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ВСТУПЛЕНИЕ

Уважаемые читатели! Предлагаем вашему вниманию второй номер междисциплинарного журнала по 
патологии органов головы и шеи. Этот номер знаменателен тем, что приурочен к проведению  
II Междисциплинарного конгресса по заболеваниям органов головы и шеи. Политематичность публи-
каций, конвергенция технологий, таких как эндоскопия, навигационные системы и др. представляет 
большой интерес для читателя.  
 
Основной темой II Конгресса является ранняя диагностика и лечение заболеваний органов головы  
и шеи, в аккомпанемент с этим в журнале нашли отражение статьи по диагностическим технологи-
ям. Серьезное внимание уделяется расширению возможностей лечения онкопатологии органов голо-
вы и шеи с привлечением таргетных препаратов. Эти и многие другие вопросы подняты в номере.  
 
Дорогие коллеги, очень важно развивать наше издание в направлении универсальной платформы 
для обсуждения и общения для выработки общих позиций и подходов. С этой целью редколлегия и 
редакция начинает с этого номера представлять журнал на сайте Общероссийской федерации спе-
циалистов по заболеваниям органов головы и шеи (www.headneckfdr.ru). Приглашаем посетить стра-
ницу журнала и принять участие в обсуждении актуальных  проблем, проведении консилиумов и др.  
 
Важной составляющей успеха журнала являются публикации высокого уровня. Вектор развития 
нашего журнала на международный уровень подразумевает презентацию качественных оригиналь-
ных статей и максимальную подачу материала в двуязычном формате. Пожалуйста, внимательно 
следите за правилами публикации в журнале.  
До новой встречи. 
 
Редколлегия 

INTRODUCTION

Dear readers! We are glad to present to you the second issue of interdisciplinary journal on head and neck pa-
thology. Being synchronized with the 2nd Congress on Head&Neck Pathology this issue is really remarkable for 
us. We hope that multitopic publications, convergence of technologies such as endoscopy, navigation systems, 
etc, will raise the interest of our readers. The main topic of the 2nd Congress is early diagnostics and treat-
ment of head and neck diseases, that’s why the articles concerning various diagnostic technologies found their 
reflection in this issue. Our special attention is focused on the enhancement of treatment options for patients 
with head and neck tumors, particularly with targeted agents use. These questions, as well as many others, are 
highlighted in this issue.  
 
 Dear colleagues, it is of extreme importance to develop our journal in the direction of universalization of the 
platform for collaborative communication and discussion in order to elaborate common approaches and posi-
tions. With this intent the editorial board starts the presentation of the journal on All-Russian Federation of 
Head&Neck Pathology Specialists website( www.headneckfdr.ru). You are kindly welcome to visit it and to take 
part in the discussion of the most actual problems, in online conciliums and so on. 
 
The most important component of journal’s success is the high level of its publications. The course of our jour-
nal towards international level of publication presumes the presentation of high quality original articles and their 
submission in maximum bilingual format. Please follow the publication rules attentively. 
Until we meet again,  
 
Editorial board

График выхода – 4 номера в год   Issuing calendar – 4 issues per year
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НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННЫМ 
И МЕТАСТАТИЧЕСКИМ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

DIRECT RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF LOCALLY 
ADVANCED AND METASTATIC THYROID CANCER PATIENTS

А. К. Голубцов, И. В. Решетов, Ф. Е. Севрюков, В. Н. Васильев
МНИОИ им. П. А. Герцена ИПК ФМБА России, Москва 
Контакты: Решетов Игорь Владимирович — reshetoviv@mail.ru

A. K. Golubtzov, I. V. Reshetov, F. E. Sevryukov, V. N. Vasiljev
P. A. Hertzen scientific research cancer center FMBA RF, Moscow 
Contacts: Reshetov Igor Vladimirovich — reshetoviv@mail.ru

Проблема диагностики и лечения рака щитовидной железы (РЩЖ) является одним из наиболее акту-
альных и обсуждаемых вопросов клинической онкологии. Интенсивный рост заболеваемости, а также 
тот факт, что РЩЖ входит в число наиболее часто развивающихся злокачественных новообразований 
в возрасте до 30 лет, то  есть его высокая социальная значимость, обусловливает актуальность иссле-
дований, направленных на всемерное улучшение качества диагностики этого заболевания и эффектив-
ности лечения больных. Хирургическое лечение больных местнораспространенным и метастатическим 
РЩЖ может сопровождаться осложнениями, которые нередко приводят к инвалидизации и даже гибели 
пациентов. В данную работу включены 314 пациентов, которым выполнялись разные варианты хирур-
гических вмешательств в связи с местнораспространенным и метастатическим РЩЖ. Все больные 
прооперированы на клинической базе МНИОИ им. П. А. Герцена за период с 2000 по 2012 гг. В исследо-
вание включались пациенты с папиллярным, фолликулярным и медуллярным РЩЖ. Непосредственные 
результаты хирургического лечения были прослежены у больных всех клинических групп. Проведенный 
нами сравнительный анализ непосредственных результатов лечения больных местнораспространенным 
и метастатическим РЩЖ показал, что послеоперационные осложнения и летальность у пациентов всех 
клинических групп имели место со следующей частотой: парез возвратного гортанного нерва (ВГН) — 
10,7 %, паратиреоидная недостаточность — 1,7 %, послеоперационная летальность — 0,84 % наблюдений.

Ключевые слова: рак щитовидной железы, послеоперационные осложнения, видеоассистированная 
медиастинальная лимфаденэктомия.

ABSTRACT
The problem of thyroid cancer diagnostics and treatment has always been one of the most actual and discussible 
in clinical oncology. Intensive incidence rise as well as high social significance of this disease (bearing in mind 
that thyroid cancer is one of the most frequent malignant tumors in younger contingent of patients — less than 30 
years old) determines the actuality of clinical trials contemplating the improvement in diagnostics and treatment 
efficacy. Surgery in patients with locally advanced and metastatic thyroid cancer often is followed by complications 
leading to invalidization of such patients and even their death.
The authors analyzed the treatment results of 314 patients with locally advanced and metastatic papillary, follicular 
and medullar thyroid carcinoma that underwent various surgeries within the period from 2000 till 2012 on the 
base of P. A. Hertzen scientific research cancer center, Moscow.
Direct results were obtained and evaluated in all clinical groups of patients. Comparative analysis showed that 
most frequent postoperative complications in all groups were: recurrent laryngeal nerve paresis (10,7 % of cases), 
parathyroid insufficiency (1,7 %); postoperative lethality accounted for 0,84 %.

Key words: thyroid cancer, postoperative complications, video assisted mediastinal lymphadenectomy.

Введение

Проблема диагностики и лечения рака щитовидной железы 
(РЩЖ) является одним из наиболее актуальных и обсуждае-
мых вопросов клинической онкологии. Благодаря совершенс-
твованию диагностики произошло значительное увеличение 
числа выявленных больных с ранними стадиями РЩЖ (Т 1-Т 
2N0M0) [3], а современные методы лечения позволили увели-

чить 5- и 10-летнюю выживаемость пациентов. Однако, несмотря 
на снижение летальности на первом году жизни по РФ с 9,8 
до 6,4 %, а общей летальности с 2,3 до 1,3 % [7], необходи-
мо признать, что ряд пациентов — те, кто обращаются за ме-
дицинской помощью на поздних стадиях заболевания, или 
у которых заболевание характеризуется неблагоприятными 
прогностическими факторами, погибают в течение нескольких 
лет после проведенного лечения. Так, при РЩЖ IV стадии 5-лет-
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няя выживаемость может снижаться до 27,3 % [1]. Несмотря 
на то, что число больных РЩЖ прогрессивно увеличивается, 
до сих пор отсутствует единое мнение об адекватном объеме 
операции на ЩЖ, а также показаниях и объеме оперативного 
вмешательства в зонах регионарного лимфооттока [4, 6, 16].

Местнораспространенные формы РЩЖ с прорастанием гор-
тани, трахеи и пищевода встречаются среди больных с данной 
опухолью с частотой от 1 до 16 % [4]. Тяжесть и объем пора-
жения при местнораспространенных РЩЖ диктует применение 
специфических хирургических подходов.

При проведении любых хирургических вмешательств одной 
из основных задач является профилактика возможных осложне-
ний. Гипокальциемия признана одним из наиболее частых пос-
леоперационных осложнений (ПОО) с частотой, варьирующей 
от 6,9 до 46 % [15]. Для повышения эффективности операций 
и снижения риска послеоперационного гипопаратиреоза были 
предложены различные методики предоперационного выявле-
ния паращитовидных желез (ПЩЖ), среди которых в последние 
годы наибольшее распространение получили неинвазивные 
методы топической диагностики [2].

Пациенты с отдаленными метастазами составляют по данным 
разных авторов 4,2–9,0 % всех больных РЩЖ [8, 9]. До сих пор 
не существует единого мнения относительно тактики лечения 
пациентов с отдаленными метастазами РЩЖ, хотя многими 
исследователями был сделан вывод, что комплексная терапия 
таких больных, включающее хирургическое лечение отдаленных 
метастазов, приводит к улучшению прогноза и качества жизни 
пациентов [5, 11, 12, 14, 17]. Ряд других исследований свиде-
тельствует, что удаление отдаленных метастазов практически 
не влияет на продолжительность жизни, однако повышает ее 
качество, избавляя пациента от страданий [10, 13].

Таким образом, перед специалистами стоят задачи не только 
по разработке и внедрению новых эффективных диагностичес-

ких методик и лечебных тактик, но и создания доказательной 
базы для обоснованного их применения.

Материал и методы

В нашей клинике имеется опыт лечения 314 пациентов, 
которым выполнялись разные варианты хирургических вме-
шательств в связи с местнораспространенным и метастати-
ческим РЩЖ. Все больные прооперированы на клинической 
базе МНИОИ им. П. А. Герцена за период с 2000 по 2012 г. 
В исследование включались пациенты с папиллярным, фол-
ликулярным и медуллярным РЩЖ. Для проведения более 
глубокого сравнительного анализа и статистической обработки 
полученных данных, они были распределены на четыре кли-
нические группы.

В первую группу включены данные о 101 пациенте, кото-
рым хирургические вмешательства были выполнены в связи 
с распространенностью опухолевого процесса, соответству-
ющей индексам T3N0M0 и T4N0M0, а также с продолженным 
ростом или рецидивом РЩЖ после предшествующего лече-
ния, распространяющимся на соседние анатомические органы 
и структуры. В группу вошли 91 (90,1 %) женщина и 10 (9,9 %) 
мужчин. Средний возраст пациентов составил 55,0 ± 2,4 года 
(минимальный — 26, максимальный — 79 лет).

Во вторую группу включены данные о 120 пациентах, кото-
рым были выполнены хирургические вмешательства в связи 
с местнораспространенным и метастатическим РЩЖ, соответс-
твующим индексам T3N1aM0, T3N1bM0, T4N1aM0, T4N1bM0, 
а также больных с продолженным ростом или рецидивом рака 
после предшествующего хирургического лечения, распростра-
няющимся на соседние анатомические органы и структуры, 
с выявленными метастазами РЩЖ в лимфатические узлы шеи 
и/или передне-верхнего средостения (ПВС). В группу вошли 
78 (65,0 %) женщин и 42 (35,0 %) мужчины. Средний возраст 

Таблица 1. Непосредственные результаты лечения больных 1-й клинической группы
Table 1. Direct treatment results of 1st clinical group of patients
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Тиреоидэктомия (ТЭ)
Thyroidectomy

67 (66,3 %) 6 (9,0 %) 1 (1,5 %) 2 (3,0 %) 1 (1,5 %) – –

ТЭ + м/х невролиз Thyroidectomy+ microsurgical 
neurolysis 

16 (15,8 %) 2 (12,5 %) – – – – –

ТЭ + репозиция/трансплантация ПЩЖ 
Thyroidectomy+reposition/transplantation of parathyroids

3 (3,0 %) – – – – – –

ТЭ + м/х невролиз + репозиция/трансплантация ПЩЖ
Thyroidectomy+ microsurgical neurolysis +reposition/
transplantation of parathyroids

7 (6,9 %) 1 (14,3 %) – – – – –

ТЭ + ларингофарингэктомия + резекция трахеи
Thyroidectomy+laryngopharyngoectomy+trachea resection

3 (3,0 %) – – 2 (66,7 %) – – –

Реоперация (ТЭ) + м/х невролиз + репозиция/транс-
плантация ПЩЖ
Reoperation (thyroidectomy)+ microsurgical neurolysis 
+reposition/transplantation of parathyroids

5 (5,0 %) 1 (20,0 %) – – – 1 (20,0 %) –

Всего
In total

101 (100 %) 10 (9,9 %) 1 (1,0 %) 4 (4,0 %) 1 (1,0 %) 1 (1,0 %) –
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пациентов составил 46,9 ± 2,7 года (минимальный — 18 лет, 
максимальный — 77 лет).

В третью группу включены данные о 73 пациентах, которым 
были выполнены операции по поводу метастазов РЩЖ в кон-
тралатеральные лимфатические узлы шеи и/или ПВС, а также 
рецидива метастазов после предшествующего хирургического или 
комбинированного лечения. В группу вошли 52 (71,2 %) женщины 
и 21 (28,8 %) мужчина. Средний возраст пациентов составил  
49,8 ± 3,4 года (минимальный — 16, максимальный — 75 лет).

В четвертую группу включены данные о  20 больных, 
которым были проведены операции по поводу отдаленных 
метастазов РЩЖ различных локализаций. В группу вошли 
11 (55,0 %) женщин и 9 (45,0 %) мужчин. Средний возраст 
пациентов составил 62,0 ± 5,1 года (минимальный — 30, 
максимальный — 81 год).

Результаты

Первая клиническая группа
Распределение больных 1-й клинической группы по типу 

оперативного вмешательства и ПОО представлено в табл. 1.

Как следует из  данных табл.  1, риск ППО у  пациентов  
1-й группы был минимальным. Послеоперационный парез ВГН 
был выявлен у 10 больных, у двух пациентов после выполнения 
ТЭ был выявлен парез обоих ВГН, что потребовало создания 
временной трахеостомы. У двух больных в связи с комбиниро-
ванным характером оперативного вмешательства (ТЭ сочеталась 
с ларингофарингэктомией), потребовалось создание постоян-
ной трахеостомы. Паратиреоидная недостаточность выявлена 
у 1 пациента. У одной больной после выполнения повторной 
операции по поводу рецидива РЩЖ в связи с травмой пище-
вода была создана эзофагостома. У одного больного имело 
место нагноение послеоперационной раны. Послеоперационной 
летальности в данной группе пациентов не было.

Вторая клиническая группа
Распределение больных 2-й клинической группы по типу 

оперативного вмешательства и ПОО представлено в табл. 2.
Как видно из табл. 2, увеличение количества ПОО во 2-й кли-

нической группе мы связываем с увеличением объема и травма-
тичности хирургических вмешательств. В послеоперационном 
периоде парез ВГН был выявлен в 3 случаях. У 12 пациентов 

Таблица 2. Непосредственные результаты лечения больных 2-й клинической группы
Table 2. Direct treatment results of 2nd clinical group of patients
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Type of surgery
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ТЭ + шейные л/у
Thyroidectomy+cervical lymphodissection

50 (34,7 %) – – 1 (2,0 %) – – – 1 (2,0 %)

ТЭ + л/у средостения (стернотомия)
Thyroidectomy+mediastinal lymphodissection (sternotomy)

5 (3,5 %) 1 (20,0 %) – 1 (20,0 %) – – – –

ТЭ + л/у средостения (видеоассисти-рованная)
Thyroidectomy+mediastinal lymphodissection (videoassisted)

27 (18,8 %) – – 3 (11,1 %) – – 1 (3,7 %) –

ТЭ + шейные л/у + л/у средостения (видеоассисти-рованная) 
Thyroidectomy+cervical and mediastinal lymphodissection 
(videoassisted)

49 (34,0 %) – 1 (2,0 %) 3 (6,1 %) 1 (2,0 %) – – 1 (2,0 %)

ТЭ + шейные л/у + л/у средостения (стернотомия) + ларинго-
фаринг-эктомия 
Thyroidectomy+cervical and mediastinal lymphodissection (stern
otomy)+laryngopharyngoectomy

2 (1,4 %) – 1 (50,0 %) 2 (100,0 %) – – – –

Реоперация (ТЭ) + л/у средостения (видеоассисти-рованная) 
Repeated thyroidectomy+mediastinal lymphodissection 
(videoassisted)

3 (2,1 %) 1 (33,3 %) – – – 1 (33,3 %) – –

Реоперация (ТЭ) + шейные л/у + л/у средостения (видеоас-
систи-рованная) 
Repeated thyroidectomy+cervical and mediastinal 
lymphodissection (videoassisted)

8 (5,5 %) 1 (12,5 %) – 2 (25,0 %) – – – –

Всего
In total

144 (100 %) 3 (2,1 %) 2 (1,4 %) 12 (8,3 %) 1 (0,7 %) 1 (0,7 %) 1 (0,7 %) 2 (1,4 %)
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(8,3 % наблюдений) потребовалось создание трахеостомы: 
в двух случаях они имели постоянный характер в связи с объ-
емом хирургического вмешательства (ТЭ сочеталась с ларинго-
фарингэктомией, удалением лимфатических узлов шеи и ПВС), 
в 10 случаях трахеостомы были временными в связи с парезом 
обоих ВГН. Паратиреоидная недостаточность отмечалась в двух 
клинических случаях, лимфорея, трахеобронхит, плевропнев-
мония — каждое в одном случае. В послеоперационном пери-
оде двое больных 2-й клинической группы умерли, причинами 
смерти были тромбоэмболия ветвей легочной артерии и острый 
инфаркт миокарда.

Третья клиническая группа.
Распределение больных 3-й клинической группы по типу 

оперативного вмешательства и ПОО представлено в табл. 3.
Как следует из данных табл. 3, послеоперационный период 

у больных 3-й группы осложнился развитием пареза ВГН в 4 слу-
чаях). У 8 пациентов (9,0 % наблюдений) потребовалось созда-
ние трахеостомы: у 7 — временной и у одного — постоянной, 
в связи с послеоперационным параличом ВГН. Паратиреоидная 
недостаточность была выявлена в 3 случаях. У одной пациен-
тки при выполнении видеоассистированной медиастинальной 
лимфодиссекции развилось кровотечение из ветвей легочной 
артерии. Еще у одной больной после выполнения повторной 
операции в объеме удаления лимфатических узлов и клетчатки 
пре- и паратрахеальных областей с обеих сторон потребовалось 
создание эзофагостомы в связи с травмой стенки пищевода. 
Послеоперационная летальность в данной группе отсутствовала.

Ниже представлены два клинических примера развития 
у больных 3-й группы.

Клинический пример 1. Больная К., 58 лет, поступила 
в клинику 08.09.2008 г. Из анамнеза известно, что в 2000 г. 
в Бассейновой больнице больной по поводу РЩЖ с мета-
стазами в лимфоузлы паратрахеальной области слева была 
выполнена операция в объеме субтотальной резекции ЩЖ 
(с оставлением верхнего полюса правой доли) с удалением 
паратрахеальных лимфоузлов слева. В 2006 г. выявлены мета-
стазы РЩЖ в лимфоузлы шеи с обеих сторон, паратрахеальные 

лимфоузлы и лимфоузлы ПВС. Госпитализирована в МГОД 
№ 1, где 10.07.2006 г. была выполнена операция — удаление 
лимфатических узлов и клетчатки шеи слева, пре- и паратра-
хеальных областей и ПВС. 02.10.2006 г. больной был выполнен 
2-й этап хирургического лечения: лимфаденэктомия на шее 
справа. При гистологическом исследовании: в лимфоузлах 

Таблица 3. Непосредственные результаты лечения больных 3-й клинической группы
Table 3. Direct treatment results of 3rd clinical group of patients

Тип операции
Type of surgery

Ко
ли

че
ст

во
 о

пе
ра

ци
й 

(%
)

Nu
m

be
r 

of
 s

ur
ge

ri
es

ПОО
Postoperative complications

П
ос

ле
оп

ер
ац

ио
нн

ая
  

 
ле

та
ль

но
ст

ь 
Po

st
op

er
at

iv
e 

le
th

al
it

y

па
ре

з 
ВГ

Н
re

cu
rr

en
t 

la
ry

ng
ea

l n
er

ve
 

pa
re

si
s

па
ра

ти
ре

ои
дн

ая
  

не
до

ст
ат

оч
но

ст
ь

pa
ra

th
yr

oi
d 

in
su

ff
ic

ie
nc

y

Тр
ах

ео
ст

ом
а

tr
ac

he
os

to
m

a

Эз
оф

аг
ос

то
м

а
es

op
ha

go
st

om
a

Кр
ов

от
еч

ен
ие

bl
ee

di
ng

Шейные л/у
Cervical lymphadenectomy

32 (36,0 %) – – – – – –

Л/у средостения (видеоассистированная)
mediastinal lymphodissection (videoassisted)

22 (24,7 %) 1 (4,5 %) 1 (4,5 %) 3 (13,6 %) – – –

Шейные л/у + л/у средостения (стернотомия)
cervical and mediastinal lymphodissection (sternotomy)

3 (3,3 %) – – 1 (33,3 %) 1 (33,3 %) 1 (33,3 %)

Шейные л/у + л/у средостения (видеоассистированная)
cervical and mediastinal lymphodissection (videoassisted)

32 (36,0 %) 3 (9,4 %) 2 (6,25 %) 4 (12,5 %) – – –

Всего
In total

89 (100 %) 4 (4,5 %) 3 (3,4 %) 8 (9,0 %) 1 (1,1 %) 1 (1,1 %) -

Рис. 1. Больной К. 
Эзофагостома
Figure 1. Patient K. 
Esophagostoma

Рис. 2. Внешний вид микрохирургического аутотрансплантата на 
основе прямой мышцы живота 
Figure 2. Microsurgical autotransplant on the base of musculus rectus 
abdominis (layout)

Кожа передней 
брюшной стенки 
(кожная порция 
лоскута)
skin of abdomen wall 
(skin part of 
ap)

Прямая мышца 
живота (мышечная 
порция лоскута)
musculus rectus 
abdominis (muscular 
part of 
ap)

Париетальная 
брюшина (серозная 
порция лоскута)
Parietal peritoneum 

Сосудистая ножка 
(нижние 
эпигастральные 
артерия и вена)
lower epigastric vessels 
(artery and vein)
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шеи с обеих сторон и паратрахеальных областей — метастазы 
папиллярного РЩЖ. В послеоперационном периоде больной 
была проведена дистанционная лучевая терапия (СОД — 48 Гр). 
В дальнейшем больной проведен курс лечения радиоактивным 
йодом131 в РМАПО и выявлены очаги накопления радиофар-
мацевтического препарата в передних отделах шеи. В 2007 г. 
больная обратилась в МНИОИ им. П. А. Герцена, выявлен реци-
див метастазов РЩЖ в лимфоузлы шеи слева, в связи с чем 
08.08.2007 г. больной выполнена повторная операция на лимфа-
тических путях шеи слева. При гистологическом исследовании: 
метастаз папиллярного РЩЖ без инвазии за пределы капсулы 
узла. В послеоперационном периоде рекомендовано лечение 
радиоактивным йодом131, от которого пациентка отказалась. 
При контрольном обследовании в 2008 г. был выявлен рецидив 
метастазов РЩЖ в лимфоузлы паратрахеальной области слева. 
06.06.2008 больной выполнена повторная операция в объеме 
удаления лимфоузлов пре- и паратрахеальных областей с обеих 
сторон. В послеоперационном периоде выявлен дефект стенки 
пищевода слева, в связи с чем 07.06.2008 выполнена ревизия 

раны произведено пластическое формирование эзофагостомы 
(рис. 1). При контрольном наблюдении через 3 месяца дан-
ных за рецидив опухоли и метастазов не получено. 23.09.2008 
больной выполнена операция: отсроченная микрохирургичес-
кая пластика эзофагостомы слева кожно-мышечно-серозным 
лоскутом передней брюшной стенки слева (прямая мышца 
живота с включением брюшины; рис. 2), биопсия загрудинных 
лимфоузлов (рис. 3). Послеоперационный период протекал 
гладко, рана зажила первичным натяжением. Гистологическое 
исследование: два лимфатических узла с почти полным жиро-
вым замещением, метастазов РЩЖ не обнаружено.

Через 2 недели удален носопищеводный зонд. Через 3 месяца 
при контрольном осмотре данных за рецидив опухоли и мета-
стазы не выявлено. В январе 2009 г. выполнена операция: 
удаление избыточной кожно-жировой порции пересаженно-
го лоскута, пластика мягких тканей нижней трети шеи слева 
(рис. 4). Выписана с рекомендациями: прием заместительной 
гормонотерапии, контрольные наблюдения каждые 3 месяца.

Клинический пример 2. Больная Т., 59 лет, поступила в кли-
нику 30.04.2009. Из анамнеза известно, что больной в 1993 г. 
в ГКБ № 70 г. Москвы по поводу многоузлового зоба выполнена 
операция в объеме резекции правой и левой долей ЩЖ. При 
плановом гистологическом исследовании выявлен медуллярный 
РЖЩ. Дополнительного лечения не проводилось. В 1995 г. 
по поводу рецидива медуллярного РЩЖ в ГКБ № 70 г. Москвы 
выполнена повторная операция в объеме гемитиреоидэктомии 
справа с лимфаденэктомией на шее справа. Гистологическое 
исследование: медуллярный рак с метастазами того же стро-
ения. Больная направлена в МГОД, где проведена послеопе-
рационная лучевая терапия (СОД — 40 Гр). В ноябре 1995 г. 
выявлен продолженный рост рака в левой доле ЩЖ, в связи 
с чем в МГОД выполнена повторная операция в объеме ТЭ 
с удалением паратрахеальной клетчатки слева. Гистологическое 
исследование: медуллярный рак. Дополнительного лечения 

Таблица 4. Непосредственные результаты лечения больных 4-й клинической группы
Table 4. Direct treatment results of 4th clinical group of patients

Тип операции
Type of surgery

Количество операций
Number of surgeries

ПОО
Postoperative complications

Послеоперационная 
летальность

Postoperative lethalityтрахеостома
tracheostoma

пневмония
pneumonia

тромбоз вен нижних 
конечностей

thrombosis of lower 
extremities veins

Опорнодвигательная 
система
Musculoskeletal system

12 (60,0 %) 2 (16,7 %) – – –

Центральная нервная 
система
Central nervous system

3 (15,0 %) 1 (33,3 %) – – 1 (8,3 %)

Внутренние органы 
грудной полости
Organs of chest

3 (15,0 %) – 1 (33,3 %) – –

Внутренние органы 
брюшной полости
Abdomen organs

1 (5,0 %) – – 1 (100,0 %) –

Внутренние органы 
+ мягкие ткани + 
опорнодвигательная 
система
Internals+ soft tissues+ 
musculoskeletal system

1 (5,0%) – – – –

Всего
In total

20 (100,0%) 3 (15,0 %) 1 (5,0 %) 1 (5,0 %) 1 (5,0 %)

Рис. 3. Больная К. Состояние 
после отсроченной микрохирур-
гической пластики эзофагостомы
Figure 3. Patient K. After delayed 
microsurgical esophagostoma plastics

Рис.  4. Больная К. Окончательный 
вид пациентки после завершения 
лечения
Figure 4. Patient K., final appearance 
after treatment completion



10

ГОЛОВА И ШЕЯ 2 – 2014

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

не проводилось. В 2006 г. самостоятельно обнаружила опу-
холевое образование на шее справа, обратилась в МНИОИ 
им. П. А. Герцена. 27.07.2006 выполнена повторная операция 
на лимфатических путях шеи справа. Гистологическое иссле-
дование: метастазы медуллярного РЩЖ. Больная консульти-
рована в МРНЦ г. Обнинска, проведение терапии радиоактив-
ным йодом131 признано нецелесообразным. В 2006–2008 гг. 
проводилось лечение октреотидом. В 2009 г. при контрольном 
обследовании у больной выявлены метастазы РЩЖ в лимфо-
узлы средостения. Компьютерная томография органов груд-
ной клетки: в легочной ткани очаговые и инфильтративные 
изменения не выявлены. В клетчатке средостения увеличенные 
лимфоузлы претрахеальной области до 1,7 см в диаметре, 
трахеобронхиальные до 2,4 см, подаортальные до 1,0 см. По 
данным УЗИ: при исследовании шеи справа и слева очаго-
вые образования не визуализируются, в ложе ЩЖ тиреоидной 
ткани и очаговой патологии не обнаружено. В брюшной полости 
и забрюшинном пространстве без патологии. Уровень кальцито-
нина — 899 пг/мл (норма — менее 28 пг/мл). Тактика лечения 
обсуждена на межотделенческом консилиуме, рекомендовано 
хирургическое лечение.

