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РЕЗЮМЕ

Опухоли злокачественной природы, локализующиеся в области головы и шеи, остаются одной из сложнейших проблем 
при лечении в современной онкологии. Заболеванию подвержена преимущественно трудоспособная часть населения 
(от 30 до 60 лет). Опухолевые поражения околоносовых пазух приводят к инвалидизации, а также к высокой смерт-
ности населения. В общей структуре онкологической заболеваемости опухоли головы и шеи составляют 20–30 %. 
Жалобы при наличии злокачественной опухоли околоносовых пазухах в начальных стадиях незначительные, общее 
состояние больных не страдает и продолжительное время они не обращаются к врачу. В итоге, пациенты начинают 
лечение, когда опухолевый процесс достигает III–IV стадии заболевания. В нашей статье представлена наиболее 
полная информация о причинах возникновения, частоте встречаемости, особенностях течения злокачественных 
новообразований околоносовых пазух, современных методах диагностики и комплексного лечения этой категории 
пациентов. Несмотря на большие достижения в лечении злокачественных опухолей представленной локализации, 
показатели трех- и пятилетней выживаемости остаются неудовлетворительными, в связи с чем, необходим поиск 
новых эффективных методов лечения. В настоящее время основными методами лечения злокачественных образо-
ваний данной локализации являются комбинированный и комплексный (сочетание хирургических вмешательств, 
лучевой терапии и химиотерапии). Стандартным подходом в лечении является радикальное хирургическое удале-
ние первичной опухоли и метастатически-измененных лимфоузлов с последующей лучевой или одномоментной 
химиолучевой терапией. Химиотерапия в моноварианте используется при наличии нерезектабельных первичных 
или рецидивных опухолей, отдаленных метастазов или отказе пациента от радикальной хирургической операции. 
Неоспоримой является необходимость поиска путей совершенствования существующих и разработки новых мето-
дов лечения. Также с целью повышения выявляемости болезни на ранних стадиях необходимо обучение врачей 
первичного звена диагностике опухолевого поражения околоносовых пазух, проявлению онконастороженности 
узких специалистов (стоматологов, оториноларингологов, челюстно-лицевых хирургов, дерматологов).

Ключевые слова:
злокачественные новообразования придаточных пазух носа, диагностика опухолей злокачественной 
природы околоносовых пазух, этиологические факторы развития, методы лечения злокачественных 
образований околоносовых пазух, хронические воспалительные заболевания околоносовых пазух, 
доброкачественные новообразования придаточных пазух носа
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ABSTRACT

Malignant tumors of the head and neck are still one of the most challenging problems of treatment in modern oncology. The 
disease affects mainly the capable people (from 30 to 60 years old). Tumor lesions of the paranasal sinuses lead to disability 
and have a high mortality rate. Head and neck tumors comprise of 20–30 % of all cancer cases. People with early parana-
sal sinus cancer have minor complaints, their general condition doesn’t get affected so they don’t seek for medical care in 
a while. As a result, patients start on treatment at tumor grades III–IV. This article provides the most complete information 
about the causes, frequency and special features of the course of paranasal sinus cancer, as well as about modern methods 
of it’s diagnosis and combination treatment. Despite the great advances in the treatment of these malignant tumors the 
three and five year survival rates remain unsatisfactory, which requires a research for new effective treatments. Currently 
the main treatment methods for these malignant tumors are combination and complex (involving surgery, radiotherapy and 
chemotherapy) treatments. The standard treatment approach includes radical surgical removal of the primary tumor and 
metastatic lymph nodes followed by radiation or chemoradiation therapy. Chemotherapy as monotherapy is administered in 
non-resectable primary or recurrent tumors, distant metastases or when a patient refuses the radical surgery. Improvement 
of existing treatment methods and development of new ones are an essential need. Earlier detection of the disease requires 
primary care physicians to be trained to diagnose tumor lesions of the paranasal sinuses, and highly specialized physicians 
(dentists, otorhinolaryngologists, maxillofacial surgeons, dermatologists) to express their cancer alertness.

