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Цель исследования. Снизить количество осложнений и травматичность оперативного вмеша-
тельства при лечении злокачественных опухолей околоносовых пазух и полости носа путем вне-
дрения алгоритма предоперационного планирования и метода эндоскопического эндоназального хи-
рургического лечения с улучшением функциональных и эстетических результатов при сохранении 
онкологической эффективности.

Материал и методы. Разработанный алгоритм предоперационного планирования, основанный 
на комплексной оценке анатомических структур черепа с использованием мультиспиральной компью-
терной томографии и магнитно-резонансной томографии, состоит из 8 этапов и позволяет инди-
видуализировать хирургические доступы к околоносовым пазухам и полости носа в зависимости от 
распространенности опухоли. По разработанному методу эндоскопического эндоназального хирурги-
ческого лечения, последовательно описывающему технологию выполнения вмешательства и состоя-
щему из 17 этапов, операции проведены 44 пациентам со злокачественными опухолями околоносовых 
пазух и полости носа.

Результаты. Применение предложенного алгоритма предоперационного планирования и метода 
хирургического лечения позволило минимизировать количество интра- и послеоперационных ослож-
нений и обеспечить радикальное выполнение хирургического вмешательства у 100 % пролеченных 
пациентов. 

Заключение. Разработанный алгоритм предоперационного планирования и метод эндоскопическо-
го эндоназального хирургического лечения пациентов со злокачественными опухолями околоносовых 
пазух и полости носа доказали свою эффективность. Они позволили повысить качество хирургических 
вмешательств, минимизировать риски осложнений и улучшить функциональные и эстетические ре-
зультаты у пациентов, страдающих злокачественными опухолями околоносовых пазух и полости носа.

Ключевые слова: злокачественные опухоли околоносовых пазух и полости носа, предоперацион-
ное планирование, эндоскопическое хирургическое лечение.

Objective. To reduce the number of complications and traumatic surgical intervention in the treatment of 
malignant tumors of the paranasal sinuses and nasal cavity by introducing the algorithm of preoperative planning 
and the method of endoscopic endonasal surgical treatment, with improved functional and aesthetic results while 
maintaining oncological efficacy.

Materials and methods. The developed algorithm of preoperative planning, based on a comprehensive 
assessment of the anatomical structures of the skull using multispiral computed tomography and magnetic 
resonance imaging, consists of 8 stages and allows individualising surgical access to the paranasal sinuses and 
nasal cavity depending on the extent of the tumor. Endoscopic surgical treatment according to this technique, 
which includes 17 stages, was applied in 44 patients with malignant tumors of the nasal cavity and paranasal 
sinuses.

Results. Application of the proposed algorithm of preoperative planning and method of surgical treatment 
allowed minimising the number of intra- and postoperative complications and ensuring radical surgical intervention 
in 100 % of treated patients.

Conclusions. The developed algorithm of preoperative planning and the method of endoscopic endonasal 
surgical treatment of patients with malignant tumors of the paranasal sinuses and nasal cavity proved to be 
effective. They allowed to improve the quality of surgical interventions, minimise the risks of complications and 
improve functional and aesthetic results in patients suffering from malignant tumours of the paranasal sinuses 
and nasal cavity.

Key words: malignant tumors of paranasal sinuses and nasal cavity, preoperative planning, endoscopic 
surgical treatment.
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ALGORITHM OF PREOPERATIVE PLANNING AND METHOD OF ENDOSCOPIC ENDONASAL 

SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH MALIGNANT TUMOURS OF THE PARANASAL SINUSES 
AND NASAL CAVITY

M. N. Makarevich, Zh. V. Кaliadzich, A. A. Evmenenko, I. V. Yadzevich

Хирургия околоносовых пазух (ОНП) 
и полости носа (ПН) занимает область, 
находящуюся на стыке оториноларинголо-
гии, онкологии, нейрохирургии и офталь-
мологии. Подходы к опухолям смежных 
локализаций выполняются различными 
доступами, затрагивая как структуры, тра-
диционно относящиеся к болезням уха, 
горла и носа, так и внутримозговые струк-
туры, и структуры органа зрения [1].

