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Цель исследования – обобщить клинический опыт лечения эстезионейробластомы (ЭНБ), накопленный в Национальном меди-
цинском исследовательском центре онкологии им. Н. Н. Блохина.
Материалы и методы. Проанализированы данные 115 пациентов с ЭНБ, которые прошли лечение в период с 1965 по 2019 г.
Результаты. Общая 15-летняя выживаемость в 1,2–1,7 раза выше при комплексном лечении (47,7 ± 11,3 %), чем при других его 
вариантах. Уровень 3-, 5-, 10- летней безрецидивной выживаемости (49,3 ± 11,8 %) и медиана выживаемости (7,2 года) при ис-
пользовании комплексного метода являются наиболее высокими. Химиолучевая терапия оказалась эффективной у 34,8 % паци-
ентов с местно-распространенной ЭНБ, а у 9 (20,0 %) из 45 пациентов привела к частичному регрессу, что свидетельствует 
о возможности сдерживания агрессивного течения опухоли и увеличения продолжительности жизни. Хирургические операции, 
назначенные 64 пациентам как самостоятельное лечение и в комбинации с химио- и лучевой терапией, удалось выполнить в за-
планированном объеме у 43 (67,1 %) из 64 пациентов, условно-радикальные операции проведены у 5 (7,8 %) из 64, нерадикальные 
операции – у 16 (25,1 %).
Заключение. Наиболее эффективной тактикой лечения местно-распространенной ЭНБ является комбинация хирургического, 
лучевого, химиотерапевтического методов. Оптимальным представляется проведение химиолучевой терапии на 1-м этапе и опе-
рации на 2-м этапе лечения. Чувствительность опухоли к химио- и лучевой терапии влияет на непосредственные и отдаленные 
результаты лечения. При планировании консервативного лечения после хирургического являются оправданными условно-ра-
дикальные хирургические вмешательства при местно-распространенных ЭНБ. Тактика лечения определяется распростра-
ненностью поражения (стадией), злокачественностью, пролиферативной активностью опухоли, возрастом и соматическим 
 состоянием пациента, наличием сопутствующих патологий. Многофакторный анализ показал, что все методы лечения не ухуд-
шают прогноз жизни пациента. Наиболее значимыми факторами, ухудшающими прогноз лечения, оказались распространенность 
опухолевого процесса T3–4, поражение регионарных лимфатических узлов до начала лечения, отдаленное метастазирование, 
IV степень злокачественности, индекс Ki-67 >21 %.
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The study objective is to summarize clinical experience in the treatment of esthesioneuroblastoma (ENB) accumulated by specials at N. N. Blo-
khin National Medical Research Center of Oncology.
Materials and methods. We analyzed the data of 115 ENB patients who had undergone treatment between 1965 and 2019.
Results. The 15-year overall survival rate was 1.2–1.7 times higher in patients receiving comprehensive treatment (47.7 ± 11.3 %) than in 
those receiving other types of therapy. In addition to that, comprehensive treatment ensured the highest rates of 3-year, 5-year, and 10-year 
relapse-free survival (49.3 ± 11.8 %), as well as the longest median survival (7.2 years). Chemoradiotherapy was effective in 34.8 % of patients 
with locally advanced ENB, while in 9 out of 45 patients (20.0 %), it resulted in partial response, which suggest that such treatment can 
control aggressive disease course and increase survival. Surgical treatment (alone or in combination with chemotherapy and radiotherapy) 
was indicated for 64 patients. However, only in 43 of them (67.1 %), it was performed as originally planned. Five patients (7.8 %) had partially 
radical surgeries and sixteen patients (25.1 %) had non-radical surgeries.

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Conclusion. The most effective treatment strategy for locally advanced ENB is a combination of surgery, chemotherapy, and radiotherapy. 
Chemoradiotherapy at the first stage followed by surgery was found to be an optimal treatment scheme. Tumor sensitivity to chemo- and ra-
diotherapy affects both short-term and long-term treatment outcomes. Partially radical surgeries for locally advanced ENB are acceptable 
if conservative treatment is planned after operation. Treatment strategy should depend on the tumor spread (stage), grade, and proliferative 
activity, as well as patient’s age, somatic status, and comorbidities. Multivariate analysis has demonstrated that none of treatment methods 
decrease survival. The most significant factors negatively affecting the prognosis were as follows: T3–4 tumor, involvement of regional lymph 
nodes before treatment initiation, distant metastasis, grade IV tumor, and Ki-67 index >21 %.
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Введение
Среди злокачественных новообразований, локали-

зующихся в полости носа, доля эстезионейробластом 
(ЭНБ), по данным большинства исследователей, со-
ставляет от 3 до 16 % [1–5]. Эта редкая нейроэпители-
альная опухоль обонятельной области носа встречает-
ся у лиц обоих полов, у взрослых и у детей. Первичная 
ЭНБ характеризуется прогрессивным ростом с разру-
шением окружающих структур и интракраниальным 
распространением, неспецифической симптоматикой, 
регионарным и отдаленным метастазированием, склон-
ностью к рецидивированию.

В большинстве публикаций распространенность 
ЭНБ оценивается по схеме, предложенной в 1976 г. 
S. Kadish и соавт. [5] и дополненной в 1993 г. A. Morita 
и соавт. [6]. В ряде современных источников распро-
страненность ЭНБ оценивают по измененной класси-
фикации TNM. Результаты метаанализов данных, на-
копленных за десятилетия ретроспективных наблюдений, 
достаточно противоречивы в отношении выживаемости 
и прогноза. Отсутствие единой системы для определе-
ния стадии ЭНБ не способствует выработке единого 
подхода к лечению.

На поздней стадии ЭНБ диагностируют более 
чем в 80 % случаев; при этом наблюдается сочетанное 
поражение полости носа, околоносовых пазух, костных 
и мягкотканных структур лицевого черепа, нередко 
полости черепа и мозга. Это требует использования 
эффективных методов диагностики и лечения.

Стандартом лечения первичной ЭНБ на настоящий 
момент большинство исследователей считают хирур-
гическое вмешательство и лучевую терапию (ЛТ) (в со-
четании с химиотерапией (ХТ) или без нее), однако 
на ранней стадии допускают возможность хирургиче-
ского лечения или ЛТ [7–11]. Наиболее общепринятой 
хирургической методикой с доказанной эффектив-
ностью и минимальными побочными эффектами при 
ЭНБ (за исключением генерализованного процесса 
и отдаленных метастазов) в настоящее время является 
краниофациальная резекция [3, 4, 12, 13]. Хорошие 
результаты дает малоинвазивное эндоскопическое вме-
шательство [14]. Чувствительность ЭНБ к ХТ и ЛТ по-

зволяет активно использовать их в комбинированном 
и комплексном лечении. Степень регресса опухоли 
определяет объем хирургического вмешательства, при 
выраженном регрессе открывается возможность прове-
дения эффективного консервативного лечения [15–21].