28.05.2009 выполнена операция: видеоассистированная 
медиастинальная лимфаденэктомия лимфоузлов и клетчатки 
ПВС, стернотомия, ушивание дефекта правой верхнедолевой 
артерии, удаление медиастинальных лимфоузлов, микрохирур-
гическая реконструкция правого возвратного нерва, трахеосто-
ма. При выполнении видеоассистированной медиастинальной 
лимфодиссекции, на этапе мобилизации лимфоузлов и клет-
чатки ПВС произошла травма правой верхнедолевой артерии 
в месте отхождения от правой легочной артерии. Выполнено 
тугое тампонирование средостения, расширение объема опе-
рации — продольная стернотомия, перикардотомия. С целью 
остановки кровотечения на правую легочную артерию нало-
жен сосудистый зажим. Просвет правой легочной артерии 
и правой верхнедолевой артерии восстановлен с помощью 
сосудистого шва, используя атравматическую нить “Пролен” 
4/0. Послеоперационный период протекал гладко, рана зажила 
первичным натяжением. Гистологическое исследование: в лим-
фоузлах ПВС метастазы медуллярного рака, в жировой клет-
чатке — участки фиброза, кровоизлияния, очаговые скопления 
гигантских многоядерных эпителиоидных клеток, в единичных 
сосудистых щелях — опухолевые эмболы в виде групп клеток 
аналогичного вида. Больная в удовлетворительном состоянии 
выписана из стационара с рекомендациями проведения терапии 
октреотидом.

Четвертая клиническая группа.
Распределение больных 4-й клинической группы по типу 

оперативного вмешательства и ПОО представлено в табл. 4.
Как видно данных табл. 4, у трех больных (15,0 % наблюде-

ний) 4-й группы были выполнены трахеостомы в связи с ком-
бинированным объемом предшествующего хирургического 
вмешательства на первичном очаге (ТЭ сочеталась с ларингэкто-
мией). У одной больной послеоперационный период осложнился 
двусторонней нижнедолевой пневмонией, еще у одной пациен-
тки развился тромбоз вен нижних конечностей, что потребова-
ло установки кава-фильтра. Послеоперационная летальность: 
один больной, причина смерти — острое нарушение мозгового 
кровообращения.

Итак, проведенный нами сравнительный анализ непосредс-
твенных результатов лечения больных местнораспространенным 
и метастатическим РЩЖ всех клинических групп позволил 

выявить следующую частоту ПОО: парез ВГН — в 10,7 % наблю-
дений, паратиреоидная недостаточность — в 1,7 % наблюдений. 
Послеоперационная летальность составила 0,84 %. Показано 
увеличение частоты осложнений по мере возрастания объ-
ема выполняемых операций и тяжести состояния пациентов 
(наибольшая частота в 3-й и 4-й группах).

Обсуждение

Очень важным результатом исследования с точки зрения 
внедрения новых технологий удаления метастазов РЩЖ 
в средостения оказался тот факт, что видеоассистированная 
медиастинальная лимфодиссекция при метастазах РЩЖ дает 
минимальное количество ПОО и обеспечивает локальный кон-
троль в 99,0 % наблюдений. Эти данные говорят о том, что при 
соблюдении показаний такая операция является альтернативой 
стернотомии, уменьшая послеоперационную травму с лучшими 
косметическим и функциональным эффектамми.

Таким образом, выполнение при РЩЖ расширенных и ком-
бинированных хирургических вмешательств с использованием 
разработанных технологий не увеличивает частоту характерных 
для операций на ЩЖ осложнений, позволяет достигнуть более 
выраженного лечебного эффекта и улучшает функциональные 
результаты лечения.

Заключение

Несмотря на значительные успехи диагностики РЩЖ коли-
чество пациентов с местнораспространенным и метастатическим 
процессом составляют значительную группу, причем попытки 
хирургического лечения данной патологии сопряжены с рас-
ширением объема удаляемых тканей. Активное внедрение со-
временных хирургических технологий — видеоэндоскопичес-
кой техники, микрохирургии, а также привлечение смежных 
хирургических специальностей — нейрохирургии, ортопедии, 
абдоминальной и торакальной хирургии способствуют расшире-
нию показаний к оперативному лечению и минимизации частоты 
ПОО. Тем самым создаются условия для дальнейшего улучше-
ния результатов лечения этой сложной категории пациентов.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ПЕРЕЛОМАМИ 
МЕДИАЛЬНОЙ СТЕНКИ ОРБИТЫ В УСЛОВИЯХ ГИБРИДНОЙ 
ОПЕРАЦИОННОЙ

SURGICAL TREATMENT OF ORBITAL MEDIAL WALL FRACTURES 
IN HYBRID OPERATING ROOM CONDITIONS

С. А. Епифанов, К. Г. Апостолиди, В. Н. Балин
ФГБУ НМХЦ им. Н. И. Пирогова, Москва 
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Представлена методика лечения больных с переломом медиальной стенки орбиты (МСО) в условиях 
гибридной операционной с использованием интраоперационной навигационной станции и эндоскопичес-
кой техники, позволяющая эффективно проводить хирургические манипуляции в области решетчатого 
лабиринта. Под наблюдением находились 28 пациентов с односторонним переломом МСО с давнос-
тью травмы до 14 суток. Среди пострадавших было 17 (60 %) мужчин и 11 (40 %) женщин в возрасте от  
19 до 74 лет. Разработанный способ эндохирургического лечения больных с переломом МСО с примене-
нием интраоперационной навигации позволяет снизить травматичность оперативного вмешательства, 
уменьшить количество послеоперационных осложнений, сократить период реабилитации.

Ключевые слова: перелом медиальной стенки орбиты, повреждения скулоносоорбитального комплекса, 
эндоскопические технологии, интраоперационная навигация, гибридная операционная.

ABSTRACT
In this article authors present their method of surgical treatment of medial orbital wall fractures with the use of 
intraoperative navigation system and endoscopic equipment in hybrid operating theatre allowing the effective 
surgical manipulations on ethmoidal labyrinth. Twenty eight patients had one-side medial wall fractures of orbit 
with the period of up to 14 days since trauma, 17 of them were males (60 %), and 11 — females (40 %) with age 
ranging from 19 till 74 years old. The method of endoscopic surgical treatment developed and applied by the authors 
lowers traumatism of surgery and the number of postoperative complications and shortens the rehabilitation period.

Key words: orbital medial wall fracture, zygomatico-naso-orbital complex damages, endoscopic technologies, 
intraoperative navigation, hybrid operating room.

Изолированные переломы орбиты встречаются в 16,1 % слу-
чаев переломов с вовлечением глазницы (А. С. Караян, 2007). 
Диагностика и лечение подобных травм затруднены в остром 
периоде, а возникновение стойких посттравматических дефор-
маций зачастую является поводом для многоэтапного реконс-
труктивного лечения.

Основными клиническими признаками переломов 
в области медиальной стенки орбиты (МСО) является дип-
лопия и ограничение движений глазного яблока. Диплопия 
чаще ассоциирована со значительным смещением кос-
тных фрагментов и мягкотканных компонентов орбиты 
в область околоносовых пазух. Ограничение движений 
глазного яблока наблюдается в 86 % случаев переломов 
МСО 12 % переломов нижней стенки глазницы (M. S. Park, 
Y. J. Kim, 2012).

Появление компьютерной (КТ) и  магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) высокого разрешения с толщиной срезов 
менее 1 мм позволяет поставить точный диагноз подобным 
пациентам в ранние сроки и приступить к планированию опе-
ративного лечения (рис. 1).

По-прежнему остается актуальным вопрос о выборе опти-
мального и менее травматичного доступа для осуществления 
операции и, что особенно важно, способа проведения реконс-
трукции.

Параорбитальные доступы хоть и позволяют адекватно осмот-
реть поврежденный участок, но связаны с риском повреждения 
крупных нервных и сосудистых стволов, что ограничивает прове-
дение восстановительных операций в области МСО. Использование 
модернизированного трансконъюнктивального и транскарунку-
лярного доступа вместо классического подглазничного, по Killian 
и Lynch, позволяет уменьшить интраоперационную травму, однако 
и эти доступы не лишены недостатков, одной из причин низких 
эстетических результатов при них является рубцовое укороче-
ние нижнего века с появлением “зияющей склеры” (scleral show;  
K. Lee, L. Snape, 2010). Альтернативой классическим доступам при 
повреждениях МСО может быть трансназальный, широко распро-
страненный в практике ЛОР-хирургов. Еще в 1900 г. G. Killian при 
операциях на клиновидной пазухе удалял часть клеток решетчатого 
лабиринта с обнажением “бумажной пластинки”. Подробно опи-
саны методики проведения оперативных вмешательств в области 
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решетчатого лабиринта при этмоидитах (Ф. С. Бокштейна, 1956). 
Начало эндоскопической ринохирургии было положено работами  
W. Messerklinger в 1970-е гг., а повсеместное внедрение данного 
метода началось после появления публикации D. W. Kennedy 
и H. Stammberger в середине 80-х гг. Первые сообщения о про-
ведении трансназальной эндоскопической репозиции МСО при 
переломах датированы 2000 г. (H. R. Jin, S. O. Shin, M. J. Choo, 
Y. S. Choi). Авторы в своей статье также описывают трудности 
позиционирования инструментов в измененных вследствие трав-
мы тканях, что, безусловно, подчеркивает актуальность нашего 
исследования.

Очевидно, что методики эндоскопической хирургии на около-
носовых пазухах выгодно отличаются от классических вариантов 
хирургического лечения, однако анализ специальной литературы 
не позволил выявить данные, посвященных лечению переломов 
МСО трансэтмоидальным доступом с применением интраопе-
рационной навигации (ИОН).

Материал и методы клинического 
исследования

Под наблюдением находились 28 пациентов с односторонним 
переломом МСО с давностью травмы до 14 суток. Среди постра-
давших было 17 (60 %) мужчин и 11 (40 %) женщин в возрасте 
от 19 до 74 лет. Средний возраст составил 35 лет (мужчины — 
34 года, женщины — 32,5 года).

По данным КТ, у 5 (18 %) пациентов определяли изолирован-
ный перелом МСО со смещением костных фрагментов и паро-
орбитальной клетчатки в область решетчатого лабиринта, у  
13 (46 %) — сочетанное повреждение МСО и нижней стенки 
орбиты. У 10 (36 %) пациентов диагностирован крупноосколь-
чатый перелом скуловой кости с повреждением нижней и меди-
альной стенок орбиты, перелом костей носа.

У 24 (86 %) пациентов выявлены рентгенологические признаки 
посттравматического этмоидита.

Все больные предъявляли жалобы на парестезии различной 
степени выраженности в области иннервации второй ветви 
тройничного нерва на стороне повреждения.

По характеру выполненных оперативных вмешательств паци-
енты были распределены на две группы: основная группа —  
15 (54 %) человек — оперативные вмешательства с использова-
нием средств интраоперационного контроля (эндоскопической 
техники и ИОН) в условиях гибридной операционной, группа 
сравнения — 13 (46 %) без использования средств интраопе-
рационного контроля (табл. 1).

Проводя хирургическое лечение, мы ставили перед собой две 
основные задачи. Первая — произвести щадящую репозицию 
МСО. Вторая — создать адекватную временную иммобилиза-
цию. Необходимо отметить, что применение эндовидеохирур-
гической техники в комбинации с ИОН в условиях гибридной 
операционной позволяет правильно оценить положение инс-
трументария в тех участках, которые были бы недоступны для 
осмотра без применения средств интраоперационного контроля.

В качестве интраоперационного сопровождения хирургичес-
ких вмешательств использовали навигационную станцию Vector 
Vision 2 (Brain LAB, Германия) и ригидные эндоскопы фирмы 
Karl Storz (Германия) длинной 18 см с диаметром рабочей части 
4 мм, углом обзора 30 или 0 градусов.

Все операции выполнялись под общим обезболиванием. 
Обязательным условием проведения оперативного вмеша-
тельства являлась жесткая фиксация головы пациента в скобе 
Мейфилда и “регистрация” в навигационной станции (рис. 2). 
Жесткая фиксация исключает возможность интраоперацион-
ного смещения головы пациента и обеспечивает стабильную 
координацию действий хирурга.

В качестве традиционного метода лечения больных с травмой 
орбиты в остром периоде использовали комбинированный 
доступ к стенкам глазницы по верхнему веку, субцилиарный 
(с целью высвобождения ущемленной пароорбитальной клет-

Рис. 1. Перелом медиальной стенки правой орбиты: КТ, МРТ
Figure 1. Medial wall of right orbit fracture; CT and MRI scans

Рис. 2. Интраоперационная навигационная станция Vector Vision 2
Figure 2. Intraoperation navigation system Vector Vision 2

Таблица 1. Распределение больных по группам
Table 1. Groups of patients

Повреждение
Defect

Основная группа
Main group

Группа сравнения
Control group

Перелом МСО
Medial orbital wall fracture

3 (11 %) 2 (7 %)

Перелом МСО и нижней стенки орбиты
Medial and lower orbital wall fracture

8 (28 %) 5 (18 %)

Сочетанное повреждение скулоносоорбитального комплекса
Combined damage of zygomatico-naso-orbital complex

4 (14 %) 6 (22 %)
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чатки) и внутриротовой (через который осуществляли репо-
зицию костных структур орбиты с их синтезом титановыми 
минипластинами). Выполняли санацию верхнечелюстной пазухи 
с ревизией естественного соустья и при необходимости нало-
жением соустья в нижний носовой ход, в качестве временной 
опоры нижней стенки орбиты использовали баллонный катетер. 
У больных основной группы выполняли аналогичные доступы 
к поврежденным структурам, проводили репозицию внутрен-
ней стенки орбиты трансназальным способом и ревизию под-
глазничного отверстия и одноименного канала под контролем 
эндовидеотехники с использованием ИОН.

Более подробно остановимся на методике проведения транс-
назальной репозиции МСО. Полипозные изменения слизистой 
оболочки в передних отделах полости носа и среднего носо-
вого хода — первое препятствие на пути индентификации 
необходимых для начала операции анатомических ориентиров. 
Поспешное удаление полипозной ткани вызывает кровото-
чивость слизистой оболочки, которая будет мешать началу 
и ходу всей операции, поэтому удаление измененной слизистой 
проводили микродебридером. Неотъемлемым элементом явля-
ется медиализация средней носовой раковины. Скальпелем 
делается разрез кпереди от крючковидного отростка (2–3 мм), 
от места прикрепления средней носовой раковины, продол-
жающийся книзу. Крючковидный отросток и стенки решет-
чатого пузырька удаляются щипцами. В этой зоне опасными 
считаются самые верхние отделы (канал передней решетчатой 
артерии и верхняя граница основания черепа). На этом этапе 
наиболее ответственный момент — убедиться в хорошей 
визуализации границ передних решетчатых клеток: верхняя 
(крыша, граница с передней черепной ямкой), латеральная 
(бумажная пластинка, граница с орбитой) и задняя (базилярная 
пластинка средней носовой раковины, граница с задними клет-
ками решетчатого лабиринта). Использование навигируемых 
эндоскопических инструментов позволяет избежать травмы 
указанных образований и проникновения в область передней 
черепной ямки, значительно упрощая ориентирование в зонах 
низкой визуализации. Костные фрагменты в области lamina 
papyracea легко поддаются инструментальному вправлению 
при помощи “навигируемого” элеватора. Степень репозиции 
МСО определяли исходя из индивидуальных анатомических 
особенностей строения орбиты неповрежденной стороны, при 

этом возможности компьютерного планирования позволяют 
создавать проекцию костных структур неповрежденной орбиты 
на зону оперативного вмешательства: эффект “зеркального 
отражения”. Для фиксации костных фрагментов мы использо-
вали синтетические тампоны или баллонные катетеры, которые 
удаляли через 7 дней после операции.

Серьезных осложнений в  ходе выполнения всех опера-
ций нами не отмечено. В одном случае в процессе операции 
отмечено нарушение сетки координат навигационной станции 
в результате смешения “антенны”, что потребовало проведения 
“перерегистрации” данных. В другом случае на 3-е сутки после 

Таблица 2. Распределение больных по степени хемоза
Table 2. Patients with chemosis

Степень хемоза (баллы)
Chemosis grade

Основная группа (n = 15)
Main group (n = 15)

Группа сравнения (n = 13)
Control group (n = 13)

0  1 (7 %) 0 (-)

1  9 (60 %) 3 (23 %)

2  5 (33 %) 7 (54 %)

3  0 (-) 3 (23 %)

Таблица 3. Распределение больных по степени выраженности отека век
Table 3. Patients with eyelid edema

Степень отека (баллы)
Edema grade

Основная группа (n = 15)
Main group (n = 15)

Группа сравнения (n = 13)
Control group (n = 13)

0  3 (20 %) 0 (-)

1  9 (60 %) 1 (8 %)

2  3 (20 %) 7 (54 %)

3  0 (-) 5 (38 %)

Рис. 3. Рентгенологические признаки постоперационной атрофии 
параорбитальной клетчатки и мышц глаза
Figure 3. X-ray of orbit: signs of postoperative atrophy of paraorbital tissues 
and orbital muscles

Рис. 4. Репозиция медиальной стенки левой орбиты под 
эндоскопическим контролем
Figure 4. Reposition of medial orbital wall under endoscopic control
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оперативного лечения мы наблюдали нестабильность марлевого 
тампона, что потребовало его удаления.

Результаты исследования

В ближайший послеоперационный период (1–3-е сутки после 
оперативного лечения) оценивали клинические признаки актив-
ности местной реакции тканей на оперативное вмешательство 
по степени хемоза и отека век в баллах (модифицированный 
тест Draize; табл. 2, 3).

Распределение пострадавших по степени хемоза в ближай-
шем послеоперационном периоде свидетельствует о преоблада-
нии более выраженной местной реакции тканей на оперативное 
вмешательство в группе сравнения — 2-я и 3-я степень у пос-
традавших с травмой глазничного комплекса составила 77 %, 
тогда как у больных основной группы — 33 %.

Показатели по степени отека век также свидетельствуют 
о преобладании активности местной реакции тканей на опера-
тивное вмешательство в группе сравнения: 2-я и 3-я степень 
у больных с травмами МСО в группе сравнения — 92 %, в основ-
ной группе — 20 %.

В ближайшем послеоперационном периоде постоянная 
диплопия при взгляде прямо диагностирована у 21 (75 %) из  
28 пациентов, в отдаленном периоде наблюдения (6 мес —  
2 года) постоянной диплопии мы не  наблюдали, однако у  
7 (54 %) из 13 пациентов группы сравнения отмечали диплопию 
при “взгляде вверх”.

Ограничение подвижности глазного яблока в ближайшем 
послеоперационном периоде определили у 11 (85 %) пациентов 
группы сравнения и у 3 (20 %) основной группы. В отдаленном 
периоде (6 мес — 2 года) мы наблюдали симптомокомплекс, 
включающий в себя ограничение подвижности “при взгляде 
вверх” и диплопию “при взгляде вверх”, у 7 (54 %) больных груп-
пы сравнения, тогда как пациенты основной группы указанных 
жалоб не предъявляли. Основными причинами симптомоком-
плекса, на наш взгляд, являются грубое рубцевание пароорби-
тальной клетчатки и атрофия мышц глаза, что подтверждается 
данными КТ (рис. 3).

Как показали наши наблюдения, частота различных ослож-
нений при лечении травм орбиты традиционными методами 
составила среди всех больных 90,6 %. Среди них преобладали 
неврит подглазничного нерва, нарушение зрения, проявляющееся 
в виде диплопии, нарушение подвижности глазного яблока. Реже 
встречалось такое осложнение, как травматический синусит.

Клинический пример

Пострадавший Л., 33 года, поступил в клинику по поводу 
“закрытой черепно-мозговой травмы, сотрясения головного 
мозга, перелома нижней и медиальной стенки левой орбиты”. 
Из анамнеза известно, что травму получил в быту.

Офтальмологический статус: гемофтальм слева, гипофтальм 
слева — 6 мм, энофтальм слева — 4 мм, постоянная дипло-
пия при взгляде прямо, острота зрения OD = OS = 1,0, данных 
за повреждение глазного яблока не обнаружено, ограничение 
подвижности левого глазного яблока при взгляде влево и вверх, 
хемоз — 2-я ст., отек век — 1-я ст.

На КТ определяется перелом нижней и медиальной стенок 
левой орбиты с смещением костных фрагментов.

Пациент консультирован неврологом, назначена симптомати-
ческая терапия по поводу закрытой черепно-мозговой травмы, 
сотрясения головного мозга. Выполнено предоперационное 
лабораторное обследование, данных за отклонение от физио-
логической нормы нет.

С целью предоперационного планирования данные КТ паци-
ента в формате DICOM загрузили в станцию планирования 

Рис. 5. Временная иммобилизация медиальной стенки орбиты
Figure 5. Temporary immobilization of medial orbital wall

Рис. 6. Отображение положения «навигируемого» инструмента на 
мониторе навигационной станции
Figure 6. Visualization of navigational instrument position on navigation 
station monitor
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BrainLAB iPlan. Создана папка пациента, включающая: имя, 
идентификационный номер, дату создания. Спланирована гори-
зонтальная плоскость Франкфурта.

С целью точного определения положения рабочего инстру-
мента во время оперативного лечения регистрировали жесткий 
эндоскоп длиной 18 см с диаметром рабочей части 4 мм, углом 
обзора 0 градусов в навигационной системе.

Под эндоскопическим контролем через верхний носовой 
ход с использованием навигационной станции выполнена 
репозиция внутренней стенки левой орбиты (рис. 4). С целью 
временной фиксации полость заполнена марлевым тампоном 
(рис. 5).

При репозиции положение эндоскопа сверяли с данными 
монитора навигационной станции, что позволяло точно ориен-
тироваться в травматически измененных тканях (рис. 6).

Дополнительно произведен внутриротовой разрез по пере-
ходной складке слева, обнажена деформированная передняя 
стенка верхнечелюстной пазухи, сформировано трепанационное 
окно диаметром 1,0 см (рис. 7).

Используя эндоскопическую технику, произведена визуали-
зация пазухи слева — определяется травматически измененная 
нижняя стенка орбиты. Под эндоскопическим контролем, ориен-
тируясь на показания монитора навигационной станции, произве-
дена репозиция нижней стеки левой орбиты, проведена ревизия 
подглазничного канала. Полость пазухи санирована (рис. 8).

С целью создания временной опоры нижней стенки орбиты 
полость пазухи заполнена баллонным катетером, конец кото-
рого выведен в нижний носовой ход. Раны ушиты отдельными 
узловыми швами. Гемостаз выполняли по ходу оперативного 
лечения. На 14-е сутки произведено удаление баллонного кате-
тера из верхнечелюстной пазухи слева.

Офтальмологический статус на 14-е сутки после оператив-
ного лечения: гемофтальм слева, гипофтальма и энофтальма 
не определялось, диплопии нет, ограничения подвижности 
глазного яблока нет, острота зрения OD = OS = 1,0, хемоз — 
1-я ст., отек век — 0-я ст. Пациент выписан на амбулаторное 
долечивание в удовлетворительном состоянии.

Через 6 месяцев после оперативного лечения при контроль-
ном томографическом исследовании признаков деформации 
костных структур левой орбиты не определяется (рис. 9).

Предполагаемый эстетический и функциональный результат 
лечения достигнут. Восстановление чувствительности последо-
вало через 1 неделю после операции.

Заключение

Предложенная методика хирургического лечения пациентов 
с травмой МСО с применением эндоскопической техники и ИОН 
в условиях гибридной операционной позволила разработать 
технологию устранения посттравматического неврита и эноф-
тальма, дала возможность сократить период реабилитации 
пациентов, что имеет существенное социальное и экономическое 
значение.

Эндоскопические технологии в комбинации с ИОН позволя-
ют при минимальной операционной травме добиться полного 
функционального восстановления офтальмостатуса.

Рис. 7. Хирургический доступ к нижней стенке орбиты
Figure 7. Surgical approach to lower orbital wall

Рис. 8. Этапы репозиции нижней стенки орбиты под 
эндоскопическим контролем
Figure 8. Phases of lower orbital wall reposition under endoscopic control
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Многофункциональность гибридных операционных позволяет 
проводить минимально инвазивные вмешательства на средней 
зоне лица в комбинации с традиционными методиками.
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Рис. 9. КТ через 6 месяцев после оперативного лечения
Figure 9. CT scans of the patients, 6 months after surgery
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ПОЛИЭТИЛЕНА В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
С ДЕФОРМАЦИЕЙ СКУЛООРБИТАЛЬНОГО КОМПЛЕКСА

THE APPLICATION OF CELLULAR POLYETHYLENE IN SURGICAL 
TREATMENT OF PATIENTS WITH ZYGOMATICO-ORBITAL 
COMPLEX DEFORMATIONS

С. А. Епифанов, В. Н. Балин, Э. К. Ахинян
ФГБУ НМХЦ им. Н. И. Пирогова, Москва 
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Представлена методика лечения пациентов с посттравматической деформацией скулоорбитального 
комплекса (СОК) с использованием имплантатов из пористого полиэтилена. Под наблюдением нахо-
дились 56 пациентов с травматической деформацией СОК. С целью создания адекватного объема 
глазницы и восстановления стенок орбиты в качестве имплантационного материала использовали 
пористый полиэтилен и силикон. Все пострадавшие были разделены на две клинические группы: а) 
основная (использование пористого полиэтилена) — 41 (73 %) больной; б) контрольная (использование 
силикона) — 15 (27 %). Разработанный способ хирургического лечения больных с деформациями орбиты 
с применением имплантатов из пористого полиэтилена позволяет уменьшить количество послеопера-
ционных осложнений, сократить период реабилитации.

Ключевые слова: посттравматическая деформация скулоорбитального комплекса, переломы стенок 
орбиты, хирургическое лечение, имплантаты, пористый полиэтилен

ABSTRACT
The surgical method of posttraumatic zygomatico-orbital complex deformations treatment with cellular polyethylene 
implants usage is presented in this article. Fifty six patients with mentioned above pathology underwent treatment 
and follow up. In order to provide an adequate orbital volume and to restore orbital walls cellular (porous) polyethylene 
and silicon were used as materials for implantation. All patients were divided into two clinical groups: a) the main 
group (porous polyethylene used) — 41 patients (73 %); control group (silicon used) — 15 (27 %). Such method 
of surgical treatment developed and applied by the authors lowers the number of postoperative complications 
and shortens the rehabilitation period.

Key words: posttraumatic deformation of zygomatico-orbital complex, orbital wall fracture, surgical treatment, 
implants, cellular (porous) polyethylene.

Особое место в современной челюстно-лицевой травмато-
логии занимают повреждения скулоорбитального комплекса 
(СОК), требующие участия в процессе лечения челюстно-лице-
вых хирургов, нейрохирургов, оториноларингологов, офталь-
мологов и др. (Бельченко В. А. и соавт., 1995; Богатов В. В. 
и Голиков Д. И., 2000; Давыдов Д. В., 2000; Кудинова Е. С., 2006). 
Это связано прежде всего с развитием серьезных функциональ-
ных нарушений, возникающими в результате подобных травм. 
(Ипполитов В. П., 1986; Бельченко В. А., 1988; Богатов В. В., 2000; 
Караян А. С., 2008; Филатова И. А., 2010; Епифанов С. А., 2012).

В настоящее время существует достаточно много хирургичес-
ких методов лечения посттравматических дефектов и дефор-
маций лицевой области. Совершенствуется хирургическая 
техника, появляются новые материалы, широко используются 
принципиально новые методы диагностики, разработаны новые 
хирургические техники и инструментарий, что позволяет совер-
шенствовать технологию хирургического лечения травм СОК.

Однако остается актуальным вопрос выбора имплантаци-
онного материала для замещения дефектов и деформаций 
стенок глазницы. Появление высокоочищенных медицинских 
полимеров стало предпосылкой к  использованию данных 
материалов в реконструктивной челюстно-лицевой хирургии. 
Использование подобных имплантатов имеет некоторые неос-
поримые преимущества: отсутствие дополнительной травмы, 
легкость моделирования. Пористый полиэтилен был впервые 
применен в  сердечно-сосудистой хирургии. Исследования 
на животных показали, что интеграция имплантата происходит 
без образования капсулы и с минимальной воспалительной 
реакцией. Дальнейшее развитие промышленности привело 
к появлению на рынке инновационного материала для реконс-
труктивной хирургии — Medpor. По своей структуре Medpor 
является пористым полиэтиленом высокой плотности с диа-
метром пор от 100 до 250 нм. Пористый полиэтилен доступен 
в большом количестве форм и размеров, является термофор-
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мируемым материалом, инертным в рентгеновских лучах и маг-
нитном поле. В мире опубликовано более 200 научных работ 
по использованию Medpor в различных областях хирургии. 
В большинстве работ описывается опыт применения материала 
в челюстно-лицевой хирургии, нейрохирургии и офтальмологии. 
Эффективность Medpor хорошо описана в работе J. F. Liu и L. Gui 
(2012), где приводится опыт применения 611 имплантатов для 
реконструкции свода и основания черепа у 598 больных. Авторы 
не встречали случаев инфицирования или несостоятельности 
материала даже при контакте с лобной пазухой в раннем и поз-
днем послеоперационном периоде.

Материал и методы клинического 
исследования

Под наблюдением находились 56 пациентов с травматичес-
кой деформацией СОК. Среди пострадавших были 34 (60,7 %) 
мужчины и 22 (39,3 %) женщины в возрасте от 19 до 74 лет. 
Средний возраст больных составлял 35 лет (мужчины — 34 
года, женщины — 32,5 года).

