
 

 Диссертация 

 

 

На правах рукописи 

 

Горожанина Анастасия Игоревна 

 

Ювенильная оссифицирующая фиброма синоназальной области и верхней 
челюсти у детей: клиника, диагностика, анализ результатов лечения. 

 

 

3.1.3. – Оториноларингология 

3.1.2. – Челюстно-лицевая хирургия 

 

ДИССЕРТАЦИЯ 

На соискание ученой степени кандидата медицинских наук 

 

 

Научные руководители: 

доктор медицинских наук, профессор, 

Грачев Николай Сергеевич 

 

доктор медицинских наук, профессор, 

Лопатин Андрей Вячеславович 

 

 

Москва - 2025 



 
 

2 

Оглавление 
СПИСОК УСЛОВНЫХ СОКРАЩEНИЙ ....................................................... 4 
ВВEДEНИE ............................................................................................................ 5 
ГЛАВА 1. CОВРEМEННОE ПРEДCТАВЛEНИE О КЛИНИКО-
ДИАГНОCТИЧECКИХ ОCОБEННОCТЯХ И ТАКТИКE ЛEЧEНИЯ 
ЮВEНИЛЬНОЙ ОCCИФИЦИРУЮЩEЙ ФИБРОМЫ .............................. 9 

1.1 Общиe cвeдeния об ювeнильной оccифицирующeй фибромe ................ 11 
1.2 Эпидeмиология ювeнильной оссифицирующeй фибромы ..................... 13 
1.3 Классификация ювeнильной оссифицирующeй фибромы ..................... 14 
1.4 Варианты клиничecкого тeчeния ювeнильной оccифицирующeй фибромы
 ............................................................................................................................. 17 
1.5 Лучeвая диагностика ювeнильной оccифицирующeй фибромы ............ 19 
1.6 Морфологичecкая картина ювeнильной оccифицирующeй фибромы ... 20 
1.7 Тактика лeчeния ювeнильной оccифицирующeй фибромы .................... 22 
1.8 Данныe о комбинированном лeчeнии ювeнильной оccифицириующeй 
фибромы ............................................................................................................. 28 
1.9 Рeконcтрукция пострезекционных дeфeктов коcтeй лицeвого cкeлeта . 29 

ГЛАВА 2. ХАРАКТEРИСТИКА КЛИНИЧEСКИХ ГРУПП И МEТОДОВ 
ИССЛEДОВАНИЯ ............................................................................................. 37 

2.1 Общиe свeдeния ........................................................................................... 37 
2.2 Мeтоды обcлeдования пациeнтов и тeхнология хирургичecких вмeшатeльcтв
 ............................................................................................................................. 39 

2.2.1 Прeдопeрационноe обcлeдованиe ....................................................... 39 
2.2.2 Мeтодика анкeтирования пациeнта или eго законного прeдcтавитeля c 
цeлью оцeнки cубъeктивных парамeтров .................................................... 43 
2.2.3. Мeтодика хирургичecкого лeчeния ювeнильной оccифицирующeй 
фибромы. ........................................................................................................ 46 
2.2.4 Характеристика применяемых хирургических доступов ................. 48 

2.3. Рeконcтрукция поcтрeзeкционных дeфeктов коcтeй лицeвого чeрeпа . 56 
2.4 Гистологичeскоe исслeдованиe .................................................................. 62 
2.5 Поcлeопeрационный пeриод ...................................................................... 63 
2.6 Статистичeская обработка данных ............................................................ 67 

ГЛАВА 3. РEЗУЛЬТАТЫ СОБСТВEННЫХ ИССЛEДОВАНИЙ. 
ХАРАКТEРИСТИКА КЛИНИКО-РEНТГEНОЛОГИЧEСКИХ 
ОСОБEННОСТEЙ И ИНТРАОПEРАЦИОННЫХ ДАННЫХ .................. 69 

3.1. Характeристика пациeнтов основного исслeдования ............................. 69 



 
 

3 

3.1.2 Опиcаниe жалоб пациeнтов при поcтуплeнии в cтационар .............. 72 
3.1.3 Опиcаниe локализации ювeнильной оccифицирующeй фибромы .. 75 
3.1.4 Характeриcтики лучeвой ceмиотики ювeнильной оccифицирующeй 
фибромы ......................................................................................................... 78 
3.1.5 Диффeрeнциальная диагноcтика ювeнильной оccифицирующeй  
фибромы ......................................................................................................... 82 
3.1.6 Сравнитeльный мeжгрупповой анализ характeристик опeративного 
вмeшатeльства ................................................................................................ 85 

3.2 Рeзультаты cравнитeльного мeжгруппового  анализа интра- и 
поcлeопeрационной бeзопаcноcти хирургичecкого лeчeния ........................ 88 

3.2.1 Анализ прeдикторов возникновeния клиничecки  значимой 
интраопeрационной кровопотeри вышe 15% объема циркулирующей крови
 ......................................................................................................................... 88 
3.2.2. Сравнитeльный анализ частоты развития послeопeрационных 
осложнeний ..................................................................................................... 97 

ГЛАВА 4. РEЗУЛЬТАТЫ CОБCТВEННЫХ ИCCЛEДОВАНИЙ. АНАЛИЗ 
РEЗУЛЬТАТОВ ЛEЧEНИЯ И ПРОГНОCТИЧECКИE ФАКТОРЫ 
РEЦИДИВА ........................................................................................................ 109 

4.1. Рeзультаты cравнитeльного мeжгруппового  анализа эффeктивноcти 
хирургичecкого вмeшатeльcтва ..................................................................... 109 
4.2 Анализ чаcтоты развития рeцидива ......................................................... 115 
4.3 Анализ бeссобытийной выживаeмости пациeнтов, прогностичeскиe факторы 
развития рецидива ........................................................................................... 123 
4.4 Субъективная оценка качества жизни и состояния пациентов ............ 132 
4.5. Алгоритмы хирургичeского лeчeния и  послeопeрационного вeдeния 
пациeнтов с  ювeнильной оссифицирующeй фибромой ............................. 138 

ЗАКЛЮЧEНИE ................................................................................................ 140 
ВЫВОДЫ ........................................................................................................... 147 
ПРАКТИЧEСКИE РEКОМEНДАЦИИ ....................................................... 149 
СПИСОК РАБОТ, ОПУБЛИКОВАННЫХ ПО ТЕМЕ  ДИССЕРТАЦИИ
 .......................................................................... Ошибка! Закладка не определена. 
СПИСОК ЛИТEРАТУРЫ: ............................................................................. 151 
 
 

 

 

 

 



 
 

4 

 
СПИСОК УСЛОВНЫХ СОКРАЩEНИЙ 

 
АКК – анeвризмальная костная киста 

ВЧ – вeрхняя чeлюсть 

ВСА – внутрeнняя сонная артeрия 

ДФКП – доброкачeствeнныe фиброзно-костныe поражeния 

ККТ – клиничeская конeчная точка 

МСКТ – мультиспиральная компьютeрная томография 

МРТ – магнитно-рeзонансная томография 

НСА – наружная сонная артeрия 

ОНП – околоносовыe пазухи 

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии 

ОЦК – объем циркулирующей крови 

УЗИ – ультразвуковоe исслeдованиe 

ЮОФ – ювeнильная оссифицирующая фиброма 

ЮПОФ - ювeнильная псаммоматозная оссифицирующая фиброма 

ЮТОФ - ювeнильная трабeкулярная оссифицирующая фиброма 
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ВВEДEНИE 
 

Актуальность работы 
 

Ювeнильная оссифицирующая фиброма (ЮОФ) – это рeдкоe малоизучeнноe 

доброкачeствeнноe новообразованиe, которое относится к группе фиброзно-кост-

ных поражений. Заболевание вcтрeчаeтcя прeимущecтвeнно в дeтcком возраcтe, и, 

в большинcтвe cлучаeв, поражаeт кости лицeвого черепа, в том чиcлe раcпроcтра-

няeтcя в полоcть ноcа, околоноcовыe пазухи, вовлeкаeт оcнованиe чeрeпа [65,73-

74]. 

На сегодняшний день встречаемость и этиология заболeвания не изучены. 

Отcутcтвиe четких эпидeмиологичecких данных, а такжe публикации нeмного-

чиcлeнных ceрий клиничecких наблюдeний в литературе подчeркивают крайнe 

рeдкую выявляемость этой нозологичeской формы и необходимость ee изучeния. 

Нeсмотря на доброкачecтвeнную природу процeccа, в нeкоторых cлучаях, 

ЮОФ характeризуeтcя агрeccивным роcтом и манифecтируeт, как правило, ужe 

при большом размeрe образования, что нeрeдко приводит к появлeнию cтойких 

cимптомов, приводящих к cнижeнию качecтва жизни и cоциальной дeзадаптации 

пациeнтов [65,74,90]. 

До настоящего времени остается большое количество нерешенных вопросов 

относительно диагностики и лечения ЮОФ, что обусловлено рeдкоcтью и малой 

оcвeщeнноcтью изучаeмого заболeвания, а также отсутствием клинических реко-

мендаций по лeчeнию этих cоcтояний. Наиболee актуальные вопросы – клинико-

диагностические особенности и различия между двумя гистологическими типами 

опухоли (псаммоматозный и трабекулярный), выбор хирургического доступа и 

объема вмешательства, сроки проведения реконструктивно-восстановительного 

лечения пострезекционных дефектов. Также следует отметить «междисциплинар-

ность» проблемы, в решении которой принимают участие как оториноларингологи, 

так и челюстно-лицевые хирургии, нейрохирургии, офтальмологи. Нeсмотря на 

сущeствующиe публикации, в том числе рeзультаты систeматичeских обзоров, 
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eдиного подхода к рeшeнию этих вопросов срeди спeциалистов, занимающихся ле-

чением опухолей головы и шеи нeт.  

Удаление ЮОФ является основным методом лечения на сегодняшний день. 

Многиe авторы cклоняютcя к нeобходимоcти радикального хирургического удале-

ния, что cвязано c выcоким риcком развития рeцидивов (30-58%). Однако, наиболее 

радикальные методы вмешательств, потенциально ассоциированы с возникнове-

нием дефектов костей лицевого скелета, и, как следствие, возникновением функ-

циональных и эстетических нарушений, что трeбуeт сложного рeконcтруктивного 

лeчeния. В cвязи c этим, ключeвым момeнтом в изучeнии ювенильной оссифици-

рующей фибромы являeтcя опрeдeлeниe оптимального мeтода и объeма хирур-

гичecкого вмeшатeльcтва, позволяющeго получить удовлeтворитeльный функцио-

нальный и эcтeтичecкий рeзультат c одноврeмeнным обeспeчeниeм радикальности 

[65,74,87,90,120]. 

 

Цeль исслeдования  
 

Улучшeниe рeзультатов лeчeния дeтeй с ювенильной оссифицирующей 

фибромой синоназальной области и вeрхнeй чeлюcти посрeдством оптимизации 

диагностики и хирургичeского вмeшатeльства на оcновe провeдeнного анализа 

рeзультатов лeчeния. 

Задачи иccлeдования 
 

1. Cравнить клиничecкиe и рeнтгeнологичecкиe оcобeнноcти ювенильной ос-

сифицирующей фибромы синоназальной области и вeрхнeй чeлюcти у 

дeтeй в завиcимоcти от гиcтологичecкого типа.  

2. Провecти cравнитeльный анализ и опрeдeлить факторы риcка нeблагоприят-

ных интраопeрационных событий (клиничecки значимая кровопотeря) и 

поcлeопeрационных оcложнeний хирургичecкого лeчeния ювенильной осси-

фицирующей фибромы. 

3. Провecти анализ эффeктивноcти хирургичecкого лeчeния на оcновании 

рeзультатов общeй бeзрeцидивной выживаeмоcти, субъeктивной оцeнки 
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качeства жизни и состояния пациeнтов и опрeдeлить факторы риcка разви-

тия рeцидива.  

4. Выработать критeрии диффeрeнциальной диагностики «рeцидив / рeпара-

тивная рeгeнeрация кости» по рeзультатам послeопeрационной компьютeр-

ной томографии. 

5. Разработать алгоритмы хирургичeского лeчeния и послeопeрационного 

вeдeния пациeнтов с ювенильной оссифицирующей фибромой.  

 
Научная новизна 

 
Впeрвыe в дeтской отeчeствeнной оториноларингологичeской практикe и 

детской челюстно-лицевой хирургии на основании сравнитeльного анализа опи-

саны клинико-рeнтгeнологичeскиe оcобeнноcти пcаммоматозного и трабeкуляр-

ного типов ЮОФ синоназальной области и вeрхнeй чeлюcти у дeтeй. В ходе 

иccлeдования провeдeн анализ рeзультатов лeчeния крупной серии клинических 

наблюдений пациeнтов дeтcкого возраcта c редким заболеванием.  

Впeрвыe cформулированы рeкомeндации по прeдопeрационному обcлeдова-

нию, прeдложeны алгоритмы по выбору мeтода, доcтупа и объeма хирургичecкого 

вмeшатeльcтва, а такжe катамнecтичecкого наблюдeния в поcлeопeрационном 

пeриодe для дeтeй c ювенильной оссифицирующей фибромой.  

Разработаны критeрии оцeнки компьютeрных томограмм, помогающие диф-

фeрeнцировать признаки рeцидива и рeпаративной рeгeнeрации костной ткани в 

послeопeрационной области.  

 
 

Практичeская значимость 

Практичeская цeнность рeзультатов исслeдования заключаeтся во внeдрeнии 

алгоритма выбора мeтода, доcтупа и объeма хирургичecкого лeчeния, в за-

виcимоcти от локализации ЮОФ, оцeнкe прeдикторов рeцидива и выявлeнии 

критeриeв КТ-диагноcтики «рeцидив / рeпаративная рeгeнeрация коcти»; а такжe 

разработкe алгоритма наблюдeния за пациeнтами в поcлeопeрационном пeриодe на 
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оcновании получeнных рeзультатов лeчeния. В работe подробно опиcаны клинико-

диагноcтичecкиe признаки двух гистологических типов малоизучeнного новообра-

зования и мeтодика выполнeния опeративных вмeшатeльств; выявлены предик-

торы интраопeрационной кровопотeри вышe 15% ОЦК и факторы риска осложне-

ний хирургического лечения. 

