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Применение интраоперационной навигации в эндоскопической хирургии 
доброкачественных костно-фиброзных образований околоносовых пазух  
и основания черепа
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М. В. Нерсесян2, Ю. В. Струнина1, Д. Н. Зинкевич1
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Цель исследования. Оценка эффективности и безопасности применения электромагнитной компью-
терной навигации при эндоскопической хирургии доброкачественных костно-фиброзных образований 
околоносовых пазух (ОНП) и основания черепа (ОЧ). Материалы и методы. В ретроспективное иссле-
дование включены 21 пациент, которым было проведено эндоскопическое удаление костно-фиброзных 
образований ОНП и ОЧ в НМИЦ нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко в период с 2010 по 2021 г. Пациенты 
были разделены на 2 группы: в 1-ю группу вошли 10 пациентов с применением электромагнитной на-
вигации интраоперационно, во 2-ю группу – 11 пациентов, которым лечение проводилось без приме-
нения навигации. Медиана катамнеза составила 24 месяца [IQR 12.00, 48.00]. Результаты. Наиболее 
часто пациенты предъявляли жалобы на головную боль (15; 71,4%). В 14 (66,7%) случаях был вовлечен 
решетчатый лабиринт, в 11 (52,3%) случаях – клиновидная пазуха, в 15 (71,4%) случаях – основание че-
репа, причем с интракраниальным распространением в 5 (23,8%) случаях, и в 8 (38%) случаях – стенка 
орбиты. Хирургическое лечение было проведено радикально 10 (47,6%) пациентам. Медиана интраопе-
рационной кровопотери составила 100,00 мл. Интраоперационные осложнения возникли у 3 (14,3%) 
пациентов, послеоперационные осложенения – у 2 (9,5%) пациентов. Рецидив патологии возник у 4 
(19,0%) пациентов, чаще у лиц молодого возраста (median age 19.50, р = 0,179). Медиана длитель-
ности пребывания в стационаре составила 3,00 койко-дня. Установлено, что локализация патологии 
в клиновидной пазухе ассоциирована с повышенным риском нерадикального удаления образования 
(р = 0,009). К факторам, которые могли повлиять на выбор хирурга в пользу применения интраопера-
ционной навигации, относятся: нарушение зрения в клинической картине заболевания (р = 0,090) или 
отсутствие затруднения носового дыхания (р = 0,024); локализация образования только в клиновидной 
пазухе (р = 0,063) или с вовлечением основания черепа (р = 0,149). Использование интраопераци-
онной навигации незначительно повышает радикальность хирургического лечения и снижает частоту 
периоперационных осложнений.
Ключевые слова: фиброзная дисплазия, оссифицирующая фиброма, аневризмальная костная киста, 
остеома, электромагнитная навигация, эндоскопическая хирургия. 
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Use of intraoperative navigation in endoscopic surgery of benign  
fibro-osseous lesions of paranasal sinuses and skull base
V. A. Doronina1, E. V. Shelesko1, N. A. Chernikova1, A. I. Batalov1, I. N. Pronin1,  
M. V. Nersesyan2, Yu. V. Strunina1, D. N. Zinkevich1

1 Burdenko National Medical Research Center for Neurosurgery, Moscow, 125047, Russia
2 Ilyinsky Hospital, Glukhovo, 143421, Russia