Автотравма как причина повреждения зарегистрирована у 25 
(45 %) пострадавших, бытовая травма — у 28 (50 %), спор-
тивная — у 2 (3 %), огнестрельная — у 1 (2 %). У 24 (42,8 %) 
пациентов ранее проводилось оперативное лечение в других 
лечебных учреждениях.

По данным компьютерной томографии, деформация нижней 
стенки и нижнего края орбиты определялась у 48 (86 %) паци-
ентов; деформация нижней, внутренней стенки, носовых костей 
и скуловой кости — у 2 (3 %); деформация нижней, наружной 
стенки и скуловой кости — у 5 (9 %); сочетание повреждения 
нижней, внутренней, наружной стенок орбиты, костей носа 
и скуловой кости — у 1 (2 %) пострадавшего.

Во всех случая наблюдали рентгенологические признаки 
увеличения объема орбиты на стороне повреждения. У 42 (75 %) 
пациентов диагностированы рентгенологические признаки пос-
ттравматической деформации подглазничного отверстия.

Все пациенты предъявляли жалобы на парестезии различной 
степени выраженности в области иннервации второй ветви 
тройничного нерва на стороне повреждения. У всех 56 пациентов 
была диагностирована диплопия различной степени выражен-
ности.

Хирургическое лечение проведено 56 больным. С целью 
создания адекватного объема глазницы и восстановления стенок 
орбиты в качестве имплантационного материала использовали 
пористый полиэтилен и силикон. Все пострадавшие были раз-
делены на две клинические группы: а) основная (использование 
пористого полиэтилена) — 41 (73 %) больной, б) контрольная 
(использование силикона) — 15 (27 %).

Наблюдение в послеоперационном периоде осуществлялось 
в течение первых трех месяцев за всеми 56 пациентами. В отда-
ленном периоде (6 месяцев — 2 года) обследовались 47 (84 %) 
оперированных. С иногородними пациентами поддерживалась 
связь по электронной почте (данные компьютерной томографии, 
фотографии, заключение офтальмолога пересылали с помощью 
электронной почты).

У пациентов с деформациями СОК при планировании опе-
ративного вмешательства традиционно изготавливали стере-
олитографическую модель. Концепция хирургического лече-
ния заключалась в восстановлении костных стенок орбиты 
с использованием имплантатов и высвобождении ущемленного 
подглазничного нерва из окружающих костных структур и руб-
цовой ткани.

Результаты

В качестве традиционного метода лечения пострадавших 
с  травматической деформацией СОК использовали ком-
бинированный доступ к стенкам орбиты по верхнему веку, 
субцилиарный (с целью высвобождения ущемленной паро-
орбитальной клетчатки и последующей установке импланта-
циннного материала) и внутриротовой (для репозиции костных 
структур орбиты с их синтезом титановыми минипластина-
ми). Санацию верхнечелюстной пазухи сочетали с ревизией 
естественного соустья и при необходимости с наложением 
соустья в нижний носовой ход. При деформации медиальной 
стенки орбиты дополнительно, под контролем навигационной 
станции и эндоскопической техники, выполняли остеотомию 
внутренней стенки орбиты и ее репозицию трансназальным 
способом, а также ревизию подглазничного отверстия и под-
глазничного канала.

В качестве имплантационного материала у пациентов основ-
ной группы использовали пористый полиэтилен (материал 
Medpor), у пациентов контрольной группы — стандартный 
медицинский силикон. Необходимо отметить, что оба матери-
ала являются синтетическими, однако ввиду различий в физи-
ко-механических свойствах (гибкость, моделируемость, про-
чность на изгиб, возможность жесткой фиксации) мы отдавали 
предпочтение пористому полиэтилену. Экспериментальные 
исследования, проведенные с использованием этого материала, 
показывают отсутствие выраженной перифокальной воспали-
тельной реакции вокруг имплантата и отсутствие смещения, 
в отличие от силикона (Епифанов С. А. и соавт., 2012). Однако 
ввиду низкой гибкости пористого полиэтилена применение его 
при трансконъюктивальном доступе к нижней стенке орбиты 
ограничено.

Серьезных осложнений в ходе выполнения всех операций 
нами не отмечено. Следует отметить, что заметное улучше-
ние зрительных функций мы наблюдали на 14-е сутки после 
оперативного лечения у пациентов основной группы и на 21-е 
сутки у пациентов контрольной группы, при этом гипофтальм 
и энофтальм не определялись. Восстановление чувствитель-
ности кожи в зоне иннервации тройничного нерва наступает 
уже через 1 неделю после операции.

Заключение

Предложенная методика хирургического лечения боль-
ных с посттравматической деформацией СОК с применением 
синтетических пористых имплантатов позволила устранить 
энофтальм и гипофтальм, дала возможность сократить период 
реабилитации пациентов, что имеет существенное социальное 
и экономическое значение.
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Представлены результаты сравнительного трехмерного математического моделирования напряженно-
деформированного состояния (НДС) имплантата и протезной конструкции при винтовой или цементной 
фиксации коронки к абатменту. Показаны оптимальные параметры НДС при вертикальной нагрузке 
и деформационные изменения винтов и цемента при смещении нагрузки на 45°. Установлены преиму-
щества винтовой фиксации.

Ключевые слова: имплантат, винт, цемент, моделирование.

ABSTRACT
The authors present the results of comparative three-dimensional mathematical modeling of the stress-strain 
status (SSS) of the implant and prosthetic construction after its screw or cement fixation to the abutment. Optimal 
parameters of SSS under vertical pressure are shown in this article and straining changes of screws and cement at 
weight dislocation by 45° were also defined. The authors determined and proved the advantages of screw fixation.

Key words: implant, screw, cement, modeling.

В настоящее время среди практикующих имплантологов 
актуальна дискуссия о предпочтительности использования 
в клинической практике винтового или цементного соедине-
ния протеза и имплантата, поскольку оба способа проявляют 
в клинических условиях как преимущества, так и недостат-
ки. Недостаточно надежная фиксация протеза к абатменту 

имплантата может привести к прогрессирующей резорбции 
периимплантатной костной ткани [1–5, 7, 8, 10]. При этом на 
современном этапе исследований в области материаловедения 
и конструирования имеются высокоинформативные мето-
ды изучения прочностных параметров, в частности, широко 
используется математическое моделирование напряженно-

Рис. 1. Модели внутрикостного имплантата с цементной (а) и 
винтовой (б) фиксацией металлокерамической коронки: а) 1 – 
имплантат, 2 – винт, 3 – абатмент, 4 – цемент, 5 – металлический 
каркас коронки, 6 – керамическая облицовка; б) 1 – имплантат, 
2 – трансокклюзионный винт, 3 – абатмент, 4 – металлический 
каркас коронки, 5 – керамическая облицовка, 6 – композитная 
реставрация 

Figure 1. Intraosseous implany models with cement (A) and screw (B) 
fixation of ceramic metal crown: a) 1 – implant, 2 – screw, 3 – abytment, 
4 – cement, 5 – metallic frame of crown, 6 – ceramic siding; b) 1 – implant, 
2 – transocclusion screw, 3 – abutment, 4 – metal crown frame, 5 – 
ceramic siding, 6 – composite restoration

a б
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деформированного состояния (НДС) конструкций методом 
конечных элементов [6, 9].

Материал и методы исследования

С использованием программного комплекса ANSYS (ANSYS 
Inc., США) проведено математическое моделирование НДС в 

материалах коронки, винта, цемента, имплантата при винтовой 
и цементной фиксации методом конечных элементов. Расчеты 
выполнялись в физически и геометрически нелинейной пос-
тановке. Трехмерные математические модели внутрикостных 
имплантатов с цементной и винтовой фиксацией металлоке-
рамических коронок по конструкции и физико-механическим 
параметрам материалов соответствовали натуральным образцам 
(рис. 1, табл. 1). Нагрузка величиной 150 Н прикладывалась к 
окклюзионной поверхности коронки в двух вариантах (в вер-
тикальном направлении и под углом 45°). Анализировалось 
распределение напряжений во всех элементах протезной конс-
трукции и имплантата по величине (МПа), запасу прочности (ЗП), 
смещению (мкм), эквивалентной пластической деформации 
(Єпл, %).

Результаты исследования

При вертикальной функциональной нагрузке трехмерное 
математическое моделирование НДС в протезной конструкции 
и имплантате при цементной и винтовой фиксации коронок 
показало достаточный запас прочности в абатменте, винте, 
имплантате, керамике и металлокерамическом каркасе коронки, 
композите и цементе (табл. 2, рис. 2, 3). Минимальный запас 
прочности (0,99) с возникновением необратимых пластических 
деформаций и частичным разрушением характерен для слоя 
цемента у края искусственной коронки. Перемещения конс-
трукционных материалов под нагрузкой не превышали 4 мкм.

Значительное увеличение напряжений и смещений во всех 
зонах коронки на имплантате зарегистрировано в условиях 

Таблица 1. Характеристики материалов математической модели
Table 1. Characteristics of mathematical model materials

Материал
Material

Модуль упругости E, ГПа
Elasticity module, E, GPa

Коэфф. Пуассона
Poisson ratio

Модуль упрочнения, МПа
Strengthening module, MPa

Предел текучести, МПа
Flowability limit, MPa

Керамика
Ceramics

70 0,19 3182 320

Кобальт-хромовый сплав
Cobalt-chrome composition

220 0,30 500 320

Стеклоиономерный цемент
Glass-ionomer cement

20,9 0,35 10 120

Титан
Titanium 

113,8 0,32 490 880

Композит
Composite

9,25 0,33 300 36

Рис. 2. Распределение эквивалентных напряжений в 
металлокерамической коронке и опорном имплантате (150 Н): а) 
вертикальная нагрузка при цементной фиксации, б) вертикальная 
нагрузка при винтовой фиксации, в) наклонная нагрузка при 
цементной фиксации, г) наклонная нагрузка при винтовой фиксации

Figure 2. Equivalent straining distribution in ceramic metal crown and abutment: 
a) vertical pressure at cement fixation, b) vertical pressure at screw fixation,  
c) oblique pressure at cement fixation, d) oblique pressure at screw fixation

Рис. 3. Пластические деформации при наклонной нагрузке (150 Н): 
а) цементная фиксация, б) винтовая фиксация

Figure 3. Plastic deformations at oblique pressure: a) cement fixation, b) screw 
fication

a б

в г
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приложения нагрузки под углом 45° к окклюзионной поверх-
ности. При винтовой фиксации наименьший запас прочности 
(0,96–1,00) с развитием пластической деформации отмечается 
в трансокклюзионном винте и имплантате в пришеечной зоне 
контакта с абатментом, а также в металлическом каркасе корон-
ки вдоль опорного абатмента.

При цементной фиксации коронки и наклонном направле-
нии нагрузки исчерпывается ЗП стеклоиономерного цемента 
(0,67), что приводит к его растрескиванию и выкрашиванию. 
Сопоставимые с вариантом винтовой фиксации предельные ЗП 
отмечаются в тех же зонах: в пришеечной зоне винта абатмента, 
имплантата (соответственно 1,01–1,00). При наклонной нагрузке 
существенно увеличивается смещение материалов конструк-
ции (от 4–8 мкм в имплантатах до 113 мкм в абатменте и до  
154 мкм в коронке). 

Выводы

1. Все элементы протезной конструкции и имплантата вне 
зависимости от способа фиксации коронок (винтового или 
цементного) имеют достаточную прочность при вертикальной 
функциональной нагрузке.

2. Отклонение нагрузки от вертикали вызывает пластические 
деформации в пришеечной зоне имплантата и винтов (абатмента 
или трансокклюзионного) независимо от способа фиксации 
коронки, а также в цементе при цементной фиксации и в метал-
локерамическом каркасе – при винтовой фиксации.
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Таблица 2. Параметры НДС металлокерамической коронки и опорного имплантата при винтовой и цементной фиксации
Table 2. SSS parameters of ceramic metal crown and basic implant in case of screw and cement fixation

Область ана-
лиза

Analytic area

Цементная фиксация
Cement fixation

Винтовая фиксация
Screw fixation

Эквивалентные 
напряжения, МПа

Equivalent straining, 
MPa

ЗП
Перемещения, мкм

Moves, mkm

Эквивалентные 
напряжения, МПа

Equivalent straining, 
MPa

ЗП
Перемещения, мкм

Moves, mkm

в н в н в н в н в н в н

Абатмент
Abutment

71 853 12,4 1,03 2 113 78 626 11,3 1,41 2 58

Винт
Screw

1 875 >10 1,01 0 63 59 916 14,9
0,96
Єпл ~2%

2 99

Имплантат
Implant

53 882 16,5 1,00 0 4 56 882 15,7 1,00 0 8

Керамика
Ceramics 

90 60 3,64 5,34 4 154 23 113 13,8 2,83 4 144

Каркас коронки
Crown frame

87 181 3,68 1,77 1 125 170 320 1,88 1,00 2 59

Композит
Composite 

- - - - - - 7 12 5,26 3,05 2 123

Цемент
Cement 

119 179
0,99  
Єпл ~3%

0,67  
Єпл ~7%

2 114 - - - - - -

Примечание: в – вертикальная нагрузка, н – наклонная нагрузка.
Note: в – vertical pressure, н – oblique pressure.
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Министерство здравоохранения РФ зарегистрировало пре-
парат Нексавар (сорафениб) компании “Байер” для лечения 
пациентов с дифференцированным раком щитовидной железы, 
резистентным к терапии радиоактивным йодом. Новое пока-
зание было зарегистрировано на основании положительных 
результатов международного клинического исследования 
DECISION, первого за последние 40 лет испытания нового пре-
парата в данной терапевтической области.

DECISION (stuDy of sorafEnib in loCally advanced metastatIc 
patientS with radioactive Iodine refractory thyrOid cancer) — много-
центровое рандомизированное плацебо-контролируемое иссле-
дование сорафениба у пациентов с местно-распространенным 
или метастатическим раком щитовидной железы, резистентным 
к терапии радиоактивным йодом. Для участия в данном исследо-
вании в общей сложности было рандомизировано 417 пациентов 
с местно-распространенным или метастатическим дифференци-
рованным раком щитовидной железы, рефрактерным к радио-
активному йоду, ранее не получавших таргетную терапию или 
химиотерапию для лечения рака щитовидной железы. Пациенты 
принимали препарат сорафениб в дозе 400 мг перорально два 
раза в день (207 пациентов) или соответствующее плацебо 
(210 пациентов). 96 % рандомизированных пациентов имели 
метастазы. Первичной конечной точкой исследования была 
выживаемость без прогрессирования по критериями оценки 
ответа солидных опухолей на терапию (RECIST 1.0). Вторичные 
конечные точки включали общую выживаемость, время до про-
грессирования, частоту и продолжительность ответа. Также 
оценивались безопасность и переносимость препарата. После 
прогрессирования пациенты, получавшие плацебо, могли перей-
ти на терапию препаратом Нексавар, а пациенты, получавшие 
Нексавар, могли продолжить его прием.

В исследовании было показано, что сорафениб достоверно 
увеличивал выживаемость без прогрессирования (ВБП) забо-
левания на 70 % по сравнению с плацебо (ОР = 0,587 [95 % ДИ 
0,454–0,758]; p < 0,0001). Медиана ВБП составила 10,8 месяца 
в группе пациентов, получавших сорафениб, в сравнении с  
5,8 месяца в группе пациентов, получавших плацебо. Эти данные 
были представлены 2 июня 2013 года на пленарном заседании 
49-й ежегодной конференции Американского общества клини-
ческой онкологии (ASCO) в Чикаго, штат Иллинойс (США), и поз-
волили зарегистрировать новый препарат не только в России, 
но и в других странах мира.

“Согласно статистике, примерно у 15 % пациентов с диф-
ференцированным раком щитовидной железы, получающих 
терапию радиоактивным йодом, развивается резистентность 
к данному виду лечения, что в дальнейшем ведет к ухудшению 
прогноза в отношении выживаемости, — сказал заместитель 

директора Эндокринологического научного центра профес-
сор Павел Олегович Румянцев. — Результаты исследования 
DECISION демонстрируют достоверное увеличение выживае-
мости без прогрессирования для данной категории пациентов, 
получающих сорафениб”.

Разница в общей выживаемости между группами пациентов 
не была статистически значимой, что было ожидаемо с учетом 
перекрестного дизайна исследования. После прогрессирования 
пациенты, получавшие плацебо, имели возможность перейти 
на прием препарата сорафениб по усмотрению исследователя; 
71 % пациентов, получавших плацебо, в конечном итоге перешли 
на прием сорафениба в ходе исследования.

Препарат сорафениб обладает предсказуемым и коррек-
тируемым профилем нежелательных явлений, сходным для 
всех одобренных показаний к применению. Наиболее часты-
ми нежелательными явлениями, связанными с проводимым 
лечением, в группе сорафениба были ладонно-подошвенный 
синдром, диарея, аллопеция, сыпь/шелушение, общая слабость, 
потеря веса и гипертония. Все нежелательные явления коррек-
тировались симптоматическим лечением и при необходимости 
снижением дозы сорафениба.

“Исследование DECISION открыло новую главу в лечении 
пациентов, страдающих йод-резистентным раком щитовид-
ной железы, — комментирует Дмитрий Власов, медицинский 
директор российского подразделения компании “Байер”. — 
Сорафениб уже широко используется онкологами как стандарт 
терапии гепатоцеллюлярного рака и как важный метод лечения 
почечно-клеточного рака; теперь у данного инновационного 
мультикиназного ингибитора расширяется спектр показаний. 
Крайне важным представляется то, что все большее число 
российских пациентов смогут получать современную терапию, 
и социальное значение этого невозможно переоценить”.
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ТЕХНИКИ ПРИ ЭНДОЛАРИНЕГАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ ПРЕДРАКА 
И РАННЕГО РАКА ГОРТАНИ

CAPABILITIES OF FLEXIBLE VIDEO ENDOSCOPIC TECHNIQUE 
IN ENDOLARYNGEAL SURGERY OF PRE-CANCER AND EARLY 
LARYNGEAL CANCER

В. В. Соколов, А. А. Гладышев, Л. В. Телегина, И. В. Решетов, А. К. Голубцов
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Папилломатоз является наиболее частой и тяжелой формой доброкачественной опухоли дыхательных 
путей, имеет вирусную этиологию (вызывается онкогенным ДНК-содержащим вирусом папилломы чело-
века (ВПЧ) 6, 11, 13, 16, 18, 31 и 33-го типов), склонен к длительному хроническому течению, быстрому 
росту опухоли, частому рецидивированию и малигнизации. Частота злокачественного перерождения 
рецидивирующих папиллом при длительном течении заболевания (от 2 до 12 лет) колеблется от 8 до 28 %, 
дискератоза — от 7 до 40 %. Для выбора адекватной тактики лечения пациентов с предраком и раком 
гортани (РГ) большое значение имеет точность первичной и уточняющей диагностики.
В диагностический алгоритм, наряду со стандартными методами обследования (непрямая ларингоско-
пия, фиброларингоскопия + биопсия, УЗИ + пункция л/у, рентген-томография и др.), целесообразным 
является включение таких методов, как NBI-видеоларингоскопия, аутофлуоресцентное исследование, 
а также исследование гистологического материала на ВПЧ молекулярно-генетическим методом (in situ-
гибридизации). Одним из перспективных методов диагностики облигатного предрака и раннего рака 
дыхательных путей является аутофлуоресцентная ларингоскопия с использованием видеоэндоскопи-
ческой системы фирмы “Olympus' Lucera 260 серии, при которой выполняется компьютерная обработка 
изображения с высоким разрешением, а измененные утолщенные участки слизистой оболочки окра-
шиваются в красный (пурпурный) цвет.
При хирургическом лечении раннего РГ наиболее часто выполняют органосохраняющие операции 
(хордоэктомия, передне-боковая резекция гортани и др. с формированием трахеостомы или ларинго-
фиссуры). В течение последних двух десятилетий активно развиваются и внедряются в клиническую 
практику эндоларингеальные методы лечения больных РГ с использованием микрохирургических 
инструментов или СО2-лазера. В отделении эндоскопии ФГБУ “МНИОИ им. П. А. Герцена” МЗ РФ 
с 1987 г. разрабатываются и применяются органосохраняющие и функционально-щадящие методы 
эндоларингеальной хирургии и ФДТ предрака и РГ с использованием гибкой видеоэндоскопической 
техники. Сочетанное использование эндоскопии в белом свете, NBI и флуоресцентного исследования 
на этапе предоперационного обследования позволяет уточнить диагноз: установить истинные границы 
опухолевого поражения слизистой оболочки гортани и выявить скрытые очаги рака.
За период с 1987 по 2013 гг. эндоскопическое лечение проведено 155 больным с: дискератозом и дисп-
лазией I–III степени среднего отдела гортани /30/ (I группа), рецидивирующим папилломатозом гортани 
/45/ (II группа), ранним раком среднего отдела гортани, стадии Тis-Т 1NоMо /44/ (III группа), резидуальным 
/17/ и рецидивным /19/ раком среднего отдела гортани (Т 1–2NоMо) после лучевой терапии у 36 больных 
(IV группа). Мужчин было 118 (76 %), женщин — 37 (24 %). Возраст пациентов колебался от 17 до 80 лет, 
средний возраст составил 53 года. В зависимости от локализации, площади поражения и формы роста 
опухоли проводился индивидуальный выбор способа эндоскопического удаления. В результате прове-
денного эндоскопического лечения больных предраком и раком гортани полная регрессия получена 
у 132 из 155 больных, что составило 85 %.

Ключевые слова: рак гортани, NBI-видеоларингоскопия, аутофлуоресцентная ларингоскопия, in situ-
гибридизация.

ABSTRACT
Papillomatosis is one of the most frequent and severe forms of upper respiratory tract benign tumors. It usually 
has virus etiology being caused by oncogene DNA-virus of human papilloma virus (6,11,13,16,18,31, and 33 types) 
which is inclined to prolonged chronic persistence, fast tumor growth, frequent relapses and malignization. The 
frequency of malignant transformation of relapsed persisting papillomas (from 2 to 12 years) varies from 8 to 28 %, 
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Рак гортани (РГ) составляет 65–70 % среди всех злокачест-
венных опухолей верхних дыхательных путей. Лишь у 30–40 % 
больных РГ диагностируется в I–II стадии заболевания, когда 
возможно применение органосохраняющего лечения, и 5-летняя 
выживаемость приближается к 95 % [5, 7, 18, 29]. Наиболее 
часто выявляется плоскоклеточный рак (92–98 %) [3, 7, 11, 25].

В возникновении РГ, наряду с воздействием экзогенных фак-
торов внешней среды (курение, алкоголь, профессиональные 
вредности), важную роль, по мнению большинства исследовате-
лей, играет ряд предраковых заболеваний, к которым в первую 
очередь относят дискератоз и папилломатоз. Среди доброкачес-
твенных опухолей гортани на долю папилломатоза приходится 
от 20 до 57,5 %, на долю дискератоза — от 6,2 до 20 % [3, 7]. 
Папилломатоз является наиболее частой и тяжелой формой 
доброкачественной опухоли дыхательных путей, имеет вирус-
ную этиологию (вызывается онкогенным ДНК-содержащим 
вирусом папилломы человека (ВПЧ) 6, 11, 13, 16, 18, 31 и 33-го 
типов), склонен к длительному хроническому течению, быстро-
му росту опухоли, частому рецидивированию и малигнизации. 
По данным большинства авторов частота идентификации ВПЧ 
в клетках папилломы дыхательных путей достигает 90–100 %, 
также эти типы ВПЧ выявляются в клетках плоскоклеточного 
рака, развившегося на фоне папилломатоза или хронического 
гиперпластического ларингита [2, 6]. Частота злокачественного 
перерождения рецидивирующих папиллом при длительном 
течении заболевания (от 2 до 12 лет) колеблется от 8 до 28 %, 
дискератоза — от 7 до 40 % [7, 9, 10].

Таким образом, своевременная диагностика и радикальное 
удаление предраковых заболеваний и раннего рака являются 
залогом излечения больного.

Для выбора адекватной тактики лечения пациентов с предра-
ком и РГ большое значение имеет точность первичной и уточ-
няющей диагностики. В диагностический алгоритм, наряду 
со стандартными методами обследования (непрямая ларин-
госкопия, фиброларингоскопия + биопсия, УЗИ + пункция л/у, 

рентген-томография и др.), целесообразным является включе-
ние таких методов, как NBI-видеоларингоскопия, аутофлуорес-
центное исследование, а также исследование гистологического 
материала на ВПЧ молекулярно-генетическим методом (in situ-
гибридизации).

К современным методам визуального осмотра в первую оче-
редь относят гибкую видеоларингоскопию с высоким разреше-
нием, увеличением и детализацией изображения (HD-качество), 
которая позволяет выявлять минимальные изменения слизистой 
оболочки (до 0,2 см), определить признаки распространения 
опухоли на соседние анатомический структуры, что имеет боль-
шое значение для выбора тактики лечения пациента.

При NBI-видеоларингоскопии (Narrow Band Imaging) с исполь-
зованием видеоэндоскопов компании “Olympus” осмотр слизис-
той оболочки дыхательных путей проводится в синем (415 нм) 
и зеленом (540 нм) диапазонах спектра света, соответствующих 
пикам поглощения света гемоглобином, что позволяет визуали-
зировать мелкие капилляры и венулы, выявить вновь образован-
ные сосуды подслизистого слоя и слизистой оболочки (рис. 1).

Неоангиогенез — новообразование и сгущение капиллярной 
архитектоники слизистой оболочки, извитость сосудов подсли-
зистого слоя, образование сосудистых “петель”, выявляемых 
при NBI-эндоскопии, является “предвестником” предрака и ран-
него РГ (рис. 2–4).

Другим современным и перспективным методом утончающей 
диагностики предраковых заболеваний и РГ является эндос-
копическое флуоресцентное исследование. Флуоресцентная 
ларингоскопия основана на избирательном накоплении и флу-
оресценции эндогенных и экзогенных фотосенсебилизато-
ров в опухолевых тканях при возбуждении их в определенном 
спектральном диапазоне (380–460 нм) [16]. Чувствительность 
флуоресцентных методов исследования выше (до 94 %), чем 
у других современных методов ранней диагностики [13, 16]. 
Синхронное проведение флуоресцентной эндоскопии и спект-
роскопии позволяет получить более точные данные о характере 

dyskeratosis — from 7 to 40 %. The adequacy of primary and detailed diagnostics is of extreme importance for 
treatment tactics choice for the patients with pre-cancer and early laryngeal cancer.
Diagnostic algorithm includes standard examination (indirect laryngoscopy, fibrolaryngoscopy with biopsy, ultrasound 
with lymphnodes biopsy, roentgen tomography, etc.), but the inclusion of such methods as NBI-videolaryngoscopy, 
autofluorescence and HPV examination by in-situ hybridization is also reasonable. One of the most perspective 
methods of obligate pre-cancer and early respiratory tract cancer diagnostics appears to be autofluorescent 
laryngoscopy with videoendoscopic system “Olympus' Lucera series 260 which allows computed high-resolution 
processing of images with coloration of changed thickened parts of mucosa into red colors.
Organ sparing surgery (chordectomy, anterior-lateral resection of larynx, etc., with tracheostomy or laryngofissure 
formation) is the most frequent variation of surgical treatment of early laryngeal cancer. The last two decades 
introduced endolaryngeal methods of laryngeal cancer patients treatment with microsurgery or CO2-laser use 
into clinical practice. Such organ sparing and function care methods of endolaryngeal surgery and photodynamic 
therapy of pre-cancer and early laryngeal cancer are in development and active use in endoscopy department of 
FSBI P. A. Hertzen scientific research oncology center since 1987. The combined usage of white light endoscopy, 
NBI and fluorescent examination helps to detail the diagnosis before surgery: to detect true tumor margins along 
larynx mucosa and to define latent cancer sites.
Within the period of 1987‑2013 one hundred and fifty five patients with dyskeratosis or dysplasia I–III of middle part 
of larynx (30 pts, group I), relapsed papillomatosis of larynx (45 pts, group II), early laryngeal cancer Tis-T1N0M0 
(44 pts, group III), and residual (17 pts) and relapsed (19 pts) laryngeal cancer T1–2N0M0 after radiotherapy (36 
pts, group IV) underwent endoscopic treatment. Among them there were 118 males (76 %) and 37 females (24 %). 
The age varied from 17 till 80 years old, 53 in average. The individual choice of the most appropriate method 
of endoscopic treatment was made in concordance with localization, lesion size and type of tumor growth. The 
treatment resulted in 85 % of complete tumor regression (132 from 155 pts).

Key words: laryngeal cancer, NBI-videolaryngoscopy, autofluorescent laryngoscopy, in-situ hybridization.
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и интенсивности флуоресценции в зоне предрака и раннего 
рака, что повышает эффективность прицельной биопсии в зоне 
флуоресцентного пятна [14].

Аутофлуоресцентная ларингоскопия основана преимущест-
венно на различиях в интенсивности эндогенной флуоресценции 
здоровой и опухолевой ткани. При раннем РГ интенсивность 
собственной флуоресценции в среднем снижается в 2,5 раза, что 
связано с: 1) уменьшением количества эндогенных флуорохро-
мов в опухолевой ткани и изменением их функционального 
состояния; 2) изменением оптических свойств опухолевой ткани 
за счет повышения концентрации молекул, имеющих интен-
сивное поглощение в видимой части спектра; 3) изменением 
макромолекулярного состава экстрацелюларного матрикса;  
4)утолщением слоя анаплазированного эпителия [13].

