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Введение. злокачественные опухоли синоназальной области являются редкими и весьма разнообразными по ги-
стологическому происхождению новообразованиями и составляют в среднем 0,2–1,1 % от общего числа впервые 
выявленных опухолей. Факторы риска, в той или иной степени патогенетически связанные с прогрессированием 
заболевания, в 80 % наблюдений включают мутацию в гене TP53, длительное воздействие индустриальных аэро-
поллютантов, курение, мужской пол и возраст старше 55 лет, в 85 % – инфицированность папилломавирусом чело-
века и вирусом Эпштейна–барр. Несмотря на значительный объем информации о подходах к ведению данной кате-
гории пациентов и рост числа современных наукоемких технологий, вопрос о выборе стратегии лечения, полностью 
удовлетворяющей требованиям объективной оценки эффективности и повышения качества жизни пациентов 
с онкологическими заболеваниями, остается спорным.
В статье проанализированы 92 источника литературы, демонстрирующие и обобщающие опыт ведения пациентов 
со злокачественными новообразованиями краниофациальной локализации.
Цель работы – изучить современные подходы к лечению пациентов с опухолями краниофациальной локализации, 
выявить факторы успеха хирургического лечения и благоприятного отдаленного прогноза, разработать алгоритм 
ведения больных с синоназальными новообразованиями, обосновать целесообразность использования различных 
способов реконструкции пострезекционных дефектов.
систематический подход к анализу эффективности и целесообразности современных методов лечения больных 
с опухолями краниофациальной области предполагает интеграцию нескольких ключевых концепций. учет опытной 
хирургической командой индивидуальных характеристик пациента может привести к хорошим результатам лечения, 
включая увеличение показателей выживаемости.
создание алгоритмов ведения данной категории пациентов и индивидуализация подбора реконструктивных методик 
являются важными задачами практического здравоохранения. Минимизация осложнений – одна из главных целей 
послеоперационного наблюдения за пациентами. Оптимальный подход к лечению даже столь бесперспективной 
в плане выживаемости и социальной реабилитаци категории пациентов предполагает максимально возможное со-
хранение эстетических параметров лица и повышение качества жизни, что может быть достигнуто только при сла-
женной работе высокопрофессиональной междисциплинарной команды.
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Despite a significant amount of information on approaches to managing patients with craniofacial tumors, the increasing 
number of modern high-tech technologies, there remain a number of controversial issues regarding the choice of treatment 
strategy that fully satisfies the requirements of objective assessment of effectiveness and the improvement of quality of 
life for patients suffering from oncological disease. Craniofacial approaches sufficiently adhere to oncological principles 
and allow for the removal of even extensive tumors which greatly improve immediate and long-term outcomes, reliably 
enhancing quality of life, which is the most important task in the surgery of malignant skull base tumors. As evident from 
the aforementioned modifications and classical approaches to reconstruction of defects following craniofacial resections, 
in order to summarize the vast amount of information on the advantages and disadvantages of corresponding methods, 
a multicenter independent prospective study is needed, during which data from different clinics would undergo critical 
analysis using modern evidence-based medicine methods. On the path to methodological comprehension of existing 
concepts and actions towards creating one’s own algorithms lies a multifactorial analysis of personal experience in 
management and undoubtedly the care of patients from a group with such an unfavorable prognosis for survival. 
An immediate observation that follows the realization of the practical significance of a surgical treatment algorithm 
common to all physicians and mid-level medical staff is that the most effective achievement of the above task lies in 
learning from one’s own mistakes during patient care. very encouraging research results, in which attempts are made at 
mastering new materials, herald a future scientific breakthrough in craniofacial reconstruction. The use of bioprosthetics 
and synthetic analogs is particularly relevant for those patients for whom reconstruction using their own tissues is 
contraindicated for various reasons. This article demonstrates the most outstanding achievements in the treatment of 
patients with sinonasal tumors.
malignant tumors of the sinonasal region are rare and highly diverse in their histological origin neoplasms, accounting 
for an average of 0.2–1.1 % of all newly diagnosed tumors. Risk factors, to varying degrees pathogenetically linked to 
disease progression, include a mutation of the TP53 gene in 80 % of cases, prolonged exposure to industrial air 
pollutants, smoking, male gender, and age over 55 years in 85 % of cases, infection with human papillomavirus and 
Epstein–Barr virus. Despite a substantial amount of information on approaches to managing this patient population, 
the increasing number of modern technology-intensive methods has led to ongoing debates regarding the selection of 
a treatment strategy that fully meets the requirements for objectively assessing efficacy and improving the quality of 
life of patients suffering from oncological disease.
Aim. To investigate modern approaches to treatment of patients with tumors of the craniocephalic location, identify 
factors of surgical treatment success and favorable long-term prognosis, develop a management algorithm for patients 
with sinonasal neoplasms, provide rationale for using various reconstruction techniques for postresection defects.
Systemic approach to the analysis of effectiveness and expediency of modern approaches to treatment of patients with 
tumors of the craniocephalic region requires integration of several key concepts. Taking into account individual 
characteristics of the patient by an experienced surgical team can lead to good treatment results including increased 
survival rates.
Development of algorithms for management of patients of this category and individualization of selection of 
reconstructive techniques are important problems in practical healthcare. minimization of complications is one of the 
main goals of postoperative patient observation. The optimal approach to treatment even in this prospectless in the 
context of survival and social rehabilitation group of patients assumes greatest possible preservation of facial esthetic 
features and increased quality of life which can be achieved only with well-coordinated work of highly professional 
interdisciplinary team.
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Введение
Злокачественные новообразования (ЗНО) синона-

зальной области являются редкими и разнообразными 
по гистологическому происхождению опухолями [1]. 
В среднем они составляют 0,2–1,1 % от общего числа 
впервые выявленных новообразований [2]. Факторы 
риска, в той или иной степени патогенетически свя-
занные с прогрессированием заболевания, в 80 % на-
блюдений включают мутацию в гене TP53, длительное 
воздействие индустриальных аэрополлютантов, куре-
ние, мужской пол и возраст старше 55 лет, в 85 % – 
инфицированность папилломавирусом человека и ви-
русом Эпштейна–Барр [3, 4].

Хирургия лицевого черепа – относительно молодое 
направление, развитие которого во многом обязано 
P. Tessier. В 1967 г. он выступил на Международном 
конгрессе по пластической хирургии в Риме и произвел 
сильное впечатление на хирургическое сообщество, 
доложив об успешном удалении опухоли основания 
черепа путем краниофациальной резекции.

Гистологическая структура новообразований свиде-
тельствует о наличии большого многообразия их морфо-
логических форм: в 75 % случаев встречается плоскокле-
точная карцинома, далее по распространенности следуют 
аденокарцинома и аденокистозная карцинома, суммарно 
составляющие 15 % от общего числа зафиксированных 
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опухолей, в 10 % случаев наблюдаются относительно 
редкие гистологические варианты – недифференци-
рованная назальная карцинома, ольфакторная нейро-
бластома, эстезионейробластома, синоназальные ней-
роэндокринные опухоли, а также рабдомиосаркома, 
хондросаркома и лимфома [5, 6]. Особенностями ново-
образований, имеющих первичную синоназальную 
локализацию [7, 8], являются их агрессивный рост 
и способность к инвазии в полость черепа, а именно 
в области передней и средней черепных ямок, нередко 
с инвазией в твердую мозговую оболочку и вещество 
головного мозга. Зачастую на запущенных стадиях про-
цесса встречается вовлечение опухолевого субстрата 
в витальные структуры, что значительно затрудняет 
краниофациальные резекции. Выживаемость и отда-
ленный прогноз качества жизни пациентов с парана-
зальными (назальными) опухолевыми процессами 
во многом определяются своевременной диагностикой, 
подбором индивидуальной программы лечения и по-
следующей реабилитацией, включая реконструктивный 
этап с использованием высокотехнологичных методов. 
По данным проспективных исследований [3, 9–12], 
5-летняя выживаемость пациентов с данной патологи-
ей становится предметом дискуссии для специалистов-
онкологов. Так, M. Taylor и соавт. утверждают, что дан-
ный показатель в группе больных, которым проведены 
открытая радикальная краниофациальная резекция, 
адъювантная лучевая терапия (ЛТ) и химиотерапия 
(ХТ), на 24,5 % ниже, чем в группе больных, которые 
прошли только хирургический этап лечения [1].

Также доказано, что использование эндоскопиче-
ских и эндоскопически ассистированных подходов 
к лечению ведет к значительному повышению показа-
телей 5-летней выживаемости [10, 13, 14]. По мнению 
Д. С. Спирина и соавт., за последние 30 лет не наблю-
дается тенденции к их росту, несмотря на внедрение 
новых схем лечения; игнорирование адъювантной ЛТ 
значительно ухудшает прогноз пациентов с краниофа-
циальными ЗНО, а ХТ повышает показатели выжива-
емости без прогрессирования [10]. Краниофациальная 
резекция, будучи «золотым стандартом» [5, 11] удаления 
ЗНО синоназальной области, вовлекающая переднюю 
и среднюю черепные ямки, нередко влечет за собой ряд 
специфических осложнений, возникающих по при-
чине неадекватной предоперационной подготовки 
больных, а также выбора неподходящих индивидуаль-
ной стратегии первичного вмешательства, реконструк-
тивного этапа лечения и послеоперационной реабили-
тации [7, 15–18].

Таким образом, несмотря на значительный объем 
информации о подходах к ведению пациентов данной 
категории и рост числа современных наукоемких тех-
нологий, вопрос о выборе стратегии лечения, полно-
стью удовлетворяющей требованиям объективной 
оценки эффективности и повышения качества жизни 

пациентов с онкологическими заболеваниями, остает-
ся спорным.

Цель работы – изучить современные подходы к ле-
чению пациентов с опухолями краниофациальной ло-
кализации, выявить факторы успешности хирургиче-
ского лечения и благоприятного отдаленного прогноза, 
разработать алгоритм ведения больных с синоназаль-
ными новообразованиями, обосновать целесообраз-
ность использования различных способов реконструк-
ции пострезекционных дефектов.

Проанализированы 92 источника литературы, де-
монстрирующие и обобщающие опыт ведения паци-
ентов с ЗНО краниофациальной локализации.

Систематический подход к анализу эффективности 
и целесообразности современных методов лечения 
больных с опухолями краниофациальной области пред-
полагает интеграцию нескольких ключевых концепций. 
Учет опытной хирургической командой индивидуаль-
ных характеристик пациента может обеспечить хоро-
шие результаты лечения, включая увеличение показа-
телей выживаемости.