Objective. Evaluation of the effectiveness and safety of the use of electromagnetic computer navigation in 
endoscopic surgery of benign fibro-osseous mass of the paranasal sinuses and skull base. Materials and 
methods. The retrospective study included 21 patients who underwent endoscopic removal of fibro-osseous 
mass of paranasal sinuses and skull base at the Burdenko Center from 2010 to 2021. The patients were divided 
into 2 groups: the 1st group included 10 patients with the use of electromagnetic navigation intraoperatively, 
the 2nd group included 11 patients who were treated without the use of navigation. Median follow-up was 24 
months [IQR 12,00, 48,00]. Results. Most often, patients complained of headache (15; 71,4%). In 14 (66,7%) 
cases, the ethmoid labyrinth was involved; in 11 (52,3%) cases, the sphenoid sinus; in 15 (71,4%) cases, the 
base of the skull, with intracranial distribution in 5 (23,8%) cases; and in 8 (38%) cases, the wall of the orbit. 
Surgical treatment was performed radically in 10 (47,6%) patients. The median intraoperative blood loss was 
100.00 mL. Intraoperative complications occurred in 3 (14,3%) patients; postoperative complications, in 2 
(9,5%) patients. Pathology recurrence occurred in 4 (19,0%) patients, more often in young people (median age 
19,50, р = 0,179). The median duration of hospital stay was 3,00 bed-days. It was found that the localization 
of pathology in the sphenoid sinus is associated with an increased risk of nonradical removal of the formation 
(р = 0.009). Factors that could influence the choice of the surgeon in favor of intraoperative navigation include 
visual impairment in the clinical picture of the disease (p = 0,090) or the absence of difficulty in nasal breathing 
(p = 0.024); localization of the mass only in the sphenoid sinus (p = 0,063) or with involvement of the base 
of the skull (p = 0.149). The use of intraoperative navigation slightly increases the radicalness of surgical 
treatment and reduces the incidence of perioperative complications.
Keywords: fibrous dysplasia, ossifying fibroma, aneurysmal bone cyst, osteoma, electromagnetic navigation, 
endoscopic surgery.
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В настоящее время в хирургии доброкаче-
ственных образований околоносовых пазух 
(ОНП) лидирующее место занимает эндоскопи-
ческий эндоназальный доступ, даже если патоло-
гический процесс вовлекает соседние анатоми-
ческие области, такие как основание черепа или 
орбита. Эта тенденция обусловлена накоплением 
опыта и улучшением техники трансназальных 
эндоскопических операций, а также совершен-
ствованием и повышением доступности вспомо-
гательных технологий, таких как интраопераци-
онная компьютерная навигация [1, 2].

Интраоперационная навигация – это компью-
терная технология, основанная на электромаг-
нитном или оптическом физическом принципе, 
которая позволяет в процессе хирургического 
вмешательства определять положение инстру-
мента в операционном поле и отслеживать его 
движение, ориентируясь на связанные с ним ком-
пьютерные или МР-томограммы в трех проекци-
ях. Описанными преимуществами использования 
интраоперационной компьютерной навигации в 
эндоскопической хирургии околоносовых пазух 

являются повышение эффективности и безопас-
ности хирургического вмешательства, а именно 
повышение его радикальности [3, 4], снижение 
частоты ревизионных операций [5–7] и сокраще-
ние частоты периоперационных осложнений [4, 
7, 8].

Говоря о применении интраоперационной 
навигации в эндоскопической хирургии отдель-
ных нозологий, вовлекающих в патологический 
процесс околоносовые пазухи и основание чере-
па, данные в мировой литературе ограничены. На 
момент написания статьи не удалось найти ис-
следований, изучающих пользу применения дан-
ной технологии в отношении доброкачественных 
костно-фиброзных образований, таких как остео-
ма, фиброзная дисплазия (ФД), оссифицирующая 
фиброма (ОФ), аневризмальная костная киста 
(АКК), что послужило поводом для проведения 
данного исследования.

Цель исследования
Оценка эффективности и безопасности при-

менения электромагнитной компьютерной на-



10

НаучНые статьи Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2022;21;5(120)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

вигации при эндоскопической хирургии добро-
качественных костно-фиброзных образований 
околоносовых пазух и основания черепа.

Пациенты и методы исследования
В НМИЦ нейрохирургии им. акад. 

Н. Н. Бурденко в период с 2010 по 2021 г. было 
проведено эндоскопическое эндоназальное уда-
ление костно-фиброзных образований околоно-
совых пазух и основания черепа 21 пациенту, из 
них 10 (48%) пациентов были женского пола, 11 
(52%) – мужского пола. Медиана возраста на мо-
мент хирургического лечения составила 31 год 
[IQR 23.00, 51.00]. Фиброзная дисплазия (ФД) 
была диагностирована в 12 (57,1%) случаев, осси-
фицирующая фиброма (ОФ) в 4 (19,0%) случаях, 
остеома в 1 (4,7%) случае, аневризмальная кост-
ная киста (АКК) в 4 (19,0%) случаях. Пациенты 
были разделены на 2 группы: в 1-ю группу вошли 
10 пациентов, которым было выполнено эндо-
скопическое удаление новообразования с приме-
нением интраоперационной навигации, во 2-ю 
группу вошли 11 пациентов, которым эндоскопи-
ческое удаление новообразования проводилось 
без применения интраоперационной навигации. 
Хирургические вмешательства проводились с 
применением электромагнитных навигацион-
ных станций Fiagon или FUSION («Медтроник 
Навигейшн, Инк.»). Ретроспективно по данным 
медицинской документации были проанализи-
рованы жалобы, анамнез заболевания, локализа-
ция образования, радикальность хирургического 
лечения, объем интраоперационной кровопо-
тери, наличие периоперационных осложнений, 
длительность пребывания пациента в стацио-
наре, а также наличие рецидива образования. 
Динамическое наблюдение было осуществлено 
посредством повторного визита пациента в Центр 
либо дистанционно со сбором анамнеза и анали-
зом данных СКТ или МРТ пациента в отдаленном 
послеоперационном периоде. Медиана катамне-
за составила 24 месяца [IQR 12.00, 48.00].

