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Цель исследования: Оценить онкологические результаты хирургического лечения местно-распростра-
ненных опухолей средней трети лицевого черепа с анализом R-статуса, локального контроля, общей (ОВ) 
и безрецидивной (БРВ) выживаемости.
Материал и методы. В сравнительное, контролируемое исследование ретро- и проспективно включены 
54 пациента, проходившие лечение в 2017–2025 гг. на базе Университетской клинической больницы №1 
Сеченовского Университета. Основная группа исследования включала 24 пациента, которым хирургиче-
ское вмешательство проводилось из «демаскирующего» бикоронарного доступа. В контрольную группу 
вошли 30 пациентов, которым операция проводилась из трансфациальных доступов. Исходно оценивали 
клинико-морфологические характеристики опухоли, распространенность процесса по классификации TNM 
8-го издания, радикальность хирургического вмешательства по критерию R-статуса, а также показатели 
локального контроля, ОВ и БРВ. Статистическая обработка выполнялась в Jamovi 2.6.45.0, различия считали 
значимыми при p<0,05.
Результаты. Частота R0-резекций составила 75,0% (18 из 24) в основной группе и 43,3% (13 из 30) в контроль-
ной (p=0,027). Показатели локального контроля, ОВ и БРВ оценивали методом Каплана–Мейера. В основной 
группе медиана времени до локального рецидива не была достигнута в пределах срока наблюдения (95% ДИ 
10–NA), в контрольной группе медиана составила 11 месяцев (95% ДИ 6–32). Трех- и 5-летняя вероятность 
локального контроля в основной группе составила 60% (95% ДИ 42–84%), в контрольной группе – 10% (95% 
ДИ 3–36%); различия были статистически значимыми (log-rank p=0,025). В основной группе медиана ОВ со-
ставила 37 месяцев, в контрольной – 20 месяцев; статистически значимых различий не выявлено (ОР=0,58; 
95% ДИ 0,27–1,27; log-rank p=0,176). Медиана БРВ в основной группе достигла 43 месяцев, в контрольной – 11 
месяцев, различия были статистически значимыми (ОР=0,42, 95% ДИ 0,19–0,92; p=0,031; log-rank p=0,025).
Заключение. Радикальность хирургического вмешательства является ключевым фактором онкологического 
прогноза у больных с местно-распространенными синоназальными опухолями. Применение «демаскирую-
щего» бикоронарного доступа в лечении больных этой категории ассоциировано с лучшими показателями 
локального контроля заболевания за счет достижения «чистых» краев резекции.
Ключевые слова: синоназальные опухоли, край резекции, локальный контроль, общая выживаемость, 
безрецидивная выживаемость
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研究目的：评估局部晚期中面部肿瘤手术治疗的肿瘤学结局，重点分析切缘状态（R状态）、局部控制率、总生存
期及无病生存期。

材料与方法：本研究为一项回顾性与前瞻性相结合的对照研究，共纳入2017—2025年在谢切诺夫大学第一大学
临床医院接受治疗的54例患者。主组包括24例采用“去面罩（dismasking）”双冠状切口入路手术的患者，对照
组包括30例采用经面部入路手术的患者。基线评估内容包括肿瘤的临床病理特征、依据第8版TNM分期的病变
范围、基于R状态的切除根治性，以及局部控制、总生存期和无病生存期。统计学分析采用Jamovi 2.6.45.0软
件，p<0.05为差异具有统计学意义。