Хирургический доступ
Краниофациальная область анатомически сложна 

и имеет большое функциональное и косметическое 
значение, что делает ее реконструкцию сложной за-
дачей [19]. При лечении опухолей переднего и среднего 
оснований черепа особое внимание нужно уделить до-
стижению хороших эстетических результатов [20].

Выбор доступа зависит от многих особенностей 
опухоли, включая ее гистологическую природу, раз-
меры, место исходного роста, величину внутричерепной 
и внечерепной частей, консистенцию, степень лате-
рального распространения, наличие интрадурального 
роста, поражение зрительного пути и передних отделов 
Виллизиева круга, наличие или отсутствие внутри-
черепной гипертензии, необходимость тракции мозга 
для достижения опухоли, а также от технических слож-
ностей пластики дефектов основания черепа [21]. В ли-
тературе описаны следующие способы обеспечения 
доступа к основанию черепа:

1) транслокация верхней челюсти [22];
2) удаление скуловой кости как модификация скуло-

орбитального доступа [23];
3) комбинированные доступы [22]:

• трансорально-трансконъюнктивальный доступ [24];
• комбинированный доступ для удаления опухолей 

подвисочной и крылонебной ямок, крыловидно-
челюстного пространства;

• транслокация поликомпозитного лицевого ло-
скута [25] (рис. 1);

• передняя краниофациальная резекция [26];
4) транскраниальные доступы [21];
5) трансбазальные доступы [21];
6) экстракраниальные доступы [21];
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7) трансоральные доступы [27];
8) субкраниальные доступы [23];
9) эндоскопически ассистированные доступы [28].

Доступ с транслокацией верхней челюсти описан 
как оптимальный способ при хирургическом лечении 
рецидивирующей назофарингеальной карциномы по-
сле проведения ЛТ [21]. Удаление скуловой дуги обе-
спечивает доступ к центру основания черепа через ан-
теролатеральный коридор напрямую вдоль дна средней 
черепной ямки. Этот метод широко применяется при 
модификации скулоорбитального и субтемпорального 
доступов. Данная техника помогает добиться лучшей 
видимости различных глубоких анатомических струк-
тур, расположенных вокруг заднего клиновидного от-
ростка, с минимальной ретракцией мозга. Кроме того, 
в подходе к подвисочной ямке удаление скуловой дуги 
является обязательным шагом, чтобы обеспечить до-
ступ без препятствий [23].

Использование комбинированных доступов по-
зволило выполнить радикальное удаление опухоли 
в 89,29 % случаев [22]. Малоинвазивный комбини-
рованный трансорально-трансконъюнктивальный до-
ступ при проведении краниоорбитофациальной резек-
ции позволяет сохранить на реконструктивном этапе 
операции свободный костный лоскут после осуществле-
ния орбитозигоматической краниотомии, исключить 
протяженный наружный разрез на коже лица, избежать 
пересечения структур поверхностной мышечно-
апоневротической системы лица, минимизировать про-
тяженные эстетические дефекты, ускорить сроки реаби-
литации больных с опухолями лицевого скелета средней 
трети лица, верхней челюсти и скулоорбитального ком-
плекса. Комбинированный транс конъ юнктивально-
трансоральный доступ в резекцион ной хирургии костей 
средней зоны лица безопасен для  пациента и комфор-
тен для хирурга. Этот доступ предполагает получение 
предсказуемых эстетических и функциональных ре-
зультатов, уменьшает период пребывания больного в ста-
ционаре, а также снижает стоимость лечения [24].

Метод транслокации поликомпозитного лоскута 
является безопасным, надежным, обеспечивает широ-
ту манипуляций на этапе резекции, позволяя выпол-
нять удаление опухоли единым блоком. При этом на 
этапе входа в операцию и достижения патологическо-
го очага удается избежать резекции жизнеспособных 
опорных структур лицевого черепа, а отсутствие по-
тери васкуляризации костной ткани создает условия 
для профилактики дефицита функциональной нагруз-
ки в послеоперационном периоде. Транслокация по-
ликомпозитного лоскута не может препятствовать воз-
можности проведения одномоментной реконструкции, 
в том числе с использованием синтетических матери-
алов, аутотрансплантации. Формирование сложноком-
понентного лицевого лоскута не предполагает необхо-
димости в микрохирургическом реанастомозировании 
ствола и ветвей лицевого нерва и обеспечивает мини-
мизацию выпадения функции мимической мускулату-
ры. Применение транслокации поликомпозитного 
лицевого лоскута обеспечивает широкий доступ к па-
тологическому процессу в глубоких структурах лица 
и боковым отделам основания черепа, снижает часто-
ту развития интра- и послеоперационных осложнений, 
включая мальпозицию нижнего века, позволяет со-
хранить целостность всех ветвей лицевого нерва, функ-
ции мимической мускулатуры, добиться максимальной 
эстетико-функциональной реабилитации средней зоны 
лица, уменьшает сроки пребывания пациента в стаци-
онаре [25].

Передняя краниофациальная резекция предпо-
лагает использование в основном комбинированных 
 доступов [4]. Чаще всего их применяют при хирурги-
ческом лечении срединных злокачественных краниофа-
циальных новообразований, местом исходного роста 

Рис. 1. Транслокация поликомпозитного лицевого лоскута

Fig. 1. Translocation of a polycomposite facial flap
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которых, как правило, является синоназальный тракт. 
Существуют 3 варианта передней краниофациальной 
резекции: классическая, комбинированная краниоэн-
доскопическая и полностью эндоскопическая [26]. 
Злокачественные новообразования околоносовых па-
зух с поражением переднего отдела основания черепа 
традиционно удаляются в ходе краниофациальной ре-
зекции, которая включает трансфациальный разрез 
в сочетании с краниотомией. Этот подход, впервые 
описанный в 1963 г. A. S. Ketcham и соавт., остается 
основным в лечении распространенного злокачествен-
ного поражения передней черепной ямки. Изначально 
он был ассоциирован со значительной травматизацией. 
Со временем совершенствование хирургической тех-
ники и улучшение периоперационного ухода способ-
ствовали снижению количества осложнений [28].

Транскраниальные доступы, при которых исполь-
зуют бикоронарный разрез и краниотомию, обеспечи-
вают широкий обзор срединных структур, включая 
передние отделы основания черепа, вплоть до ската, 
базальных отделов лобных долей, полости носа, около-
носовых пазух, медиальных отделов глазниц, и дают воз-
можность одномоментно удалить срединные экстра- 
и интракраниальные новообразования, осуществить 
более комфортный и эффективный контроль над крово-
течением и многослойную пластику дефекта основания 
черепа, благодаря доступности надкостницы и других 
местных тканей. Тем не менее расширенные транскрани-
альные доступы травматичны и могут привести к разви-
тию различных осложнений, в числе которых некроз 
скальпа, повреждение лобной ветви лицевого нерва, ра-
невая инфекция, послеоперационные кровотечения 
и кровоизлияния, напряженная пневмоцефалия, ликво-
рея, менингит, абсцесс и отек мозга, тракционное по-
вреждение мозговой ткани, дисфункция экстраокулярных 
мышц, энофтальм, слепота, эндокринные и водно-элек-
тролитные нарушения, косметические дефекты. Еще од-
на особенность срединных транскраниальных доступов – 
невозможность визуализации на ранних этапах операции 
зрительных путей и передних отделов Виллизиева круга, 
расположенных позади опухоли [21].

Трансбазальные доступы (через лобную пазуху и суб-
краниально) стали альтернативой передней кранио-
фациальной резекции благодаря возможности одно-
моментного удаления внутри- и внечерепной порций 
опухоли через один и тот же доступ. Из трансбазальных 
доступов, обеспечивающих подход к срединным опу-
холям передней черепной ямки с экстра- и интракра-
ниальным распространением, чаще всего применяют 
доступ через лобную пазуху [21].

Трансфациальные и сублабиальные доступы в ос-
новном использовались при ЗНО синоназальной ло-
кализации. Сегодня они представляют только исто-
рический интерес. В настоящее время эти доступы 
почти полностью вытеснены эндоскопическими эндо-

назальными доступами, возможности и ограничения, 
эффективность и безопасность которых стали пред-
метом непрекращающихся дискуссий. В мире предпри-
нимались попытки позиционировать эндоскопический 
эндоназальный доступ как альтернативу транскрани-
альным доступам при удалении опухолей передней 
черепной ямки, в частности менингиом. Однако не-
оспоримым является то, что, несмотря на внедрение 
новых методов пластики дефектов основания черепа 
васкуляризированными местными тканями, ликворея 
при данном доступе наблюдается значительно чаще, 
чем при транскраниальном подходе. По мнению ряда 
экспертов, эндоскопическое эндоназальное удаление 
является оптимальным методом при срединных ново-
образованиях основания черепа, преимущественно 
с экстрадуральным распространением [21].

Субкраниальный подход показал безопасность 
и эффективность при визуализации синоназальных 
ЗНО с проникновением в основание черепа. Он может 
быть объединен с другими доступами, такими как эн-
доскопический доступ, обнажение средней зоны лица 
(midface degloving), орбитальная экзентерация или дру-
гими трансфациальными доступами для обеспечения 
подхода к распространенным опухолям. Полное уда-
ление опухолевой массы целиком возможно даже при 
распространении в подвисочную ямку. Неврологиче-
ские осложнения и оперативная летальность при суб-
краниальном подходе наблюдаются реже по сравнению 
с резекцией с использованием традиционного транс-
фациально-транскраниального доступа [29].

За последнее десятилетие наибольшим техническим 
достижением в области хирургии стало использование 
эндоскопа в качестве вспомогательного средства в хи-
рургическом лечении патологии основания черепа. 
Изначально эндоскоп применяли при воспалительных 
заболеваниях пазух и доброкачественных опухолях па-
раназальных локализаций. Преимуществами подхода 
с его использованием перед традиционными кранио-
фациальными доступами являются визуализация глу-
боких структур, потенциальное снижение ретракции 
лобной доли и уменьшение частоты развития после-
операционных фистул. Однако частота возникновения 
ликвореи при применении эндоскопического эндона-
зального подхода оказалась выше, чем при использо-
вании традиционных подходов [28]. Поскольку эндона-
зальная и краниоэндоскопическая резекции опухолей 
основания черепа все еще являются относительно но-
выми методами, не установлен единый алгоритм опре-
деления наиболее оптимального доступа к передней 
черепной ямке, и обе эти техники продолжают совер-
шенствоваться [28].