Keywords:
malignant neoplasms of the paranasal sinuses, diagnostics of tumors of the malignant nature of the paranasal 
sinuses, etiological factors of development, methods of treating malignant formations of the paranasal sinuses, 
chronic inflammatory diseases of the paranasal sinuses, benign neoplasms of the paranasal sinuses
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Приблизительно 8,8 миллионов человек умирает 
в год от злокачественных новообразований (Все-
мирная организация здравоохранения). Заболе-
ваемость в России на 100 000 населения в 2020 г. 
составила 0,65 человек [1].

Опухоли полости носа и околоносовых синусов 
составляют от 0,2 до 1,4 % раковых опухолей других 
органов и от 10 до 20 % новообразований ЛОР-орга-
нов [2; 3]. Женщины заболевают с частотой 42,9 %, 
мужчины – 57,1 % [2–4]. Опухоли, имеющие эпите-
лиальное происхождение, составляют 70–80 %. На 
долю эстезионейробластомы (как неэпителиальной 
опухоли) приходится 50–60 % [2]. Бессимптомное 
течение на ранних стадиях развития опухолей этой 
локализации является причиной обращения паци-
ентов к онкологу с запущенными процессами [5].

В этиологии развития опухолевых процессов 
в полости носа и околоносовых синусах большую 
роль отводят хроническим воспалительным забо-
леваниям, таким как гаймориты, этмоидиты, фрон-
титы, риносинуситы (катаральные, полипозные). 
Также большое влияние на изменения в слизистой 
оболочке оказывают неблагоприятные природные 
факторы, химические и физические канцерогенные 
вещества [6–8].

Воспалительные заболевания, протекающие дли-
тельно, с периодическими ремиссиями и обостре-
ниями, приводят к различным гиперпластическим 
процессам в эпителии придаточных пазух, которые 
могут предшествовать началу малигнизации.

Комплекс специфических и неспецифических 
механизмов местного и общего иммунитета обес-
печивает защиту слизистой оболочки придаточных 
пазух и полости носа. Факторам локальной защиты 
принадлежит ведущая роль. Неспецифические фак-
торы являются первичным звеном защиты эпи-
телия слизистой оболочки. Секреция продуктов, 
обладающих бактерицидными свойствами, таких 
как интерферон, лизоцим и др., а также мукоцили-
арный транспорт, осуществляемый макрофагами 
и моноцитами фагоцитоз относятся к неспецифи-
ческим факторам защиты. Лимфоциты глоточной 
миндалины и собственной пластинки эпителия 
обеспечивают специфическую защиту слизистой 
оболочки [9–12]. Секреторный иммуноглобулин 
А (SIg A) является основным компонентом иммун-
ной защиты слизистой оболочки полости носа и око-
лоносовых пазух от чужеродных воздействий. Его 

выработка обеспечивается мукозоассоциированной 
лимфоидной тканью, которая участвует в форми-
ровании и обеспечивает функционирование сли-
зистого иммунитета.

Повреждения эпителия способствуют проникно-
вению патогенов в слизистую оболочку и нарушают 
постоянную иммунную регуляцию. Венозный застой, 
отек и утолщение слизистой оболочки, приводящие 
к нарушению кровоснабжения, являются посто-
янными спутниками воспалительных процессов 
в придаточных пазухах и полости носа [12]. В усло-
виях кислородного голодания в слизистой оболочке 
начинают преобладать анаэробные процессы, что 
приводит к накоплению недоокисленных обмен-
ных продуктов. В связи с изменениями кислотно-
щелочного баланса и замедлением мукоцилиарного 
клиренса происходит застой слизистого секрета. 
Также за счет продуктов метаболического ацидоза 
прекращается защитное действие лизоцима. Все пе-
речисленные процессы обеспечивают максимально 
благоприятные условия для угнетения облигатной 
непатогенной микрофлоры верхних дыхательных 
путей и развития патогенных анаэробов.

