной секреции антиди-
уретического гормона [10, 30]. На сегодняшний день 
в  опубликованной литературе не существует дока-
занного единого общепринятого подхода к лечению 
эстезионейробластомы [28].

Клинический случай № 2
Пациентка, 44  года, обратилась в  Сеченовский 

университет с  жалобами на периодические голов-
ные боли, насморк, частичную аносмию, выделения 
из носа и эпизоды гипертонических кризов. Впервые 
жалобы появились около года назад, когда стали бес-
покоить головные боли, насморк и повышение арте-
риального давления до 160/100 мм рт. ст. Пациентка 
отмечала постоянную заложенность носа и  анос-
мию. МРТ исследование показало опухолевидное 
образование основной пазухи, ячеек решетчатого ла-
биринта и полости носа. При эндоскопии была вы-
явлена бугристая опухоль, обтурирующая верхние 
2/3 полости носа, с разрушением перегородки и рас-
пространением в  носоглотку. При гистологическом 
исследовании биоптатов в слизистой респираторно-
го типа имелся рост опухоли из округлых мономорф-
ных опухолевых клеток с  гиперхромными ядрами, 
с наличием фигур митоза, с формированием розетко-
подобных структур, так называемых «розеток Флек-
снера-Винтерштайнера» (рис. 4).
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После онкологического консилиума было приня-
то решение о  проведении 2-х курсов химиотерапии 
по схеме доксорубицин 60 мг/м2 + цисплатин 40 мг/м2. 
После химиотерапии при повторном проведении МРТ 
исследования была отмечена положительная дина-
мика в  виде уменьшения опухоли до 55×25×21  мм. 
19.10.2021  г. пациентке было проведено хирургиче-
ское лечение в виде видео-ассистированного интрана-
зального удаления опухоли носоглотки. При гистоло-
гическом исследовании в опухолевой ткани были от-
мечены признаки лечебного патоморфоза III степени 
по Е.Ф. Лушникову (выраженный лечебный регресс – 
обширные поля некроза, резко выраженные дистро-
фические и некробиотические изменения опухолевых 
клеток).

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. В связи с положительной динамикой лечения 
пациентка была выписана под наблюдение онколога 
по месту жительства.

Обсуждение
Эстезионейробластома – это редко встречающаяся 

злокачественная опухоль синоназального тракта, воз-
никающая преимущественно в верхних отделах носо-
вой полости, имеющая нейроэктодермальное проис-
хождение [29].

Этиология и  генетическая основа возникновения 
данной опухоли остаются до конца не изученными. 
Однако известно, что в данной опухоли имеется мно-
жество хромосомных аберраций, преимуществен-
но в 22q, 5, 6q, 17, 19, 21q и 22 хромосомах, а также 
трисомия 8 хромосомы [11, 31]. U. Bockmühl и соавт. 
(2004), применив сравнительную геномную гибри-
дизацию, обнаружили частые делеции хромосом 1p, 
3p/q, 9p и  10p/q и  амплификации в  17q, 17p13, 20p 
и  22q хромосомах. Кроме того, было установлено, 
что мутации в  11  и  1p хромосомах связаны с  более 
высокой склонностью опухоли к  метастазированию 
и худшими прогнозами [10, 11, 32].

Наиболее излюбленными локализациями эстезио-
нейробластомы являются верхняя треть носовой пе-
регородки, решетчатая пластинка и зона верхней но-
совой раковины [33]. Клинические симптомы данной 
опухоли неспецифичны и  в основном представляют 
собой затрудненное носовое дыхание, заложенность 
носа и снижение обоняния, гнусавость, наличие раз-
личных выделений из полости носа, слезотечение, 
дисфагию, головные боли и  экзофтальм. Иногда па-
циенты отмечают ассиметрию лица  [34]. Дальней-
шие клинические проявления опухоли зависят от ее 
локализации, распространения на окружающие ткани 
и особенностей метастазирования. Эстезионейробла-
стома обладает выраженным агрессивным местно-
деструирующим характером роста, может заполнять 
собой всю половину полости носа, с  прорастанием 

в околоносовые пазухи, орбиту, основание и полость 
черепа [28, 35], с развитием симптомов внутричереп-
ной гипертензии, выраженных головных болей, с воз-
можностью последующего вовлечения в опухолевый 
процесс черепно-мозговых нервов [35–37]. Макроско-
пически опухоль розовато-синюшного цвета, плотно-
эластичной консистенции, бугристая, не кровоточит 
при дотрагивании, как правило, смещает носовую 
перегородку в противоположную сторону, что значи-
тельно затрудняет носовое дыхание на здоровой сто-
роне [10, 35, 36].

Гистологически обонятельная нейробластома 
низкой степени злокачественности представлена 
дольками, гнездами, между которыми находится хо-
рошо выраженный стромальный фиброзированный 
и  гиалинизированный компонент, с  большим коли-
чеством сосудов. Кроме того, часто встречаются ро-
зеткоподобные структуры, представленные палиса-
дообразно расположенными опухолевыми клетками 
вокруг центрального эозинофильного волокнистого 
нервного матрикса (псевдорозетки Гомера-Райта). 
Также встречаются розеткоподобные структуры (ис-
тинные розетки Флекснера-Винтерштайнера), центр 
которых лишен нейропиля; кальцинаты. Опухоле-
вые клетки, как правило, мелкие, со скудной цито-
плазмой, с наличием включений хроматина по типу 
«соль и перец» [10, 26].

Опухоли высокой степени злокачественности ха-
рактеризуются наличием очагов некроза, выраженно-
го клеточного и  ядерного полиморфизма, повышен-
ной митотической активности [10, 26].