Концепцию наиболее оптимального хирургическо-
го доступа, помимо всего прочего, следует рассматри-
вать с позиции взаимодействия операционной бригады, 
ведь ни один из независимых факторов так сильно 
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не оказывает влияния на результаты операции, как зна-
ние единого методического алгоритма хирургического 
лечения и умение применять его на практике.

Таким образом, краниофациальные доступы в до-
статочной мере отвечают онкологическим принципам 
и позволяют удалить даже распространенную опухоль. 
Это значительно улучшает ближайшие и отдаленные 
результаты и качество жизни пациентов, что является 
наиболее важной задачей хирургического лечения ЗНО 
основания черепа [21].

Реконструкция дефектов, воссоздание опоры
Важным аспектом успешности хирургического лече-

ния является правильно подобранная индивидуальная 
стратегия реконструктивного этапа. Наиболее дискута-
бельным вопросом, занимающим умы реконструктивных 
хирургов смежных с онкологией специальностей, в ус-
ловиях многообразия, на первый взгляд, равноценно 
приемлемых, прошедших клинические наблюдения 
подходов, является определение индивидуальных по-
казаний к использованию того или иного метода вос-
становления пострезекционного дефекта. К тому же 
наблюдения, теоретические предпосылки и свидетель-
ства о наиболее распространенных осложнениях при-
водят практикующих врачей к осознанию того, что важ-
ным условием благоприятного исхода хирургического 
вмешательства служит воссоздание опоры для тканей 
верхней и средней третей лица, утраченной в ходе об-
ширных резекций. По результатам ряда исследований 
сохранение непрерывной идентичности гистологиче-
ского состава сопоставляемых тканей значимо ассоци-
ировано с более качественным приживлением транс-
плантата.

Дефекты передней и средней черепных ямок, воз-
никающие в результате резекции опухоли, различаются 
по размеру, объему, форме и требованиям к реконструк-
ции. Чуть более 50 % от общего числа реконструкций 
осуществляются с использованием свободных транс-
плантатов. Это подтверждается данными литературы 
по реконструктивной хирургии, которые показывают 
тенденцию к более частому использованию свободных 
трансплантатов для восстановления бокового и перед-
него отделов оснований черепа [30].

По данным зарубежной литературы, в качестве пла-
стического материала для закрытия дефектов после 
удаления ЗНО наиболее часто используют лучевой, 
малоберцовый лоскуты, лоскут с включением прямых 
мышц живота, широчайшую мышцу спины, химерный 
аутотрансплантат с включением угла лопатки, мало-
берцовый трансплантат, гребень подвздошной кости, 
переднебоковой лоскут бедра и висцеральные лоскуты 
[31–35]. Хирургическое лечение, требующее резекции 
основания черепа, может привести к деформации лица, 
сложным дефектам с нарушением изоляции орбиты, 
полости рта и твердой мозговой оболочки. Недостаточ-

ная реконструкция может вызвать абсцессы, менингит, 
остеомиелит, нарушения зрения, речи и приема пи-
щи [36].

Выделяют 2 большие группы методов восполнения 
дефицита тканей в пострезекционной зоне – исполь-
зование локорегионарных и свободных васкуляризо-
ванных лоскутов.

У пациентов с хроническими заболеваниями боль-
шая продолжительность операции и болезненность 
донорского ложа могут быть ограничениями для микро-
хирургической реконструкции. В этом случае предпо-
чтительнее применять перикраниальный и височный 
лоскуты [20].

Один из факторов, влияющих на отказ от исполь-
зования местных ротационных лоскутов, – высокий 
риск развития послеоперационных осложнений при 
предварительном облучении регионарной ткани или 
планировании послеоперационного облучения [30]. 
Для обширных дефектов краниофациальной области 
использование локорегионарных лоскутов и пересадка 
свободной ткани, вероятно, являются оптимальными 
способами устранения этих дефектов. Однако при не-
больших и средних дефектах верхней челюсти, связан-
ных с зубочелюстным аппаратом, применение тради-
ционного протеза-обтуратора следует рассматривать 
как приемлемый вариант реконструкции [37].

Перикраниальный и височный лоскуты традици-
онно использовались для реконструкции дефектов ос-
нования черепа. К сожалению, эти лоскуты не обеспе-
чивают достаточную васкуляризацию ткани твердой 
мозговой оболочки при больших дефектах [36]. Одно-
временное закрытие дефекта назосептальным и перикра-
ниальным лоскутами сопровождается полным локореги-
онарным контролем и отсутствием постоперационных 
ликворных утечек, несмотря на применение предопе-
рационных ХТ или ЛТ. Таким образом, эта реконструк-
тивная техника может быть особенно полезной для па-
циентов с плохим заживлением раны из-за облучения, 
когда опухоль не затрагивает носовую перегородку. 
Кроме того, назосептальный лоскут обеспечивает двой-
ной слой васкуляризованной ткани, что может умень-
шить постоперационные ликворные утечки в случае 
разрушения перикраниального лоскута (рис. 2).

Использование двойного слоя васкуляризирован-
ной ткани практически не имеет недостатков, однако 
решение о применении дополнительного лоскута 
должно быть обусловлено онкологическими принци-
пами, в основном отсутствием опухолевого поражения 
перегородки [38]. Применение локорегионарных ло-
скутов – перикраниального и височного – обеспечи-
вает возможность ествественного восстановления 
тканей [39].

Особого значения в связи с нечастым использо-
ванием заслуживает лоскут височно-теменной фас-
ции – регионарный лоскут, васкуляризированный 
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поверхностной височной артерией, который сохраня-
ет жизнеспособность и интегрируется даже в зоне пост-
облучения.  Такие свойства, как тонкость, пластичность, 
сворачиваемость и наличие длинного ствола, делают 
его универсальным материалом для реконструкции раз-
личных дефектов основания черепа как у взрослых, так 
и у детей. В операциях на средней черепной ямке лоскут 
височно-теменной фасции доказал свою эффектив-
ность у пациентов с высоким риском истечения цере-
броспинальной жидкости. Его транспозиция в полость 
носа через височно-подвисочный туннель описана 
при реконструкции дефектов переднего отдела осно-
вания черепа. Использование лоскута височно-теменной 
фасции – безопасная и эффективная техника с мини-
мальной дополнительной морбидностью. Модифика-
ция данного метода реконструкции обеспечивает транс-
позицию этого лоскута через эпидуральный коридор 
для достижения передней черепной ямки, особенно 
при больших дефектах [40].

Для реконструкции основания черепа после резек-
ции опухолей с использованием трансптеригоидного 
доступа краниофациальные хирурги, специализирую-
щиеся на реконструктивных операциях, также приме-
няют комбинированный височный кожно-фасциальный 
лоскут. Он представляет собой вариант регионарного 
многослойного лоскута (рис. 3).

Ножка лоскута благодаря своему анатомическому 
расположению часто остается сохраненной и после 
повторных микрохирургических или эндоскопических 
процедур, поэтому этот трансплантат можно исполь-
зовать для реконструкции даже у пациентов, которым 
выполнены несколько операций [42].

Для устранения недостатков перикраниального 
лоскута после эндоскопически ассистированной кра-
ниофациальной резекции при закрытии дефекта может 
быть использован назосептальный лоскут [38]. Пери-
краниальный лоскут получает питание от надблоковой 
или надглазничной артерии. Его традиционно при-
меняют для реконструкции основания черепа. Пери-
краниальный лоскут, расположенный по краям от опу-
холи, не может быть использован для реконструкции 
[20, 42]. Его применение не представляет опасности 
при дефектах небольших размеров [36].

Хотя перикраниальный лоскут обеспечивает васку-
ляризированную реконструкцию передней черепной 
ямки после удаления опухоли, существуют 3 основных 
ограничения в его использовании для реконструкции 
этих дефектов:

1) может возникнуть частичное или полное отторже-
ние лоскута в раннем и позднем постоперацион-
ных периодах (в раннем периоде это обусловлено 
ятрогенными разрывами во время выделения ло-
скута, в позднем – проблемами в местном зажив-
лении раны, например после ХТ или ЛТ);

2) дистальная часть перикраниального лоскута при-
шивается к твердой мозговой оболочке, к которой 
довольно сложно обеспечить доступ в этой плос-
кости;

3) недостаточная длина лоскута и / или снижение 
кровоснабжения дистальной части лоскута могут 
привести к некрозу и в последующем – к постопе-
рационной ликворее [38].
Известна двухслойная / расщепленная техника при-

менения перикраниального лоскута для восстановле-
ния передних отделов основания черепа, благодаря 
которой можно успешно остановить утечку церебро-
спинальной жидкости у пациентов, перенесших ради-
кальное удаление опухоли. Эту технику целесообразно 

Рис. 2. Перикраниальный лоскут

Fig. 2. Pericranial flap

Рис. 3. Височный доступ. Планирование забора височного мышечно-
фасциального лоскута

Fig. 3. Temporal access. Planning of temporal musculofascial flap retrieval
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применять только в трудных клинических ситуациях, 
когда обычное восстановление с помощью эндоскопи-
ческих технологий невозможно [43].

Описывается также использование ротационных 
височных лоскутов при устранении дефектов передней 
черепной ямки. Тем не менее качество этого барьера 
между носовой полостью и передней ямкой вызывает 
сомнения [44–46]. Если расстояние от височной мыш-
цы до центра дефекта больше, чем длина этой мышцы, 
недопустимо применять височный лоскут. В ситуациях, 
когда по той или иной причине нарушена трофика 
височной мышцы, может быть использован расширен-
ный височный лоскут, питающийся от глубоких височ-
ных сосудов и содержащий помимо височной мышцы 
теменной «шлемный» (galeal) лоскут. Свободные ва-
скуляризированные лоскуты более предпочтительно 
использовать у пациентов, которым ранее были вы-
полнены хирургические вмешательства в области ко-
стей черепа или проведены ЛТ и ХТ [20].

Реконструкция основания черепа и лобных пазух 
с помощью свободного трансплантата используется, 
если более консервативные локорегионарные методы 
были неэффективными [47]. Применение свободных 
лоскутов для устранения дефектов позволяет выполнять 
радикальные операции, обеспечивает быстрое восста-
новление и снижение частоты развития осложнений 
(до 13,5–48,8 %) по сравнению с применением регио-
нарных лоскутов. В онкохирургии головы и шеи ис-
пользование аутотрансплантатов на микрососудистых 
анастомозах является в ряде случаев методом выбора. 
Функциональные и косметические результаты этого 
способа превосходят результаты традиционных методов 
реконструкции [31–35].

