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По нашим данным, в Архангельской области рак верхней челю- 
сти (вч) составляет 6,2 % от случаев злокачественных опухолей 
(зо)  челюстно-лицевой локализации, причем до 1980 года у 93,3 % 
пациентов выявлялись распространенные процессы III–IV стадии,III–IV стадии,–IV стадии,IV стадии, стадии,  
IV стадия составляла 31,7 % [14]. за период с 1990 по 1996 год от- стадия составляла 31,7 % [14]. за период с 1990 по 1996 год от-
мечался рост заболеваемости раком вч и околоносовых пазух (онП) 
в 1,8 раза (с 0,50 до 0,92 на 100 тыс. населения), причем у мужчин 
– в 2,3 раза (с 0,65 до 1,48 на 100 тыс.). Среди женщин также про-
слеживалось ежегодное увеличение количества больных зо верхних 
дыхательных путей (вдП) с 0,40 на 100 тыс. в 1995 году до 0,70 в 
1999-м. Таким образом, в регионе заболеваемость раком полости 
носа (Пн) и онП у женщин за этот период выросла в 1,8 раза [13].

учеными Северного государственного медицинского университета и 
уральского отделения рАн проведены многочисленные исследования 
влияния на организм северян экстремальных природных и техногенных 
факторов, вызывающих кардиореспираторные, гормонально-метабо-
лические, иммунные расстройства. Показаны изменения дыхательной 
системы, которые, несомненно, приводят к повышению частоты и 
усугублению тяжести хронических заболеваний вдП, в том числе и 
онП. возникновение фоновых процессов у жителей Архангельской 
области обусловлено сопряжением повседневной жизни и трудовой 
деятельности с воздействием таких климатических условий, как низкие 
температуры, высокая влажность воздуха, периодический дефицит 
солнечной радиации, неблагоприятный ритм и продолжительность 
светового дня, загрязненность воды и воздуха промышленными отхо-
дами. Эти факторы предъявляют повышенные требования к организму 
и способствуют развитию в нем, и в частности в слизистых оболочках, 
патологических изменений [21, 22].

заболеваемость злокачественными опухолями околоносовых пазух 
и полости носа колеблется от 0,3 до 3,5 на 100 тыс. населения в год. 
в структуре онкологической заболеваемости рак слизистой оболочки 
Пн и онП составляет 1–4 % [9, 15, 16, 30]. Более 90 % больных 
поступает на лечение с ΙΙΙ–ΙV стадиями болезни [1, 15].

Проблемы тактики при предопухолевых заболеваниях и при ранней 
диагностике рака до настоящего времени окончательно не решены. 
не выделены группы повышенного риска, четко не определены фа-
культативные и облигатные предраковые состояния, у лор-врачей 
и онкологов нет единого подхода при наиболее распространенном из 
фоновых процессов – полипозном риносинусите (ПрС), не выяснена 
его роль в онкогенезе [5, 11, 16, 28, 29, 32].

отдаленные результаты после комбинированного лечения рака онП 
с предоперационным облучением традиционным фракционировани-
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ем дозы неудовлетворительны. частота рецидивов 
достигает 30–60 %. Пятилетняя выживаемость не 
превышает 30–49 % [4, 16, 20, 31].

Перспективы решения этой проблемы связы-
ваются с улучшением диагностики при широком 
внедрении компьютерной и магнитно-резонансной  
томографии (кТ и мрТ) [3, 8, 10], расширением 
объема комбинированных электрорезекций верхней 
челюсти [20] и регионарной химиотерапией [17, 19, 
24, 25].

однако есть данные об успешном применении 
укрупненных фракций предоперационной лучевой 
терапии (лТ) [2, 6] и экономных электрорезекций вч 
при комбинированном лечении рака онП [27]. вы-
сказывается мнение о целесообразности и надежности 
эндоназальных эндоскопических операций при локаль-
ном раке онП в качестве самостоятельного метода, а 
при зо в стадии Т3 без обширного интраорбитального 
и интракраниального распространения – в качестве 
одного из компонентов комбинированного лече- 
ния [12]. Следовательно, вопрос об объеме операции 
остается открытым. в то же время восстановительное 
лечение после радикальных и расширенных онколо-
гических операций является необходимым, сложным, 
ответственным и дорогостоящим этапом, избежать 
которого во многих случаях можно при использовании 
функционально-щадящих операций.

