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Представленный обзор посвящен современному состо-
янию проблемы хирургического лечения опухолей средней 
трети лицевого скелета. Учитывая анатомические особен-
ности, клиническое течение и социальное значение данной 
области, операция должна носить максимально радикаль-
ный характер при достижении минимального эстетического 
и функционального дефекта в послеоперационном периоде в 
целях улучшения онкологических результатов и сохранения 
качества жизни. Хирургическое вмешательство считается 
«золотым стандартом» лечения синоназальных опухолей, 
но внедрение новых методов локального контроля заболе-
вания, таких как внутриартериальная химиоэмболизация, 
интраоперационная лучевая терапия, а также альтернатив-
ных источников и режимов лучевой терапии набирают все 
большую доказательную базу и способствуют снижению 
травматичности первичного оперативного вмешательства 
при сохранении радикальности операции. Наряду со стан-
дартными травмирующими доступами, проходящими через 
срединную линию лица, все более популярным становится 
эндоскопический доступ, имеющий свои преимущества и 
ограничения. При распространении первичной опухоли на 
две и более анатомические зоны, когда эндоскопический 
доступ неприменим, для снижения травматизации види-

мой зоны лица может быть применен «демаскирующий» 
бикоронарный доступ, основными преимуществами кото-
рого является обеспечение широкого операционного поля, 
возможность адекватно оценить края опухолевого роста 
и радикально удалить новообразование единым блоком с 
включением окружающих здоровых тканей, сохранив при 
этом целостность кожного покрова видимой области лица, 
функции лицевого и других черепно-мозговых нервов и 
критических структур этой области. При выборе тактики 
оперативного вмешательства для достижения лучших ре-
зультатов лечения «демаскирующий» бикоронарный доступ 
должен быть рассмотрен как альтернатива стандартным 
трансфациальным доступам и эндоскопическому методу 
с учетом показаний и ограничений для каждого пациента 
индивидуально.
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Введение

Злокачественные новообразования (ЗНО) ор-
ганов головы и шеи занимают седьмое место по 
распространенности в мире среди всех злокаче-
ственных заболеваний. В 2021 г. в Российской 
Федерации выявлено 580 415 первичных случаев 
ЗНО, 1012 из которых составляют злокачествен-
ные опухоли полости носа и придаточных пазух 
(1,4 %) [1]. Согласно данным мировой статисти-
ки частота встречаемости злокачественных но-
вообразований (ЗНО) полости носа и придаточ-
ных пазух составляет 0,556 случая на 100  тыс. 
населения или <  5  % среди всех ЗНО органов 
головы и шеи [2]. 

Из-за особенностей анатомического строения 
органов средней трети лицевого черепа опухо-
левые заболевания в данной области часто име-
ют продолжительное бессимптомное течение. 
Наиболее часто первыми клиническими прояв-
лениями заболевания являются такие неспеци

фические симптомы, как заложенность носа, 
выделения из полости носа, болевой синдром. 
При уже имеющемся распространении новооб-
разования, например, в полость орбиты при-
соединяются более специфические симптомы, 
как экзофтальм, диплопия, снижение остроты 
зрения [3]. Такое клиническое течение обуслав-
ливает позднюю диагностику заболевания при 
местнораспространенных и метастатических 
процессах при III−IV стадиях в более чем 80 % 
случаев [4, 5]. 

К структурам средней трети лицевого скеле-
та относятся, в первую очередь, полость носа, 
придаточные пазухи, верхняя челюсть, а также 
глазница и ее содержимое, крылонебная ямка, 
подвисочная ямка, окологлоточное пространство, 
основание черепа. Ввиду функционального раз-
личия данных структур, опухоли вышеназванной 
зоны представлены морфологическим разнообра-
зием. Преддверие полости носа выстлано орого-
вевающим плоскоклеточным эпителием и в своем 
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составе имеет потовые, сальные железы, а также 
волосяные фолликулы. Плоский эпителий пред-
дверия носа на уровне входа в полость носа пере-
ходит в кубический или цилиндрический эпите-
лий, который затем переходит в респираторный 
эпителий, выстилающий большую часть полости 
носа и придаточных пазух. Респираторный эпите-
лий представляет собой многорядный цилиндри-
ческий мерцательный эпителий, который состоит 
из трех основных видов клеток: реснитчатых, бо-
каловидных и базальных. Обонятельная область 
слизистой оболочки расположена на решетчатой 
пластинке и верхней трети носовой перегород-
ки. В составе данного вида слизистой оболочки 
находятся нервные клетки обонятельного тракта. 
Каждая из перечисленных клеток может дать на-
чало доброкачественной, злокачественной или 
переходной опухоли синоназальной области.

