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в основание черепа, носоглотку или кожу 
лица с обширной деструкцией костей, но 
без регионарных и отдалённых метастазов; 
б) опухоль любой стадии распространённо-
сти с несмещаемыми регионарными мета-
стазами или с отдалёнными метастазами.

Клиническая классификация  TNM:
Полость носа:
T – Первичная опухоль.
T

x
 – Недостаточно данных для оценки 

первичной опухоли.
T0 – Первичная опухоль не определяется.
T

is
 – Преинвазивная карцинома (carcinoma 

in situ.)
T1 – Опухоль ограничена слизистой обо-

лочкой полости без эрозии, деструкции 
кости.

T2 – Опухоль, эрозирующая или раз-
рушающая внутренние структуры, включая 
твёрдое нёбо или средний носовой ход.

T3 – Опухоль распространяется на любую 
из следующих структур: кожу щеки, заднюю 
стенку верхнечелюстной пазухи, нижнюю 
стенку орбиты, передний решётчатый синус.

T4 – Опухоль распространяется на 
структуры орбиты и/или любые следующие 
структуры: решётчатый лабиринт, задний 
решётчатый или клиновидный синус, но-
соглотку, мягкое нёбо, крыловидную часть 
верхней челюсти или височную ямку, ос-
нование черепа.

N – Регионарные лимфатические узлы
N

x
 – Недостаточно данных для оценки со-

стояния регионарных лимфатических узлов.
N0 – Нет признаков метастатического 

поражения регионарных лимфатических 
узлов.

N1 – Регионарные лимфатические узлы 
поражены метастазами.

M – Отдалённые метастазы
M

x
 – Недостаточно данных для опреде-

ления отдалённых метастазов.
M0 – Нет признаков отдалённых мета-

стазов.
M1 – Имеются отдалённые метастазы.
Группировка по стадиям
Стадия 0 T

is
 N0   M0

Стадия I T1 N0   M0
Стадия II T2 N0   M0
Стадия II IТ3 N0   M0
  T1 N1   M0
  T2 N1   M0
  T3 N1   M0
Стадия IV T4 N0, N1   M0
  Любая Т N2, N3   M0
  Любая Т Любая N   M1
Верхнечелюстная пазуха:
T1 – Cлизистая оболочка полости.
T2 – Внутренние структуры, твёрдое 

нёбо, нос.
T3 – Щека, нижняя стенка орбиты, решёт-

чатый синус, задняя стенка пазухи.
T4 – Cтруктуры орбиты, другие соседние 

структуры.
N1 – Одиночные узлы на стороне пора-

жения, меньше или равно 3 см.
N2 – Одиночные узлы на стороне пора-

жения, меньше или равно 6 см;
множественные – на стороне поражения 

меньше или равно 6 см;
узлы с обеих сторон, на противоположной 

стороне меньше или равно 6 см.
N3 – Больше 6 см.
Диагностика рака полости носа и около-

носовых пазух часто представляет большие 
трудности, особенно в начале развития 
процесса. По данным А.Пачеса (2000), 
почти у 60% больных со злокачественными 
опухолями носа и придаточных пазух пер-
вые признаки заболевания расцениваются 
врачами неправильно. Часто заболевание 
принимают за воспаление верхнечелюст-
ной пазухи. Многие больные наблюдаются 
стоматологами, офтальмологами, невропа-
тологами. При распространённом процес-
се, когда наблюдается разрушение кости, 
затруднения в диагностике встречаются 
редко, если используются современные 
клинические и рентгенологические методы.  

Большую ценность для постановки диа-
гноза представляют изучение анамнеза, 
данные осмотра и пальпации. Особенно 
важное значение имеют передняя и за-
дняя риноскопия, фарингоскопия, эндо-
скопическое исследование полости носа 
и носоглотки. Сочетанное применение 
этих методов позволяет диагностировать 
новообразование в полости носа или опу-
холь, распространяющуюся в полость из 
окружающих анатомических структур. При 
этом не только устанавливают  внешний вид 
опухоли, локализацию, кровоточивость, но 
и выявляют некоторые косвенные симпто-
мы «закрытых» новообразований придаточ-
ных пазух носа (деформация латеральной 
стенки полости носа, отёк слизистой обо-
лочки и др.).