Современный период развития клинической он-
кологии характеризуется совершенствованием ор-
ганизации, диагностики и лечения злокачественных 
опухолей, что обеспечивает возможность применения 
органосохраняющего лечения [23, 26]. в связи с 
этим органосохраняющее и функционально-щадя-
щее лечение становится приоритетным научным и 
практическим направлением клинической онкологии. 
дальнейшее развитие этого направления, связанное 
с внедрением высокоточных медицинских техноло- 
гий [7], поставило перед онкологами задачу расши-
рения возможностей метода, улучшения результатов 
лечения и реабилитации больных [18], в том числе и 
путем разработки щадящих хирургических методик.

Материал и методики 
в основу настоящей работы положен анализ данных 

комплексной диагностики и лечения 513 пациентов с 
предраковыми заболеваниями (Пз) и злокачествен-
ными опухолями вч, Пн и онП, находившихся на 
обследовании и лечении в Архангельском областном 
клиническом онкологическом диспансере (Аокод) 
за период с 1980 по 2003 год и в Архангельской 
областной клинической больнице за период с 1993 
по 1995 год. Среди обследованных мужчин было 273 
(53,2 %), женщин – 240 (46,8 %), соотношение  
1,1 : 1. Средний возраст больных – 48,2 года. 
Превалировали городские жители над сельскими 
в соотношении 2 : 1. все 513 больных разделе-
ны на две группы в зависимости от характера 
заболевания (Ι – доброкачественные процессы, 
ΙΙ – злокачественные опухоли) и на подгруп-

пы согласно применяемым методам лечения. 
Статистический анализ проводили с использова-

нием различных методов математической статистики, 
электронных таблиц  Microsoft Excel 2000 и программ 
STATISTICA–6.0 и STADIA–6.0.

Обсуждение результатов
Фоновые процессы и группы риска
Фоновые процессы, предшествовавшие разви-

тию зо, были установлены морфологически у 126  
(56,7 %) из 222 больных (табл. 1).

Таблица 1
Фоновые процессы, предшествовавшие развитию рака 

верхней челюсти, полости носа и околоносовой пазухи

Фоновые процессы Абс.  %

Облигатные (≥10 %) 95 75,4

ПРС + железисто-фиброзный полип 23 18,3
Плеоморфная аденома малой слюнной железы 
неба 16 12,7

ПРС + инвертированная или переходноклеточная 
папиллома на фоне метаплазии и ДТС 15 11,9

Хроническая язва, перфорация носовой 
перегородки и лейкоплакия + ДТС 14 11,1

Хронический гиперпластический гайморит + ДТС 14 11,1

ПРС + метаплазия, ДТС 13 10,3

Факультативные (≤10 %) 31 24,6

Пигментный невус 8 6,3

Радикулярная и фолликулярная киста 7 5,5

Постлучевые повреждения тканей 6 4,8

Фиброматоз (ангиофиброма – 1, эпулис – 1, 
фиброксантома – 1, нейрофиброма – 1, фиброма + 
травма – 1)

5 4,0

Хронический фронтит + травма 1 0,8

Гемангиома 1 0,8

Аденома потовой железы кожи лица 1 0,8

Остеобластокластома 1 0,8

Плоскоклеточная папиллома 1 0,8

ВСЕГО 126 100,0
Примечание. дТС – дисплазия тяжелой степени.

выработанные нами критерии отбора группы 
повышенного риска возникновения рака вч, Пн и 
онП по гистологической структуре, наличию плос-
коклеточной метаплазии, степени дисплазии и 10 % 
частоте выявления на фоне рака позволяют выделить 
факультативные и облигатные Пз и способствуют 
оптимизации мероприятий по диспансеризации, диа-
гностике и лечению больных. 

Диагностика 
Сравнительный анализ традиционных и современ-

ных методов диагностики показал, что только при-
менение комплексного (лучевого, эндоскопического 
и морфологического) исследования больных с Пз и 
новообразованиями вч, Пн и онП повышает объем 
и качество диагностической информации, необходи-
мой для выбора адекватного лечения и оценки его 
результатов (табл. 2). 

