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Введение. Трансназальные эндоскопические вмешательства в настоящее время активно используются в различных 
клиниках мира для лечения злокачественных опухолей синоназальной локализации. Непосредственные и отдален-
ные онкологические результаты лечения во многом зависят от гистологического строения опухоли. Однако в связи 
с редкостью и морфологическим разнообразием данной патологии большинство существующих в настоящее время 
исследований основаны на небольшом количестве наблюдений, разнородных по гистологическому строению групп 
новообразований.
Цель исследования – оценить непосредственные и среднесрочные онкологические результаты лечения злокаче-
ственных опухолей полости носа и придаточных пазух.
Материалы и методы. за период с 2014 по 2023 г. в Национальном медицинском исследовательском центре онко-
логии им. Н. Н. блохина 95 пациентам выполнены эндоскопические резекции. у 27 (28,4 %) больных был плоско-
клеточный рак, у 13 (13,7 %) – эстейзионейробластома, у 30 (31,6 %) – меланома, у 6 (6,3 %) – аденокарцинома, 
у 7 (7,3 %) – аденокистозный рак, у 12 (12,7 %) – саркомы.
Результаты. Общая и безрецидивная 2-летняя выживаемость пациентов, включенных в наше исследование, со-
ставила 81,3 и 64,1 % соответственно, выживаемость без местного рецидива – 87,5 %. Результаты существенно 
варьируют в зависимости от гистологического строения опухоли.
Заключение. Онкологические результаты трансназальных эндоскопических вмешательств зависят от гистологическо-
го строения опухоли, но в целом позволяют получить хороший локальный контроль. Небольшое число наблюдений, 
разнообразие морфологических форм опухолей и малые сроки наблюдений не позволяют четко определить эффектив-
ность данного метода при каждом типе опухоли. Требуются дальнейшие исследования на больших популяциях.
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Introduction. Transnasal endoscopic resection of sinonasal tumors is currently used in many clinics around the world. 
Short- and long-term oncological outcomes primarily depend on tumor histology. However, most currently existing 
studies are based on a small number of observations due to the rarity and heterogeneity of sinonasal malignancy.
Aim. To evaluate short- and medium-term oncological outcomes of treatment of malignant sinonasal tumors.
Materials and methods. The study is based on retrospective analysis of 95 patients who underwent endoscopic surgery 
for sinonasal malignancy between 2014 and 2023 at the N. N. Blokhin National medical Research Center of Oncology. 
Squamous cell carcinoma was diagnosed in 27 (28.4 %) patients, olfactory neuroblastoma in 13 (13.7 %), mucosal 
melanoma in 30 (31.6 %), adenocarcinoma in (6.3 %), adenoid cystic carcinoma in 7 (7.3 %), sarcomas in 12 (12.7 %).
Results. In the study group, 2-years overall survival and recurrence-free survival were 81.3 and 61.4 % respectively, 
survival without local recurrence was 87.5 %. The outcomes significantly depended on tumor histology.
Conclusion. Oncological outcomes of endoscopic resections of sinonasal tumors significantly depend on tumor histology, 
but in general they allow to achieve good local control. Small number of observations, variety of histological forms, and 
short follow-up periods do not allow to accurately evaluate the effectiveness of this approach for each tumor type. 
further research in large populations is needed to establish risk factors.
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Введение
Первые публикации о применении эндоскопиче-

ской техники для удаления злокачественных опухолей 
полости носа и придаточных пазух датируются началом 
2000-х годов [1–6]. С этого момента трансназальные 
вмешательства начинают активно использоваться в раз-
личных клиниках мира. В настоящее время во многих 
случаях они заменили открытые краниофациальные 
резекции. Среди основных преимуществ трансназальных 
вмешательств исследователи отмечают бóльшую функ-
циональность и меньшую травматичность, сокращение 
сроков реабилитации, схожие c открытыми резекция-
ми онкологические результаты. Анализ эффективности 
лечения злокачественных опухолей полости носа и при-
даточных пазух показал, что она во многом зависит 
от гистологического строения опухоли [7–11]. Однако 
в связи с редкостью и морфологическим разнообрази-
ем данной патологии большинство существующих в на-
стоящее время исследований основаны на небольшом 
числе наблюдений (разнородных по гистологическому 
строению групп новообразований).