Рентгенологические методы исследова-
ния (обзорная рентгенография, в том числе 
с использованием контрастных веществ, 
компьютерная томография) дают ценные 

диагностические сведения, особенно если 
рентгенограммы интерпретируют с анали-
зом клинических данных. Ранними рентге-
нологическими симптомами являются тени 
на фоне пневматизированной околоносо-
вой пазухи или разрушение кости, но на-
блюдаются эти симптомы редко, потому что 
при ранней фазе развития опухоли больные 
обычно не обращаются. При отсутствии 
клинических признаков злокачественной 
опухоли верхнечелюстной пазухи рентге-
нологический метод не имеет решающего 
значения. В таких случаях диагностические 
затруднения могут быть разрешены только 
при операции. 

Большое значение имеет цитологический 
метод исследования. Важно анализировать 
результаты цитологического исследования 
при различных стадиях опухоли. Материал 
на цитологическое исследование получа-
ют с помощью пункции верхнечелюстной 
пазухи. 

Однако, если злокачественные опухоли 
невелики, мало себя проявляют и являют-
ся «закрытыми», применение 
вышеперечисленных методов 
может оказаться недостаточ-
ным. Особенно это касается 
опухолей верхнечелюстной 
пазухи. В таких случаях при-
меняется эндоскопическое 
исследование фиброскопом и 
проведение риноантроскопии 
(осмотр верхнечелюстной 
пазухи риноантроскопом че-
рез искусственно созданное 
отверстие в нижнем носовом 
ходе). Основными причина-
ми позднего начала лечения 
являются склонность опухоли 
этой области к скрытому кли-
ническому течению и в связи 
с этим несвоевременное об-
ращение больных к врачу, 
недостаточная онкологическая 
настороженность врачей, не-
возможность использования 
современных методов диа-
гностики. 

Лечение. До настоящего 
времени лечение рака по-
лости носа и околоносовых 
пазух является трудным по 
нескольким причинам. Во-
первых, эта весьма сложная 
в анатомическом отношении 
область граничит с жизненно 
важными органами; во-вторых, 
почти все больные поступают 
в стационар с уже распространёнными 
процессами; в-третьих, операции приводят 
к длительным болевым ощущениям и вы-
раженным функциональным нарушениям.

При раке полости носа и околоносовых 
пазух наиболее часто применяется ком-
бинированный метод лечения, первым 
этапом которого является хирургическое 
лечение. Одни авторы считают, что  опе-
рация должна производиться электро-
хирургическим путём, другие используют 
ножевой (кровавый) способ операции, 
полагая, что электрохирургический спо-
соб не улучшает отдалённые результаты. 
Электрохирургический метод имеет ряд 
недостатков (длительное отторжение не-
кротических тканей, позднее кровотечение, 
боли), но имеет и преимущества перед 
ножевым способом: незначительная кро-
вопотеря, тромбирование лимфатических и 
кровеносных сосудов, возможность более 
радикального вмешательства, отсутствие 
боли в ближайшие дни после операции. 