Большое значение в этиологии злокачественных 
новообразований пазух играют хронические мел-
кие травмы слизистой. Они могут возникать из-за 
воздействия острыми краями разрушенных зубов, 
неправильно установленных пломб или зубных про-
тезов. В области хронических мелких травм слизи-
стой оболочки опухоли развиваются в 5,2–5,7 %.

Источником развития опухоли могут выступать 
дистопические очаги, формирующиеся в результате 
эмбриональных нарушений в процессе слияния 
различных тканевых зачатков, которое сопрово-
ждается формированием зубов и переходом пло-
ского наружного эпителия в мерцательный. Иногда 
в области альвеолярного отростка верхней челюсти 
сохраняются эпителиальные зачатки, связанные 
с формированием зубов, которые также могут дать 
начало опухолевому перерождению.

Лейкоплакия слизистой оболочки, как один из ви-
дов дискератозов, является факультативным пред-
раковым заболеванием. В связи с этим, пациенты 
подлежат динамическому наблюдению и актив-
ному лечению очагов лейкоплакии. Опухоли могут 
развиваться на фоне полипозного риносинусита 
и различных папиллом пазух (особенно инвертиро-
ванной папилломе). Онконастороженность врачей 
первичного звена, своевременное гистологическое 
исследование патологических образований прида-
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точных пазух позволяет выявить злокачественное 
перерождение и начать своевременное лечение на 
ранних стадиях заболевания.

Опухоли придаточных пазух могут исходить из 
слизистой оболочки альвеолярного и небного от-
ростков верхней челюсти, полости носа и синусов, 
а также из хрящевой и костной тканей. Чаще всего 
(70–80 %) встречаются опухоли эпителиального 
происхождения, до 50 % приходится на плоскокле-
точную карциному, 10 % – переходноклеточный рак, 
у 5–7 % больных диагностируют аденокарциномы.

В результате длительных воспалительных про-
цессов происходит метаплазия цилиндрического 
эпителия. Этим объясняется развитие в большин-
стве случаев плоскоклеточных раков из слизи-
стой оболочки, выстилающей полость рта, пазухи, 
полость носа. Аденокарциномы, аденокистозные 
раки, цилиндроклеточные раки связаны со злокаче-
ственным перерождением железистого эпителия.

Самым частым представителем неэпителиаль-
ных опухолей пазух, встречающихся в 15–20 %, 
является эстезионейробластома или нейроэндо-
кринная опухоль (50–60 %), которая развивается из 
нейроэпителия обонятельных луковиц. Опухоль об-
ладает высоким потенциалом злокачественности, 
интенсивным ростом (нередко в полость черепа), 
часто рецидивирует после лечения [13; 14].

Саркомы верхней челюсти, являющиеся со-
единительнотканными опухолями, развиваются 
в основном из верхнечелюстной кости (особенно 
в области соединительно тканных швов) и встре-
чаются намного реже эпителиальных новообразо-
ваний [14–16].

Также опухоли верхней челюсти в 0,9 % случаев 
могут быть вторичными или метастатическими при 
раке щитовидной железы, молочной железы, почки, 
меланомы [14]. Клиническая картина метастатиче-
ских опухолей не имеет специфических признаков, 
диагноз выставляется при комплексном обследова-
нии и гистологическом исследовании биопсийного 
материала.

Согласно международной гистологической 
классификации злокачественных опухолей 
носа и пазух выделяют следующие виды 
образований:
I. Эпителиальные опухоли, к которым относят 

раки – плоскоклеточный, веррукозный (плоскокле-
точный), спиноцеллюлярный, переходно-клеточный, 
аденокистозный, мукоэпидермоидный, недиффе-

ренцированный, аденокарциному, слизистую адено-
карциному, другие.

