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Хирургический доступ по типу дисмаскинга подразумевает выполнение битемпорального кожного разреза с последующим 
формированием единого лоскута из мягких тканей верхней части лица. К преимуществам этого метода можно отнести широкий 
операционный доступ к структурам передней части основания черепа, возможность расширения операционного поля за счет 
парапальпебральных и/или впередиушных разрезов, отсутствие разрезов в центральной зоне лица, сохранение целостности 
мимической мускулатуры и чувствительности мягких тканей центральной зоны лица.
В настоящей статье представлен опыт хирургического лечения 5 больных со злокачественными новообразованиями параназальных 
синусов и основания черепа. Во всех случаях требовался широкий подход к основанию черепа и передним отделам лицевого скелета. 
Это было достигнуто за счет применения доступа по типу дисмаскинга, при необходимости выполняли парапальпебральные 
разрезы или резекцию лицевого нерва с последующей одномоментной микрохирургической нейрорафией. Все операции проводили 
под эндотрахеальным наркозом. За счет применения дисмаскинга удалось добиться широкого операционного доступа к опухо-
ли, позволяющего удалить ее в максимальном объеме без выполнения кожных разрезов в центральной зоне лица, при этом во всех 
случаях в послеоперационном периоде были достигнуты удовлетворительные косметические и функциональные результаты.

Ключевые слова: дисмаскинг, опухоли основания черепа, опухоль гайморовой пазухи, злокачественное новообразование парана-
зальных синусов, парапальпебральный разрез, хирургический доступ, злокачественные новообразования основания черепа, битем-
поральный разрез, меланома слизистой оболочки

DOI: 10.17650/2222-1468-2015-5-3-16-23

A surgical approach as dysmasking in patients with malignant tumors 
of the paranasal sinuses and skull base

A. P. Polyakov, I. V. Reshetov, A.M. Zaytsev, M. V. Ratushnyi, O. V. Matorin, M. M. Filyushin, 
F. E. Sevryukov, N. V. Babaskina, Yu. A. Panaseikin, A. L. Sugaipov, A. A. Mukhomed 

,
yarova, A. D. Kaprin

P. A. Herzen Moscow Oncology Research Institute – Branch of National Medical Radiology Research Center, 
Ministry of Health of Russia; 

3 2nd Botkinsky Proezd, Moscow, 125284, Russia

A surgical approach as dysmasking implies a bitemporal skin incision followed by a single flap from upper facial soft tissues. The advantages 
of this technique may include a wide surgical approach to the structures of the anterior skull base, a possibility of intraoperative extension 
of the approach through parapalpebral and/or pre-auricular incisions, the lack of incisions in the central zone of the face, the preservation 
of the integrity of mimic muscles and the sensitivity of soft tissues in the central zone of the face.
This paper gives experience in surgically treating 5 patients with malignant tumors of the paranasal sinuses and skull base. All the cases re-
quired a wide approach to the skull base and anterior facial skeleton. This was achieved by the use of the dysmasking approach, if need be, 
parapalpebral incisions or facial nerve resection followed by single-stage microsurgical neurorrhaphy were made. All operations were per-
formed under endotracheal anesthesia. The wide surgical approach to the tumor, which permitted its removal in the maximum volume without 
skin incisions in the central zone of the face, as vitally indicated, could be achieved by dysmasking that yielded satisfactory postoperative 
cosmetic and functional results in all the cases.

Key words: dysmasking, skull base tumors, maxillary sinus tumor, malignant paranasal sinus tumor, parapalpebral incision, surgical approach, 
malignant skull base tumors, bitemporal incision, mucosal melanoma
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Введение
Рак слизистых оболочек параназальных синусов 

и полости носа встречается наиболее часто среди злока-
чественных новообразований передних отделов основа-
ния черепа: 60 % опухолей приходится на верхнечелюст-
ную пазуху, 20 % – на полость носа, 16 % – на решетчатый 
лабиринт [1]. Плоскоклеточный рак является наиболее 
часто встречающимся (50 %) морфологическим вариан-
том злокачественных опухолей передних отделов ос но-
вания черепа [2]. Лечение резектабельного плоскоклеточ-
ного рака придаточных пазух и полости носа III–IV ста дии 
начинают с предоперационной лучевой терапии [3–5]. 
Однако ряд авторов считают целесо образным при рас-
пространенной опухоли гайморовых пазух стадии T1–4а 
на 1-м этапе выполнять хирургическое лечение [6, 7].