Существующие на сегодняшний день 
функциональные подходы к хирургическо-
му лечению опухолей данной локализации 
являются результатом сложных эволюци-
онных процессов, происходивших в раз-
витии методик внутриносовой хирургии 
с экстраназальным доступом, и подходов, 
основанных на эндоскопическом исследо-
вании носа и ОНП. В доступных источни-
ках литературы большая часть публика-
ций в области хирургии ОНП и ПН касается 
хирургического лечения воспалительных 
заболеваний этих анатомических обла-
стей [2—10], и лишь относительно неболь-
шой объем публикаций фокусируется на 
лечении злокачественных опухолей, что 
связано как с их относительно низкой рас-
пространенностью, так и с ограниченным 
числом медицинских центров, осущест-
вляющих хирургические вмешательства 
в данной анатомической области, что свя-
зано с необходимостью наличия не только 
высококвалифицированного медицинско-
го персонала, но и специально оборудо-
ванных помещений и специализирован-
ной медицинской техники и инструментов.

Таким образом, на современном этапе 
применения эндоназальной хирургии в пло-
скости лечения злокачественных новообра-
зований существует необходимость разра-
ботки методов, которые позволят повысить 
радикальность хирургического вмешатель-

ства для уменьшения количества рециди-
вов заболевания и увеличения выжива-
емости, а также снизить травматичность 
и последствия хирургического лечения.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

Разработанный алгоритм предопера-
ционного планирования включает в себя 
комплексную оценку анатомических вари-
антов расположения ключевых структур 
черепа по данным мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ) и магнит-
но-резонансной томографии (МРТ). Этот 
алгоритм, состоящий из 8 этапов, позво-
лил индивидуализировать оперативные 
доступы к структурам ОНП и ПН и приме-
нить различные приемы при оперативных 
вмешательствах в зависимости от распро-
страненности опухоли. 

По разработанному методу 44 пациента 
со злокачественными новообразования-
ми ПН и ОНП получили эндоскопическое 
хирургическое лечение. Метод состоит из 
17 этапов, последовательно описывающих 
технологию выполнения вмешательства.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

Авторами разработан и внедрен алго-
ритм оценки анатомических вариантов 
расположения ключевых структур черепа 
для описания и определения основных 
проблемных областей в предоперацион-
ном планировании хирургического вмеша-
тельства у пациентов со злокачественны-
ми опухолями ОНП и ПН по данным МСКТ 
лицевого черепа с внутривенным болюс-
ным контрастным усилением. Для оцен-
ки мягкотканных образований применяли 
МРТ как дополнительный метод обследо-
вания с целью определения распростра-
ненности опухолевого процесса на твер-
дую мозговую оболочку и ткань мозга.
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Применение алгоритма предопера-
ционного планирования хирургического 
лечения позволило судить о распростра-
ненности опухолевого процесса, располо-
жении критически важных анатомических 
структур, об анатомических областях вы-
сокого риска с целью интерпретации ана-
томии операционного поля для выбора 
индивидуальной комбинации хирургиче-
ских приемов и способов лечения, а также 
для снижения риска интраоперационного 
повреждения критически важных струк-
тур. В свою очередь, применение метода 
хирургического лечения позволило мини-
мизировать количество интра- и после-
операционных осложнений и обеспечить 
радикальное выполнение хирургического 
вмешательства у 100 % пролеченных па-
циентов исследуемой группы. 

Алгоритм предоперационного планиро-
вания эндоскопического эндоназального 
хирургического лечения пациентов со зло-
качественными опухолями ОНП и ПН со-
стоит из 8 этапов.

1. Оценка анатомии основания чере-
па, а именно его уровня и симметрич-
ности в области переднего отдела ре-
шетчатого лабиринта, расположения 
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Рис. 1. Оценка анатомии основания черепа: а — симметричное основание черепа; 
б — асимметричное основание черепа

ситовидной пластинки, строения обоня-
тельной ямки: глубины в зависимости 
от высоты латеральных пластинок (ла-
мелл) и угла их наклона (рис. 1). С уве-
личением глубины обонятельной ямки 
высота латеральной ламеллы увеличи-
вается, что в большей степени подвер-
гает ее интраоперационному поврежде-
нию и травматизации твердой мозговой 
оболочки и головного мозга.