Среди наиболее крупных работ следует отметить 
мультицентровое исследование MUSES, результаты 
которого опубликованы в 2022 г. [12]. В него включены 
2 группы пациентов. В 1-ю (исследуемую) группу вошли 
940 больных, прооперированных в 1995–2018 гг. в 3 евро-
пейских центрах Италии и Франции, во 2-ю группу 
(сравнения) – 420 пациентов, которым с 2001 по 2021 г. 
выполнены операции в 2 центрах Канады и Индии. 
Принципиальным моментом было то, что все исследо-
ватели использовали один и тот же протокол лечения. 
При сравнительном анализе 2 групп пациентов выяв-
лено, что первичных больных было несколько больше 
в 1-й группе (в европейской популяции), чем во 2-й: 

79,3 % против 50 %, а степень местной распростра-
ненности опухоли была приблизительно одинаковой 
(табл. 1). Преобладающей морфологической формой 
опухоли в 1-й группе была аденокарцинома кишечно-
го типа, во 2-й – плоскоклеточный рак и эстейзионей-
робластома. Радикальное хирургическое вмешательство 
(R0) удалось выполнить в 80 % случаев. Общая и 5-лет-
няя безрецидивная выживаемость в обеих группах ока-
залась одинаковой –72,7 и 66,4 % соответственно – 
и варьировала в зависимости от гистологического 
строения опухоли от 38,9 % для меланомы до 91 % для 
эстейзионейробластомы. Среди неблагоприятных про-
гностических факторов исследователи отметили ин-
тракраниальное распространение опухоли с пораже-
нием ткани головного мозга, поражение периорбиты 
и ретробульбарной клетчатки.

Главный вывод, который авторы сделали по резуль-
татам исследования, заключается в том, что выбор ле-
чебной тактики (хирургическое вмешательство, хи-
миолучевая терапия (ХЛТ)) должен определяться 
гистологическим строением опухоли и степенью ее 
местной распространенности. Так, при плоскоклеточ-
ном раке на первом этапе предпочтение должно отда-
ваться хирургическому методу с последующей лучевой 
терапией (ХТ). Адъювантная ХЛТ проводится при по-
ложительных краях резекции или наличии неблагопри-
ятных прогностических факторов (периневральной, 
перилимфатической инвазий). В случае низкодиффе-
ренцированного местно-распространенного (T3–4) 
плоскоклеточного рака исследователи из Онкологиче-
ского центра им. М. Д. Андерсона Техасского 
университета (University of Texas MD Anderson Cancer 
Center) предлагают на первом этапе проводить нео-
адъювантную ХТ с включением препаратов платины 
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и таксанов и последующими хирургическим вмеша-
тельством и адъювантной лучевой терапией [13]. В се-
рии из 46 пациентов частичный или полный ответ 
на неоадъювантную ХТ получен в 67 % случаев. Еще од-
ним интересным наблюдением данного исследования 
является тот факт, что онкологические результаты бы-
ли одинаковы у пациентов с плоскоклеточным раком, 
развившимся de novo и на фоне инвестированной па-
пилломы. При локализованной (T1–2) высокодиф-
ференцированной аденокарциноме клеток решетчато-
го лабиринта хирургическое вмешательство является 
самостоятельном методом лечения. В случае местно-
распространенных опухолей (T3–4), а также при 
 низкодифференцированных опухолях (G

3
) любой рас-

пространенности в обязательном порядке должна про-
водиться адъювантная лучевая терапия.