Критерии исключения: удаление образования 
комбинированным доступом (трансназальный и 
бифронтальный/супраорбитальный доступ), на-
личие сопутствующей патологии ОНП, такой как 
мукоцеле или полипозный риносинусит, а так-
же длительность катамнеза пациента менее чем 
6 месяцев. 

Статистический анализ данных выполнялся 
с помощью языка статистического программи-
рования R (www.r-project.org, версия 3.6.3) в ин-
тегрированной среде разработки RStudio Server 
(версия 1.3.1056). Сценарий статистического 
анализа был записан в виде программного кода 
для обеспечения автоматизации и воспроизво-
димости расчетов. Задачи оценки статистиче-
ской значимости различий в распределениях ка-

тегориальных переменных решали с помощью 
критерия Хи-квадрат и точного теста Фишера. 
Для числовых показателей различия оценивали 
с помощью критерия Стьюдента (для нормально 
распределенных случайных величин) или крите-
рия Манна–Уитни (при опровержении гипотезы 
о нормальном распределении). Результаты те-
стирования гипотез признавались статистиче-
ски значимыми при уровне значимости p < 0,05. 
Для проверки гипотез о различиях в результатах 
оперативного лечения при использовании интра-
операционной навигации применяли техноло-
гию «псевдорандомизации» – подбор пациентов 
по индексу соответствия (англ. propensity score 
matching, PSM) [Rosenbaum P. R., Rubin D. B. The 
central role of the propensity score in observational 
studies for causal effects // Biometrika. 1983. Т. 70, 
№ 1. С. 41–55. https://doi.org/10.2307/2335942]. 
В нашем исследовании с помощью технологии 
PSM из групп I и II были подобраны подгруппы по 
6 пациентов. Подбор проводили по следующим 
предикторам: интракраниальное распростране-
ние, интраорбитальное распространение и во-
влечение основания черепа.

Результаты исследования
Клиническая картина заболевания харак-

теризовалась широкой вариабельностью про-
явлений (табл. 1). Большинство пациентов (15; 
71,4%) предъявляли жалобы на головную боль, 
8 (38,0%) пациентов отмечали нарушение носо-
вого дыхания, 6 (28,5%) пациентов беспокоило 
наличие отделяемого из носа, 4 (19,0%) пациента 
жаловались на боль в глазу и асимметрию лица, 3 
(14,2%) пациента были с жалобами на нарушение 
зрения или двоение, экзофтальм, онемение лица, 
нарушение обоняния, 2 (9,5%) пациента со сни-
жением слуха, 1 (4,7%) пациент с ОФ предъявлял 
жалобы на косоглазие и 1 (4,7%) пациент с ФД – 
на сухость в носу. 

Говоря о локализации образований (табл. 2), 
в 14 (66,7%) случаях был вовлечен решетчатый 
лабиринт, в 11 (52,3%) случаях – клиновидная 
пазуха, также было по 3 (14,2%) пациента с во-
влечением верхнечелюстной пазухи и перегород-
ки носа. При вовлечении лобной пазухи всегда 
применялся комбинированный доступ, в связи с 
чем такие пациенты были исключены из исследо-
вания. В 15 (71,4%) случаях патология вовлекала 
основание черепа, причем у 5 (23,8%) пациентов 
присутствовало интракраниальное распростра-
нение образования, и в 8 (38%) случаях – во-
влечение стенки орбиты или интраорбитальное 
распространие. В 3 (14,2%) случаях костно-фи-
брозное образование имело двустороннюю лока-
лизацию.