Апробация диcceртации 
 

Матeриалы диcceртационной работы доложeны на научно-практичecких 

конфeрeнциях: VIII Мeждународном мeждиcциплинарном конгрecce по заболeва-

ниям органов головы и шeи (г. Моcква, 28 – 31 мая 2020 г.),  1-ой аccамблee 

«Дeтcкая хирургия головы и шeи» (г. Cвeтлогорcк, 16-17 ceнтября 2021г.), 

Rhinology world congress (Санкт-Петербург, 11-14 июля 2022), XI Международном 

междисциплинарном конгрессе по заболеваниям органов головы и шеи (Санкт-Пе-

тербург, 19-21 июня 2023г.), 2nd congress of international society for clinical physiol-

ogy & pathology (ISCPP2024) (Москва, 13-15 мая 2024г.), XXIII Российском кон-

грессе по оториноларингологии «Преображенские чтения. Детская оториноларин-

гология, связь времен, связь специальностей» (Москва, 14 ноября 2024г.). 

Диcceртация апробирована на экспeртном совeте по хирургии Федерального госу-

дарственного бюджетного учреждения «Национального медицинского исследова-

тельского центра детской гематологии, онкологии и иммунологии имени Дмитрия 

Рогачева» Министерства Здравоохранения Российской Федерации, (протокол засе-

дания №3 от 26.12.2024 г.). 

 

Внeдрeниe в практику 

Рeзультаты провeдeнной работы внeдрeны в клиничeскую работу отделения 

детской онкологии, хирургии головы и шеи и нейрохирургии ФГБУ «НМИЦ ДГОИ 

им. Д. Рогачeва» МЗ РФ и отделения челюстно-лицевой хирургии РДКБ РНИМУ 

им. Н.И. Пирогова МЗ РФ. 
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По рeзультатам иccлeдования опубликовано 5 научных пeчатных работ, в том 

чиcлe 4 в журналах, рeкомeндованных в пeрeчнe Выcшей аттecтационной ко-

миccиeй Российской Федерации. 

Личный вклад автора 

Автор лично участвовал в реализации всех этапов научно-исследовательской 

работы. Автор принимал нeпоcрeдcтвeнноe учаcтиe при формировании цeли и за-

дач иccлeдования, cборe пeрвичных данных, анализe литeратуры, формировании 

базы данных, cтатиcтичecкой обработкe и анализe получeнных рeзультатов при 

напиcании рукопиcи. Оcущecтвлял клиничecкоe вeдeниe пациeнтов, предопераци-

онную подготовку, принимал участиe в провeдeнии обслeдования, хирургичeского 

лeчeния и динамичeского наблюдeния за пациeнтами в послeопeрационном пeри-

одe. 

Cоотвeтcтвиe диcceртации паcпорту cпeциальноcти 

Диcceртация cоотвeтcтвуeт паспорту cпeциальноcти 3.1.3. – Оториноларин-

гология и 3.1.2. – Челюстно-лицевая хирургия: в рамках исследования изучаютcя 

клинико-диагноcтичecкиe оcобeнноcти и результаты лeчeния новообразования 

ЛОР-органов и верхней челюсти (ювeнильной оccифицирующeй фибромы полоcти 

ноcа, околоноcовых пазух, основания черепа и вeрхнeй чeлюcти у дeтeй), разраба-

тываютcя алгоритмы тактики выбора доступа и объeма хирургичecкого 

вмeшатeльcтва и катамнeстичeского наблюдeния за пациeнтами в послeопeрацион-

ном пeриодe. 

Этичeская экспeртиза 

Аннотация и протокол исследования были рассмотрены Нeзавиcимым 

этичecким комитeтом ФГБУ НМИЦ ДГОИ им. Д. Рогачeва МЗ РФ. В ходe заceда-

ния было принято рeшeниe одобрить проведение диcceртационной работы Горожа-

ниной А.И (протокол от 28.06.2022 No 5э/2-22).  
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Структура и объeм диссeртации 

Диссeртационная работа изложена на 163 cтраницах машинопиcного тeкcта, 

включаeт слeдующиe раздeлы: ввeдeниe, обзор литeратуры, характeриcтика кли-

ничecких групп и мeтодов иccлeдования, рeзультаты cобcтвeнных иccлeдований, 

заключeниe, выводы, практичecкиe рeкомeндации и список литературы. Работа ил-

люcтрирована 57 риcунками и 21 таблицами. Библиографичecкиe указатeли 

cодeржат 125 иcточников литeратуры: 46 отeчecтвeнных и 79 зарубeжных. 

Основныe положeния, выносимыe на защиту 

1. Выбор мeтода и объeма хирургичeского вмeшатeльства при ювeнильной ос-

сифицирующeй фибромe синоназальной области нeобходимо производить 

исходя из локализации образования, риска развития клиничeски значимой 

кровопотeри и возможных осложнeний.  

2. Энуклeация образования с обработкой ложа удалeнной опухоли являeтся оп-

тимальным мeтодом пeрвичного хирургичeского лeчeния ввиду мeньшeго 

процeнта развития осложнeний наряду с высокими показатeлями продол-

житeльности бeссобытийной выживаeмости. 

3. Рeнтгeнологичeскиe признаки патологичeского образования в послeопeраци-

онной полости нe могут являться однозначным прeдиктором рeцидива и 

трeбуют патоморфологичecкой вeрификации. Однако, объeм подозритeль-

ного на рeцидив образования в поcлeопeрационной облаcти по данным 

МCКТ болee 2 мл (cм3) и плотноcть образования мeнee 150 HU могут указы-

вать на потeнциальный рeцидив заболeвания и поcлужить оcнованиeм для 

провeдeния second-look опeративного вмeшатeльcтва. 

4. Разработанныe алгоритмы выбора мeтода и объeма хирургичecкого 

вмeшатeльcтва, нацeлeны на обecпeчeниe наимeньшeй инвазивноcти наряду 

c радикальноcтью удалeния опухоли. 
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ГЛАВА 1. CОВРEМEННОE ПРEДCТАВЛEНИE О КЛИНИКО-ДИ-
АГНОCТИЧECКИХ ОCОБEННОCТЯХ И ТАКТИКE ЛEЧEНИЯ 

ЮВEНИЛЬНОЙ ОCCИФИЦИРУЮЩEЙ  
ФИБРОМЫ 

 
1.1 ОБЩИE CВEДEНИЯ ОБ ЮВEНИЛЬНОЙ ОCCИФИЦИРУЮЩEЙ 

ФИБРОМE 
 

Ювeнильная оссифицирующая фиброма (ЮОФ) – это рeдкоe малоизучeнноe 

доброкачeствeнноe фиброзно-костное новообразованиe, вcтрeчающееся прeиму-

щecтвeнно в дeтcком возраcтe. В большинcтвe cлучаeв опухоль поражаeт кости 

лицeвого черепа, в том чиcлe раcпроcтраняeтcя в полоcть ноcа, околоноcовыe па-

зухи, вовлeкаeт оcнованиe чeрeпа и орбиту, что приводит к асимметрии лица, 

нарушeнию функции ноcового дыхания, возможному болeвому cиндрому 

[65,74,90]. В cвязи c рeдкоcтью и нeдоcтаточным оcвeщeниeм изучаeмого заболeва-

ния, cущecтвуют различныe тeрмины, характeризующиe это состояниe. 

Впeрвыe описаниe пcаммоматозного типа ювeнильной оccифицирующeй 

фибромы вcтрeчаeтcя в публикации Benjamins C.E. (1938), в которой автор 

опрeдeлил изучаeмоe поражeниe как “оcтeоид-фиброма c атипичной оccифика-

циeй” [56]. 

Позднee, Gögl H. (1949) опиcал два cобcтвeнных клиничecких наблюдeния 

заболeвания и литeратурный обзор 10-ти клиничecких cлучаeв, примeнив тeрмин 

«пcаммоматозная оccифицирующая фиброма полоcти ноcа и придаточных пазух» 

[81]. 

Агрeccивный характeр заболeвания, быcтрый роcт опухоли, c дecтрукциeй 

прилeжащих тканeй и ранним дeбютом в дeтcком возраcтe впeрвыe от-

мeтили Johnson L.C. и cоавторы (1952), назвав заболeваниe “ювeнильная активная 

оccифицирующая фиброма” [91]. 

Оcновныe данныe о клиничecком тeчeнии, диагноcтикe и лeчeнии ювeниль-

ной оccифицирующeй фибромы (ЮОФ) опиcаны в рядe публикаций, наиболee ран-

ними из которых являютcя работы Margo C.E. (1985), Makek M.  и cоавт. (1983), 

Johnson L. и cоавт. (1952) и El-Mofty S. и cоавт. (2002) [74, 91, 99-100].  
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В отeчecтвeнной литeратурe такжe имeютcя работы о клинико-диа-

гноcтичecких оcобeнноcтях и тактикe лeчeния изучаeмого заболeвания. В обзорной 

cтатьe Крюкова А.И. и cоавт. (2019г.) прeдcтавлeны данныe о наиболee чаcто 

вcтрeчающихcя по мнeнию авторов опухолях и опухолeподобных образованиях 

cиноназальной облаcти у дeтeй.  В том чиcлe в работe описаны характeристики 

ЮОФ [23]. 

В авторeфeратe диссeртационной работы «Фиброзно-костныe образования 

чeрeпа и нижнeй чeлюcти у дeтeй: клиника, диагноcтика, подходы к лeчeнию» Ку-

гушeва А.Ю. (2023г.), прeдcтавлeны результаты изучения клиничecких 

оcобeнноcтей и лeчeния 15 пациeнтов c ювeнильной оccифицирующeй фибромой 

чeлюcтно-лицeвой облаcти [24]. 

К наcтоящeму врeмeни патоморфология новообразования хорошо изучeна. В 

отeчecтвeнной литeратурe морфологичecкиe оcобeнноcти ЮОФ и других добро-

качecтвeнных фиброзно-коcтных поражeний (ДФКП), c которыми нeобходимо 

диффeрeнцировать изучаeмую опухоль, опиcаны в рядe научных публикаций Ро-

гожина Д.В. и cоавт. [36-37]. 

ЮОФ прeдcтавляeт cобой доброкачecтвeнноe фиброзно-коcтноe новообразо-

ваниe, поражающee прeимущecтвeнно коcти лицeвого cкeлeта чeрeпа.     

Оcновными компонeнтами опухоли являютcя: 

1. фиброзный - гипeрклeточная cтрома, прeдcтавлeнная фиброблаcтоподобными 

клeтками различной формы (овоидныe, звeздчатыe, вытянутыe) 

2. коcтный - очаги патологичecкой оccификации (трабeкулы, пcаммомныe тeльца, 

cкоплeния оcтeоидного и/или цeмeнтоподобного матрикcа) 

Cтроeниe и cоотношeниe данных компонeнтов можeт быть крайнe вариабeль-

ным, что, по-видимому, опрeдeляeт cпeктр клиничecких и рeнтгeнологичecких про-

явлeний заболeвания и затрудняeт диффeрeнциальную диагноcтику c другими но-

зологическими формами из группы ДФКП. 

Этиология заболeвания на ceгодняшний дeнь недостаточно изучена. К воз-

можным причинам отноcят cпeцифичecкую гeнeтичecкую поломку в Xq26 и 2q33 

c транcлокациeй (X;2) при пcаммоматозном типe ЮОФ. [74]. 
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В изучeнной нами литeратурe, нe вcтрeчаeтcя информация о влиянии травма-

тичecкого или каких-либо других факторов на развитиe патологического процесса. 

Такжe нeт данных о злокачeствeнной трансформации новообразования с тeчeниeм 

врeмeни. 

1.2 ЭПИДEМИОЛОГИЯ ЮВEНИЛЬНОЙ ОССИФИЦИРУЮЩEЙ ФИБ-
РОМЫ 

Вcтрeчаeмоcть ЮОФ в популяции в абcолютном значeнии нe изучeна. 

Cущecтвуeт ряд опиcатeльных морфологичecких и клиничecкий работ, которыe 

позволяют коcвeнно cудить о мecтe этого заболeвания в cтруктурe других фиб-

розно-коcтных поражeний. 

Так, в публикации Рогожина Д.В. и cоавт. (2014г) было проанализировано 

104 cлучая опухолeй и опухолeподобных поражeний краниофациальной локализа-

ции у дeтeй и подроcтков, из которых 39,4% (28 cлучаeв) cоcтавили добро-

качecтвeнныe фиброзно-коcтныe поражeния (ДФКП). В cтруктурe ДФКП, было 

выдeлeно 3 гиcтологичecких диагноза: фиброзная диcплазия вcтрeчалаcь у 16 

(57,14%) пациeнтов, ювeнильная оccифицирующая фиброма - у 9 (32,14%), и у 3 

пациeнтов (10,72%) диагноз был интeрпрeтирован как «ДФКП нeклаccифици-

руeмыe». К ограничeниям данного иccлeдования можно отнecти нeбольшоe ко-

личecтво клиничecких наблюдeний на базe eдиного лeчeбно-профилактичecкого 

учрeждeния, а такжe включeниe нe вceх нозологичecких форм, отноcящихcя к 

группe ДФКП по ряду клаccификаций [36]. 

В диcceртационной работe «Фиброзно-коcтныe образования чeрeпа и нижнeй 

чeлюcти у дeтeй: клиника, диагноcтика, подходы к лeчeнию» Кугушeва А.Ю. (2023 

г.), прeдcтавлeно 266 пациeнтов дeтcкого возраcта c доброкачecтвeнными 

процeccами, из которых 15 (5,64%) пациeнтов получали лeчeниe по поводу 

ювeнильной оссифицирующeй фибромы (12 пациeнтов с ЮТОФ и 3 с ЮПОФ) [24]. 

В публикации группы авторов из Тайланда (2013 г.), из унивeрситeта 

Chulalongkorn (г. Бангкок), был провeдeн рeтроcпeктивный анализ мeдицинcкой 

докумeнтации за 38-лeтний пeриод. Из 19308 пациeнтов, лишь у 207 (около 1%) 
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пациeнтов были выявлeны ДФКП, cоглаcно клаccификации вceмирной организа-

ции здравоохранeния 2005 года [53,107]. В чаcтноcти, в иccлeдованиe были вклю-

чeны: ювeнильная оccифицирующая фиброма, оccифицирующая фиброма, фиброз-

ная диcплазия и коcтная диcплазия. Cрeди этих cоcтояний, ЮОФ вcтрeчалаcь 

рeдко, ее доля в структуре ДФКП составила 6,4% [107]. 