Медицинская экология
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Таблица 2 
Оценка современных методов исследования в диагностике 

рака верхней челюсти, полости носа и придаточных  
пазух по сравнению с традиционными клиническим  

и рентгенологическим методами

метод
исследо-

вания

Показатель диагностической ценности, %

чувст-
витель-

ность

Спе-
цифич-
ность

Точность pV+ pV–

клиничес-
кий

58,20±
3,29

82,30±
2,25

71,70±
1,99

72,00±
3,33

71,60±
2,48

рентген
55,20±

3,43
87,00±

2,43
70,40±

2,28
82,30±

3,21
64,00±

2,97

кТ
80,00±

3,51
89,50±

4,06
82,90±

2,75
94,50±

2,17
66,20±

5,39

мрТ
90,60±

3,65
91,30±

5,88
90,80±

3,10
96,70±

2,31
77,80±

8,00

рЭАС
84,80±

5,29
87,50±
11,69

85,20±
4,83

97,50±
2,47

50,00±
13,36

ФрАС
97,90±

2,09
94,40±

2,73
95,80±

1,85
92,00±

3,84
98,50±

1,47

цитология
84,70±

3,42
95,50±

3,12
87,70±

2,64
97,90±

1,46
71,20±

5,90

Биопсия
89,50±

2,56
93,00±

3,38
90,50±

2,07
97,00±

1,48
77,90±

5,03

Примечание. pVpV+  – точность положительных заключений, 
pV– – точность отрицательных заключений, рЭАС – риноэпифа-
рингоантроскопия, ФрАС – фиброриноантроскопия.

клиническая диагностика ранних форм рака онП 
и Пз сложна в связи со сходством проявлений. 
Точность метода, по нашим данным, не превышает 
71,7 %. инструментальный осмотр при риноэпи-
фарингоантроскопии с биопсией улучшает точность 
клинической диагностики визуальных наружных форм 
опухолей до 85,2 %. метод прост и может быть от-
несен к скрининговым. Точность выявления опухолей 
при традиционной рентгенографии не превышает 
показателей клинической диагностики. 

Современные методы лучевой диагностики данной 
патологии (кТ, мрТ) являются важнейшими мето-
дами для определения характера процесса, деталей и 
характеристики роста закрытых в пазухах опухолей с 
высокой точностью (82,9 и 90,8 % соответственно), 
позволяя дифференцировать утолщение слизистой 
оболочки и начальные признаки опухолевого роста, 
соответствующие Т0–Т1 (1 степень); выявлять и 
дифференцировать воспаление и локальные внут-
риполостные новообразования, соответствующие 
Т1 (2 степень); различать начальные признаки кос-
тной эрозии или деструкции, что соответствует Т2  
(3 степень внутриполостного роста новообразований 
онП по нашей классификации). Эндоскопический и 
морфологический методы являются завершающими 
методами визуализации и верификации, позволяющи-
ми выявлять на фоне доброкачественных процессов 
микроскопические зо, которые не могут быть обна-
ружены с помощью лучевых методов исследования. 
Точность диагностики составила 95,8 %. 

роль морфологических методов в диагностике рака 
является решающей. Практическая ценность цито-

логической диагностики рака онП и вч – 97,9 %, 
биопсии опухолей этой локализации – 97,0 %.

Предложенный нами современный алгоритм  
(рис. 1) комплексной диагностики при предраковых 
заболеваниях  вч, Пн и онП и активная хирурги-
ческая тактика при Пз позволили повысить долю 
выявления больных с ранними стадиями рака с 6,7 
до 33,8 %.

рис. 1. Алгоритм комплексной диагностики и лечения предопу-
холевых заболеваний и опухолей параназальных синусов, полости 
носа и альвеолярного отростка верхней челюсти 

Примечание. олС – общая лечебная сеть, оГш – опухоль 
головы и шеи, оод – областной онкодиспансер, рЭС – рино-
эпифарингоскопия, ФрС – фиброриноскопия, ЭГЭЭ – электро-
гаймороэтмодэктомия.