Вопрос о предпочтительной этапности 
лучевой терапии окончательно не решён. 
Одни клиницисты считают, что лучевую 
терапию следует проводить перед опе-
рацией, другие – в послеоперационном 
периоде. Сторонники предоперационной 
лучевой терапии считают, что в результате 
такого метода лечения к моменту операции 
злокачественная опухоль уменьшается, 
отграничивается, подавляется её биоло-
гическая активность, исчезают или умень-
шаются вторичные воспалительные изме-
нения. Сторонники послеоперационного 
облучения считают, что во время операции 
можно чётко установить границы опухоли 
и хирург может указать радиологу зоны 
необходимого облучения. Наиболее раци-
ональной признана дистанционная гамма-
терапия. По мнению А.Пачеса  (2000), при 
злокачественных опухолях полости носа и 
околоносовых пазух наиболее рационально 
первым этапом комбинированного лечения 
проводить дистанционную гамма-тера-
пию (ДГТ). Второй (хирургический) этап 
проводится через 4-5 недель после об-
лучения. Поскольку операции по поводу 
злокачественных опухолей полости носа 
и придаточных пазух очень травматичны, 
в послеоперационном периоде проводят-

ся лечебные мероприятия по улучшению 
общего состояния, совместно с ортопедом 
решается вопрос о протезировании (из-
готовлении защитной пластинки). 

Рак решётчатого лабиринта при огра-
ниченном распространении диктует не-
обходимость иссечения всей опухоли 
вместе со слизистой оболочкой верхних 
отделов полости носа. С целью повышения 
радикальности операции одновременно 
с удалением решётчатого лабиринта  и 
внутренней стенки глазницы производится 
экзентерация орбиты. 

Применение современных методов 
лечения новообразований челюстно-ли-
цевой области открывает возможности 
проведения сверхрадикальных операций, 
что увеличивает продолжительность жизни 
больных, вызывая при этом резко вы-
раженные функциональные нарушения, 
обезображивание лица и психоэмоцио-
нальные расстройства. На каждом этапе 
хирургического вмешательства (разрез 

Таким образом, при решении вопро-
са о хирургическом вмешательстве по 
поводу злокачественной опухоли носа и 
околоносовых пазух необходимо обсудить 
проблему радикального удаления новооб-
разования. Для выполнения радикальной 
операции должны быть использованы 
наиболее щадящие разрезы и проведены 
необходимые мероприятия по сохранению 
функции совместно с лабораторией слож-
ного протезирования. 

В настоящее время в клинической 
практике всё чаще применяется методика 
одномоментного пластического, объёмного 
возмещения удалённой опухолевой ткани. 
Основное внимание при планировании 
операции, предусматривающей замеще-
ние сложного комбинированного дефекта, 
уделяется правильному выбору донорской 
зоны и расположению питающей ножки. 
Однако не все виды сложных лоскутов 
с осевым кровообращением одинаково 
приемлемы для пластических операций в 
области головы и шеи. Существует сле-
дующая классификация кожно-мышечных 
лоскутов с сохранением питающей ножки 
с включением: 1) большой грудной мышцы; 
2) трапециевидной мышцы; 3) грудино-
ключично-сосцевидной  мышцы; 4) широ-
чайшей мышцы спины; 5) передних мышц 
шеи; 6) височной мышцы; 7) подкожной 
мышцы шеи. В частности, при комбини-
рованных резекциях верхней челюсти, 
особенно сочетающихся с экзентерацией 
орбиты, значительно теряется каркас-
ность лица, что приводит к выраженной 
деформации лица в области удалённой 
опухоли. Зачастую такие пациенты требуют 
дорогостоящего протезирования. С це-
лью одномоментного замещения дефекта 
верхней челюсти  А.Неробеев (1997) пред-
лагает использовать мышечный или кожно-
мышечный лоскут с включением большой 
грудной мышцы.  Учитывая массивность и 
относительную сложность формирования, 
большой грудной лоскут используют для 
устранения обширных дефектов тканей. 
Особенно важно при перемещении лоску-
та в эту зону создавать длинную и узкую 
мышечную ножку, не препятствующую 
движениям головы.