Также при аденокарциноме большинство авторов 
отмечают мультифокальный рост опухоли, что требует 
проведения экзентерации клеток решетчатого лаби-
ринта с двух сторон. В случае интимного прилежания 
опухоли к ситовидной пластинке или наличия при-
знаков ее деструкции по данным компьютерной томо-
графии (КТ) объем хирургического вмешательства 
должен быть расширен до эндоскопической кранио-

фациальной резекции с резекцией переднего основания 
черепа и фрагмента твердой мозговой оболочки. По 
данным P. Nicolai и соавт., из 169 пациентов, включен-
ных в исследование, подобный объем операции выпол-
нен у 103 (60,9 %); в большинстве случаев (n = 89; 91,7 %) 
резекция была двусторонней [14]. Выбор лечебной 
тактики в случае эстейзионейробластомы также опре-
деляется степенью ее злокачественности.

Хирургическое лечение является основным мето-
дом при высокодифференцированной (I–II степень 
дифференцировки по системе Hyams) ольфакторной 
нейробластоме. При этом в блок удаляемых тканей 
должны включаться участок твердой мозговой обо-
лочки в области переднего основания черепа и обо-
нятельная луковица на стороне поражения. В случае 
срединной локализации опухоли обонятельные луко-
вицы удаляются с обеих сторон. Такой объем хирурги-
ческого вмешательства необходим не только для полу-
чения чистых краев резекции, но и для определения 
истинной распространенности опухоли. Однако по 
результатам исследования A. C. Mays и соавт. при ло-
кализованных (T1–2) высокодифференцированных 
(I–II степень дифференцировки по системе Hyams) 
опухолях без признаков поражения по данным КТ или 
магнитно-резонансной томографии основания черепа 
достаточно резецировать только ситовидную пластин-
ку, без резекции твердой мозговой оболочки [15]. Так, 
в серии из 13 пациентов только резекция ситовидной 
пластинки выполнена в 5 случаях, остальным больным 
проведена полноценная эндоскопическая краниофа-
циальная резекция с удалением участка твердой мозго-
вой оболочки и обонятельных луковиц. Пятилетняя 
безрецидивная выживаемость в обеих группах была оди-
накова и составила 100 %. Также авторы подчеркивают 
важность выполнения радикального хирургического 
вмешательства (R0), которая может быть достигнута 
только при резекции ситовидной пластинки и тщатель-
ной интраоперационной оценке состояния твердой 
 мозговой оболочки. Пятилетняя безрицидивная выжи-
ваемость в группе резекции ситовидной пластинки со-
ставила 100 %, в группе без резекции основания черепа – 
75,3 %. При низкодифференцированных (III–IV степень 
дифференцировки по системе Hyams) местно-распро-
страненных (T3–4) опухолях на первом этапе рекомен-
дована неоадъювантная ХТ (этопозид / цисплатин или 
циклофосфан / винкристин). Еще одним независимым 
фактором прогноза является возраст пациента. Больные 
старше 60 лет в большинстве случаев имеют низкодиф-
ференцированные опухоли (III–IV степень дифферен-
цировки по системе Hyams) и, соответственно, худший 
прогноз по сравнению с молодыми больными.

Цель исследования – оценить непосредственные 
и среднесрочные онкологические результаты лечения 
злокачественных опухолей полости носа и придаточных 
пазух.

Таблица 1. Результаты сравнительного анализа пациентов, включен-
ных в исследование MUSES [12], n (%)

Table 1. Results of comparative analysis of patients included in the MUSES 
trial [12], n (%)

Показатель 
Parameter

Группа 1 
(n = 940) 

Group 1 (n = 940) 

Группа 2 
(n = 420) 

Group 2 (n = 420) 

Статус: 
Status:

первичные опухоли 
primary tumors
рецидив 
recurrence

745 (79,3)

195 (20,7) 

210 (50,0)

210 (50,0) 

T-стадия: 
T stage:

T1
T2
Т3
T4a
T4b

150 (16,0)
199 (21,2)
186 (19,8)
158 (16,8)
246 (26,2) 

54 (12,9)
82 (19,5)

148 (35,2)
62 (14,8)
74 (17,6) 

Гистологий тип опухоли: 
Histological type of the tumor:

аденокарцинома 
adenocarcinoma
плоскоклеточный рак 
squamous cell carcinoma
эстейзионейробластома 
olfactory neuroblastoma
меланома 
melanoma
другое 
other

332 (35,3)