Хирургическое лечение (табл. 3) было проведе-
но радикально 10 (47,6%) пациентам и нерадикаль-
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но 11 (52,4%) пациентам. Медиана объема интра-
операционной кровопотери составила 100.00 мл 
[IQR 100.00, 200.00]. Интраоперационные ослож-
нения возникли у 3 (14,3%) пациентов и вклю-
чали 2 случая кровотечения, которые были оста-
новлены в ходе хирургического вмешательства 
с применением гемостатических материалов, и 
1 случай назальной ликвореи, потребовавшей 
проведение одномоментной пластики дефекта. 
Послеоперационные осложенения возникли у 2 
(9,5%) пациентов, включая 1 случай анемии и 
1 случай невралгии тройничного нерва. Рецидив 

патологии возник у 4 (19,0%) пациентов, чаще у 
пациентов с ОФ (р = 0,314). Средняя длительность 
пребывания в стационаре составила 3.00 койко-
дня [IQR 2.00, 4.00]. 

В результате анализа полученных данных 
было выявлено, что вовлечение в патологический 
процесс клиновидной пазухи ассоциировано с по-
вышенным риском нерадикального удаления об-
разования (р = 0,009), тогда как локализация па-
тологии в верхнечелюстной пазухе коррелирует 
с высокой интраоперационной радикальностью 
(р = 0,090). Закономерно, неполное удаление но-

Т а б л и ц а   1
Распределение патологий по вариантам клинической картины

T a b l e   1 
Distribution of pathologies by the clinical patterns

Симптом

Патология

ФД ОФ АКК Остеома

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Головная боль 10 83,3 1 25,0 3 75,0 1 100,0

Нарушение носового 
дыхания

4 33,3 3 75,0 0 0,0 1 100,0

Отделяемое из носа 2 16,6 1 25,0 1 25,0 1 100,0

Асимметрия лица/ экзо-
фтальм

4 33,3 2 50,0 1 25,0 0 0,0

Нарушение зрения/ 
двоение

1 8,3 0 0,0 2 50,0 0 0,0

Боль в области глаза 3 25,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0

Онемение лица 2 16,6 1 25,0 0 0,0 0 0,0

Снижение слуха 2 16,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Примечание: ФД – фиброзная дисплазия; ОФ – оссифицирующая фиброма; АКК – аневризмальная костная киста.

 
Т а б л и ц а   2

Распределение патологий по локализации
 T a b l e   2 

Distribution of pathologies by the localization 

Локализация

Патология

ФД ОФ АКК Остеома

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Решетчатый лабиринт 7 58,3 4 100,0 2 50,0 1 100,0

Клиновидная пазуха 8 66,6 1 25,0 2 50,0 0 0,0

Верхнечелюстная пазуха 2 16,6 1 25,0 1 25,0 0 0,0

Перегородка носа 3 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Вовлечение основания 
черепа

8 66,6 4 100,0 3 75,0 0 0,0

Интракраниальное рас-
пространение

4 33,3 0 0,0 1 25,0 0 0,0

Вовлечение орбиты 3 25,0 4 100,0 1 25,0 0 0,0

Двусторонняя локализа-
ция

3 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Примечание: ФД – фиброзная дисплазия; ОФ – оссифицирующая фиброма; АКК – аневризмальная костная киста.
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вообразования значительно чаще было в случае 
вовлечения в патологический процесс основания 
черепа (р = 0,361) и интракраниального распро-
странения опухоли (р = 0,311). Кроме того, была 
обнаружена статистически незначимая связь 
между наличием экзофтальма и высоким риском 
рецидива патологии (р = 0,080). Локализация 
образования в клетках решетчатого лабиринта 
или с вовлечением орбиты характеризуется более 
высокой частотой повторного роста патологии 
(р = 0,255). Кроме того, рецидивирование ново-
образования чаще наблюдалось у лиц молодого 
возраста (median age 19.50 [IQR 14.00, 29.00], 
р = 0,179). Таким образом, повышенный риск не-
радикального удаления новообразования связан 
с его распространением в клиновидную пазуху, 
основание черепа и при росте образования ин-
тракраниально. Высокий риск рецидива патоло-
гии отмечается при локализации в решетчатом 
лабиринте и интраорбитальном распростране-
нии, а также в случае дебюта патологии у моло-
дых людей. 