II. Опухоли мягких тканей, к которым относят зло-
качественную гемангиоперицитому, фибросаркому, 
рабдомиосаркому, нейрогенную саркому, злокаче-
ственную фиброксантому и прочие.

III. Выделяют отдельно опухоли костей и хряща, 
к которым относят хондросаркомы, остеогенные 
саркомы и прочие.

IV. К опухолям кроветворной и лимфоидной ткани 
относят лимфомы (лимфосаркомы; ретикулосар-
комы; плазмоцитомы; болезнь Ходжкина).

V. Существуют смешанные опухоли, к которым 
относят злокачественную меланому, эстезионейро-
бластому и прочие.

Также в этой классификации выделены отдельно 
вторичные опухоли (метастатические) и некласси-
фицируемые опухоли.

Лечение и диагностика (в особенности ранняя) 
опухолей полости носа и пазух являются сложной 
задачей и не зависят от гистологического строения. 
До настоящего времени поиск путей улучшения 
неудовлетворительных результатов диагностики 
и лечения не прекращается [17–19].

Цель исследования: осветить актуальность про-
блемы лечения опухолей околоносовых пазух, необ-
ходимость разработки четких алгоритмов диагно-
стики (особенно, ранней), лечения и реабилитации.

Несмотря на огромные достижения в области 
лучевых методов лечения, хирургических техно-
логий, химиотерапии, прогноз лечения опухолей 
придаточных пазух и полости носа остается небла-
гоприятным. Это объясняется тем, что в основном 
к онкологу попадают пациенту с запущенными 
распространенными опухолевыми процессами. 
В начальных стадиях клинические проявления этих 
опухолей крайне скудны, и больные долгое время не 
придают им значения и не обращаются за медицин-
ской помощью. Причинами запущенности рака ука-
занных локализаций являются позднее обращение 
пациентов, недостаточная онконастороженность 
врачей первичного звена, а соответственно непра-
вильная диагностика и неверная тактика лечения. 
Такие симптомы, как зубные боли, кровотечения 
из полости носа, гнойные выделения, односторон-
няя заложенность носа не настораживают врачей 
в плане развития опухоли. В результате назначается 
длительное лечение антибактериальными препара-
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тами, физиотерапией и др. [2; 6]. К онкологу пациент 
направляется, когда опухоль достигает больших 
размеров, деформирует лицо и сомнений в диагнозе 
злокачественной опухоли уже нет.

На ранних стадиях развития заболевания воз-
можно установить первично пораженную область. 
Чаще всего опухоли начинают свое развитие в обла-
сти решетчатого лабиринта или верхнечелюстной 
пазухи. Крайне редко первично поражаются основ-
ная и лобная пазухи. Одностороннее затруднение 
носового дыхания может быть одним из первых 
симптомов поражения верхнечелюстной пазухи, 
затем могут присоединиться локальные болевые 
ощущения, выпячивание глазного яблока, гнойные 
выделения, повторяющиеся кровотечения. Бессим-
птомный или скрытый период течения заболевания 
может длиться до одного года [2; 20; 21].

В ходе клинических наблюдений установлена ча-
стота встречаемости тех или иных симптомов рака 
придаточных пазух и полости носа. Одностороннее 
затруднение дыхания через нос отмечается в 21 % 
случаев. Выделения из полости носа, которые могут 
быть слизистыми, гнойными и геморрагическими, 
наблюдаются в 14,3 % случаев. Повторяющиеся 
и необильные носовые кровотечения встречаются 
приблизительно у 5 % больных. Локализованные 
в области зубов, челюстей, ушей и глаз боли различ-
ной интенсивности отмечают 20,4 % больных. В 1,1 % 
случаев возможны проявления парестезий, анесте-
зий отдельных участков лица. В качестве первого 
признака заболевания 21 % пациентов отмечают 
деформацию лица (припухлости в области щек, век, 
скул, альвеолярного и небного отростков челюстей). 
У 6,9 % больных возникают такие симптомы, как 
выпадение, смещение или расшатывание зубов. 
Со стороны органа зрения также возможно появ-
ление таких симптомов, как слезотечение, отеки 
век, выпячивание глазного яблока и смещение его 
в различных направлениях, нарушение подвижность 
глазного яблока и снижение остроты зрения (6,3 % 
случаев) [2].