Тактика лечения ЭНБ зависит от многих факторов, 
влияющих на результаты. На прогноз заболевания вли-
яют распространенность процесса, степень дифферен-
цировки опухоли, наличие регионарных и отдаленных 
метастазов, методика лечения.

Цель исследования – обобщить клинический 
опыт лечения ЭНБ, накопленный в Национальном 
медицинском исследовательском центре онкологии 
им. Н.Н. Блохина.

Материалы и методы
В исследование включены данные о 115 пациентах 

с ЭНБ, которые лечились и наблюдались в центре в пе-
риод с 1965 по 2019 г. Для описания анатомической 
распространенности первичной опухоли, наличия ре-
гионарных и отдаленных метастазов мы применили 
классификацию TNM для полости носа, решетчатой 
пазухи (табл. 1) [22].

У 4 (3,5 %) пациентов была I стадия, у 15 (13,0 %) – 
II стадия, у 16 (14 %) – III стадия, у 80 (69,6 %) – IV ста-
дия, в том числе IVA – у 42 (36,5 %), IVВ – у 33 (28,7 %), 
IVС – у 5 (4,3 %). Без метастазов поступили 87 (75,6 %) 
пациентов. У 15 из 28 пациентов с регионарными ме-
тастазами опухолевый процесс локализовался в полости 
носа, у 13 – в решетчатой пазухе, в большинстве слу-
чаев регионарные метастазы носили множественный 
инфильтративный характер и в сочетании с распро-
страненной первичной опухолью и отдаленными ме-
тастазами свидетельствовали о генерализованном про-
цессе. Из 115 пациентов 13 (11,3 %) поступили в центр 
после проведенных в других лечебных учреждениях 
расширенных диагностических операций, в ходе кото-
рых был применен наружный или эндоскопический 
доступ и, кроме частичной или тотальной биопсии 
видимого новообразования, проведено выскаблива-
ние слизистой оболочки одной, двух или всех около-
носовых пазух. Такие оперативные вмешательства мы 
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квалифицировали как нерадикальные: у 7 пациентов 
выявлена остаточная опухоль, у 6 – активный продол-
жающийся рост опухоли.

Мы также проанализировали распространенность 
ЭНБ в соответствии с классификацией Kadish–Morita: 
стадия А была у 4 (3,5 %), В – у 21 (18,3 %), С – у 61 
(53,0 %), D – у 33 (25,2 %) пациентов. По степени зло-
качественности чаще (в 61,7 % случаев) опухоли были 
низкодифференцированными (G

3
) и недифференци-

рованными (G
4
), в 38,3 % – высокодифференцирован-

ными (G
1
) и умеренно-дифференцированными (G

2
), 

при этом в 5,8 % случаев степень дифференцировки 
в отдельных участках опухоли была различной.

В лечении ЭНБ применялся весь комплекс методов: 
хирургический, лучевой, химиотерапевтический само-
стоятельно или комплексно в зависимости от распро-
страненности опухоли (стадии), возраста, соматиче-
ского состояния, сопутствующей патологии, согласия 
пациента (табл. 2).

До настоящего времени хирургическое вмешатель-
ство занимает ведущее место в комплексе методов ле-
чения ЭНБ. Характеристика всего объема хирурги-
ческого лечения (55 пациентов с первичной опухолью 
и 9 пациентов с рецидивным процессом) представлена 
в табл. 3.

Хирургические вмешательства проводятся в том же 
объеме, как и при других злокачественных опухолях 
полости носа и верхнечелюстной пазухи, однако имеют 
особенности при интракраниальном распространении. 
Стандартной операцией по поводу ЭНБ полости носа 
ранних стадий считается вариант трансфасциального 
субкраниального доступа – боковая ринотомия, кото-
рая позволяет выполнить удаление опухоли из полости 
носа с резекцией передней и медиальной стенок верх-
нечелюстной пазухи, резекцией клеток решетчатого 
лабиринта, передней стенки клиновидной пазухи. Раз-
рушение костных структур верхнечелюстной пазухи, 
решетчатой пазухи, носовых костей, твердого неба, 
скуловой кости, крыловидных отростков диктует не-
обходимость тотальной резекции верхней челюсти 
на стороне поражения. Вовлечение в процесс медиаль-
ной и нижнеглазничной стенок орбиты расширяет 
оперативное вмешательство за счет резекции указанных 
структур, но при условии отсутствия поражения тканей 
орбиты.

В последнее десятилетие получили развитие орга-
носохраняющие методики оперативного вмешательства 
при опухолях полости носа, предполагающие приме-
нение малоинвазивного трансназального эндоскопиче-
ского доступа, что обеспечивает радикальное удаление 

Таблица 1. Распределение пациентов с эстезионейробластомой по стадиям и в соответствии с классификацией TNM

Table 1. Distribution of patients with esthesioneuroblastoma by their TNM stages

Стадия 
Stage

Число пациентов, % 
Number of patients, %

Т

Число пациентов, абс. 
Number of patients, abs.

N0 N1 N2a N2b N2c N3 M1 Итого 
Total

I 3,5 T1 4  –  –  –  –  –  – 4

II 13,0 T2 15  –  –  –  –  –  – 15

III 14,0 T3 15 1  –  –  –  –  – 16

IVA 36,5
Т3  –  –  –  – 1*  –  – 1

T4a 34 1 1 1 4*  –  – 41

IVB 28,7

Т3  –  –  –  –  – 1  – 1

Т4а  –  –  –  –  – 1*  – 1

T4b 18 4  – 4 2* 3  – 31

IVC 4,3

Т2 1  –  –  –  –  – 1 1

Т3  –  –  –  –  – 1* 1 1

T4а  –  –  –  –  – 1* 1 1

T4b  –  –  –  – 1* 1* 2 2

Всего 
Total

87 6 1 5 8 8 5 115

* Пациенты с двусторонними регионарными метастазами. 
* Patients with bilateral regional metastases.
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радикальными операции были в 5 (7,8 %) из 64 случа-
ев, нерадикальными – в 16 (25 %) (у 13 пациентов с пер-
вичными опухолями и у 3 пациентов с рецидивами).