В результате анализа двух сравниваемых 
групп были определены факторы, которые на до-
операционном этапе могли обусловливать выбор 
хирурга в пользу применения интраоперацион-
ной навигации. К таким факторам относятся:

1) нарушение зрения в клинической картине 
заболевания (р = 0,090) и отсутствие затрудне-
ния носового дыхания (р = 0,024);

2) вовлечение в патологический процесс ос-
нования черепа (р = 0,149);

3) локализация образования в области клино-
видной пазухи вне клеток решетчатого лабирин-
та (р = 0,063);

4) состояние после интраназальной опера-
ции либо наличие травмы головы в анамнезе 
(р = 0,670).

В ходе статистического анализа данных в от-
ношении эффективности применения интра-

операционной навигации в эндоскопической 
хирургии костно-фиброзных образований было 
выявлено, что использование данной технологии 
незначительно, но повышает радикальность хи-
рургического лечения, а также снижает частоту 
периоперационных осложнений, не влияя на ча-
стоту рецидивов патологии, объем интраопера-
ционной кровопотери и длительность пребыва-
ния пациента в стационаре.

Ограничениями данного исследования явля-
ются малая выборка пациентов, а также разница 
в длительности катамнеза: в группе с применени-
ем навигации медиана длительности катамнеза 
составила 12.00 [IQR 9.75, 30.00], в группе без 
применения навигации – 36.00 [IQR 18.00, 66.00] 
(р = 0,120).

Обсуждение
Среди доброкачественных костных и кост-

но-фиброзных образований околоносовых пазух 
наиболее часто встречается остеома, которая 
составляет 3–6,5% всех патологий ОНП [9, 10], 
реже – фиброзная дисплазия (ФД), тогда как ос-
сифицирующая фиброма (ОФ) и аневризмальная 
костная киста наблюдаются наиболее редко. 

Остеома – это наиболее распространенная до-
брокачественная костная опухоль синоназальной 
области, встречающаяся у 3% пациентов, кото-
рым проводится СКТ ОНП по поводу риногенной 
патологии [9, 10]. Симптоматическое течение 
остеомы в виде головной боли, синуситов наблю-
дается лишь в 4–17,7% случаев [11, 12], тогда как 
в остальных случаях она является случайной на-
ходкой [10]. По данным лучевых методов диагно-
стики, остеома представляет собой солитарное 
образование костной плотности с хорошо отчер-
ченными границами, которая на КТ имеет гипер-
денсный сигнал (рис. 1).

Говоря о локализации, для остеом наиболее 
характерно расположение в лобной и решетчатой 

Т а б л и ц а   3
Распределение патологий по результатам хирургического лечения

 T a b l e    3 
Distribution of pathologies by the results of surgical treatment

Результат хирургического лечения

Патология

ФД ОФ АКК Остеома

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Радикальность хирургическо-
го лечения

5 41,6 1 25,0 3 75,0 1 100,0

Интраоперационные ослож-
нения

2 16,6 1 25,0 0 0,0 0 0,0

Послеоперационные ослож-
нения

1 8,3 1 25,0 0 0,0 0 0,0

Рецидив 1 8,3 2 50,0 1 25,0 0 0,0

Применение навигации 5 41,6 1 25,0 3 75,0 1 100,0
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пазухах, тогда как вовлечение клиновидной пазу-
хи встречается наиболее редко (0,2–1,7%) [10, 13, 
14]. Лечение симптоматических или растущих 
остеом сводится к полному удалению образова-
ния эндоскопическим или комбинированным 
методом, причем при эндоскопическом удалении 
остеомы рецидив наблюдается не более чем в 
0,8% случаев [10, 13, 15]. К возможным интраопе-
рационным осложнениям эндоскопического уда-
ления остеомы относят ликворею (1,7% случаев) 
и травму орбиты. Частота послеоперационных 
осложнений, таких как инфекционные, орбиталь-
ные, неврологические осложнения, образование 
мукоцеле, гипосмия и другие, не превышает 7,5% 
случаев [13]. В настоящее время в литературе не 
описаны статистически достоверные преимуще-
ства применения интраоперационной навига-

ции, однако упомянуты практическая польза и 
удобство при ее использовании [10, 15–17].