Асимметрия высоты и угла наклона мо-
жет увеличить операционный риск, и ее 
важно исключить или отметить при пред-
операционной оценке многосрезовой ком-
пьютерной томографии. 

2. Оценка расположения и целостно-
сти медиальной и нижней стенок орбиты, 
а именно наличие участков пролабирова-
ния содержимого орбиты в ОНП или ПН, 
распространение патологического процес-
са из ОНП или ПН в орбиту (рис. 2). 

Оценка данных критериев необходима 
для предотвращения интраоперационного 
повреждения структур орбиты.

3. Оценка строения и формы верхнече-
люстных пазух, а именно объем верхнече-
люстных пазух, наличие клеток Галлера, 
уровень прохождения инфраорбитального
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Рис. 3. Оценка верхнечелюстных пазух и сфеноэтмоидальных клеток: 
А — клетка Галлера (а); В — клетка Оноди (а, б)

Рис. 2. Оценка расположения и целостности медиальной и нижней стенок орбиты: 
а — деструкция нижней стенки орбиты; б — деструкция медиальной стенки орбиты

нерва, уровень дна верхнечелюстной пазу-
хи относительно дна полости носа, нали-
чие дефектов и деформаций ее стенок, 
гипоплазии/ателектаза с латерализацией 
крючковидного отростка, средней носовой 
раковины (рис. 3).

Оценка данных параметров позволяет 
минимизировать риск осложнений (повреже-

дение структур орбиты, подвисочной ямки, 
формирование синоорального соустья).

4. Оценка анатомических особенностей 
сфеноэтмоидальных клеток (клеток Оно-
ди) (см. рис. 3).

При наличии клеток Оноди они долж-
ны быть удалены полностью. При их уда-
лении возможно нарушение целостности
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задней или латеральных стенок основной 
пазухи, что увеличивает риск повреждения 
внутренней сонной артерии и зрительного 
нерва. 

5. Оценка вариантов развития и распо-
ложения клиновидной пазухи, конфигура-
ции задней черепной ямки и ее костных 
ориентиров.

Анатомические варианты клиновидной 
пазухи определяются степенью пневмати-
зации и положением пневматизированной 
части относительно гипофиза/турецкого 
седла: chonchal (раковинный тип) — тело 
клиновидной кости практически полностью 
образовано губчатой тканью, пазуха резко 
редуцирована; presellar (преселлярный 
тип) — задняя стенка пазухи соответству-
ет уровню передней стенки гипофизарной 
ямки; sellar (селлярный тип) — полость 
пазухи проецируется на гипофизарную 

ямку; postsellar (ретроселлярный тип) — 
полость пазухи распространяется за спин-
ку турецкого седла (рис. 4).

Чрезмерная пневматизация, встреча-
ющаяся при селлярном варианте, может 
свидетельствовать о расположении зри-
тельного нерва, а также о внутренней сон-
ной артерии внутри клиновидной пазухи 
(не прикрыты костной стенкой пазухи), 
что делает эти структуры более уязвимы-
ми для интраоперационных повреждений 
(рис. 5).

6. Оценка вариантов расположения пе-
редних решетчатых артерий.

Передняя решетчатая артерия являет-
ся ветвью глазной артерии (из бассейна 
внутренней сонной артерии), которая пе-
ресекает основание черепа в переднем 
решетчатом канале, вне костного канала 
или на костной «брыжейке» (рис. 6). 

Рис. 4. Оценка вариантов развития и расположения клиновидной пазухи: 
а — преселлярный тип; б — селлярный тип; в — ретроселлярный тип
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Вероятность повреждения передней 
решетчатой артерии значительно выше 
при расположении вне решетчатого кана-
ла. Ее повреждение может привести к ин-
траорбитальному кровоизлиянию, форми-
рованию напряженной гематомы, ишемии 
зрительного нерва, некрозу под давлени-

ем и в конечном счете к потере зрения. Ва-
риант расположения решетчатой артерии 
(интраоперационный вид) представлен 
далее, на рис. 18. 