Операция как самостоятельный вариант лечения 
проведена у 12,5 % пациентов с распространенностью 
процесса Т1 (n = 1), Т2 (n = 3), Т3 (n = 3) (со стадией 
А (n = 1), В (n = 3), С (n = 3) по Kadish–Morita). Ис-
секали опухоль полости носа с резекцией верхней 
и средней носовых раковин, медиальной, передней 
стенок верхнечелюстной пазухи, резекцией клеток ре-
шетчатого лабиринта (n = 2) с ситовидной пластинкой 

Таблица 2. Характеристика пациентов, перенесших хирургическое лечение эстезионейробластомы

Table 2. Characteristics of patients who have undergone surgical treatment for esthesioneuroblastoma

Характеристика 
Characteristics

Хирургическое лечение 
как самостоятельный метод 

Surgery alone

Комбинированное 
лечение 

Combination treatment

Комплексное лечение 
Comprehensive  

treatment

Итого 
Total

Пол, абс.: 
Gender, abs.:

женщины 
females
мужчины 
males

6

1

9

8

16

15

31

24

Средний возраст, лет: 
Mean age, years:

средний по выборке, M ± m 
mean age in the sample, M ± m
женщин 
females
мужчин 
males

47,6 ± 7,9

46,8

52,0

45,3 ± 3,9

47,2

43,1

37,6 ± 3,6

35,0

40,0

 – 

Стадия по классификации 
Kadish–Morita, абс.: 
Kadish–Morita stage, abs.:

A
B
C
D

1
3
3
0

1
9
6
1

2
4

20
5

4
16
29
6

Распространенность 
по ТNM, абс.: 
TNM stage, abs.:

Т1
Т2
Т3
T4а
T4b

1
3
3
–
–

1
7
5
3
2

2
2
5

21
6

4
12
13
24
8

Наличие метастазов в регио-
нарных лимфатических узлах 
по TNM, абс.: 
Metastases in regional lymph nodes 
(TNM stage), abs.:

N1
N2a
N2b
N2c

–
–
–
–

1
–
–
–

2
1
1
1

3
1
1
1

Наличие отдаленных метаста-
зов по TNM, абс. 
Distant metastases (TNM stage), abs.

 –  –  –  – 

опухоли. Трансназальные эндоскопические операции 
проведены у 18,7 % пациентов (у 2 с Т2, у 2 с Т3, у 2 
с Т4а, у 2 с Т4b и у 4 c рецидивом ЭНБ после лечения 
(после комплексного – T4aN0M0, после комбиниро-
ванного – T2N0M0, после хирургического – T2N0M0, 
после ЛТ – T3N0M0)).

Результаты
Из 64 пациентов (55 с первичными опухолями 

и 9 с рецидивами) выполнить операцию в запланиро-
ванном объеме нам удалось у 43 (67,1 %). Условно 
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Таблица 3. Виды доступов и объем хирургических операций при лечении эстезионейробластомы

Table 3. Type of surgical approaches and volume of surgery used in the treatment of esthesioneuroblastoma

Доступ 
Approach

Вид и объем хирургического вмешательства 
Type and volume of surgery

Число пациентов 
Number of patients

Боковая ринотомия 
Lateral rhinotomy

Удаление опухоли из полости носа и решетчатого лабиринта 
Removal of the tumor from the nasal cavity and ethmoidal labyrinth

25 (2) 

Удаление опухоли из полости носа и решетчатого лабиринта: 
Removal of the tumor from the nasal cavity and ethmoidal labyrinth:
  с резекцией медиальной, передней стенок верхнечелюстной пазухи 
with the resection of medial and frontal maxillary sinus walls

  с частичной резекцией верхней челюсти 
with maxillary resection

  с тотальной резекцией верхней челюсти 
with total maxillary resection 
  с резекцией нижнеглазничной и медиальной стенок орбиты 
with resection of the inferior and medial orbital walls

  с расширенной резекцией верхней челюсти (экзентерацией 
орбиты, резекцией крыловидного отростка) 
with extensive maxillary resection (orbital exenteration, resection of the pterygoid 
process) 

8

9 (2)

2

3 (1)

1

Комбинированный 
краниофациальный доступ 
Combined craniofacial approach

Краниофациальная резекция опухолей с интракраниальным ростом, 
исходящих из полости носа и решетчатого лабиринта 
Craniofacial resection of intracranial tumors originating from the nasal cavity and 
ethmoidal labyrinth

8

Комбинированный 
кранионазальный доступ 
Combined cranionasal approach

Удаление из полости носа и решетчатого лабиринта, верхнечелюст-
ной пазухи опухоли с интракраниальным ростом 
Removal of the tumor with intracranial growth from the nasal cavity and ethmoidal 
labyrinth, maxillary sinus

1

Удаление из решетчатого лабиринта опухоли с распространением 
в переднюю черепную ямку 
Removal of the tumor of the ethmoidal labyrinth invading the anterior cranial fossa

1

Передний субкраниальный 
доступ 
Anterior subcranial approach

Удаление из решетчатого лабиринта опухоли с распространением 
в переднюю черепную ямку 
Removal of the tumor of the ethmoidal labyrinth invading the anterior cranial fossa

2

Трансназальный доступ 
Transnasal approach

Удаление опухоли из полости носа 
Removal of the tumor from the nasal cavity

8 (2) 

Удаление опухоли из решетчатого лабиринта 
Removal of the tumor from the ethmoidal labyrinth

4 (2) 

Примечание. В скобках указаны пациенты, оперированные повторно по поводу рецидива. 
Note. Patients who were operated on for the second time due to relapse are indicated by parentheses.

(n = 1), медиальной стенки орбиты (n = 2) с экзентераци-
ей орбиты (n = 1), краниофациальной резекцией (n = 1).

Комбинированное лечение прошли 17 (14,8 %) из 
115 пациентов: ЛТ на 1-м этапе и операция на 2-м эта-
пе – у 7 (41,2 %), операция на 1-м этапе и ЛТ на 2-м этапе – 
у 8 (47,0 %), ХТ и операция в различной последователь-
ности – у 2 (11,8 %).

В комбинированном лечении с предоперационной 
ЛТ на 1-м этапе (n = 7) использован метод дистанцион-
ной гамма-терапии со стандартным фракционировани-
ем (разовая очаговая доза 2 Гр в день 5 дней в неделю, 
суммарная очаговая доза (СОД) 34–50 Гр). У 2 пациентов 
предоперационное облучение первичной опухоли про-
ведено с полной радикальной СОД (64–70 Гр). Пока-

занием к операции был регресс опухоли менее чем 
на 50 % и наличие остаточной опухоли после радикаль-
ной дозы облучения (n = 2). В результате предопера-
ционной ЛТ частичный регресс стал основанием для 
уменьшения объема планируемой операции у 4 (57,1 %) па-
циентов.

Послеоперационный курс ЛТ проведен у 8 паци-
ентов с распространенностью первичной опухоли T2 
(n = 3), T3 (n = 3), T4a (n = 2). Показанием к ЛТ был 
нерадикальный характер операций, а также операци-
онные находки, внесшие коррективы в данные доопе-
рационного обследования. Условия для послеопераци-
онной ЛТ были продиктованы характером и объемом 
проведенных операций. ЛТ осуществлялась методами 
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дистанционной гамма-терапии, фотонной терапии 
с фракционированием дозы (разовая очаговая доза 
2,0–2,4 Гр в день, СОД 25–40 Гр) у 5 пациентов и в пол-
ной радикальной СОД 60–67 Гр у 3 пациентов с рас-
пространенностью Т2, Т3, Т4а через 3–8 нед после 
выполненной на 1-м этапе операции.