Фиброзная дисплазия – это доброкачествен-
ный, медленно прогрессирующий диспласти-
ческий процесс вследствие измененного остео-
генеза, при котором происходит разрастание 
незрелой, эмбриональной костной ткани в толще 
нормальной костной ткани [18]. Данный патоло-
гический процесс может вовлекать одну или не-
сколько костей, в связи с чем выделяют моноос-
сальную и полиоссальную формы ФД. Пациенты 
с ФД краниофасциальной области наиболее часто 
предъявляют жалобы на ассиметрию лица [19] 
или безболезненный отек лица [19], тогда как 
клиническая картина синуситов разворачивается 
лишь в 13,2% случаев [20]. В данной серии слу-
чаев наиболее частыми жалобами были головная 
боль (83%), ассиметрия лица либо экзофтальм 
(33%) и нарушение носового дыхания (33%). По 
данным лучевых методов диагностики картина 
фиброзной дисплазии вариабельна и зависит от 
количества фиброзной ткани в составе образо-
вания. На КТ, как правило, ФД представлена не-
однородным массивом костной ткани с эффектом 
«матового стекла», который повторяет контуры 
пораженной кости с обязательным сохранением 
целостности кортикальных пластинок (рис. 2). 
Выделяют 3 варианта клинической картины ФД 
по данным КТ: педжетоидный, склеротический и 
кистозный типы [21]. Кроме того, на КТ ФД может 
гетерогенно накапливать контрастный препарат 
в местах включения фиброзной ткани. На МРТ 
в режиме Т1 зона патологического МР-сигнала 
негомогенна и варьирует от изо- до гипоинтен-
сивного сигнала, при этом может отмечаться ин-
тенсивное накопление контрастного вещества 
фиброзным компонентом образования. В режиме 
подавления жира (T1+Fat-Sat) может отмечаться 
снижение МР-сигнала от жировой составляющей 
фиброзной дисплазии. На Т2-изображениях сиг-

Рис. 1. СКТ головного мозга, коронарная проекция. Стрелкой 
указана остеома – гиперденсное объемное образование с чет-
кими контурами, расположенное в клетках решетчатого лаби-

ринта 
Fig. 1. Coronal CT-scan of the brain. The arrow indicate osteoma 
which is a well-defined hyperdense formation of ethmoid labyrinth

Рис. 2. На аксиальной КТ головного мозга (A) продемонстрирована фиброзная дисплазия клиновидной кости, ската и пирамид 
височных костей пиджетоидного типа с типичной картиной «матового стекла».  На МРТ головного мозга в режимах T1 (Б) и 

T2 (В) отмечается гипоинтенсивный сигнал
Fig. 2. Axial CT scan (A) shows pigetoid type fibrous dysplasia of the sphenoid bone, clivus and pyramids of the temporal bones with a 

typical ground glass pattern. On MRI image in T1 (Б) and T2 (В) modes the formation has a hypointense signal

А Б В
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нал также гетерогенный в зависимости от соотно-
шения костных, фиброзных и жировых элементов 
[19, 20, 22, 23].

По данным литературы [12, 20, 21, 24] и на-
шим наблюдениям, ФД синоназальной области 
чаще вовлекает клиновидную пазуху, реже – ре-
шетчатый лабиринт, полость носа и перегородку 
носа, верхнечелюстную пазуху, тогда как лоб-
ная пазуха бывает поражена наиболее редко. 
Хирургическое лечение показано при развитии 
клинической картины, а также при необходимо-
сти верификации диагноза. В нашей серии слу-
чаев периопирационные осложнения возникли у 
3 пациентов (25%), включая 1 случай интраопе-
рационной ликвореи без применения навигации 
и 1 случай интраоперационного кровотечения, 
которое было купировано с применением гемо-
статических материалов, на фоне применения 
навигации. По данным литературы, частота по-
слеоперационного рецидивирования ФД состав-
ляет 13,7–15,6% [12, 23, 24], в нашей серии она 
составила 8%.