140 (14,9)

114 (12,1)

90 (9,6)

264 (28,1) 

57 (13,6)

82 (19,5)

82 (19,5)

32 (7,6)

167 (39,8) 
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Материалы и методы
За период с 2014 по 2023 г. в отделении опухолей головы 

и шеи Национального медицинского исследовательского 
центра онкологии им. Н. Н. Блохина 95 пациентам вы-
полнены трансназальные эндоскопические вмешатель-
ства по поводу злокачественных опухолей полости 
носа и придаточных пазух. У 39 (41 %) больных были 
первичные опухоли, у 56 (59 %) – рецидивные (после 
комбинированного, комплексного лечения или нера-
дикальной операции).

Характеристика пациентов представлена в табл. 2.

Таблица 2. Характеристика пациентов, включенных в исследование 
(n = 95), n (%)

Table 2. Characteristics of the patients included in the study (n = 95), n (%)

Показатель 
Parameter

Число 
пациентов) 

Number of patients

Статус: 
Status:

первичные опухоли 
primary tumors
рецидив 
recurrence

после хирургического вмешательства 
after surgical intervention
после комплексного лечения 
after multimodal treatment
после химиолучевой терапии 
after chemoradiation therapy
после полихимиотерапии 
after polychemotherapy
после комбинированного лечения 
after combination treatment
после полихимиотерапии 
и хирургического вмешательства 
after polychemotherapy and surgical 
intervention
после лучевой терапии 
after radiotherapy

39 (41,1)

56 (58,9)

18 (18,9)

11 (11,6)

10 (10,5)

7 (7,4)

5 (5,3)

3 (3,2)

2 (2,1) 

T-стадия: 
T stage:

T1
T2
Т3
T4

5 (5,2)
45 (47,4)
26 (27,4)
19 (20) 

Гистологий тип опухоли: 
Histological type of the tumor:

меланома 
melanoma
плоскоклеточный рак 
squamous cell carcinoma
эстейзионейробластома 
olfactory neuroblastoma
саркома 
sarcoma
аденокарцинома 
adenocarcinoma
аденокистозный рак 
adenoid cystic carcinoma

30 (31,6)

27 (28,4)

13 (13,7)

12 (12,7)

6 (6,3)

7 (7,3) 

Объем хирургического вмешательства определялся 
гистологическим строением, локализацией и распро-
страненностью опухоли.

Поднадкостничная экзентерация клеток решетчато-
го лабиринта. Данный объем хирургического вмеша-
тельства выполнялся при ограниченных процессах 
(T1–2), локализованных в области назоэтмоидального 
комплекса, за исключением эстейзионейробластомы.

Границы поднадкостничной диссекции:
• передняя – надкостница носовой кости и лобного 

отростка верхней челюсти;
• задняя – передняя стенка основной пазухи;
• верхняя – ситовидная пластинка;
• нижняя – крючковидный отросток и естественное 

соустье гайморовой пазухи;
• латеральная – медиальная стенка орбиты и естест-

венное соустье лобной пазухи. В случае выявления 
по данным КТ или интраоперационно признаков 
деструкции lamina paperacia в блок резецируемых 
тканей должны быть включены медиальная стенка 
орбиты и надкостница периорбиты;

• медиальная – слизистая носовой перегородки кле-
ток решетчатого лабиринта (рис. 1).
Поднадкостничная экзентерация клеток решетчато-

го лабиринта + медиальная максиллэктомия. Данный 
объем операции является стандартным при синона-
зальной меланоме, независимо от распространенности, 
что связано с ее мультифокальным ростом, а также при 
местно-распространенных опухолях (T3–4) без пора-
жения переднего основания черепа.