Дооперационная ХТ по схеме ТАР и краниоорби-
тофациальная резекция выполнены у пациента с рас-
пространенностью процесса T4b. Послеоперационную 
ХТ по схеме ACOP + Pt провели у пациента с распро-
страненным (Т2) поражением полости носа после не-
радикальной операции по Денкеру.

Комплексное лечение заключалось в применении 
всех методов лечения (ХТ, ЛТ, операция) в различных 
сочетаниях. Комплексное лечение прошел 31 (26,9 %) 
из 115 пациентов с распространенностью первичной 
опухоли Т1 (6,4 %), Т2 (6,4 %), Т3 (13,0 %), Т4а (58,1 %), 
Т4b (16,1 %), регионарные метастазы имелись у 5 (16,1 %) 
пациентов. Стадия А по классификации Kadish–Morita 
была у 2 пациентов, В – у 4, С – у 20, D – у 5. Первич-
ная опухоль локализовалась в полости носа у 18, в ре-
шетчатой пазухе – у 13 пациентов. В опухолевый процесс 
была вовлечена орбита в 15 (48,4 %) из 31 случая, основ-
ная пазуха – в 11 (35,5 %), лобная пазуха – в 4 (13,0 %), 
подвисочная и крылонебная ямки – в 1 (3,2 %), перед-
няя черепная ямка – в 10 (32,2 %). Показанием к ком-
плексному лечению пациентов с распространенностью 
процесса Т1 и Т2 были нерадикальные операции, вы-
полненные по месту жительства (n = 4).

Комплексное лечение с химиолучевой терапией 
(ХЛТ) на 1-м этапе проведено у 18 (58 %) из 31 паци-
ента. Цель комплексного лечения – стабилизация 
агрессивного опухолевого прогресса, регресс опухоли 
и метастазов, позволяющие завершить лечение ра-
дикальной операцией. В этой группе сочетали ХТ с ЛТ 
в различных вариантах, соответствующих поставлен-
ным задачам. Для системной ХТ ЭНБ наиболее эффек-
тивными препаратами являются цисплатин, адриами-
цин, доксорубицин, винкристин, циклофосфан, 
карбоплатин, этопозид, ифосфамид, циклофосфамид. 
ХЛТ не дала эффекта у 2 пациентов, обеспечила стаби-
лизацию у 2, регресс менее чем на 50 % – у 9. У 5 па-
циентов определена остаточная опухоль. У 1 пациента 
отсутствовал ответ со стороны метастазов, что стало 
показанием к проведению следующего этапа лечения – 
операции (через 2–8 нед после 1-го этапа).

Комплексное лечение с операцией на 1-м этапе 
выполнено у 13 (42,0 %) из 31 пациента. Процесс, вы-
шедший за пределы полости носа, выявлен у 11 (84,6 %) 
из 13: была вовлечена орбита у 46,1 %, основная пазу-
ха – у 30,7 %, передняя черепная ямка – у 46,1 %. Зна-
чительная распространенность опухолевого процесса 
(84,6 %) и нерадикальный характер операций (53,8 %) 
стали показанием к дополнительной послеоперацион-
ной ХЛТ.

Консервативная терапия. Показаниями к консерва-
тивному лечению были распространенный опухолевый 
процесс, высокая степень злокачественности с агрес-
сивным клиническим течением, наличие противопо-
казаний к хирургическому лечению и отказ от операции.

Облучение первичной опухоли и шейно-надклю-
чичных зон с включением средостения проводилось 
по радикальной программе с 2 или 3 полей в соответ-
ствии с размерами поражения. Границы зоны облуче-
ния расширялись в зависимости от распространенности 
опухолевого процесса.

Лучевая терапия в самостоятельном варианте про-
ведена у 11 пациентов. Сочетанное поражение имело 
место у всех 11 пациентов: у 5 в опухолевый процесс 
была вовлечена носоглотка, у 4 – орбита, у 4 – верхне-
челюстная пазуха, в том числе у 1 – с мягкими тканями 
верхней челюсти, у 2 – клиновидная пазуха, причем 
в 2 случаях поражение полости носа и решетчатой па-
зухи было двусторонним. У 1 пациента было диагно-
стировано поражение крылонебной ямки, турецкого 
седла с распространением в среднюю черепную ямку. 
Таким образом, у 8 пациентов процесс был неопера-
бельным ввиду большой распространенности первич-
ной опухоли и наличия регионарных (n = 2) и отдален-
ных (n = 1) метастазов. Два пациента отказались от 
операции, включенной в план комбинированного ле-
чения.

Химиотерапия применяется в лечении распростра-
ненных форм ЭНБ в программе консервативной ХЛТ, 
а также в адъювантном режиме как средство, сдержи-
вающее агрессивный опухолевый рост. Курсы ХТ про-
водят в сочетании с ЛТ последовательно или одновре-
менно на дооперационном этапе (особенно в случае 
значительного местного распространения, наличия 
регионарных или отдаленных метастазов) или после 
операции как завершающий этап лечения. В случае 
неоперабельной остаточной опухоли, локального и ре-
гионарного рецидива, отдаленных метастазов, когда 
возможности ЛТ исчерпаны, назначают адъювантную 
ХТ. В комплексном консервативном лечении ХТ игра-
ет важную роль и дает возможность получить радикаль-
ный эффект у определенной группы пациентов, т. е. 
достичь полного регресса опухоли. Лекарственное ле-
чение проводится строго по индивидуальной програм-
ме для каждого пациента с учетом особенностей опу-
холевого процесса, возраста, наличия хронических 
сопутствующих заболеваний. При ЭНБ обычно на-
значают от 1 до 8 курсов с учетом этапов планируемого 
комплексного лечения и возможной последующей 
коррекции в зависимости от эффективности и пере-
носимости терапии. Как самостоятельный метод ХТ 
может использоваться только как паллиативное лече-
ние с целью замедления роста и метастазирования опу-
холи (табл. 4). В комплексном симптоматическом ле-
чении ХТ способна уменьшить выраженность болевых, 
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воспалительных и других патологических симптомов 
и улучшить качество жизни.