Тактика лечения при предраковых заболеваниях
наиболее частыми операциями в лор-практике 

при этой патологии являются интраназальная поли-
потомия и радикальная гайморотомия с частичной 
этмоидотомией. Эти операции, проводимые в лор-
отделениях при ПрС и хронических синуситах, давали 
свыше 46 % рецидивов, причем у 50 % больных они 
возникали два и более раза. 

в связи с этим в клинике опухолей головы и 
шеи Аокод при Пз наряду с традиционными 
операциями на первом этапе впоследствии стали 
разрабатываться и использоваться нетрадиционные 
методики хирургических вмешательств на онП в 
объеме: а) щадящей интраназальной электрорезекции  
носовой перегородки; б) электрогаймороэтмоидэ-
ктомии (ЭГЭЭ) доступом по муру, денкеру, зи-
монту, руже; в) внутриротовых щадящих операций 

Медицинская экология
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через свищ с одномоментной пластикой дефекта.
Сравнительная оценка эффективности хирурги-

ческого лечения в группах по количеству рецидивов 
показала, что после операций, проведенных по 
нетрадиционным методикам, было выявлено только 
4 (4,7 %) рецидива. Предложенная нами методика 
ЭГЭЭ внутриротовым доступом позволяет снизить 
долю рецидивов при Пз с 46,0 до 4,7 % и не требует 
реоперации при послеоперационном гистологическом 
выявлении локального рака. 

Характеристика злокачественных опухолей
Большую часть больных зо составили люди 

трудоспособного возраста – 143 (64,0 %); пик – в 
возрасте от 40 до 59 лет. злокачественные опухоли 
чаще поражали гайморову пазуху (ГП) – 33,8 % 
случаев, слизистую оболочку альвеолярного отростка 
вч – 17,6 %, решетчатый синус – 11,7 %, полость 
носа – 10,8 %, твердое небо – 9,9 % и носовую 
перегородку – 6,8 %. 

их представляли эпителиальные (87,4 %) и неэ-
пителиальные (8,1 %) образования, а также мела-
номы (4,5 %). Преобладали дифференцированные 
эпителиальные опухоли (77,5 %), среди которых 
доминировал плоскоклеточный рак (49,6 %), чаще 
(59,5 %) встречавшийся у мужчин. ранние формы 
рака I–II степени составляли 33,8, локализованныеI–II степени составляли 33,8, локализованные–II степени составляли 33,8, локализованныеII степени составляли 33,8, локализованные степени составляли 33,8, локализованные 
формы III степени – 29,1 и распространенные формыIII степени – 29,1 и распространенные формы степени – 29,1 и распространенные формы 
IV степени – 37,1 %. Пациенты с новообразовани- степени – 37,1 %. Пациенты с новообразовани-
ями размером свыше 3,0 см преобладают, хотя доля 
Т1–Т2 значительна – почти 34 %.

метастатические поражения обнаружены у  
46 больных, что составило 21,6 % от 213 пациентов 
с истинными зо вч. регионарные метастазы выяв-
лены у 19,7 % больных: при опухолях альвеолярного 
отростка и неба – 8,9 %, придаточных пазух –  
9,8 %, полости носа 0,9  % (при Т2 – 2,3 %, Т3 
– 6,1 %, Т4 – 11,3 %). у мужчин метастазирование 
встречалось в 1,4 раза чаще, чем у женщин. отда-
ленные метастазы выявлены у 1,9 % пациентов (Т3 
– 2 чел., Т4 – 2 чел.). 

Тактика при лечении злокачественных опухолей 
лечение рака вч и онП осуществлялось как 

консервативным, так и комбинированным методами, 
выбор которых определялся с учетом распростра-
ненности поражения, морфологической структуры 
опухоли, возраста, сопутствующей патологии и отказа 
больного от операции. 

на представленном графике (рис. 2) показано яв-
ное преимущество комбинированного лечения (кл). 
кумулятивная доля выживших после нерадикального 
лечения к 30 месяцам сводится к нулю. После кон-
сервативной  лТ 5-летняя выживаемость составила  
7,8 %. После кл выживаемость более 10 лет со-
ставила 48,2 %. Таким образом, основным методом 
лечения зо этой локализации является кл. 