Границы диссекции при выполнении поднадкост-
ничной экзентерации клеток решетчатого лабиринта + 
медиальной максиллэктомии:

Рис. 1. Границы диссекции при выполнении поднадкостничной экзенте-
рации клеток решетчатого лабиринта

Fig. 1. Resection margins during subperiosteal exenteration of the ethmoidal 
labyrinth cells
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• передняя – надкостница носовой кости и лобного 
отростка верхней челюсти;

• задняя – латеральная и задняя стенки основной 
кости;

• верхняя – ситовидная пластинка;
• нижняя – слизистая оболочка дна полости носа 

до уровня хоан и границы твердого и мягкого неба, 
слизистая оболочка и надкостница нижней стенки 
гайморовой пазухи. В случае поражения нижней 
стенки гайморовой пазухи последняя также вклю-
чается в блок удаляемых тканей с резекцией осно-
вания крыловидного отростка и диссекцией кры-
лонебной и подвисочной ямок;

• латеральная – медиальная стенка орбиты и естест-
венное соустье лобной пазухи, носослезный проток 
(медиальная стенка гайморовой пазухи и нижняя 
носовая раковина включаются в блок удаляемых 
тканей). В случае выявления по данным КТ или 
интраоперационно признаков поражения lamina 
paperacia она также должна быть резецирована 
вместе с надкостницей периорбиты;

• медиальная – слизистая оболочка носовой пере-
городки с резекцией в случае поражения хрящевой 
и костной частей носовой перегородки (рис. 2).
При больших размерах опухоли на первом этапе 

выполняется удаление экзофитного компонента с по-
мощью кусачек или силового инструментария (шейве-
ра) с целью создания пространства для дальнейшей 
диссекции и определения места первичного роста. 
Данный этап зачастую сопровождается массивным 
кровотечением; эмболизация крылонебной артерии 
накануне или непосредственно перед операцией по-
зволяет значительно снизить кровопотерю и работать 

в более комфортных условиях. Нередко опухоли боль-
шого размера, занимающие всю полость носа, имеют 
довольно ограниченный по площади первичный ис-
точник роста. Поднадкостничная диссекция начина-
ется с латеральной стенки полости носа вдоль максил-
лярной линии по направлению кверху, на область 
переднего основания черепа – до уровня первых обо-
нятельных волокон и передних клеток решетчатого 
лабиринта – и область носовой перегородки. Далее дис-
секция продолжается вдоль латеральной стенки кзади 
и включает в себя резекцию крючковидного отростка, 
медиальной стенки гайморовой пазухи, нижней носовой 
раковины с пересечением носослезного канала и клеток 
решетчатого лабиринта до уровня передней стенки ос-
новной пазухи. Последняя также при необходимости 
может быть резецирована с включением слизистой обо-
лочки основной пазухи в блок удаляемых тканей. Затем 
диссекция продолжается вдоль переднего основания 
черепа с резекцией базальной пластинки средней носо-
вой раковины. Далее удаляется слизистая дна полости 
носа, носовой перегородки, блок удаленных тканей сме-
щается кзади, в область хоан, и отсекается с помощью 
электроножа на границе твердого и мягкого неба.

Краниофациальная резекция. Данный объем хирур-
гического вмешательства является стандартным 
при эстейзионейробластоме, независимо от стадии, 
а также при злокачественных опухолях назоэтмоидаль-
ного комплекса с поражением переднего основания 
черепа (рис. 3).

Границы диссекции при выполнении эндоскопи-
ческой краниофациальной резекции:

• верхняя – задняя стенка лобных пазух;
• латеральная – медиальная стенка орбит;
• нижняя – planum sphenoidale;
• задняя – передняя стенка основной пазухи.

Рис. 2. Границы диссекции при выполнении поднадкостничной экзенте-
рации клеток решетчатого лабиринта + медиальная максиллэктомия

Fig. 2. Resection margins during subperiosteal exenteration of the ethmoidal 
labyrinth cells + medial maxillectomy

Рис. 3. Границы диссекции при выполнении эндоскопической краниофа-
циальной резекции

Fig. 3. Resection margins during endoscopic craniofacial resection
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Операция начинается с резекции двух задних третей 
носовой перегородки, рострума и передней стенки ос-
новной пазухи с удалением межпазушной перегородки. 
Краниальная часть носовой перегородки удаляется 
до уровня, когда через одну ноздрю можно одновре-
менно увидеть верхушку двух средних носовых пазух. 
Этот прием позволяет работать в 4 руки и значительно 
облегчает маневрирование в полости носа. Следующим 
этапом выполняется поднадкостничная экзентерация 
клеток решетчатого лабиринта с обеих сторон по ме-
тодике, описанной выше. Далее с помощью высокообо-
ротного бора или ультразвукового скальпеля прово-
дится резекция переднего основания черепа.