Одним из перспективных методов диагностики облигатного 
предрака и раннего рака дыхательных путей является аутоф-
луоресцентная ларингоскопия с использованием видеоэндос-
копической системы фирмы “Olympus” Lucera 260-й серии, при 
которой выполняется компьютерная обработка изображения 
с высоким разрешением, а измененные утолщенные участки 
слизистой оболочки окрашиваются в красный (пурпурный) цвет 
(рис. 5. а, б). Кроме этого, данная система оснащена функцией 
цифровой спектроскопии (iHb, index Hemoglobin), которая осно-
вана на оценке уровня сигнала красного, зеленого и синего диа-

пазонов света, что позволяет косвенно оценивать содержание 
гемоглобина в исследуемых участках слизистой оболочки. При 
этом более насыщенные гемоглобином участки слизистой обо-
лочки отображаются как ярко-красные “горячие” зоны (рис. 5 в),  
в то время как менее насыщенные — как зеленые и синие, 
то есть “холодные” зоны.

Методы лечения больных  
ранним раком гортани

Еще в середине XX века стандартом хирургического лечения 
РГ независимо от стадии было выполнение ларингоэктомии, 
органосохранные операции (частичные резекции гортани) 
выполнялись лишь у 5–8 % больных.

В настоящее время к наиболее распространенным методам 
лечения РГ I–II стадии относятся комбинированный метод 
и лучевая терапия (ЛТ). При оценке эффекта ЛТ после под-
ведения суммарной очаговой дозы (СОД), равной 33‑40 Гр, 
в случае резорбции опухоли более чем на 50 % первоначального 
объема опухоль оценивается как радиочувствительная и ЛТ про-
должается до достижения радикальной дозы (СОД = 60–70 Гр). 
У 80–96 % больных удается достичь полной резорбции РГ с пяти-
летней выживаемостью 88–97 %, частотой рецидива до 18 %  
[1, 18, 20]. При радиорезистентном РГ (после достижения  

Рис. 1. Участок умеренной дисплазии эпителия с наличием 
телеангиоэктазии («сосудистой звездочки») на фоне миксоидных 
полипов обеих голосовых складок: А. Осмотр в белом свете с 
высоким разрешением (HD); Б. осмотр в узкоспектральном 
режиме (NBI)
Figure 1. Area of moderate epithelium dysplasia with teleangioectasia 
(“vascular spider”) with myxoid polyps of both vocal cords. A. Examination 
in white light with high resolution (HD); Б. Examination in narrow-beam 
regimen (NBI)

Рис. 3. Плоскоклеточный рак надскладкового и среднего отделов 
гортани с обеих сторон на фоне длительно существующего 
хронического гипертрофического ларингита (пациент курильщик 
более 40 лет): А. Осмотр в белом свете с высоким разрешением 
(HD); Б. осмотр в NBI-режиме
Figure 3. Squamous cell carcinoma of vestibular and middle parts  (both) 
of larynx on the base of chronic hypertrophic laryngitis (patient is a heavy 
smoker over 40 years): A. Examination in white light with high resolution 
(HD); Б. Examination in NBI regimen

Рис. 4. Высокодифференцированный плоскоклеточный рак левой 
голосовой складки с распространением на область передней 
комиссуры: А. Осмотр в белом свете с высоким разрешением (HD); 
Б. осмотр в режиме NBI
Figure 4. Well differentiated squamous cell carcinoma of left vocal cord 
extending on anterior commissure region. A. Examination in white light with 
high resolution (HD); Б. examination  in NBI regimen

Рис. 2. Плоскоклеточный рак левой половины корня языка:  
А. Осмотр в белом свете с высоким разрешением (HD); Б. осмотр 
в NBI-режиме
Figure 2. Squamous cellular carcinoma of left half of tongue base. A. 
Examination in white light with high resolution, Б. Examination in NBI 
regimen
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СОД = 40 Гр) на втором этапе лечения применяют различные 
варианты резекции гортани или ларингэктомия [1, 7].

При хирургическом лечении раннего РГ наиболее часто 
выполняют органосохраняющие операции (хордоэктомия, 
передне-боковая резекция гортани и др. с формированием 
трахеостомы или ларингофиссуры). По данным ряда авторов 
5-летняя выживаемость после хирургического лечения при РГ 

I стадии с поражением одной голосовой складки составляет 
85–96 %, частота рецидива 6–13 % [5, 9, 27].

Наиболее частыми осложнениями после органосохраняющих 
операций при РГ являются: рост грануляций по линии резекции 
(14 %); рубцовая деформация (10 %); смешанный стеноз гортани 
(воспаление, рубцы, грануляции) с нарушением дыхания (4 %) [9].  
Нарушение голосовой функции наблюдается у 25–37 % опери-
рованных больных. [7].

При выполнении хирургических операций по поводу оста-
точной опухоли или рецидива РГ после радикальной ЛТ (СОД 
60–70 Гр.) увеличивается частота послеоперационных ослож-
нений (нагноение раны, хондроперихондрит, несостоятельность 
швов пересаженного лоскута при выполнении пластики), кото-
рая достигает 58–72 % [8, 12]. От 10 до 25 % больных остаются 
хроническими канюленосителями, что значительно снижает 
качество их жизни [17]. При наличии остаточной опухоли после 
ЛТ на фоне выраженной лучевой реакции с явлениями хонд-
роперихондрита методом выбора, по мнению большинства 
авторов, является оперативное лечение в объеме ларингэктомии 
[15, 19].

В течение последних двух десятилетий активно развиваются 
и внедряются в клиническую практику эндоларингеальные мето-
ды лечения больных РГ с использованием микрохирургических 
инструментов или СО2-лазера [17, 19, 22, 26, 28, 32]. После 
эндоларингеальных операций по поводу раннего РГ непос-
редственные и отдаленные результаты аналогичны таковым 
при открытых хирургических операциях: процент излечения 
варьирует от 84 до 91 %, 5-летняя выживаемость составляет 
93–97 %, рецидивы выявляются у 5,6–21 % [24, 28, 30, 31].

Метод ригидной эндоларингеальной хирургии имеет ряд 
ограничений, к которым относятся особенности анатомического 
строения, затрудняющие введение операционного ларингоскопа: 
тугоподвижность шейного отдела позвоночника, ригидность 
нижней челюсти, короткая толстая шея, массивный корень 
языка и др. [10, 32]. При ригидности шейного отдела позвоноч-
ника (особенно у пожилых людей) во время введения клинка 
ларингоскопа возрастает риск развития таких осложнений, как 
разрыв слизистой оболочки глотки, передних миндаликовых 
дужек и повреждение передних зубов. Эти осложнения дости-
гают 17 % [5].

В отделении эндоскопии ФГБУ “МНИОИ им. П. А. Герцена” МЗ 
РФ с 1987 г. разрабатываются и применяются органосохраня-
ющие и функционально-щадящие методы эндоларингеальной 
хирургии и ФДТ предрака и РГ с использованием гибкой видео-
эндоскопической техники [4].

Сочетанное использование эндоскопии в белом свете, NBI 
и флуоресцентного исследования на этапе предоперационного 
обследования позволяет уточнить диагноз: установить истинные 
границы опухолевого поражения слизистой оболочки гортани 
и выявить скрытые очаги рака.

За период с 1987 по 2013 гг. эндоскопическое лечение про-
ведено 155 больным с: дискератозом и дисплазией I–III степе-
ни среднего отдела гортани /30/ (I группа), рецидивирующим 
папилломатозом гортани /45/ (II группа), ранним раком среднего 
отдела гортани, стадии Тis-Т 1NоMо /44/ (III группа), резиду-
альным /17/ и рецидивным /19/ раком среднего отдела гортани 
(Т 1–2NоMо) после лучевой терапии у 36 больных (IV группа). 
Мужчин было 118 (76 %), женщин — 37 (24 %). Возраст пациен-
тов колебался от 17 до 80 лет, средний возраст составил 53 года.

В I группу вошли больные дискератозом в возрасте от 37 
до 80 лет (мужчин — 27, женщин — 3) с поражением одной 
голосовой складки у 22, двух — у 6, голосовой складки и пере-

Рис. 5. Видеоларингоскопия при  раннем  раке  гортани: А – 

опухоль правой голосовой складки в белом свете (WLI); Б – в 
режиме аутофлуоресценции (AFI); В – в режиме определения 
индекса гемоглобина (IHb)
Figure 5. Videolaryngoscopy in case of early laryngeal cancer: A – tumor of 
right vocal cord in white light (WLI); Б – autofluorescence regimen (AFI); 
B – regimen of hemoglobin index definition
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дней комиссуры — у 2 больных. Во всех случаях при гистоло-
гическом исследовании биопсийного материала был выявлен 
гипер- и паракератоз, акантоз многослойного плоского эпите-
лия. У 8 (27 %) дискератоз сочетался с дисплазией I, у 10 (33 %) 
с дисплазией II, у 12 (40 %) с дисплазией III.

Во II группу вошли больные вирусассоциированным рециди-
вирующим папилломатозом дыхательных путей в возрасте от  
17 до 64 лет (мужчин — 29, женщин — 16). У 24 (53 %) паци-
ентов папилломатоз гортани впервые был диагностирован 
в  раннем детском возрасте (ювенильный папилломатоз). 
Всем больным в течении 3–58 лет проводилось многократное 
хирургическое, противовирусное или иммуномодулирующее 
лечение (в среднем 16 лет). У 18 больных (40 %) диагностиро-
вано поражение только среднего отела гортани, у 15 (33 %) — 
двух отделов гортани, у  12 (27 %)  — поражение гортани 
 и трахеи.

Сочетание плоскоклеточной папилломы и дисплазии I–III 
степени выявлено у 19 (42 %), с очагами cancer in situ — у 4 
(11 %). Вирус папилломы человека (ВПЧ 6, 11, 16, 18-го и обще-
го типов) в папилломе обнаружен у 37 (95 %) из 39 исследо-
ванных пациентов.

Сорока четырем больным (III группа) по поводу раннего рака 
среднего отдела гортани (стадия Тis-Т 1NоMо) применена эндо-
ларингеальная электро-, лазерная хирургия как самостоятель-
ный метод лечения. Возраст больных: от 38 до 75 лет, мужчин — 
38, женщин — 6. Изолированное поражение одной голосовой 
складки диагностировано у 28 (76 %) из 37 больных, обеих 
голосовых складок — у 2 (5 %), голосовой складки с распро-
странением на слизистую оболочку передней комиссуры — у 5 
(14 %), гортанного желудочка — у 2 (5 %). Рак гортани в стадии 
0 (ТisNоMо) диагностирован у 17 (46 %) из 37 больных, стадии I 
(Т 1NоMо) — у 20 (54 %).

У 36 больных эндоларинеальная хирургия проведена по пово-
ду резидуальной опухоли (17) или локального рецидива (19) 
рака среднего отдела гортани (Т 1–2NоMо) после дистанционной 
лучевой терапии (СОД = 40‑75 Гр). Возраст больных: от 24 до 75 
лет, мужчин — 24, женщин — 13. Перед началом эндоскопичес-
кого лечения опухоль локализовалась в пределах одной голосо-
вой складки у 28 (78 %), голосовой складки с распространением 
на слизистую оболочку передней комиссуры — у 17 (18 %), 
гортанного желудочка — у 2 (4 %). Во всех наблюдениях при 
ларингоскопии определялось полное сохранение подвижности 
гортани при дыхании и фонации.

Эндоскопическое удаление опухоли гортани осуществля-
лось под местной анестезией с помощью: Nd: YAG-лазерной 
термоабляции (у 33 % пациентов), сочетания Nd: YAG-лазера 
с аргоноплазменной коагуляцией (АПК) или элекрорезекцией 
(у 43 %), а также самостоятельного использования АПК (26 %). 
Метод фотодинамической терапии (ФДТ) был применен у 100 % 
больных рецидивирующим папилломатозом гортани (II группа), 
как обязательный второй этап лечения, а также у 29 % больных I, 
III и IV групп.

В зависимости от локализации, площади поражения и формы 
роста опухоли проводился индивидуальный выбор способа 
эндоскопического удаления:

1) при экзофитной форме роста опухоли, выступающей в про-
свет гортани (трахеи, бронха) применялась Nd: YAG-лазерная 
деструкция;

2) при поверхностной и стелящейся опухоли, а также при 
распространении опухоли голосовой складки на слизистую 
оболочку передней комиссуры или гортанного желудочка 
использовалась АПК;

3) при сочетании экзофитной формы роста и плоских внут-
рислизистых очагов опухоли последовательно применялась Nd: 
YAG-лазерная деструкция и АПК;

4) при полиповидной форме опухоли (экзофит на ножке) 
использовалась комбинация петлевой электрорезекции полипо-
видного компонента с последующей Nd: YAG-лазерной деструк-
цией и АПК.

При видеоэндоскопическом Nd: YAG-лазерном удалении 
опухоли дистальный конец эндоскопа устанавливался в над-
складковом отделе гортани, кварцевый световод диаметром 
400 или 600 мкм с торцовым сколом подводился к поверхности 
опухоли через инструментальный канал эндоскопа. Для лазер-
ного удаления опухоли дыхательных путей использовалось 
излучение мощностью 50–60 Вт с длительностью импульса 
0,1–0,5 с, с минимальным расстоянием между концом световода 
и опухолью (1–3 мм), а угол наклона световода по отноше-
нию к поверхности опухоли составляел 30–45о, что позволяет 
избежать глубокого некроза ткани и повреждения хрящей. 
Лазерная деструкция опухолевой ткани проводилась в режимах 
поверхностной коагуляции (плотность мощности 400 Вт/см2) 
или выпаривания (плотность мощности 2000 Вт/см2) с после-
довательной дополнительной обработкой всего пораженного 
участка, а также окружающей неизменной слизистой оболочки.

При наличии гроздевидных экзофитных папилломатозных 
разрастаний с сужением гортани, трахеи или бронхов Nd: YAG-
лазерная деструкцая применялась на первом этапе лечения 
с целью восстановления просвета стенозированного органа. 
За один сеанс лазерной деструкции выполнялось удаление всех 
папиллом с экзофитным ростом с восстановлением просвета 
гортани.

При наличии поверхностной стелящейся опухоли применя-
лась видеоэндоскопическая АПК, при которой последовательно 
осуществляется преимущественно дистанционная АПК опухоли 
и окружающих тканей. АПК проводилась с помощью гибких 
зондов диаметром 1,5 и 2,3 мм (1500A, 2200А, 2200SW) с элект-
родом в просвете катетера. При АПК между зондом и опухолью 
образуется электропроводящая плазма, которая и обеспечивает 
эффект коагуляции. Глубина некроза при одноразовом воздейс-
твии не превышает 1–2 мм. При АПК плоских папиллом, в том 
числе при циркулярном поражении гортани и трахеи, дости-
гается равномерная коагуляция по всей площади поражения 
независимо от конфигурации пораженного отдела.

Петлевая электрорезекция использовалась для удаления 
полиповидного компонента опухоли и всегда сочеталась с пос-
ледующей Nd: YAG-лазерной деструкцией или АПК основания 
удаленного новообразования. Электрорезекцию выполнялась 
с  помощью эндоскопических электропетель (тип SD-5L-1; 
SD-7P-1; SD-29K). Для отсечения экзофитной части папиллом 
применялся смешанный режим электрического тока (70 Вт) или 
режим резания мощностью 100 Вт.

Через 2–4 недели после завершения первого этапа лечения 
проводилось ФДТ с целью удаления скрытых и остаточных 
очагов опухоли (папиллома, рак), выявленных при контрольном 
флуоресцентном исследовании, а также с целью эрадикации 
ВПЧ. Лечение проводилось в условиях местной анестезии.

ФДТ с Фотосенсом и Радахлорином показана при наличии 
явных остаточных, поверхностных папиллом гортани после 
первого этапа эндоскопического лечения. Методике пролонги-
рованной ФДТ с Фотосенсом (3–5 сеансов лазерного облуче-
ния при однократном введении фотосенсибилизатора) отдано 
предпочтение при остаточных плоских папилломах, поражающих 
несколько отделов гортани и трахеи. ФДТ с Аласенсом (5-АЛА) 
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была использована в адьювантном режиме при остаточных 
папилломах, выявленных только при флуоресцентной ларин-
госкопии.

Анестезиологическое обеспечение включало в себя премеди-
кацию, которая проводилась за 30 минут до начала манипуляций 
и включала атропин 0,1 % — 0,5–1,0 мл и реланиум (релиум)  
1–2 мл. В ряде случаев в премедикацию дополнительно назнача-
ли ненаркотический анальгетик центрального действия — тра-
мал (1,5 мг/кг) для аналгезии и снижения кашлевого рефлекса 
к моменту начала операции.

У 143 больных (92 %) эндоларингеальные операции выпол-
нялись под местной анестезией раствором лидокаина 4,5 % — 
8–10 мл. У 6 (4 %) основной (первый) сеанс лечения проводился 
под общей анестезией с сохранением самостоятельного дыха-
ния, у 4 (3 %) — под общей анестезией с высокочастотной ИВЛ 
через тефлоновый катетер проведенный через пораженные 
участки гортани в дистальный неизмененный отдел трахеи. 
Общая анестезия с объемной ИВЛ через интубационную трубку, 
введенную через трахеостомическое отверстие, использована 
у 2 больных (1 %). Следует отметить, что ИВЛ была применена 
у больных, страдающих распространенной, стенозирующей фор-
мой папилломатоза дыхательных путей. Только двум больным 
(с папилломатозом) по поводу выраженного стеноза гортани 
перед началом операции была наложена трахеостома.

После оценки непосредственных результатов лечения в тече-
ние первых 6 мес осуществляли ежемесячный контроль, вклю-
чающий видеоларингоскопию, флуоресцентную ларингоско-
пию, морфологическое исследование и УЗИ. В дальнейшем 

контрольное обследование проводили 1 раз в 3–6 мес в сроки 
до 5–10 лет.

Результаты лечения

В результате проведенного эндоскопического лечения боль-
ных предраком и раком гортани полная регрессия (ПР) получена 
у 132 из 155 больных, что составило 85 % (табл. 1).

В I группе /30/ ПР всех очагов дискератоза и дисплазии I–III 
констатирована у 28 (93 %) больных. У двух из 28 пациентов 
через 1,5 и 2 года выявлен рецидив дискератоза (у одного 
из двух — с появлением микроочага cancer in situ). Больным 
выполнено повторное успешное эндоларингеальное лечение.

Во II группе /45/ ПР папиллом достигнута в 35 (78 %) наблю-
дениях. У 3 из 4 больных установлена ПР очагов cancer in situ 
на фоне папилломатоза гортани и трахеи.

Наибольший процент неудач эндоскопического лечения отме-
чен у пациентов с распространенной формой рецидивирующего 
папилломатоза (III подгруппа) с поражением гортани и трахеи 
(площадь поражения более 10 см2) с длительным анамнезом 
предшествующего лечения (табл. 2).

Всем больным с ЧР было продолжено комбинированное 
эндоскопическое лечение с применением многокурсовой ФДТ. 
Максимальная длительность клинической ремиссии составила 
7 лет, средняя — 27 мес. У 75 % больных, находящихся в клини-
ческой ремиссии была диагностирована эрадикация вирусной 
инфекции. Рецидив папилломатоза после завершения лечения 
был выявлен у 10 больных с ПР в сроки наблюдения от 5 до  
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19 мес. После применения ФДТ отмечено статистически досто-
верное увеличение продолжительности межрецидивного пери-
ода в 3 раза (в среднем с 4 до 12 мес, p<0,001).

В III группе /44/ ПР раннего РГ получена у 40 (91 %) больных. 
Во всех случаях было отмечено полное восстановление голосо-
вой и дыхательной функции. Срок безрецидивного наблюдения 
составил: от 1 года до 3 лет — у 15, от 3 до 5 лет — у 12, от  
5 до 9 лет — у 13 человек.

Рецидив РГ выявлен у 3 (7,5 %) из 40 больных — двум выпол-
нена повторная успешная эндоларингеальная операция, одно-
му — резекция гортани. Еще в одном случае, через 5 лет после 
завершения курса эндоскопического лечения (АПК опухоли 
правой голосовой складки), диагностирована метахронная опу-
холь гортани с поражением другой (левой) голосовой складки — 
проведена повторная успешная эндоларингеальная операция.

Четырем больным с ЧР опухоли после эндоскопической опе-
рации проведена лучевая терапия /2/ или фронто-латеральная 
резекция гортани /2/ со сроком наблюдения без рецидива забо-
левания от 2 до 5 лет.

В IV группе /36/ эндоларингеальная операция была успеш-
ной у 29 (81 %) пациентов. Срок безрецидивного наблюдения 
составил: от 1 года до 3 лет — у 13, от 3 до 5 лет — у 7, от  
5 до 7 лет — у 9 человек. Больным с частичной регрессией 
(7) выполнена резекция гортани или ларингэктомия.

Рецидив после эндоскопического лечения диагностирован 
у 3 (10 %) больных. Лечение рецидива: успешная эндоскопи-
ческая операция — у двух больных, ларингэктомия — у одного. 
Максимальный срок наблюдения 7 лет.

Осложнения после эндоларингеальной операции с исполь-
зованием гибкой эндоскопической техники возникли в 6 (4 %) 
наблюдениях: перфорация передней стенки гортани при прове-

дении лазерной деструкции — у 2 и рубцовое сращение голо-
совых складок в области передней комиссуры — у 4 больных.

Таким образом, современные методы эндоскопической 
диагностики предрака и рака гортани позволяют адекватно 
оценить распространенность опухолевого поражения, что 
в свою очередь позволяет своевременно и с успехом приме-
нить разработанные варианты эндоларингеального лечения. 
Эндоларингеальная хирургия в сочетании с ФДТ являются 
эффективным органосохраняющим и функционально-щадя-
щим методом лечения больных предраком и ранним РГ, пре-
имуществом которого является малая траматичность, низкий 
процент осложнений, высокая точность использования хирур-
гической техники.
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В последние годы наметилась тенденция к росту заболеваемости меланомой кожи (МК). Среднегодовой 
прирост заболеваемости МК среди белокожего населения в мире составляет 3–7 %. Прогноз заболевания 
зависит от его стадии. При выявлении опухоли на ранних стадиях достаточно хирургического лечения, 
в связи с чем чрезвычайно важна ранняя диагностика МК. С этой целью применяются различные инс-
трументальные методы исследования кожи, такие как дерматоскопия, ультрасонография, лазерная 
микроскопия. Дерматоскопия — оптический неинвазивный метод диагностики кожи, позволяющий 
исследовать новообразование in vivo. За рубежом он широко примененяется в клинической практике 
дерматовенерологов, онкологов и семейных врачей. Принцип метода основан на увеличении объекта 
на 10–40 раз с применением эпилюминесценции, что позволяет визуализировать внутрикожные мор-
фологические структуры эпидермиса и дермы. Особенно важна роль дерматоскопии в ранней и диф-
ференциальной диагностике МК. Метод также широко применяется для динамического наблюдения 
за меланомаопасными пигментными новообразованиями кожи, такими как диспластические и врожденные 
невусы, что позволяет выявить МК в ранних стадиях и избежать неоправданных лечебно-диагности-
ческих операций. Для определения характера меланоцитарного новообразования можно использовать 
один из предложенных различными авторами алгоритмов: Stolz, Menzies, Argenziano. Представлены 
клинические наблюдения, демонстрирующие возможности дерматоскопической диагностики.

Ключевые слова: дерматоскопия, меланома кожи, пигментные новообразования кожи.

ABSTRACT
The past years demonstrated the tendency of skin melanoma incidence rise. Its average annual increase currently 
accounts for 3–7 % among white population all over the world. The prognosis of this disease depends on the 
stage, and the early diagnostics make it possible to confine the patient only to surgery. Various instrumental 
methods of skin examination are currently applied, such as dermatoscopy, ultrasonography, and laser microscopy. 
Dermatoscopy is an optic non-invasive method of skin diagnostics allowing the detection of new growth lesions 
in vivo. It is widely applied in clinical practice by dermatologists, oncologists and family doctors from abroad. 
The main principle of this method is based on 10–40-fold zooming of the object with the use of epiluminescence 
that facilitates the visualization of epidermal and intradermal structures. Dermatoscopy appears to be especially 
important in early and differential diagnostics of malignant skin melanomas as well as for the observation of 
patients with melanoma risk pigmentary skin lesions and dysplastic and congenital naevi. This allows to detect 
malignant melanoma in early stages and to escape unwarranted surgeries. Different authors offered various 
algorithms for melanocytic lesions examination:: Stolz, Menzies, Argenziano; any of them can be successfully 
applied in practice. Some clinical cases demonstrating the capabilities of dermatoscopy are presented in this article.

Key words: dermatoscopy, skin melanoma, pigmentary new growth lesions.

В настоящее время наблюдается тенденция к росту заболевае-
мости меланомой кожи (МК). Среднегодовой прирост заболевае-
мости МК среди белокожего населения в мире составляет 3–7 % [1].  
Несмотря на то что на долю МК приходится менее 10 % от всех 
форм рака кожи, смертность от этого заболевания составляет 80 % 
среди всех случаев злокачественных опухолей кожи [2].

В США инвазивные формы МК по  частоте занимают  
7-е место. В США заболеваемость МК среди белокожего насе-
ления составляет 21,6 на 100 000 человек, среди латиноаме-
риканцев и афроамериканцев — 4,5 и 1,0 соответственно [3].

Вместе с тем в экономически развитых странах отмечается 
снижение смертности от этого заболевания. В США выживае-
мость больных МК составляет 91 %, в Европе — 81 %, тогда 
как в развивающихся странах — приблизительно 40 % [4]. 
В Российской Федерации, к сожалению, достаточно высока 
частота обращений пациентов с запущенной формой МК.

Важное значение для прогноза заболевания имеет стадия 
процесса, толщины опухоли к моменту обращения [5]. Так, при 
выявлении и лечении МК в стадии in situ выживаемость дости-
гает почти 100 %, а при толщине опухоли более 4 мм 10-летняя 
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выживаемость составляет меньше 50 %. В целом при выявлении 
опухоли на ранних стадиях благодаря хирургическому вмеша-
тельству в 80–90 % случаев можно достичь излечения [6].

Таким образом, чрезвычайно важна диагностика МК на ран-
них стадиях, в чем немаловажную роль играют санитарная 
грамотность населения, выявление лиц, входящих в группу 
риска, и лечение новообразований, являющихся предшествен-
никами МК.

В 1985 г. R. Fridman и D. Rigel впервые предложили акро-
ним ABCD, включающий 4 диагностических признака МК: A — 
asymmetry (асимметрия), B  — border irregularity (неровные 
края), C — color (цвет), D — diameter (диаметр новобразования) 
> 6 мм [7]. В начале 1990-х гг. акроним был дополнен критерием 
E (evolving — развитие), который отражает изменение диагности-
ческих признаков — окраски, размера, формы, очертаний, субъ-
ективных ощущений в обследуемом пигментном новообразовании 
кожи, развитие воспаления, появление корок и кровоточивости.

Однако ряд авторов отмечает недостатки данного акронима. 
В частности J. J. Grob указывает, что в большинстве случаев 
критериям ABCDE соответствуют себорейный кератоз и дис-
пластический невус [8]. С другой стороны, при некоторых 
формах МК вышеуказанные признаки могут отсутствовать. 
Чувствительность критериев ABCD колеблется от 65 до 80 %, 
диагностические ошибки нередко встречаются при МК размером 
меньше 5 мм [9].

Часто МК протекает под маской различных пигментных 
новообразований кожи как меланоцитарного, так и немелано-
цитарного характера, которые встречаются у 90 % населения, 
что усложняет диагностику заболевания [10]. В спорных слу-
чаях, особенно при локализации пигментных новообразований 
в деликатных зонах (лицо, стопа) для верификации диагноза 
применяются инструментальные методы, такие как дерматос-
копия, ультрасонография, лазерная микроскопия кожи и  др.

Дерматоскопия (поверхностная эпилюминесцентная микро-
скопия кожи) — оптический неинвазивный метод диагности-
ки кожи, позволяющий исследовать новообразование in vivo. 
За рубежом он широко примененяется в клинической практике 
дерматовенерологов, онкологов и семейных врачей. Принцип 
метода основан на увеличении объекта на 10–40 раз с при-
менением эпилюминесценции, что позволяет визуализиро-
вать внутрикожные морфологические структуры эпидермиса 
и дермы. По данным P. Ascierto и соавт., метод не только дает 
возможность выявить МК на ранней стадии, но и повышает 
достоверность диагноза. Ряд исследований свидетельствует 
что дерматоскопия повышает точность диагностики на 10–25 % 
[9, 11].

Дерматоскопическая диагностика пигментных ново-
образований проводится в два этапа (таблица). Сначала 
выявляют природу новообразования: меланоцитарное или 
немеланоцитарное. К немеланоцитарным пигментным ново-
образованиям относятся себорейный кератоз, сосудистые 
опухоли, пигментный базальноклеточный рак кожи. Если же 
новообразование имеет меланоцитарную природу, то сле-
дует определить его характер — доброкачественный или 
злокачественное.