结果：主组R0切除率为75.0%（18/24），对照组为43.3%（13/30）（p=0.027）。局部控制、总生存期及无病
生存期采用Kaplan–Meier法评估。主组在随访期间未达到局部复发的中位时间（95% CI 10–NA），而对照组
中位时间为11个月（95% CI 6–32）。主组3年和5年局部控制率均为60%（95% CI 42–84%），对照组为10%
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Objective. To evaluate the oncologic outcomes of surgical treatment for locally advanced tumors of the midface, 
with specific analysis of resection margin status (R-status), local control, overall survival, and disease-free survival.
Material and methods. A comparative controlled study retrospectively and prospectively included 54 patients treated 
between 2017 and 2025 at University Clinical Hospital No.1, Sechenov University. The main group comprised 24 
patients who underwent surgery via a “dismasking” bicoronal approach, while the control group included 30 patients 
operated on through transfacial approaches. Baseline assessment included clinicopathologic tumor characteristics, 
disease extent according to the 8th edition TNM classification, radicality of resection based on R-status, as well as 
local control, overall survival, and disease-free survival. Statistical analysis was performed using Jamovi version 
2.6.45.0; differences were considered statistically significant at p<0.05.
Results. The rate of R0 resections was 75.0% (18/24) in the main group and 43.3% (13/30) in the control group 
(p=0.027). Local control, overall survival, and disease-free survival were estimated using the Kaplan–Meier method. 
In the main group, the median time to local recurrence was not reached within the follow-up period (95% CI 10–NA), 
whereas in the control group the median was 11 months (95% CI 6–32). The 3- and 5-year probabilities of local 
control in the main group were both 60% (95% CI 42–84%), compared with 10% (95% CI 3–36%) in the control 
group; these differences were statistically significant (log-rank p=0.025). The median overall survival was 37 months 
in the main group and 20 months in the control group, with no statistically significant difference (HR 0.58; 95% CI 
0.27–1.27; log-rank p=0.176). The median disease-free survival was 43 months in the main group and 11 months 
in the control group; these differences were statistically significant (HR 0.42; 95% CI 0.19–0.92; p=0.031; log-rank 
p=0.025).
Conclusion. The radicality of surgical resection is a key determinant of oncologic outcome in patients with locally 
advanced sinonasal tumors. Use of the “dismasking” bicoronal approach in this patient population is associated 
with superior local disease control, primarily through achieving negative (R0) resection margins.
Keywords: sinonasal tumors; resection margin; local control; overall survival; disease-free survival
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ское вмешательство проводилось из «демаскирующего» бикоронарного доступа. В контрольную группу 
вошли 30 пациентов, которым операция проводилась из трансфациальных доступов. Исходно оценивали 
клинико-морфологические характеристики опухоли, распространенность процесса по классификации TNM 
8-го издания, радикальность хирургического вмешательства по критерию R-статуса, а также показатели 
локального контроля, ОВ и БРВ. Статистическая обработка выполнялась в Jamovi 2.6.45.0, различия считали 
значимыми при p<0,05.
Результаты. Частота R0-резекций составила 75,0% (18 из 24) в основной группе и 43,3% (13 из 30) в контроль-
ной (p=0,027). Показатели локального контроля, ОВ и БРВ оценивали методом Каплана–Мейера. В основной 
группе медиана времени до локального рецидива не была достигнута в пределах срока наблюдения (95% ДИ 
10–NA), в контрольной группе медиана составила 11 месяцев (95% ДИ 6–32). Трех- и 5-летняя вероятность 
локального контроля в основной группе составила 60% (95% ДИ 42–84%), в контрольной группе – 10% (95% 
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ставила 37 месяцев, в контрольной – 20 месяцев; статистически значимых различий не выявлено (ОР=0,58; 
95% ДИ 0,27–1,27; log-rank p=0,176). Медиана БРВ в основной группе достигла 43 месяцев, в контрольной – 11 
месяцев, различия были статистически значимыми (ОР=0,42, 95% ДИ 0,19–0,92; p=0,031; log-rank p=0,025).
Заключение. Радикальность хирургического вмешательства является ключевым фактором онкологического 
прогноза у больных с местно-распространенными синоназальными опухолями. Применение «демаскирую-
щего» бикоронарного доступа в лечении больных этой категории ассоциировано с лучшими показателями 
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临床医院接受治疗的54例患者。主组包括24例采用“去面罩（dismasking）”双冠状切口入路手术的患者，对照
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пациента, когнитивные нарушения при отсутствии законного 
представителя).

В зависимости от типа доступа были сформированы 2 груп-
пы наблюдения: демаскирующий бикоронарный доступ (n=24, 
основная группа) и трансфасциальные доступы (n=30, контроль-
ная группа). Онкологические результаты оценивали по показа-
телям статуса края резекции, локорегионарного контроля, ОВ, 
БРВ/выживаемости без прогрессирования. 

Статистический анализ выполняли в программе Jamovi 
2.6.45.0. Количественные данные описывали как медиану и 
межквартильный интервал Me [Q1; Q3]. Для сравнения показа-
телей между основной и контрольной группами использовали 
непараметрический критерий Манна–Уитни. Категориальные 
переменные (статус краев резекции, наличие рецидива и др.) 
сравнивали с применением χ²-критерия Пирсона или точного 
критерия Фишера при малых ожидаемых частотах. ОВ и БРВ, 
а также локальный контроль оценивали методом Каплана–
Мейера, кривые выживаемости сравнивали лог-ранговым 
тестом, уровень статистической значимости во всех тестах 
принимали p<0,05. 

Результаты

Край резекции
Радикальность вмешательства оценивали по статусу хирурги-

ческого края (R0/R1) по данным окончательного гистологическо-
го исследования. В основной группе (демаскирующий доступ) 
R0-резекция была выполнена у 18 (75,0%) из 24 пациентов, 
R1-резекция – у 6 (25,0%). В контрольной группе (трансфас-
циальные доступы) R0-резекция достигнута у 13 (43,3%) из 30 
пациентов, тогда как в 17 (56,7%) случаях отмечен микроскопи-
чески положительный край резекции (R1). Частота R1-резекций 
была статистически значимо ниже при использовании дема-
скирующего доступа (25,0% против 56,7%; p=0,027, точный 
критерий Фишера), что указывает на более высокую вероятность 
достижения онкологически радикальной резекции (R0) в основ-
ной группе (рис. 1). 