Злокачественные меланомы слизистой оболочки 
встречаются крайне редко и составляют 0,4–4,0 % 
от общего числа злокачественных меланом различных 
локализаций, при этом наиболее часто поражается сли-
зистая оболочка полости носа или параназальных си-
нусов [8, 9]. В лечении этой нозологии стандартом 
является широкое иссечение опухоли, однако прогноз 
остается неблагоприятным.

Гемангиоперицитомы также относятся к редким 
опухолям, составляя всего 1 % в структуре сосудистых 
новообразований. В области головы и шеи расположе-
но 15–25 % всех гемангиоперицитом [10, 11], из них 
в 50 % случаев поражается слизистая оболочка пара-
назальных синусов или полости носа [12]. Рекоменда-
ции по лечению гемангиоперицитомы параназальных 
синусов в основном сводятся к широкому иссечению 
опухоли, особенности терапии варьируют в зависимо-
сти от величины и локализации опухоли [13]. Наиболее 
часто в качестве хирургического доступа применяют 
латеральную ринотомию, также в ряде случаев воз-
можно лечение эндоскопическими методами [14, 15].

Злокачественные новообразования передних от-
делов основания черепа в 80–90 годах прошлого сто-

летия оперировали из больших травматических до-
ступов – предпочтение отдавалось краниоорбитозиго-
матической трепанации, трансфациальному доступу или 
транс базальному доступу по Derome [16, 17]. Для до-
стижения адекватного хирургического доступа при 
больших и глубоко расположенных опухолях основа-
ния черепа требовались дополнительные разрезы, на-
пример по Weber–Ferguson, оставляющие послеопера-
ционные рубцы в центральной зоне лица [18]. Для 
доступа к новообразованиям полости носа и околоно-
совых пазух с вовлечением супрабазального простран-
ства также используется одноэтапный нейрориноло-
гический комбинированный подход, открывающий 
широкий доступ к передней части черепа и носовым 
структурам, при этом нет необходимости проводить раз-
резы через невовлеченные в процесс части лица и носа. 
К недостаткам этого метода можно отнести необходи-
мость пересечения обонятельных волокон с поражен-
ной стороны [19, 20].

Битемпоральный разрез, сочетая обширный опе-
рационный доступ и хороший косметический резуль-
тат, широко применяется при локализации опухоли 
в области верхних отделов лицевого скелета (в том 
числе при множественных поражениях лобной, скуло-
вой костей, орбитального комплекса или костей носа) 
[21, 22]. Многие авторы считают возможным исполь-
зование битемпорального доступа и при хирургических 
вмешательствах в центральной зоне лица, в частности, 
в сочетании с двусторонними циркулярными пара-
пальпебральными разрезами [23, 24]. Также для рас-
ширения операционного поля был предложен вариант 
продления битемпорального разреза по впередиушной 
области с одной из сторон с формированием лоскута 
мягких тканей лица по типу дисмаскинга, который 
делает возможным удаление опухоли передних отделов 
основания черепа, включая верхнечелюстные пазухи, 
единым блоком, при этом не оставляя шрамов в цен-
тральной зоне лица (рис. 1, 2) [25].

Рис. 1. На рисунке отмечены битемпоральный кожный разрез (красный), варианты продления его во впередиушную область (зеленый) и далее 
по дуге нижней челюсти (синий), а также парапальпебральные разрезы (оранжевый)
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Впервые этот вид доступа был применен в 1993 г. 
при хирургическом лечении пациента со злокачествен-
ной опухолью передних отделов основания черепа [26]. 
Формирование лоскута технически достаточно легко 
осуществимо благодаря его хорошему кровоснабже-
нию за счет поверхностных височных и лицевых со-
судов контрлатеральной стороны, поэтому одним 
из условий при применении продленного по впереди-
ушной области битемпорального разреза является 
их целостность [27]. К преимуществам этой методики 
относятся: наличие широкого операционного поля 
для доступа к структурам передней части основания 
черепа, возможность интраоперационного расширения 
доступа за счет парапальпебральных и/или впередиуш-
ных разрезов, отсутствие разрезов в центральной зоне 
лица, сохранение целостности мимической мускула-
туры и чувствительности мягких тканей центральной 
зоны лица.