Основное число опухолей данной локализа-
ции составляют те, которые берут начало из при-
даточных пазух носа (0,2−3  % всех новообразо-
ваний). Чаще всего эти опухоли происходят из 
эпителия гайморовых пазух (75−80 %), решетча-
того лабиринта и носовых полостей (10−15  %). 
Реже поражаются лобные и клиновидные пазухи 
(1−2  %). В 61  % случаев опухоль средней зоны 
лицевого черепа морфологически представлена 
плоскоклеточной карциномой [6]. С меньшей ча-
стотой злокачественные образования в данной 
области представлены аденокарциномой (27  %), 
нейроэндокринной карциномой (2  %), недиффе-
ренцированной синоназальной карциномой. Реже 
встречаются злокачественные опухоли неэпите-
лиального происхождения, например первичная 
меланома слизистых оболочек составляет всего 
0,03  % среди всех онкологических заболеваний, 
при этом в 70  % она поражает именно орга-
ны головы и шеи [7, 8]. Эстезионейробластома, 
злокачественное образование из нервной ткани 
обонятельного тракта, встречается с частотой от 
2 до 6 % среди опухолей данной области и име-
ет особенности клинического течения [9]. К дру-
гим опухолям неэпителиального происхождения, 
встречающимся в области средней трети лице-
вого скелета, относят саркомы (хондросаркому, 
фибросаркому, бифенотипическую саркому, сар-
кому Юинга, рабдомиосаркому), параганглиому, 
шванному, NUT-карциному, а также лимфому 
(NK- и B-клеточные) [2, 10]. 

Согласно российским и зарубежным кли-
ническим рекомендациям, первичным методом 
лечения распространенных синоназальных опу-
холей является хирургическое вмешательство 
с последующей лучевой терапией в отдельных 
клинических случаях [11]. При этом радикаль-
ность операции является фактором, от которого 
напрямую зависит общая выживаемость пациен-
та [12]. Вероятность рецидива после первичного 

лечения остается высокой для отдельных гисто-
логических подтипов, а показатель пятилетней 
выживаемости варьирует, в зависимости от мор-
фологии и стадии заболевания, от 20 до 70  %. 
Доказательная база о влиянии системного тера-
певтического подхода к лечению синоназальных 
ЗНО остается скудной, так как распространен-
ность этих опухолей в популяции невелика, и 
данная локализация часто исключается из иссле-
дований терапевтических опций лечения ЗНО 
органов головы и шеи [13]. Этим объясняется 
признание орофациальной резекции в качестве 
«золотого» стандарта лечения распространен-
ных опухолей средней трети лицевого черепа.

Опухоли средней зоны лицевого черепа, не-
смотря на их не столь высокую распространен-
ность в сравнении с другими локализациями, 
представляют собой серьезную проблему для 
онкологов, челюстно-лицевых хирургов из-за 
тесного расположения критических и жизнен-
но важных структур в относительно неболь-
шом замкнутом анатомическом пространстве. 
Первичный местнораспространенный процесс с 
вовлечением соседних костных и мягкотканных 
структур делает радикальную операцию техни-
чески трудной. Тем не менее, задачей хирурга 
является полное удаление опухолевого образова-
ния с соблюдением «чистого» края резекции и 
максимальное сохранение целостности и функ-
ции прилежащих органов и сосудисто-нервных 
пучков. При этом современные стандарты лече-
ния диктуют необходимость не только увели-
чения общей выживаемости, но и сохранения 
качества жизни пациента. Грубые послеопераци-
онные изменения в такой социально значимой 
области, как видимая зона лица, определяющая 
индивидуальный облик человека, несовместимы 
с дальнейшей успешной социальной и психоло-
гической реабилитацией пациента. Потенциаль-
ным решением вышеперечисленных проблем 
хирургического лечения распространенных опу-
холей средней трети лицевого скелета, синона-
зальных опухолей является выбор оптимального 
хирургического доступа при выполнении ради-
кальной операции.

Исторический стандарт

Как упоминалось выше, «золотым стандар-
том» лечения местнораспространенных синона-
зальных опухолей исторически считается кра-
ниофациальная резекция, впервые описанная 
в литературе A.S.  Ketcham и соавт. в 1963  г. 
У 19  пациентов с местнораспространенными 
новообразованиями полости носа, придаточных 
пазух и орбиты без метастатического процесса 
выполнено en bloc удаление опухоли комбини-
рованным краниофациальным доступом [14]. 
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Благодаря применению описанной методики ав-
торам удалось провести радикальную операцию 
в 10  случаях и добиться увеличения безреци-
дивной выживаемости до 75  мес. для эпидер-
моидной карциномы, 46  мес.  —  для саркомы, 
а также улучшения качества жизни в виде об-
легчения болевого синдрома. Комбинирован-
ный краниофациальный доступ, описываемый 
в работе A.S.  Ketcham, представлял из себя 
коронарный доступ с элевацией лобного лоску-
та, выполняемый командой нейрохирургов, и 
трансфациальный доступ по Веберу−Фергюсо-
ну, выполняемый командой хирургов-онкологов. 
С введением данного доступа в хирургическую 
практику стало возможно en bloc удаление рас-
пространенных опухолей средней трети лицево-
го скелета, в том числе с прорастанием в перед-
нюю черепную ямку.