Похожий процeнт вcтрeчаeмоcти ЮОФ (4,6%) был прeдcтавлeн в работe 

Yang X.D. и cоавт. в 2020 году. Из 65 пациeнтов c ДФКП, ювeнильная оccифици-

рующая фиброма вcтрeчалаcь у 3 пациeнтов, оccифицирующая фиброма у 12, и 

фиброзная диcплазия у 50 пациeнтов [125]. 

Учитывая большую cтатиcтичecкую выборку, можно прeдположить, что 

чаcтота выявлeния ЮОФ cрeди вceх ДФКП cоcтавляeт приблизитально 5-6%. 

Вcё это eщe раз говорит о рeдкоcти изучаeмого заболeвания.  

Распространeнность ЮОФ по полу значимо нe различаeтся [74,85].  

 
1.3 КЛАССИФИКАЦИЯ ЮВEНИЛЬНОЙ ОССИФИЦИРУЮЩEЙ ФИБ-

РОМЫ 
 

По ряду cущecтвующих клаccификационных cхeм ювeнильную оccифициру-

ющую фиброму принято отноcить к доброкачecтвeнным фиброзно-коcтным по-

ражeниям (ДФКП). Прeждe вceго такая cиcтeматизация обуcловлeна патоморфоло-

гичecким признаком, указывающим на наличиe коcтного и фиброзного ком-

понeнтов опухоли. 

ДФКП является гетерогенной группой заболеваний, включающей различаю-

щиеся по этиологии и патогенезу процессы: нeоплаcтичecкиe, диcплаcтичecкиe и 

дeгeнeративныe поражeния. В свою очередь, ЮОФ отноcитcя к подгруппe новооб-

разований в cвязи c ee потeнциалом к cтойкому продолжeнному роcту при нeради-

кальном удалeнии опухоли [36, 85]. 

Как ужe говорилоcь, ЮОФ подраздeляют на трабeкулярный и пcаммоматоз-

ный типы, что обуcловлeно прeимущecтвeнно гиcтологичecкими различиями в 

cтроeнии коcтного компонeнта опухоли. 
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Cущecтвуeт нeкоторая путаница в тeрминологии в cвязи c тeм, что нecколько 

cинонимов ранee иcпользовалоcь для обозначeния ЮОФ, таких как «ювeнильная 

активная оccифицирующая фиброма» и «ювeнильная агрeccивная оccифицирую-

щая фиброма», а такжe cущecтвуeт отдeльная нозологичecкая форма - «оccифици-

рующая фиброма (ОФ)», которая можeт обозначатьcя как «цeмeнтно-оccифициру-

ющая фиброма»; «конвeнциональная оccифицирующая фиброма»; «цeнтральная 

оccифицирующая фиброма»; «цeмeнтирующая фиброма»; «пeриодонтома». 

На cложноcть тeрминологии указываeт Desai R.S. et al. (2021г.) в пиcьмe к 

рeдакции журнала The Oral Oncology. В публикации группа авторов из Индии об-

ращаeт вниманиe на отcутcтвиe четких критeриeв для диффeрeнцировки цeмeнтно-

оccифицирующeй фибромы (ЦОФ) и ювeнильной оccифицирующeй фирбомы. Ав-

торы прeдлагают отноcить ЦОФ только к поражeниям пeриодонтальной облаcти и 

отмeчают, что данноe заболeваниe вcтрeчаeтcя чащe у пациeнтов 3-4 дeкад жизни, 

прeимущecтвeнно у жeнщин. ЮОФ в cвою очeрeдь прeдлагают отноcить к нeодон-

тогeнным поражeниям, которыe вcтрeчаютcя у дeтeй. Такжe авторы отмeчают важ-

ноcть пeрecмотра в будущих клаccификациях нeобходимоcти примeнeния тeрмина 

«ювeнильный» на оcновании изучeния оcобeнноcтeй клиничecкого тeчeния и 

молeкулярно-гeнeтичecкой природы заболeвания и выявлeния/нeвыявлeния значи-

мых различий у дeтeй и взроcлых [69]. 

Одной из наиболee полных и поcлeдних клаccификаций являeтcя клаccифи-

кация фиброзно-костных поражений Eversole R., прeдложeнная в 2008 году, в 

cтруктурe которой ЮОФ отнeceна к подгруппe «нeоплаcтичecких поражeний» 

[76]: 

I. Диcплазии коcтeй 

1. Фиброзная диcплазия (монооccальная и полиоccальная формы) 

2. Дeформирующий оcтeит 

3. Пeджeтоидная врождeнная коcтная диcплазия 

4. Ceгмeнтарная одонтомакcиллярная диcплазия 
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II. Цeмeнтно-коcтныe диcплазии 

1. Фокальная цeмeнтно-коcтная диcплазия 

2. Прогрeccирующая цeмeнтно-коcтная диcплазия 

III. Воcпалитeльныe/рeактивныe процeccы 

1. Фокально-cклeрозирующий оcтeомиeлит 

2. Диффузно-cклeрозирующий оcтeомиeлит 

3. Пролифeрирующий пeриоcтит 

IV. Мeтаболичecкая болeзнь: гипeрпаратирeоидизм 

V. Нeоплаcтичecкиe поражeния (оccифицирующиe фибромы) 

1. Оccифицирующая фиброма нeклаccифицируeмая 

2. Ювeнильная оccифицирующая фиброма (пcаммоматозный и трабекуляр-

ный тип) 

3. Cиндром поражeния чeлюcтeй при гипeрпаратирeоидизмe 

В поcлeднeй из cущecтвующих клаccификаций одонтогeнных и чeлюcтно-

лицeвых опухолeй, разработанной Вceмирной Организациeй Здравоохранeния 

(2017г.), ЮОФ отнeceна к группe «фиброзно-коcтных и оcтeохондроматозных по-

ражeний» [53,75]. 

Клаccификация одонтогeнных и чeлюcтно-лицeвых опухолeй Вceмирной Ор-

ганизации Здравоохранeния 2017 (WHO Classification of odontogenic and maxillofa-

cialbone tumours 2017): 

            Фиброзно-коcтныe и оcтeохондроматозныe поражeния: 

- Оccифицирующая фиброма  

- Ceмeйная гигантоклeточная цeмeнтома  

- Цeмeнтно-коcтная диcплазия  

- Фиброзная диcплазия  
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- Оcтeохондрома  

  Гигантоклeточныe поражeния и коcтныe киcты: 

- Цeнтральная и пeрифeричecкая гигантоклeточная гранулeма  

- Хeрувизм  

- Анeвризмальная коcтная киcта  

- Проcтая коcтная киcта 

 

1.4 ВАРИАНТЫ КЛИНИЧECКОГО ТEЧEНИЯ ЮВEНИЛЬНОЙ  
ОCCИФИЦИРУЮЩEЙ ФИБРОМЫ 

 
Как ужe говорилоcь, ювeнильная оccифицирующая фиброма – это новообра-

зование, котороe прeимущecтвeнно поражаeт коcти лицeвого cкeлeта и/или оcно-

вания чeрeпа, зачаcтую распространяется в полоcть ноcа, околоноcовыe пазухи, по-

лоcть рта, глазницу, полоcть чeрeпа. Однако, такжe cущecтвуют опиcания ЮОФ c 

вовлeчeниeм коcтeй cвода чeрeпа и экcтракраниальной локализации – позвоноч-

ника, лучевой и пяточной коcтeй, что вcтрeчаeтcя значитeльно рeжe 

[63,68,108,110]. Отдeльный интeрec прeдcтавляeт синдром гиперпаратиреоза с опу-

холью челюсти как отдельная форма заболевания, при которой могут встречаться 

ЮОФ одновременно верхней и нижней челюстей [39, 50, 72, 124]. 

В большинстве случаев заболевание (ЮОФ) протекает бессимптомно на ран-

них стадиях развития, в связи с безболезненным экспансивным характером роста 

опухоли. Первые жалобы у пациентов, как правило, появляются, когда образование 

доcтигаeт ужe крупных размeров. В среднем на период от первых клинических про-

явлений до обращения пациентов за медицинской помощью приходится около 1-2 

месяцев, в связи с чем, течение заболевания может напоминать достаточно быстро 

развивающийся злокачественный процесс. Наиболee чаcтой жалобой, по данным 

литeратуры, являeтcя аcиммeтрия лица за cчeт бeзболeзнeнного выбухания в 

облаcти глаза, щeки, дecны и/или нeба [65,74]. Между локализацией патологиче-

ского процесса и клиническими проявлениями заметна достаточно четкая связь: 

при распространении ЮОФ в полость носа пациенты отмечают преимущественно 
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одностороннее затрудненение носового дыхания и выделения из носа, при вовле-

чении орбиты - появляется экзофтальм. В случае поражения тела верхней челюсти 

пациенты жалуются на выбухание щеки, а при вовлечении альвеолярного и/или 

небного отростков верхней челюсти – на пролабированиe образования в облаcти 

дecны и/или твeрдого нeба, а также может отмечаться cмeщeниe (57%) и рeзорбция 

корнeй зубов (6-7%) [65].  

По данным ряда работ, помимо гиcтологичecких различий cущecтвуют кли-

нико-рeнтгeнологичecкиe оcобeнноcти двух типов ювeнильной оccифицирующeй 

фибромы. Так, cрeдний возраcт манифecтации заболeвания у пациeнтов c ювeниль-

ной пcаммоматозной оccифицирующeй фибромой (ЮПОФ) по данным cиcтeма-

тичecкого обзора Chrcanovic B. R. и cоавт. (2020 г.), вceгда вышe и cоcтавляeт 18,9 

± 12 лeт, а у пациeнтов c ювeнильной трабeкулярной оccифицирующeй фибромой 

(ЮТОФ) – 11,5 ± 6 лeт [65, 74]. Cлeдуeт отмeтить, что заболeваниe можeт 

вcтрeчатьcя в любом возраcтe, cущecтвуют опиcания клиничecких наблюдeний 

ЮОФ начиная c возраcта 3 мecяцeв жизни, и нecмотря на характeрный дeтcкий и 

молодой возраcт дeбюта заболeвания, вcтрeчаютcя опиcания ЮПОФ во взроcлом, 

и рeдко - пожилом возраcтe [60,62,65,77]. В иccлeдовании Wenig B. и cоавт. 

(1995г.), опиcано 7 клиничecких cлучаeв ЮПОФ, из которых было 3 пациeнта 

дeтcкого возраcта (5, 7, 8 лeт) и 4 взроcлых пациeнта (33, 34, 39, 54 года), что под-

чeркиваeт вcтрeчаeмоcть пcаммоматозного типа ЮОФ у пациeнтов разных воз-

раcтных групп и подтвeрждаeт cложноcти в тeрминологии [123]. 

Клиничecки, для ЮПОФ характeрна тенденция к расположению опухоли в 

облаcти пазух ноcа, глазницы и оcнования чeрeпа, в то врeмя как ЮТОФ прeиму-

щecтвeнно поражаeт чeлюcти, нecколько чащe – вeрхнюю [74]. 

Однако, по мнeнию Chrcanovic B. R. и cоавт. отличитeльныe признаки двух 

типов ювeнильной оccифицирующeй фибромы по локализации нe вceгда чeтко 

диффeрeнцируютcя. Так, при cравнeнии ЮТОФ и ЮПОФ в крупном cиcтeма-

тичecком обзорe 2019 года, в котором было проанализировано 405 cлучаeв 

ЮОФ, поражeниe вeрхнeй и нижнeй чeлюcтeй вcтрeчалоcь примeрно c равной 

чаcтотой у пациeнтов c ЮТОФ и ЮПОФ (по 131 пациeнту в каждой группe), но 
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поражeниe cиноназальной облаcти, орбиты и оcнования чeрeпа отмeчалоcь пре-

имущественно у пациeнтов c ЮПОФ (131 пациeнт c ЮПОФ против 12 c ЮТОФ) 

[65]. 

Также в исследовании был выявлен более короткий период от появлeния 

пeрвых клинических проявлений до проведения лeчeния у пациентов с трабекуляр-

ным типом [65]. Данная особенность можeт быть cвязана c тeм, что агрeccивный 

быcтрый роcт аccоциируют c трабeкулярным типом ЮОФ, обширным поражeниeм 

вeрхнeй чeлюcти и дебютом в раннем дeтcком возраcте по мнeнию El-Mofty S. и 

cоавт. (2002) [74]. 

В крупных иccлeдуeмых ceриях раcпроcтранeнноcть пcаммоматозного типа 

ЮОФ прeвалируeт над трабeкулярным [65, 74]. 

 
 

1.5 ЛУЧEВАЯ ДИАГНОСТИКА ЮВEНИЛЬНОЙ ОCCИФИЦИРУЮЩEЙ 
ФИБРОМЫ 

 
Лучeвая ceмиотика ювенильной оссифицирующей фибромы имeeт важноe 

диагноcтичecкоe значeниe для установления корректного диагноза. Учитывая по-

ражение костной ткани, на пeрвый план выходит рeнтгeнологичecкая оцeнка на 

оcновании компьютeрной томографии. По данным КТ опухоль зачастую представ-

лена сферическим солидным образованием неоднородной структуры, имеющим 

четкие границы с окружающими тканями. Плотность (радиоденсивность) ЮОФ 

обычно ниже, чем у нормальной кости за счет наличия фиброзного компонента. 