7. Оценка структур остиомеатального ком-
плекса, а именно типа прикрепления крюч-
ковидного отростка к крыше решетчатого

Рис. 6. Оценка вариантов расположения передней решетчатой артерии: 
а — в переднем решетчатом канале; б — вне костного канала 

Рис. 5. Оценка вариантов расположения внутренней сонной артерии (а, б): 
А — в костном канале; В — в клиновидной пазухе 
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лабиринта (основанию черепа), средней 
носовой раковине, медиальной стенке ор-
биты (рис. 7); наличия деформаций сред-
них носовых раковин, их размера и асим-
метричности.

Оценка данных параметров позволяет 
избежать интраоперационных осложнений 
(ликворея, травма орбиты), может потре-
бовать изменения плана операции и моди-
фикации оперативного доступа. 

8. Оценка передних клеток решетчато-
го лабиринта, лобного кармана и лобного 
синуса, а именно наличие клеток agger 
nasi, строение клеток решетчатого лаби-
ринта, супраорбитальных клеток, степень 
их пневматизации и расположение отно-
сительно лобного кармана, расположение 
самого лобного кармана (латеральное или 
медиальное), определение угла между хо-
дом лобного кармана и горизонтальной 
плоскостью, наличие пневматизированной 
перегородки между лобными пазухами. 

Оценка данных структур позволяет из-
бежать интраоперационных осложнений 
(ликворея, травма орбиты). 

Предоперационное планирование по 
предложенному алгоритму позволяет су-
дить о распространенности опухолевого 
процесса, интерпретировать анатомию 
операционного поля, расположение жиз-

ненно важных анатомических структур 
и области высокого риска и тем самым 
индивидуализировать оперативные до-
ступы, оптимизировать тактику резекции 
опухолей и костных структур и, как след-
ствие, избежать интраоперационных ос-
ложнений.

В ходе настоящего исследования с ис-
пользованием предоперационного пла-
нирования по предложенному алгоритму 
определены противопоказания для эндо-
скопического эндоназального хирургиче-
ского лечения:

• распространение (инвазия) опухоли 
в мягкие ткани щеки;

• распространение опухоли в орбиту, 
требующее экзентерации;

• распространение опухоли в подвисоч-
ную ямку;

• распространение опухоли в полость 
черепа, требующее краниофациальной 
или краниоорбитальной резекции.

 Использование предложенного алго-
ритма предоперационного планирования 
в проспективной группе позволило инди-
видуализировать оперативные доступы, 
оптимизировать приемы резекций опу-
холей и костных структур, снизить риск 
травматизации орбиты и структур поло-
сти черепа, что сократило количество 
интра- и послеоперационных осложнений 
до 1 (повреждение решетчатой артерии 
вызвало образование напряженной ретро-
бульбарной гематомы, купировано путем 
выполнения орбитотомии с декомпрессией 
и дренированием орбиты). Используя пла-
нирование хирургического вмешательства 
и грамотного отбора пациентов для хирур-
гического лечения, мы добились 100%-го 
сокращения нерадикально выполненных 
хирургических вмешательств [11].

Согласно данным литературы, пред-
операционное планирование является 
ключевым аспектом успешного хирургиче-
ского лечения [12], в связи с чем возника-
ет необходимость систематизации подхо-
дов оперативной тактики. Авторами статьи 
разработан алгоритм, представляющий

Рис. 7. Тип прикрепления крючковидного 
отростка к медиальной стенке орбиты
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последовательность выполнения эндоско-
пической операции пациентам со злокаче-
ственными опухолями ОНП и ПН.

Операция выполняется под сбаланси-
рованной многокомпонентной эндотрахе-
альной анестезией. 

После введения пациента в наркоз го-
лова укладывается на специальную по-
душку в виде спасательного круга, голове 
пациента придается нужное положение 
в зависимости от анатомической локали-
зации опухолевого поражения (состояние 
разгибания — при работе на верхних отде-
лах полости носа, решетчатом лабиринте, 
лобной пазухе; состояние сгибания — при 
работе на нижних отделах полости носа, 
верхнечелюстной и основной пазухах). 
В процессе хирургического вмешатель-
ства положение головы может регулиро-
ваться. Фиксация и положение головы 
имеют важное значение.