Таблица 4. Распределение пациентов, прошедших химиотерапию, 
в зависимости от использования других методов лечения

Table 4. Distribution of patients who have undergone chemotherapy 
depending on the method of treatment

Вид химио-
терапии 

Type  
of chemo-

therapy

В комби-
нирован-

ном 
лечении 
Combina-

tion

В ком-
плексном 
лечении 
Compre-
hensive

В плане 
химио- 
лучевой 
терапии 

Chemoradio-
therapy

Как само-
стоятель-
ный метод 

Chemotherapy 
alone

Полихимио-
терапия 
Polychemo- 
therapy

2 31 46 3

Поддержи-
вающая 
Supporting

 – 2 4  – 

Химиотерапия проведена у 82 (71,3 %) из 115 па-
циентов с ЭНБ (практически у всех в сочетании с дру-
гими методами, в 59,8 % случаев – в составе консерва-
тивного лечения, в основном ХЛТ). В самостоятельном 
варианте ПХТ проведена у 3 (3,7 %) из 82 пациентов. 
Поддерживающая ХТ, предназначенная для профи-
лактики рецидивов злокачественного новообразова-
ния после завершения основного курса ХТ, проведена 
у 6 (7,3 %) из 82 пациентов.

Химиолучевая терапия состоит в одновременном 
или последовательном применении ХТ вместе с ЛТ 
с целью усиления повреждающего воздействия послед-
ней на наиболее чувствительные к ней пролифериру-
ющие клетки опухоли и с целью повышения их чув-
ствительности. Наиболее эффективным считается 
сочетание доксорубицина, винкристина, циклофосфа-
на, преднизолона – схема ACOP, в сочетании с циспла-
тином – схема АСОР + Pt, которая является основной 
(цисплатин может быть заменен карбоплатином по схеме 
Кальверта AUC-5). ЛТ осуществляется в 2 этапа по ра-
дикальной программе. ХЛТ прошли 46 (40 %) из 115 
первичных пациентов (табл. 5).

У большинства (80,4 %) пациентов проведена ХЛТ 
в режиме индукционном или индукционно-одновре-
менном варианте. У 40 (87 %) из 46 была IV стадия, 
причем у 18 (39,1 %) из них – регионарные метастазы, 
у 3 (7,5 %) – отдаленные метастазы. У пациентов с IVA 
и IVB стадиями использованы все варианты ХЛТ.

Рост первичной опухоли после лечения продолжал-
ся у 45 (39,8 %) и у 39 из них завершился летальным 
исходом в течение 1–3 мес. Наиболее выраженное про-
грессирование выявлено после ХЛТ (64,4 %), ЛТ 
(36,4 %), менее выраженное – после комплексного 
(23,3 %) и комбинированного (11,8 %) лечения. 

Прогрессирование в ранние сроки имело место у па-
циентов с IV стадией, регионарными (n = 18) и отдален-
ными (n = 13) метастазами. На данный момент находят-
ся под наблюдением 6 пациентов с остаточной опухолью 
без активного прогрессирования на фоне лечения (про-
должительность наблюдения 1 до 11 лет) (табл. 6).

Процесс рецидивирования мы оценивали в течение 
от 6 мес после окончания лечения.

После хирургического лечения в самостоятельном 
варианте (n = 7) рецидивы возникли у 4 (57,1 %) паци-
ентов c распространенностью T2 (n = 1) и T3 (n = 3) 
в сроки от 9 мес до 4 лет, в среднем 2,8 ± 0,0 года. Не-
операбельные регионарные метастазы диагностирова-
ны у 1 пациента через 6 лет после краниофациальной 
резекции опухоли T2N0M0 (динамическое наблюдение 
прекращено спустя 5 лет без признаков заболевания). 
От прогрессирующего рецидива умер 1 (14,2 %) паци-
ент, от других причин (без рецидивов и метастазов) – 
2 пациента через 12 и 14 лет после операции. Живы 
3 (42,9 %) пациента без признаков прогрессирования 
и 1 (14,2 %) с регионарными метастазами без рецидива 
опухоли. Причиной рецидива у 2 пациентов стал не-
адекватный объем операции: не была удалена ситовид-
ная пластинка, к которой опухоль интимно прилегала. 
Рецидив диагностирован через 9 мес.

Таблица 5. Распределение пациентов в зависимости от варианта 
химиолучевого лечения и стадии по TNM

Table 5. Distribution of patients depending on the type of chemoradiotherapy 
and TNM stage

Варианты химио-
лучевой терапии 

Variant  
of chemoradiotherapy

Число пациентов 
в зависимости от стадии 
Number of patients depending 

on the TNM stage

Всего 
Total

II III IVА IVB IVC абс. 
abs.

 %

Индукционная 
Induction

2  – 7 7 (4) (2) 18 39,1

Индукционно-
одновременная 
Simultaneous 
induction

 – 3 7 (3) 8 (5) (1) 19 41,3

Одновременная 
Simultaneous

 – 1 1 2  – 4 8,7

Адъювантная 
химиотерапия 
с лучевой терапи-
ей на 1-м этапе 
Adjuvant chemo-
therapy with radio-
therapy at stage 1

 –  – 2 (1) 3 (2)  – 5 10,9

Итого 
Total

2 4 17 20 3 46 100,0

Примечание. В скобках указано число пациентов с регио-
нарными метастазами. 
Note. Patients with regional metastases are indicated by parentheses.
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Из прошедших комбинированное лечение рецидивы 
развились у 7 (41,2 %). Частота рецидивов после ком-
бинированного лечения с предоперационной ЛТ со-
ставила 57,1 %, регионарных метастазов – 28,6 %, что 
аналогично результатам хирургического лечения. Без-
рецидивный период у этих пациентов составил от 
11 мес до 2,7 года, в среднем 1,6 ± 0,5 года.

Лечение, включавшее операцию на 1-м этапе, которое 
проведено у 8 пациентов с распространенностью 
T2N0M0 (n = 3), T3N0M0 (n = 3), T4aN0M0 (n = 2), 
оказалось неэффективным. Безрецидивный период 
продолжался в среднем 1,8 ± 0,6 года. Регионарные 
метастазы выявлены в среднем через 3,8 ± 1,2 года, 
отдаленные метастазы – через 4,6 года.

Частота прогрессирования первичной опухоли 
и развития регионарных метастазов после лечения с ис-
пользованием этих методик статистически значимо 
не различается. Показания к применению каждой ме-
тодики определяются распространенностью процесса 
и схемой предшествующего лечения.

В группе комплексного лечения (n = 31) операция 
на 1-м этапе выполнена у 13 пациентов, выбыл из-под 
наблюдения 1 пациент. Рост опухоли при отсутствии 
эффекта от лечения продолжался у 3 (25 %) пациентов. 
Рецидивы возникли у 3 (25 %) пациентов в среднем 
через 3,8 ± 1,0 года, регионарные метастазы – у 16,7 %, 
отдаленные метастазы – у 25 % (через 3,1–8,6 года по-
сле лечения, в среднем через 4,6 лет). У некоторых па-
циентов они сопровождали рецидивный процесс. Ме-
тастазы локализовались в легких, костях, печени, 
оболочках мозга.