Начиная с прошлого столетия, стандартными 
вариантами хирургического доступа при про-
ведении открытой краниофациальной резекции 
считаются латеральная ринотомия и ее вариан-
ты и сублабиальный доступ по Rouge−Denker 
(рис. 1, 2) [15]. Для обеспечения более широкого 
доступа к подвисочной ямке и передней череп-

ной ямке доступ комбинируют с бикоронарным 
разрезом.

Латеральная ринотомия, разновидностями 
которой являются техника по Веберу−Фергюсо-
ну и по Муру, обеспечивает доступ к верхней 
челюсти, решетчатой и клиновидной пазухе. 
В комбинации с дополнительным бикоронарным 
разрезом может использоваться для доступа к 
лобной пазухе и передней черепной ямке. Пред-
ставляет из себя широкий трансфациальный раз-
рез вдоль спинки носа до красной каймы губ 
и включает все слои мягких тканей средней 
зоны лица. Несмотря на общемировое призна-
ние этого доступа оптимальным, очевидным его 
недостатком является обеспечение относительно 
ограниченного операционного поля; невозмож-
ность адекватно оценить латеральные грани-
цы резекции опухоли при ее распространении 
латеральнее срединной части скуловой дуги, 
жевательные мышцы, крылонебно-височную 
область; необходимость выполнения полнослой-
ного разреза в центральной части лица, что в 
послеоперационном периоде отражается на эсте-
тическом результате в виде рубцовых изменений 
центральной зоны лица [16].

Рис. 1. Латеральная ринотомия. Производится трансфациальный 
разрез по латеральной стенке наружного носа. Кожно-мышечный 

лоскут отсепаровывается с последующей остеотомией для 
доступа к верхнечелюстной пазухе

Рис. 2. Сублабиальный доступ по Rouge−Denker. Разрез 
осуществляется на 2  см ниже переходной складки слизистой 

верхней челюсти. Последующая диссекция слизистой и остеотомия 
обеспечивают доступ к телу верхней челюсти. По завершению 

основного этапа операции слизистая ушивается узловыми швами



ОБЗОРЫ / REVIEWS

VOPROSY ONKOLOGII = PROBLEMS IN ONCOLOGY. 2025.

Сублабиальный доступ по Rouge−Denker, а 
также метод midfacial degloving открывает для 
хирургического вмешательства передние стенки 
обеих верхнечелюстных пазух вплоть до бугри-
стостей верхней челюсти с обеих сторон. Такой 
хирургический доступ имеет преимущество в 
виде отсутствия разрезов на поверхности лица. 
Однако широта операционного поля резко огра-
ничена.

С развитием возможностей системной и луче-
вой терапии, а также с внедрением реконструк-
тивной хирургии в практику хирурга-онколога 
значительно увеличились продолжительность и 
качество жизни пациентов с распространенны-
ми опухолями средней трети лицевого скелета. 
Однако стандартная открытая краниофациальная 
резекция считается калечащей операцией и не-
сет в себе определенные риски послеопераци-
онных осложнений, в числе которых — раневая 
инфекция, диплопия, остеомиелит, грубые эсте-
тические дефекты области лица [17].

Возможности эндоскопической хирургии

Развитие эндоскопической техники, улучшен-
ные возможности предоперационного планиро-
вания и визуализации, дополнительные опции 
адъювантного радиотерапевтического лечения 
в течение последних двух десятилетий законо-
мерно увеличили роль миниинвазивных методик 
как в мировой хирургии в целом, так и в лече-
нии синоназальных опухолей в частности. Эндо-
скопическая хирургия — это в большей степени 
оператор-зависимая методика, кривая обучения 
которой продолжительна, а материальное обе-
спечение зачастую доступно только в крупных 
центрах хирургии. Это объясняет тот факт, что 
пул информации, имеющейся в мировой литера-
туре, представлен, в основном, одноцентровыми 
нерандомизированными небольшими исследова-
ниями, зачастую описывающими опыт одного 
хирурга [17]. Тем не менее, с каждым годом 
таких данных накапливается все больше [18].