Рис. 1. Пятно черного цвета, границы резкие, диаметр меньше  
0,5 см, края новообразования неровные
Figure 1. Black spot with clear margins, less than 0,5 cm in diameter, 
irregular edges of lesion

Рис. 2. Неравномерная лучистость, синяя вуаль в центре
Figure 2. Unequal radiant structure, blue tog in center

Таблица. Поэтапный алгоритм дерматоскопической диагностики пигментных новообразований кожи
Table. Phased algorithm of dermatoscopic pigmentary skin lesions diagnostics

Первый этап
First step

Немеланоцитарное образование: non-melanocytic lesion
- базальноклеточный рак basal cell carcinoma
- себорейный кератоз seborrheic wart
- гемангиома hemangioma
- ангиокератома angiokeratoma

Меланоцитарное образование
Melanocytic lesion

Второй этап (меланоцитарное образование)
Second step (Melanocytic lesion)

Доброкачественное: Benign
- простой невус simple nevus
- голубой невус blue nevus
- врожденный невус congenital nevus
- диспластический невус dysplastic nevus

Злокачественное — меланома кожи
Malignant — skin melanoma
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Для меланоцитарного пигментного новообразования харак-
терны следующие дерматоскопические признаки: пигментная 
сеть, точки, гранулы, разветвленные полосы. При этом голу-
бой невус представлен диффузной сине-серой пигментацией. 
Для определения характера меланоцитарного новообразова-
ния можно использовать один из предложенных различными 
авторами алгоритмов: Stolz, Menzies, Argenziano.

Пигментный базальноклеточный рак имеет следующие 
признаки: древовидные сосуды, шаровидные или овальные 
глобулы, структуры в форме кленового листа, кольцевидные 
структуры.

При себорейном кератозе встречаются псевдофолликуляр-
ные отверстия, милиумоподобные структуры, псевдокисты. 
При сосудистых новообразованиях видны лакуны от красного 
до голубого цвета.

Для доброкачественных новообразований типична монохром-
ность, симметричная пигментная сетка, равномерные гранулы 
и точки, равномерная лучистость.

При злокачественной меланоме кожи характерны: мульти-
компонетная структура, полихромия, атипичная пигментная 
сетка, атипичные гранулы, особенно расположенные по пери-
ферии новообразования, неравномерная лучистость, атипичные 
сосуды.

Ниже представлены клинические наблюдения, демонстриру-
ющие возможности дерматоскопической диагностики.

Наблюдение 1. Больная 52 лет обратилась в клинику с жалоба-
ми на появление пигментного образования в области предплечья 
год назад. Образование представлено симметричным пигмент-
ным пятном черного цвета с резкими границами и неровными 
краями. Диаметр < 0,5см (рис. 1). При дерматоскопии выявлены 
ассиметричная лучистость и синяя вуаль, что свидетельствует 
о меланоцитарном генезе и злокачественном характере новооб-
разования (рис. 2). Для гистологической верификации диагноза 
была проведена тотальная биопсия. Патоморфологическое 
исследование выявило МК in situ.

Наблюдение 2. Пациентка 17 лет была направлена в клинику 
с предварительным диагнозом МК кожи. Новообразование 
появился месяц назад, представлено асимметричной папулой 
с неравномерной пигментацией, неровными краями и плавными 
границами (рис. 3). При дерматоскопии видны темно-фиолето-
вые лакуны, что свидетельствует о гемангиоме (рис. 4). После 
тотальной биопсии было проведено патоморфологическое 
исследование, что подтвердило дерматоскопический диагноз.

Вышеуказанные клинические примеры демонстрируют важ-
ность применения дерматоскопии для дифференциальной диа-
гностики пигментных новообразований кожи.

Таким образом, дерматоскопия является важным вспомога-
тельным методом для раннего выявления МК и дифференци-
альной диагностики пигментных новообразований кожи.
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Рис. 3. Папула черного цвета, границы плавные, края неровные, 
диаметр 0,5 см
Figure 3. Black papule, soft margins, irregular edges, 0,5 cm in diameter

Рис. 4. Темно-фиолетовые лакуны
Figure 4. Dark-purple lacunas 
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Опухоли органов головы и шеи (ОГШ) представляют собой разнородную группу заболеваний. Рак по-
лости рта диагностируют в 3-й стадии у 30 %, а в 4-й стадии у 35 % пациентов, что суммарно составляет 
около 2/3 всех случаев этой опухоли. Очевиден факт отсутствия онкологической настороженности у 
врачей и онкологической осведомленности у населения, а также эффективных и доступных тестов в 
отношении рака ОГШ. В лечении заболеваний ОГШ участвует широкий круг специалистов: онкологи, 
нейрохирурги, челюстно-лицевые хирурги, офтальмологи, оториноларингологи, стоматологи, дерма-
тологи и др. Поэтому поиск путей междисциплинарного взаимодействия в области своевременной 
диагностике патологии ОГШ является актуальным и своевременным. 
В исследовании использована технология ранней диагностики «открытый прием». Ее суть заключа-
ется в организации специального потока пациентов мимо традиционной регистратуры в удобное для 
населения время. Также эта технология предусматривает организацию точек осмотра вне учреждений 
здравоохранения, в местах наибольшего скопления населения или в местах интенсивного пассажи-
ропотока. Акции могут быть однодневными или многодневными в зависимости от ожидаемой обра-
щаемости. Европейским обществом головы и шеи (EHNS) был определен временной интервал с 22 по 
26 сентября 2013 г. для проведения диагностической акции. Недельный интервал был выбран в связи 
со сложностью посещения точек приема населением крупных мегаполисов с учетом интенсивности 
графика жизни людей. 
Участниками исследования стали 16 территорий РФ: Москва, Санкт-Петербург, Архангельск, Нижний 
Новгород, Краснодар, Ростов-на-Дону, Волгоград, Казань, Уфа, Ставрополь, Грозный, Саратов, Самара, 
Ижевск, Хабаровск, Петропавловск-на-Камчатке. Для участия в акции формировались междисцип-
линарные бригады, в состав каждой из которых входили онколог, оториноларинголог, стоматолог и 
дерматолог. В акции приняли участие 3589 пациентов. 
Отмечен значительный разброс в обращаемости населения в различных городах. Наименьшая ак-
тивность отмечена в мегаполисах Москве и Санкт-Петербурге. Территории с постоянно проводимыми 
скрининговыми акциями продемонстрировали наилучшие результаты. Например, в Краснодарском крае 
суммарно были обследованы 1750 человек, что составило почти половину всех участников акции. Всего 
было выявлено 1079 пациентов с различной патологией ОГШ, что составило 30,1 % обследованных. 
Онкопатология выявлена у 386 (10,7 %) пациентов. Важными видами патологии оказались заболевания 
слизистой оболочки полостей носа и рта, являющиеся факультативными или облигатными предраками, –  
полипы и лейкоплакия. 
Особую группу обследованных составили пожилые пациенты с нестабильными ортопедическими 
конструкциями. Хроническая травма слизистой оболочки полости рта также является фактором риска 
возникновения опухоли. Проведение первой в РФ акции по ранней диагностике заболеваний органов ГШ 
продемонстрировало ее эффективность. Ключевым компонентом акции является междисциплинарный 
подход, позволяющий выявить значительное количество пациентов, нуждающихся в дообследовании 
и лечении. Междисциплинарность этих акций позволяет делать их экономически оправданными. Необ-
ходимо дальнейшее совершенствование методики проведения акции для повышения обращаемости 
населения.

Ключевые слова: новообразования, органы головы и шеи, ранняя диагностика, скрининг.

ABSTRACT
Head and neck tumors are the heterogeneous group of diseases. Stage III oral cancer is detected in 30% of 
cases, while stage IV is diagnosed in 35% of patients; in total they account for 2/3 of all oral cancer cases. It 
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Опухоли органов головы и шеи (ОГШ), несмотря на то что они 
относятся к так называемым опухолям наружной локализации, 
в 50–60 % случаев диагностируют на 3-4-й стадии [1]. Наиболее 
частой морфологической формой таких опухолей является плос-
коклеточный рак (свыше 90 %). По разным оценкам, ежегодно в 
мире диагностируют от 400 до 600 тыс. новых случаев плоскок-
леточного рака ГШ [5]. В РФ данный показатель достигает 30 тыс. 
Эта форма опухоли поражает верхние отделы пищеварительного 

и дыхательного трактов, начиная с красной каймы губ и преддве-
рия носа. За последнее десятилетие произошло изменение часто-
ты вариантов плоскоклеточного рака ОГШ. Рак красной каймы губ 
имеет стойкую тенденцию к уменьшению частоты возникновения 
(на 40 %). Одновременно отмечен прирост заболеваемости раком 
полости рта и ротоглотки. Возможно, это является результа-
том изменения влияния различных канцерогенных факторов. 
Повсеместный переход на курение сигарет с фильтром снизило 

becomes evident that oncological alert is lacking among doctors and population; effective tests for head and 
neck tumors detection available for the majority of patients also do not exist. Many specialists take part in head 
and neck diseases treatment, including oncologists, neurosurgeons, maxillo-facial surgeons, ophthalmologists, 
dentists, dermatologists, etc. That’s why the search for the most effective interdisciplinary cooperation way is 
extremely important and actual in modern head and neck pathology diagnostics.
Early diagnostic technology called “open appointment” was used in the trial. It implied the formation of the special 
patients stream flows beside traditional registry on the most convenient time, organization of examination points 
beside healthcare institutions, in the most crowded places or in the areas of intensive passenger flow. Actions can 
be one-day or multiday depending on the expected recourse. European Head and Neck Society determined the 
examination period between 22 and 26 of September 2013 for the action carrying out. Such interval considered 
to be most appropriate for megapolic cities population bearing in mind all the difficulties regarded to the intensity 
of life and complexity of getting to the examination points.
Sixteen territories of Russia took part in the study: Moscow, Saint Petersburg, Arkhangelsk, Nizhny Novgorod, 
Krasnodar, Rostov-on-Don, Volgograd, Kazan, Ufa, Stavropol, Grozny, Saratov, Samara, Izhevsk, Khabarovsk, and 
Petropavlovsk Kamchatsky. Interdisciplinary teams of doctors with inclusion of oncologist, otorhinolaryngologist, 
dentist and dermatologist were formed for the participation in this study. In total 3589 patients were examined.
Significant difference in population recourse was noticed in various regions of Russia. The least activity was 
observed in megapolital cities (Moscow and Saint-Petersburg) while territories with regular screening actions 
demonstrated the best results. For instance, in Krasnodar region 1750 men and women were examined which 
appeared to be almost one half of all participants. In total 1079 patients were diagnosed with various head and 
neck pathologies, and oncological diseases were detected in 386 (10,7%) of them. What is important, a huge 
amount of facultative and obligatory premalignancies (polyposis and leukoplakia) was diagnosed during the action.
Special group of examined population consisted from elderly patients with unstable orthopedic constructions. 
Chronic trauma of oral cavity mucosa is considered to be a risk factor for tumor growth. The first all-Russia action on 
early diagnostics of head and neck diseases clearly demonstrated its effectiveness with interdisciplinary approach 
as the main component allowing the detection of a huge amount of patients who need additional examination 
and further treatment. Interdisciplinary character of such actions makes them economically justified. However, 
the further improvement of action methodology is necessary for the increase of population recourse level.

Key words: new growth, head and neck organs, early diagnostics, screening.

Таблица. Показатели диагностики Россия, 2011 г., %
Figure 1. Main data concerning head&neck tumors diagnostics in RF

Параметр
Parameter

Все ЗНО
All malignancies

Губа
Lip

Полость рта
Oral Cavity

Глотка
Pharynx

Гортань
Larynx

Щитовидная 
железа

Thyroid gland

I ст.
Stage I

23,9 52,2 10,0 2,8 10,8 49,7

II ст.
Stage II

25,9 31,8 24,8 14,3 25,4 25,0

III ст.
Stage III

21,8 10,4 34,6 42,0 45,9 15,5

IV ст.
Stage IV

21,3 4,4 28,8 38,8 16,0 8,0

Одногодичная летальность
1-year mortality

27,4 4,2 38,6 25,3 5,3

Стадия не установлена 
Stage undefined 

7,1 1,3 1,9 2,1 1,9 1,9

Морфологическая верификация 
диагноза 
Morphological verification

85,8 97,7 97,0 95,1 94,9 97,9

Активное выявление 
Active diagnostics

14,9 26,3 11,3 8,6 6,7 18,5
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непосредственный контакт канцерогенных смол со слизистой 
оболочкой губы, но в то же время отмечен рост инфицирования 
вирусом папилломы человека. Этот фактор признан ведущим в 
возникновении рака слизистой оболочки ротоглотки.

Тревожным фактом является поздняя диагностика плоскок-
леточного рака и других опухолей ОГШ. Это является общей 
проблемой для многих стран, включая Россию. Так, напри-
мер, рак полости рта диагностируют в 3-й стадии у 30 %, а в  
4-й стадии у 35 % пациентов, что суммарно составляет около 
2/3 всех случаев этой опухоли. Совершенно очевидно отсутствие 
онкологической настороженности у врачей и онкологической 
осведомленности у населения, а также эффективных и доступ-
ных тестов в отношении рака ОГШ [3] (см. таблицу).

В лечении заболеваний ОГШ участвует широкий круг специ-
алистов: онкологи, нейрохирурги, челюстно-лицевые хирурги, 
офтальмологи, оториноларингологи, стоматологи, дерматологи 
и др. Поэтому для оптимизации ранней диагностики заболеваний 
ОГШ, включая опухоли целесообразен междисциплинарный 
подход, позволяющий избежать пропуска соседней или смежной 
патологии. Исходя из этого, идеи коллеги из европейских стран 
инициировали проект ранней диагностики патологии ОГШ в виде 
скрининговых акций в определенные временные промежутки.

Таким образом, поиск путей междисциплинарного взаимо-
действия по своевременной диагностике патологии ОГШ явля-
ется актуальным и своевременным.

При подготовке акции была использована технология ран-
ней диагностики «открытый прием». Ее суть заключается в 
организации специального потока пациентов мимо традици-
онной регистратуры в удобное для населения время. Также эта 
технология предусматривает организацию точек осмотра вне 
учреждений здравоохранения, в местах наибольшего скопления 
населения или в местах интенсивного пассажиропотока. Акции 
могут быть однодневные или многодневные в зависимости от 
ожидаемой обращаемости.

Европейским обществом головы и шеи (EHNS) был определен 
временной интервал с 22 по 26 сентября 2013 г. для проведения 
диагностической акции. Недельный интервал был выбран в 
связи со сложностью посещения точек приема населением круп-
ных мегаполисов с учетом интенсивности графика жизни людей. 
Акция базировалась на поддержке национальных и региональ-
ных научных и общественных организаций, территориальных 
органов здравоохранения. После получения письма-обращения 

Рис. 1. Агитационная листовка с указанием типичных симптомов опухолей ОГШ 
Figure 1. Agitation leaflet with main symptoms of head and neck tumors

Врачебное заключение

ФИО

Возраст

Адрес

Онколог

Онкопатологии не выявлено (Ф.И.О. врача� )

Дерматолог

Онкопатологии не выявлено (Ф.И.О. врача� )

Отоларинголог

Онкопатологии не выявлено (Ф.И.О. врача� )

Стоматолог

Онкопатологии не выявлено (Ф.И.О. врача� )

2. Назначено: УЗИ

3. Консультация в

4. Консультация в

Рис. 2. Анкета междисциплинарного врачебного заключения с 
участием онколога, дерматолога, стоматолога и отоларинголога
Figure 2. Interdisciplinary medical team questionary with oncologist, 
dermatologist, dentist and otorhinolaryngologist participation.
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EHNS Федерация специалистов по заболеваниям ОГШ обрати-
лась с письмом к национальным ассоциациям специалистов 
и территориальным органам здравоохранения о поддержке 
акции. Ее участниками стали 16 территорий РФ: Москва, Санкт- 
Петербург, Архангельск, Нижний Новгород, Краснодар, Ростов-
на-Дону, Волгоград, Казань, Уфа, Ставрополь, Грозный, Саратов, 
Самара, Ижевск, Хабаровск, Петропавловск-на-Камчатке. Для 
участия в акции формировались междисциплинарные бригады, 
в состав каждой из которых входили онколог, оториноларинго-
лог, стоматолог и дерматолог.

Персонально активное участие в акции приняли:
Петропавловск-на-Камчатке, Краевой ОД – Зиганшина Н.В.;
Волгоград, Областной ОД – Ткач В.В., Пономарев В.В., 

Юшков В.А., Богачева И.В., Кирилова С.Н., Лобойко А.Д., 
Ракитина Н.И.;

Краснодар, Краевой ОД – Казанцева М.В., Сирота Л.Д., 
Гащенко А.Д., Кисленко Л.Г., Нефедов О.Н., Кардашова Н.В.;

Саратов, Областной ОД – Бричикова О.Ю., Шенников П.И.;
Ростов-на-Дону, РНИОИ – Кит О.И., Енгибарян М.А.;
Уфа, Республиканский ОД – Султанов Р.З., Сакаева Д.Д.;
Ижевск, Республиканский КОД – Соколов А.И., Вараксин В.В.;
Грозный, Республиканский ОД – Умаров И.Х., Ахматханов 

Х.У., Товгереева М.Я., Хамидов М.М.;
Самара, Областная стоматологическая поликлиника -  

Сиротко И.И., Областной ОД – Орлов А.Е., Золотарева Т.Г., 
Махонин А.А., Клиника Самарского медуниверситета - Лосев 
И.И., Письменный В.И.;

Архангельск, Областной КОД – Красильников А.В.,  
Верещагин М.Ю.;

Нижний Новгород, Областной ОД – Терехов М.В.,  
Канищева Н.В.;

Москва, МНИОИ им. П.А.Герцена – Каприн А.Д., Старинс- 
кий В.В., Решетов И.В., Севрюков Ф.Е., Геворков А.Р., НПЦ  
оториноларингологии – Крюков А.И., Кунельская Н.Л., 
Романенко С.Г., Лесогорова Е.В., Городской КОД № 1 – Сдвиж- 
ков А.М., Кожанов Л.Г., Борисов В.И., Шацкая Н.В., Белов Е.Н., 
Романова Е.С.;

Московская область, Московский обласной онкологичес-
кий диспансер, МОНИКИ им. Владимирского – Никитин А.А., 
Областной КОД – Савкова Р.Ф., Глезеров Э.Н.;

Санкт-Петербург, НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова – Беляев А.М.,  
Раджабова З.А., ГНПЦ онкологии – Моисеенко В.М., Шестов В.Д.;

Ленинградская область, Киришская центральная районная 
больница, Областной ОД – Карпенко А.В.;

Ставрополь, Краевой ОД – Курбатов А.В., Мальцева Т.Е., 
Журавель Е.В.;

Хабаровск, Краевой ОД – Коваленко В.Л., Сердюков В.Н.;
Казань, Республиканский ОД – Хасанов Р.Ш., Уткузов Р.М.
Для информации населения об акции была разработана 

единая агитационная листовка (рис. 1), в которой в понятной 
форме были перечислены основные симптомы, характерные 
для опухолей ОГШ: осиплость голоса, поперхивание, боли при 
глотании, боли в покое, язвенные дефекты на языке и в полости 
рта, заложенность носа. Указаны даты акции и единый феде-
ральный телефонный центр, в котором можно было узнать о 
ближайшем пункте обследования. Агитационные листовки были 
распространены на пунктах приема пациентов в заявленных для 
участия учреждениях, а также в других лечебных учреждениях. 
С целью наиболее широкого охвата населения были исполь-
зованы рекламные пространства на улицах, в газетах, а также 
радио и Интернет.

Важной составляющей акции является маршрутизация паци-
ентов. Для минимизации временных затрат на персональную 
регистрацию и учет наблюдений был сформирован обходной 
поток мимо традиционной регистратуры, при этом было увели-
чено количество точек первичного контакта по типу регистрации 
на больших конгрессах или выборах. 

Также была разработана унифицированная медицинская 
анкета врачебного заключения междисциплинарной коман-
ды, состоящей из онколога, отоларинголога, дерматолога и 
стоматолога (рис. 2). Задачами объединенной команды явля-
лись не только выявление онкопатологии, но и других хро-
нических заболеваний полости рта, полости носа, кожи и др. 
Техническое обеспечение бригады включало минимальное число 
инструментальных приспособлений и аппарат УЗИ для визуа-
лизации лимфатической системы шеи и щитовидной железы. 
После завершения обследования пациент получал заключение 
о состоянии здоровья, наличии подозрительных или явных 
признаков заболевания, а также дальнейший маршрут для  
дообследования. 

Всего обследовано 
3589

Онкопатология глаз 
7

Подозрение на рак 
228

Лейкоплакия 
полости рта  

34

Предраковые 
заболевания  

168

Патология 
щитовидной железы 

119

Неблагополучные 
зубы, протезы  

128

Новообразования 
кожи  

22

Воспалительные 
заболевания, ЛОР-

патология 373

Рис. 3. Результаты проведенной акции по видам патологии
Figure 3. Results of action carried out with regard to head and neck pathology detection
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В акции приняли участие 3589 пациентов. Был отмечен зна-
чительный разброс в обращаемости населения в различных 
городах. Наименьшая активность наблюдалась в мегаполисах 
Москве и Санкт-Петербурге. Территории с постоянно проводи-
мыми скрининговыми акциями продемонстрировали наилучшие 
результаты. Например, в Краснодарском крае суммарно были 
обследованы 1750 человек, что составило почти половину всех 
участников акции. 

Всего было выявлено 1079 пациентов с различной патологией 
ОГШ, что составило 30,1 % обследованных. Онкопатология 
выявлена у 386 (10,7 %) пациентов. Важными видами патологии 
оказались заболевания слизистой оболочки полостей носа и рта, 
являющиеся факультативными или облигатными предраками, –  
полипы и лейкоплакия. Особую группу обследованных соста-
вили пожилые пациенты с нестабильными ортопедическими 
конструкциями. Хроническая травма слизистой оболочки 
полости рта также является фактором риска возникновения  
опухоли.

Пропорции видов патологии совпали во всех точках прове-
дения акции независимо от статистической выборки (рис. 3).

Акции по ранней диагностике различных заболеваний при-
обретают все большую популярность, хотя технологии их про-
ведения различаются. Наиболее уязвимыми с точки зрения 
целесообразности являются акции, направленные на выявление 
какой-либо одной патологии. Например, при проведении нашей 
акции на долю каждой из групп патологий – онкозаболевания и 
предрак, ЛОР-заболевания, стоматологические заболевания –  
пришлось в среднем по 10 %. Если вычленить любую из этих 
групп, результаты будут выглядеть намного более скромными. 
Именно широкий междисциплинарный подход к проведению 
акции ранней диагностики позволяет сделать ее эффективной 
и экономически оправданной [4]. 

В частности, выявленные лица, нуждающиеся в дообсле-
довании и лечении, являются носителями хронической пато-
логии, приводящей к нетрудоспособности в течении года, 
особенно в периоды обострений. Своевременная санация 
позволяет сократить потери на оплате больничного листа. Но 
наибольшее значение имеет тот факт, что все виды выявлен-
ной патологии требуют проведения стационарного лечения 
по линии высокотехнологичной, специализированной помо-
щи с привлечением средств фонда социального обеспечения. 
Таким образом, пациенты могут «привести» с собой финансы 
в те учреждения, откуда были командированы сотрудники для  
проведения акции.

Малое количество привлеченных пациентов из мегапо-
лисов, вероятно, связано с напряженным графиком жизни 
в этих агломерациях. Людям сложно выделить время на 
участие в акции. В связи с этим акция проводится в течение 

нескольких дней. Интересен опыт коллег из Европы, которые 
использовали мобильные офисы, размещающиеся в ожив-
ленных зонах – бизнес-центрах, торговых помещениях и т. д., 
что приближает команду исследователей к пациентам. При 
этом необходимо четко соблюдать все необходимые алгорит-
мы выявления и дообследования больных для максимально 
точного установления диагноза, включая сопутствующую 
онкопатологию [2, 4]. 

Заключение

Проведение первой в РФ акции по ранней диагностике забо-
леваний ОГШ продемонстрировало эффективность подобных 
мероприятий. Ключевой особенностью акции является меж-
дисциплинарный подход, позволяющий выявить значительное 
число пациентов, нуждающихся в дообследовании и лечении. 
Междисциплинарность подобных акций позволяет делать их 
экономически оправданными. Необходимо дальнейшее совер-
шенствование методики проведения акции для повышения 
обращаемости населения.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ СПЕЦИАЛЬНОГО ПРОТИВООПУХОЛЕВОГО 
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КАРЦИНОМОЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

EFFICACY OF SPECIAL ANTITUMOR TREATMENT OF THE 
PATIENT WITH METASTATIC MEDULLARY THYROID CARCINOMA
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Приведено наблюдение из собственной практики успешного комбинированного противоопухолевого 
лечения медуллярного рака щитовидной железы (МРЩЖ) с применением бевацизумаба и иматиниба. 
В данном наблюдении у пациентки 13 лет удалось добиться существенной регрессии первичной опухоли 
и полного снятия клинических компрессионных проявлений. Продолжительность первичной частичной 
ремиссии составила 18,7 месяца, а общий период наблюдения превысил 64 месяца. Таким образом, 
полученные результаты демонстрируют эффективность таргетной терапии при метастатическом МРЩЖ 
и служат основой для дальнейших исследований.

Ключевые слова: медуллярная карцинома щитовидной железы, комбинированное противоопухолевое 
лечение, бевацизумаб, иматиниб.

ABSTRACT
The authors present the clinical case of the patient with medullary thyroid carcinoma successfully treated with 
the use of bevacizumab and imatinib as a part of combined antitumor treatment. In this case 13 years old patient 
showed significant primary tumor regression and complete absence of clinical compression symptoms within 
the period of 18,7 months while the whole period of observation exceeded 64 months. Thus, the obtained results 
demonstrate the efficacy of targeted therapy in case of metastatic medullary thyroid carcinoma and become the 
basis for the future investigation.

Key words: medullary thyroid carcinoma, combined antitumor treatment, bevacizumab, imatinib.

Медуллярный рак щитовидной железы (МРЩЖ) — редкая 
злокачественная опухоль, составляющая не более 10 % всех 
карцином данного органа, но демонстрирующая агрессивное 
клиническое течение [1]. При первичном обращении к врачу 
местно-распространенная форма МРЩЖ диагностируется 
у 40–55 % пациентов, в том числе у 10 % из них оперативное 
вмешательство уже невозможно из-за генерализации опухо-
левого процесса. Лучевое лечение и химиотерапия при мета-
статическом МРЩЖ оказываются малоэффективными в виду 
высокой радиорезистентностью и нечувствительности данной 
опухоли к цитостатикам [2, 3].

В последние годы опыт применения таргетных препаратов 
показал уникальные результаты — увеличение выживаемос-
ти больных метастатическим раком различных локализаций. 
До недавнего времени при метастатическом МРЩЖ таргетные 
препараты не применялись, что обосновывает необходимость 
освещения личного опыта по их использованию.

Пациентка Б., 13 лет, поступила в Республиканский центр 
опухолей щитовидной железы в феврале 2008 г. с жалоба-
ми на одышку, усиливающуюся при физической нагрузке. 
Установлено, что первые симптомы  — першение в  горле, 

кашель, осиплость голоса — появились в 10-летнем возрасте 
и были расценены педиатром как проявление ларинготрахеи-
та. Больная неоднократно получала медикаментозное лечение 
и тепловые процедуры. На фоне проводимой терапии отмечено 
ухудшение состояния: нарастание общей слабости и появление 
приступов удушья. В январе 2008 г. с диагнозом бронхиальная 
астма больная госпитализирована в детскую больницу, где 
впервые была обнаружена патология ЩЖ.

При поступлении в Центр общее состояние пациентки удов-
летворительное. При ультразвуковом исследовании шеи в левой 
доле ЩЖ визуализировался гипоэхогенный узел размером  
18 x 15 мм, с неровным контуром и мелкими кальцификатами, 
у нижнего полюса этой же доли, частично загрудинно, распола-
галось очаговое образование размером 41 x 28 мм, с нечетким 
контуром и неоднородной структурой. В паратрахеальной облас-
ти слева цепочка измененных лимфатических узлов до 11 мм 
в диаметре, в подключичной — до 5 мм, а в нижней трети 
справа — до 6 мм. Произведена аспирационная биопсия узла 
ЩЖ. Цитологическое заключение — медуллярная карцинома. 
Базальный уровень кальцитонина в сыворотке крови составил 
1645 пг/мл. Результаты магнитно-резонансной (МРТ) и ком-
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пьютерной томографии (КТ) указывали на множественные 
билатеральные метастазы в глубоких лимфатических узлах 
шеи и средостения, образующие конгломерат с первичны-
ми опухолями и прорастающие в  трахею (просвет органа 
в средней трети сужен до 5 мм на протяжении 25 мм), пра-
вую плечеголовную артерию, внутреннюю яремную и правую 
подключичную вену (рис. а, б). Данных о метастатическом 
поражении других органов не получено. На основании комп-
лексного обследования у пациентки установлен диагноз: неопе-
рабельный МРЩЖ, T3N1bM0. Была назначена полихимиоте-
рапия (ПХТ) по схеме: оксалиплатин 120 мг/м2 + паклитаксел 
135 мг/м2 или доцетаксел 80 мг/м2 в сочетании с бевацизума-
бом в дозе 5 мг/кг, каждые 4 недели.