Метастатическое поражение лимфатических 
узлов шеи встречается в 20 % случаев. В основ-
ном поражаются позадиглоточные лимфоузлы 
и узлы под основанием черепа, затем метастазы 
обнаруживаются в подчелюстных и глубоких шей-
ных лимфоузлах. Отдаленное метастазирование 
в другие органы (легкие, головной мозг, печень) не 
характерно для опухолей этих локализаций и про-
является поздно [22].

Разработан алгоритм обследования больных со 
злокачественными опухолями придаточных пазух. 
Он включает в себя физикальный осмотр, рентгено-
логическое исследование лицевого скелета и орга-
нов грудной клетки, видеоэндоскопическое иссле-
дование полости носа и глотки, биопсию опухоли 
с гистологическим исследованием, тонкоигольную 
аспирационную биопсию увеличенных лимфатиче-
ских узлов, ультразвуковое исследование лимфо-
узлов шеи и органов брюшной полости, компьютер-
ную томографию головы с контрастным усилением 
и др. [2; 23].

Различные виды рентгенологических иссле-
дований (рентгенография, компьютерная томо-
графия) являются основными диагностическими 
мероприятиями, позволяющими установить лока-
лизацию и распространенность патологического 
процесса [24; 25]. СРК- и МР-томографии исполь-
зуются для проведения дифференциальной диа-
гностики воспалительных и раковых заболеваний 
придаточных синусов. При проведении этих иссле-
дований возможна детальная оценка зоны пери-
фокального отека, плотности и размеров опухоли 
в сложных в анатомическом отношении структурах 
черепа. Возможна точная оценка деструктивных 
процессов в костях лицевого скелета, наличие или 
отсутствие прорастания опухоли в полость черепа, 
поражение жизненно важных структур. Магнитно-
резонансная томография позволяет оптимально 
определить размеры мягкотканного компонента 
опухоли, а компьютерная томография более точно 
позволяет оценить целость костных структур. Так-
же, при небольших по размеру новообразованиях 
возможно для диагностики использовать пози-
тронно-эмиссионную томографию [20; 26].

Необходимым и обязательным этапом диагности-
ки является биопсия патологического образования 
придаточных пазух. В гистологическом заключении 
необходимо указывать гистотип и степень диффе-
ренцировки опухолевых клеток, что во многом 
влияет на выбор оптимального метода лечения.

Тонкоигольная аспирационная биопсия увели-
ченных лимфоузлов шеи под контролем УЗИ также 
является обязательным диагностическим меро-
приятием. Наличие метастатического поражения 
шейного лимфоколлектора во многом определяет 
тактику и выбор метода лечения.

В связи с наличием ряда причин лечение злокаче-
ственных новообразований околоносовых синусов 
и полости носа считается трудным как для врача, 
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так и для пациента. Анатомически сложная область, 
возникновение обширных послеоперационных де-
фектов и функциональных нарушений являются 
поводом для отказа больных от активного хирурги-
ческого лечения. Хирургический метод в моновари-
анте обеспечивает пятилетнюю выживаемость на 
уровне 18–35 %, сочетание хирургического и луче-
вого методов – 77,5 %. Наиболее часто (у 50 % боль-
ных) заболевание рецидивирует в течение первых 
2‑х лет от начала лечения [2].