Локальный контроль 
В основной группе медиана времени до локального рецидива 

не была достигнута в пределах срока наблюдения (95% ДИ 
10–NA), тогда как в контрольной группе медиана составила 11 
месяцев (95% ДИ 6–32). Однолетняя, 3- и 5-летняя вероятность 
локального контроля в основной группе была одинаковой и 
составляла 60% (95% ДИ 42–84%), тогда как в контрольной 

группе – 43% (95% ДИ 27–69%), 10% (95% ДИ 3–36%) и 10% 
(95% ДИ 3–36%) соответственно; различия кривых локального 
контроля были статистически значимыми (log-rank p=0,025) 
(рис. 2).

При использовании модели пропорциональных рисков Кокса 
демаскирующий доступ ассоциировался со снижением риска 
локального рецидива по сравнению с трансфасциальными 
доступами (отношение рисков – ОР=0,42, 95% ДИ 0,19–0,92; 
p=0,031), что соответствует уменьшению риска утраты локаль-
ного контроля приблизительно на 58%. При анализе структуры 
рецидивов ранние локальные рецидивы (в первые 6 месяцев) 
выявлены у 6 (25,0%) из 24 пациентов в основной группе и у 
12 (40,0%) из 30 пациентов в контрольной группе, различия не 
достигли статистической значимости (χ²-критерий p=0,245; точ-
ный критерий Фишера p=0,384). Поздние локальные рецидивы 
регистрировались достоверно реже после «демаскирующего» 
доступа: 4 (16,7%) из 24 против 13 (43,3%) из 30 пациентов 
после трансфасциальных доступов (χ²-критерий p=0,036; точный 
критерий Фишера p=0,044) (таблица).

ОВ и БРВ
В основной группе (демаскирующий доступ) медиана ОВ 

составила 37 месяцев (95% ДИ 27–NA), в контрольной группе 
(трансфасциальные доступы) – 20 месяцев (95% ДИ 10–NA). 
Однолетняя, 3-летняя и 5-летняя ОВ в основной группе соста-

Рис. 1. Статус краев резекции после оперативного вмешательства в обеих группах (p=0,027)
Fig. 1. Resection margin status after surgery in both groups (p=0.027)

Рис. 2. Анализ локального контроля заболевания в обеих группах 
по методу Каплана–Майера (log-rank p=0,025)
Fig. 2. Kaplan–Meier analysis of local disease control in both groups 
(log-rank p=0.025)

0 5 10 15 20

Демаскирующий (n = 24) / Dismasking (n = 24)

Трансфациальные (n = 30) / Transfacial (n = 30)

R1, n

R0, n

1,00

0,75

0,50

0,25

0

Ве
ро

ят
но

ст
ь 

/ P
ro

ba
bi

lit
y

0 12 24 36 48 60
Время (мес) / Time (months)

Log-rank
p=0,025

90

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

ГОЛОВА И ШЕЯ РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ Том 14, №3 – 2026

Введение

Синоназальные опухоли представляют собой гетерогенную 
группу новообразований с широким спектром морфологиче-
ских вариантов, исходящих из различных структур слизистой 
оболочки полости носа и околоносовых пазух. В структуре забо-
левания преобладают эпителиальные опухоли, прежде всего, 
плоскоклеточная карцинома (60–75%), аденокарцинома (около 
15%) и аденокистозная карцинома (до 10%), реже встречаются 
ольфакторная нейробластома, меланома слизистых, недиф-
ференцированная карцинома, лимфомы, саркомы и другие 
редкие формы[1–3]. 

Несмотря на развитие системной, таргетной и иммунотерапии, 
доказательная база лекарственного лечения синоназальных опу-
холей остается ограниченной ввиду их гетерогенности, и веду-
щую роль по-прежнему играют локальные методы контроля – 
хирургическое лечение в сочетании с лучевой терапией [4, 5]. 
При этом статус хирургического края резекции является одним 
из ключевых прогностических факторов для опухолей головы и 
шеи в целом, однако его влияние на исходы при синоназальных 
новообразованиях до конца не определено [6–10]. 

Ввиду анатомический особенностей зоны средней трети лице-
вого черепа новообразования в этой области имеют длительный 
бессимптомный период, и первичная диагностика в 80% случа-
ев приходится на местно-распространенные стадии T3–T4 [6, 
11–13]. В подобных ситуациях баланс между радикальностью 
лечения и сохранением функции и качества жизни особенно 
сложен, а частота послеоперационных осложнений, по данным 
ретроспективных исследований, достигает 10–63% и включает 
ранние и поздние неврологические, инфекционные и офталь-
мологические нарушения [14–16].

В целях улучшения онкологических и функциональных 
результатов лечения разрабатываются новые комбинирован-
ные подходы к лечению пациентов этой группы [17–20]. Для 
улучшения онкологических и функциональных результатов 
лечения нами предложен модифицированный «демаскирую-
щий» бикоронарный доступ, обеспечивающий широкое опе-
рационное поле, возможность лучшего визуального контроля 
края резекции, подведения интраоперационной лучевой терапии 

и проведения одномоментного реконструктивного этапа по 
сравнению с классическими трансфациальными доступами [21].