Эндоскопический доступ к структурам сред-
ней трети лицевого скелета и основанию черепа 
осуществляется трансназально и трансмаксил-
лярным доступом по Денкеру. Эндоскопическая 
хирургия за счет снижения травматичности вме-
шательства подразумевает удаление опухолевых 
образований методом фрагментации (debulking). 
Такая техника не соответствует главным прин-
ципам хирургии в онкологии  —  футлярности и 
абластичности. Однако существуют исследова-
ния, которые для некоторых морфологических 
подтипов синоназальных опухолей показывают 
сопоставимые результаты в независимости от 
открытого en bloc удаления опухоли или эн-
доскопического debulking-метода [19−22]. Ло-

кализованные опухоли T1−T2  стадий, согласно 
исследованиям, также являются показанием к 
эндоскопическому вмешательству [23].

Начиная с прошлого десятилетия, прослежи-
вается тенденция к расширению показаний для 
применения миниинвазивных методик. Husain и 
соавт. в 2019 г. на основе национальных данных 
проанализировали лечение 10  193  пациентов с 
синоназальными ЗНО всех стадий, пролеченных 
между 2010 и 2015 гг. По результатам, в 71,9 % 
случаев синоназальных ЗНО выполнялось от-
крытое хирургическое вмешательство [24], при-
чем чаще у пациентов с распространенным за-
болеванием (T3−T4). Миниинвазивные операции 
проводились в 28,1  >  1  %, в основном у паци-
ентов с ранними стадиями заболевания (T1−T2). 
Данные более поздних систематических обзоров 
и метаанализов отражают увеличение популяр-
ности эндоскопической методики среди хирур-
гов и ее применение на более поздних стадиях 
заболевания [25, 26]. 

Расширение возможностей адъювантной лу-
чевой терапии, внедрение в практику онкологов 
радиотерапии с модулируемой интенсивностью 
(IMRT), ротационного объемно-модулированно-
го излучения (VMAT), новейших источников 
излучения (протонной и углеродной терапии) 
позволяет добиться большего локального кон-
троля над синоназальными ЗНО после опера-
ции, что закономерно приводит к революции в 
принципах хирургического лечения. Так, в одно-
центровом ретроспективном исследовании Liu и 
соавт. демонстрируют сопоставимые отдаленные 
онкологические результаты  —  пятилетнюю об-
щую выживаемость (ОВ), выживаемость без 
прогрессирования (ВБП) и частоту местного 
рецидива  —  у пациентов с распространенными 
синоназальными ЗНО, пролеченных с использо-
ванием открытой и эндоскопической техники с 
1998 по 2016  г. [18]. В группе открытого хи-
рургического вмешательства у 45 человек после 
открытой краниофацильной резекции с исполь-
зованием стандартных трансфациальных досту-
пов (латеральная ринотомия, доступ по Веберу−
Фергюсону) в адъювантном режиме выполнена 
IMRT средней дозой 65 Гр. В группе эндоскопи-
ческого вмешательства 45  пациентам проведена 
операция, в том числе методом «дебалкинга», с 
последующей IMRT со средней суммарной до-
зой 69 Гр. Таким образом, за счет увеличения 
агрессивности лучевой терапии авторам удалось 
добиться пятилетней ОВ, ВБП и частоты мест-
ного рецидива, сопоставимых со стандартной 
методикой лечения: 69,9, 58,6, 24,5  % в группе 
эндоскопии и 64,6, 54,4, 31,8  % в группе от-
крытой хирургии соответственно. 

Несмотря на то, что подобных данных в ми-
ровой литературе накапливается все больше, 
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экстраполировать результаты такого исследова-
ния на всю популяцию не представляется воз-
можным ввиду следующих факторов: источники 
по этой теме в основном имеют низкий уровень 
доказательности (одноцентровые нерандомизи-
рованные исследования), более короткий период 
наблюдения по сравнению с открытыми опера-
циями, более тщательный отбор пациентов для 
проведения эндоскопического вмешательства 
(ранние стадии и более удобные локализации), 
вероятность отказа от публикации при получе-
нии отрицательных результатов [17].

Из-за недостатка объективных данных в отно-
шении адекватности эндоскопического доступа 
при хирургическом лечении распространенных 
синоназальных ЗНО важной проблемой хирур-
гов-онкологов является снижение морбидности 
после открытых краниофациальных резекций 
при достижении максимальной радикальности 
операции (R0) как основного прогностического 
фактора у таких больных. Для улучшения он-
кологических результатов лечения и качества 
жизни пациента необходимы четкие показания 
к применению той или иной методики. 