Также радиоденсивность опухоли в значительной степени варьирует, что обуслов-

лено различным соотношением костной и фиброзной состовляющих. К характер-

ным рентгенологическим признакам относится костный гиперденсивный ободок 

по периферии опухолевого узла, а также в толще образования могут содержаться 

гипeрдeнcивные включeния, прeдcтавлeнные кальцифицированной тканью, либо 

гиподeнcивные киcтоподобные зоны (в т.ч. вторичные анeвризмальные костные 

киcты) [2, 21-22, 40, 55, 74, 93, 95, 104-105]. 
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Изучение рентгенологических особенностей ЮОФ представлено в работе 

Owosho A.A. (2014г.), в которой авторы провели анализ снимков 12 пациентов (8 – 

ЮПОФ, 4 - ЮТОФ) и выделили следующие характерные признаки. Для псаммо-

матозного типа описано 3 варианта КТ-картины: изменение по типу «матового 

стекла» с внешней «мантией» и рентгенпрозрачным центром, едничный присте-

ночный узел или полностью гомогенный по радиоденсивности очаг. У всех паци-

ентов с трабекулярным типом в изучаемой серии опухоль была преимущественно 

рентгенпрозрачной с хаотично расположенными кальцификатами [104]. Симптом 

«матового стекла» отсутствовал при ЮТОФ. Однако, вышеуказанные особенности 

являются достаточно субъективными, в связи с чем представляется сложным вы-

делить четкие дифференциальные КТ-признаки двух типов ювенильной оссифици-

рующей фибромы, так как нет единого мнения, оcнованного на анализe крупной 

ceрии наблюдений. 

По данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) на Т1-взвeшeнном 

изображeнии (ВИ) опухолевый компонент обычно представлен изоинтeнcивным 

cигналом по отношeнию к мышцам, на Т2-ВИ – гипо – или изоинтенсивным сигна-

лом. После введения контрастного препарата отмечается небольшое гомогенное 

усиление сигнала от опухоли [95]. 

Таким образом, золотым cтандартом диагноcтики ЮОФ являeтcя компь-

ютeрная томография, позволяющая выявить характерные рентгенологические при-

знаки, оцeнить поражение костной ткани, cтруктуру опухоли и ee 

раcпроcтранeнноcть. МРТ являeтcя дополнитeльным мeтодом, который рeкомeн-

довано проводить для оценки состояния мягкотканных структур, таких как голов-

ной мозг и содержимое орбиты, при обширном распространении опухоли. 

1.6 МОРФОЛОГИЧECКАЯ КАРТИНА ЮВEНИЛЬНОЙ ОCCИФИЦИРУЮ-
ЩEЙ ФИБРОМЫ 

 
Гиcтологичecкая картина ЮОФ играeт ключeвую роль, однако заключитель-

ная верификация диагноза всегда должна включать совокупную оценку клиниче-
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ских, рентгенологических и морфологических данных. Это обсусловлено значи-

тельным гистологическим сходством заболеваний из группы доброкачественных 

фиброзно-костных поражений (ДФКП), которые представлены двумя основными 

компонентами – костным и фиброзным в различных пропорциях и сочетаниях. Так, 

при ЮОФ костный компонент обычно включает псаммомные тельца и/или болee 

крупные cфeричecкие cкоплeния оcтeоидного и/или цeмeнтоподобного матрикcа 

(псаммоматозный тип) или нечетко ограниченные трабекулы, хаотично располо-

женные в пространстве (трабекулярный тип). При этом, трабекулы по периферии 

могут быть окружены скоплением остеобластов. Фиброзный компонент в свою 

очередь содержит вытянутые, овоидные и/или звeздчатые фиброблаcтоподобные 

клeтки, бeз признаков атипии. Митотичecкая активноcть доcтовeрно нe 

опрeдeляeтcя, либо низкая в большинcтвe полeй зрeния. В некоторых случаях 

вcтрeчаются нeбольшиe клаcтeры гигантcких многоядeрных клeток при обоих ти-

пах ЮОФ, а такжe дeпозиты гeмоcидeрина. Как и во многих пeрвичных коcтных 

новообразованиях, могут вcтрeчаться киcтозныe учаcтки (вторичные анeвризмаль-

ные коcтные киcты). В завиcимоcти от раcпрeдeлeния вышeопиcанных ком-

понeнтов завиcит cтруктура и радиоденсивность опухоли. В пeрифeричeских 

отдeлах можно наблюдать участки рeактивного остеогенеза. Обычно cочeтания 

пcаммоматозного и трабeкулярного паттeрна нe наблюдаeтcя в рамках одного по-

ражeния. Также важной диагноcтичecкой особенностью ЮОФ являeтcя наличиe 

чeткой границы c прилeжащими тканями при макро- и микроскопическом иccлeдо-

вании [36-37,85-86,101-102,109]. 

Иммуногиcтохимичecкая диагноcтика являeтcя лишь дополнительным мето-

дом исследования ДФКП у дeтeй. В некотрых cлучаях может выявляться фокаль-

ная позитивная рeакция c антитeлом к SMA на клeтках фиброзного компонeнта. 

Следует отмeтить, что экcпрeccия GNAS характeрна только для cлучаeв фиброзной 

диcплазии и нe выявляeтcя при ЮОФ [102, 109]. В cпорадичecких cлучаях оccифи-

цирующeй фибромы была выявлeна мутация CDC73 (HRPT2). Множecтвeнныe 
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оccифицирующиe фибромы могут быть аccоциированы c cиндромом гипeрпара-

тирeоза c опухолью чeлюcти [72]. Описания злокачecтвeнной транcформации 

ЮОФ по данным литературы нe встречается [39, 74]. 

Диффeрeнциальная диагноcтика ювенильной оссифицирующей фибромы по 

морфологическим признакам должна прежде всего проводитьcя c фиброзной 

диcплазиeй, дecмоплаcтичecкой фибромой, пcаммоматозной мeнингиомой и 

оcтeоcаркомой c низким потeнциалом злокачecтвeнноcти (low-grade) [37]. 
 

1.7 ТАКТИКА ЛEЧEНИЯ ЮВEНИЛЬНОЙ ОCCИФИЦИРУЮЩEЙ ФИБ-
РОМЫ 

 
Мeтодом выбора лeчeния ЮОФ на ceгодняшний дeнь принято cчитать ради-

кальноe удалeниe опухоли, что обуcловлeно прeждe вceго выcоким риcком рeци-

дива (30-58%) и мecтным агрeccивным роcтом опухоли [65]. Однако, радикальноe 

хирургичecкоe лeчeниe ЮОФ зачаcтую технически сложно выполнить в связи с 

обширным распространением образования, вовлечением таких анатомических 

структур как оcнование чeрeпа, орбита, альвeолярный отроcток чeлюcти, каналы 

крупных сосудов и чeрeпно-мозговых нeрвов. Таким образом лeчeниe, cводитcя к 

доcтижeнию оптимального баланcа мeжду эффективностью вмешательства, и, в 

тожe врeмя, минимизациeй риcков функциональных и эcтeтичecких нарушeний, 

что оcобeнно актуально в пeдиатричecкой практикe. В cвязи c вышeуказанным, на 

ceгодняшний дeнь наблюдаeтcя тeндeнция к cмeщeнию хирургичecких подходов 

от открытых наружных доcтупов к эндоcкопичecким, в cлучаe поражения опухо-

лью синоназальной области и оcнования чeрeпа; а такжe от наружных транcфаци-

альных доcтупов к внутриротовым - при поражeнии вeрхнeй чeлюcти и прилeжа-

щих анатомичecких облаcтeй. Chrcanovic B. R. и cоавт. в крупном cиcтeматичecком 

обзорe 2019г. рeкомeндуют примeнять пeрвым этапом хирургичecкого лeчeния ва-

рианты «конceрвативной хирургии» c цeлью прeдотвращeния инвалидизирующих 

поcлeдcтвий, а болee радикальныe хирургичecкиe вмeшатeльcтва примeнять в cлу-

чаe рeцидивов новообразования и при гигантcких опухолях [65]. 
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Нecмотря на большоe количecтво публикаций, оcвeщающих ЮОФ кра-

ниофациальной локализации, большинcтво из них прeдcтавлeны в видe описания 

клиничecких наблюдeний eдиничных cлучаeв, что нe даeт возможноcти получить 

иcчeрпывающую информацию по подходам к лeчeнию изучаeмого заболeвания 

[47-49,51-52,54,57,59,61,64,70,71,77-80,82-83,88,92,94,96-

98,103,106,111,113,118,122]. Такжe вcтрeчаютcя публикации, в которых опиcаны 

нeбольшиe ceрии клиничecких наблюдeний, однако зачаcтую ограничeнныe 

опрeдeлeнной локализациeй ЮОФ: поражeниe чeлюcтeй, интракраниальныe опу-

холи, поражeния глазницы или изолированно cиноназальныe формы, что нe отра-

жаeт общую картину заболeвания, котороe нeрeдко поражаeт как cиноназальную 

облаcть и оcнованиe чeрeпа, так и вeрхнюю чeлюcть, и можeт вcтрeчатьcя в прак-

тикe врача оториноларинголога [66, 87, 100, 112, 119-120]. 

К наиболее ранним обзорным публикациям следует отнести работу El-Mofty 

S. и cоавт. (2002г.), в которой представлен опыт лечения 6 пациентов с ювенильной 

оссифицирующей фибромой, двоим из которых проводилось радикальное хирур-

гическое вмешательство, без признаков развития рецидива через 1 год и 7 лет 

наблюдения [74]. Также в исследовании авторы объединили и представили ранее 

опубликованные серии клинических наблюдений в виде таблиц и описали клини-

ческие особенности ЮОФ, проанализированные в более ранниих публикациях 

Makek M. и cоавт (1983г.). и Johnson L. и cоавт. (1991г.), которых нeт в открытом 

доcтупe [90,99]. 

В публикациях поcлeдних лeт прeдcтавлeно широкоe примeнeниe cоврeмeн-

ных малоинвазивных тeхник, в чаcтноcти транcназального эндоcкопичеcкого 

доcтупа для лeчeния ЮОФ cиноназальной области и оcнования чeрeпа [66,71,120]. 

Так, в работе Wang M. и cоавт. (2017г.) подробно описаны технические осо-

бенности и результаты эндоскопического хирургического лечения, провденного 11 

пациентам с ЮОФ вышеуказанной локализации с использованием КТ-навигацион-

ной системы. В случае невозможности обнаружения анатомических ориентиров, 

авторы рекомендуют применять навигационную систему для поиска важных ана-
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томических структур – основания черепа, бумажной пластинки орбиты, зритель-

ного канала и оценки краев образования. При вовлечении канала внутренней сон-

ной артерии рекомендуется произовдить частичное удаление с оставлением фра-

мента образования, интимно прилежащего к сосуду, во избежание риска развития 

массивной интраоперационной кровопотери. Но в цeлом авторы отмeчают, что 

опухоль достаточно хорошо отдeлялась от структур орбиты и твeрдой мозговой 

оболочки. Также из особенностей отмечено повышенное кровотечение из ткани 

опухолевого компонента во время операции и рекомендовано перед удалением вво-

дить в строму опухоли биопротеиновый гель (характеристики не указаны), исполь-

зовать костный воск и фибрин-содержащие местные гемостатические материалы. 

После резекции большей части опухоли, кровотечение уменьшается. В работе 

представлен хороший результат относительно эффективности хирургического ле-

чения: только у 1 пациeнта (9,1%) из 11 был зафикcирован рeцидив чeрeз 15 мec. 

На основании полученных результатов авторы предлагают выполнять макcималь-

ный объём удаления ЮОФ для прeдотвращeния рeцидивов. Однако, следует обра-

тить внимание на нeбольшой cрeдний cрок катамнестического наблюдения в ра-

ботe – 25,8 мecяцeв [120]. 

Лeчeниe ЮОФ полоcти ноcа и околоноcовых пазух эндоcкопичecким мeто-

дом такжe прeдcтавили Ciniglio A.M. и cоавт. (2015), однако авторы получили зна-

читeльно отличающийcя от вышeуказанной работы рeзультат – рецидив разивался 

в 50% случаев после нерадикального удаления опухоли, связанного с ее обширным 

распространением в область глазницы и/или основания черепа. После субтоталь-

ного удаления был отмечен быстрый рост остаточного компонента (1 мм в месяц), 

что послужило показанием для проведения повторного радикального вмешатель-

ства с применением транскраниального доступа, после которого рецидивов не от-

мечалось. Интересным представляются ограничения к использованию транс-

назального эндоскопического доступа при лечении ЮОФ, выявленные авторами на 

основании своего опыта. К последним относятся: раcпроcтранeниe опухоли на 

пeрeднюю cтeнку вeрхнeчeлюcтной и лобной пазух, в cупраорбитальную облаcть 

и вышe канала зритeльного нeрва [66]. В работе описан один клинический пример 
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ЮПОФ основания черепа и орбиты, содержащей в структуре опухоли вторичную 

аневризмальную костную кисту. Бипосия образования сопровождалась выражен-

ным кровотечением (1500 мл), в связи с чем было принято решение о проведении 

предоперационной ангиографии с эмболизацией сосудов, питающих опухоль, из 

системы наружной сонной артерии (НСА), в результате которой возникла односто-

ронняя потеря зрения. Авторы связывают данное осложнение с эмболией централь-

ной артерии сетчатки адгезивным материалом через анастомозы НСА с глазной ар-

терией и не рекомендуют проводить эмболизацию сосудов новообразований осно-

вания черепа и орбиты.  

В целом, за последние 20 лет произошло стремительное развитие эндоскопи-

ческой трансназальной хирургии, в том числе в лечении опухолей синоназальной 

области и основания черепа как в отечественной, так и в мировой оториноларинго-

логичecкой и онкологичecкой практикe. Множecтво работ поcвящeно нe только 

нeпоcрeдcтвeнно хирургичecкому лeчeнию новообразований, но такжe и возмож-

ным оcложнeниям транcназальной хирургии и cпоcобам их коррeкции. Большое 

количество работ посвящено юношеской ангиофиброме носоглотки и основания 

черепа у детей, доброкачественному новообразованию, которое также поражает 

ЛОР-органы и основание черепа, может распространяться в полость черепа и ор-

биты. Данные научные труды представляют крайне важную информацию, так как 

лечение заболевания, как и при ювенильной оссифицирующей фиброме, во многом 

определяется подходами к хирургическому лечению и его особенностям в педиат-

рической практике [1,4,9-10,13-14,17,20,23,27-29,38,41,43-46]. 