Ведущим компонентом комбинированного и ком-
плексного лечении рака околоносовых пазух явля-
ется хирургический [2; 23]. Согласно историческим 
источникам одной из первых операций в онкологии 
является резекция верхней челюсти по поводу опу-
холи. Существует множество вариантов хирурги-
ческих вмешательств по поводу новообразований 
верхней челюсти (в том числе ринотомия). В лите-
ратурных источниках описаны противопоказания 
и показания к хирургическим вмешательствам на 
верхней челюсти, определены недостатки и преиму-
щества тех или иных доступов, также проанализиро-
ваны осложнения [2; 27–30]. Объемы и виды опера-
ций зависят от распространенности и локализации 
опухолевого процесса, общего статуса пациента, 
прогнозируемых осложнений. В связи с высоким 
риском рецидивирования хирургический метод 
в моноварианте при опухолевых процессах 3–4 
стадии не применяется. До сегодняшнего времени 
не прекращается поиск путей оптимизации хирур-
гических вмешательств, повышения их радикаль-
ности, пластического устранения послеоперацион-
ных дефектов, сложного протезирования, а также 
профессиональной и социальной реабилитации.

Малоэффективной в плане лечения опухолей 
околоносовых пазух является и лучевая монотера-
пия [31]. Стойкое излечение возможно в редких слу-
чаях на ранних стадиях развития опухоли. Однако, 
в случае наличия противопоказаний к хирургиче-
скому лечения, лучевая терапия является ведущим 
способом лечения. Лучевая терапия способствует 
уменьшению размеров опухоли, исчезновению 
болевых ощущений, восстановлению носового 
дыхания, что, соответственно, приводит к улучше-
нию самочувствия пациента. К сожалению, лучевая 
терапия не приводит к полному излечению, а лишь 
способствует замедлению роста опухоли.

Комбинированный метод, который заключается 
в сочетании хирургического и лучевого способов, 
является золотым стандартом в лечении местно-

распространенных опухолей околоносовых пазух [2; 
22; 30]. Послеоперационное облучение является 
более эффективным, чем предоперационное в связи 
со значительно большей прицельностью, основан-
ной на определении во время операции истинных 
размеров и распространенности опухоли [32]. 
Однако даже использование комбинации лучевых 
и хирургических методов в лечении злокачествен-
ных опухолей околоносовых пазух и полости не 
предотвращает развитие в сравнительно ранние 
сроки рецидивов заболевания, которые возникают 
в 30–60 % случаев.

С середины 70‑х годов прошлого столетия ак-
тивно используется в лечении распространенных 
опухолей системная химиотерапия. Химиотерапию 
применяют в качестве компонента комплексного 
лечения (в том числе химиолучевого). Также воз-
можно использование полихимиотерапии в каче-
стве самостоятельного паллиативного метода, 
когда возможности хирургического и лучевого 
лечения уже исчерпаны. Наиболее эффективным 
применение химиотерапии является при опухолях 
эпителиального происхождения (плоскоклеточ-
ных раках). Чаще всего достигается стабилизация 
опухолевого процесса. При этом регрессия опу-
холи различной степени выраженности наблюда-
ется в 10–75 % случаев. Анализируя опыт нашего 
отделения, применение химиотерапии в качестве 
неоадъювантного компонента не нашло широкого 
применения в лечении рака околоносовых пазух. 
В настоящее время благодаря достижениям в об-
ласти изучения биологии и иммунологии злокаче-
ственных опухолей, клеточных технологий, фармако-
динамики и фармакокинетики препаратов, а также 
детальному изучению механизмов их действия, воз-
можности химиотерапии значительно расширяются. 
Однако, полихимиотерапия в моноварианте никогда 
не приводит к излечению пациентов и, в основном, 
применяется в качестве паллиативного воздей-
ствия на опухоль в поздних стадиях развития зло-
качественного процесса.

В настоящее время лечение рака околоносовых 
пазух зависит от размеров первичного очага (сим-
вол Т), последовательность лечебных мероприятий 
отражена в клинических рекомендациях [23].