Включение в состав лоскута реваскуляризирован-
ной кости позволяет выполнить реконструкцию утра-
ченных костных структур (нижняя, латеральная стенки 
орбиты, передняя стенка гайморовой пазухи), более 
точно восстановить контур лица, создать костную опо-
ру и предотвратить западение мягких тканей средней 
зоны лица. Местные и регионарные лоскуты характе-
ризуются недостаточным объемом тканей и маленькой 
дугой ротации. Применение свободных лоскутов на ми-
крососудистых анастомозах позволяет решить эти про-
блемы и закрыть дефект любого размера [31–35].

Использование свободных лоскутов показало пре-
имущества в предотвращении интрацеребральных ос-
ложнений. Только микрохирургические техники ре-
конструкции предполагают наиболее адекватную 
компенсацию дефекта [36]. Жесткая фиксация кост-
ного трансплантата важна для стабилизации костей 
[19]. Доказано, что при использовании мягкотканных 
лоскутов без костных элементов можно наблюдать бла-
гоприятный прогноз [39].

Использование неваскуляризированных транс-
плантатов ассоциировано со вторичной резорбцией 

костей в результате пульсации головного мозга. Для 
предотвращения этой проблемы показано применение 
лучевого кожно-костного лоскута [39].

Реконструкция основания черепа представляет со-
бой сложную задачу. Доступ, расположение, сосудистая 
анатомия для анастомоза, качество местных тканей, 
местная микрофлора и будущее лечение основного 
заболевания играют большую роль в выборе материалов 
для реконструкции. Для восстановления таких дефек-
тов лучше всего использовать васкуляризованный 
трансплантат [45, 46].

Реконструкция передней черепной ямки с исполь-
зованием свободных апоневрозных трансплантатов 
со свободной жировой тканью или без нее была задо-
кументирована. Однако применение этих неваскуля-
ризированных лоскутов в прежде облученных и инфи-
цированных областях связано с высоким риском 
неудачи [45, 46].

Применение кожно-мышечных свободных васку-
ляризированных лоскутов обеспечивает закрытие де-
фектов основания черепа. В связи с плохой доступно-
стью реципиентных сосудов, их небольшим диаметром 
и сложностью поддержания пропускной способности 
сосудов при микрохирургическом анастомозе в области 
передней ямки данные трансплантаты можно рассмат-
ривать как альтернативный вариант, но хирург должен 
иметь необходимые микрохирургические навыки. Ес-
ли хирургическое вмешательство затрагивает ранее об-
лученные и инфицированные ткани и ему предшество-
вало множество операций, использование этих 
свободных лоскутов может не принести хороших ре-
зультатов.

Применение ротационного височного костного ло-
скута с васкуляризированным лоскутом височной мыш-
цы имеет ряд преимуществ по сравнению с использова-
нием других реконструктивных вариантов. Во-первых, 
это дает возможность легко получить доступ к месту от-
бора трансплантата через стандартные бикоронарные 
и птериональные разрезы и позволяет избежать приме-
нения дополнительного доступа к донорским тканям. 
Во-вторых, данная техника требует использования 
стандартного нейрохирургического оборудования, не-
обходимого для выполнения краниотомий. В-третьих, 
трансплантат височной кости может оставаться васкуля-
ризированным и обеспечивать субстрат для восстановле-
ния передней черепной ямки. Это также означает, 
что для получения васкуляризированного лоскута не тре-
буются микрохирургические навыки. В-четвертых, ви-
сочный трансплантат является васкуляризированным 
жестким тканевым трансплантатом, который идеально 
подходит для восстановления дефектов твердых тканей, 
например в передней черепной ямке [45, 46].

Использование широкой мышцы бедра, включен-
ной в переднелатеральный бедренный лоскут, и кост-
ного аутотрансплантата обеспечивает безопасную 
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и эстетическую реконструкцию основания черепа, со-
пряженную с восстановлением дефектов костей лице-
вого скелета, благодаря чему значительно повышается 
качество жизни пациентов [48]. При большинстве эн-
доскопических реконструкций используют васкуляри-
зированный назосептальный лоскут, особенно если 
планируется адъювантная терапия. Если такое лечение 
не предполагается, предпочтительна краниотомия 
для послойной реконструкции с применением над-
костничного лоскута [28].

Повышение риска развития осложнений при ре-
конструкциях с применением свободных трансплан-
татов из тканей бедра или широчайшей мышцы спины 
может быть обусловлено тем, что они используются 
для более объемных, сложных дефектов. Данные транс-
плантаты должны использоваться при более сложных 
ранах, при которых часто развиваются нежелательные 
явления (НЯ). Также большие объем и вес свободных 
трансплантатов из тканей бедра или широчайшей мыш-
цы спины увеличивают вероятность их разрыва [30].

Лоскут с включением широчайшей мышцы спины 
позволяет пересадить большой объем тканей, доста-
точный для закрытия обширных дефектов, имеет со-
суды большого диаметра и длинную сосудистую ножку. 
Недостатком этого лоскута является невозможность его 
забора одновременно с резекционным этапом [31–35].

При объеме дефекта >71 см3 методом выбора яв-
ляется реконструкция с использованием кожно-мы-
шечного антеро-латерального лоскута [31–35]. Его 
применение – эффективный метод профилактики 
сообщения полостей носа и черепа [36]. Лоскут широ-
чайшей мышцы спины и антеро-латеральный лоскут 
бедра способны предоставить большой объем тка-
ней [39].

Результаты исследований показывают, что при вос-
становлении пострезекционных дефектов тканями 
из предплечья наблюдается низкий риск развития по-
слеоперационных осложнений. Однако это необяза-
тельно указывает на то, что данная методика является 
предпочтительной при всех дефектах основания чере-
па. Ткань донорского участка предплечья менее объ-
емная, что может снизить вес и, таким образом, на-
пряжение трансплантата [30].

При дефектах твердой мозговой оболочки исполь-
зуют лоскут предплечья, что способствует снижению 
риска возникновения осложнений. Мягкие ткани пред-
плечья также являются потенциально высоковаскуля-
ризированным трансплантатом, который имеет ряд 
преимуществ по сравнению с ротационными лоскута-
ми. При использовании двойной системы венозного 
дренажа при трансплантации тканей предплечья на-
блюдается снижение частоты развития васкулярных 
осложнений по сравнению с применением свободных 
лоскутов, таких как антеро-латеральный лоскут бедра 
и лоскут с использованием широчайшей мышцы 

спины, которые ограничены одной системой венозно-
го дренажа [30].

При резекции передней черепной ямки с вовлече-
нием решетчатой пластинки и крыловидной области 
успешно применяется лучевой лоскут. При небольшом 
объеме дефекта (<70 см3) реконструкция может быть 
выполнена с помощью кожно-фасциального лучевого 
лоскута [31–35]. Костно-кожный лучевой лоскут обе-
спечивает идеальную композитную ткань для рекон-
струкции обширных дефектов передней черепной ям-
ки. Основной недостаток этого лоскута – плохое 
сочетание цвета кожи и отсутствие волосяного покро-
ва [39]. Костно-кожный лоскут – метод выбора 
при костных дефектах. Он обеспечивает меньший запас 
кости, но легче позиционируется и моделируется. Кро-
ме того, обычно этот лоскут имеет длинную сосудистую 
ножку, которая легко достигает преаурикулярной по-
верхностной височной системы без необходимости 
пересадок вен [39].

Одним из вариантов реконструкции обширных де-
фектов, требующих восполнения большого объема 
мягких тканей, является применение миофасциально-
го свободного кожно-мышечного лоскута прямой мыш-
цы живота, преимуществом которого является толстый 
мышечный слой [36]. Кроме того, при необходимости 
этот лоскут можно забрать с широкой кожной площад-
кой. Глубокие нижние надчревные сосуды и ветви вну-
тренней подвздошной артерии составляют сосудистую 
ножку кожно-мышечного лоскута прямой мышцы жи-
вота. Среди его основных преимуществ необходимо 
отметить большой диаметр сосудистой ножки и воз-
можность забора одновременно с удалением первич-
ного очага. Недостатками этого лоскута являются 
 небольшая длина сосудистой ножки (5–7 мм) и воз-
можность образования вентральных грыж в связи 
со слабостью передней брюшной стенки в послеопера-
ционном периоде [31–35].

Вертикальный лоскут прямой мышцы живота – наи-
более подходящий вариант для укрытия твердой мозго-
вой оболочки, реконструкции неба и носа. Васкуляри-
зированные ткани этого лоскута обеспечивают более 
приемлемые эстетические результаты, чем при проте-
зировании, поскольку они могут имитировать щеку 
и костные выступы. Малоберцовый трансплантат вряд 
ли способен компенсировать объем, потерянный при 
максиллэктомии, поскольку все равно дополнительно 
требуются мягкие ткани. Применение вертикального 
лоскута прямой мышцы живота позволяет достичь вы-
соких эстетических результатов, поскольку оно дает воз-
можность создавать опору для мягких тканей, что умень-
шает риск развития мальпозиции век [19].

При ограниченных дефектах основания черепа ре-
конструкция может заключаться только в восстано-
влении твердой мозговой оболочки. Простой линейный 
дефект обычно восстанавливается путем наложения 
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швов – непрерывного или узловых. Также небольшие 
дефекты могут быть устранены путем перемещения 
апоневротического или мышечно-апоневротического 
лоскута на питающей ножке. Стоит отметить, 
что при больших комбинированных дефектах с вовле-
чением кожи, костных структур и твердой мозговой 
оболочки попытка выполнить пластику местными 
или регионарными лоскутами в 90 % случаев приводит 
к осложнениям [31–35].

Результаты недавно опубликованного исследования 
N. Thompson и соавт. демонстрируют, что применение 
лоскута из ткани слизистой оболочки полости рта мо-
жет быть предпочтительной опцией для реконструкции 
латерального основания черепа: это способствует сни-
жению риска развития осложнений, времени нахож-
дения в стационаре и обеспечивает хорошие космети-
ческие результаты у некоторых пациентов. Данный 
лоскут можно использовать при реконструкции слож-
ных дефектов в сочетании с другими трансплантатами, 
такими как ротационный лоскут височной мышцы. 
Имеется тенденция к использованию лоскутных тканей 
из области надключичной ямки для реконструкции 
латерального основания черепа [30]. У пациентов с за-
болеванием IV стадии целесообразно рассматривать 
возможность проведения более экстенсивной резекции 
и реконструкции с пересадкой свободной ткани [30]. 
При резекции твердой мозговой оболочки на первом 
этапе необходимо выполнить ее пластику для профи-
лактики назальной ликвореи и последующего развития 
восходящей инфекции [31–35]. Для профилактики по-
слеоперационных осложнений в ряде случаев опти-
мально использовать билатеральный (обратный) лоскут 
височной мышцы в связи с отсутствием сосудистых ана-
стомозов, минимальным повреждением донорской зоны 
и отсутствием необходимости специфической фиксации 
(он соединен с интракраниальной зоной) [36].