В настоящее время в литературе отсутствуют 
данные об эффективности применения интраопе-
рационной навигации в эндоскопической хирур-
гии ФД, опубликованы лишь клинические случаи, 
описывающие пользу ее применения [23, 25, 26]. 
По нашему мнению, применение интраопераци-
онной навигации при эндоскопической хирургии 
ФД оправдано, поскольку она повышает ради-
кальность удаления патологии и снижает риск 
периоперационных осложнений, что особенно 
ценно при вовлечении клиновидной пазухи, 
а также основания черепа и медиальной стенки 
орбиты. Максимально радикальное удаление ФД 
особенно важно, так как риск рецидива данного 
заболевания невысок и велика вероятность до-
биться стойкого клинического эффекта при одно-
кратном вмешательстве.

Оссифицирующая фиброма – доброкаче-
ственное костно-фиброзное образование, кото-
рое может встречаться у взрослых и детей, однако 
ювенильная форма ОФ характеризуется быстрым 
и деструктивным ростом. Пациенты с ОФ, как 
правило, предъявляют жалобы на деформацию 
или отечность лица, экзофтальм, головную боль, 
часто отмечают затруднение носового дыхания, 
иногда – нарушение зрения, а в 27,3% случаев 
патология дебютирует в виде синуситов. [19, 20, 
27, 28]. В данной серии случаев основными жало-
бами пациентов с ОФ были нарушение носового 
дыхания (75%) и асимметрия лица (50%). По дан-
ным КТ оссифицирующая фиброма представляет 
собой образование округлой формы, отчетливо 
отграниченное от окружающей костной ткани 
«капсулой», которая неоднородна по толщине. 
В зависимости от гистологического подтипа мо-
гут встречаться участки матового стекла либо 

кальцинаты [19, 28]. При КТ-перфузии образова-
ние может иметь высокие значения нормирован-
ного показателя проницаемости (PS), отражающие 
микроциркуляторную проницаемость, тогда как 
показатели церебрального кровотока (CBF) и цере-
брального объема крови (CBV) будут низкими.

На МРТ ОФ демонстрируют гипо- и изоинтен-
сивный относительно мозгового вещества сигнал 
в режиме Т1, гипоинтенсивный в режимах Т2 и 
Т2-FLAIR (рис. 3). В режиме ДВИ ОФ изоинтен-
сивны относительно вещества мозга и гиперин-
тенсивны отностильно костной ткани. После в/в 
введения контрастного вещества отмечается его 
интенсивное гомогенное накопление.

Для ОФ наиболее характерна локализа-
ция в клетках решетчатого лабиринта [12, 20, 
28], часто с вовлечением орбиты [28] и основа-
ния черепа (у 100% пациентов данной серии). 
Хирургическое лечение сводится к радикальному 
удалению образования во всех случаях [19, 20, 
27, 28]. В данном исследовании периоперацион-
ные осложнения возникли у 2 пациентов (50%), 
которым проводилось хирургическое лечение 
без применения интраоперационной навигации, 
включая 1 случай интраоперационного кровоте-
чения, которое было купировано с применением 
гемостатических материалов, и 1 случай после-
операционной анемии. По данным литературы, 
частота послеоперационного рецидивирования 
ОФ составляет 13,6–20% [12, 28]. В нашей серии 
случаев рецидив патологии произошел у 2 (50%) 
пациентов. Сроки наблюдения 2 пациентов без 
рецидива составили 120 и 48 месяцев, причем 
только у последнего пациента опухоль была уда-
лена радикально с применением интраопераци-
онной навигации. Таким образом, ввиду частой 
локализации патологии в решетчатом лабиринте 
с нередким вовлечением основания черепа и ор-
биты и необходимости радикального удаления 
ОФ для благоприятного прогноза заболевания 
применение интраоперационной навигации яв-
ляется обоснованным. 