Хирургическое вмешательство или самостоятель-
ное лучевое лечение показано больным с раком 
полости носа и решетчатого лабиринта Т1-Т2N0. 
Если при гистологическом исследовании операци-
онного материала определяются неблагоприятные 

South Russian journal of cancer 2022, Vol. 3, No. 2, P. 31-40
Ulyanova Yu. V.�, Engibaryan M. A., Volkova V. L., Chertova N. A., Aedinova I. V., Bauzhadze M. V., Pustovaya I. V. / Modern diagnostic and 
treatment methods in paranasal sinus malignant tumors 



37

факторы прогноза, такие как внутричерепное рас-
пространение и опухолевые клетки в краях резек-
ции, больным назначают послеоперационное облу-
чение или химиолучевую терапию. Такая тактика 
преследует цель повышения общей выживаемости 
и уменьшения числа рецидивов заболевания.

При распространенности опухоли, соответствую-
щей символам Т3-Т4а, также рекомендовано хирур-
гическое вмешательство в качестве первого этапа 
лечения. В случае отказа от операции возможно 
применение химиолучевой терапии. В качестве 
адъювантного компонента лечения используется 
лучевая или конкурентная химиолучевая терапия.

В случае наличия нерезектабельных опухолей 
(Т4b) или при отказе пациента от выполнения об-
ширной операции проводятся химиолучевая тера-
пия или самостоятельная лучевая терапия. При 
нерадикальном хирургическом лечении и наличии 
остаточной опухоли решетчатого лабиринта, пациен-
там выполняется хирургическое вмешательство или 
химиолучевое лечение. При распространенности 
первичной опухоли, соответствующей символу Т1, 
наличии отрицательных краев резекции, высокой 
дифференцировки опухолевых клеток, в послеопе-
рационном периоде пациентам показано динами-
ческое наблюдение. Динамическое наблюдение 
в послеоперационном периоде показано и при раке 
верхнечелюстной пазухи (Т1-Т2N0). Адъювантное 
лучевое лечение показано в случае определения 
неблагоприятных факторов прогноза, таких как пе-
риваскулярная, периневральная и лимфатическая 
инвазия, также при выявлении аденокистозного 
рака. При обнаружении опухолевых клеток в краях 
резекции выполняется повторная хирургическая 
операция с последующим проведением лучевого 
или химиолучевого лечения.

Больным с местно-распространенными раками 
гайморовой пазухи, соответствующими Т3-Т4a, 
выполняется радикальное хирургическое вмеша-
тельство с послеоперационным курсом лучевой 
терапии. В случае обнаружения в краях резекции 
опухолевых клеток проводится одномоментная 
химиолучевая терапия, также может быть рекомен-
довано повторное хирургическое вмешательство.

При нерезектабельных опухолях (Т4b) верхнече-
люстной пазухи проводятся химиолучевая терапия 
или самостоятельная лучевая терапия.

Если у пациентов диагностировано метаста-
тическое поражение лимфатических узлов шеи, 
одномоментно с операцией на первичном очаге вы-

полняется шейная лимфодиссекция. Объем хирурги-
ческого вмешательства в этом случае определяется 
количеством и размерами метастатических очагов. 
Если при гистологическом исследовании выявля-
ются неблагоприятные факторы прогноза, такие как 
экстракапсулярное распространение метастазов, 
положительные края резекции, периневральная, 
периваскулярная, лимфатическая инвазия, пока-
зано проведение адъювантной лучевой или одно-
моментной химиолучевой терапии.

Радикальное хирургическое вмешательство 
проводится пациентам с локальными рецидивами 
рака верхнечелюстной пазухи, наличием остаточ-
ной опухоли после нерадикального удаления. В по-
следующем решается вопрос о целесообразности 
проведения адъювантного лучевого лечения или 
конкурентной химиолучевой терапии.