в качестве хирургического этапа у 115 больных, 
получавших кл, мы применяли три вида радикальных 
электрорезекций вч: традиционные – 24, комбини-
рованные – 16, модифицированные – 75. 

рис. 2. выживаемость больных после нерадикального, консер-
вативного и комбинированного лечения

разработка щадящего хирургического подхода 
и модифицированных операций была обусловлена 
несколькими причинами, основными из которых 
являются: а) рост (64,0 %) группы трудоспособ-
ных больных с I–II стадиями заболевания с 7,0 доI–II стадиями заболевания с 7,0 до–II стадиями заболевания с 7,0 доII стадиями заболевания с 7,0 до стадиями заболевания с 7,0 до  
22,0 %, которым можно было частично сохранить 
орган без повышения риска рецидива и улучшить 
качество жизни; б) внедрение новой современной 
диагностической аппаратуры (кТ, мрТ, эндоскопи-
ческое оборудование), позволяющей более точно 
определять объем поражения и планировать хирур-
гическую тактику.

наиболее щадящей операцией при локальном раке 
вч с поражением Пн и онП мы считаем ЭГЭЭ 
внутриротовым доступом по денкеру, руже, так как 
после радикального удаления новообразования не 
создается ороантрального соустья.

При сравнительном анализе выживаемости боль-
ных после всех видов хирургических вмешательств 
было установлено (рис. 3), что лучшие результаты по-
лучены после модифицированных щадящих операций 
при локальном раке. в сочетании с лТ в различных 
режимах они позволяют достичь выживаемости до 
10 лет и более у 66,6 % пациентов, быстрой реаби-
литации и повышения качества жизни этой сложной 
категории больных.

рис. 3. выживаемость больных после традиционных, комбини-
рованных и модифицированных операций, p < 0,00001
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важно, что выживаемость в сравниваемых группах 
не зависит напрямую от стадии заболевания. Точный 
диагноз и правильно выбранная тактика при лока-
лизованной III стадии позволяют добиться лучшихIII стадии позволяют добиться лучших стадии позволяют добиться лучших 
результатов после модифицированных операций и в 
этой группе больных.

При исследовании влияния тактики и фракцио-
нирования дозы лТ нами были изучены результаты 
выживаемости после: а) традиционного и концентри-
рованного предоперационных курсов лТ; б) лечебной 
дозы лТ и операции; в) предоперационного облучения 
и послеоперационной лТ (рис. 4).

рис. 4. выживаемость больных после применения различных 
методик лучевой терапии (комбинированное лечение)

наиболее эффективным вариантом кл зо этой 
локализации является сочетание операции с после-
операционным облучением. выживаемость в группе 
составила 5 лет – 86,0 %, 10 лет и более – 62,3 %. 

Предоперационная концентрированная лТ по-
вышает 10-летнюю выживаемость в сравнении с 
традиционным фракционированием дозы с 43,8  до 
52,5 %, снижает койкодень и дает значительный 
экономический эффект.

Выводы
1. выработанные нами критерии оценки степе-

ни риска малигнизации при хронических фоновых 
заболеваниях полости носа, придаточных пазух и 
верхней челюсти по гистологической структуре, 
наличию плоскоклеточной метаплазии, степени 
дисплазии и 10 % частоте выявления на фоне 
рака позволяют выделить факультативные и обли-
гатные предраковые заболевания и способствуют 
оптимизации мероприятий по их диагностике, а 
также по диспансеризации (отбор больных  группы 
повышенного риска) и лечению.

2. Предложенный нами современный алгоритм 
комплексной диагностики злокачественных опухолей 
вч, Пн и онП и активная хирургическая тактика 
при Пз позволили повысить долю больных, выяв-
ленных на ранних стадиях рака, с 6,7  до 33,8 %.

3. использование компьютерной и магнитно-
резонансной томографии улучшает диагностику 

ранних форм рака на 22,0 % и повышает точность  
оценки распространенности процесса с 70,4  до 
90,9 % соответственно, что дает возможность более 
объективно планировать объем хирургического вме-
шательства и обосновывать применение щадящего 
принципа оперирования.