Перикраниальный и обратный височный лоскуты 
не могут надежно изолировать вещество мозга от фло-
ры верхних дыхательных путей у пациентов, получав-
ших ЛТ и ХТ, которым требуется обширная резекция 
костей черепа. Для размещения билатерального височ-
ного лоскута необходимо выполнить остеотомию лоб-
ной кости с двух сторон, что неблагоприятно сказыва-
ется на эстетических результатах (рис. 4) [36].

Оптимальным является подход, при котором перед 
пересадкой лоскута проводится обработка костных 
краев. Для предотвращения инфицирования следует 
использовать систему непрерывной ирригации и вса-
сывания [36].

Реконструкция широких дефектов основания че-
репа, возникших вследствие мультимодального лечения 
ЗНО основания черепа, представляет собой сложную 
задачу. Эндоназальные лоскуты на ножке обычно яв-
ляются наиболее приемлемыми, однако имеют ряд не-
достатков, таких как небольшой размер, недоступность, 

недостаточность размера лоскута, что осложняет про-
ведение спасительных операций. Кроме того, прове-
денная ранее ЛТ неблагоприятно влияет на жизнеспо-
собность регионарного лоскута [40].

Также в литературе описана синтетическая рекон-
струкция, при которой используются титановые пла-
стины и различные костные цементы. Применение этих 
субстратов связано с высоким риском инфекции при 
условии одновременной или предшествующей ЛТ 
и обеспечивает лишь механический барьер между пе-
редней черепной ямкой и носовой полостью с надеждой 
на формирование волоконного закрытия трансплан-
тата и дефекта [45, 46].

При работе с более объемными трансплантатами 
необходимо учитывать напряжение раны и гравитаци-
онное воздействие на трансплантат. Тщательное соеди-
нение тканей и использование глубоких швов для под-
держания массы трансплантата являются важными 
факторами снижения риска его отторжения [30].

В целом сложность резекций и реконструкций ла-
терального и переднего отделов основания черепа 
не позволяет выбрать один (идеальный) метод для за-
крытия дефекта. Хирург, выполняющий реконструк-
цию, должен оценить все варианты и выбрать способ, 
который, по его мнению, наилучшим образом подойдет 

Рис. 4. Разметка перед остеотомией лобной кости. Планирование за-
бора перикраниального лоскута

Fig. 4. Mapping prior to frontal bone osteotomy. Planning of pericranial flap 
retrieval
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для замещения того или иного дефекта [30]. Оптималь-
ный метод реконструкции должен предполагать ис-
пользование водоустойчивого препятствия для предот-
вращения истечения цереброспинальной жидкости, 
а также полное разграничение полостей носа и черепа, 
обеспечение достаточного объема трансплантирован-
ных тканей для заполнения «мертвого пространства» 
и применение хорошо кровоснабжаемой ткани для 
укрытия дефекта [20].

Выбор метода реконструкции зависит от объема 
и локализации дефекта, возраста и общего состояния 
пациента, опыта и предпочтений хирурга. Таким об-
разом, выбор лоскута при резекции зависит от объема 
дефекта [31–35]. Ограничения используемых хирурги-
ческих методов подчеркивают важность разработки 
новых стратегий для восстановления формы и замеще-
ния функции отсутствующих или поврежденных мягких 
и костных тканей лица и черепа в целях достижения 
хороших эстетических результатов [19].

Для обобщения информации о преимуществах 
и недостатках технологий реконструкции дефектов по-
сле краниофациальных резекций требуется проведение 
многоцентрового независимого проспективного ис-
следования, в ходе которого данные различных клиник 
подверглись бы критическому анализу с использовани-
ем современных методов доказательной медицины.

Моно- и полимодальность в лечении 
пациентов с опухолями краниофациальной 
локализации
Особого внимания заслуживает вопрос о противо-

речивости результатов метаанализов, целью которых 
служит обнаружение взаимосвязи между использовани-
ем адъювантных и неоадъювантных химиорадиотера-
певтических методов лечения и повышением выжива-
емости пациентов с краниофациальными опухолями. 
Существует мнение, что изолированное применение 
хирургического лечения, ставящего во главу угла об-
ширную резекцию с отрицательными краями, в долго-
срочной перспективе с позиции общей выживаемости 
является оптимальным подходом к ведению больных 
с данной патологий. Однако в противовес этому тези-
су встречаются наблюдения, указывающие на непо-
средственную взаимосвязь положительной динамики 
показателей выживаемости и применения ЛТ.

Химиолучевая терапия (ХЛТ) традиционно при-
меняется для лечения опухолей синоназальной лока-
лизации. Результаты ряда исследований показывают, 
что выживаемость пациентов, подвергшихся ХЛТ, не-
значительно отличается от выживаемости пациентов, 
которым проведено первичное хирургическое вмеша-
тельство. Статистически значимой разницы в показа-
телях 3-летней выживаемости и выживаемости без про-
грессирования больных, получивших ХЛТ, и больных, 
которых лечили хирургическим методом в сочетании 

с ЛТ, не обнаружено. Это подтверждает, что ХЛТ явля-
ется альтернативным вариантом лечения распростра-
ненного рака синоназальной области [49].

Хотя хирургическое вмешательство сравнительно 
недавно признано традиционной методикой при си-
ноназальных опухолях, а ХЛТ используется в основном 
как альтернативный вариант, перед установлением «зо-
лотого стандарта» лечения данной патологии нужно 
учитывать показатели выживаемости и качество жизни 
пациентов. У больных, которым противопоказана опе-
рация или которые отказываются от нее, применяют 
ХЛТ. Результаты метаанализов продемонстрировали, 
что при таком лечении и при хирургическом вмеша-
тельстве в сочетании с ЛТ не наблюдается значительных 
различий в выживаемости. Это особенно актуально 
для пациентов с распространенным нерезектабельным 
раком полости рта [49]. В рекомендациях Националь-
ного института онкологии США (National Cancer 
Institute, NCI) при распространенной плоскоклеточной 
карциноме предпочтение отдается хирургическим мето-
дам, а ХЛТ предлагается в качестве альтернативы.

Хирургическое лечение значительно улучшило сред-
ние показатели общей и болезнь-ассоциированной 
выживаемости по сравнению с ХЛТ [50]. Обширная 
резекция опухоли, т. е. удаление всей видимой на мо-
мент операции опухоли, является стандартом лечения 
различных новообразований. Внутричерепные глиомы 
и местно-распространенный рак печени часто удаляют 
с сохранением тканей. В таких случаях рутинное ис-
пользование широкой отрицательной маргинальной 
резекции либо технически невозможно, либо вызыва-
ет серьезные осложнения, что сводит на нет потенци-
альную пользу лечения. Результаты такой тактики при 
краниофациальных резекциях, когда бóльшая часть 
опухоли удаляется не полностью, а с сохранением по-
ложительных границ резекции и предполагается по-
следующая ЛТ, еще не полностью изучены. По нашему 
мнению, достижение чистых краев резекции должно 
быть целью хирургического лечения данной категории 
пациентов [51].

Многие исследователи сообщают, что нет суще-
ственной связи между выживаемостью и адъювантной 
ЛТ, хотя в ходе ее применения частота локального ре-
цидивирования стремительно снижается [51]. Адъю-
вантная терапия может быть показана, когда ее эффек-
тивность как при самостоятельном применении, так 
и в комбинации превышает накопительную токсич-
ность. Обычно адъювантную ЛТ назначают с целью 
улучшения локорегионарного контроля (т. е. для уси-
ления эффекта хирургического вмешательства) и по-
вышения показателей общей выживаемости.

Доказано, что послеоперационная ЛТ является эф-
фективным методом лечения опухолей, за исключени-
ем меланомы слизистых оболочек. Роль постопераци-
онной ХТ при большинстве биологических вариантов 
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опухолей неясна, но ее используют у специально ото-
бранных пациентов с карциномой параназальной об-
ласти, нейробластомой обонятельного нерва, мелано-
мой слизистых оболочек, саркомой мягких тканей 
и высокодифференцированной остеосаркомой черепно-
лицевой области, у которых заведомо ожидаются по-
ложительные результаты лечения [52]. Полное удаление 
опухоли считается ключевым фактором в достижении 
оптимальных результатов лечения при саркомах костей, 
в то время как эффективность и предполагаемые сроки 
начала ХТ остаются неясными. Не выявлено статисти-
чески значимой разницы в выживаемости пациентов, 
получивших адъювантную и неоадъювантную ХТ. Есть 
данные, свидетельствующие о наличии ассоциации 
адъювантной ХТ с более высоким риском смерти в пер-
вые 5 лет после установления диагноза. Однако у па-
циентов, получивших неоадъювантную ХТ, наблю-
дались более высокие показатели выживаемости по 
сравнению с пациентами, которым была проведена 
адъювантная ХТ: 54,49 и 43,55 % соответственно [53]. 
Химиотерапия повышает показатели общей и безре-
цидивной выживаемости у больных с краниофациаль-
ными опухолями, у которых новообразование распо-
ложено в верхней челюсти, есть положительные 
резекционные края или опухоль имеет высокую степень 
злокачественности. У пациентов с локальным рециди-
вом, получающих ХТ, эти показатели были более вы-
сокими, чем у пациентов, которым ХТ не проводилась. 
У больных с остеобластомой наблюдались лучшие по-
казатели безрецидивной выживаемости при примене-
нии ХТ.