В процессе резекции необходимо выделить, коагу-
лировать и пересечь передние и задние этмоидальные 
артерии. Затем удаляются crista gali, фрагмент твердой 
мозговой оболочки и – в случае эстейзионейробластомы – 
обонятельные луковицы с одной или двух сторон.

Для реконструкции образовавшегося дефекта мы 
используем аутологичную fascia lata, которая уклады-
вается в 3 слоя: 1-й слой – интракраниально интраду-
рально между веществом головного мозга и твердой 
мозговой оболочкой, 2-й – интракраниально экстра-
дурально между твердой мозговой оболочкой и осно-
ванием черепа, 3-й – экстракраниально поверх костей 
основания черепа. Дополнительно для большей герме-
тичности область дефекта укрывается пластиной тахо-
комба и фибриновым клеем.

Распределение пациентов в зависимости от объема 
хирургического вмешательства представлено в табл. 3.

Результаты
Общая и безрецидивная 2-летняя выживаемость 

пациентов в нашем исследовании составила 81,3 
и 64,1 % соответственно (рис. 4), выживаемость 
без местного рецидива – 87,5 % (рис. 5).

Среднее время госпитализации составило 7 дней 
(2–14 дней) и зависело от объема хирургического вме-
шательства. Так, при выполнении краниофациальной 
резекции среднее время госпитализации было равно 
12 дням, а при экзентерации в самостоятельном вари-
анте или в сочетании с медиальной максиллэктомией – 
5 дням. Мы не наблюдали серьезных осложнений в по-
слеоперационном периоде. У 1 пациента на 3-и сутки 
после краниофациальной резекции отмечено появле-
ние ликвореи, которая самостоятельно купировалась 
на фоне противоотечной терапии на 17-е сутки, у 1 – 
после экзентерации клеток решетчатого лабиринта 
с резекцией медиальной стенки орбиты – ретробуль-
барная гематома без признаков компрессии зритель-
ного нерва и нарушения зрения.

Обсуждение
Согласно данным нашего исследования онкологи-

ческий прогноз при злокачественных опухолях сино-
назальной локализации зависит от гистологического 

Таблица 3. Распределение пациентов в зависимости от объема хирургического вмешательства, n (%)

Table 3. Patient distribution per surgical intervention volume, n (%)

Показатель 
Parameter

ПЭКРЛ (37 / 95; 38,9 %) 
SEELC (37 / 95; 38.9 %) 

ПЭКРЛ + MM (45 / 95; 47,4 %) 
SEELC + MM (45 / 95; 47.4 %) 

КР (13 / 95; 13,7 %) 
CR (13 / 95; 13.7 %) 

Т-стадия: 
T stage:

T1
T2
Т3
T4

3 (8,1)
25 (67,6)
5 (13,5)
4 (10,8) 

2 (4,4)
15 (33,3)
19 (42,3)
9 (20,0) 

–
5 (38,5)
2 (15,4)
6 (46,1) 

Гистологический тип опухоли: 
Histological type of the tumor:

меланома 
melanoma
плоскоклеточный рак 
squamous cell carcinoma
аденокарцинома 
adenocarcinoma
эстейзионейробластома 
olfactory neuroblastoma
аденокистозный рак 
adenoid cystic carcinoma
саркома 
sarcoma

 –

18 (48,6)

4 (10,8)

2 (5,4)

6 (16,2)

7 (18,9) 

30 (66,7)

8 (17,8)

1 (2,2)

2 (4,4)

1 (2,2)

3 (6,7) 

 –

2 (15,3)

1 (7,7)

9 (69,2)

–

1 (7,7) 