«Демаскирующий» бикоронарный доступ

Область средней трети лицевого скелета яв-
ляется социально значимой для человека, ее 
внешний вид непосредственно влияет на каче-
ство жизни пациента, его дальнейшую психоло-
гическую и социальную реабилитацию. Поэтому 
метод хирургического лечения опухолей этой 
зоны должен обеспечить хирургу техническую 
возможность интраоперационно оценить реаль-
ные края опухолевой инвазии, удалить опухоль 
целиком с захватом здоровых тканей с включе-
нием соседнего компартмента [27] для достиже-
ния максимальной радикальности операции, а 
также достигнуть минимального эстетического 
дефекта, не оставляя обезображивающих шра-
мов и деформаций [28]. Выбор хирургического 
доступа  —  важная составляющая в тактике ле-
чения распространенных опухолей краниофаци-
альной области. 

Впервые коронарный доступ описан в 1907 г. 
для применения при операциях в области перед-
ней черепной ямки и ее содержимого F. Hartley, 
Jh. Kenyon [29]. Популярность в челюстно-лице-
вой хирургии коронарный доступ получил по-
сле его использования P. Tessier при выполнении 
остеотомии по Le Fort I и Le Fort II в 1971  г. 
[30]. Коронарный доступ в таком случае пред-
ставляет из себя разрез по линии роста волос 
между апексами обоих ушей. Далее производят 
подъем мягких тканей лобной области до верх-
него глазничного края. Из получившегося досту-
па выполняют остеотомию. 

В 1993  г. S. Tajima и соавт. впервые описали 
метод «демаскирующего» бикоронарного досту-
па к структурам средней трети лицевого скелета 
и основания черепа [31]. При данной методи-
ке коронарный доступ сочетается с окаймляю-
щим веки разрезом. Подъем мягких тканей лица 
может быть продолжен до нижнего края тела 
верхней челюсти в зависимости от локализации 
опухоли. Из описанного доступа достигается 
широкое операционное поле для радикального 
удаления распространенных опухолей единым 
блоком без оставления шрамов в видимой об-
ласти лица и повреждения двигательных нервов 
(рис.  3).

Применение «демаскирующего» доступа обо-
сновано особенностями анатомии мягких тканей 
лицевой области и постоянством расположения 
лицевого нерва относительно поверхностной и 
глубокой мышечно-апоневротических систем 
[32]. Кровоснабжение лоскута мягких тканей 
лица обеспечивается за счет передней и темен-
ной ветвей поверхностной височной артерии, а 
также из надглазничного пучка. Поверхностная 

Рис. 3. (A) Схема анатомии лицевого нерва и процедуры 
«демаскирующего» доступа. Лицевой нерв проходит под 

наружным слуховым каналом и покрывает лицо полностью. 
Коронарный разрез кожи продлен до уровня козелка. (В) 

Элевация мягких тканей лица вместе с лицевыми нервами 
и мимическими мышцами продолжена до орбиты.  (С) С 

использованием окаймляющего веко разреза с одной стороны 
диссекция кожно-мышечного лоскута лица может быть 

продолжена ниже структур. Инфраорбитальный нервный пучок 
не пересечен. (D) Пересечение инфраорбитального нервного 
пучка позволяет расширить доступ. Сформирован широкий 

доступ к носовым костям и верхней челюсти
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височная артерия прилежит к теменно-височной 
фасции и кровоснабжает этот слой [32, 33]. Чув-
ствительная иннервация проходит по надбло-
ковому и надглазничному пучкам медиально, 
латеральная область получает чувствительную 
иннервацию за счет ушно-височного и скулоли-
цевого нервов. Надглазничный сосудисто-нерв-
ный пучок выходит из полости черепа через от-
верстие или узел в области верхнемедиальной 
глазничной дуги и проходит по поверхности 
лобной мышцы [34]. Височная ветвь лицевого 
нерва осуществляет двигательную иннервацию 
лобной мышцы и отвечает за подъем брови. По-
сле выхода височной ветви за пределы толщи 
околоушной слюнной железы он пролегает над 
скуловой дугой вместе с лобной ветвью поверх-
ностной височной артерии, под височно-темен-
ной фасцией или поверхностной височной фас-
цией. Дистальная часть височной ветви лицевого 
нерва остается под височно-теменной фасцией, 
пока не пенетрирует лобную мышцу в 12 см 
над верхним глазничным краем [32]. Непосред-
ственно под височно-теменной фасцией и при-
лежащим к ней височной ветвью и над глубокой 
височной фасцией залегает рыхлый аваскуляр-
ный слой клетчатки, в котором наиболее удобно 
выполнять диссекцию и подъем мягких тканей 
[32, 35]. Глубже проходит слой глубокой височ-
ной фасции, которая продолжается в надкост-
ницу над височной линией. В области верхнего 
глазничного края глубокая фасция разделяется 
на два листка, между которыми пролегает по-
верхностная височная жировая клетчатка. Глубо-
кий листок покрывает височную мышцу и про-
должается к медиальной поверхности скуловой 
дуги. Поверхностный листок глубокой височной 
фасции продолжается в область латеральной ча-
сти скуловой дуги, где непосредственно приле-
жит к поверхностной фасции и височной ветви 
лицевого нерва [32, 33]. 