Цель исследования. Оценить онкологические результаты 
хирургического лечения местно-распространенных опухолей 
средней трети лицевого черепа с анализом статуса края резек-
ции, локального контроля, общей (ОВ) и безрецидивной (БРВ) 
выживаемости у пациентов, перенесших хирургическое лечение 
с использованием модифицированного «демаскирующего» 
доступа по сравнению с трансфациальным доступом. 

Материал и методы

Исследование выполнено как одноцентровое ретро- и про-
спективное, в соответствии с принципами доказательной меди-
цины и биоэтики. Протокол был одобрен Локальным этическим 
комитетом Сеченовского университета (протокол №02-24 от 
29.01.2024). 

В анализ были включены 54 пациента, оперированных по 
поводу местно-распространенных первичных или рецидивных 
злокачественных новообразований синоназальной области на 
базе онкологического отделения УКБ №1 Сеченовского универ-
ситета в 2017–2025 гг. 

Критерии включения: морфологически верифицирован-
ная злокачественная опухоль средней трети лицевого черепа 
(полость носа, околоносовые пазухи, глазница, основание чере-
па) стадий T3–T4 по TNM 8-го издания или локорегионарный 
рецидив в этой области, требующий открытого хирургического 
вмешательства, планирование радикальной операции одним 
из двух подходов (демаскирующий бикоронарный доступ или 
открытые трансфасциальные доступы), возраст ≥18 лет, нали-
чие письменного информированного согласия. 

Критерии исключения: локализация опухоли вне средней 
трети лицевого скелета (изолированные опухоли кожи лица, 
нижней челюсти и др.), выполнение чисто эндоскопических 
вмешательств или доступов, не относящихся к двум сравнивае-
мым группам (трансоральный, по Денкеру и др.), тяжелая сома-
тическая декомпенсация, противопоказание к радикальному 
вмешательству по заключению анестезиолога или консилиума, 
невозможность получения информированного согласия (отказ 

（95% CI 3–36%），差异具有统计学意义（log-rank p=0.025）。主组中位总生存期为37个月，对照组为20
个月，差异无统计学意义（HR 0.58；95% CI 0.27–1.27；log-rank p=0.176）。主组中位无病生存期为43个
月，对照组为11个月，差异具有统计学意义（HR 0.42；95% CI 0.19–0.92；p=0.031；log-rank p=0.025）。

结论：手术切除的根治性是局部晚期鼻鼻窦肿瘤患者肿瘤学结局的关键决定因素。在该类患者中应用“去面罩
（dismasking）”双冠状入路可通过提高R0切除率，从而获得更优的局部疾病控制。
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пациента, когнитивные нарушения при отсутствии законного 
представителя).

В зависимости от типа доступа были сформированы 2 груп-
пы наблюдения: демаскирующий бикоронарный доступ (n=24, 
основная группа) и трансфасциальные доступы (n=30, контроль-
ная группа). Онкологические результаты оценивали по показа-
телям статуса края резекции, локорегионарного контроля, ОВ, 
БРВ/выживаемости без прогрессирования. 

Статистический анализ выполняли в программе Jamovi 
2.6.45.0. Количественные данные описывали как медиану и 
межквартильный интервал Me [Q1; Q3]. Для сравнения показа-
телей между основной и контрольной группами использовали 
непараметрический критерий Манна–Уитни. Категориальные 
переменные (статус краев резекции, наличие рецидива и др.) 
сравнивали с применением χ²-критерия Пирсона или точного 
критерия Фишера при малых ожидаемых частотах. ОВ и БРВ, 
а также локальный контроль оценивали методом Каплана–
Мейера, кривые выживаемости сравнивали лог-ранговым 
тестом, уровень статистической значимости во всех тестах 
принимали p<0,05. 

Результаты

Край резекции
Радикальность вмешательства оценивали по статусу хирурги-

ческого края (R0/R1) по данным окончательного гистологическо-
го исследования. В основной группе (демаскирующий доступ) 
R0-резекция была выполнена у 18 (75,0%) из 24 пациентов, 
R1-резекция – у 6 (25,0%). В контрольной группе (трансфас-
циальные доступы) R0-резекция достигнута у 13 (43,3%) из 30 
пациентов, тогда как в 17 (56,7%) случаях отмечен микроскопи-
чески положительный край резекции (R1). Частота R1-резекций 
была статистически значимо ниже при использовании дема-
скирующего доступа (25,0% против 56,7%; p=0,027, точный 
критерий Фишера), что указывает на более высокую вероятность 
достижения онкологически радикальной резекции (R0) в основ-
ной группе (рис. 1). 

Локальный контроль 
В основной группе медиана времени до локального рецидива 

не была достигнута в пределах срока наблюдения (95% ДИ 
10–NA), тогда как в контрольной группе медиана составила 11 
месяцев (95% ДИ 6–32). Однолетняя, 3- и 5-летняя вероятность 
локального контроля в основной группе была одинаковой и 
составляла 60% (95% ДИ 42–84%), тогда как в контрольной 

группе – 43% (95% ДИ 27–69%), 10% (95% ДИ 3–36%) и 10% 
(95% ДИ 3–36%) соответственно; различия кривых локального 
контроля были статистически значимыми (log-rank p=0,025) 
(рис. 2).