Примечание. ПЭКРЛ – поднадкостничная экзентерация клеток решетчатого лабиринта; ПЭКРЛ + MM – поднадкостнич-
ная экзентерация клеток решетчатого лабиринта + медиальная максиллэктомия; КР – краниофациальная резекция. 
Note. SEELC – subperiosteal exenteration of the ethmoidal labyrinth cells; SEELC + MM – subperiosteal exenteration of the ethmoidal labyrinth cells + 
medial maxillectomy; CR – craniofacial resection.
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и соавт., из 58 больных, включенных в исследование, 
в сроки до 5 лет отдаленные метастазы обнаружены 
в 39,6 % случаев [16]. Это еще раз подчеркивает важ-
ность проведения системной адъювантной терапии 
при синоназальной меланоме.

Пол пациентов в нашем исследовании не оказывал 
существенного влияния на отдаленные результаты ле-
чения. Больные моложе 60 лет в целом имели менее 
благоприятный прогноз по сравнению с пожилыми. 
Схожие данные приводят и другие исследователи. Од-
нако, по данным Y. Wang и соавт., для эстейзионейро-
бластомы ситуация диаметрально противоположная: 
пациенты старше 65 лет имеют худший прогноз [17]. 
В нашем исследовании все больные с эстейзионейро-
бластомой были моложе 65 лет.

У пациентов с первичными опухолями наблюдались 
лучшие показатели безрецидивной выживаемости и ло-
кальный контроль, чем у пациентов с рецидивом: 
88,5 % против 73,8 % и 92,3 % против 81 % соответ-
ственно (рис. 8). При этом проведение неоадъювантной 
ХТ или ХЛТ существенно не влияло на результаты ле-
чения, в то время как хирургическое вмешательство 
в самостоятельном варианте или в составе комплексной 
терапии ухудшало показатели выживаемости без ло-
кального рецидива (87,5 % против 76,9 %) (рис. 9), 
особенно сильно в случае плоскоклеточного рака и ме-
ланомы (60 % против 62,5 %) (рис. 10).

В ходе анализа результатов лечения прямой зави-
симости показателей выживаемости от местной рас-
пространенности опухоли установлено не было. Это 
объясняется более значимым влиянием на выжи-
ваемость гистологического строения опухоли. Так, 

Рис. 4. Общая (а) и безрецидивная (б) выживаемость (по методу Каплана–Майера)

Fig. 4. Overall (а) and recurrence-free (б) survival (Kaplan–Meier method)

Рис. 5. Выживаемость без местного рецидива (по методу Каплана–Майера)

Fig. 5. Local recurrence-free survival (Kaplan–Meier method)

строения опухоли (рис. 6). Наилучшие результаты ле-
чения получены при эстейзионейробластоме, наихуд-
шие – при меланоме (табл. 4). Локальный контроль 
над опухолью также напрямую зависит от ее гистоло-
гического строения. В целом в исследуемой группе он 
достигнут в 87,5 % случаев (рис. 7), а в группе больных 
с синоназальной меланомой – в 81,8 %. Однако в ходе 
динамического наблюдения в сроки до 2 лет после хи-
рургического вмешательства отдаленные метастазы 
диагностированы у 23,3 % (7 / 30) пациентов, и, вероятнее 
всего, эта цифра будет расти. Так, по данным D. Lombardi 
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Таблица 4. Результаты лечения пациентов в зависимости от гисто-
логического cтроения опухоли, %

Table 4. Treatment outcomes in patients depending on histological type  
of the tumor, %

Гистологический тип 
Histological type

ОВ 
OS

БРВ 
RFS

ВБМР 
LRFS

Плоскоклеточный рак 
Squamous cell carcinoma

73,7 68,4 84,2

Меланома 
Melanoma

70,8 50,0 79,2

Аденокарцинома 
Adenocarcinoma

100 75,0 100

Аденокистозный рак 
Adenoid cystic carcinoma

100 60 100

Эстейзионейробластома 
Olfactory neuroblastoma

100 75,0 87,5

Саркома 
Sarcoma

100 62,5 87,0

Всего 
Total

81,3 % 64,1 % 87,5 %

Примечание. ОВ – общая выживаемость; БРВ – безреци-
дивная выживаемость; ВБМР – выживаемость без местно-
го рецидива. Данные получены с помощью метода Каплана–
Майера. 
Note. OS – overall survival; RFS – recurrence-free survival; LRFS – local 
recurrence-free survival. Data obtained using the Kaplan–Meier method.