4. Эндоскопический метод в сочетании с морфоло-
гическими методами диагностики является заверша-
ющим, позволяя не только визуализировать опухоль, 
но и верифицировать диагноз с помощью биопсии 
при фиброриноантроскопии, точно установить ха-
рактер процесса в 95,8 % случаев и определить 
дальнейшую тактику лечения.

5. Традиционные лор-операции в объеме ради-
кальной гайморотомии, интраназальной полипотомии, 
этмоидотомии ведут к развитию рецидива у 46 % боль-
ных с предопухолевыми заболеваниями и не должны при 
раке применяться даже в сочетании с лучевой терапией.

6. Предложенная нами методика электрогайморо-
этмоидэктомии внутриротовым доступом позволяет 
снизить количество послеоперационных рецидивов 
при Пз с 46,0 до 4,0 % (p < 0,02) и не требуетp < 0,02) и не требует < 0,02) и не требует 
повторного хирургического вмешательства при гис-
тологическом выявлении злокачественной опухоли 
после операции.

7. лучевая терапия в качестве самостоятельного 
метода недостаточно эффективна при лечении рака 
вч, Пн и онП (3-летняя выживаемость составляет 
14,7 %, 5-летняя – 7,8 %), однако ее роль зна-
чительно возрастает с внедрением функционально-
щадящего направления в хирургии злокачественных 
опухолей околоносовых пазух.

8. комбинированный метод лечения с использо-
ванием лучевой терапии и радикальных операций 
значительно улучшает результаты лучевого и хи-
рургического лечения, позволяя достичь 5-летней 
выживаемости у 73,3 % и выживаемости через 10 
и более лет – у 48,2 % больных.

9. результаты проведения модифицированных ща-
дящих электрохирургических операций (в сочетании с 
назначением лучевой терапии в различных режимах) 
при локальном раке значительно превосходят резуль-
таты традиционных радикальных оперативных вмеша-
тельств, позволяя достичь 5-летней выживаемости у 
87,9 %, 10-летней и более – у 66,6 % пациентов, а 
также быстрой реабилитации и повышения качества 
жизни этой сложной категории больных.

10. Предоперационная концентрированная лучевая 
терапия с ускоренным фракционированием дозы не 
ухудшает 10-летнюю выживаемость (52,5 %) в срав-
нении с традиционным фракционированием (43,8 %), 
позволяет снизить койкодень и дает значительный 
экономический эффект, однако обследованная нами 
группа таких больных недостаточно велика и метод 
требует дальнейшего изучения.

11. наиболее эффективным вариантом комбиниро-
ванного лечения локальных злокачественных опухолей 
верхней челюсти, полости носа и околоносовых пазух 
является сочетание радикальной модифицированной 
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операции с послеоперационным облучением, выжива-
емость после которого составила: 3 года – 90,3 %, 
5 лет – 86,0 %, 10 лет и более – 62,3 %.
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ECOLOGICAL ASPECTS AND WAYS OF SOLUTION  
OF PROBLEM OF EARLY DETECTION AND ORGAN-
PRESERVING TREATMENT OF MALIGNANT TUMORS 
OF UPPER JAW AND ACCESSORY NASAL SINUS  
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Arkhangelsk Regional Clinical Oncologic Dispensary, 
*Northern State Medical University, Arkhangelsk
**Vologda City Hospital № 1, Vologda

A multifactor analysis of clinical and morphological 
features, effectiveness of traditional and modern methods of 
diagnosis and treatment of 513 patients with premalignant 

diseases and malignant tumors of the upper jaw, the nasal 
cavity and the accessory nasal sinus has been carried out. 
An examination algorithm has been proposed, criteria for 
selection in the group of malignization high risk and the 
role of factors preceding premalignant rebuilding of the 
accessory nasal sinus’ epithelium have been determined.  
A method has been worked out for reduction of the number 
of postoperative relapses in premalignant diseases and 
exclusion of reoperation during planned histological detection 
of malignant tumors. An effective permissive combination 
method of local cancer treatment has been proposed.  
A need in selection of more rational volumes of surgical 
interventions has been proved. The role, significance and 
place of radiotherapy in treatment of this disease have been 
determined. 

Key words: premalignant diseases, malignant tumors, 
upper jaw, nasal cavity, accessory nasal sinus, radiotherapy, 
combination treatment.
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