При использовании модели пропорциональных рисков Кокса 
демаскирующий доступ ассоциировался со снижением риска 
локального рецидива по сравнению с трансфасциальными 
доступами (отношение рисков – ОР=0,42, 95% ДИ 0,19–0,92; 
p=0,031), что соответствует уменьшению риска утраты локаль-
ного контроля приблизительно на 58%. При анализе структуры 
рецидивов ранние локальные рецидивы (в первые 6 месяцев) 
выявлены у 6 (25,0%) из 24 пациентов в основной группе и у 
12 (40,0%) из 30 пациентов в контрольной группе, различия не 
достигли статистической значимости (χ²-критерий p=0,245; точ-
ный критерий Фишера p=0,384). Поздние локальные рецидивы 
регистрировались достоверно реже после «демаскирующего» 
доступа: 4 (16,7%) из 24 против 13 (43,3%) из 30 пациентов 
после трансфасциальных доступов (χ²-критерий p=0,036; точный 
критерий Фишера p=0,044) (таблица).

ОВ и БРВ
В основной группе (демаскирующий доступ) медиана ОВ 

составила 37 месяцев (95% ДИ 27–NA), в контрольной группе 
(трансфасциальные доступы) – 20 месяцев (95% ДИ 10–NA). 
Однолетняя, 3-летняя и 5-летняя ОВ в основной группе соста-

Рис. 1. Статус краев резекции после оперативного вмешательства в обеих группах (p=0,027)
Fig. 1. Resection margin status after surgery in both groups (p=0.027)

Рис. 2. Анализ локального контроля заболевания в обеих группах 
по методу Каплана–Майера (log-rank p=0,025)
Fig. 2. Kaplan–Meier analysis of local disease control in both groups 
(log-rank p=0.025)
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«Демаскирующий» бикоронарный доступ исторически был 
предложен как способ расширить операционное поле при опе-
рациях на средней трети лицевого скелета и основании чере-
па, одновременно сохранив кожный покров видимой части 
лица [35–39]. Комбинация коронарного разреза и подъема 
«маски лица» с включением кожи, подкожно-жировой клет-
чатки, мышечно-апоневротических структур и нервных пучков 
позволяет широко обнажить краниофациальный комплекс, 
обеспечить доступ к полости носа, околоносовым пазухам, 
орбите, крылонебной и подвисочной ямкам, основанию черепа 
без пересечения лицевого нерва и без полнослойных разрезов 
в центральной зоне лица (рис. 5). Такой подход расширяет 
возможности выполнения резекции en bloc с адекватной визу-
ализацией границ опухоли и одновременным снижением выра-
женности косметического дефекта [40–42].

Результаты настоящего исследования количественно под-
тверждают, что эти анатомо-технические преимущества транс-
формируются в клинически значимые онкологические исходы. 
Наиболее выраженное различие между группами отмечено 
по показателям локального контроля. В группе демаскирую-
щего доступа медиана времени до локального рецидива не 
была достигнута в пределах срока наблюдения, тогда как при 
трансфациальных доступах она составила 11 месяцев. Трех- и 
5-летний локальный контроль составил 60% в основной группе и 
по 10% в контрольной, различия оказались статистически значи-
мыми (log-rank p=0,025; ОР=0,42, 95% ДИ 0,19–0,92). При этом 
ранние рецидивы (до 6 месяцев) встречались с сопоставимой 
частотой, что может быть связано с агрессивностью морфоло-
гического типа опухоли, тогда как поздние локальные рецидивы 
достоверно чаще регистрировались после трансфациальных 
доступов (43,3% против 16,7%; p=0,036–0,044). Показатели 
ОВ и БРВ демонстрируют согласованную, но статистически 
менее убедительную картину. В группе демаскирующего доступа 

медиана ОВ составила 37 месяцев против 20 месяцев при транс-
фациальных доступах, медиана БРВ – 16 против 10 месяцев. 
Однолетняя и 3-летняя ОВ и БРВ также были выше в основной 
группе, однако различия кривых выживаемости не достигли 
статистической значимости (ОВ: log-rank p=0,176; ОР=0,58; БРВ: 
log-rank p=0,075; ОР=0,55). Это можно объяснить сочетанием 
нескольких факторов: ограниченным объемом выборки, гете-
рогенностью морфологических подтипов, различиями в схемах 
системной и лучевой терапии, а также влиянием факторов, не 
зависящих напрямую от типа доступа (сопутствующая патоло-
гия, общее состояние пациента). В этих условиях преимущество 
по локальному контролю закономерно проявляется сильнее, 
чем по ОВ и БРВ, и на уровне выживаемости фиксируется пре-
имущественно как тенденция.