В зависимости от локализации и распростра-
нения первичной опухоли возможны модифика-
ции «демаскирующего» бикоронарного доступа. 
В целях уменьшения травматизации, сокраще-
ния времени операции, улучшения послеопера-
ционного эстетического результата, в отличие 
от оригинального бикоронарного двустороннего 
доступа, диссекция мягких тканей лица, окайм-
ляющий глаз разрез, пересечение надглазничных 
и подглазничных пучков могут быть проведены 
c одной стороны, если такой доступ позволяет 
адекватно оценить края опухолевого процесса и 
выполнить радикальную операцию. Чаще всего 
это касается опухолевых образований, исходя-
щих из верхнечелюстной пазухи, глазницы, под-
височной области и крылонебной ямки [16, 36]. 

При центральном расположении опухоли, 
например при массивном поражении носовой 

полости, для наиболее оптимального доступа 
к носовой полости Kishimoto и соавт. предла-
гают методику элевации костей носа и лобных 
отростков верхней челюсти в составе поднима-
емых мягких тканей лица [37]. При репозиции 
тканей после основного этапа операции кости 
и хрящи фиксируются пластинами или леской. 

При необходимости доступа к таким глубоким 
анатомическим структурам, как окологлоточное 
пространство или крылонебная ямка возможно 
произведение дополнительных остеотомий в 
области лобно-скулового сочленения, у основа-
ния скуловой кости и в области скуловерхне-
челюстного сочленения [38]. Для профилактики 
остеонекроза и остеомиелита в послеоперацион-
ном периоде кровоснабжение костного лоскута 
сохраняется за счет прилежащей жевательной 
мышцы. При сложном расположении опухоле-
вого образования с вовлечением магистральных 
сосудов шеи, как в случае M. Masuda и соавт., 
возможно комбинирование коронарного «дема-
скирующего» доступа с трансцервикальным до-
ступом.

Применение «демаскирующего» бикоронар-
ного доступа в литературе описано в лечении 
как злокачественных, так и доброкачественных 
объемных новообразований полости носа, при-
даточных пазух, глазницы, основания черепа, 
крылонебной ямки, подвисочной области и око-
логлоточного пространства, рецидивирующих 
абсцессов и других патологий челюстно-лице-
вой хирургии вышеописанных зон, в том числе 
и у детей [39, 40].

Описанные послеоперационные осложнения 
(отек мягких тканей лица, лагофтальм, нару-
шение чувствительности в области лба) разре-
шаются в течение 3−6  мес., не требуя допол-
нительных вмешательств. В литературе также 
можно найти методики профилактики развития 
лагофтальма, который связывают с дегидратаци-
ей круговой мышцы глаза во время операции. 
Аппликация смоченной в физиологическом рас-
творе марлевой ткани позволяет уменьшить сте-
пень нарушения ее функции в послеоперацион-
ном периоде [41]. 

Очевидными ограничениями для применения 
данной методики является прорастание опухоли 
в кожу и подкожно-жировую клетчатку, когда 
оперативное вмешательство не будет нести ха-
рактер радикального.

Обсуждение

Несмотря на морфологическое разнообразие, 
для всех опухолей полости носа и придаточных 
пазух характерны долгое бессимптомное тече-
ние и диагностика заболевания уже на поздних 
стадиях, что связано с анатомическими особен-
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ностями средней зоны лицевого черепа: полые 
придаточные пазухи и близкое расположение 
жизненно важных структур, таких как сосуди-
стые и нервные стволы, основание черепа с его 
содержимым. 