Материалы и методы
В отделении микрохирургии МНИОИ им. П.А. Гер-

цена проведено лечение 5 пациентов в объеме хирур-
гического вмешательства с формированием лоскута 
по типу дисмаскинга. В 3 случаях опухоли исходили 
из слизистой оболочки гайморовой пазухи и имели 
значительное местное распространение (плоскокле-
точный рак стадии T4а), в 1 диагностирована меланома 
слизистой оболочки с интракраниальным распростра-
нением, еще в 1 – гемангиоперицитома решетчатого 

лабиринта. Во всех случаях требовался широкий доступ 
к основанию черепа и передним отделам лицевого 
скелета, что было достигнуто за счет применения дис-
маскинга, при необходимости выполнялись парапаль-
пебральные разрезы или резекция лицевого нерва 
с последующей одномоментной микрохирургической 
нейрорафией. Операции проводили под действием 
эндотрахеального наркоза. Хирургическое вмешатель-
ство выполнялось в рамках комбинированного или 
комплексного лечения. У всех наблюдаемых нами паци-
ентов был достигнут удовлетворительный косметический 
результат, при этом удаление опухоли выполнялось 
в максимально доступном по витальным показаниям 
объеме. Послеоперацонный период протекал без ослож-
нений.

Ниже приводим клинические наблюдения 2 случаев.

Клиническое наблюдение 1
Пациент Ф., 52 года (рис. 3), был госпитализирован 

без морфологической верификации диагноза (выполнение 
неоднократных биопсий оказалось неинформативным). 
По данным компьютерной томографии: в левой половине 
лицевого отдела черепа определяется мягкотканное об-
разование негомогенной структуры, с неровными конту-
рами, максимальными размерами 9 × 6 × 9 см, в процесс 
вовлечены тело верхней челюсти слева, левая половина 
решетчатой кости, левая половина полости носа, левый 
крыловидный отросток клиновидной кости, нижние от-
делы левой глазницы, ретробульбарная клетчатка, от-
мечается распространение на крылонебную и подвисоч-
ную ямки (рис. 4).

В связи с отсутствием подтвержденного диагноза 
злокачественного новообразования на 1-м этапе операции 

Рис. 2. Схема: внешний вид больного после мобилизации лоскута – вы-
полнен битемпоральный разрез, парапальпебральные разрезы [по 25]

Рис. 3. Пациент Ф.: внешний вид до лечения
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была выполнена открытая биопсия гайморовой пазухи 
после проведения гайморотомии из щечно-десневого до-
ступа. По данным интраоперационного цитологического 
исследования верифицирован диагноз: плоскоклеточный рак.

Больному было выполнено хирургическое лечение 
в объеме резекции верхней челюсти, экзентерация левой 
орбиты. Произведен разрез кожи слева по границе воло-
систой части лобной области к околоушной области 
и далее вниз к углу нижней челюсти и по нижнему краю 
горизонтальной ветви до уровня проекции премоляров 
нижней челюсти. Сформирован и отведен в сторону 
кожно-жировой лоскут левой половины лица, при ревизии 
выявлено вовлечение в процесс левой верхнечелюстной 
пазухи с деструкцией передней стенки, левой половины 
полости носа, крылонебной ямки, суставного отростка 
скуловой кости слева, вертикальной ветви нижней челю-
сти слева, левой орбиты, клеток решетчатого лабирин-
та слева (рис. 5). Произведено выделение острым и тупым 
путем и фрагментарное удаление опухолевых тканей: 
содержимое левой половины полости носа, содержимое 
левой верхнечелюстной пазухи, скулового отростка слева 
с височной мышцей и вертикальной ветви нижней челю-
сти слева, содержимое левой орбиты с глазным яблоком 
и слизистой оболочки клеток решетчатого лабиринта. 
Операционное поле и при цельно левая крыловидная область 
подвергнуты радио частотной термоабляции. Дефект 
со стороны слизистой оболочки щечно-десневого кармана 

слева ушит наглухо. Сформированный ранее кожно-
жировой лоскут из тканей левой половины лица возвра-
щен в исходное положение и фиксирован узловыми швами 
(рис. 6). Послеоперационный период протекал гладко, 
питание через рот в полном объеме. В качестве реабили-
тационных мероприятий выполнено эндопротезирование 
левого глазного яблока.