При интерпретации преимуществ демаскирующего доступа 
важно учитывать и его ограничения. Методика технически слож-
на, требует уверенного владения хирургией основания черепа, 
детального знания топографии ветвей лицевого нерва, навыков 
работы в аваскулярных плоскостях височно-теменной области. 
Показания ограничены случаями без выраженного прорастания 
кожи и подкожной клетчатки лица, поскольку при поражении 
кожных покровов необходимость их резекции нивелирует кос-
метические преимущества метода. Предшествующие операции 
в области основания черепа или орбиты также могут снижать 
эстетический эффект и должны учитываться при планировании 
вмешательства. 

К ограничениям исследования могут быть отнесены его 
одноцентровой характер, небольшой объем выборки, сочета-
ние ретроспективного и проспективного компонентов, а также 
гетерогенность по гистологическому типу и проводимой адъ-
ювантной терапии. Эти факторы определяются особенностями 
заболеваний этой группы и снижают статистическую мощность, 
особенно при анализе ОВ и БРВ, затрудняют проведение полно-
ценных многофакторных моделей с учетом всех потенциальных 
ковариат. Тем не менее даже при этих ограничениях удалось 
продемонстрировать статистически значимое преимущество 
демаскирующего доступа по частоте R0-резекций и показа-
телям локального контроля, что подчеркивает клиническую 
значимость полученных результатов.

С практической точки зрения, полученные данные позволяют 
рассматривать демаскирующий бикоронарный доступ как один 
из методов выбора у пациентов с местно-распространенными 
и рецидивными синоназальными опухолями средней трети 
лицевого скелета, когда эндоскопические методики неприме-
нимы, а стандартные трансфациальные доступы ограничивают 
визуализацию и ухудшают косметический и функциональный 
исход. Выбор доступа в таких ситуациях должен опираться 
на анатомическое распространение процесса, необходимость 
реконструктивного этапа, потенциальное влияние на статус 
края резекции и локальный контроль, а также на перспективы 
последующей функциональной и социальной реабилитации. 
Для окончательной оценки влияния типа доступа на ОВ и БРВ 
требуются более крупные, предпочтительно многоцентровые 
исследования.

Заключение

Демаскирующий бикоронарный доступ у пациентов с мест-
но-распространенными синоназальными опухолями обеспе-
чил более высокую частоту R0-резекций и достоверно луч-
ший локальный контроль по сравнению с трансфациальными 

Рис. 5. Схематическое изображение «демаскирующего» бико-
ронарного доступа и проекция лицевого нерва относительно 
анатомический структур
Fig. 5. Illustration of the “dismasking” bicoronal approach and the course 
of the facial nerve in relation to the surrounding anatomical structures
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вила 82,7% (95% ДИ 68,6–99,7%), 60,1% (95% ДИ 39,8–90,9%) 
и 24,0% (95% ДИ 7,6–76,0%) соответственно, в контрольной 
группе – 54,9% (95% ДИ 38,6–78,0%), 45,6% (95% ДИ 29,4–
70,6%) и 28,5% (95% ДИ 12,8–63,4%). Различия кривых ОВ 
между группами не достигли статистической значимости (log-
rank p=0,176) (рис. 3). В модели пропорциональных рисков 
Кокса демаскирующий доступ ассоциировался с тенденцией к 
снижению риска смерти по сравнению с трансфасциальными 
доступами (ОР=0,58, 95% ДИ 0,27–1,27; p=0,176), статистически 
значимого влияния типа доступа на ОВ не выявлено.

В основной группе медиана БРВ составила 16 месяцев (95% 
ДИ 8–NA), в контрольной группе – 10 месяцев (95% ДИ 5–21). 
Однолетняя, 3-летняя и 5-летняя БРВ в основной группе была 
55,2% (95% ДИ 37,8–80,5%), 32,6% (95% ДИ 15,3–69,5%) и 
21,7% (95% ДИ 7,2–65,4%) соответственно; в контрольной 
группе – 42,8% (95% ДИ 27,2–67,5%), 9,5% (95% ДИ 2,6–35,1%) 
и 4,8% (95% ДИ 0,7–31,9%). Наблюдалась тенденция к более 
высоким значениям БРВ при использовании демаскирующе-
го доступа, однако различия кривых БРВ между группами не 
достигли статистической значимости (log-rank p=0,075) (рис. 4).

По данным модели Кокса, демаскирующий доступ сопрово-
ждался тенденцией к снижению риска рецидива или прогрессиро-
вания по сравнению с трансфасциальными доступами (ОР=0,55, 
95% ДИ 0,28–1,07; p=0,078), что также не позволило говорить о 
статистически значимом влиянии типа доступа на БРВ.

Обсуждение

Представленные результаты демонстрируют, что выбор 
хирургического доступа при лечении местно-распространен-

ных опухолей средней трети лицевого черепа влияет на ради-
кальность резекции и локальный контроль заболевания [6, 21, 
22]. В условиях тесного расположения критических структур и 
поздней первичной диагностики задача хирурга заключается 
в радикальном удалении опухоли с «чистым» краем резек-
ции при одновременном максимальном сохранении эстети-
ческих и функциональных результатов, что определяет как 
онкологические прогнозы, так и качество жизни пациента  
[23–26].