Основным методом лечения синоназальных 
опухолей остается хирургия в комбинации с 
лучевой терапией. «Чистые» края резекции до-
стоверно улучшают ОВ пациентов c синона-
зальными ЗНО. Для синоназальных опухолей 
операция с макроскопически положительными 
краями резекции по сравнению с нехирургиче-
ским лечением не влияет на ОВ [12]. В целях 
достижения радикальности и снижения травма-
тичности операции в настоящее время обсужда-
ется роль интраоперационной лучевой терапии 
[42−44]. Преимущество такого подхода заклю-
чается в устранении временного промежутка 
между операцией и адъювантной лучевой те-
рапией, точности и прецизионности наведения 
источника излучения к ложу удаленной опухоли 
и «сомнительным» краям резекции, а также в 
потенциальном снижении токсичности лечения 
ввиду физической возможности мобилизовать 
окружающие структуры и органы в зоне риска 
[45]. Однако чтобы говорить о преимуществах 
такого подхода перед стандартными методами 
лечения, доказательной базы на данный момент 
недостаточно. Другим потенциальным методом 
снижения агрессивности хирургического лече-
ния или, в некоторых случаях, его альтернативой 
выступает внутриартериальная селективная или 
суперселективная химиоперфузия в сочетании 
с лучевой терапией в режиме RADPLAT [46, 
47]. Но роль хирургии остается значительной, 
что доказывают данные о значимом увеличении 
показателя ОВ после RADPLAT, когда у таких 
больных была проведена операция «спасения» 
[48].

Вышеперечисленные анатомические особен-
ности опухолей этой области обуславливают 
определенную трудность при проведении хи-
рургического лечения. Для выполнения адекват-
ного объема операции и радикального удаления 
опухолевого образования хирургу необходимо 
обеспечить широкое операционное поле, до-
бившись при этом минимального повреждения 
критических структур лица (лицевого и других 
черепных нервов, содержимого глазницы, маги-
стральных сосудов, костей черепа). Для воспол-
нения утраченной каркасной и разделительной 
функции после органоуносящей операции часто 
требуется дополнительный реконструктивный 
этап с целью устранения возникшего дефекта. 
Другой особенностью этой зоны является ее бес-
спорная социальная и психологическая роль в 
жизни человека. На современном этапе развития 
цель онкологического лечения состоит не только 

в увеличении продолжительности жизни, но и в 
сохранении и улучшении ее качества. Перечис-
ленные особенности необходимо учитывать при 
планировании операции и выборе оптимального 
хирургического доступа.

Открытая краниофациальная резекция исто-
рически представляла «золотой стандарт» хи-
рургического лечения злокачественных синона-
зальных образований, обеспечивая пятилетнюю 
выживаемость до 51  % [2]. Стандартными ме-
тодиками для проведения такой операции яв-
ляются трансфациальные доступы по Муру, по 
Веберу−Фергюсону их модификации, которые 
травмируют и оставляют видимые послеопера-
ционные изменения [18]. Начиная с конца 20 в., 
операции на этой области все чаще проводятся с 
использованием эндоскопического доступа. Та-
кой подход менее травматичен, но у него есть 
свои противопоказания, например значитель-
ная распространенность опухолевого процес-
са, вовлечение сосудистых, нервных, костных 
структур, низкодифференцированные опухоли, 
а также определенные локализации опухолевого 
процесса. Например, по мнению Ferrari и соавт., 
при поражении твердого неба, альвеолярного от-
ростка и тела верхней челюсти, стенок орбиты, 
мягких тканей средней трети лица, щечного и 
жевательного пространства всегда необходимо 
открытое вмешательство, тогда как в остальных 
случаях обсуждается возможность применения 
эндоскопической техники. Эндоскопическая и 
открытая хирургия должны дополнять возмож-
ности друг друга, но не противопоставляться 
[18].

Альтернативой трансфациального и эндоско-
пического доступа является «демаскирующий» 
бикоронарный доступ, впервые описанный 
S.  Tajima и соавт. в 1993  г. для удаления опу-
холей средней трети лицевого скелета [31]. Ме-
тодика такого доступа состоит в произведении 
коронарного разреза на 2−3  см дальше линии 
роста волос, а также окаймляющего глаз разре-
за и последовательного полнослойного подъема 
мягких тканей лица сверху вниз. Так называемая 
«маска лица» включает в себя кожу, подкожно-
жировую клетчатку, мышечно-апоневротические 
системы, мимические мышцы и нервные пучки 
в их составе, что позволяет обнажить черепно-
лицевой комплекс без повреждения лицевого не-
рва, а шрамы на лице остаются только вокруг 
век, как при блефаропластике. Такой доступ по-
зволяет полностью удалить объемные новообра-
зования основания черепа, доходящие до носо-
вой полости, глазницы и верхней челюсти без 
грубого косметического дефекта и повреждения 
лицевого, а в некоторых случаях и зрительного 
нерва. Методика может быть модифицирована в 
зависимости от необходимой области операции, 
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объема вмешательства, как было сказано выше. 
Однако в связи с высокой технологической слож-
ностью выполнения, необходимостью владения 
навыками микрохирургии и использования со-
ответствующего инструментария и техники, воз-
можными послеоперационными осложнениями, 
доступ не получил широкого распространения 
и сейчас применяется достаточно редко. 