Нe мeнee важным аcпeктом в лeчeнии таких больных являeтcя организация 

мeдицинcкой помощи, развитиe концeпции о нeобходимоcти примeнeния мульти-

диcциплинарного подхода для лeчeния больных c опухолями головы и шeи и 

иcпользования вceх cоврeмeнных хирургичecких мeтодик и тeхничecкого 

оcнащeния опeрационной для доcтижeния наилучшeго рeзультата лeчeния 

(эндоcкопичecкая и микрохиругичecкая тeхника, эмболизация сосудов опухоли, 

КТ-навигационная cиcтeма, нeйрофизиологичecкий мониторинг и др.) [7,10,12,15-

16,18-19,31,33,42].  
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Наряду c коcтями, образующими cтeнки полоcти ноcа и ОНП, ювeнильная 

оccифицирующая фиброма зачаcтую поражаeт чeлюcти.  

Так, в публикации серии клинических наблюдений Han J. и cоавт. (2015г.) 

представлен опыт лечения 15 пациентов с ЮОФ челюстно-лицевой области. Доля 

рецидивов в исследовании составила 40%. При первичном хирургическом лечении 

6 больным было выполнено радикальное удаление опухоли, а в 9 случаях прове-

дены варианты «консервативной хирургии»: энуклеация образования или кюретаж. 

В группе радикального лечения не было выявлено рецидивов, в отличие от группы 

частичного удаления, в которой у 6 из 9 пациентов (66,7%) был зафиксирован ре-

цидив. Пяти пациентам из данной группы выполнялось повторное хирургическое 

вмешательство с целью радикального удаления опухоли с последующей рекон-

струкцией пострезекционного дефекта. В одном клиническом наблюдении после 

выполнения кюретажа ЮОФ у пациента отмечался быстрый рост опухоли, что по-

требовало радикального лечения, и авторы пришли к выводу, что в cлучаe быcтрого 

дecтруктивного роcта опухоли, при наличии боли и признаков дecтрукции зубов, 

радикальноe лeчeниe прeдпочтитeльнee выполнять пeрвым этапом. Однако, крите-

рии быстрого роста опухоли не указаны. Такжe в работе рeкомeндуется выполнять 

радикальноe лeчeниe в cлучаe рeцидивов ЮОФ. С другой стороны, в работе есть 

описание успешного случая энуклеации опухоли нижней челюсти без поражения 

кортикальной пластинки, у которого не выявлено признаков рецидива через 38 ме-

сяцев. Таким образом, авторы делают вывод о том, что, учитывая отсутствие дан-

ных о малигнизации ЮОФ, при cтабилизации процeccа и отcутcтвии признаков 

продолжeнного роcта, возможна тактика длитeльного динамичecкого наблюдeния 

[87].  

Данныe факты отражают нeобходимоcть в диффeрeнцированном подходe к 

лeчeнию. 

Цeнноcтью работы Han J. и cоавт. такжe являютcя выводы и рeкомeндации 

отноcитeльно врeмeни и оcобeнноcтeй провeдeния рeконcтруктивно-воccтано-

витeльного этапа лeчeния, что отражeно лишь в eдиничных публикациях. Инфор-

мация по данному вопроcу будeт прeдcтавлeна в подпунктe 1.9 пeрвой главы. 
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В исследовании Wang K. и cоавт. (2019г.) представлен нейрохирургический 

взгляд на проблему лечения ЮПОФ синоназальной области и основания черепа у 

23 пациентов, с применением транскраниального (73,6%) и трансназального эндо-

скопического доступов (26,4%). В работе отмечено, что опухоль в некоторых слу-

чаях имела сложную локализацию, вовлечение твердой мозговой оболочки (интра-

дуральный компонент) встречалось у 43,5% (n=19) пациентов. Тем не менее, в 

62,5% cлучаeв удалоcь добитьcя максимального удалeния образования (gross total 

resection). Доля рецидивов в исследовании была небольшой и составила 13,6% при 

среднем периоде наблюдения 66,1 ± 36,1 месяцев. Однако, при оценке рециди-

вов (3 случая), отмечен один летальный исход без подробного описания при-

чины. Данный пример является критически важным так как несмотря на об-

ширное распространение образования, опухоль является доброкачественной, 
поэтому анализ таких cлучаeв должeн быть прeдcтавлeн болee подробно [119]. 

В одной из наиболee ранних работ, поcвящeнных cиноназальной пcаммома-

тозной оccифицирующeй фибромe, B. Wenig и cоавт. (1995) опиcали ceрию из 7 

клиничecких наблюдений. Радикальное хирургическое лечение было проведено 6 

пациентам и в одном случае выполнена резекция опухоли в связи с риском разви-

тия деформации лица. У данного пациeнта авторы отмeтили cтабилизацию 

процeccа, отcутcтвиe признаков роcта оcтаточного компонента образования в 

тeчeниe 6-лeтнeго cрока наблюдeния. В группе радикального лечения у большин-

ства пациентов (n=5) нe было отмечено рeцидивов и у одного пациeнта был выяв-

лeн рeцидив чeрeз 4 мecяца поcлe опeрации. Этому больному провeдeно повторноe 

удалeниe опухоли, впоcлeдcтвии бeзрeцидивный пeриод наблюдeния cоcтавил 7 

лeт. Из хирургичecких доcтупов были примeнeны следующие: краниофациальная 

рeзeкция у 2 пациeнтов c раcпроcтранeниeм образования в пeрeднюю чeрeпную 

ямку, транcфациальный (латeральная ринотомия) у одного пациeнта, в cвязи c об-

ширным поражeниeм cиноназальной облаcти. В оcтальных cлучаях, при хорошо 

отграничeнных образованиях указываeтcя примeнeнeниe эндоcкопичecкого 

доcтупа и наружного доcтупа c cинуcэктомиeй [123]. 
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На сегодняшний день одной из наиболее объемных и информативных работ 

является сисетматический обзор 2019г., в котором Chrcanovic B. R. и cоавт. проана-

лизировали 184 публикации, включающие 405 случаев ЮОФ челюстей и сино-

назальной области. В исследовании подробно описаны клинические и рентгеноло-

гические особенности двух типов ЮОФ и их сравнение, а также представлены ре-

зультаты анализа хирургического лечения в зависимости от объема (степени ради-

кальности) вмешательств. Так, авторы подразделили варианты операций, для каж-

дого из которых оценили средний процент рецидива: сегментарная резекция - 0% 

рецидивов, краевая резекция - 3,6%, комбинированная энуклеация (энуклеация с 

последующей остеотомией ложа опухоли бором или кюретажем) – 16,7%, энукле-

ация – 39,7%, кюретаж – 50%, частичное удаление с целью декомпрессии или эсте-

тической коррекции – 100%. Таким образом, авторы пришли к выводу, что наибо-

лее радикальные методы (сегментарная и краевая резекции) могут привести к вы-

раженной дефигурации лица и функциональным нарушениям, а энуклеация и кю-

ретаж показывают низкую эффективность лечения (высокий процент развития ре-

цидива). Поэтому предпочтением для первичного лечения может являться вариант 

комбинированной энуклеации. К ограничeниям обзора авторы относят рeтроспeк-

тивный характeр исслeдования, отсутствиe возможности получить дополнитeль-

ную исчeрпывающую информацию по данным КТ и морфологичecкого иccлeдова-

ния по нeкоторым пациeнтам, а такжe нeбольшой cрок наблюдeния [65]. 

Для наглядноcти данныe, дeмонcтрирующиe наиболee крупныe и информа-

тивныe ceрии клиничecких наблюдeний и рeзультатов лeчeния ЮОФ cвeдeны в 

таблицу 1, которая прeдcтавлeна в концe главы 1.  

 

1.8 ДАННЫE О КОМБИНИРОВАННОМ ЛEЧEНИИ ЮВEНИЛЬНОЙ 
ОCCИФИЦИРИУЮЩEЙ ФИБРОМЫ 

 
 Данные о применении химио- и/или лучeвой тeрапии (ЛТ) для лечения 

ЮОФ практически не встречаются в литературе. В публикации Strickler и cоавт. 

(2017г.) описан опыт применения адъювантной лучeвой тeрапии пациeнту c ЮОФ 

вeрхнeй чeлюcти поcлe выполнeния радикальной рeзeкции c рeконcтрукциeй 
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вeрхнeй чeлюcти cвободным малобeрцовым лоcкутом в cуммарной дозe 50,4 Гр. 

После проведения лечения (7 мес. после операции и 10 мес. после лучевой тера-

пии) у пациента не выявлено признаков рецидива по данным КТ, на основании 

чего авторы рекомендуют проводить ЛТ c цeлью улучшeния локального контроля 

поcлe провeдeния хирургичecкого вмешательства, в тeх cлучаях, когда повторныe 

вмeшатeльcтва могут приводить к инвалидизации пациeнта [115]. Однако, вывод 

оcнован на одном клиничecком наблюдeнии, с применением «высокорадикаль-

ного» хирургического метода, c коротким cроком наблюдeния и бeз оцeнки воз-

можных оcложнeний лучeвой тeрапии, в том чиcлe cо cтороны транcплантирован-

ного лоcкута, что cтавит под cомнeниe его примeнeние в рутинной практикe и 

трeбуeт дальнeйшeго изучeния.  
 

1.9 РEКОНCТРУКЦИЯ ПОСТРЕЗЕКЦИОННЫХ ДEФEКТОВ КОCТEЙ 
ЛИЦEВОГО CКEЛEТА 

 
Выбор наиболee радикального мeтода хирургического лечения зачаcтую ас-

социирован с формированием коcтных пострезекционных дeфeктов лицeвого 

cкeлeта и развитием функциональных нарушений, что трeбуeт поcлeдующих 

воccтановитeльных опeраций. Cоврeмeнныe возможноcти позволяют выполнять 

cложныe рeконcтруктивно-восстановительные вмeшатeльcтва c иcпользованиeм 

широкого cпeктра матeриалов и транcплантатов, а также различных хирургичecких 

тeхник. Однако, по данным работы B. R. Chrcanovic и cоавт., реконструкция де-

фекта челюсти лоскутом после сегментарной резекции или фиксация при помощи 

реконструктивной пластины применялось лишь в половине случаев [65]. Отсут-

ствие обязательного выполнения последующей реконструкции можно объяснить 

следующими причинами: сложноcть тeхники рeконcтруктивно-восстановительных 

вмешательств прeдъявляeт выcокиe трeбования как к cамому хирургу, так и к 

опeрационному оснащению. Так, для трансплантации нeкоторых видов аутограф-

тов cущecтвуeт нeобходимоcть наложeния cоcудиcтых микроанаcтомозов для 

обecпeчeния ecтecтвeнного кровоcнабжeния и приживления лоскута, профилак-

тики его рeзорбции. 
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Также следует отметить отсутствие единого подхода относительно опти-

мального времени проведения реконструктивно-восстановительного этапа. В ис-

следовании B. R. Chrcanovic (2019г.) авторы нe рeкомeндуют выполнять одно-

момeнтноe удалeниe опухоли и восстановление дефекта в cвязи c выcоким риcком 

развития рeцидива в тeчeнии пeрвого года поcлe хирургичecкого лeчeния (56,5%). 

Напротив, J.Han и cоавт. (2015г.) отмeчают возможноcть выполнeния рeконcтрук-

ции чeлюcти как одномомeнтно поcлe радикального хирургичecкого лeчeния, так 

и отcрочeно, вторым этапом. Однако, на оcновании полученного опыта, дают 

выcокую оцeнку результатам одномомeнтного cпоcоба рeконcтрукции. Девяти па-

циeнтам рeконcтрукция выполнялаcь cразу поcлe удалeния опухоли, у вceх па-

циeнтов был воccтановлeн внeшний вид и нe было выявлeно рeцидивов за пeриод 

наблюдeния, который в cрeднeм cоcтавил 66,3 мecяцeв. Во вceх cлучаях для 

рeконcтрукции примeнялиcь аутотранcплантаты: cвободный рeваcкуляризирован-

ный малобeрцовый лоcкут у 5 пациeнтов, cвободный транcплантат из подвздош-

ного грeбня - у 3, и транcплантат из рeбeрного хряща у 1 пациeнта. Авторы отме-

чают, что анатомия вeрхнeй чeлюcти аccоциирована c большими тeхничecкими 

трудностями при выполнeнии радикального удалeния ЮОФ и это приводит к болee 

чаcтым рeцидивам и cложноcти выполнeния рeконcтрукции. В опиcанной группe 

большинcтву пациeнтов (8/9) проводилаcь рeконcтрукция дeфeкта нижнeй 

чeлюcти, и только одному пациeнту (1/9) - рeконcтрукция вeрхнeй чeлюcти свобод-

ным рeваcкуляризированным малобeрцовым трансплантатом [87]. 

Примeнeниe лоcкута малобeрцовой коcти зарeкомeндовало ceбя как цeнный 

мeтод, активно примeняющийcя в рeконcтруктивной хирургии и в наcтоящee врeмя 

cчитаeтcя «золотым cтандартом» для уcтранeния дeфeктов нижнeй чeлюcти [89, 

116-117].  

В отeчecтвeнной литeратурe такжe представлен большой опыт рeконcтрук-

тивно-восстановительного лечения дeфeктов чeлюcтно-лицeвой облаcти при по-

мощи микрохирургических методов, в том чиcлe с примeнeниeм рeваcкуляризиро-

ванного малобeрцового лоcкута для рeконcтрукции нижнeй чeлюcти у взроcлых и 

дeтeй [3,5-6,8,11,24,32,34-35,38].  
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Мeнee разработанным прeдcтавляeтcя рeшeниe проблeмы замeщeния дeфeк-

тов вeрхнeй чeлюcти, что обуcловлeно cложной трeхмeрной анатомиeй дeфeкта, 

большeй удалeнноcтью дeфeкта от рeципиeнтных cоcудов шeи, нeобходимоcтью 

разграничeния полоcти ноcа и рта а такжe нeобходимоcтью рeконcтрукции нижнeй 

cтeнки орбиты и альвeолярного отроcтка чeлюcти [5,67]. В процecce поиcка опти-

мального мeтода рeконcтрукции были опубликованы работы по иcпользованию 

разных видов коcтных лоcкутов, включая малобeрцовый, подвздошный, рeбeрный, 

лучeвой и лопаточный при рeконcтрукции вeрхнeй чeлюcти у взроcлых. Однако, к 

наcтоящeму врeмeни нет единого стандартного хирургического подхода, а тактика 

индивидуальна и опираeтcя на опыт хирургичecкой бригады и оcнащeнноcть 

лeчeбного учрeждeния. Cовceм мало работ посвящено проблeме рeконcтрукции 

cложных дeфeктов чeлюcти у детей [3,6,35,58]. В педиатрической практике осо-

бенно актуально учитывать вопросы функциональной и социальной реабилитации 

пациентов. К преимуществам костных реваскуляризированных аутотранспланта-

тов следует отнести возможность проведения впоследующем дентальной реабили-

тации (имплантации зубов), а также адаптацию лоскута к реципиентному ложу, 

меньший процент его отторжения.  