Трансфациальные доступы (латеральная ринотомия, доступ 
по Веберу–Фергюсону и их модификации) долгое время оста-
вались стандартом при открытой краниофациальной резекции 
[27–29]. Проведение кожного разреза в средней трети лица 
обеспечивает адекватный доступ к передним отделам полости 
носа и верхнечелюстной пазухи, но ограничивает визуализацию 
латеральных и задних отделов околоносовых пазух, крылонеб-
ной и подвисочной ямок, а также структур основания черепа, 
особенно при распространении процесса к верхним отделам 
орбиты. Дополнительной проблемой является расположение 
послеоперационных рубцов в видимой зоне лица и риск функ-
циональных нарушений, в т.ч. офтальмологических и невро-
логических, что усиливает конфликт между радикальностью 
и последующей социальной реабилитацией [30].

Расширение возможностей эндоскопической хирургии и 
современной лучевой терапии привело к активному исполь-
зованию малоинвазивных методик, особенно при ограничен-
ных опухолях T1–T2 и удобной локализации. Тем не менее 
при распространенных процессах, вовлекающих несколько 
соседствующих компартментов, эндоскопический доступ 
неприменим [31–34]. 

Рис. 3. Анализ ОВ пациентов в обеих группах по методу Каплана–
Майера (p=0,176)
Fig. 3. Analysis of overall survival in both groups using the Kaplan–
Meier method (p=0.176)

Рис. 4. Анализ БРВ пациентов в обеих группах по методу Каплана–
Майера (p=0,075)
Fig. 4. Analysis of disease-free survival in both groups using the Kaplan–
Meier method (p=0.075)1,00
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Таблица Структура рецидивов в первичном очаге в обеих группах в зависимости от времени возникновения  
(до или после 6 месяцев от операции)
Table. Pattern of primary-site recurrences in both groups according to time of onset (before or after 6 months postoperatively)

Локальный рецидив
Local reccurence

Контроль, n (%)
Control group, n (%)

Основная, n (%)
Main group, n (%)

p (χ²/Фишер)
p (χ²/Fisher

Ранние
Early 12 (40,0) 6 (25,0) 0,245/0,384

Поздние
Late 13 (43,3) 4 (16,7) 0,036/0,044
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«Демаскирующий» бикоронарный доступ исторически был 
предложен как способ расширить операционное поле при опе-
рациях на средней трети лицевого скелета и основании чере-
па, одновременно сохранив кожный покров видимой части 
лица [35–39]. Комбинация коронарного разреза и подъема 
«маски лица» с включением кожи, подкожно-жировой клет-
чатки, мышечно-апоневротических структур и нервных пучков 
позволяет широко обнажить краниофациальный комплекс, 
обеспечить доступ к полости носа, околоносовым пазухам, 
орбите, крылонебной и подвисочной ямкам, основанию черепа 
без пересечения лицевого нерва и без полнослойных разрезов 
в центральной зоне лица (рис. 5). Такой подход расширяет 
возможности выполнения резекции en bloc с адекватной визу-
ализацией границ опухоли и одновременным снижением выра-
женности косметического дефекта [40–42].

Результаты настоящего исследования количественно под-
тверждают, что эти анатомо-технические преимущества транс-
формируются в клинически значимые онкологические исходы. 
Наиболее выраженное различие между группами отмечено 
по показателям локального контроля. В группе демаскирую-
щего доступа медиана времени до локального рецидива не 
была достигнута в пределах срока наблюдения, тогда как при 
трансфациальных доступах она составила 11 месяцев. Трех- и 
5-летний локальный контроль составил 60% в основной группе и 
по 10% в контрольной, различия оказались статистически значи-
мыми (log-rank p=0,025; ОР=0,42, 95% ДИ 0,19–0,92). При этом 
ранние рецидивы (до 6 месяцев) встречались с сопоставимой 
частотой, что может быть связано с агрессивностью морфоло-
гического типа опухоли, тогда как поздние локальные рецидивы 
достоверно чаще регистрировались после трансфациальных 
доступов (43,3% против 16,7%; p=0,036–0,044). Показатели 
ОВ и БРВ демонстрируют согласованную, но статистически 
менее убедительную картину. В группе демаскирующего доступа 

медиана ОВ составила 37 месяцев против 20 месяцев при транс-
фациальных доступах, медиана БРВ – 16 против 10 месяцев. 
Однолетняя и 3-летняя ОВ и БРВ также были выше в основной 
группе, однако различия кривых выживаемости не достигли 
статистической значимости (ОВ: log-rank p=0,176; ОР=0,58; БРВ: 
log-rank p=0,075; ОР=0,55). Это можно объяснить сочетанием 
нескольких факторов: ограниченным объемом выборки, гете-
рогенностью морфологических подтипов, различиями в схемах 
системной и лучевой терапии, а также влиянием факторов, не 
зависящих напрямую от типа доступа (сопутствующая патоло-
гия, общее состояние пациента). В этих условиях преимущество 
по локальному контролю закономерно проявляется сильнее, 
чем по ОВ и БРВ, и на уровне выживаемости фиксируется пре-
имущественно как тенденция.