Рис. 7. Выживаемость без местного рецидива в зависимости от гисто-
логического строения опухоли (по методу Каплана–Майера)

Fig. 7. Local recurrence-free survival depending on histological type of the tumor 
(Kaplan–Meier method)

Рис. 6. Общая (а) и безрецидивная (б) выживаемость в зависимости от гистологического строения опухоли (по методу Каплана–Майера)

Рис. 6. Overall (а) and recurrence-free (б) survival depending on histological type of the tumor (Kaplan–Meier method)
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а б

эстейзионейробластома даже небольших размеров 
в большинстве случаев вызывает деструкцию crista gali, 
что автоматически относит ее к категории T4a. Однако 
при этом типе опухоли наблюдается значительно более 
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Рис. 8. Безрецидивная выживаемость (а) и выживаемость без местного рецидива (б) в зависимости от предшествовавшего лечения (по методу 
Каплана–Майера)

Fig. 8. Recurrence-free (а) and recurrence-free (б) survival depending on previous treatment (Kaplan–Meier method)

Рис. 9. Выживаемость без местного рецидива в зависимости от нео-
адъювантного лечения (по методу Каплана–Майера)

Fig. 9. Local recurrence-free survival depending on previous treatment (Kaplan–
Meier method)

ровали влияние поражения таких критических струк-
тур, как твердая мозговая оболочка (краниально), 
задняя стенка гайморовой пазухи и крылонебная ямка 
(латерально). Поражение твердой мозговой оболочки 
наиболее часто встречалось при эстейзионейробласто-
ме (в 4 из 8 случаев), в то время как распространение 
в гайморову пазуху, крылонебную и подвисочную ям-
ки – при плоскоклеточном раке (в 6 из 12 случаев) 
и меланоме (в 6 из 16 случаев). Поражение любой 
из этих анатомических структур является прогности-
чески неблагоприятным фактором при эстейзионей-
робластоме (75 % против 100 %) и плоскоклеточном 
раке (66,7 % против 91,7 %), но не влияет на частоту 
развития рецидивов при меланоме (83,3 % против 75 %) 
(рис 11).

Заключение
Прогноз при злокачественных новообразованиях 

синоназальной локализации в первую очередь опреде-
ляется гистологическим строением опухоли. Распро-
страненность опухолевого процесса далеко не всегда 
коррелирует с результатами лечения. Трансназальные 
эндоскопические вмешательства в нашем исследовании 
позволили достичь 2-летней выживаемости без локаль-
ного рецидива у 87,5 % больных при проведении ком-
бинированной или комплексной терапии. Небольшое 
число наблюдений, разнообразие морфологических 
форм опухолей и невысокие сроки наблюдений не по-
зволяют четко определить эффективность данного ме-
тода при каждом типе опухоли.
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благоприятный прогноз по сравнению с синоназальной 
меланомой даже небольшого размера, соответствующей 
критерию T2.

Для определения границ хирургической доступ-
ности эндоскопических вмешательств мы проанализи-
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Рис. 10. Выживаемость без местного рецидива в зависимости от неоадъювантного лечения: а – при плоскоклеточном раке; б – при меланоме 
(по методу Каплана–Майера)

Fig. 10. Local recurrence-free survival depending on neoadjuvant treatment: а – in squamous cell carcinoma; б – in melanoma (Kaplan–Meier method)

Рис. 11. Выживаемость без местного рецидива в зависимости от распространенности опухолевого процесса при плоскоклеточном раке (a), 
эстейзионейробластоме (б) и меланоме (в) (по методу Каплана–Майера)

Fig. 11. Local recurrence-free survival depending on tumor advancement in squamous cell carcinoma (a), olfactory neuroblastoma (б), and melanoma (в) 
(Kaplan–Meier method)
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