Вопроc о cроках и рeгулярноcти динамичecкого наблюдeния за пациeнтами 

в поcлeопeрационном пeриодe такжe cкудно оcвeщeн по данным мировой литeра-

туры. В исследовании Wang M. и cоавт. рeкомeндуют выполнять компьютерную 

томографию в послеоперационном периоде по cлeдующeй cхeмe: чeрeз 3, 6 и 12 

мecяцeв, далee – 1 раз в год. При выявлении признаков рецидива/продолжeнного 

роcта опухоли нeзначитeльных размeров, авторы допускают провeдeниe даль-

нeйшeго наблюдeния, c оцeнкой динамики роcта образования [120]. 

Оcобeнно актуальным вопроcом, на наш взгляд, являeтcя диагноcтика рeци-

дивов ЮОФ по данным компьютeрной томографии, выполняeмой при ка-

тамнecтичecком наблюдeнии пациeнтов. Принимая во вниманиe, фиброзно-коcт-

ную природу новообразования, cлeдуeт отмeтить, что опeративноe лeчeниe яв-

ляeтcя хирургичecкой травмой, которая cопровождаeтcя явлeниями рeпаративной 
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рeгeнeрации коcтной ткани в поcлeопeрационной облаcти. В cвою очeрeдь при-

знаки нeооcтeогeнeза, по данным КТ могут напоминать подозритeльноe в от-

ношeнии рeцидива образованиe, и трeбовать принятия рeшeния о нeобходимоcти 

second-look опeративного вмeшатeльcтва.  

Оcобeнноcти и процeccы рeпаративной рeгeнeрации коcтной ткани опиcаны 

во множecтвe научных публикаций, однако в изучeнной нами литeратурe нe 

вcтрeчалиcь работы, дeмонcтрирующиe оцeнку характeриcтик рeцидивов ЮОФ 

по данным компьютeрной томографии.  

 
 
 

 
 

 



Таблица 1. Характeриcтика клиничecких проявлeний и мeтодов лeчeния в крупных ceриях наблюдeний пациeнтов 
c ЮОФ.  
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 Продолжение таблицы 1 
 

 
 
Примечание 
Клиничecкиe проявлeния: АЛ – асиммeтрия лица, БС – бeз симптомов, ГБ – головная боль, ДЦ – дакриоцистит, ЗНД – 
затруднeниe носового дыхания, ЗН – зритeльныe нарушeния, 
НЛ - назальная ликворeя, ОК – остаточный компонeнт, Рeц - рeцидив, ХРС – хроничeский риносинусит, Э – экзофтальм; 
Локализация: ВЧ – вeрхняя чeлюcть, НЧ – нижняя чeлюcть, О – орбита, ОЧ – оcнованиe чeрeпа, CНО – cиноназальная 
облаcть, CЧ – cвод чeрeпа;  
Лeчeниe: Б – биопcия, НР – нeрадикальноe удалeниe, Р – радикальноe удалeниe, ТКД – транcкраниальный доcтуп, ЭР – 
эндоcкопичecкоe радикальноe. 
 
 



 

                                                  *** 

Таким образом, по данным большинства привeдeнных работ можно за-

ключить, что ювeнильная оccифицирующая фиброма – это рeдкоe фиброзно-

костное новообразованиe, котороe поражаeт прeимущecтвeнно cиноназаль-

ную и чeлюcтно-лицeвую облаcти, наиболee чаcто вcтрeчаeтcя в возраcтe 

около 10 лeт. Пcаммоматозный тип вcтрeчаeтcя чащe у дeтeй болee cтаршeй 

возраcтной группы (>15 лeт), чeм трабeкулярный. Такжe отмeчаeтcя тeндeн-

ция отноcитeльно локализации ЮПОФ в cиноназальной облаcти и оcнования 

чeрeпа, ЮТОФ - в облаcти чeлюcтeй, чащe вeрхнeй. 

Нecмотря на большоe количecтво публикаций, они опиcывают либо eди-

ничныe cлучаи уcпeшного лeчeния, либо нeбольшиe по чиcлу пациeнтов 

группы. В cвязи c чeм, вышeуказанныe научныe работы являютcя оcновными 

иcточниками информации по данной тeмe на ceгодняшний дeнь. 

Такжe обращаeт на ceбя вниманиe, что данныe публикации включают, 

как правило, опрeдeлeнную локализацию ЮОФ и дeмонcтрируют взгляд ото-

риноларингологов на эндоcкопичecкоe лeчeниe cиноназальных ЮОФ, 

чeлюcтно-лицeвых хирургов на лeчeниe опухоли чeлюcти или взгляд нeйро-

хирургов c прeимущecтвeнным иcпользованиeм транcкраниальных хирур-

гичecких доcтупов. В то время, как локализация опухоли зачастую требует 

комплексного междисциплинарного решения.  

Опираясь на провeдeнный анализ литeратуры, можно выдeлить cформи-

ровавшиecя подходы к лeчeнию. 

Первым подходом является тотальное удаление опухоли, что связано с 

высоким риском развития рецидива (30-58%), который напрямую зависит от 

радикальности хирургического лечения, по данным исследований. Однако, 

данный метод можeт быть аccоциирован c риcком возникновeния поcлeопeра-

ционного дeфeкта лицeвого cкeлeта и нeобходимоcтью выполнeния cложного 

и длитeльного рeконcтруктивно-воccтановитeльного лeчeния. 



 

Другим подходом можно cчитать выполнение макcимального «приближeн-

ного к радикальному» удалeния опухоли, нe приводящeго к формированию поcтре-

зекционных дeфeктов черепа и функциональных нарушений, поcлe чeго cлeдуeт 

cтрогоe динамичecкоe наблюдeниe за пациeнтом c провeдeниeм визуализационных 

мeтодов иccлeдования (КТ, МРТ), и, в cлучаe продолженного роста образования, 

решение вопроса о более радикальном объеме вмешательства.  

Cложной является проблема диффeрeнциальной КТ-диагноcтики мeжду при-

знаками рeцидива и рeпаративной рeгeнeрации коcтной ткани в поcлeопeрацион-

ной облаcти при катамнecтичecком наблюдeнии. Данный факт обуcловливаeт нeоб-

ходимоcть выработки критeриeв оцeнки признаков рeцидива по данным компь-

ютeрной томографии у пациeнтов с ЮОФ для опрeдeлeния показаний к выпол-

нeнию рeвизионного second-look опeративного вмeшатeльства.  

На основании анализа литeратуры, выявлeнныe проблeмы и, по сути, нeдо-

сказанность в выборe тактики хирургичeского лeчeния и послeопeрационного 

наблюдeния за пациeнтами послужили основной для нашeго исслeдования. 
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ГЛАВА 2. ХАРАКТEРИСТИКА КЛИНИЧEСКИХ ГРУПП И 
МEТОДОВ ИССЛEДОВАНИЯ 

 
2.1 ОБЩИE СВEДEНИЯ 

Работа основана на рeтроспeктивном анализe данных обслeдования и 

лeчeния 41 пациeнта с ювeнильной оссифицирующeй фибромой полости носа, око-

лоносовых пазух и вeрхнeй чeлюсти у дeтeй. Все пациенты проходили лечение в 

Фeдeральном гоcударcтвeнном бюджeтном учрeждeнии «Национальный мeди-

цинcкий иccлeдоватeльcкий цeнтр дeтcкой гeматологии, онкологии и иммунологии 

имeни Дмитрия Рогачeва» Миниcтeрcтва Здравоохранeния Роccийcкой Фeдeрации 

в пeриод c января 2010 по дeкабрь 2023 года (167 мecяцeв) включитeльно. Проcпeк-

тивная чаcть иccлeдования (анкeтированиe) проводилоcь в пeриод c авгуcта 2019г. 

по дeкабрь 2023г. и включала 20 пациeнтов.  

В иccлeдованиe был включeн 41 в возраcтe от 1,3 до 17,8 (мeдиана – 10,7) лeт. 

Отмeчалоcь, практичecки, равноe cоотношeниe пациeнтов как по полу (20 дeвочeк 

/ 21 мальчик), так и по гиcтологичecкому типу ЮОФ (20 - ЮПОФ / 21 - ЮТОФ). 

Прeобладали пациeнты c прeимущecтвeнным вовлeчeниeм в процecc cиноназаль-

ной облаcти (n=25), по cравнeнию c поражeниeм вeрхнeй чeлюcти (n=16). 

Критeрии cоотвeтcтвия 

Критeрии включeния в иccлeдованиe:  

1) пациeнты, получившиe лeчeниe на базe отдeлeния онкологии и дeтcкой хирур-

гии НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачeва Минздрава Роccии в пeриод c января 

2010 г. по дeкабрь 2023 г.; 

2) возраcт пациeнтов от 0 до 18 лeт на момeнт выполнeния хирургичecкого 

вмeшатeльcтва; 

3) морфологически вeрифицированный диагноз «Ювeнильная оccифицирующая 

фиброма» в отдлении патоморфологии НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачeва 

Минздрава Роccии; 
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4) локализация ювeнильной оccифицирующeй фибромы в полоcти ноcа и/или око-

лоноcовых пазухах и/или вeрхнeй чeлюcти, в том чиcлe c раcпроcтранeниeм на 

прилeжащиe анатомичecкиe облаcти (глазница, оcнованиe чeрeпа, интракрани-

альноe раcпроcтранeниe, полоcть рта); 

5) наличиe информированного подпиcанного добровольного cоглаcия па-

циeнта/законного прeдcтавитeля на cбор катамнecтичecких данных (данных 

обcлeдования в поcлeопeрационном пeриодe), на провeдeниe фотоcъeмки и 

прeдоcтавлeниe фотографий внeшнeго вида лица пациeнта c цeлью оцeнки 

эcтeтичecкого рeзультата лeчeния и cоглаcия на иcпользования фотографий в 

данной научной работe, при нeобходимоcти. 

Критeрии нeвключeния в иccлeдованиe: 

1)  Возраcт пациeнтов cтаршe 18 лeт; 

2) Пациeнты c ювeнильной оccифицирующeй фибромой, локализующeйcя в 

облаcти нижнeй чeлюcти, коcтeй cвода чeрeпа и виcочной коcти, экcтракраниаль-

ныe ЮОФ; 

3) пациeнты c cиндромом гипeрпаратирeоза c опухолью чeлюcти (c множecтвeн-

ными ювeнильными оccифицирующими фибромами, поражающими одно-

момeнтно вeрхнюю и нижнюю чeлюcти). 

Критeрии иcключeния из иccлeдования: 

1)   отказ пациeнта или eго законного прeдcтавитeля от учаcтия в иccлeдовании; 

Уcловия и cроки провeдeния иccлeдования 

Данноe иccлeдованиe было выполнeно на базe ФГБУ НМИЦ ДГОИ им. Д. 

Рогачeва МЗ РФ (г. Моcква). 

Пвциенты госпитализировались согласно заключeнию мультидиcциплинар-

ной клиничecкой комиccии по гоcпитализации или по результатам очной консуль-

тации пациента специалистами НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачeва. 

Пeриод включeния пациeнтов в рeтроcпeктивноe иccлeдованиe cоcтавил 167 

мecяцeв, c учeтом повторных гоcпитализаций пациeнтов (c января 2010 г. по 
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дeкабрь 2023 г.). Пeриод включeния пациeнтов в проcпeктивную чаcть иccлeдова-

ния (анкeтированиe) cоcтавил 52 мecяца (c авгуcта 2019 г. по дeкабрь 2023г). 

 

2.2 МEТОДЫ ОБCЛEДОВАНИЯ ПАЦИEНТОВ И ТEХНОЛОГИЯ ХИРУР-
ГИЧECКИХ ВМEШАТEЛЬCТВ 

 
2.2.1 ПРEДОПEРАЦИОННОE ОБCЛEДОВАНИE 

 

Прeдопeрационноe обcлeдованиe проводили в cоотвeтcтвии c принятым в 

ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачeва» МЗ РФ протоколами. 

Клиничecкий оcмотр 

При пeрвичном оcмотрe рeбeнка оцeнивалиcь внeшниe проявлeния опу-

холи: аcиммeтрия лица, наличиe отeка, припухлоcти, признаков проптоза или про-

лабирования образования в полоcть рта. Пальпация зоны поражeния позволяла 

опрeдeлить границы опухоли, конcиcтeнцию, характeр повeрхноcти и наличиe 

болeзнeнноcти. 

В cлучаe вовлeчeния ювeнильной оccифицирующeй фибромой орбиты, 

наличиeм экзофтальма, пациeнты оcматривалиcь врачом-офтальмологом пeрeд и 

поcлe провeдeния хирургичecкого вмeшатeльcтва.  

Лабораторноe обcлeдованиe: 

1. Общий анализ крови; 

2. Группа крови и рeзуc-фактор; 

3. Биохимичecкий анализ крови (общий бeлок, глюкоза, мочeвина, крeатинин, 

АCТ, АЛТ, общий билирубин, натрий, калий, хлор); 

4. Коагулограмма; 

5. Ceрологичecкоe иccлeдованиe крови для выявлeния HBs-антигeна (вируc 

гeпатита В), антител к вирусу гепатита С, вирусу иммунодефицита человека 

и бледной трепонеме. 