Проблема профилактики раневой ин-
фекции актуальна в любой хирургической 
специальности, особенно в хирургии опу-
холей полости носа и околоносовых пазух. 
Процент первичного заживления ран при 
онкологических  операциях в области голо-
вы и шеи очень низок – 50-60%. К факто-
рам, увеличивающим опасность нагноения 
послеоперационных ран, можно отнести 
предоперационную  дистанционную гам-
ма-терапию, распад и нагноение опухоли, 
вскрытие при операции инфицированных 
полостей (полость носа, околоносовые 
пазухи, полость рта), обширность и трав-
матичность оперативного вмешательства, 
распространение антибиотикоустойчивой 
микрофлоры, попадание мокроты и слю-
ны в операционную полость, пониженный 
иммунный статус онкологических паци-
ентов. Традиционные методы лечения 
ран, включающие наложение марлевой 
повязки, обладают существенными недо-
статками: «тепличный» эффект повязки, 
способствующий бактериальному росту; 
отсутствие визуального контроля заживле-
ния раны; большой расход перевязочного 
материала и др.

С целью улучшения заживления ран при 
операциях на полости носа и околоносовых 
пазухах мы используем порошкообразный 
антимикробный абсорбент, предназначен-
ный для профилактики нагноений опера-
ционных ран. Абсорбент представляет из 
себя порошок белого или жёлтого цвета с 
размером частиц от 100-300 мкм, находя-
щийся в стерильной упаковке (стеклянные 
флаконы) готовый к употреблению в усло-
виях операционной. Для иммобилизации 
антибиотиков использован биосовмести-
мый сополимер N-винилпирролидона с 
алкилметакрилатами. Абсорбенты обеспе-
чивают местное антимикробное действие 
в течение от 4 до 7 суток и рассасываются 
в организме в течение 14-21 суток после 
имплантации. Экспериментальные мор-
фологические и микробиологические ис-
следования показали, что обработка ран 
амбипором снижает первичную микробную 
обсеменённость в 100-1000 раз. 
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кожи, удаление костных структур, удале-
ние нижней стенки орбиты, экзентерация, 
резекция твёрдого нёба и др.) необходимо 
стремиться к наименьшим косметическим 
и функциональным нарушениям. Нарушен-
ные функции жевания, глотания, фонации 
и косметические дефекты, возникающие 
обычно после операций по поводу рака 
верхнечелюстной пазухи, необходимо вос-
становить. С целью коррекции нарушений, 
вызванных обширным дефектом верхней 
челюсти, когда послеоперационная рана 
сообщается с полостью рта и носоглотки, 
разработана методика трёхэтапного слож-
ного челюстно-лицевого протезирования. 
При этом на операционном столе устанав-
ливают защитную пластинку, изготовлен-
ную заблаговременно. Через 2-3 недели 
после операции ставят формирующий 
протез, через 2-3 месяца – окончательный 
протез. Поэтапное протезирование наряду 
с занятиями у логопеда значительно умень-
шают дефекты функции и косметические 
недостатки. Широкое применение полу-
чили протезы-обтураторы из пластмассы, 
экзопротезы, закрытие дефектов кожи сво-
бодными лоскутами или кожей на ножке, 
формирование опоры для глаза. 

Отдалённые результаты после комбини-
рованного лечения остаются неудовлетво-
рительными – рецидивы наблюдаются в 30-
60% случаев. При этом комбинированный 
метод лечения является наиболее эффек-
тивным, поскольку лучевой и химиотера-
певтический методы малорезультативны. 
Из лекарственных средств, изучавшихся 
в последнее время, наиболее действен-
ным оказался метатрексат при системном 
и регионарном использовании. Однако 
эффект его кратковременный, поэтому 
приём метатрексата должен сочетаться с 
хирургическим лечением.

Появление рецидива ухудшает прогноз. 
Тем не менее многие клиницисты считают, 
что при обнаружении рецидива нужно не-
медленно приступать к комбинированному 
лечению. Имеются многочисленные наблю-
дения длительного излечения, иногда до 23 
лет. С целью раннего выявления рецидива 
наиболее эффективен осмотр через 1-1,5 
месяца после операции с применением 
осветительных приборов. 

Рис. Локализация опухолей носа 
и околоносовых пазух по L.Ohngren