При сравнении результатов неоадъювантной и адъ-
ювантной ХТ не обнаружено значительного улучшения 
показателей выживаемости после повторного хирур-
гического вмешательства. При добавлении к хирурги-
ческому лечению ЛТ и / или ХТ также не выявлено по-
вышения этих показателей. Не обнаружено различий 
и в 5-летней выживаемости между пациентами, кото-
рые получили только хирургическое лечение, и паци-
ентами, которым проведены операция и адъювантная 
ХТ. Выявлено, что ХТ не влияет на показатели общей 
или специфической выживаемости. Пациенты с ло-
кальным рецидивом или отдаленными метастазами 
имели более благоприятный прогноз при применении 
ХТ, хотя различия не были статистически значимыми. 
L. Liang и соавт. сообщают, что положительный ответ 
на неоадъювантную ХТ коррелировал с лучшими по-
казателями выживаемости без локального рецидиви-
рования, выживаемости без отдаленного рецидива 
и общей безрецидивной выживаемости у пациентов 
с краниофациальными опухолями. Однако значитель-
ного эффекта от неоадъювантной ХТ выявлено не было. 
Комбинированное лечение, включающее хирургиче-
ское вмешательство, ХТ и ЛТ, оказалось предпочтитель-
ным по результатам многих ретроспективных исследо-

ваний. У пациентов с опухолями, расположенными 
в верхней челюсти, выявлено положительное влияние 
ХТ на выживаемость. Лучшие показатели выживаемости 
наблюдались у больных  остеобластомой, получавших 
ХТ, а также у больных с локальными реци дивами [54]. 
Таким образом, для ясного понимания преимуществ 
того или иного подхода необходимо проведение про-
спективных рандомизированных исследований [53].

В настоящее время исследуются и новые подходы: 
иммунная, гормональная и таргетная терапия с при-
менением препаратов, селективно направленных на 
внутри- и внеклеточные сигнальные пути [52].

Алгоритмы ведения пациентов 
с краниофациальными опухолями
Попытки оптимизации подходов к ведению онко-

логических пациентов зачастую терпят неудачу 
при столкновении с реалиями конкретного медицин-
ского учреждения, включая подготовку хирургической 
бригады, оснащение операционной, анестезиологиче-
ское пособие и, что самое главное, послеоперационное 
наблюдение в анестезиолого-реаниматологическом 
отделении. Несмотря на упомянутые организационно-
финансовые сложности, разрабатываются алгоритмы 
ведения больных с синоназальными опухолями. J. Bro-
yles и соавт. предприняли попытку классифицировать 
подходы к реконструкции, исходя из локализации де-
фекта: кожа головы, лобная область, глазница, нос.

Реконструкция кожи головы имеет 3 цели: защиту 
внутричерепного содержимого, восстановление кон-
тура кожи головы и восстановление волосяного по-
крова. Обширные дефекты, размер которых >25 см2, 
требуют применения больших ротационных лоскутов, 
тканевого расширения или пересадки свободных тка-
ней. Самыми часто используемыми свободными лоску-
тами являются лоскуты на основе торакодорсальной, 
нисходящей бедренной артерий, лучевой и локтевой 
артерий. К сожалению, нет лоскутов, которые бы ими-
тировали волосяной покров кожи головы. Для замеще-
ния дефектов кожи головы размером >25 см2 без по-
тери кости многие авторы рекомендуют использовать 
только мышечный лоскут на основе торакодорсальной 
артерии с одновременным покрытием несетчатым ло-
скутом кожи. Этот лоскут может быть взят вместе с ко-
стью, если требуется обработка остеопластического 
дефекта. Преимуществами мышечного лоскута на ос-
нове торакодорсальной артерии являются большая 
площадь кожи, длинная ножка и возможность васку-
ляризированной аутокостной реконструкции. К его 
недостаткам относятся развитие со временем атрофии 
мышц и ограниченное количество костной ткани. Атро-
фия мышц может способствовать отторжению имплан-
тата, поэтому предпочтительно применять крупный 
кожный компонент для обеспечения подходящего по-
крытия аллопластического имплантата, а не просто 
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мышцу с лоскутом кожи. Лоскут на основе нисходящей 
бедренной артерии также предоставляет отличные мяг-
кие ткани для замещения как небольших, так и обшир-
ных дефектов. Предпочтительно использовать фасци-
ально-кожный лоскут, поскольку он выдерживает ЛТ 
и является методом выбора для покрытия аллопласти-
ческих имплантатов. Избыточная подкожная жировая 
клетчатка требует утончения лоскута при внедрении 
и / или липосакции в качестве вторичной процедуры. 
Лоскуты на основе радиального и локтевого транс-
плантатов являются альтернативными вариантами ре-
конструкции небольших дефектов основания черепа 
без участия кости. Лоскуты из тканей предплечья, а так-
же на основе ветвей бедренной артерии впоследствии 
могут использовать лицевую сосудистую систему 
для артериального кровоснабжения, поскольку у них 
есть длинные сосудистые ножки. Наконец, параскапу-
лярные остеокожные лоскуты могут быть идеальным 
выбором для реконструкции дефектов основания 
 черепа с потерей свода над париетотемпоральной об-
ластью.

Основные цели реконструкции лба – сохранение 
положения и симметрии бровей и височной линии, 
создание контура, сохранение чувствительности и функ-
ции нервов. Существует трехсубъектная классификация 
дефектов и способов реконструкции, соответствующая 
всемирно признанным принципам, адекватной рекон-
струкции, которая используется для планирования 
реконструкции. При замещении дефектов лба предпо-
чтительно использовать локтевой и лучевой лоскуты 
и феморальный лоскут. Локтевой лоскут обеспечивает 
тонкую фасциально-кожную ткань, относительно без-
волосую, с длинным сосудистым стволом. У него плас-
тичная кожа, большая ножка, и его можно извлечь 
с мышцей, чувствительными или двигательными нер-
вами или костью. Локтевой лоскут создает менее за-
метный донорский дефект и позволяет использовать 
безволосую кожу в отличие от лучевого лоскута. Одна-
ко он обладает непостоянным сочетанием цветов 
за счет разницы в текстуре тканей предплечья и головы, 
а близость к локтевому нерву обусловливает техниче-
скую сложность его анатомического разделения.

Реконструкция дефектов глазницы является сложной 
задачей из-за необходимости обеспечения поддержки 
глаза, динамической защиты роговицы и обеспечения 
хороших эстетических результатов. У пациентов без 
дефектов костей целесообразно использовать лоскут 
с соответствующей длиной ножки и наименьшими ос-
ложнениями на донорском участке. Опции для рекон-
струкции мягких тканей глазницы включают бедрен-
ный свободный лоскут, лучевой и локтевой свободные 
лоскуты. Использование бедренного лоскута показано 
при крупных дефектах, требующих большего объема 
тканей и более длинной ножки. Состояние содержи-
мого глазницы зависит от орбитальной кости, ее фор-

мы и контура. Если присутствуют сегментарные костные 
дефекты, это может привести к развитию энофтальма, 
эктропиона и смещению канта. Кроме того, остеоин-
тегрированные имплантаты, используемые для зубных 
или орбитальных протезов, требуют долгосрочного со-
хранения объема кости. Реконструкция глазницы на ос-
нове свободного бедренного лоскута имеет множество 
преимуществ, включая васкуляризированную аутокост-
ную реконструкцию орбиты, поддержку глазного ябло-
ка и длинную ножку. Недостатками этого метода яв-
ляются ограниченный компонент мягких тканей 
и сложность осуществления нескольких остеотомий 
при подгонке лоскута.

В случае ограниченных дефектов носа использова-
ние перемещенных лоскутов может гарантировать пра-
вильную реконструкцию. Однако в случае ринэктомии 
все подлежащие структуры, включая кость и хрящ, 
должны быть восстановлены, и обычно одного хирур-
гического вмешательства недостаточно. Целями рекон-
струкции носа являются восстановление слизистой 
оболочки, создание подходящего канала для воздуха 
и обеспечение хороших эстетических результатов, ас-
социированных с костной аутопластикой со структур-
ной поддержкой и проекцией. Для замещения дефектов 
в области носа используются лучевой и локтевой транс-
плантаты с костью или без нее. Они тонкие, имеют 
хорошее кровоснабжение и длинный сосудистый ствол, 
который можно извлечь для выполнения анастомоза 
на любой стороне шеи [55].

Перед применением эндоскопических технологий 
в краниофациальной хирургии хирург должен опреде-
лить, нет ли у пациента противопоказаний. При по-
ражении носовых костей, передней стенки лобного 
синуса, кожи над носовым гребнем или лобным сину-
сом, а также прямом поражении глаз, требующем эк-
зентерации, лучше использовать традиционный от-
крытый доступ с трансфациальным разрезом. Затем 
хирург должен учесть степень интракраниального рас-
пространения. У пациентов с поверхностным пораже-
нием тканей, вызывающим необходимость выполнения 
трансфациального разреза, любое поражение мозговой 
ткани следует удалять методом краниотомии. Транс-
фациальный разрез можно осуществлять только в слу-
чае отсутствия интракраниального компонента. Если 
его применять не нужно и нет интракраниального ком-
понента, предпочтителен эндоскопический подход. 
Однако при интракраниальном поражении у пациентов 
этой группы необходимо учитывать латеральное рас-
ширение опухоли. Некоторые авторы считают, 
что при эндоскопическом доступе удалению подлежит 
только массив тканей до латеральной границы. Нако-
нец, нужно рассматривать возможность проведения 
реконструкции, поскольку резекция переднего осно-
вания черепа может привести к большому дефекту твер-
дой мозговой оболочки [28] (рис. 5).
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Для осмысления уже имеющихся концепций и соз-
дания новых алгоритмов ведения пациентов необходим 
мультифакторный анализ опыта ведения и реабилита-
ции пациентов с плохим прогнозом. Важны осознание 
врачами и средним медицинским персоналом практи-
ческой значимости алгоритма хирургического этапа 
лечения и учет ошибок в ходе лечения больных.

Современные вспомогательные технологии 
реконструкции твердых и мягких тканей
Наукоемкие технологии на сегодняшний день пред-

ставлены эндоскопическими и эндоскопически асси-
стированными методами, использованием наномате-
риалов, 3D-печати, трансплантацией биоинженерных 
тканей, CAD / CAM-технологиями (CAD / CAM – 
computer assisted design / computer aided manufacturing, 
компьютерное моделирование / производство под управ-
лением компьютера) и стереолитографической печатью 
и основываются на достижениях регенеративной меди-
цины, молекулярной биологии (рис. 6, 7).

Следует отметить, что по результатам ряда иссле-
дований ни одна из современных технологий не обес-
печивает полноценное замещение дефекта, мягко-
тканного или костного. Вспомогательные технологии 
интраоперационной навигации и ассистенции, хотя 
и вносят положительных вклад в эволюцию подходов 
к лечению заболеваний органов головы и шеи, но все 
же не могут полностью заменить классические мето-
ды [56].