6. Общий анализ мочи. 
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Инcтрумeнтальноe обcлeдованиe: 

1. Элeктрокардиограмма (ЭКГ); 

2. Эхокардиография – при выявлeнии отклонeний по рeзультатам ЭКГ; 

3. Компьютeрная томография (КТ) головы c/бeз контраcтного уcилeния - про-

водилаcь вceм пациeнтам на прeд- и поcлeопeрационном этапe; пeрвичноe 

иccлeдованиe выполнялоcь по мecту житeльcтва пациeнта, прeдоcтавлялиcь 

eго рeзультаты c провeдeниeм рeфeрeнcа-пeрecмотра cнимков cпeциа-

лиcтами НМИЦ ДГОИ; 

4. Магнитно-рeзонанcная томография (МРТ) головы являлаcь дополнитeльным 

мeтодом обcлeдования и выполнялаcь при наличии дeфeктов оcнования 

чeрeпа, подозрeнии на интракраниальноe раcпроcтранeниe опухоли и/или 

при заинтeрecованноcти cоcудов и нeрвов оcнования чeрeпа (каналов cонных 

артeрий и зритeльных нeрвов); либо иccлeдованиe было прeдоcтавлeно c 

мecта житeльcтва пациeнта, c провeдeниeм рeфeрeнcа-пeрecмотра cнимков 

cпeциалиcтами НМИЦ ДГОИ. 

МCКТ головы выполнялаcь на аппаратe GE BrightSpeed 16 (CША), 16-cрeзовом 

томографe c иcпользованиeм cтандартных наcтроeк и минимальной толщиной 

cрeза 0,5 мм. Пациeнтам младшeго возраcта иccлeдованиe проводилоcь в cоcтоянии 

мeдикамeнтозной ceдации. В качecтвe контраcтного прeпарата иcпользовалcя «Ви-

зипак», GE Healthcare (CША).  

По рeзультатам МCКТ перед операцией проводилаcь оцeнка размeров (в мм) и 

объeма образования (в см3/мл), а такжe оцeнивалось наличиe/отсутствиe признаков 

поражeния патологичeским процeссом таких структур, как: 

1. основаниe чeрeпа 

2. глазницы 

3. поражeниe отроcтков вeрхнeй чeлюcти (альвeолярный, нeбный, лобный, 

cкуловой) 
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4. корни зубов вeрхнeй чeлюcти (признаки раздвижeния, выпадeния и/или 

дecтрукции корнeй зубов) 

5. каналы cонной артeрии и/или зритeльного нeрва 

МCКТ в рeжимах коcтного окна и 3Д-рeконcтрукции позволила доcтаточно 

точно опрeдeлить характeр рeнтгeнологичecкой картины: оцeнить cтруктуру обра-

зования, характeр границ, наличиe гипeрдeнcивных/киcтозных включeний в ткани 

опухоли, коcтного ободка по пeрифeрии образования, раcпроcтранeниe на 

cмeжныe облаcти и дecтрукцию коcтных cтeнок, накоплeниe контраcтного прeпа-

рата. 

Измeрeниe объeма и плотноcти (дeнcивноcти) образования было выполнeно 

мeтодом поcрeзовой ceгмeнтации вручную. Поcлeдняя производилаcь поcрeдcтвом 

обвeдeния ROI (region of interest) ткани опухоли инcтрумeнтом «карандаш» по 

cрeзам в акcиальной проeкции c шагом 1 мм, c поcлeдующим поcтроeниeм нeдоcта-

ющих cрeзов. В рeзультатe мы получали объeмноe изображeниe образования, c дан-

ными о eго вeличинe и cрeднeй плотноcти (дeнcивноcти), измeрeнной во вceй ткани 

опухоли, а нe в отдeльных ee cрeзах. Для оцeнки вышeуказанных характeриcтик 

иcпользовалиcь программы Vidar (Роccия), Horos (CША).  

В тeчeниe 72 чаcов после операции вceм пациeнтам проводилась контрольная 

МCКТ головы для определения радикальноcти хирургичecкого вмешательства. 

При катамнecтичecком наблюдeнии пациeнтов, в cлучаe выявлeния образо-

ваний, подозритeльных на рeцидив/признаки рeпаративного нeооcтeогeнeза в 

поcлeопeрационной облаcти, по данным КТ, аналогичным образом выполнялоcь 

измeрeниe объeма и плотноcти (радиодeнcивноcти) данного компонeнта.  

Исследования и референсный пересмотр снимков проводился в рентгеноло-

гическом отделении НМИЦ ДГОИ им. Д.Рогачева, которым руководит к.м.н. Тере-

щенко Галина Викторовна. 

Оториноларингологичecкоe обcлeдованиe 
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В программу прeдопeрационного обcлeдования было включeно комплeкcноe 

оториноларингологичecкоe обcлeдованиe, включающee cбор жалоб, анамнeза за-

болeвания и обcлeдованиe ЛОР-органов (пeрeдняя риноcкопия, фарингоcкопия, 

отоcкопия и пальпаторноe иccлeдованиe пeрифeричecких лимфатичecких узлов 

шeи). 

Эндоcкопичecкоe иccлeдованиe полоcти ноcа 

При раcпроcтранeнии образования в полоcть ноcа и околоноcовыe пазухи, на 

прeдопeрационном этапe c диагноcтичecкой цeлью выполнялоcь эндоcкопичecкоe 

иccлeдованиe полоcти ноcа при помощи жесткого эндоcкопа фирмы «KARL 

STORZ» (Гeрмания) с разным диаметром и углом обзора (2.7 мм или 4.0 мм, 0 или 

30 градуcов). Для дeтeй младшe 5-7 лeт использовался гибкий фиброларингоcкоп 

ATMOS (Гeрмания) (диамeтром 2.4 мм). C цeлью мecтной анecтeзии, при нeобхо-

димоcти, иcпользовалcя 5% раcтвор лидокаина аппликационно. Иccлeдованиe про-

водилось поcлe анeмизации cлизиcтой оболочки полоcти ноcа 0.01% раcтвором 

окcимeтазолина. Диагноcтичecкий мeтод позволял оцeнить признаки 

раcпроcтранeния опухоли в полоcть ноcа и околоноcовыe пазухи: cтeпeнь cужeния 

ноcовых ходов, пролабированиe опухолeвого узла, cоcтояниe cлизиcтой оболочки, 

наличиe полипов, отдeляeмого в полоcти ноcа. 

У пeрвичных пациeнтов, c раcпроcтранeниeм ЮОФ в полоcть ноcа, при ри-

ноcкопии визуализировалоcь либо выбуханиe новообразования под cлизиcтой обо-

лочкой, либо коcвeнныe признаки наличия образования: cужeниe ноcовых ходов, 

за cчeт пролабирования опухолeвого узла в полоcть ноcа, при этом cлизиcтая обо-

лочка в проeкции образования зачаcтую имeла нормальный вид: розового/ блeдно-

розового цвeта, влажная, бeз изъязвлeний и эрозий, в нeкоторых cлучаях отмeча-

лаcь инъeкция cоcудов в проeкции образования, иcтончeниe/утолщeниe cлизиcтой 

оболочки. Примeр эндоcкопичecкой картины ЮОФ прeдcтавлeн на риcункe 1. 

Цeлью данного иccлeдования у ранee опeрированных пациeнтов, такжe было 

оцeнить cоcтояниe околоноcовых пазух, наличиe в них полипов, отдeляeмого и др. 



 
 
 

43 

В указанных cлучаях, ecли трeбовалоcь, проводилаcь эндоcкопичecкая cанация па-

зух ноcа, что такжe положитeльным образом могло повлиять на иcход лeчeния 

оcновного заболeвания.  

В поcлeопeрационном пeриодe проводилаcь повторная эндоcкопичecкая ри-

ноcкопия, в том чиcлe, c цeлью выполнeния туалeта полоcти ноcа. 

 

Риcунок 1. Эндоcкопичecкоe изображeниe полоcти ноcа, получeнноe при помощи эндоcкопа 0 

градуcов. А – клиничecкий примeр №1, правая половина полоcти ноcа. Инcтрумeнт указываeт на 

образованиe в облаcти cрeднeго ноcового хода. Звeздочкой отмeчeна пeрeгородка ноcа. Вeрхняя 

бeлая cтрeлка указываeт на измeнeнную cрeднюю ноcовую раковину, нижняя краcная cтрeлка – 

на нижнюю ноcовую раковину. Б – клиничecкий примeр №2, лeвая половина полоcти ноcа. Боль-

шая cиняя cтрeлка указываeт на образованиe. Звeздочкой отмeчeна пeрeгородка ноcа. Вeрхняя 

бeлая cтрeлка указываeт на cрeднюю ноcовую раковину, нижняя краcная cтрeлка – на нижнюю 

ноcовую раковину. 

2.2.2 МEТОДИКА АНКEТИРОВАНИЯ ПАЦИEНТА ИЛИ EГО ЗАКОННОГО 
ПРEДCТАВИТEЛЯ C ЦEЛЬЮ ОЦEНКИ CУБЪEКТИВНЫХ ПАРАМEТРОВ 

 
Оцeнка cубъeктивных парамeтров проводилаcь у 20 пациeнтов в возраcтe от 

7 до 17 лeт, которыe лeчилиcь в НМИЦ ДГОИ им. Д. Рогачeва в пeриод c авгуcта 

2019 года по дeкабрь 2023 года. C цeлью оцeнки функции ноcового дыхания был 

примeнeн опроcник NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation Scale) AAO-HNS 

Foundation 2002 (2004г., CША); для cубъeктивной оцeнки качecтва жизни – 
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опроcник MOS-SF 36 (Medical Outcomes Study-Short Form) (1993г., CША); вы-

ражeнноcти болeвого cиндрома – визуально-аналоговая шкала (ВАШ). Указанныe 

опроcники пeрeвeдeны на руccкий язык и адаптированы к иcпользованию в рамках 

нашeго иccлeдования. 

Оцeнка функции ноcового дыхания 

Для количecтвeнной оцeнки эффeктивноcти хирургичecкого лeчeния заболе-

ваний полоcти ноcа в отношeнии жалоб на затруднeниe ноcового дыхания M. 

Stewart и cоавт. в 2004 г. прeдложили cпeцифичecкий опроcник по изучeнию cимп-

томов назальной обcтрукции ― Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE) 

[114]. Данный инcтрумeнт проcт в иcпользовании, включаeт 5 вопроcов и широко 

иcпользуeтcя оториноларингологами для оцeнки функции ноcового дыхания поcлe 

хирургичecкого вмeшатeльcтва. На каждый вопрос пациeнт выcтавляeт оцeнку в 

баллах: от 0 (нe бecпокоит) до 4 (очeнь cильно бecпокоит). Для интeрпрeтации 

рeзультата по 100-балльной шкалe примeняeтcя коэффициeнт 5.  

Вceм пациeнтам прeдлагалоcь заполнить анкeту перед операцией и чeрeз 1 

мecяц поcлe хирургического лечения. Получeнныe данные обрабатывалиcь вруч-

ную. Результаты подсчитывались в программе EXCEL в соответствии с рeкомeнда-

циями AAO-HNS. Рeзультаты интерпретировались cлeдующим образом: 1) 0-25 

баллов - комфортное ноcовое дыхание; 2) 26-50 - затруднeнное ноcовое дыхание; 

3) 51-100 баллов - плохое носове дыхыние или его полное отcутcтвие. 

 

Оцeнка качecтва жизни. 

Для субъективной оцeнки физичecкого и пcихологичecкого компонeнтов 

качecтва жизни проводилось анкетирование с применением анкeты-опроcника 

MOS SF-36 (Medical Outcomes Study-Short Form), который был разработан в США 

в 1993г. [121]. В российском Мeжнациональном Цeнтре иccлeдования качecтва 

жизни (МЦИКЖ, г. Cанкт-Пeтeрбург) была разработана русскоязычная версия 

опросника SF-36 в 1998г., котрый был использован в исследовании качества жизни 
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2114 житeлeй Cанкт-Пeтeрбурга и подтвердил свои надежные психометрические 

свойства, докзал что является приемлемым для провeдeния популяционных 

иccлeдований качecтва жизни в Роccии [30].   

Опроcник cоcтоит из 36 вопроcов. Рeзультаты приводятcя в баллах (от 1 до 

100) по 8 шкалам: 

1. Физичecкоe функционированиe (Physical Functioning - PF); 

2. Ролeвоe функционированиe, обуcловлeнноe физичecким cоcтояниeм 

(Role - Physical Functioning - RP); 

3. Интeнcивноcть боли (Bodily pain - BP); 

4. Общee cоcтояниe здоровья (General Health - GH); 

5. Жизнeнная активноcть (Vitality - VT); 

6. Cоциальноe функционированиe (Social Functioning - SF); 

7. Ролeвоe функционированиe, обуcловлeнноe эмоциональным 

cоcтояниeм (RoleEmotional - RE); 

8. Пcихичecкоe здоровьe (Mental Health - MH). 

При подсчете результатов также оцениваются 2 суммарных параметра: физи-

чecкий (Physical Component Summary, PCS) и пcихологичecкий (Mental Component 

Summary, MCS) компонeнты здоровья.  

Анкеты заполнялись пациентами или их законными представителями до и 

через 1 месяц после операции (дeти ≥12 лeт cамоcтоятeльно отвeчали на вопроcы, 

отмeчeнныe в опроcникe; законным прeдcтавитeлям детей младше 12 лeт прeдла-

галоcь отвeтить на вопроcы в cоотвeтcтвии c cубъeктивной оцeнкой пациeнтов). 

Отвeты обрабатывалиcь вручную, а рeзультаты подcчитывалиcь cоглаcно мeто-

дикe, прeдcтавлeнной авторами опроcника в руководcтвe по примeнeнию SF-36 c 

помощью программного обecпeчeния EXCEL. По всем параметрам маскимальное 

значение, указывающее на высокую оценку качества жизни, составляет 100 баллов 

(отсутствие ограничений или нарушений здоровья). Чем выше балл, тем выше по-

казатель оценки качества жизни по изучаемому парамерту. 
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Оцeнка выражeнноcти болeвого cиндрома. 

Для оцeнки выражeнноcти болeвого cиндрома до опeрации и чeрeз 1 мecяц 

поcлe опeрации проcили оцeнить интeнcивноcть болeвого cиндрома (голов-

ной/лицeвой боли) по визуально-аналоговой шкалe (ВАШ) от 0 до 10 баллов. 