Медицинская сестра выполняет стан-
дартную хирургическую обработку кожи 
лица, полость носа промывается раство-
ром антисептика (хлоргексидина биглюко-
нат раствор 0,5 мг/мл), в обе 1/2 полости 
носа устанавливаются турунды с сосу-
досуживающим препаратом (нафазолина 
нитрат 0,5 мг/мл).

Для проведения хирургического вме-
шательства используются видеоэндоско-
пическая стойка, микромоторная систе-
ма с функцией шейвера, а также набор 
специальных инструментов для эндоско-
пической эндоназальной хирургии. 

При обтурации носового хода опухоле-
выми массами и отсутствии обзора опе-
рационного поля после взятия нескольких 
образцов для патогистологического иссле-
дования производится удаление опухоле-
вого компонента из общего носового хода 
для визуализации операционного поля 
и анатомических ориентиров (рис. 8, 9*). 

С целью улучшения визуализации опе-
рационного поля и анатомических ориен-
тиров, а также для обеспечения хирургиче-
ского коридора и улучшения возможности 
манипулирования инструментами в поло-

сти носа производится удаление нижней 
носовой раковины (рис. 10). Затем про-
изводится ревизия полости носа с макси-
мально точным определением зоны роста 
опухоли. 

При распространении опухоли на пере-
городку носа, отступив от видимых границ 
во все стороны до 1 см, производится ре-
зекция слизистой оболочки на стороне по-
ражения и подлежащего перегородочного 
хряща с сохранением слизистой оболочки 
с противоположной стороны, при отсут-
ствии инвазии в нее. В ином случае произ-
водится полное/сквозное удаление участ-
ка носовой перегородки с опухолью.

При распространении опухоли на дно 
полости носа производится резекция сли-
зистой оболочки до кости. Участок верх-
ней челюсти, прилежащий к опухоли, резе-
цируется синус-бором, при необходимости 
до слизистой оболочки твердого неба.

Выполняется идентификация есте-
ственного соустья полости носа с верхне-
челюстной пазухой для правильного опре-
деления положения бумажной пластинки 
орбиты и анатомического ориентирования 
(рис. 11). 

Далее производится разрез слизистой 
оболочки латеральной стенки носа по 
границе перехода на дно полости носа от 
уровня хоаны до грушевидной апертуры, 
затем вертикально и вверх до нижнего 
края орбитальной стенки. 

Отделение слизистой оболочки с опухо-
левым компонентом от костной части ме-
диальной стенки верхнечелюстной пазухи 
осуществляется при помощи распатора 
(рис. 12); удаление слизистой оболочки 
с опухолью — при помощи шейверной си-
стемы. Костная часть медиальной стенки 
верхнечелюстной пазухи резецируется при 
помощи синус-бора (рис. 13). Производит-
ся объединение дна полости носа с дном 
верхнечелюстной пазухи.  

После удаления всей латеральной стен-
ки полости носа получаем широкий обзор 
и доступ ко всем отделам верхнечелюст-
ной пазухи. С использованием инструментов__________________________________________________________

*Рис. 8—21 размещены на вклейке между с. 10 и 11. 
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для эндоназальной хирургии и шейверной 
системы производится удаление содер-
жимого и слизистой оболочки из всех ее 
отделов до костных стенок (рис. 14); при 
инвазии в костную ткань — резекция пора-
женного участка, с отступом 0,5 см от ви-
димых границ опухоли, с гистологическим 
контролем краев отсечения.

Далее визуализируется и резецируется 
средняя носовая раковина до плеча (ак-
силлы) (рис. 15). 

Поэтапно производится удаление клеток 
решетчатого лабиринта до основания че-
репа (задние клетки — решетчатая булла, 
супрабуллярная и супраорбитальная клет-
ки, лобно-септальная клетка) (рис. 16). 