Клиническое наблюдение 2
У пациента Т., 28 лет (рис. 7), при выполнении 

компью терной томографии лицевого отдела черепа было 
выявлено, что полость левой гайморовой пазухи тоталь-
но заполнена опухолью с признаками экспансивного роста 
(рис. 8). На 1-м этапе, с октября по декабрь 2012 г., 
было проведено химиотерапевтическое лечение препара-
тами 5-фторурацил, доцетаксел, цисплатин, после вы-
явления отрицательной динамики – гемцитабином. 
При контрольном обследовании отмечен рост опухоли. 
Пациенту выполнили хирургическое лечение с предопе-
рационной дистанционной лучевой терапией в разовой 
очаговой дозе 10 Гр. В ходе операции был произведен би-
темпоральный разрез кожи волосистой части головы, 
слева разрез продлен вниз в впередиушную область. По-
этапно были мобилизованы ткани лобной области и лица 
слева книзу с отсечением конъюнктивы от левого глазного 
яблока, костей носа, стенки гайморовой пазухи (с остав-
лением прилежащих мягких тканей) справа до надбров-

Рис. 4. Пациент Ф.: компьютерная томограмма лицевого отдела че-
репа: в левой половине черепа определяется мягкотканное образование 
негомогенной структуры, с неровными контурами, максимальными раз-
мерами 9 × 6 × 9 см, в процесс вовлечены тело верхней челюсти слева, 
левая половина решетчатой кости, левая половина полости носа, ле-
вый крыловидный отросток клиновидной кости, нижние отделы левой 
глазницы, ретробульбарная клетчатка, отмечается распространение 
на крылонебную и подвисочную ямки

Рис. 5. Пациент Ф.: кожно-жировой лоскут сформирован и отведен 
в сторону, при ревизии выявлено вовлечение в процесс левой верхнече-
люстной пазухи
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ной дуги, рассечена слизистая оболочка левого щечно-
десневого кармана (рис. 9), выделен и пересечен ствол 
левого лицевого нерва (рис. 10), околоушная слюнная 
железа мобилизована с мягкими тканями лица книзу, 
начата мобилизация верхней челюсти. Был сформирован 
и удален блок тканей, включающий левую половину верх-
ней челюсти, носовые раковины слева, левое глазное 
яблоко с параорбитальной клетчаткой, левую половину 
костей носа, скуловую кость, крылонебные мышцы, левую 
ветвь нижней челюсти с суставным и венечным отрост-
ками (рис. 11). Распространения опухоли на носовую пере-
городку и клетки решетчатого лабиринта не выявлено 
(подтверждено интраоперационным цитологическим 
исследованием). Ткани по краям резекции подвергнуты 
радиочастотной термоабляции. Выполнена интраопера-
ционная компьютерная томография лицевого отдела 
черепа – признаков остаточной опухоли не выявлено. 
Из левой височной мышцы сформирован лоскут, ротиро-
ванный в раневой дефект и фиксированный по периметру 
в ложе орбиты и в проекции удаленной передней стенки 

Рис. 6. Пациент Ф.: внешний вид после проведенного хирургического лечения

Рис. 7. Пациент Т.: внешний вид до лечения

Рис. 8. Пациент Т.: компьютерная томограмма лицевого отдела черепа: полость левой гайморовой пазухи тотально заполнена опухолью с при-
знаками экспансивного роста
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Рис. 9. Пациент Т.: произведен битемпоральный разрез кожи воло-
систой части головы, слева разрез продлен во впередиушную область, 
лоскут мобилизован

Рис. 10. Пациент Т.: выделен и пересечен ствол левого лицевого нерва

Рис. 11. Пациент Т.: поэтапное формирование и удаление блока тканей, включающего левую половину верхней челюсти, носовые раковины слева, 
левое глазное яблоко с параорбитальной клетчаткой, левую половину костей носа, скуловую кость, крылонебные мышцы, левую ветвь нижней 
челюсти с суставным и венечным отростком