При интерпретации преимуществ демаскирующего доступа 
важно учитывать и его ограничения. Методика технически слож-
на, требует уверенного владения хирургией основания черепа, 
детального знания топографии ветвей лицевого нерва, навыков 
работы в аваскулярных плоскостях височно-теменной области. 
Показания ограничены случаями без выраженного прорастания 
кожи и подкожной клетчатки лица, поскольку при поражении 
кожных покровов необходимость их резекции нивелирует кос-
метические преимущества метода. Предшествующие операции 
в области основания черепа или орбиты также могут снижать 
эстетический эффект и должны учитываться при планировании 
вмешательства. 

К ограничениям исследования могут быть отнесены его 
одноцентровой характер, небольшой объем выборки, сочета-
ние ретроспективного и проспективного компонентов, а также 
гетерогенность по гистологическому типу и проводимой адъ-
ювантной терапии. Эти факторы определяются особенностями 
заболеваний этой группы и снижают статистическую мощность, 
особенно при анализе ОВ и БРВ, затрудняют проведение полно-
ценных многофакторных моделей с учетом всех потенциальных 
ковариат. Тем не менее даже при этих ограничениях удалось 
продемонстрировать статистически значимое преимущество 
демаскирующего доступа по частоте R0-резекций и показа-
телям локального контроля, что подчеркивает клиническую 
значимость полученных результатов.

С практической точки зрения, полученные данные позволяют 
рассматривать демаскирующий бикоронарный доступ как один 
из методов выбора у пациентов с местно-распространенными 
и рецидивными синоназальными опухолями средней трети 
лицевого скелета, когда эндоскопические методики неприме-
нимы, а стандартные трансфациальные доступы ограничивают 
визуализацию и ухудшают косметический и функциональный 
исход. Выбор доступа в таких ситуациях должен опираться 
на анатомическое распространение процесса, необходимость 
реконструктивного этапа, потенциальное влияние на статус 
края резекции и локальный контроль, а также на перспективы 
последующей функциональной и социальной реабилитации. 
Для окончательной оценки влияния типа доступа на ОВ и БРВ 
требуются более крупные, предпочтительно многоцентровые 
исследования.

Заключение

Демаскирующий бикоронарный доступ у пациентов с мест-
но-распространенными синоназальными опухолями обеспе-
чил более высокую частоту R0-резекций и достоверно луч-
ший локальный контроль по сравнению с трансфациальными 
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ронарного доступа и проекция лицевого нерва относительно 
анатомический структур
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доступами. При тенденции к улучшению ОВ и БРВ статисти-
чески значимого влияния типа доступа на эти показатели не 
выявлено, что связано с ограниченным объемом выборки и 
гетерогенностью наблюдений. Полученные данные позволяют 
рассматривать демаскирующий доступ как предпочтительный 
вариант открытого вмешательства в строго отобранной группе 
пациентов при невозможности эндоскопического лечения и 
отсутствии поражения кожных покровов лица
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Background. The number of international students in Russian medical universities is steadily increasing. Despite 
achieving B1–B2 proficiency in Russian, many experience difficulties understanding spoken language, especially in 
noisy environments and under cognitive load, negatively affecting academic performance and clinical communication.
Objective. To determine the relationship between the audiological examination indicators of foreign medical students 
studying in Russian-language programs and the results of a questionnaire reflecting communication difficulties.
Material and methods. The study included 178 international medical students (18–30 years, mean 24.1±3.6) 
enrolled in Russian-medium programs for at least one year: 80 from Arab countries, 48 from English-speaking 
African countries, and 50 from Southeast Asia. countries. The protocol included ENT examination, pure-tone 
audiometry, tympanometry with acoustic reflexes, DPOAE, speech audiometry in quiet and noise, and a structured 
questionnaire assessing communication patterns and perception of Russian speech in typical noisy and emotionally 
loaded situations.
Results. Normal hearing was found in 72.5%, 75.0, and 60.0% of students across the three groups; mild hearing 
loss was identified in 27.5%, 25.0, and 40.0%, respectively. Reduced or absent DPOAE was associated with type C 
tympanograms; in the Southeast Asian group, additional signs suggested early high-frequency cochlear dysfunction. 
While most students achieved 100% speech recognition in quiet, performance declined in noise (100%: 28.8%, 16.6, 
14.0%), with ≤50% scores observed only in the Asian group. About one third of students with normal audiograms 
reported significant difficulties understanding speech in noise (“hear but do not understand”), which correlated with 
poorer speech-in-noise performance.
Conclusion. Combining audiological examination, speech-in-noise audiometry with targeted questionnaires enables 
detection of “hidden” speech perception deficits not identified by standard audiometry. Incorporating such screening 
helps identify students who may benefit from additional language training.
Keywords:I nternational medical students, Russian as a foreign language, speech in noise perception, questionnaire, 
speech audiometry 
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