В марте 2008 г. проведен первый курс ПХТ. На томограм-
мах (03.04.08) отмечено расширение просвета трахеи (рис. 
в, г). Уровень кальцитонина в сыворотке крови снизился до  
1521 пг/мл. Констатировано также субъективное улучшение — 
приступы удушья, которые беспокоили пациентку, полностью  
прошли.

После 16 циклов ПХТ достигнута частичная регрессия. Уровень 
кальцитонина составил 980 пг/мл. При ультразвуковом иссле-
довании шеи (17.02.09) узел в левой доле ЩЖ уменьшился 
до размеров 14 x 12 мм, а узлоподобное образование — до  
36 x 24 мм, то есть на 28,2 и 24,7 % соответственно. Установлено 
также уменьшение диаметра пораженных лимфатических 
узлов на 1–2 мм. Эти данные подтвердились при МРТ и КТ 
(19.02.2009). Однако из-за вовлечения в опухолевый процесс 
магистральных кровеносных сосудов он по-прежнему оставался 
нерезектабельным (рис. д, е).

Лечение в запланированном режиме продолжалось до июня 
2009 г. (пациентка получила еще 4 курса ПХТ) и было пре-
кращено в  связи с  отсутствием бевацизумаба в  клинике. 
В сентябре 2009 г. при лабораторном исследовании уровень 
кальцитонина составил 1385 пг/мл. Принято решение возоб-
новить ПХТ по прежней схеме. С октября по декабрь 2009 г. 
дополнительно проведено 3 ее цикла. Результаты контрольной 
КТ (12.01.2010) показали отсутствие положительной динамики. 
Кроме того, концентрация кальцитонина в сыворотке крови 
достигла 2134 пг/мл. Выполнена эксцизионная биопсия одного 
из метастатических лимфатических узлов. Морфологическое 
заключение — метастаз МРЩЖ. При иммуногистохимическом 
исследовании с антителами к CD117 (c-Kit рецептору) выяв-
лено интенсивное окрашивание (3+), вследствие чего режим 
лечения был изменен: вместо комбинации оксалиплатин + 
паклитаксел/доцетаксел + бевацизумаб назначен иматиниб 
в дозе 300 мг/м2/сут. По состоянию на последнее наблюдение 
(июль 2013 г.) пациентка жалоб не предъявляет, хотя несколь-
ко астенизирована. Общее состояние больной расценивается 
как удовлетворительное. При контрольном КТ-исследовании 
не выявлено отдаленных метастазов. КТ-картина щитовидной 
железы — без динамики. Уровень кальцитонина в сыворотке 
крови составил 1080 пг/мл.

В данном наблюдении удалось добиться существенной 
регрессии первичной опухоли и полного снятия клинических 
компрессионных проявлений. Продолжительность первичной 
частичной ремиссии составила 18,7 месяца, а общий период 
наблюдения превысил 64 месяца. Таким образом, полученные 
результаты демонстрируют эффективность таргетной терапии 
при метастатическом МРЩЖ и служат основой для дальнейших 
исследований.
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Рисунок. Результаты МРТ и КТ шеи: а, б – февраль 2008 г. (на 
момент верификации диагноза); в, г – апрель 2008 г. (отмечено 
расширение просвета трахеи после 1 курса ПХТ); д, е – февраль 
2009 г. (частичная регрессии опухоли после 16 курсов ПХТ)
1 – трахея, 2 – первичная опухоль, 3 – сосуды
Figure. MRI and CT scans of neck: a,b – February 2008 (at moment 
of verification); c,d – April 2008 (trachea lumen widening after 1st  
chemotherapy course); e,f – February 2009 (partial regression of primary 
tumor after 16 courses of chemotherapy)
1 – trachea, 2 – primary tumor, 3 – vessels
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В статье представлен анализ проблем профилактики и своевременной диагностики опухолей челюстно-
лицевой локализации. Определены ошибки, совершаемые врачами первичного звена, стоматологами 
и оториноларингологами в диагностике опухолевой патологии головы и шеи. Обоснована необходи-
мость подготовки по вопросам клинической онкологии специалистов, принимающих участие в пер-
вичной диагностике злокачественных новообразований челюстно-лицевой зоны. Отмечены важность 
своевременного выявления предопухолевых процессов и значение их своевременного лечения, дана 
современная классификация предраковых заболеваний. Проведена оценка клинического значения 
многочисленных факторов, являющихся пусковыми механизмами развития патологических состояний 
слизистой оболочки полости рта. Приведено клиническое наблюдение, наглядно демонстрирующее 
отсутствие онкологической настороженности в стоматологической практике. Рассмотрен алгоритм 
диагностических мероприятий, позволяющий избежать ошибок в диагностике и своевременном лече-
нии опухолей челюстно-лицевой зоны. С использованием статистических данных продемонстрированы 
различия в выявляемости и результативности лечения опухолей визуальной и невизуальной лока-
лизации, что демонстрирует необходимость соблюдения методологии осмотра и инструментального 
обследования пациента. Даны рекомендации по улучшению результатов диагностики и выявляемости 
злокачественных новообразований на ранних стадиях.

Ключевые слова: опухоли головы и шеи, челюстно-лицевая зона ранняя диагностика, профилактика.

ABSTRACT
The authors present the analysis of prophylactic and diagnostic problems concerning maxillo-facial tumors. They 
defined the typical mistakes made by the doctors of primary medical aid, dentists and otorhinolaryngologists 
in head and neck tumors diagnostics. The necessity of education of specialists who stand in the malignant 
tumors primary diagnostics has been justified. The authors emphasize on the importance of timely detection of 
premalignancies and their importance for the future treatment, and give the modern classification of premalignant 
diseases. The evaluation of clinical significance of multiple factors triggering various pathological processes on 
oral cavity mucosa has also been given. The clinical case presented in this article clearly demonstrates the lack 
of oncological alert in dentist practice. The authors also present an adequate algorithm of diagnostic procedures 
allowing escaping the mistakes in diagnostics and timely treatment of maxilla-facial tumors. The differences in 
detectability and effectiveness of treatment of visual and non-visual tumors were demonstrated with the use of 
statistical methods; the need for maintenance of physical and instrumental examination of the patients was also 
proved. The authors left the recommendations concerning the improvement of diagnostics and early detection 
of malignancies.

Key words: head and neck tumors, maxillo-facial zone, early diagnostics, prophylactics.

Ежегодно в России регистрируется около 450 тыс. новых 
случаев злокачественных опухолей. На конец 2008 г. в терри-
ториальных специализированных онкологических учреждениях 
России состояли на учете 2 607 223 больных. Заболеваемость 
населения России опухолями челюстно-лицевой локализации 
составляла в 2008 г. 0,67 на 100 тыс., а опухолями полости 
рта — 4,89 на 100 тыс. населения со среднегодовым тем-
пом прироста 1,56 и 0,89 % соответственно [1]. В частности, 

злокачественными опухолями полости носа и околоносовых 
пазух ежегодно заболевают 9000 человек. В целом заболе-
ваемость злокачественными новообразованиями в  России 
имеет неуклонную тенденцию к  росту, что соответствует  
ситуации в мире.

Злокачественные опухоли органов головы и шеи составляют 
в структуре онкологической заболеваемости 15–20 % случаев. 
При этом на долю злокачественных новообразований полости 
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носа, придаточных полостей носа и орбиты приходится 1–2 %, 
а полости рта — 1,8 % [2]

В Российской Федерации выявляемость больных злокачес-
твенными новообразованиями всех локализаций на I–II стадии 
составляет 46 %, на III ст. — 23,5 % и на IV ст. — 22,8 % [1].  
К сожалению, ситуация в группе пациентов с опухолями челюс-
тно-лицевой зоны и полости рта значительно хуже. У этой кате-
гории больных в 70 % случаев опухолевый процесс диагности-
руют на III–IV стадии, несмотря на визуальный характер локали- 
зации [2].

В России отделения, в которых проводится лечение опухолей 
головы и шеи, имеются в 17 из 117 онкологических диспансе-
ров. Их общий коечный фонд составляет 748 коек, которые 
используются по межтерриториальному принципу. С учетом 
специализированных научно-исследовательских институтов 
коечный фонд превышает тысячу. Этого достаточно для свое-
временной диагностики и лечения опухолей головы и шеи при 
своевременном обращении пациентов. Однако при наличии 
проблем со стороны полости рта, полости носа и придаточных 
пазух больные редко обращаются к специалисту по опухолевой 
патологии головы и шеи. Как правило, первичное обращение 
происходит к стоматологу или ЛОР-врачу. Именно врачам этих 
специальностей в первую очередь приходится проводить пер-
вичную диагностику и обследование пациентов с предраковы-
ми фоновыми заболеваниями и уже имеющейся опухолевой 
патологией. К сожалению, необходимой онкологической насто-
роженности у этих специалистов нет. Не уделяется должного 
внимания лечению папиллом слизистой оболочки полости носа 
и придаточных пазух, недооценивается роль папилломавирусной 
инфекции в развитии неопластических процессов.

К предраковым заболеваниям указанной локализации с высо-
кой частотой озлокачествления (облигатным) относится болезнь 
Боуэна, с малой частотой озлокачествления (факультатив-
ным) — лейкоплакия (абразивная и веррукозная), папиллома-
тоз, эрозивная и гиперкератотическая формы красной волчанки, 
красного плоского лишая, постлучевой стоматит.

Среди предраковых заболеваний красной каймы губ высо-
кую частоту озлокачествления помимо болезни Боуэна имеют 
бородавчатый предрак красной каймы, абразивный хейлит 
Манганотти и предраковый гиперкератоз. Редкое озлока-
чествление помимо указанных выше форм характерно для 
кератоакантомы, папилломы с ороговением, постлучевого 
хейлита.

Все многочисленные факторы, являющиеся пусковыми меха-
низмами развития патологических состояний слизистой обо-
лочки полости рта, можно разделить на две основные группы: 
употребление раздражающих продуктов (алкоголь, табак, грубая 
пища, пряности) и долго существующие стоматологические 
проблемы (плохо подогнанные съемные протезы, недоброкачес-
твенные пломбы, разрушенные коронки зубов, аномалии поло-
жения отдельных зубов). Стоматологам и ЛОР-специалистом 
необходимо обращать на эти факторы пристальное внимание. 
К сожалению, морфологическая верификация опухолевого про-
цесса или предракового фонового заболевания при обращении 
к специалисту неонкологического профиля выполняется менее 
чем в 50 % случаев.

Диагноз злокачественного новообразования всех локализа-
ций в нашей стране морфологически подтверждается в 83,2 % 
случаев. Несвоевременная диагностика приводит к необходи-
мости выполнения расширенных хирургических вмешательств. 
Очень часто это приводит к глубокой инвалидизации пациентов, 
формированию обширных сочетанных дефектов мягких тканей 

и опорных структур челюстно-лицевой зоны, функциональным 
нарушениям и социальной дезадаптации пациентов [2].

Диагностика опухолевой патологии полости и придаточных 
пазух носа клинически более трудна, этих пациентов могут дли-
тельно наблюдать по поводу “воспалительного” процесса без 
проведения дополнительных инструментальных обследований.

Рентгенография и компьютерная томография (КТ) не выпол-
няются у 30 % больных, имеющих к прямые показания для дан-
ных методов обследования. Это связано не только с отсутствием 
необходимой аппаратуры, но и с неудовлетворительной онко-
логической настороженностью. Адекватность интерпретации 
данных КТ и рентгенографии специалистами по лучевой диа-
гностике также оставляет желать лучшего. Зачастую деструкция 
костей лицевого скелета расценивается как следствие воспа-
лительного процесса, что ведет к серьезным диагностическим 
и лечебным ошибкам.

Клинический пример

Пациент З., 52 года. Диагноз: Первично-множественные 
синхронные опухоли: Хондросаркома нижней челюсти справа. 
Хирургическое лечение в июне 2006 г. Продолженный рост 
опухоли. Хирургическое лечение в декабре 2010 г. Второй про-
долженный рост опухоли. Комбинированное лечение в мае 
2010 г. Трахеостомия. Базально-клеточный рак кожи нижнего 
века справа T1N0M0 I ст.

Из анамнеза известно, что в мае 2009 г. обратился к стома-
тологическую клинику одного из медицинских ВУЗов Москвы 
для наращивания альвеолярного отростка нижней челюсти 
справа с целью выполнения дальнейшего зубного протези-
рования. После проведенной манипуляции в области вме-
шательства обнаружил объемное образование, постепенно 
увеличивающееся в размере. Повторно обратился в эту же кли-
нику, где необходимые диагностические мероприятия не были 
проведены. В июне 2010 г. в госпитальной клинике челюстно-
лицевой хирургии выполнена экономная резекция образова-
ния. Гистологическое исследование не выполнялось. Через  
6 месяцев оперирован повторно по поводу продолженного 
роста опухоли верхней челюсти. При плановом морфологичес-
ком исследовании — остеобластокластома (доброкачественная 
опухоль). Однако через 2 месяца при контрольной магнит-
но-резонансной томография выявлен вновь продолженный 
рост опухоли, после чего пациент был направлен в отделение 
микрохирургии МНИОИ им. П. А. Герцена. При консультации 
стекол гистологических препаратов установлен диагноз хон-
дросаркома G1, что было подтверждено после выполнения 
биопсии из рецидивной опухоли. При поступлении отмечалась 
значительная деформация лица опухолью. Осмотр полос-
ти рта был затруднен из–за выраженного ограничения его 
открывания. По данным КТ лицевого скелета в сравнении с КТ 
от 14.07.2009 г. отмечается отрицательная динамика в виде 
появления опухолевого образования в правой крылонебной 
ямке, распространяющегося в подвисочную ямку, ретрома-
лярное пространство, с деструкцией крыла клиновидной кости 
(внутренняя кортикальная пластинка сохранена), подрастанием 
к скуловой кости. Опухоль подковообразно окутывает протез, 
инфильтрирует жевательную мышцу, подрастает к правой 
слюнной железе. Латеральная и нижняя стенки гайморовой 
пазухи разрушены. Имеется массивный экзофитный компонент 
в полости рта. Учитывая продолженный рост хондросаркомы 
после нерадикального хирургического лечения, выработана 
тактика комбинированного лечения в объеме ороорбитофа-
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циальной резекции с интраоперационной лучевой терапией. 
11.05.2010 выполнена операция: Ороорбитофациальная резек-
ция справа с интраоперационной лучевой терапией (СОД —  
15 Гр).

При плановом гистологическом исследовании № Т 8825–33/оп 
анаплазированная хондросаркома G3 с очагами некроза. В краях 
резекции без опухолевого роста. Таким образом, реализован 
план комбинированного лечения.

Этот клинический пример демонстрирует отсутствие онко-
логической настороженности в стоматологической клинике. 
Своевременное выполнение биопсии могло предотвратить 
неблагоприятный сценарий развития опухолевого процесса, 
приведший в  конечном итоге к  выполнению расширенной 
инвалидизирующей больного ороорбитофациальной резекции. 
К сожалению, необходимо отметить диагностическую ошибку 
в морфологической верификации процесса в одной из ведущих 
челюстно-лицевых клиник, что также повлияло на выработку 
неверной тактики лечения больного и привело к выполнению 
неадекватного по объему хирургического лечения, что значи-
тельно ухудшило прогноз заболевания.

Основная задача врачей-стоматологов, ЛОР-врачей, челюс-
тно-лицевых хирургов состоит в своевременной диагностике 
опухолевого процесса и его морфологической верификации. 
Далее пациент должен быть направлен на дообследование 
и лечение в специализированный онкологический стационар, 
где имеются все возможности для полноценной диагностики, 
выработки тактики лечения и ее реализации.

Для лучшего понимания проблемы можно привести следу-
ющие факты. Опухоли губы относятся к новообразованиям 
визуальной локализации, то есть видны даже без дополни-
тельного обследования. В России злокачественные опухоли 
губы I–II ст. диагностируют в 83,5 % случаев, III ст. — в 10,2 % 
и IV ст — в 5,6 %. Летальность в течение первого года с момен-

та установления диагноза составляет 5,1 %. Другая ситуация 
в диагностике и лечении опухолей слизистой оболочки полости 
рта, которые хотя также являются визуально доступными, 
но уже требуют “углубленного” осмотра врачом. Опухоли 
полости рта выявляют на I–II ст. в 27,8 % случаев, на III ст. — 
в 37,4 % и на IV ст. — в 33,0 %. Летальность в течение первого 
года с момента установления диагноза составляет при этих 
опухолях уже 39,7 %!

Для улучшения результатов диагностики и выявляемости зло-
качественных новообразований на ранних стадиях необходимо:

• проводить постдипломную подготовку врачей-стоматологов, 
ЛОР-специалистов и челюстно-лицевых хирургов по диагностике 
и лечению злокачественных новообразований;

• реализовывать скрининговые программы с обязательной 
морфологической верификацей опухолевых процессов;

• широко внедрять эндоскопические методы обследования, 
включая технологии гаймороскопии и фотодинамической диа-
гностики;

• развивать междисциплинарный подход, кооперацию врачей 
смежных специальностей.
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Во всем мире опухоли органов головы и шеи составляют около 10 % всех злокачественных новообразо-
ваний, и с каждым годом отмечается рост заболеваемости ими. Статистика свидетельствует о неуклон-
ном росте числа пациентов с онкологическими заболеваниями. С 2001 по 2011 гг. их прирост составил 
17,3 %. Также растет травматизм с повреждением костей лицевого скелета и покровных тканей лица.
Сегодня важным представляется не только излечить пациента от злокачественной опухоли, но и избежать 
его инвалидизации. В связи с этим органосохраняющее и функционально-щадящее лечение становится 
приоритетным научным и практическим направлением в клинической онкологии. Дальнейшее разви-
тие этого направления связано с применением высокоточных медицинских технологий. В частности, 
хирургический компонент развивается по пути реконструктивно-пластического восстановления анато-
мо-функционального дефекта, возникающего в процессе противоопухолевого лечения.
Поступательное развитие функционально-щадящего лечения опухолей поставило перед онкологами 
проблему расширения возможностей этого метода и улучшения результатов лечения и реабилитации 
больных. Операции на органах головы и шеи способны привести к глубокой инвалидизации больного 
и изолировать его от жизни семьи и общества. Реабилитация этой категории пациентов возможна при 
успешной реконструкцией органа после удаления опухоли.
Выполнение этих операций представляет собой сложную задачу. Как справедливо отмечает по этому 
поводу В. Н. Герасименко (1988), “проведение восстановительных пластических операций у онкологи-
ческих больных сопряжено с большими трудностями вследствие обилия рубцов после оперативного 
вмешательства и нарушения трофики в связи с ранее проведенным лучевым и химиотерапевтическим 
лечением. С 1980-х гг. метод эктопротезирования, ввиду ряда серьезных недостатков, отошел на второй 
план. Однако на современном этапе с внедрением ультрасовременных научных разработок в области 
полимеров в медицинскую практику метод эктопротезирования снова начал набирать популярность. 
Обосновывается применение в пластической хирургии имплантов на основе растянутого политетраф-
торэтилена.

Ключевые слова: импланты, растянутый политетрафторэтилен, ePTFE, опухоли головы и шеи, реконс-
труктивно-пластические операции.

ABSTRACT
Head and neck tumors account for about 10 % of all malignancies worldwide, and morbidity rates continue to 
grow every year. According to statistical data, a number of patients with malignant tumors steadily increases. 
Within the period from 2001 till 2011 this increment was about 17,3 %. A percentage of traumatic injuries of facial 
scull and facial investing tissues also grow.
One of the most important aspects of treatment currently is not only to release a patient from malignant tumor but 
also to escape his invalidization. That’s why organ and function sparing treatment becomes a priority in modern 
scientific and practical clinical oncology. Further development in this direction implies high medical technologies 
application. Surgical progress moves towards the perfection of plastic reconstruction of anatomic and functional 
defects after specific antitumor treatment.
Progressive advance of functionally sparing antitumor treatment raised a problem of the enhancing of this 
method’s capabilities and further improvement of treatment and rehabilitation results. Aggressive head and neck 
surgery may lead to deep invalidization of the patient with his isolation from his family and society. But successful 
rehabilitation of such category of patients is possible after organ reconstruction.
Such surgery implementation appears to be a difficult problem. As professor V. N. Gerasimenko said in 1988, 
“plastic reconstructive surgery in oncological patients is problematic because of abundance of scar tissues after 
primary operation and trophic disorders due to previous chemo and radiotherapy.” Since 1980 ectoprosthesis 
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Развитие современной реконструктивно-пластической и эсте-
тической хирургии обусловило необходимость использова-
ния всего арсенала пластических материалов, существующих 
на данный момент. Применение новых материалов и методик 
со временем четко определяет их место в лечении и показания 
к использованию. Хирурги должны иметь полное представление 
об имеющихся пластических средствах и четко определять необ-
ходимость их использования в любой сфере реконструктивной 
хирургии, в том числе в онкологии.

Во всем мире опухоли головы и шеи составляют около 10 % 
всех злокачественных новообразований, и с каждым годом 
отмечается рост заболеваемости ими. Статистика свидетельс-
твует о неуклонном росте числа пациентов с онкологическими 
заболеваниями. С 2001 по 2011 гг. прирост их числа составил 
17,3 %. Долгосрочные прогнозы ВОЗ также неутешительны. 
Растет и травматизм с повреждением костей лицевого скелета 
и покровных тканей лица.

Сегодня важным представляется не только излечить паци-
ента от злокачественной опухоли, но и избежать его инва-
лидизации. Современный этап развития клинической онко-
логии характеризуется совершенствованием организации, 
диагностики и лечения злокачественных новообразований, 
что обеспечивает возможность применения органосохраняю-
щего лечения [1, 2]. Органосохраняющее и функционально-
щадящие лечение становится приоритетным научно-практи-
ческим направлением в клинической онкологии. Дальнейшее 
развитие этого направления связано с применением высоко-
точных медицинских технологий. В частности, хирургический 
компонент развивается по пути реконструктивно-пластичес-
кого восстановления анатомо-функционального дефекта, 
возникающего в процессе противоопухолевого лечения [3]. 
Поступательное развитие функционально-щадящего лечения 
опухолей поставило перед онкологами задачу расширения 

возможностей этого метода и улучшения результатов лечения 
и реабилитации больных [4].

Операции на органах головы и шеи способны привести к глу-
бокой инвалидизации больного и изолировать его от жизни 
семьи и общества [5]. Нередко даже незначительное по объему 
оперативное вмешательство может привести к функциональным 
и косметическим дефектам. Реабилитация этой категории паци-
ентов возможна при успешной реконструкцией органа после 
удаления опухоли. Выполнение этих операций представляет 
собой сложную задачу. Как справедливо отмечает по этому 
поводу В. Н. Герасименко (1988), “проведение восстанови-
тельных пластических операций у онкологических больных 
сопряжено с большими трудностями вследствие обилия руб-
цов после оперативного вмешательства и нарушения трофики 
в связи с ранее проведенным лучевым и химиотерапевтичес-
ким лечением”. С 1980-х гг. метод эктопротезирования, ввиду 
ряда серьезных недостатков, отошел на второй план. Однако 
на современном этапе с внедрением ультрасовременных науч-
ных разработок в области полимеров в медицинскую практику 
метод эктопротезирования снова начал набирать популярность. 
Согласно статистике Американского общества пластических 
хирургов, в 2011 г. в США было проведено 243 777 хирурги-
ческих ринопластик, 46 931 подтяжка лица, 20 680 пластик 
подбородка [18].

Метод имплантации как один из компонентов реконструк-
тивно-пластической хирургии играет немаловажную роль 
в реабилитации онкологических больных. Этот метод основан 
на применении различных искусственных материалов на основе 
металлов, синтетических полимеров и др., из которых изго-
тавливают различные фрагменты тканей и органов человека, 
способные замещать их функцию. Для каждой локализации 
опухоли характерны свои особенности лечения и течения опу-
холевого процесса, которые определяют особенности реаби-

had been gradually withdrawn as a method, however on the modern step of medical practice development with 
new lay-outs implementation in the field of polymers, it becomes popular again. The use of polytetrafluorethylene 
implants is currently under validation in the plastic surgery.

Key words: implants, strained polytetrafluorethylen, ePTFE, head and neck tumors, plastic reconstructive surgery.

Таблица. Виды пластических материалов [19–22]
Table. Types of plastic materials

Материал 
Material

Преимущества и использование 
Advantages in use

Силикон (Silastic)
Silicon

Резиновый эластомер, хорошо переносится и легко моделируется, мягкая гибкая консистенция
Rubber elastomer, easily modeled and well tolerated, soft flexible substance

Растянутый политетрафторэтилeн (ePTFE)
Strained polutetrafluorethylene

Биосовместим, долговечен и в то же время может быть легко удален хирургически
Biocompatibe, longeval, can be easily removed

Пористый полипропилен (Porex)
Pore polypropylene

Инертный и биосовместимый материал, характеризующийся низким риском осложнений
Inert and biocompatible material, low complication rate

Гидроксиапатиты
Hydroxyapatites

Инертны и биосовместимы: блоки гидроксиапатитов могут быть васкуляризированы и срощены с кос-
тными структурами
Inert and biocompatible: hydroxyapatite blocks can be vascularized and adhered to bony structures

Аутокость/аллокость
Auto bone/ allobone

Иногда используется в ринопластике, пластике шеи и подбородка, реконструкции челюстей. Имеются 
ограничения по объему материала
Sometimes used for rhino plastics, neck and mandible plastics, jaws reconstruction. There are limitations 
concerning material volumes

Аутохрящ/аллохрящ
Auto cartilage/allocartilage

Часто используется в ринопластике, отопластике и иногда в пластике подбородка. Подвергается моде-
лированию (совместим с алломатериалами)
Often used in rhino plastics, otoplastics and sometimes in mandible plastics. Well modeled, compatible with 
allomaterials
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литации. Лицо, голова и шея являются важнейшими частями 
тела, во многом определяющими облик человека, восприятие 
его обществом. Локализации опухолей в этой области приво-
дит к глубокой инвалидизации в связи с нарушением облика, 
функций голосообразования, жевания и др. [6].

Все пластические материалы разделяются на два вида — 
аутопластические (кости, хрящи) и аллопластические импланты 
(таблица). Аллопластические импланты содержат силикон, рас-
тянутый политетрафторэтилен (ePTFE, “Gore-Tex»), гидроксиа-
патит и пористый полиэтилен («Medpor») [7].

Аллопластические импланты

Аллоплатические импланты имеют преимущества перед кос-
тными имплантами за счет разнообразия материалов, относи-
тельной простоты оперативного вмешательства, отсутствия 
дефекта на донорском органе. Аллоплатические материалы 
могут быть легко удалены без применения общей анестезии, 
что устраняет риски, вызванные последней.

Широкое разнообразие композитных синтетических мате-
риалов позволяет хирургу выбрать имплант с необходимы-
ми характеристиками, такими как сила, эластичность, долго-
вечность. Большое количество характеристик дает возмож-
ность подобрать имплант в любом индивидуальном случае. 
Например, текстурированную структуру можно использовать, 
если необходимы адгезия и  врастание тканей, тогда как 
сглаженная капсула может способствовать более легкому 
извлечению импланта. Идеальный имплант должен обла-
дать следующими свойствами: неиммуногенность, нетоксич-
ность и высокая рентабельность; он должен легко имплан-
тироваться и быть устойчивым к инфекции [9, 10]. В насто-
ящее время ни один из имплантов не обладает всеми этими  
характеристиками.

Керамика

Гидроксиапатиты — это соли фосфора и кальция, являю-
щиеся основными неорганическими соединениями в матриксе 
кости. Гидроксиапатиты достаточно пористы для фиброзного 
прорастания, но, к сожалению, чрезвычайно хрупки. Иногда 
используются для краниопластики, их роль в лицевой реконс-
трутивно-пластической хирургии ограничена.

Металлы

Золото и титан часто используются в лицевой пластической 
хирургии. Золото — благородный элемент, который не окисля-
ется после имплантации [9]. Оба металла устойчивы к экструзии. 
Титан чрезвычайно прочен для своего веса и может достигать 
остеоинтеграции.

Неуглеродные полимеры

Силикон был впервые применен в качестве лицевого импланта 
в 1953 г. Благодаря силикон-кислородным связям и своей сме-
шанной природе этот материал устойчив к деградации и имеет 
высокую степень химической инертности [9].

Доказанных выраженных токсических или аллергических 
свойств у силикона не существует. Он может быть превра-
щен в однородную резину наиболее подходящей формы для 
лицевого импланта, причем его форма может быть изменена 
на необходимую интраоперационно [11]. Силиконовые импланты 

сохраняют силу и гибкость при многих температурных режимах 
и могут быть с легкостью стерилизованы.

Углеродные полимеры

К числу используемых углеродных полимеров относятся 
политетрафторэтилен (PTFE), полиэтилен, алифатический поли-
эстер и метилметакрилат.