За период наблюдения умерли 4 (33,3 %) пациента 
в результате прогрессирования; живы 8 (66,7 %) паци-
ентов на протяжении 1–22 лет, в среднем 8,6 ± 2,5 года.

Методика комплексного лечения с операцией на по-
следнем этапе применена у 18 пациентов с распрост-
раненностью T4aN0M0 (n = 10), T4aN1M0 (n = 1), 
T4aN2bM0 (n = 1), T1N0M0 (n = 1), T2N0M0 (n = 1), 
T3N0M0 (n = 1), T4bN0M0 (n = 3). Непосредственный эф-
фект ХЛТ как 1-го этапа комплексного лечения заклю-
чался в полном регрессе первичной опухоли у 2 (11,1 %) 
пациентов с распространенностью Т1 и Т4аN0M0, ча-
стичном регрессе (>50 %) при наличии остаточной 
опухоли – у 4 (22,2 %) пациентов с распространенно-
стью T3–4aN0M0 и T4aN2bN0M0 и частичном регрес-
се (<50 %), т. е. стабилизации, у 12 (66,7 %) пациентов 
с распространенностью T2 (n = 1), T4a (n = 7), T4bN0M0 
(n = 3) и T4aN1M0. Таким образом, частота выражен-
ного регресса первичного очага составила 33,3 %.

В период наблюдения умерли в результате прогрес-
сирования заболевания 9 (50 %) из 18 пациентов, из них 
2 – без прогрессирования первичной опухоли. Живы 
9 (50 %) пациентов на протяжении в среднем 7,7 ± 
1,8 года. Результаты ХЛТ как 1-го этапа комплексного 
лечения статистически значимо не различались 

у пациентов с выраженным регрессом первичного оча-
га (n = 8) и слабо выраженным ответом (n = 12): живы 
соответственно 4 (50 %) из 8 и 5 (42 %) из 12 пациентов.

Лучевое лечение, предпринятое у 11 пациентов, 
у 4 (36,4 %) из них характеризовалось продолжающим-
ся ростом опухоли в сроки от 1 до 3,5 мес и летальным 
исходом через 5–13 мес. Рецидив диагностирован 
у 3 (27,3 %) пациентов спустя 1,1–9,3 года. Безреци-
дивный период продолжался в среднем 4,1 ± 2,6 года. 
Умерли 9 (81,8 %) из 11 пациентов, у 3 из них отсут-
ствовали признаки рецидива и метастазов через 24 и 44 го-
да наблюдения, а у 2 причиной смерти стали рецидивы 
и отдаленные метастазы, возникшие через 4 и 5 лет. 
Таким образом, от прогрессирования умерли 6 (54,5 %) 
пациентов. Живы и продолжают наблюдаться 2 (18,2 %) 
пациента, 1 – без прогрессирования в течение 26 лет 
и 1 с остаточной опухолью после краниофациальной 
резекции рецидива ЭНБ (длительность наблюдения 
3 года). Необходимо отметить, что в процессе наблю-
дения пациентов с процессом, соответствующим N0 
(n = 9), регионарные метастазы выявлены не были.

В группе ХЛТ под наблюдением находились 45 из 
46 пациентов, выбыл из-под наблюдения 1 пациент 
после выписки из стационара. Прогрессирование и ча-
стичный регресс опухоли (<50 %), имевшие место 
у 29 (64,4 %) из 45 пациентов, обусловили продолжение 
роста опухоли с летальным исходом в ранние сроки. 
Продолжают наблюдаться в течение 6,2 ± 3,2 года 
4 (13,8 %) из 29 пациентов с частичным регрессом опу-
холи (>50 %). Рецидивы возникли у 5 (11,1 %) из 45 па-
циентов в срок от 10 мес до 9,2 года, в среднем 4,3 ± 
1,5 года. После предпринятого по этому поводу лечения 
4 из 5 пациентов умерли (в среднем через 2,6 ± 1,5 года).

Среди 16 (35,6 %) пациентов с полным регрессом 
опухоли остаются в живых без признаков заболевания 
10 (62,5 %) пациентов на протяжении в среднем 12,3 ± 
4,0 года. Умерли 6 (37,5 %) из 16 пациентов, в том чис-
ле 4 – вследствие рецидива, 2 – от интеркуррентных 
заболеваний при отсутствии рецидива и метастазов 
ЭНБ. Период с момента завершения лечения до смер-
ти в среднем длился 10,7 ± 1,4 года.

Таким образом, в группе ХЛТ живы 14 (31,1 %) из 
45 пациентов: 10 (22,2 %) – без признаков заболевания, 
4 (8,9 %) – с остаточной опухолью без признаков про-
грессирования в данный момент. Умер 31 (68,8 %) из 
45 пациентов, 29 (64,4 %) пациентов – в результате 
прогрессирования, 2 (4,4 %) – от других причин при от-
сутствии рецидива и метастазов ЭНБ. Регионарные 
метастазы, имевшие место у 18 (39,1 %) из 46 пациен-
тов, прогрессировали у 14 (77,8 %) из 18. Отдаленные 
метастазы, имевшиеся у 3 (6,5 %) из 46 пациентов и вы-
явленные впервые в процессе наблюдения у 9 (20 %), 
осложнили состояние пациентов и ускорили исход за-
болевания. Отдаленные метастазы локализовались 
в костях скелета (n = 6), печени (n = 3), костном мозге 



36

Опухоли ГОЛОВЫ  и ШЕИ   HEAD and NECK tumors Том 10  Vol. 103’2020 Диагностика и лечение опухолей головы и шеи

36

(n = 2), мягких тканях (n = 2), легких (n = 1), средосте-
нии (n = 1), подмышечных лимфатических узлах (n = 1), 
молочных железах (n = 1), почках (n = 1), поджелудоч-
ной железе (n = 1). Отдаленные метастазы появились 
на фоне прогрессирования первичной опухоли (n = 7), 
рецидивов (n = 2), регионарных метастазов (n = 7) 
в среднем через 2,0 ± 0,8 года. Эффективность ХЛТ 
отражена в табл. 7.

Таблица 7. Частота полного регресса после химиолучевой терапии 
в зависимости от режима лечения и стадии по TNM

Table 7. Tumor regression after chemoradiotherapy depending on treatment 
regimen and TNM stage

Вариант химиолучевой 
терапии 

Variant of chemoradiotherapy

Число пациентов 
в зависимости 

от стадии 
Number of patients 

depending on the TNM 
stage

Все-
го 

Total

II III IVA IVB

Индукционная (n = 18) 
Induction (n = 18) 

2  – 2 2 6

Индукционно-одновре-
менная (n = 19) 
Simultaneous induction (n = 19) 

 – 3
3 

(1) 
 – 6

Одновременная (n = 4) 
Simultaneous (n = 4) 

 –  –  – 2 2

Адъювантная (n = 5) 
Adjuvant (n = 5) 

 –  – 
2 

(1) 
 – 2

Примечание. В скобках указано число пациентов с регионар-
ными метастазами. 
Note. Patients with regional metastases are indicated by parentheses.