В настоящее время предприняты попытки 
разработать протоколы для выбора хирургиче-
ского доступа при лечении опухолей средней 
трети лицевого скелета и основания черепа, в 
частности между эндоскопической и открытой 
хирургией. Так, противопоказаниями к исполь-
зованию эндоскопического доступа, согласно 
мнению разных авторов, является прорастание 
опухоли в мягкие ткани лица или ткани мозга, 
выраженное поражение мягкого или твердого 
неба, лобной пазухи, слезного канала [15], ла-
теральной части глазницы, что может потребо-
вать экзентерации орбиты, разрушения костных 
стенок верхнечелюстной пазухи, необходимости 
проведения реконструктивного этапа открытым 
доступом [17]. На выбор хирургического досту-
па может также влиять морфологическая карти-
на новообразования: в случаях, когда онкологи-
ческие результаты напрямую зависят от статуса 
края резекции (плоскоклеточный рак, аденокар-
цинома, недифференцированная синоназальная 
карцинома, саркома), операцию предпочтитель-
но проводить открытым способом [12, 15]. При 
лечении же эстезионейробластомы, меланомы 
слизистой и аденокистозной карциномы резуль-
таты лечения с использованием эндоскопическо-
го доступа сопоставимы с открытой хирургией, 
при снижении травматичности вмешательства 
[15]. 

При выборе между классическим трансфа-
циальным и бикоронарным «демаскирующим» 
доступами основным критерием является про-
растание злокачественной опухоли в мягкие тка-

ни лица. При поражении кожи, подкожно-жиро-
вой клетчатки, подлежащих мимических мышц 
и нервных структур «демаскирующий» доступ 
теряет свою актуальность. По данным T.  Yano 
и соавт., при наличии в анамнезе у пациента 
предшествующих операций на основании черепа 
и глазнице эстетические результаты после «де-
маскирующего» доступа в 40  % случаев оста-
ются неудовлетворительными за счет выражен-
ной асимметрии лица, поэтому данный фактор 
можно считать ограничением для бикоронарного 
доступа [49]. В реальной клинической практике 
при выборе хирургической тактики на первое 
место выходит опыт хирургической команды, а 
также уровень оснащения медицинского учреж-
дения (табл.). 

Заключение

Средняя зона лицевого скелета имеет слож-
ное анатомическое строение, при этом ее со-
стояние напрямую влияет на социальное и 
психологическое благополучие человека, явля-
ясь видимой зоной человеческого тела. Хотя 
злокачественные новообразования в этой обла-
сти встречаются редко, хирургическое лечение 
чаще всего носит калечащий характер, так как 
диагностика происходит в основном на позд-
них стадиях. Целью хирургического лечения 
злокачественных новообразований данной об-
ласти выступает максимальная радикальность 
при достижении минимального эстетического 
и функционального дефекта. Выбор оптималь-
ного хирургического доступа должен служить 
потенциальным решением данной проблемы. 
«Демаскирующий» бикоронарный доступ может 
выступать альтернативой стандартным транс-
фациальным и эндоскопическим доступам при 
значительном распространении опухолевого за-
болевания средней трети лицевого скелета и 
должен быть рассмотрен при выборе тактики 

Таблица. Критерии выбора хирургического доступа к опухолям средней трети лицевого скелета 
и основания черепа

Факторы выбора Открытый доступ Эндоскопический доступ

Морфология
Плоскоклеточный рак, аденокарцинома, 
недифференцированная синоназальная 
карцинома, саркома

Доброкачественные опухоли, эстезионейробла-
стома, меланома слизистой, аденокистозная 
карцинома

Вовлечение анатомических 
структур

Твердое небо, альвеолярный отросток, 
нижняя стенка орбиты, кожа, подкожно-
жировая клетчатка, надкостница верхней 
челюсти, носовая кость, лобный отросток 
верхней челюсти, щечное и жевательное 
пространство, содержимое глазницы, 
лобная пазуха

Носовая перегородка, решетчатая кость, перед-
няя и нижняя стенки клиновидной пазухи, 
крыловидно-небная ямка, подвисочная ямка, 
верхний полюс окологлоточного пространства, 
медиальная стенка глазницы, минимальная 
инвазия в парабульбарную клетчатку, костные 
структуры основания черепа, прилежащая твер-
дая мозговая оболочка

Реконструктивный этап Свободные и ротированные васкуляризи-
рованные лоскуты

Васкуляризированный назосептальный лоскут, 
коллагеновый матрикс, желатиновая губка, 
аутологичный жировой трансплантат

Способ удаления En bloc «Дебалкинг»
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хирургического лечения, который требует свое-
го усовершенствования для достижения лучших 
результатов лечения.
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