Несмотря на то что Управление продовольствия и медикамен-
тов (FDA) США рекомендовало использование PTFE в качестве 
височно-нижнечелюстного импланта, в основном данный мате-
риал смог пробить себе дорогу на рынок благодаря технологии 
Gore-Tex. PTFE (Gore-Tex) состоит из волокнистого полимера 
политетрафторэтилена с порами между волокнами диамет-
ром 22 мкм, что создает наиболее благоприятные условия для 
прорастания тканей и наиболее простого извлечения импланта 
(подобно силиконовому) [14].

PTFE- и ePTFE-импланты в медицине

В течение более 20 лет импланты на основе PTFE использо-
вались для реконструктивно-пластических операций в области 
головы и шеи, в ортопедии и сосудистой хирургии. Совсем 
недавно благодаря современным научным достижениям фирмой 
implantech был представлен новый вид политетрафторэтиле-
новых имплантов — ePTFE, более известного под брендами 
Gore-Tex® и SoftForm®, что расширило возможности и арсенал 
реконструктивных и эстетических хирургов.

Gore-Tex — это форма продленных ePTFE имплантов, которая 
уже более 30 лет привлекает большое внимание как возможный 
аллотрансплантат в ринопластике [18]. Сетчатая структура ePTFE-
покрытия позволяет тканям организма срастаться с имплантом, 
однако это не мешает удалить имплант при необходимости.

Материалы Gore-Tex® и SoftForm® были утверждены FDA 
США как возможные для использования в качестве лицевых 
имплантов [14].

Лицевые ePTFE-импланты

В настоящее время в пластической хирургии широко исполь-
зуются композитные лицевые импланты, состоящие из гибкого 
силикона, полностью покрытого ePTFE. Силикон придает боль-
шую прочность импланту, а благодаря пористой поверхности 
имплант адекватно фиксируется к тканям.

Композитные лицевые импланты — это ePTFE-покрытые 
лицевые импланты, квалифицированые в  имплантологии. 
Каждый имплант состоит только из двух компонентов — ePTFE 
и силикона. ePTFE покрывает силикон без использования клея 
или адгезирующих веществ, путем механической интеграции 
между двумя материалами. Точный способ слияния этих матери-
алов — это секрет компании implantech. Такие импланты могут 
быть обрезаны в соответствии с индивидуальными размерами 
и формами пациентов. При моделировании важно сохранить 
не менее 50 % ePTFE-покрытия для адекватной фиксации имп-
ланта. Лицевые импланты легко адаптируются к подлежащим 
костям и мягким тканям, долговечны, могут быть стерилизо-
ваны.

Существуют следующие возможные конфигурации компо-
зитных лицевых имплантов с ePTFE-покрытием:

• модель вытянутого анатомического подбородка  —  
S, M, L, XL;

• тело скуловой кости — S, M, L, XL;
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• связывающий компонент подскуловой кости — S, M, L, XL;
• тыльная часть — S, M, L;
• носовой имплант.
Размеры ePTFE-покрытия составляют 1, 2, 4 и 6 мм.

Данные изучения ePTFE-имплантов

В отделении пластической хирургии UNISA (Сан-Пауло, 
Бразилия) было проведено исследование по сравнению воспа-
лительных реакций, возникающих при применении силиконовых 
и покрытых ePTFE-имплантов у лабораторных крыс. Было пока-
зано, что острая стадия воспалительного ответа была намного 
более частой и нерегулярной при использовании силиконовых 
имплантов по сравнению с имплантами, покрытыми ePTFE. 
Хроническая воспалительная реакция и слабый воспалительный 
ответ в гораздо большей мере были представлены в группе 
с чисто силиконовыми имплантами, чем у ePTFE-имплантов. 
Результаты данного исследования свидетельствуют о сущест-
венно более низкой вероятности воспалительных осложнений 
при применении имплантов, покрытых ePTFE, по сравнению с их 
силиконовыми аналогами [16].

Растянутые политетрафторэтиленовые импланты активно 
использовались для пластики губ на протяжении последних  
10 лет. При этом всегда достигались очень хорошие эстетичес-
кие результаты.

С целью оценки эффективности применения ePTFE-покрытых 
имплантов при пластике губ и удалении морщин в США (Laser 
and Skin Surgery Center of Indiana, Carmel) было проведено спе-
циальное исследование (C. W. Hanke и соавт.).

У всех пациентов после проведенной пластики был достигнут 
хороший эстетический результат. Согласно предварительному 
заключению, ePTFE-импланты эффективны при пластике с точки 
придания натурального вида носогубным складкам. Их приме-
нение сопряжено с минимальным риском осложнений [17].

Таким образом, на  основании результатов проведенных 
исследований основными преимуществами биосовместимых 
имплантов от implantech являются:

• низкий риск послеоперационных осложнений;
• хороший эстетический результат (натуральный вид) при 

пластических операциях в области лица;
• биоинертность материала;
• легкость моделирования имплантов;
• гистологически доказанная тканевая абсорбция;
• высокая степень васкуляризации импланта;
• долговечность;
• легкость удаления в случае необходимости;
• прочность имплантов;
• устойчивость к экструзии и деформации;
• легкость стерилизации;
• возможность внедрения под местной анестезией;
• большое разнообразие форм и размеров имплантов;
• способность подобрать и с легкостью смоделировать инди-

видуальный имплант.
Все это позволяет рассматривать ePTFE-покрытые имплан-

ты от implantech как удобный надежный материал в арсенале 
реконструктивного хирурга, обеспечивающий реализацию при-
нципа индивидуального подхода в реконструктивной хирургии.
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Опухоли головы и шеи представляют собой особую группу заболеваний в связи с уникальностью 
анатомии и функции этой области тела. Саркомы мягких тканей (СМТ), являясь редкой формой злока-
чественных новообразований (не более 2 % всех видов опухолей), на голове и шее встречаются еще 
реже (не более 10 % остальных локализаций СМТ). Возможности реализации принципов онкохирургии 
при СМТ в области головы и шеи снижены в связи с выраженным кровоснабжением и иннервацией. 
Поэтому в качестве локальных методов терапии большую роль играет лучевая терапия. Важным ком-
понентом в комплексном лечении СМТ является лекарственная терапия, так, применение адъювантной 
химиотерапии у больных СМТ позволило увеличить пятилетнюю выживаемость с 53 до 87 %. А ответ 
опухоли, оцененный при морфологическом исследовании, на неоадъювантную химиотерапию позволяет 
избежать назначения неэффективной химиотерапии в послеоперационном периоде. Определенные 
надежды в лечении СМТ связывают с современными таргетными препаратами. Однако применение 
антиангиогенных препаратов как в монорежиме, так и в комбинации с цитостатиками не дали сущест-
венного улучшения результатов лечения.
В 2008 г. в России для лечения распространенных сарком мягких тканей во второй линии был зарегис-
трирован трабектедин. Он представляет собой тритетрагидроизохинолиновый алкалоид, изначально 
выделенный из обитающей в Карибском море Ecteinascidia turbinata. Для СМТ характерно агрессивное 
течение, низкая частота ответа на химиотерапию. Поэтому для пациентов с СМТ важное значение имеет 
качество жизни, которое обеспечивается, в том числе, переносимостью химиотерапии. Благоприятный 
профиль безопасности трабектедина и доказанная эффективность позволяют обеспечивать длитель-
ный контроль над заболеванием.
Крупное ретроспективное исследование эффективности трабектедина при распространенных СМТ 
различной локализации включало данные о 885 пациентов, в том числе 43 больных с саркомой головы 
и шеи. Объективный ответ был получен у 136 (16,1 %) пациентов. Медиана безрецидивной и общей 
выживаемости составила 4 и 12,2 мес соответственно. Наиболее успешным было признано лечение 
у пациентов с липо- и лейомиосаркомами в сравнении с ангиосаркомами и недифферинцированными 
плейоморфными саркомами. Таким образом, индивидуальный подход в лечении СМТ имеет принци-
пиальное значение в оптимизации тактики лечения. Особенно важно это при опухолях головы и шеи c 
учетом всей уникальности анатомии и функции этой области тела.

Ключевые слова: опухоли головы и шеи, саркомы мягких тканей, трабектедин.

ABSTRACT
Head and neck tumors represent rather specific group of diseases due to unicity of anatomy and functions of 
this region. Soft tissue sarcomas are the rare forms of malignant tumors accounting for not more than 2 % of all 
malignancies; head and neck sarcomas occur even more rarely — in 10 % of all sarcoma cases. The adherence to 
the main oncosurgery principles is rather limited in such cases because of the rich blood supply and innervation. 
That’s why radiotherapy plays an important role as a method of local treatment. Adjuvant chemotherapy is also 
a very significant component of complex treatment allowing improving in 5-year survival rate from 53 % to 87 %. 
Tumor response on neoadjuvant chemotherapy registered after biopsy enables further postoperative chemotherapy 
planning as well as helps to escape possible complications of unnecessary treatment. Some prospects in soft 
tissue sarcomas treatment are associated with the modern targeted agents. However, the use of anti-angiogenesis 
drugs did not significantly improve the results, neither in mono regimen, nor in combination with cytostatics.
Trabectedin has been registered in Russia in 2008 for second line treatment of advanced soft tissue sarcomas. 
Trabectedin is an alcaloid extracted from ascidium Ecteinascidia turbinate living in Caribbean sea. As far as soft 
tissue sarcomas are characterized by aggressive behavior and low response rate on chemotherapy, quality of 
life (which is provided, partly, by tolerance to chemotherapy) appears to be extremely important for soft tissue 
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Опухоли головы и шеи (ОГШ) представляют особую группу 
заболеваний в связи с уникальностью анатомии и функции 
этой области: с точки зрения анатомии и гистологии область 
ГШ представляет одну из наиболее сложных частей человечес-
кого тела. Разнообразие структур ГШ лежит в основе развития 
огромного числа опухолевых процессов с разнообразными 
клинико-морфологическими особенностями. Сочетание ана-
томических, функциональных особенностей и широкого спек-
тра новообразований требует фундаментального понимания 
биологии опухолевого процесса, а также знаний всех методов 
лечения для оказания адекватной помощи пациентам с ОГШ.

Подавляющее большинство ОГШ развивается из слизистой 
оболочки верхних отделов дыхательного и пищеварительного 
трактов, включая полость рта, глотку, гортань, полость носа 
и пазухи. Известно несколько факторов, оказывающих влияние 
на патогенез ОГШ. Например, воздействие ионизирующего излу-
чения увеличивает риск развития первичных злокачественных 
новообразований щитовидной и слюнных желез, а также кожи, 
мягких тканей и костей [33].

СМТ представляют собой гетерогенную группу редко встре-
чающихся злокачественных новообразований, объединенных 
общим происхождением из мезодермальных тканей (жировой, 
мышечной, соединительной и сосудистой), а также из ткани 
периферической нервной системы. СМТ характеризуются чрез-
вычайно высоким морфологическим и клиническим разнооб-
разием. В настоящее время описано более 30 гистологических 
типов СМТ, а с учетом подтипов число их вариантов достигает 
100 [16]. Частота СМТ составляет 0,2–2,6 % всех злокачест-
венных новообразований [1]. В общей структуре онкологи-
ческой заболеваемости взрослого населения данные опухоли 
составляют не более 12 %. Показатель заболеваемости среди 
мужчин и женщин составляет 1,7 и 1,6 на 100 000 населения 
соответственно. Саркомы головы и шеи составляют 10 % всех 
остальных локализаций СМТ [1, 3, 4]. Характерной особенностью 
СМТ является гематогенное (от 24 до 52,6 %) метастазирование, 
лимфогенная диссеминация встречается реже (от 2,9 до 10 %) 
[1, 9, 24].

Если говорить о саркомах ГШ, то особое место занимают 
опухоли орбиты. Отдельно хотелось бы остановиться на раб-
домиосаркоме. Это вторая по распространенности внутриг-
лазная опухоль у детей. Более 95 % рабдомиосарком глаза 
составляют рабдомиосаркомы эмбрионального типа (ботри-
оидный вариант). Эти опухоли манифестируют деформацией 
глаза или нарушением его функции, связанными с давлением 
опухоли на глазное яблоко изнутри, или прямым прорастани-
ем опухоли в ткани орбиты. Для рабдомиосарком характерны 
следующие генетические транслокации: t (2;13) (q35; q14) или 
t (1;13) (p36; q14), способствующие образованию онкогенных 

химерных белков PAX3-FOXO1 (FKHR) и PAX7-FOXO1 (FKHR). 
Раньше исход у таких пациентов был крайне неблагоприятным, 
несмотря на агрессивное лечение. Однако разработка риск-
адаптированной стратегии лечения с учетом гистологического 
подтипа опухоли, первичной локализации и стадии заболевания 
(системы стадирования Международного общества педиатри-
ческой онкологии [International Society of Pediatric Oncology], 
Международного противоракового союза [International Union 
Against Cancer] или IRSG) и объема хирургического вмеша-
тельства. Всем пациентам с рабдомиосаркомой необходимо 
выполнять удаление опухоли с последующей химиотерапией 
(ХТ). В недавних исследованиях пятилетняя выживаемость паци-
ентов с локализованной рабдомиосаркомой превысила 70 %. 
Однако у пациентов с диссеминированной рабдомиосаркомой 
прогноз остается неблагоприятным. Помимо рабдомиосарком 
в области встречаются липосаркомы, злокачественные шван-
номы, гемангиоперицитомы, хондросаркомы.

На протяжении многих лет основным методом лечения СМТ 
оставался хирургический метод лечения, который не потерял 
актуальности и в настоящее время. Однако частота рецидивов 
после иссечения опухоли составляет от 38,8 до 81,1 % в зависи-
мости от объема оперативного вмешательства [1, 3]. Обильное 
кровоснабжение, иннервация и функционально-косметические 
особенности ОГШ затрудняют реализацию принципов радикаль-
ности в онкохирургии. Для достижения радикальности вмеша-
тельства нередко требуется резекция сосудов шеи и черепно-
мозговых нервов. Абластичность вмешательства может быть 
повышена путем использования интраоперационной лучевой 
терапии [2]. Следует отметить, что успехи в лечении локаль-
ного опухолевого процесса при СМТ тканей за счет внедрения 
новых способов оперативного вмешательства и лучевой терапии 
не отразились на пятилетней выживаемости больных [1, 2, 24].

Для улучшения результатов лечения больных с СМТ в пос-
леднее время стала применяться ХТ в различных режимах 
(неоадъювантная, адъювантная, лечебная). На практике при 
лечении больных СМТ чаще всего применяются следующие 
схемы поли-ХТ: CAPO, CyVADIC, CyVADact, VAC–II, VAC, MAID, 
ACM. Общая эффективность от применения поли-ХТ состав-
ляет 35‑45 %. Применение адъювантной ХТ у больных СМТ 
позволило увеличить пятилетнюю выживаемость с 53 до 87 %. 
Кроме того, адъювантная поли-ХТ уменьшает частоту местных 
рецидивов опухоли и позволяет снизить дозу предоперационной 
лучевой терапии. На основании данных рандомизированных 
исследований можно полагать, что частота местных рецидивов 
у больных, получивших хирургическое лечение и ХТ, аналогич-
на отмечаемой при сочетанном применении хирургического 
и лучевого методов. Все большую популярность приобретает 
проведение неоадъювантной ХТ с контрольным микроскопичес-

sarcoma patients. Rather favorable safety profile of trabectedin and its proved effectiveness help to provide 
prolonged local control.
Large retrospective trial evaluating trabectedin effectiveness in soft tissue sarcoma of various localizations was 
based on the results of 885 patients including 46 with head and neck tumors. Clinical response was registered 
in 136 patients (16,1 %). Median relapse-free survival and overall survival were 4 months and 12,2 months, 
respectively. Patients with liposarcoma and leiomyosarcoma responded better comparing to angiosarcomas and 
undifferentiated pleomorphic sarcomas. Hereby, individual approach in soft tissue sarcoma therapy gains more 
importance in the treatment tactics optimization.
It is even more important for head and neck patients bearing in mind the unicity of anatomy and functions of this 
part of human body.

Key words: head and neck tumors, soft tissue sarcomas, trabectedin.
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ким исследованием биоптата опухоли. Положительный ответ 
СМТ на данную схему поли-ХТ позволяет проводить планиро-
вание лекарственной терапии и в послеоперационном периоде. 
Результаты поли-ХТ рецидивных сарком менее оптимистичны 
из-за первичной или приобретенной резистентности опухоле-
вых клеток к множеству цитостатических и цитотоксических 
препаратов. Феномен множественной лекарственной резис-
тентности в последнее время интенсивно изучается, особенно 
после выделения гена MDR1. Продуктом данного гена является 
трансмембранный гликопротеин (P-гликопротеин), участвующий 
в процессе элиминации токсических продуктов и химиопрепа-
ратов из опухолевой клетки [1].

Определенные надежды в лечении СМТ связывают с совре-
менными представлениями о строении клетки злокачественной 
опухоли, в частности, поверхности мембраны с множеством 
антигенов, участвующих в передаче сигналов внутрь клетки для 
обеспечения ее жизнедеятельности. Применительно к лечению 
СМТ осуществлялись попытки применения бевацизумаба как 
в монорежиме, так и при комбинированной терапии. Однако 
высокая стоимость таргетных препаратов и ограниченный кли-
нический опыт их применения не позволяет рекомендовать 
бевацизумаб для широкого применения [33].

В последнее время все большую популярность приобрета-
ет теория о единой взаимодействующей системе опухолевой 
клетки и ее микроокружения. [23]. Например, факторы роста 
и цитокины, которые высвобождаются клетками микроокру-
жения, поддерживают рост злокачественных клеток и спо-
собствуют подавлению иммунной системы внутри опухоли [4].  

Воспалительные клетки, в том  числе нейтрофилы и макрофаги, 
наиболее часто оказываются первыми иммунными клетками, 
попадающими в опухоль. В зависимости от степени активации 
они могут проявлять как опухоль-стимулирующие, так и опу-
холь-ингибирующие свойства [4]. Основным компонентом 
опухолевого микроокружения являются макрофаги (опухоль-
ассоциированные макрофаги — ОАМ). Эти макрофаги являются 
производными моноцитов, привлеченных в опухоль хемокинами, 
которые секретируются опухолевыми и стромальными клетками 
[30, 31]. ОАМ признаны ключевыми действующими факторами 
опухолевой микросреды, способствующими прогрессированию 
заболевания [5, 28].

Микросреда опухоли является неотъемлемой частью ее ана-
томии и физиологии и функционально не может быть отделена 
от того, что традиционно называют “раковыми клетками” [19]. 
В последнее время растет число доказательств того, что успех 
противоопухолевой терапии зависит не только от фенотипа 
опухоли, но и от возможности воздействовать на процессы 
в ее строме. Специфические клетки и молекулы микросреды 
признаны перспективной мишенью при терапии онкологических 
заболеваний [4, 25, 29].

Трабектедин — вещество, первоначально полученное из асци-
дии Ecteinascidia turbinate, оказывает уникальное комплекс-
ное противоопухолевое действие как на уровне опухолевой 
клетки, так и на микроокружение опухоли [11, 14]. Самым 
важным эффектом трабектедина в отношении клеток опухо-
ли является высокоспецифичное ингибирование процессов  
транскрипции.
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Основу молекулы трабектедина составляют три тетрагид-
роизохинолоновых кольца. Два из них (субъединицы А и В) 
ковалентно связываются с малой бороздкой двойной цепи ДНК. 
Связывание происходит путем дегидрирования карбиноламин-
ной группы в субъединице А. Данная функциональная группа 
чрезвычайно важна для обеспечения фармакологической актив-
ности трабектедина: похожие соединения без этой группы про-
являли в 100 раз меньшую активность по сравнению с трабек-
тедином. Третье кольцо (субъединица С) выступает за пределы 
ДНК, по всей видимости, связываясь с близкорасположенными 
ядерными белками. Эти химические взаимодействия запускают 
каскад событий, влияющих на процессы транскрипции, белки, 
связывающиеся с ДНК, и механизмы репарации ДНК. В резуль-
тате происходит остановка пролиферации, дифференцировки 
клеток и их гибель [14]. Например, нарушая регуляцию факторов 
транскрипции, таких как белок EWS-Fli1 и ген FUS-CHOP, трабек-
тедин изменяет биологию опухоли и индуцирует продолжение 
нормальной дифференцировки клеток в саркомах [10, 22].

Воздействие трабектедина на микросреду опухоли происходит 
двумя путями: влияние на моноциты и ОАМ, либо непрямое 
действие на секрецию воспалительных медиаторов [19]. Было 
показано, что низкие дозы трабектедина не только ингибиру-
ют дифференцировку моноцитов в ОАМ, но также подавляют 
выработку специфических медиаторов воспаления, таких как 
интерлейкин-6, CCL2, VEGF и CXC хемокин лиганд-8 (CXCL8). 
Этот эффект наблюдали преимущественно в моноцитах, ОАМ, 
клетках миксоидной липосаркомы и рака яичника [12, 31]. 
Также через изменение процессов транскрипции трабектедин 
оказывал влияние на другие хемокины, участвующие в привле-
чении моноцитов опухолью (CCL7, CCL3, CCL14). Эти эффекты 
не свойственны другим химиотерапевтическим препаратам, 
в частности, цисплатину и доксорубицину [31].

В клинической практике трабектедин преимущественно 
используют для лечения пациентов с СМТ и в комбинации 
с пегилированным липосомальным доксорубицином в терапии 
рецидивирующего рака яичников [9, 13, 27]. Отмечается хоро-
шая переносимость препарата. Наиболее частыми побочными 
эффектами при применении трабектедина являются обратимые 
нейтропения и повышение уровней печеночных трансаминаз 
(АСТ, АЛТ) [19]. Результаты ряда исследований позволили 
предположить, что профиль экспрессии генов, характеризую-
щийся низкой экспрессией BRCA1 и высокой экспрессией ERCC1 
и/или ERCC5, может определять высокую чувствительность 
сарком к трабектедину [34]. В дальнейших исследованиях были 
получены новые подтверждения того, что трабектедин более 

эффективен по отношению к опухолям с низкой экспрессией 
генов BRCA. Кроме того, в качестве потенциального биомаркера 
чувстветельности опухоли к трабектедину было предложено 
выявление высокого уровня экспрессии CUL4A [12, 20].

Крупное ретроспективное исследование эффективности 
трабектедина при распространенных СМТ различной локали-
зации включало данные 885 пациентов, в том числе 43 больных 
с саркомой ГШ. Объективный ответ был получен у 136 (16,1 %) 
пациентов. Медианы безрецидивной и общей выживаемости 
составила 4 и 12,2 месяца соответственно. Наиболее успеш-
ным было признано лечение у пациентов с липосаркомами 
и лейомиосаркомами в сравнении с ангиосаркомами и недиф-
феринцированными плейоморфными саркомами [6, 15, 26]. 
Таким образом, индивидуализация подходов в терапии СМТ 
имеет принципиальное значение в современной онкологии. 
Особенно важно это при опухолях головы и шеи c учетом всей 
уникальности анатомии и функции этой области тела.

В ретроспективное исследование II фазы (Le Cesne A. и соавт., 
2012) был включен 81 пациент с саркомами, в которых выявле-
ны специфические транслокации. Все пациенты, кроме одного, 
получали предшествующую ХТ. В среднем в ходе исследова-
ния каждый пациент получил 4 курса трабектедина (в среднем 
по 0,40 мг/м2/нед.). Частичный ответ (по критериям RECIST) 
наблюдали у  8 пациентов с  миксоидной круглоклеточной 
липосаркомой, синовиальной саркомой и эндометриальной 
стромальной саркомой. Показатель контроля роста опухоли 
составил 59 %. Медиана выживаемости без прогрессирования 
заболевания составила 4,1 месяца (шестимесячная выжива-
емость без прогрессирования наблюдалась в 40 % случаев). 
Медиана общей выживаемости достигала 17,4 месяца. Авторы 
признали эти результаты обнадеживающими. Также был отме-
чен благоприятный профиль безопасности препарата [26].

В более поздней публикации J. Y. Blay и соавт. (2014) были 
представлены результаты исследования III фазы, в котором 
сравнивали эффективность трабектедина и доксорубицина 
в первой линии у пациентов с распространенными/метастати-
ческими саркомами при наличии специфических транслокаций. 
Пациенты были рандомизированы в две группы (1:1). Группа 
А получала трабектедин (1,5 мг/м2, 24-часовые внутривенные 
инфузии каждые 3 недели), группа Б — доксорубицин (75 мг/
м2, внутривенно каждые 3 недели) или доксорубицин (60 мг/
м2, внутривенно) + ифосфамид (6–9 г/м2 внутривенно) каждые 
3 недели. В качестве первичной конечной точки оценивали выжи-
ваемость без прогрессирования заболевания. Статистически 
значимых различий по этому показателю между группами А и Б 

Таблица. Эффективность цитостатиков при СМТ в зависимости от гистологического подтипа
Table. Effectiveness of cytostatics in soft tissue sarcomas treatment depending on histology

Подтип СМТ
Soft tissue sarcoma subtype

Цитостатик / комбинация цитостатиков
Cytostatic agent/combination

Ангиосаркома
Angiosarcoma

Паклитаксел, липосомальный доксорубицин
Paclitaxel, liposomal doxorubicin

Рабдомиосаркома
Rabdomyosarcoma 

Винкристин, дактиномицин, доксорубицин
Vincristine, dactinomycin, doxorubicin

Лейомиосаркома
Leiomyosarcoma

Трабектедин, гемцитабин + доцетаксел гемцитабин + дакарбазин
Trabectedin, gemcitabin + docetaxel, gemcitabin + dacarbazine

Липосаркома
Liposarcoma 

Трабектедин
Trabectedin 

Миксоидная липосаркома
Myxoid  liposarcoma

Трабектедин
Trabectedin 

Синовиальная саркома
Synovial sarcoma

Ифосфамид (в высокой дозе)
Ifosfamide (high dose)
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выявлено не было. Значения общей выживаемости также не раз-
личались. Уровень ответа, согласно критериям RECIST (v. 1), 
был значимо выше в группе, получавшей доксорубицин (27,0 
против 5,9 %), однако по критериям Choi эти различия были 
выражены слабее (45,9 против 37,3 %). При оценке профиля 
безопасности обращала на себя внимание более высокая частота 
случаев тяжелой нейтропении, алопеции и мукозитов у пациен-
тов, получавших доксорубицин. Авторы сделали вывод о том, 
что ни один из препаратов не продемонстрировал значительного 
превосходства при применении у пациентов с распространенны-
ми/метастатическими саркомами при наличии специфических 
транслокаций [7].

При исследовании эффективности и безопасности трабек-
тедина при лечении распространенной/метастатической липо-
саркомы или лейомиосаркомы сравнивали группы пациентов, 
получавших препарат после неудачи антрациклинсодержащей 
химиотерапии (группа 1), и тех, кто получил более массив-
ную (минимум 2 курса) предшествующую ХТ (группа 2), всего  
129 человек. Более успешных результатов удалось добиться 
в группе 1. Медиана времени до прогрессирования составила 
в группах 1 и 2 соответственно 4,4 и 3,0 месяца, выживаемости 
без прогрессирования — 4,4 и 2,6 месяца, общей выживаемос-
ти — 17,4 и 13,3 месяца [6].

Представляя опыт лечения трабектедином пациентов с липо-
саркомой и лейомиосаркомой (1,5 мг/м2 каждые 3 недели) 
в госпитале Addenbrooke (Кембридж), I. Gounaris и соавт. делают 
вывод, что данный препарат эффективен и хорошо переносится 
пациентами с массивной предшествующейv ХТ. Из 25 больных 
14 ранее получали 2 курса ХТ и более. У 8 (32 %) пациентов 
был достигнут частичный ответ с учетом размера и плотности 
опухоли. У 7 (28 %) больных наблюдали стабилизацию заболе-
вания в течение 3 месяцев и более. Медиана выживаемости без 
прогрессирования заболевания составила 6,4 месяца, общей 
выживаемости — 19,3 месяца. Среди побочных эффектов наи-
более часто наблюдали тошноту, рвоту, анемию и транзиторное 
повышение уровня трансаминаз [21].

Тактика, объем лечения и прогноз заболевания при СМТ 
определяются стадией процесса, степенью дифференцировки 
опухоли, гистологической формой, локализацией, возрастом 
больного, наличием сопутствующих заболеваний. Так, приме-
нение только хирургического метода считается адекватным при 
высокодиффepeнциpoвaнных опухолях. У больных с умеренно- 
и низкодифференцированными саркомами должен применять-
ся комбинированный подход (хирургический, лекарственный 
и лучевой методы лечения). Это позволяет достоверно умень-
шить частоту локальных рецидивов и метастазирования опу-
холи и тем самым увеличить процент благоприятных исходов. 
С учетом представленных выше данных, тактика ведения боль-
ного должна обсуждаться в каждом конкретном наблюдении 
на консилиуме с участием хирургов-онкологов, химиотерапевтов 
и радиологов [8, 17].

Информация об эффективности современной лекарственной 
терапии СМТ представлена в таблице.