Из 16 пациентов с полным регрессом опухоли 14 
(87,5 %) не имели регионарных метастазов. У 2 паци-
ентов с распространенностью T4aN2cM0 эффективной 
была индукционно-одновременная и адъювантная ХЛТ. 
Отметим тенденцию к более выраженному эффекту 
индукционно-одновременной ХЛТ, проводимой в ин-
тенсивном режиме, хотя малое число наблюдений 
не позволяет сделать достоверных выводов. Неэффек-
тивной была ХЛТ у 20 (44,4 %) из 45 пациентов, кото-
рые умерли в ранние сроки после лечения.

Частота рецидивирования при всех методах лечения 
составила 23,0 %, в среднем рецидивы развивались че-
рез 2,9 ± 0,8 года. Частота рецидивов среди 68 пациен-
тов, оставшихся под наблюдением (без учета пациентов 
с продолженным ростом), составила 38,2 %. Частота 
рецидивов среди 54 пациентов, перенесших хирурги-
ческое вмешательство как самостоятельный вариант 
лечения или как этап комбинированного лечения, со-
ставила 33,4 %; ниже она оказалась среди пациентов, 
у которых проведена только операция (7,4 %), а после 
применения комбинированного и комплексного ме-

тодов она была немного выше (13,0 %). Частота реци-
дивов после консервативного лечения составила 
14,3 %, после ХЛТ и ЛТ – 8,9 и 5,4 % соответственно. 
У всех пациентов с рецидивами проведена терапия в со-
ответствии со статусом рецидивного процесса (локаль-
ный, распространенный), локализацией и возможно-
стями. Из 26 пациентов с рецидивами 19 умерли 
в сроки от 1 до 14 лет, 7 человек продолжают наблю-
даться, у 5 из них выявлены рецидивы и метастазы.

Установлены статистически значимые (р = 0,003) 
различия в выживаемости пациентов с метастазами  
(n = 28) и без метастазов (n = 87). Соответственно, 
остаются в живых в течение 5 лет 30,5 ± 8,8 и 65,2 ± 5,2 %, 
10 лет – 20,8 ± 7,8 и 57,2 ± 6,2 %.

Анализ результатов лечения в целом показал, что 
возобновление роста опухоли, появление регионарных 
и отдаленных метастазов наблюдалось у 80 (70,8 %) 
из 113 наблюдавшихся пациентов.

Независимо от метода лечения 1-летняя общая вы-
живаемость составила 83,2 ± 3,5 %, 3-летняя – 63,0 ± 
4,6 %, 5-летняя – 56,6 ± 4,8 %, 10-летняя – 49,2 ± 
5,1 %, 15-летняя – 35,8 ± 5,9 %, медиана выживаемо-
сти – 9,8 года (см. рисунок, табл. 8).

Статистически значимые различия в выживаемости 
выявлены между пациентами со II и IV, III и IV, IVA–B 
и IVC стадиями (р <0,05). В уровне бессобытийной 
выживаемости не обнаружено статистически значи-
мых различий между пациентами с разными стадиями 
(p >0,05): 5-летняя выживаемость при II–III стадии 
составила 44,0 %, IVA–B стадии – 31,1 %, 10-летняя – 
соответственно 29,3 и 25,7 %, медиана выживаемости – 
соответственно 4,1; 1,2 и 0,5 года. Пятилетняя безре-
цидивная выживаемость при I–II стадии составила 
58,6 ± 12,4 %, 10-летняя – 48,9 ± 13,5 %, при III ста-
дии – 50,8 ± 12,5 %, при IVA стадии – соответственно 
52,2 ± 9,1 и 43,5 ± 9,2 %, при IVB стадии – 41,2 ± 9,5 
и 36,0 ± 9,6 %, при IVC стадии – 0 %.

Общая выживаемость пациентов с эстезионейробластомой
Overall survival of patients with esthesioneuroblastoma
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Таблица 9. Общая выживаемость пациентов с эстезионейробластомой в зависимости от метода лечения

Table 9. Overall survival of patients with esthesioneuroblastoma depending on TNM on treatment regimen

Вид лечения 
Treatment

Общая выживаемость, % 
Overall survival rate, %

Максимальная 
продолжитель-

ность жизни, лет 
Maximum survival, 

years

Медиана 
выживаемо-

сти, лет 
Median 

survival, years
1-летняя 

1-year
3-летняя 

3-year
5-летняя 

5-year
10-летняя 

10-year
15-летняя 

15-year

Хирургическое вмеша-
тельство как самостоя-
тельный метод (n = 7) 
Surgery alone (n = 7) 

100,0 100,0 85,7 ± 13,2 63,7 ± 13,2  – 42,9 13,0

Лучевая терапия (n = 11) 
Radiotherapy (n = 11) 

81,8 ± 11,3 58,6 ± 14,5 54,5 ± 15,0 54,5 ± 15,0 27,3 ± 12,5 24,8 10,9

Комбинированное 
лечение (n = 17) 
Combination treatment (n = 17) 

88,2 ± 7,8 74,7 ± 12,0 74,7 ± 12,0 59,7 ± 16,0 39,8 ± 16,0 39,8 15,8

Комплексное лечение 
(n = 31) 
Comprehensive treatment  
(n = 31) 

86,7 ± 6,2 65,6 ± 8,8 61,8 ± 8,9 55,6 ± 9,1 47,7 ± 11,3 47,5 11,4

Химиолучевая терапия 
(n = 46) 
Сhemoradiotherapy (n = 46) 

80,0 ± 6,0 55,1 ± 7,5 45,7 ± 7,4 35,9 ± 7,7 28,3 ± 8,4 46,9 4,8

Таблица 8. Общая выживаемость пациентов с эстезионейробластомой в зависимости от стадии по TNM

Table 8. Overall survival of patients with esthesioneuroblastoma depending on TNM stage