Аневризмальная костная киста поражает ко-
сти черепа наиболее редко, что составляет 3–6% 
от всех локализаций данной патологии (рис. 4). 
По данным мировой литературы, описаны случаи 
поражения решетчатой, клиновидной, лобной 
костей, причем во всех случаях с вовлечением пе-
редних отделов основания черепа [19, 29, 30]. Так 
и по нашим данным вовлечение основания чере-
па наблюдалось у 3 из 4 пациентов, а преимуще-
ственной локализацией являлись клиновидная 
и решетчатая пазухи. Клинические проявления 
патологии зависят от локализации и объема об-
разования. Наиболее частыми жалобами являют-
ся тяжесть или отек в области лица, затруднение 
носового дыхания, эпизоды носового кровоте-
чения, асимметрия лица. Нередко на фоне роста 
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образования и вовлечения основания черепа воз-
никает очаговая неврологическая симптоматика, 
включающая аносмию, нарушение зрения или 
подвижности глазных яблок, онемение или парез 
мышц лица, снижение слуха, нарушение глота-
ния [29, 30]. В данной серии случаев наиболее 
частыми жалобами были головная боль (75%) и 
нарушение зрения (50%). На компьютерных то-
мограммах АКК представлена экспансивно ра-
стущим образованием гетерогенной плотности, 
иногда с эффектом «матового стекла», состоя-
щим из полостей с уровнями жидкости, и скле-
розированной капсулы. На КТ АКК неоднородно 
накапливает контрастное вещество. На МРТ дан-
ная патология характеризуется гетерогенным МР-
сигналом с отчетливым гипоинтенсивным сигна-
лом от «капсулы» на T1- и T2-изображениях. Кроме 
того, патогномоничным признаком являются уров-
ни жидкости и множественные перемычки внутри 
образования. По данным МР- и КТ-ангиографии, 
а также КТ-перфузии аневризмальная костная ки-
ста характеризуется гиперваскулярной природой и 
повышенными значениями кровотока [19, 29, 30].

Лечение АКК заключается в радикальном 
удалении образования, поскольку частота реци-
дивирования при неполном удалении достигает 
50% случаев [29, 30]. В нашей серии случаев АКК 
была удалена радикально у трех (75%) пациен-
тов, причем у четвертого пациента отсутствуют 

данные о рецидиве заболевания в течение 34 ме-
сяцев после операции. Повторный рост АКК воз-
ник у 1 пациента (25%) через 3 месяца после пер-
вичной операции, в остальных случаях пациенты 
находятся в стойкой ремиссии (медиана катам-
неза составила 47 месяцев). Периоперационных 
осложнений не было. В литературе отсутствуют 

Рис. 3. КТ головного мозга после в/в введения контрастного препарата, аксиальный срез (A), оссифицирующая фиброма пред-
ставлена гиподенсным округлым образованием с гиперденсной капсулой. На МРТ головного мозга в режиме T1 с контрастным 
усилением (Б) и DWI (Г) образование имеет изоинтенсивный сигнал, на T2 (В) – гипоинтенсивный сигнал. При  проведении 

СКТ-перфузии отмечаются высокая микроциркуляторная проницаемость (PS) (Д) и низкие значения кровотока (СBF) (Е)
Fig. 3. On axial post-contrast CT scan (A) ossifying fibroma is a hypodense round formation with a hyperdense capsule.  On MRI image 
in post-contrast T1 (Б) and DWI (Г)  the formation has an isointense signal, on T2 (В) it has a hypointense signal. CT perfusion showed 

high Permeability surface (PS) (Д) and low Cerebral blood flow (CBF) (Е) 

А Б В

Г Д Е

Рис. 4. CКТ головного мозга, аксиальная проекция, костный 
режим. Стрелкой указана аневризмальная костная киста, со-
стоящая из полостей, содержащих жидкость, расположенная в 

левых отделах тела основной кости
Fig. 4. Axial CT-scan in a bone mode. The arrow indicates 
aneurysmal bone cyst located in the left parts of the body of the 

sphenoid bone, which consists of cavities containing fluid
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данные об эффективности применения интра-
операционной навигации при данной патологии, 
но и размер нашей выборки не позволяет судить 
о корреляции использования данной технологии 
и результатов хирургического лечения. Тем не ме-
нее в данной серии случаев интраоперационная 
навигация была применена у большинства (75%) 
пациентов и была необходима для безопасного 
и радикального удаления АКК в клиновидной  
пазухе.

В настоящее время в литературе не описаны 
статистически достоверные преимущества при-
менения интраоперационной навигации при 

удалении остеом и других костно-фиброзных 
новообразований [16, 17, 31]. В ходе данного ис-
следования было определено, что применение 
компьютерной навигации при эндоскопической 
хирургии доброкачественных костно-фиброзных 
образований околоносовых пазух и основания че-
репа оправдано для повышения эффективности и 
безопасности оперативного вмешательства, осо-
бенно при их локализации в области клиновид-
ной пазухи.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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