Возможность применения эндоскопических и эн-
доскопически ассистированных методов зависит от 
дооперационных радиографических и клинических 
характеристик опухоли и должна регулярно пересма-
триваться с учетом риска развития послеоперационных 
осложнений, а также отдаленных результатов. Боль-
шинство исследований, в ходе которых сравниваются 

Рис. 5. Экзентерация глазного яблока

Fig. 5. Exenteration of the eye

Рис. 6. Компьютерная томография черепа. Позиционированный мало-
берцовый трансплантат. Реконструкция после субтотального дефекта 
средней трети лица в ходе резекции костей лицевого скелета с исполь-
зованием программного обеспечения и 3D-печати

Fig. 6. Computed tomography of the skull. Positioned fibular transplant. 
Reconstruction after subtotal defect of the middle third of the face during 
resection of facial bones using software and 3D printing

Рис. 7. Моделирование реконструктивного этапа после резекции верх-
ней челюсти с целью восстановления лицевого каркаса

Fig. 7. Modeling of the reconstructive stage after resection of the maxilla with 
the goal of reconstruction of the facial skeleton
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методы лечения опухолей переднего отдела основания 
черепа, малочисленны или ограничены конкретными 
патологиями. Таким образом, остается неясным, в ка-
ких случаях целесообразно использовать эндоскопи-
ческий подход [28]. В последнее десятилетие возрос 
интерес к применению эндоскопических методик для 
доступа к передней черепной ямке и малоинвазивных 
процедур при хирургическом лечении многих патоло-
гий. Хотя традиционная краниофациальная резекция 
остается «золотым стандартом», согласно результатам 
ряда недавних исследований каждый метод онкологи-
чески оправдан у выбранных по определенным крите-
риям пациентов и вызывает развитие эквивалентных 
этому методу или меньших послеоперационных ослож-
нений.

В научном сообществе продолжаются споры от-
носительно того, может ли эндоскопический подход 
к передней черепной ямке, при котором не выполня-
ется резекция единым блоком, обеспечить адекватные 
хирургические края, ведь даже при традиционных от-
крытых подходах сложно выполнить такую резекцию. 
Иногда резекция может быть использована даже в слу-
чае, когда полное удаление опухоли невозможно, с по-
следующим применением постоперационной ХТ 
или ЛТ в качестве вспомогательной терапии. Не обна-
ружено различий в статусе хирургических краев между 
группами с краниофациальными и открытыми резек-
циями. Исходя из этих данных, нельзя заключить, что 
эндоскопические или эндоскопически ассистирован-
ные подходы приводят к повышению риска положи-
тельных краев [28].

Лечение ЗНО синоназальной области и переднего 
основания черепа остаются сложной проблемой; их хи-
рургическое удаление может быть выполнено с при-
менением нескольких методик. Эндоскопические, 
эндоскопически ассистированные и традиционные 
краниофациальные подходы являются онкологически 
обоснованными, их выбор и результаты зависят от ста-
дии заболевания, а также от других характеристик опу-
холи и вариантов восстановления пострезекционного 
дефекта. При использовании эндоскопических методик 
необходимо соблюдать принципы онкологической хи-
рургии: полное удаление опухоли, надежное восста-
новление основания черепа и мультимодальное лече-
ние. Специалисты, входящие в хирургические бригады, 
должны уметь переходить от эндоскопических методик 
к открытым и наоборот. Частота развития послеопера-
ционных осложнений в группах эндоскопических 
и трансфациальных подходов оказалась аналогичной, 
однако риск возникновения раневой инфекции был 
больше при использовании трансфациальных методов 
[28]. При прочих равных при применении эндоскопи-
ческих технологий наблюдаются более высокие пока-
затели выживаемости и более низкая пери- и интра-
операционная летальность. К тому же эндоскопические 

методы позволяют использовать комбинированные 
лоскуты и пересматривать классические подходы  
к выделению типичных лоскутов [40, 53–70]. Эндо-
скопически ассистированная краниофациальная ре-
зекция – эффективный подход к лечению опухолей 
основания черепа, когда нет распространения на мяг-
кие ткани лица, но есть поражение твердой мозговой 
оболочки [38].

Для реконструкции черепно-лицевого отдела и до-
стижения хороших эстетических результатов использу-
ют биоинженерные ткани. При этом большие успехи 
наблюдаются в восстановлении твердых тканей, а при 
реконструкции мягких тканей возникают сложности 
[19]. Высокую эффективность в реконструкции черепно-
лицевого отдела продемонстрировало исполь зование 
таких новых методик, как 3D-печать биоматериалов 
и нанотехнологии. 3D-печать – быстроразвивающаяся 
технология, которая позволяет преобразовать шаблон 
в структуру с помощью компьютеризированных прин-
теров и может заменить более сложные процессы из-
готовления шаблонов при трансплантации инженерных 
тканей. Применение этого метода для трансплантации 
костной ткани свода черепа при проведении рекон-
струкции черепно-лицевого отдела позволяет создавать 
пористые структуры с превосходной взаимосвязью 
и изготавливать индивидуальные шаблоны для дефек-
тов костей свода черепа определенных анатомических 
форм. Описания серий случаев продемонстрировали, 
что 3D-технология обеспечивает хорошие результаты 
с небольшим количеством осложнений, несмотря на 
высокую методологическую предвзятость.

Применение наноматериалов, таких как наноча-
стицы, нанотрубки или нановолокна, способствует улуч-
шению механических свойств опор, увеличению кле-
точного крепления и облегчает регенерацию тканей. 
Результаты нескольких исследований показали, что био-
механические и биохимические свойства наноматериалов 
улучшаются, что свидетельствует об их высоком потен-
циале как трансплантатов различных тканей черепно-
лицевой области. Однако для того, чтобы можно было 
проводить исследования в рутинной клинической прак-
тике, необходимы надежные способы оценки дозового 
отклика и токсичности в случае возможного накопления 
наноматериалов в различных органах [19].

Ограничением регенеративной медицины и ткане-
вой инженерии является функциональная реконструк-
ция тканей или органов. В связи с отсутствием дермаль-
ных придатков, таких как сальные железы, волосяные 
фолликулы, а также нейроваскулярных структур за-
мена кожи не дает возможности сохранить функции 
кожи.

Для перехода от лабораторных исследований 
к применению технологий в клинической практике 
требуется значительный прогресс во всех областях [19]. 
Ограничения современных хирургических методов 
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подчеркивают важность разработки новых стратегий 
для восстановления формы, функции и эстетики 
 отсутствующих или поврежденных мягких тканей 
и костных тканей лица и черепа. Регенеративная ме-
дицина – это развивающееся направление, которое 
основывается на принципах как тканевой инженерии, 
так и самовосстановления, регенерации клеток, тканей 
и органов для восстановления их нарушенной функции. 
Она имеет преимущества по сравнению с применяе-
мыми сегодня методами лечения, поскольку ткань мо-
жет быть создана для конкретных дефектов с исполь-
зованием неограниченного запаса биоинженерных 
ресурсов и не требует иммунодепрессии. В краниофа-
циальной области тканевая инженерия и регенератив-
ная медицина все чаще используются в предклиниче-
ских и клинических исследованиях для реконструкции 
костей, хрящей, мягких тканей, нервов и кровеносных 
сосудов. Несмотря на значительное совершенствование 
методов замещения дефектов в последние годы, все 
еще существуют проблемы, которые необходимо ре-
шить для успешного внедрения технологий в по-
вседневную клиническую практику. Хотя комбинация 
различных типов клеток, факторов роста и опорных 
структур является основой многих многообещающих 
методов тканевой инженерии, успешная васкуляриза-
ция конструкций остается главным ограничивающим 
фактором при дефектах больших объемов или целых 
органов. Поскольку адекватная перфузия является кри-
тическим фактором для развития и интеграции кон-
струкций, внедрение новых методик в клиническую 
практику зависит от успеха будущих стратегий по улуч-
шению васкуляризации [19].

Для реконструкции дефектов в ряде случаев также 
применяют твердые полимеры из полиметилметакри-
лата (CAD / CAM). При их использовании отмечена низ-
кая частота развития осложнений. Твердые полимеры 
применяются для замещения свода черепа. Несмотря 
на то что данные материалы инертны, их использование 
так же эффективно, как и тканей пациента. При рекон-
струкциях применяют металлы (магний, титан), неорга-
нические неметаллические материалы (гидроксиапатит, 
трикальция фосфат, биоактивное стекло, неорганические 
наноматериалы), полимерные (перманентные, дегради-
руемые – натуральные полимеры, синтетические поли-
меры, гидрогель) и биологические материалы (аутограф-
ты, аллографты, ксенографты) [71–75].

Современные технологии компьютерного модели-
рования и 3D-печати позволяют производить протезы 
из широкого спектра алломатериалов, таких как титан, 
различные виды костного цемента, биокерамика, прак-
тически любого необходимого размера и любой струк-
туры. Для улучшения свойств имплантатов применяют 
различные сочетания материалов. Например, для по-
вышения способности к интеграции с прилежащей 
костью разрабатываются технологии, способствующие 

приданию материалу пространственной микрострук-
туры и его интеграции с гидроксиапатитами, что обе-
спечивает остеоиндуктивные свойства полученного 
композита. Однако имплантаты из алломатериалов 
по-прежнему не позволяют восстанавливать сложные 
моторные и сенсорные функции, не могут изменять 
размеры при применении у детей, чтобы соответство-
вать их росту. Также при использовании этих пособий 
наблюдается риск инфицирования и развития аутоим-
мунных реакций. В настоящее время трансплантаты 
из васкуля ризированных аутотканей характеризуются 
лучшей биосовместимостью, но их забор сопровожда-
ется повреждением донорской зоны, а формирование 
из них имплантатов большого размера и сложной фор-
мы для реконструкции краниофациальной зоны 
не представляется возможным. В связи с этим перспек-
тивным является создание альтернативных стратегий 
изготовления имплантатов с использованием достиже-
ний регенеративной медицины, которая основывается 
на принципах клеточной и молекулярной биологии, 
биоинженерии и тканевой инженерии [74, 78–81].

Cтереолитография влияет на оптимизацию при ре-
конструкции сложных дефектов краниофациального 
скелета. Стереолитография с момента ее появления 
оказала существенное влияние на развитие технологий 
ксенопластического восстановления пострезекционных 
дефектов [82].