гайморовой пазухи. Под оптическим увеличением с при-
менением микрохирургической техники сформирован 
анастомоз между пересеченными ранее отрезками ство-
ла лицевого нерва. Затем ткани лица были возвращены 
в исходное положение и ушиты послойно наглухо, сфор-
мирован конъюнктивальный мешок, в который был уста-
новлен временный протез глазного яблока (рис. 12). Тече-
ние послеоперационного периода гладкое, раны зажили 
первичным натяжением. Питание в послеоперационном 
периоде осуществлялось через назогастральный зонд. По-
сле установки обтурационного протеза левой половины 
верхней челюсти (рис. 13) было восстановлено полноцен-
ное питание естественным путем.

Обсуждение
Лечение злокачественных опухолей слизистой обо-

лочки полости носа или придаточных пазух подразуме-
вает на одном из этапов проведение хирургического 
лечения [28]. Описано большое количество методик, 
включающих ринологические доступы с трансназаль-
ной абляцией и возможностью выполнения резекции 
доступных костных структур, широкие трансфациаль-
ные подходы к передним отделам основания черепа, 
битемпоральные неврологические и комбинированные 
доступы [29, 30]. Основание черепа является анатоми-
чески сложной областью, сочетающей костные, нерв-
ные и сосудистые структуры. При выборе метода хи-
рургического подхода решающее значение имеет 
получение широкого доступа к опухоли, однако не-
обходимо также минимизировать повреждение зон, 
не вовлеченных в процесс [31]. Дисмаскинг позволяет 
избежать разрезов в центральной зоне лица, открывая 
широкий доступ к решетчатому лабиринту, полости 
носа, вернечелюстным пазухам. Также есть возможность 
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Рис. 12. Пациент Т.: внешний вид после завершения операции

Рис. 13. Пациент Т.: внешний вид после протезирования глазного яблока

расширения операционного поля (решение может 
быть принято и интраоперационно) за счет продления 
разреза в околоушную область с выделением и пере-
сечением лицевого нерва и/или парапальпебральных 
разрезов, что дает возможность более полной отсепа-
ровки мягких тканей лица с дальнейшим возвращени-
ем их в исходное положение. При этом не произво-
дится пересечение поверхностных ветвей нервов, что 
позволяет сохранить подвижность мимических и же-
вательных мышц практически в полном объеме (за ис-
ключением случаев вынужденного пересечения лицевого 
нерва с последующей микрохирургической нейрора-
фией, после которой необходима длительная после-
операционная реабилитация). Если доступ по типу дис-
маскинга расширяется парапальпебральным разрезом, 

то конъюнктива глаза сохраняется неповрежденной, 
а послеоперационные рубцы будут мало заметны за счет 
естественных складок век [32]. В 2 описанных нами 
случаев потребовалось выполнение экзентерации ор-
биты в связи с вовлечением в онкологический процесс 
стенок орбиты или интраорбитальным ростом опухо-
ли, доступ по типу дисмаскинга дает возможность со-
хранения век и формирования из конъюнктивы ло жа 
для выполнения последующего протезирования глаз-
ного яблока.

Выводы
Таким образом, выполнение битемпорального раз-

реза с продлением во впередиушную область и пара-
пальпебральных разрезов справа и слева дает возмож-
ность широкого хирургического доступа к центральной 
зоне лица, включая полость носа, решетчатый лаби-
ринт и верхнечелюстные пазухи, что необходимо при 
проведении хирургического лечения местно-распро-
страненных опухолей указанной локализации. Данный 
хирургический подход не требует разрезов кожи в цен-
тральной зоне лица (за исключением парапальпебраль-
ных, спрятанных в складках век), что способствует 
оптимальному эстетическому результату. Также сохра-
няется возможность интра- и послеоперационной ре-
абилитации пациентов при резекции твердого неба 
(запирательный протез), экзентерации орбиты (эндо-
протез глаза), костных структур глазницы (пластика 
волокнами височной мышцы) или костей центральной 
зоны лица (костные импланты). 
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