В случае выявления нерезектабельных опухолей 
возможно проведение повторной лучевой терапии, 
одновременной химиолучевой терапии, либо сим-
птоматического лечения.

Разработаны режимы самостоятельной лучевой 
терапии при раке околоносовых пазух: ежедневно 
на область первичного очага и клинически опре-
деляемых метастазов в лимфатические узлы шеи 
фракциями 1,8–2,0 Гр в течение 6–7 недель под-
водится доза 66–70 Гр.

Самостоятельная одновременная химиолучевая 
терапия проводится также ежедневно в течение 7 
недель. На область первичного очага и лимфати-
ческого коллектора подводится доза 70 Гр. Одно-
временно в 1‑й, 22‑й и 43‑й дни лучевой терапии 
выполняется введение цисплатина в дозе 100 мг/
м² на фоне гипергидратации и форсированного ди-
уреза. Суммарная доза цисплатина за весь период 
лечения при этом составляет 300 мг/м². Возможна 
замена цисплатина на карбоплатин в режиме AUC 
1,5–2,0 в виде еженедельных введений с первого 
дня лучевого лечения.

После выполнения хирургических вмешательств 
адъювантная лучевая (химиолучевая) терапия дол-
жна быть проведена в интервале от 6 недель до 3 
мес. Удлинение этого интервала является неблаго-
приятным в плане появления продолженного роста 
опухоли или рецидива заболевания. Суммарная 
доза облучения при проведении послеопераци-
онной лучевой терапии составляет 66 Гр на зону 
первичного очага и 50–54 Гр на область регионар-
ного лимфатического коллектора. При наличии 
рецидивных нерезектабельных опухолей, а также 
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при появлении отдаленных метастазов с целью 
увеличения общей выживаемости применяется 
моно- или полихимиотерапия препаратами первой 
линии, к которым относятся цисплатин (карбопла-
тин), паклитаксел, цетуксимаб [22; 31].

Результаты лечения злокачественных опухолей 
околоносовых пазух и полости носа, несмотря на 
большие достижения в онкологии, остаются не-
удовлетворительными. Комбинированное лече-
ние (сочетание хирургических и лучевых методов) 
позволяет достичь пятилетней выживаемости при 
раке I–II стадий у 73,6 % больных, III стадии – у 54,9 % 
больных, IV стадии – у 24,2 % больных. При выяв-
лении регионарных метастазов в лимфоузлы шеи 
пятилетняя выживаемость снижается до 37,5 %. 
При наличии распространенного опухолевого пора-
жения с низкой степенью дифференцировки кле-
ток применятся химиолучевое лечение, которое 
позволяет добиться положительного клинического 
результат у 74 % больных. Однако стабилизация 
опухолевого процесса не является долговремен-
ной. Использование хирургического или лучевого 
метода в моновариантах позволяет достичь пяти-
летней выживаемости у 18–35 % пациентов, что 
демонстрирует необходимость проведения комби-

нированного лечения. При условии раннего выяв-
ления опухоли и своевременно начатом комбини-
рованном лечении возможно достижение значений 
общей трех- и пятилетней выживаемости 87,3 % 
и 83,5 % соответственно. При комплексном лечении 
местно-распространенных опухолевых процессов 
околоносовых пазух трехлетняя выживаемость 
составляет 37,1 %.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный нами анализ литературных данных, 
а также собственный опыт в лечении ограниченных 
и распространенных опухолей околоносовых пазух 
и полости носа, свидетельствуют о необходимости 
совершенствования существующих и разработке 
новых методов лечения. Обучение врачей первич-
ного звена диагностике опухолевого поражения 
околоносовых пазух на ранних стадиях, онкона-
стороженность узких специалистов (стоматологов, 
оториноларингологов, челюстно-лицевых хирур-
гов, дерматологов) будут способствовать раннему 
и своевременному выявлению, а соответственно 
вовремя начатому лечению злокачественных ново-
образований опухолей органов головы и шеи.
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