Наиболее распространенная система оценки гисто-
логической степени злокачественности эстезионейро-
бластомы была разработана в 1988 г. V.J. Hyams и со-
авт. [10, 34]. Основными критериями градации данной 
системы являются признаки клеточного и  ядерного 
полиморфизма, наличие стромы, фигур митоза и оча-
гов некроза [10].

При иммуногистохимическом исследовании эсте-
зионейробластомы в опухолевых клетках отмечается 
выраженная диффузная цитоплазматическая экспрес-
сия нейронспецифической энолазы (NSE), синапто-
физина, хромогранина А и СD56. Кроме того, может 
встречаться экспрессия S100 в поддерживающих опу-
холевых клетках по периферии гнезд и розеткоподоб-
ных структур, также может быть очаговая экспрессия 
цитокератинов [10, 26].

Дифференциальная диагностика обонятельной 
эстезионейробластомы, как правило, проводится меж-
ду злокачественными новообразованиями, относящи-
мися к группе синоназальных мелкокруглоклеточно-
голубоклеточных опухолей, к  которым относятся: 
недифференцированная синоназальная карцинома 
с  дефицитом SMARCB1  или SMARCA4, характери-
зующаяся солидным типом строения, экспрессией 
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общего панцитокератина, отсутствием экспрессии 
нейроэндокринных маркеров хромогранина A, синап-
тофизина, маркеров плоскоклеточной дифференци-
ровки (СK5/6, p63 и p40), с отсутствием экспрессии 
в  опухолевых клетках маркера INI-1, с  сохранением 
его экспрессии в  стромальных элементах (в случае 
cиноназальной SMARCB1-дефицитной карциномы); 
синоназальная плоскоклеточная карцинома, харак-
теризующаяся экспрессией общего панцитокерати-
на и  маркеров плоскоклеточной дифференцировки 
(CK5/6, p63 и р40); синоназальная нейроэндокринная 
карцинома в  виде пластов и  гнезд из мелких окру-
глых и полигональных опухолевых клеток с  эозино-
фильной цитоплазмой, крупными гиперхромными 
ядрами, с  наличием включений хроматина по типу 
«соль и перец», диффузной выраженной экспрессией 
в опухолевых клетках общего панцитокератина, ней-
роэндокринных маркеров (хромогранина А, синапто-
физина, NSЕ, отсутствием экспрессии в опухолевых 
клетках S100; меланома, характеризующаяся выра-
женной диффузной экспрессией в  опухолевых клет-
ках S100, SOX10, Melan A и HMB45; экстранодальная 
NK/T-клеточная лимфома, проявляющая себя выра-
женной диффузной экспрессией CD45 и других лим-
фоидных маркеров, с отсутствием экспрессии общего 
панцитокератина, нейроэндокринных маркеров S100; 
группа мелкокруглоклеточных сарком, включающих 
в себя саркому Юинга, эмбриональную и альвеоляр-
ную рабдомиосаркомы и  мезенхимальную хондро
саркому [26].

Методов лечения эстезионейробластомы несколь-
ко, они включают в  себя хирургическое лечение, 
химиотерапию, лучевую терапию [29]. На сегодняш-
ний день не существует единого подхода к лечению 
эстезионейробластомы, однако, по мнению многих 
ученых, проведение адъювантной химиотерапии 
в  сочетании с  хирургическим лечением и  лучевой 
терапией у больных с распространенной стадией за-
болевания (C и D по градации Kadish-Morita), демон-
стрирует наилучшие результаты. 

Несмотря на то что пока не существует четких 
критериев эффективного лекарственного режима ле-
чения данной опухоли, некоторые ученые считают, 
что проведение химиотерапии как до, так и после хи-
рургического лечения в сочетании с лучевой терапи-
ей в равной степени является эффективным [29, 34]. 
Ключевым моментом использования неоадъювант-
ной химиотерапии является уменьшение размера 
опухоли и компрессионных симптомов, что в конеч-
ном итоге способствует успешному проведению опе-
ративного вмешательства и  максимально полному 
удалению новообразования. Совместное использо-
вание химиотерапии и лучевой терапии, по мнению 
многих авторов, положительно влияет на результаты 
лечения [29, 38].

Заключение
Синоназальные опухоли представляют собой ред-

кую группу клинически значимых новообразований 
головы, возникающих в  полости носа и  околоно-
совых пазухах. Данные опухоли могут быть как до-
брокачественными, так и  злокачественными, часто 
проявляются неспецифичными симптомами, требу-
ющими расширенной дифференциальной диагности-
ки не только между различными гистологическими 
типами, но и с целью исключения неврологического 
или инфекционного генеза заболевания. 

В клиническом случае № 1 пациентку после уда-
ления зуба беспокоили боли в лице, ограничение от-
крывания рта и  слезоточивость; в  клиническом слу-
чае  №  2  пациентку беспокоили периодические го-
ловные боли, насморк и аносмия; все перечисленные 
симптомы не являются патогномоничными для сино-
назальных опухолей. 

Диагностика синоназальных опухолей требует 
комплексного подхода, включающего детальное кли-
ническое обследование, инструментальные и гисто-
логические методы исследования. Стратегия лечения 
будет зависеть от гистологического типа и  стадии 
опухоли и  может включать в  себя хирургическую 
операцию, лучевую и химиотерапию. Основная цель 
лечения состоит в  полном удалении опухоли, ми-
нимизации рисков рецидива и сохранении функции 
пораженных структур. Улучшение методов гисто-
логической диагностики синоназальных опухолей 
способствует ранней диагностике, своевременному 
лечению и повышению качества жизни пациентов.
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