Весьма воодушевляют результаты исследований, 
в ходе которых предпринимались попытки освоения 
новых материалов. Они предвещают научный прорыв 
в краниофациальной реконструкции. Использование 
биопротезов и синтетических аналогов особенно акту-
ально для тех пациентов, которым по разным причинам 
противопоказана реконструкция с использованием 
собственных тканей.

Осложнения резекции и реконструкции 
краниофациальных дефектов
Хирургические вмешательства, затрагивающие кра-

ниофациальную зону при злокачественных синоназаль-
ных новообразованиях, являются предиктором ряда спе-
цифических осложнений. Результаты ряда исследований 
свидетельствуют о планомерном снижении числа ослож-
нений с момента возникновения технологии краниофа-
циальной резекции, что обусловлено успехами в развитии 
хирургической техники, ранней и своевременной диа-
гностикой, антибиотикотерапией и, безусловно, совер-
шенствованием подходов к ведению пациентов.

Хотя прогресс в хирургическом удалении сино-
назальных опухолей и реконструкции обусловил сокра-
щение числа осложнений, как немедленных, так и от-
сроченных, НЯ продолжают возникать на фоне ХЛТ 
и адъювантной ХТ [83]. Несмотря на то что у пациентов, 
получивших хирургическое лечение на поздних стадиях 
заболевания (инвазия в твердую мозговую оболочку, 
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агрессивные опухоли, широкие резекции и положи-
тельные края резекции), НЯ возникают чаще, установ-
лено значительное снижение общей частоты развития 
осложнений – с 52 % случаев до 33 %. Это связано 
с совершенствованием методов и режимов антибио-
тикотерапии [84].

Ряд современных керамических материалов, 
включая LithaLox 350D и его более прогрессивные 
аналоги, проверены на предмет бактериальных ос-
ложнений. Выявлено отсутствие клинически значи-
мой контаминации, что свидетельствует о безопас-
ности их использования в качестве компонентов 
реконструкции лицевого скелета в ходе краниофа-
циальных резекций [85].

Согласно результатам некоторых исследований ча-
стота развития осложнений после открытой передней 
резекции составляет 25–65 %. По данным I. Ganly и со-
авт., НЯ при таких хирургических вмешательствах воз-
никли в 40 % случаев, наиболее распространенными 
из них оказались инфекции [86]. Ни предшествующая 
ХТ, ни ЛТ не были статистически значимыми незави-
симыми факторами. Авторы пришли к выводу, что ме-
дицинская коморбидность, предшествующая ЛТ и сте-
пень вовлеченности опухоли, расположенной внутри 
черепной полости, являются независимыми предикто-
рами развития постоперационных осложнений [86]. 
Результаты исследования показали, что ранние и от-
сроченные НЯ после открытой передней резекции воз-
никают в 35,5 и 54,8 % случаев соответственно. Наиболее 
распространенными отсроченными осложнениями 
были орбитальные нарушения (чаще всего – эпифора) 
и разрушение раны (носокожный свищ). У пациентов, 
получивших адъювантные ХТ и ЛТ, в большинстве 
случаев развивались отсроченные осложнения. Это 
указывает на то, что эффекты этих методов лечения 
могут проявиться через несколько месяцев или даже лет 
после завершения терапии, поэтому важно осуществ-
лять долгосрочное наблюдение за пациентами [83].

Передние краниофациальные резекции, которые 
включают в себя вход в носовую полость, лобные си-
нусы и этмоидальные и клиновидные пазухи, могут 
считаться условно-загрязненными, что обусловлено 
локализацией патологического процесса и, как след-
ствие, особенностями манипулирования в данной об-
ласти (рис. 8). При выполнении таких хирургических 
вмешательств часто возникает инфицирование раны, 
поскольку открытый подход к околоносовым пазухам 
предоставляет потенциальный доступ к загрязнению, 
особенно внутричерепной полости. Профилактическое 
использование антибиотиков для интракраниальных 
операций впервые рассмотрено I. Ganly и соавт., они 
были эффективны в отношении грамположительных 
и грамотрицательных организмов на протяжении как 
минимум 48 ч после операции [86]. В более новом ис-
следовании C. L. Solero и соавт. описано профилакти-

ческое применение антибактериальных препаратов 
широкого спектра (ципрофлоксацина и тейкопланина) 
у пациентов, которым проводилась краниофациальная 
резекция [87]. Авторы также сообщают об уменьшении 
частоты развития послеоперационного инфицирования 
раны с 10 до 0 % после инициализации антибиотиче-
ского протокола [83].

Применение васкуляризированных мягких тканей, 
включая перикраниальные или свободные ткани, так-
же может способствовать снижению развития местных 
раневых осложнений [64]. Один из факторов, влияю-
щих на отказ от использования местных ротационных 
лоскутов, – высокий риск возникновения послеопера-
ционных НЯ при предварительном облучении регио-
нарной ткани или планировании послеоперационной 
ЛТ [30].

Есть свидетельства о благоприятном эффекте вну-
триоперационной постановки люмбального дренажа 
в случае протечки спинномозговой жидкости или де-
фекта твердой мозговой оболочки во время первичной 
резекции. В общей сложности у 7 из 10 пациентов, 
которым устанавливают такие дренажи, утечка спин-
номозговой жидкости не возникает [30]. К редким ос-
ложнениям обширных краниофациальных резекций 
в области передней черепной ямки относится вклине-
ние головного мозга, связанное с потерей опоры струк-
тур мозга и герметичности полости черепа [16]. J. Irish 
и соавт. указывают на важность определения допус-
тимых границ резекции, а также на необходимость 
определения резектабельности синоназальных опухолей, 
вовлекающих витальные структуры, что в совокупности 
сводит к нулю вероятность смещения головного мозга 
наряду с другими казуистическими осложнениями хи-
рургического лечения [88].

Рис. 8. Магнитно-резонансная томография мягких тканей головы 
и шеи. Параназальная опухоль

Fig. 8. Magnetic resonance imaging of the soft tissues of the head and neck. 
Paranasal tumor
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Дефекты передней и средней черепных ямок могут 
приводить к развитию таких НЯ, как фатальная инфек-
ция в связи с сообщением полостей носа и черепа, ис-
течение цереброспинальной жидкости, напряженная 
пневмоцефалия, судорожный припадок и менингоце-
ле. Несмотря на значительные успехи в лечении рас-
пространенных опухолей основания черепа, хирурги-
ческие осложнения остаются актуальной проблемой. 
Переливание крови и ее компонентов, назначение 
массивной антибактериальной терапии, необходимость 
повторных операций и особенно неврологический де-
фицит обусловливают длительный восстановительный 
период, ведут к ухудшению качества жизни пациентов, 
увеличению финансовых затрат, препятствуют своевре-
менному началу проведения адъювантной терапии.

Предикторами негативных последствий краниофа-
циальных хирургических вмешательств являются мо-
дифицируемые показатели (предоперационный койко-
день (>5), продолжительность операции (>180 мин), 
объем кровопотери (>800 мл), наличие адъювантного 
лечения (ХТ и ЛТ) в анамнезе, объемное хирургическое 
вмешательство (удаление опухоли единым блоком 
с одномоментной пластикой реваскуляризированными 
торакодорсальным лоскутом или местными тканями), 
связанные не столько с самим больным, сколько с ока-
занием им медицинской помощи. Влияние на эти фак-
торы за счет повышения качества работы и опыта 
мультидисциплинарной хирургической бригады, умень-
шения продолжительности оперативного вмешатель-
ства и объема кровопотери, а также использования 
аппа ратов для аутотрансфузии крови, эндоскопических 
технологий способствует снижению частоты развития 
послеоперационных осложнений и связанной с ними 
летальности [27].

Анестезиологическое сопровождение реконструк-
тивных операций при опухолях синоназальной лока-
лизации, имеющих прямое отношение к полости чере-
па и головному мозгу, требует детального рассмотрения 
и интеграции взаимоисключающих потребностей 
как нейрохирургов, так и реконструктивно-пластиче-
ских хирургов. Одними из таких принципов являются 
соблюдение требования холодной операционной при 
нейрохирургическом вмешательстве и обеспечение бо-
лее высокой температуры в операционной при про-
ведении микрохирургической реконструкции с целью 
профилактики развития капилляроспазма и обеспече-
ния централизации кровообращения [89, 90].

Заключение
За последние четыре десятилетия совершенствова-

ние ведения пациентов и развитие хирургических и ре-
конструктивных методов позволили выполнить хирур-
гические резекции большому числу пациентов с ЗНО 
синоназальной локализации и основания черепа, 
что благоприятно сказывается на долгосрочных резуль-
татах лечения. Краниофациальный подход обеспечи-
вает отличный контроль над заболеванием и, таким 
образом, остается стандартным методом лечения ЗНО 
переднего и среднего отделов основания черепа и око-
лоносовых пазух. Лучшее понимание анатомии осно-
вания черепа, накопление опыта хирургами и модифи-
кация хирургических техник позволяют резецировать 
сложные опухоли основания черепа, затрагивающие 
сразу несколько краниофациальных отделов.

Хотя технические аспекты хирургии лицевого ске-
лета идентифицированы, все же остаются нерешенными 
фундаментальные проблемы. Наибольшее значение 
имеют тактика и стратегия принятия интраоперацион-
ных решений. Как правило, краниофациальная хирургия 
представляет сферу профессиональных интересов опыт-
ных хирургов, которые во многом благодаря наличию 
специальных навыков достигают хороших  результатов. 
С учетом относительно низкой распространенности па-
раназальных опухолей некоторые специалисты испы-
тывают сложности в приобретении необходимых про-
фессиональных компетенций. Современные технологии 
играют большую роль в интраоперационной навигации 
и воссоздании утраченных компонентов костей и мягких 
тканей головы, но не до конца удовлетворяют основным 
принципам биосовместимости и надежности.

Создание алгоритмов ведения пациентов с ЗНО 
синоназальной локализации и основания черепа, рав-
но как и индивидуализация подбора реконструктивных 
методик, представляет собой важную и комплексную 
задачу практического здравоохранения. Минимизация 
осложнений как одна из главных задач послеопераци-
онного наблюдения за такими больными становится 
всеобъемлющей целью всего медицинского персонала 
клиники. Актуальный подход к лечению даже столь 
бесперспективной в плане выживаемости и социальной 
реабилитации категории пациентов предполагает мак-
симально возможные сохранение эстетических пара-
метров лица и повышение качества жизни, что может 
быть достигнуто только при слаженной работе междис-
циплинарной высокопрофессиональной команды.
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