Далее, отступив от верхнего края хоаны 
1 см, определяется местоположение перед-
ней стенки клиновидной пазухи, естествен-
но, отверстие верифицируется зондом. 
При помощи синус-бора или кусачек Гаека 
удаляется передняя стенка основной пазу-
хи: вначале в верхне-нижнем направлении 
для исключения вероятности повреждения 
сонных артерий, затем латерально. После 
этого производится удаление содержимо-
го и всей слизистой оболочки пазухи. При 
подозрении на опухолевую инвазию кост-
ной стенки основной пазухи производится 
ее резекция алмазным синус-бором с уче-
том расположения внутренней сонной ар-
терии, кавернозного синуса, оптического 
нерва и гипофиза (рис. 17).

Используя бумажную пластинку орбиты 
как латеральный ориентир, основание че-
репа — как верхнезадний ориентир, а вы-
ступ лобного отростка верхнечелюстной 
кости — как передний ориентир, опреде-
ляется местоположение лобного карма-
на. Визуализируются решетчатые арте-
рии (передняя, средняя, задняя) (рис. 18). 
Если решетчатая артерия располагается 
не в костном канале, она лигируется. 

Ревизия лобного кармана зондом. В за-
висимости от распространенности опухо-
левого процесса производится поэтапное 
удаление решетчатых клеток, находящих-
ся на уровне соустья лобной пазухи или 

распространяющихся в лобную пазуху 
с/без его расширения кпереди, путем уда-
ления носолобного выступа. Последова-
тельно визуализируются стенки лобной 
пазухи, производится удаление содержи-
мого и ее измененных отделов (рис. 19).

При отсутствии инвазии опухоли в ор-
битальную стенку производится удаление 
только слизистой оболочки до бумажной 
пластинки орбиты. При инвазии опухоли 
в орбитальную стенку тупым концом элева-
тора надавливают на бумажную пластинку, 
надламывая ее, отступив примерно 1,5 см 
во фронтальном направлении от места со-
единения задних решетчатых клеток и кли-
новидной пазухи. Производится поднад-
костничное удаление медиальной стенки 
орбиты с сохранением надкостницы со сто-
роны орбиты до основания черепа (рис. 20). 

Для визуализации возможных осложне-
ний и удаления костных отломков произ-
водится промывание послеоперационной 
полости растворами антисептиков (3%-й 
раствор перекиси водорода, хлоргексиди-
на биглюконат раствор 0,5 мг/мл) через ка-
нюлю с последующей ревизией послеопе-
рационной полости под контролем оптики 
0 град. и 70 град. и ее тампонадой (рис. 21).

В ы в о д ы

1. Разработан алгоритм предопераци-
онного планирования эндоскопического 
эндоназального хирургического лечения 
пациентов со злокачественными опухо-
лями околоносовых пазух и полости носа, 
позволяющий планировать хирургическое 
вмешательство по данным МСКТ для вы-
бора индивидуальной комбинации хирур-
гических приемов, грамотно интерпре-
тировать анатомию операционного поля 
с помощью различных классификаций, 
судить о распространенности опухолевого 
процесса. 

2. С использованием предоперацион-
ного планирования по предложенному 
алгоритму определены противопоказания 
для эндоскопического эндоназального хи-
рургического лечения: распространение
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(инвазия) опухоли в мягкие ткани щеки; 
распространение опухоли в орбиту, тре-
бующее экзентерации; распространение 
опухоли в подвисочную ямку; распростра-
нение опухоли в полость черепа, требу-
ющее краниофациальной или краниоор-
битальной резекции.

3. Применение предложенного пред-
операционного планированиия позволило 
минимизировать количество интраопера-
ционных повреждений (до 1 случая из ис-
следуемой группы) за счет оценки распо-
ложения жизненно важных анатомических 
структур и областей высокого риска, обе-
спечить радикальное выполнение хирурги-
ческого вмешательства у 100 % пациентов. 

4. Визуализация всех анатомических 
структур, в частности всех ячеек решет-
чатого лабиринта, лобного кармана, кли-
новидной пазухи, позволила предотвра-
тить ранение сонной артерии и ее ветвей 
и максимально тщательно выполнить уда-
ление опухоли, что, в свою очередь, повы-
сило радикальность хирургического вме-
шательства.
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