Таким образом, индивидуализация лечения при СМТ игра-
ет большую роль для получения наилучшей эффективности 
лечения, особенно это актуально для сарком ГШ, учитывая всю 
уникальность анатомии и функции ГШ.
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КРАНИОФАЦИАЛЬНАЯ МИКРОСОМИЯ КАК ТЕРМИН: 
ИСТОРИЧЕСКИЙ ОЧЕРК

CRANIOFACIAL MYCROSOMIA AS A TERM: HISTORICAL ESSAY
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Краниофациальная микросомия (КФМ) – второй по частоте развития врожденный порок развития 
челюстно-лицевой области после расщелин губы и неба, имеющий крайне разнообразный фенотип и 
различные типы наследования, что привело к формированию большого числа наименований этого забо-
левания. Проведено историческое исследование, в ходе которого выяснено происхождение отдельных 
терминов и обоснована целесообразность единого термина и единой классификации, применение ав-
торских названий имеет лишь историческую ценность. Подчеркивается, что внедрение классификации 
КФМ OMENS-plus позволит оптимизировать статистическую обработку и анализ полученных данных, 
разработать наиболее актуальный алгоритм реабилитации пациентов.

Ключевые слова: краниофациальная микросомия, гемифациальная микросомия, синдром Гольденхара, 
синдром Тричера Коллинза – Франческетти – Клейн, синдром Пьера Робена

ABSTRACT
Craniofacial mycrosomia (CFM) – second frequent congenital abnormality of maxillo-facial region after cheiloschisis 
and cleft palate which has extremely multifarious phenotype and different types of  inheritance leading to the 
existence of multiple denominations of this disease. The authors conducted the historical investigation and 
clarified the nature of particular terms; the advisability of unified nomenclature and classification was validated 
while the use of author’s names is of a historical value only. The authors accentuate that the implementation of 
CFM classification OMENS-plus will optimize the statistical analysis of the obtained data and help to develop 
the most adequate algorithm of patients’ rehabilitation.

Key words: craniofacial microsomia, hemifacial microsomia, Goldenhar syndrome, Treacher Collins-Franceschetti-
Kleine syndrome, Pierre Robin syndrome 

Введение

Краниофациальная микросомия (КФМ; синдром I–II жаберных 
дуг, ушно-нижнечелюстной дизостоз, гемилицевая микросомия 
и микротия, ушно-жаберная дисплазия, некротическая лицевая 
дисплазия и др.) — нарушение развития структурных элемен-
тов лица, формирующихся из I и II жаберных дуг, I жаберной 
щели и глоточного кармана. Такое определение дает данно-
му врожденному пороку развития Безруков В. М. (1998) [2]. 
В Международной классификации болезней 10-го пересмотра 
заболевание соответствует коду Q 87.0 — синдромы врож-
денных аномалий, влияющих преимущественно на внешний 
вид лица.

Клиническая картина КФМ крайне разнообразна по числу 
симптомов и степени их тяжести, может включать в себя чаще 
одностороннее врожденное недоразвитие нижней челюсти, 
в больше степени за счет ее ветви; верхней челюсти, скуловой 
кости и дуги; лобной и височной костей; наружного и среднего 
уха; кожи, подкожной жировой клетчатки; жевательных и мими-
ческих мышц, мышц языка и мягкого неба; черепных нервов, 
сосудов, слюнных желез; наличие дизэмбриогенетических ново-
образований (предушных придатков, свищей, эпибульбарных 

липодермоидов); расщелины лица; атрезии слезоотводящих 
путей, наружного слухового прохода, хоан [2–7, 12, 13, 17, 
24, 25]. Отмеченные исследователями сочетания симптомов 
заболевания привели к выделению синдромов, названия кото-
рых стойко закрепились в литературе: синдром Гольденхара, 
синдром Тричера Коллинза — Франческетти — Клейн, синдром 
Кенингсмарка, синдром Пьера Робена и др. Подобные авторские 
названия превносят лишь значительные сложности в сфере 
научных исследований и не имеют значения в клинической 
практике, т. к. описанные сочетания симптомов повторяют-
ся относительно редко, а степень их тяжести не отражается 
названием, следовательно, они не определяют метод лечения, 
представляя лишь исторический характер.

По данным Grabb W. C. (1965), Rollnick B. R. и соавт. (1983), 
Bennun R. D. и соавт. (1985), Birgfeld C. B. и соавт. (2012), КФМ 
является вторым по распространенности врожденным пороком 
развития после врожденных расщелин верхней губы и неба [1, 9, 
10, 12, 13]. Несмотря на это, данному пороку развития уделяется 
недостаточно внимания в отечественной науке [11].

Кручинский Г. В. (1999) отметил, что многие авторы, касающи-
еся проблемы изучения КФМ, “подчеркивают большие трудно-
сти, обусловленные разнообразием терминологии и отсутствием 
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согласованности в понимании сути терминов. Трудности эти 
остаются до сих пор” [8].

Анализ отечественной и зарубежной литературы показал 
наличие у термина “краниофациальная микросомия” 13 сино-
нимов, под которыми авторы понимают один и тот же фенотип: 
1) синдром первой и второй жаберных дуг; 2) гемифациальная 
микросомия (Gorlin R. J.); 3) окуло-ауриколо-вертебральный 
спектр (OAV); 4) КФМ (Converse M., McCarthy J.G., Coccaro P. J., 
Wood-Smith D., 1979); 5) отомандибулярный дизостоз 
(Obwegeser H. L., 1974); 6) латеральная фациальная дисплазия 
(LFD; Ross); 7) мандибулярный латерогнатизм (Dingman, Grabb, 
1963); 8) мандибулофациальный диозостоз (Roberts, Pruzansky, 
Aduss, 1975); 9) ушно-нижнечелюстной дизостоз; 10) ушно-
жаберная дисплазия; 11) некротическая лицевая дисплазия; 12) 
лице-ушно-позвоночный (фацио-ото-вертебральный) синдром; 
13) OMENS-синдром и OMENS-plus синдром (Seema Kapoor, 
Mukherjee S. B., Ritu Paul, Bhavna Dhingra, 2005).

Кроме того, существуют авторские названия данного порока 
развития, такие как синдром Гольденхара, синдром Тричера 
Коллинза — Франческетти, синдром (аномалад) Пьера Робена. 
Исторически сложилось так, что терминология и классификация 
в отношении КФМ не стали в мире едиными и общепринятыми. 
Таким образом, выделились отдельные научные направления, 
пользующиеся преимущественно тем или иным термином.

Цель настоящей работы состояла в определении наиболее 
емких единого термина и классификации для группы врож-
денных заболеваний челюстно-лицевой области с целью совер-
шенствования реабилитации пациентов.

При этом были поставлены следующие задачи:
1) провести анализ отечественной и зарубежной литературы;
2) выяснить происхождение отдельных терминов и причины 

их распространенности;
3) провести историческое исследование на предмет форми-

рования терминологии и классификации краниофациальной 
микросомии.

Для решения указанных задач был проведен анализ лите-
ратурных источников ответственных и зарубежных авторов 
с 1846 по 2013 гг.

Результаты исследования  
(исторический очерк)

Кручинский Г. В. (1999) указывает на наличие первых упоми-
наний о врожденных пороках головы, лица и шеи на тератоло-
гических дощечках месопотамских халдеев, написанных за 2000 
лет до н. э. Перевод древних клиновидных письмен содержит 
почти полный перечень пороков лица, челюстей, уха и тела, 
встречающихся и теперь. Longacre J. (1968) приводит фото-
графии древних уникальных керамических изделий Колумбии 
и Мексики, отображающих различные типы врожденных ано-
малий органа слуха [8]. Автор также упоминает о длительном 
отсутствии сведений по данному вопросу. И только с XVII века 
появляются отдельные работы с описанием изменений, типич-
ных для синдрома I и II жаберных дуг у детей (Bertolinis, 1654; 
Lochmund, 1688). Позже Von-Rathka (1825) описал жаберных 
аппарат позвоночных животных, а  Thomas (1843) в  своем 
обширном труде, посвященном эмбриологии, впервые высказал 
предположение о связи врожденных дефектов и деформаций 
наружного уха, лица и челюстей с задержкой или несовершенс-
твом развития стенок висцеральной полости эмбриона, а именно 
двух передних жаберных дуг и щели между ними [9].

Симптомы КФМ впервые описаны в  1846 г. британским 
врачом Thomson A., заслуга же ее открытия приписывает-
ся Berry G. A. (1889) и британскому хирургу-офтальмологу 
Collins E. T. [4], который в 1900 г. представил двух пациентов 
на заседании лондонского офтальмологического общества 
[17]. В 1909 г. Keith A. описал подобный синдром и назвал его 
“некротической лицевой дисплазией” [32], а в 1949 г. швейцар-
ский офтальмолог Franceschetti А., совместно с Klein D., описал 
тот же синдром под термином “мандибулофациальный дизос-
тоз” [15]. Двусторонние поражения КФМ под названием син-
дром Тричера Коллинза больше известны на территории США 
и Великобритании, на территории же Европы чаще использует 
термин “синдром Франческетти” или “синдром Франческетти-
Клейн” [3]. В связи с тем, что Collins E. T. и Franceschetti А. были 
офтальмологами, акцент в описании синдрома приходился 
в основном на орган зрения.

Goldenhar М. в 1952 г. описал врожденный порок развития, 
по сути незначительно отличающийся от вышеуказанного нали-
чием эпибульбарного дермоида, аномалией развития шейно-
го отдела позвоночника, аномалией развития ребер, дав ему 
название “синдрома Гольденхара”, указав на возможность как 
одностороннего, так и двустороннего поражения [23].

В 1961 г. Walker D. G. назвал данное заболевание в своей 
монографии внутриутробным лицевым некрозом. В 1963 г. 
Gorlin R. J. и соавт. описали такой же фенотип как “окуло-аури-
куло-вертебральную дисплазию” [24].

Grabb W. C. в 1965 г. впервые ввел термин “синдром первой 
и второй жаберных дуг”, получивший широкое распространение 
в мире [27].

Obwegeser H. L. в 1974 г. опубликовал статью, посвященную 
коррекции скелетных аномалий у пациентов с КФМ, в которой 
назвал ее “ото-мандибулярным дизостозом” [34].

В 1976 г. Gorlin R. J. дал новое название данному синдро-
му: гемифациальная микросомия [25]. Данный термин также 
получил широкое распространение, благодаря наиболее близ-
кому отражению сути заболевания. Отличием гемифациальной 
микросомии от синдрома Гольденхара стало считаться наличие 
при последнем эпибульбарного дермоида и аномалии развития 
шейного отдела позвоночника.

Группа ученых (Converse J. M., McCathy J.G., Coccaro P. J., 
Wood-Smith D. и др.) в 1977 г. высказала справедливое мне-
ние о том, что при рассматриваемом заболевании происходит 
недоразвитие не только структур, происходящих из первой 
и второй жаберных дуг, первой жаберной щели, но и структур 
свода и основания черепа, на основании чего предложила тер-
мин “краниофациальная микросомия”. На наш взгляд, данный 
термин является наиболее удачным из ранее предложенных для 
обозначения сути заболевания, не исключая своим названием 
двусторонние поражения. Этим термином в настоящее время 
пользуются группы исследователей в центрах краниофаци-
альной хирургии США в Филадельфии, Бостоне, Вашингтоне, 
где проведены наиболее крупные исследования по изучению 
данной патологии [13‑15, 28, 33]. Одностороннее поражение 
КФМ Дондуков Б. Ц. (1983) предлагает называть “гемикранио-
фациальной микросомией” [4].

На территории России наибольший опыт в лечении пациентов 
с КФМ имеет Кручинский Г. В., наблюдавший более 1000 таких 
больных (1972–1999 гг.) и пользующийся в своих публикациях 
термином “синдром первой и второй жаберных дуг”. Им пред-
ложен ряд классификаций [7–10].

Последние крупные исследования в области КФМ Vento A. R., 
LaBrie R.A., Mulliken J. B. (1991), Cousley R. R., Calvert M. L. (1997) 
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ставят под сомнение необходимость выделения вариантов КФМ 
в соответствии с описаниями различных авторов, т. к. не нахо-
дят корреляции между указанными ими симптомами [16, 44]. 
Кроме того, Cousley R. R. и Calvert M. L. при ретроспективном 
рандомизированном анализе признаков заболевания из 19 сооб-
щений в литературе (1983–1996 гг.) выявили значительный 
разброс частоты их встречаемости. Авторы признали, что такой 
разброс обусловлен тем, что некоторыми исследователями 
встречаемость некоторых проявлений искусственно завыше-
на по причине узкой специализации центров, где проводился 
данный анализ. Таким образом, они указывают на выраженную 
субъективность в оценке симптомов КФМ. Этот факт подтверж-
дают Mathes S. Hentz, R. (2005) [36].

Дондуков Б. Ц. (1983) справедливо отметил, что подобное 
разнообразие наименований врожденных пороков развития 
производных первой и  второй жаберных дуг, безусловно, 
не способствует выработке единой номенклатуры, установлению 
основы классификации, а также препятствует идентификации 
дефектов, накоплению информации для исследований в области 
морфогенеза [4].

Poswillo D. (1988) подчеркивает сходство в этиологии и пато-
генезе указанных пороков. Такого же мнения придерживаются 
Дондуков Д. Ц. (1983), Котов Г. А. (1987), Кручинский Г. В. (1999), 
Cousley R. R., Calvert M. L. (1997), McCarthy J.G., Grayson B. H. 
(2005), Heike C. L., Hing A. V. (2009), Birgfeld C. B. (2012) [4, 6, 
9, 16, 28, 33]. Тем не менее, поскольку фенотип КФМ крайне 
многообразен, предложено множество ее классификаций.

На очередной конференции в 2012 г. Piwowar B. (Польша) 
был представлен доклад о 18-летнем опыте лечения пациентов 
с аномаладом Пьера Робена, в группу которых включались паци-
енты и без расщелины неба и недоразвития нижней челюсти, 
требующие принципиально иной тактикой лечения, что лишний 
раз подтвердило отсутствие единого представления о симптомах 
заболевания [37].

Такое условное деление КФМ имеет смысл лишь с точки 
зрения прогнозирования варианта наследования, т. к. принято 
считать тип наследования при гемифациальной микросомии 
аутосомно-рецессивным, а при других, более тяжелых поро-
ках — аутосомно-доминантным. Так, например, при двусто-
роннем поражении КФМ аномальный ген TCOF1 определяет-
ся в 81‑93 % случаев. При остальных пороках поврежденный 
ген не обнаруживался, в связи с чем диагноз ставиться лишь 
на основании клинического обследования [13, 19].

Рассмотрение классификаций КФМ — предмет отдельной 
работы, однако стоит указать, что в 1991 г. группой ученых 
(Vento A. R., LaBrie R.A., Mulliken J. B.) проведено крупное иссле-
дование, на основании результатов которого ими была предло-
жена новая классификация OMENS, включающая наиболее часто 
встречающиеся симптомы КФМ [44]. Также была поставлена 
под сомнение необходимость выделения из КФМ синдрома 
Гольденхара, т. к. авторы не обнаружили корреляции между 
его признаками.

В 1995 г. классификация была модифицирована Horgan J. E., 
Padwa B. L., LaBrie R.A., Mulliken J. B. В предложенную этими 
авторами классификацию OMENS-plus добавлены такие симп-
томы, как поперечная расщелина лица и сопутствующие забо-
левания [29]. Данная классификация приведена в приложении 
к настоящей статье.

Понятно, что любая классификация достаточно условна, 
однако OMENS-plus дает возможность получить наиболее объ-
ективное представление о состоянии пациента, также возможна 
ее модификация.

Заключение

Из приведенного нами обзора литературы становиться оче-
видным, что такие авторские названия в отношении КФМ, как 
синдромы Гольденхара, Тричера Коллинза — Франческетти — 
Клейн, Пьера Робена, Кенинсмарка, в силу отсутствия корре-
ляции между описываемыми ими признаками имеют лишь 
историческое значение и не отражают суть заболевания, которое 
целесообразно именовать одним наиболее емким термином 
(КФМ), а его симптомы описывать классификацией OMENS-
plus, что позволит оптимизировать статистическую обработку 
и анализ полученных данных, разработать наиболее актуальный 
алгоритм реабилитации пациентов.
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Приложение

АНКЕТА (OMENS-plus) 
Краниофациальная микросомия

ФИО___________________________________________________________________________

Дата рождения___________

Сторона поражения(Side):  ____Правая,  ____Левая 

Глазница (Orbit) 

__O0 – Нормальный размер и позиция орбиты; __O1 – Ненормальный размер глазницы без нарушения её позиции;  __O2↓ 
– Расположение глазницы ниже; __О2↑ – расположение глазницы выше;  __О3- нарушение размеров и положения глазницы.

Нижняя челюсть (Mandible)

 
__М0 – Отсутствие поражения; __М1 – Недоразвитие челюсти и суставной ямки с короткой ветвью нижней челюсти; __М2А 

– Нарушение формы и укорочение ветви (Суставная ямка имеет правильную позицию по сравнению с контрлатеральной сторо-
ной); __М2В – Нарушение формы и укорочение ветви (Суставная ямка расположено ниже, медиальней и кпереди с выраженной 
гипоплазией суставного отростка нижней челюсти); __М3 – Аплазия ветви нижней челюсти и суставной ямки (аплазия ВНЧС).

Ушная раковина и наружный слуховой проход (Ear)

 
__Е0 – нормальная ушная раковина; __ Е1 – незначительная гипоплазия и скручивание ушной раковины с сохранением всех 

её структур; __Е2 – Значительная гипоплазия или дисплазия ушной раковины без атрезии наружного слухового прохода; __ Е3 
– Аплазия ушной раковины с атрезией наружного слухового прохода.



62

ГОЛОВА И ШЕЯ 2 – 2014

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

Нерв лицевой (Nerve)
 

__N0 – Отсутствие поражения лицевого нерва; __N1- Поражение височной и скуловой ветвей лицевого нерва; __N2 – Поражение 
щечной и/или нижнечелюстной и/или шейной ветвей лицевого нерва; __N3 – Поражение всех ветвей лицевого нерва.

Мягкие ткани (Soft tissue)
 

__S0 – нет дефицита мягких тканей; __S1 – Незначительный дефицит мягких тканей; __S2 – Средний дефицит мягких тканей 
(между S1 и S3); __S3 Значительный дефицит мягких тканей

Макростомия (Macrostomia (Tessier Cleft)
 

__ C0 Нет расщелины; __ С1 Поперечная расщелина до переднего края жевательной мышцы;       __ С2 Поперечная расщелина 
дальше переднего края жевательной мышцы.

Тип краниофациальной микросомии:
___ Односторонняя (гемифациальная микросомия)
___ Двусторонняя (синдром Франческетти)
___ Тип Гольденхара (гемифациальная микросомия в сочетании с эпибульбарными липодермоидами и аномалиями развития 

шейного отдела позвоночника)

Заметки________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________
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OBITUARY

МИЛАНОВ НИКОЛАЙ ОЛЕГОВИЧ

(04.03.1950–17.02.2014)

17 февраля 2014 г. в возрасте 63 лет ско-
ропостижно скончался выдающийся хирург 
и ученый России, руководитель Научно-
образовательного клинического центра плас-
тической хирургии, заведующий кафедрой 
пластической хирургии ФППОВ ГБОУ ВПО 
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 
России, доктор медицинских наук, профессор, 
академик РАН, заслуженный деятель науки РФ 
Николай Олегович Миланов.

Н.О. Миланов был ярким представителем 
Российской школы ученых-хирургов, одним из 
основателей современной пластической хирур-
гии и микрохирургии, новатором и изобрета-
телем, талантливым педагогом, выдающимся 
организатором. 

Николай Олегович родился 4 марта 1950 г.  
в Москве, в семье журналистов. В 1973 г. закончил Первый мос-
ковский медицинский институт им. И.М. Сеченова. В 1973–1975 гг.  
проходил обучение в клинической ординатуре по хирургии в 
Клинике хирургии ЦНИЛ Главного управления МЗ. В 1979 г. защи-
тил кандидатскую диссертацию на тему «Микрохирургия в лечении 
лимфатических отеков нижних конечностей», а в 1984 г. – доктор-
скую диссертацию на тему «Постмастэктомический синдром и его 
хирургическое лечение». В 1989 г. получил звание профессора. С 
1997 г. – член-корреспондент РАМН, с 2000 г. – действительный 
член РАМН. С 2000 по 2006 г. был членом бюро ОКМ РАМН, а в 
2006 г. был избран членом президиума РАМН.

С 2007 по 2009 г. был заместителем председателя Экспертного 
совета ВАК по медицинским наукам и председателем Экспертной 
комиссии ВАК по хирургическим наукам. С 2010 г. являлся пред-
седателем Экспертного совета ВАК по хирургическим наукам.

В период с 1986 по 1988 г. Н.О. Миланов возглавлял отделение 
плановой микрохирургии НЦХ РАМН. С 1988 по 2009 г. – руково-
дитель отдела пластической и реконструктивной микрохирургии 
ВНЦХ АМН. Одновременно с 1991 по 2009 г. являлся заместителем 
директора РНЦХ РАМН по научной работе. С 2009 по 2013 г. зани-
мал должность заведующего отделением пластической и челюстно-
лицевой хирургии ФГБУ РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского РАМН. В 
2002 г. Н.О. Миланов возглавил кафедру госпитальной хирургии №1 
Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова, а с 2011 г.  
стал заведующим кафедрой пластической хирургии ГБОУ ВПО 
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова. За время своей трудовой и 
научной деятельности Н.О. Миланов получил множество наград:

1982 г. – Государственная премия СССР за разработку проблемы 
микрохирургической реплантации пальцев и кисти при их травма-
тической ампутации.

1986 г. – медаль «25 лет полету Ю.А. Гагарина в космос»;
1994 г. – удостоен звания «Заслуженный деятель науки РФ»;
1996 г. – Премия Правительства РФ за работу 

«Микрохирургическая аутотрансплантация органов и тканей в 
лечении и реабилитации онкологических больных»;

1998 г. – награжден «Орденом Дружбы»;
2000 г. – Почетный профессор РНЦХ РАМН;
2007 г. – награжден «Орденом Почета»;
2008 г. – Премия «Признание» за выполненную впервые в мире 

трансплантацию реваскуляризированной трахеи.

Н.О. Миланов был талантливейшим орга-
низатором и руководителем. Благодаря 
его усилиям в нашей стране было создана 
общероссийская общественная организация 
Российское общество пластических реконс-
труктивных и пластических хирургов, прези-
дентом которого он являлся до конца своих 
дней.

Н.О. Миланов также был членом различных 
международных обществ и входил в состав 
редакционных коллегий многих значимых 
научных журналов:

- президент Общества пластических, реконс-
труктивных и эстетических хирургов России;

- член Ассоциации пластических и реконс-
труктивных микрохирургов России;

- член Международного общества пласти-
ческих, реконструктивных и эстетических хирургов (IPRAS);

- член международного общества эстетических хирургов (ISAPS);
- член Ассоциации хирургов им. Н.И. Пирогова;
- главный редактор журнала «Анналы пластической, реконс-

труктивной и эстетической хирургии»;
- член редколлегии журналов «Хирург», «Эстетическая медици-

на», «Экспериментальная и клиническая дерматокосметология».
Н.О. Миланов является одним из пионеров разработки проблем 

микрохирургии в нашей стране. Свои главные научные интересы он 
направлял на разработку фундаментальных и прикладных аспектов 
пластической и реконструктивной микрохирургии. Его исследова-
ния легли в основу создания современной системы диагностики и 
хирургического лечения наиболее сложных острых травм конечнос-
тей, посттравматических состояний и ряда нозологических форм 
(облитерирующие заболевания сосудов конечностей, острые и 
хронические местные лучевые повреждения, посттравматические 
и ятрогенные дефекты трахеи, посттравматические и воспалитель-
ные стриктуры уретры и др.). Он являлся автором и воплотителем 
стратегии внедрения микрохирургической аутотрансплантации 
свободных реваскуляризируемых и реиннервируемых тканей в 
различных хирургических специальностях. 

Н.О. Миланов – один из самых авторитетных экспертов в эсте-
тической и пластической хирургии. C 2009 г. он являлся главным 
внештатным специалистом пластическим хирургом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, стал разработчиком 
основных документов нормативно-правовой базы в области плас-
тической хирургии.

Николай Олегович является автором более 670 научных работ, 
посвященных различным вопросам восстановительной микрохи-
рургии, пластической, реконструктивной и эстетической хирургии. 
Им были написаны 7 монографий и главы в пяти монографи-
ях. Н.О. Миланов является автором 14 авторских свидетельств и  
33 патентов на изобретения по различным проблемам микро-
хирургии. Под его руководством выполнено 46 кандидатских и  
14 докторских диссертаций.

Память о Николае Олеговиче Миланове навсегда останется в 
сердцах его учеников, коллег и пациентов, которым он подарил 
жизнь.
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Рукопись статьи должна быть предоставлена в 2 экземплярах, напечатанной стандартным шрифтом 14 через 1,5 интервала на одной стороне 
белой бумаги размером А4 (210 x 295 мм) с полями в 2,5 см по обе стороны текста.
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5) материалы и методы; 11) библиографию.
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Страницы должны быть пронумерованы.

Все материалы предоставляются также на электронном носителе и обязательно дублируются по электронной почте h&n@bionika-media.ru
В  рукописи должно быть официальное направление учреждения, в  котором проведена работа. На  первой странице статьи должны быть 

виза и подпись научного руководителя, заверенная круглой печатью учреждения. На последней — подписи всех авторов, что дает право на ее 
публикацию в журнале и размещение на сайте издательства.

ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ ДОЛЖЕН СОДЕРЖАТЬ:
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РЕЗЮМЕ
Объем резюме должен быть расширенным и содержать не менее 700 слов. Здесь же пишутся «ключевые слова» (от 5 до 10 слов), способс-

твующие индексированию статьи в информационно-поисковых системах.

ТЕКСТ
Объем оригинальной статьи, как правило, не должен превышать 9 машинописных страниц, кратких сообщений и заметок из практики – 3–4 стр.
Объем лекций и обзоров не должен превышать 12 стр.
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исследований, применявшихся в работе, включая методы статистической обработки данных. При упоминании аппаратуры и новых лекарств 
в скобках указываются производитель и страна, где он находится.

Результаты. Их следует предоставлять в логической последовательности в тексте, таблицах и на рисунках. В тексте не следует повторять все 
данные из таблиц и рисунков. Надо упоминать только наиболее важные из них. В рисунках не следует дублировать данные, приведенные в таб-
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измерений должны соответствовать Международной системе единиц (СИ).

Обсуждение. Надо выделять новые и важные аспекты результатов своего исследования и по возможности сопоставлять их с данными дру-
гих исследователей. Не следует повторять сведения, уже приведенные в разделе «Введение», и подробные данные из раздела «Результаты». 
В обсуждение можно включить обоснованные рекомендации и краткое заключение.

Таблицы. Каждая таблица должна иметь название и порядковый номер соответственно первому упоминанию ее в тексте. Каждый столбец 
в таблице должен иметь краткий заголовок (можно использовать аббревиатуры). Все разъяснения, включая расшифровку аббревиатур, надо 
размещать в сносках. Указывайте статистические методы, использованные для представления вариабельности данных и достоверности различий.

Подписи к иллюстрациям. Нумерация дается арабскими цифрами соответственно номерам рисунков. Подпись к каждому рисунку состоит 
из его названия и «легенды» (объяснения частей рисунка, символов, стрелок и других его деталей). В подписях к микрофотографиям надо 
указывать степень увеличения.

Иллюстрации. Формат файла рисунка tiff или jpeg, расширение 300 dpi.
Библиография (список литературы). В списке все работы перечисляются в порядке цитирования (ссылок на них в тексте), а не по алфавиту 

фамилий первых авторов. При упоминании отдельных фамилий авторов в тексте им должны предшествовать инициалы (фамилии иностранных 
авторов приводятся в оригинальной транскрипции). В тексте статьи библиографические ссылки даются арабскими цифрами в квадратных скобках.

При авторском коллективе до 4 человек включительно упоминаются все авторы (с инициалами после фамилий), при больших авторских кол-
лективах упоминаются три первых автора и добавляется «и др.» (в иностранной литературе “et al.”). В некоторых случаях в качестве авторов книг 
выступают их редакторы или составители. После фамилии последнего из них в скобках следует ставить «ред.» (в иностранных ссылках “ed.”).

В библиографическом описании книги (после ее названия) приводятся город (где она издана), после двоеточия – название издательства, после 
точки с запятой – год издания. Если ссылка дается на главу из книги, сначала упоминаются авторы и название главы, после точки с заглавной 
буквы ставится «В»: (“in”) и фамилия(и) автора(ов) или выступающего в его качестве редактора, затем название книги и ее выходные данные.

В библиографическом описании статьи из журнала (после ее названия) приводится сокращенное название журнала и год издания (между 
ними знак препинания не ставится), затем после точки с запятой – номер отечественного журнала (для иностранных журналов номер тома, 
в скобках номер журнала), после двоеточия помещаются цифры первой и последней (через тире) страниц.

При написании литературного обзора количество источников должно быть не менее 15, из них более 50 % содержать ссылки на зарубежный опыт.

Редколлегия оставляет за собой право сокращать и редактировать статьи.
Статьи, ранее опубликованные или направленные в другой журнал или сборник, присылать нельзя.

Статьи, оформленные не в соответствии с указанными правилами, возвращаются авторам без рассмотрения.
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