Стадия 
Stage

Общая выживаемость,  % 
Overall survival rate,  %

Максимальная 
продолжитель-

ность жизни, лет 
Maximum survival, 

years

Медиана 
выживаемо-

сти, лет 
Median 

survival, years
1-летняя 

1-year
3-летняя 

3-year
5-летняя 

5-year
10-летняя 

10-year
15-летняя 

15-year

I–II (n = 19) 100,0 83,3 ± 8,8 77,4 ± 10,0 77,4 ± 10,0 31,1 ± 14,4 21,7 13,6

III (n = 16) 100,0 85,5 ± 8,3 80,2 ± 10,3 64,2 ± 13,5 64,2 ± 14,5 25,2 22,1

IVA (n = 42) 75,5 ± 6,6 57,3 ± 7,9 51,6 ± 8,0 34,1 ± 8,4 25,6 ± 9,7 23,2 5,4

IVB (n = 33) 72,7 ± 7,8 52,1 ± 9,1 46,0 ± 9,3 44,0 ± 9,3 34,3 ± 9,5 46,9 3,5

IVC (n = 5) 60,0 ± 21,9  –  –  –  – 1,5 1,4

Анализ общей выживаемости в зависимости от ме-
тода лечения (табл. 9) показал, что после хирургиче-
ского вмешательства как самостоятельного варианта 
лечения 5-летняя выживаемость составила 85,7 %, 
10-летняя – 63,7 %, причем эти цифры оказались вы-
ше, чем при других методах лечения, однако различия 
не достигли уровня статистической значимости (р = 0,1, 
р = 0,6). ЛТ как самостоятельный метод характеризу-
ется постоянством показателей выживаемости (в те-
чение 3–10 лет – на уровне 54,5 %, при 15-летнем 
сроке наблюдения число выживших сокращается в 2 ра-
за – до 27,3 ± 12,5 %). Комбинированное и комп-
лексное лечение по показателям выживаемости не 

различаются между собой, хотя уровень 3- и 5-летней 
выживаемости при комбинированном лечении был 
несколько выше (74,7 %), чем при комплексном ле-
чении (65,6 и 61,8 %), 10-летняя выживаемость 
при обоих методах была одинаковой (59,7 и 55,6 %), 
а 15-летняя – выше при комплексном лечении (47,7 %), 
чем при комбинированном (39,8 %). ХЛТ обеспечи-
ла высокую 1-летнюю выживаемость (80 %), но 3-лет-
няя выживаемость снизилась до 55,1 %, 5-летняя – 
до 45,7 %, 10-летняя – до 35,9 %. Статистически 
 значимо бóльшая продолжительность жизни зареги-
стрирована только у пациентов, прошедших комби-
нированное лечение (медиана 15,8 года), в сравнении 
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с этим показателем у пациентов после ХЛТ (медиана 
4,8 года) (р = 0,04).

Отдаленные метастазы в процессе наблюдения воз-
никли у 24 (21,2 %) из 113 пациентов. У 4 из 5 пациен-
тов, у которых на момент начала лечения уже имелись 
отдаленные метастазы, произошло их прогрессирова-
ние. Частота отдаленного метастазирования составила 
25,7 %.

Из 113 пациентов живы 48 (42,5 %), из них 17 (35,4 %) – 
с рецидивами (в том числе 1 с регионарными метаста-
зами, 1 – с отдаленными метастазами, 6 – с остаточной 
опухолью без активного прогрессирования), 1 – без ре-
цидива первичной опухоли с регионарными метаста-
зами, 1 – с отдаленными и регионарными метастазами, 
3 – с отдаленными метастазами. Пациенты без при-
знаков заболевания составили 27,4 % при длительности 
наблюдения от 7 мес до 46 лет.

За период наблюдения умерли 65 (57,5 %) из 113, 
из них 9 (13,8 %) умерли от других причин при отсут-
ствии рецидива, регионарных и отдаленных метастазов 
в сроки от 1,8 до 43 лет, в среднем через 16,3 ± 4,4 года. 
Таким образом, число умерших от опухолевого про-
цесса составило 56 (49,5 %) из 113, а число пациентов без 
прогрессирования – 40 (35,4 %) из 113. Это пациенты с I 
(n = 1), II (n = 9), III (n = 9), IVA (n = 12), IVB (n = 9) ста-
дией.

заключение
Основной проблемой в лечении ЭНБ является вы-

сокая запущенность. К моменту установления диагно-
за распространенный опухолевый процесс с пораже-
нием переднего (55,6 %) и среднего (44,4 %) отделов 
основания черепа, интракраниальным ростом (26 %) 
развился у 83,5 %, регионарные метастазы возникли 
у 24,3 %, отдаленные метастазы – у 4,3 % пациентов.

Эффективным лечением местно-распространенной 
ЭНБ считается применение комбинации хирургиче-
ского, лучевого, химиотерапевтического методов в со-
четаниях, оптимально использующих возможности 
каждого метода.

Наиболее оправданно проведение ХЛТ с операци-
ей на заключительном этапе лечения. Общая 15-летняя 

выживаемость в 1,2–1,7 раза выше при комплексном 
лечении (47,7 ± 11,3 %), чем при других методах. По-
казатели 3-, 5- и 10-летней безрецидивной выживае-
мости (49,3 ± 11,8 %) и медиана выживаемости (7,2 го-
да) являются наиболее высокими при комплексном 
лечении.

Чувствительность опухоли к ЛТ и ХТ, определяю-
щая степень клинического регресса опухоли, влияет 
на непосредственные и отдаленные результаты лечения. 
ХЛТ оказалась эффективной у 34,8 % пациентов с мест-
но-распространенной ЭНБ, а у 9 (20,0 %) из 45 паци-
ентов с частичным регрессом она свидетельствовала 
о возможности сдерживания агрессивного течения 
опухоли и увеличения продолжительности жизни.

Анализ результатов хирургических операций, про-
веденных 64 пациентам самостоятельно и в комбина-
ции с ЛТ и ХЛТ показал, что планируемый объем опе-
рации удалось выполнить у 67,1 % (43 из 64), условно 
радикальные операции – у 7,8 % (5 из 64), нерадикаль-
ные операции – у 16 (25 %) пациентов (у 13 первичных 
и у 3 с рецидивами). При планировании консерватив-
ного лечения после хирургического лечения, условно 
радикальные хирургические вмешательства местно-
распространенной ЭНБ являются оправданными.

Тактика лечения определяется распространенностью 
поражения (стадия). Как показали наши исследования, 
необходимо учитывать степень злокачественности, уро-
вень пролиферативной активности опухолевого про-
цесса, возраст, соматическое состояние, сопутствую-
щую патологию.

Многофакторный анализ показал, что все исполь-
зуемые методы лечения не ухудшают прогноз жизни 
пациента и могут применяться в соответствии с пока-
заниями в каждом конкретном случае.

Среди анализируемых признаков наиболее значи-
мыми прогностическими факторами, ухудшающими 
результаты лечения у пациентов ЭНБ являются следу-
ющие: распространенный опухолевый процесс степени 
T3–4, поражение регионарных лимфатических узлов 
до начала лечения, отдаленное метастазирование, сте-
пень злокачественности Hyams G4, уровень пролифе-
ративной активности Ki-67 более 21 %.
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