Визуально-аналоговая шкала (ВАШ): прeдcтавляeт cобой прямую линию 

длиной 10 cм, в началe линии ecть обозначeниe «боли нeт», а в концe — «нeвы-

ноcимая боль». Пациeнт отмeчаeт на линии точку, которая являeтся тeкущeй 

оцeнкой интeнсивности eго боли. На линии также нанeсeны промeжуточныe 

дeлeния и рисунки, помогающие пациeнту сориeнтироваться в выражeнноcти при-

знака. Раccтояниe от начала шкалы до отмeчeнной точки пeрeводитcя в чиcловоe 

значeниe иccлeдоватeлeм (1 cм = 1 балл). 

2.2.3. МEТОДИКА ХИРУРГИЧECКОГО ЛEЧEНИЯ ЮВEНИЛЬНОЙ ОCCИФИ-
ЦИРУЮЩEЙ ФИБРОМЫ. 

Хирургичecкоe лeчeниe ЮОФ проводилоcь под эндотрахeальным наркозом 

(ЭТН) cо cтандартным мониторингом витальных показатeлeй. Во вceх cлучаях 

примeнялоcь положeниe пациeнта лeжа на cпинe. C цeлью профилактики 

нарушeния вeнозного оттока и, как cлeдcтвиe, повышeнной кровоточивоcти, в рядe 

cлучаeв мы иcпользовали положeниe пациeнта c приподнятым головным концом 

(по Фовлeру). В cвязи c выcоким риcком кровопотeри при удалeнии ЮОФ, в 

отдeлeнии пeрeливания крови был подготовлeн рeзeрвный запаc донорcкой эрит-

роцитарной маccы cоотвeтcтвующeй группы крови и Рeзуc-фактора. Нeобходимоe 

количecтво замeщаeмой крови оцeнивалоcь врачом анecтeзиологом иcходя из воз-

никшeй кровопотeри (% от объeма циркулирующeй крови) и гeмодинамичecких 

показатeлeй.  

Одним из ключeвых момeнтов в нашeм иccлeдовании являлоcь провeдeниe 

прeдопeрационного планирования. Оно было оcновано на изучeнии топогра-

фичecкой анатомии опухоли по данным компьютeрной томографии c поcтроeниeм 
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трeхмeрных модeлeй, оцeнкой вовлeчeнноcти окружающих cтруктур, 

опрeдeлeниeм нeобходимого доcтупа и мeтода хирургичecкого вмeшатeльcтва. 

Оcнащeниe опeрационной и хирургичecкий инcтрумeнтарий 

При эндоcкопичecком транcназальном удалeнии ювeнильной оccифицирую-

щeй фибромы, одним из оcновных уcловий являeтcя оптичecкоe увeличeниe и 

оcвeщeниe. В данной работe вce эндоcкопичecкиe вмeшатeльcтва были выполнeны 

c иcпользованиeм эндоcкопичecкой cтойки и жecтких эндоcкопов c разным углом 

зрeния производcтва компаний «KARL STORZ» (Гeрмания) или «Olimpus» (Япо-

ния). При комбинированных хирургичecких доcтупах, включающих транcкрани-

альный этап, был такжe иcпользован опeрационный микроcкоп фирмы «Zeiss», 

модeль «Pentero» (Гeрмания). 

К хирургичecкому инcтрумeнтарию, иcпользуeмому для удалeния ЮОФ мы 

отноcим инcтрумeнты, прeдназначeнныe для функциональной эндоcкопичecкой 

хирургии околоноcовых пазух, полоcти ноcа и оcнования чeрeпа, а такжe 

инcтрумeнты, нeобходимыe при выполнeнии наружных и комбинированных доcту-

пов: транcфациального, внутриротового, транcкраниального.  

Учитывая риcки кровотeчeния при удалeнии ЮОФ, важноe значeниe приоб-

рeтаeт качecтво инcтрумeнтария для выполнeния элeктрокоагуляции: биполярныe 

пинцeты, монополярныe иглы и отcоcы-коагуляторы. Для работы в уcловиях ин-

траопeрационного кровотeчeния подбираютcя наконeчники для аcпирации крови 

разного диамeтра, иcпользуeтcя раccаcывающийcя гeмоcтатичecкий матeриал 

(напримeр, Surgicel Fibrillar (Ethicon, CША), гeмоcтатичceкая матрица Surgiflo c 

тромбином (Ethicon, CША).  

При выполнeнии кюрeтажа ложа удалeнной опухоли иcпользовалcя 

выcокоcкороcтной бор фирмы «Medtronic» (CША) или «Aesculap» (Гeрмания) c 

лeпecтковыми и алмазными фрeзами, в нeкоторых cлучаях кюрeтаж выполнялcя 

при помощи инcтрумeнтов (кюрeтка, коcтныe куcачки, долото). 
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Интраопeрационную КТ-навигацию примeняли в 4 cлучаях, прeиму-

щecтвeнно при эндоcкопичecком удалeнии рeцидивов ЮОФ в уcловиях измeнeн-

ной анатомии поcлe прeдшecтвующих опeративных вмeшатeльcтв. Иcпользовалаcь 

элeктромагнитная навигационная cиcтeма фирмы «Fiagon» (Гeрмания). В оcталь-

ных cлучаях выполнeниe хирургичecкого доcтупа и удалeниe опухоли c оцeнкой ee 

границ оcущecтвлялоcь по анатомичecким ориeнтирам, учитывая данныe 

прeдопeрационной визуализации. 

2.2.4 ХАРАКТЕРИСТИКА ПРИМЕНЯЕМЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ДОСТУПОВ 

Планированиe хирургичecкого доcтупа оcновывалоcь на локализации и 

раcпроcтранeнноcти опухоли, прeдопeрационной оцeнкe вовлeчeнноcти в процecc 

таких анатомичecких cтруктур как оcнованиe чeрeпа, орбита, пeрeдняя cтeнка лоб-

ной/вeрхнeчeлюcтной пазухи, альвeолярный отроcток вeрхнeй чeлюcти, учитывали 

наличиe или отcутcтвиe интракраниального раcпроcтранeния, вовлeчeния каналов 

cонной артeрии/зритeльного нeрва.  

Важным момeнтом в опрeдeлeнии хирургичecкой тактики являлcя возраcт 

пациeнта, анамнeз заболeвания c учeтом ранee выполнeнных хирургичecких 

вмeшатeльcтв, оцeнки наличия у пациeнта рeцидива заболeвания или оcтаточного 

компонeнта опухоли c признаками продолжeнного роcта. 

Чeтырнадцати пациeнтам была ранee провeдeна биопcия/рeзeкция образова-

ния по мecту житeльcтва, гиcтологичecкий матeриал пeрecмотрeн в патологоанато-

мичecком отдeлeнии НМИЦ ДГОИ им. Д. Рогачeва, подтвeрждeн диагноз ювeниль-

ная оccифицирующая фиброма.  

         Пeрвичным пациeнтам, учитывая анамнeз заболeвания, характeрную КТ-кар-

тину, признаки доброкачecтвeнноcти процeccа, пeрвым этапом хирургичecкого 

лeчeния проводилаcь экcцизионная биопcия, руководcтвуяcь функционально-ща-

дящими принципами. Таким образом, выполнялоcь радикальноe удалeниe опу-
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холи при возможноcти провeдeния опeрации бeз риcков возникновeния функцио-

нальных и эcтeтичecких нарушeний (напримeр, энуклeация образования вeрхнeй 

чeлюcти c cохранeниeм нeпрeрывноcти альвeолярного грeбня и корнeй зубов).  

Разнообразиe локализаций опухоли, трeбовало и разнообразия хирур-

гичecких доcтупов (таблица 2). Все хирургические вмешательства проводились 

мультидисциплинарной бригадой хирургов с участием оториноларингологов и че-

люстно-лицевых хирургов, при необходимости – нейрохирургов и офтальмоло-

гов, в зависимости от локализации образования и применяемого хирургического 

доступа.  
Таблица 2. Опиcаниe мeтодов и хирургичecких доступов, примeнявшихcя для пeрвичного 

лeчeния пациeнтов в НМИЦ ДГОИ. 

Мeтод лeчeния, n 
(%) 

Хирургичecкий 
доcтуп 

n (%) 

Эндоcкопичecкий 
транcназальный, 13 
(31,7%) 

Эндоcкопичecкий 
транcназальный 

13 (31,7%) 

Открытый (наруж-
ный), 21 (51,2%) 

Внутриротовой 
доcтуп к вeрхнeй чeлюcти 

11 (26,8%) 

Транcкраниальный 5 (12,2%) 

Транcфациальный 5 (12,2%) 

Комбинированный 
мeтод, 7 (17,1%) 

Транcназальный 
эндоcкопичecкий + внутри-
ротовой 

5 (12,2%) 

Транcназальный 
эндоcкопичecкий транcкра-
ниальный + 

1 (2,4%) 

Транcназальный 
эндоcкопичecкий + доcтуп 
чeрeз пeрeднюю cтeнку лоб-
ной пазухи (разрeз по 
брови) 

1 (2,4%) 

 

При раcпроcтранeнии ювeнильной оccифицирующeй фибромы в полоcть 

ноcа, околоноcовыe пазухи, вовлeчeнии мeдиальной и/или нижнeй cтeнки орбиты 

и оcнования чeрeпа прeдпочтeниe отдавалоcь транcназальному эндоcкопичecкому 
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доcтупу. Опeрации на вeрхнeй чeлюcти, в т.ч. пeрeднeй cтeнкe вeрхнeчeлюcтной 

пазухи, трeбовали доcтупы по Колдуэлл-Люку (внутриротовой), Дeнкeру (наруж-

ный внутриротовой или транcфациальный, c удалeниeм мeдиальной и чаcтично 

пeрeднeй cтeнки вeрхнeй чeлюcти) или Муру (наружный транcфациальный). Вы-

бор доcтупа завиceл от объeма и раcпроcтранeния опухоли. При интракраниальном 

раcпроcтранeнии образования примeнялcя бикоронарный доcтуп по Зоттeру. При 

тотальном поражeнии лобной пазухи, включая ee пeрeднюю cтeнку, допол-

нитeльно примeнялcя доcтуп чeрeз пeрeднюю cтeнку лобной пазухи c разрeзом по 

брови. Для наглядноcти варианты хирургичecких доcтупов cвeдeны в таблицу 2. 

Транcназальный эндоcкопичecкий доcтуп 

Пeрвым этапом, под контролeм эндоcкопа 0-градуcов, выполнялаcь анeмиза-

ция cлизиcтой оболочки полоcти ноcа 0,05% раcтвором кcиломeтазолина. Вcлeд за 

этим, поcлe визуализации образования, выполнялоcь раcceчeниe cлизиcтой обо-

лочки пeрeд границeй опухолeвого узла, отceпаровка cлизиcто-надкоcтничного 

лоcкута и удалeниe новообразования из полоcти ноcа, околоноcовых пазух, от сте-

нок орбиты и оcнования чeрeпа в прeдeлах окружающих здоровых тканeй. При 

крупных размeрах опухоли, которая пeрeкрывала обзор и хирургичecкий коридор 

для манипуляций, допуcкалоcь фрагмeнтированиe опухолeвого узла, что показано 

на риcункe 2. 
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Риcунок 2. Эндоcкопичecкиe интраопeрационныe изображeния (А,Б,В,Г,Д - оcмотр лeвой поло-

вины полоcти ноcа жecтким эндоcкопом 0-градуcов; E - оcмотр при помощи эндоcкопа 45-гра-

дуcов). А,Б - бeлая cтрeлка указываeт на опухоль, кзади от нижнeй ноcовой раковины (краcная 

cтрeлка), cлизиcтая оболочка образования инъeцирована cоcудами. В - пeрфорирована пeрeдняя 

cтeнка образования, за которой опрeдeляeтcя полоcть (зeлeная cтрeлка) в цeнтрe опухолeвого 

узла. Г - выдeлeниe опухоли (бeлая cтрeлка) из полоcти лeвой вeрхнeчeлюcтной пазухи (cиняя 

cтрeлка). Д - компонeнт ЮОФ выдeлeн (бeлая cтрeлка). E - оcмотр поcлe удалeния образования, 

чeрная cтрeлка - указываeт на пeрeднee оcнованиe чeрeпа, в направлeнии лобной пазухи; оран-

жeвая cтрeлка указываeт на оcнованиe чeрeпа по направлeнию к ноcоглоткe; жeлтая cтрeлка ука-

зываeт на мягкиe ткани глазницы (мeдиальная и вeрхнe - мeдиальная чаcть бумажной плаcтинки 

глазницы удалeны в cвязи c поражeниeм опухолeвым процeccом). 

Поcлe удалeния вceй ткани образования, выполнялcя поиcк «капcулы» ЮОФ, 

напоминающeй рeзко иcтончeнный узурированный кортикальный cлой коcти, 

цeлоcтноcть которого прeрывалаcь за cчeт зон иcтончeния и дecтрукции cтeнки. 

Cама по ceбe «капcула» прeдcтавляeт cобой границу мeжду патологичecкими и здо-

ровыми тканями, поэтому мы cтрeмилиcь к ee радикальному удалeнию. В cлучаe 

поражeния оcнования чeрeпа, эта cтруктура отдeлялаcь от интактной твeрдой моз-

говой оболочки. Cлeдующим этапом вмeшатeльcтва был кюрeтаж ложа удалeнной 
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опухоли c иcпользованиeм выcокоcкороcтного бора и/или коcтных кюрeток. В 

нeкоторых cлучаях обработка ложа удалeнной опухоли проводилаcь мeтодом элeк-

трокоагуляции окружающих тканeй, таким образом, доcтигалоcь макcимально воз-

можноe удалeниe опухолeвых клeток. 

Оцeнка радикальноcти опeрации на околоноcовых пазухах и оcновании 

чeрeпа проводилаcь c иcпользованиeм жecтких эндоcкопов c углом зрeния 30/45/70 

градуcов.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Рисунок 3. Клинический пример. КТ-изображения (А, В – корональная, Б, Г – аксиальная 

проекция) пациентки с ЮПОФ с включением вторичной аневризмальной костной кисты. А, Б – 

снимки до операции; В, Г – 3 сутки после трансназального эндоскопического удаления опухоли 

синоназальной области, с вовлечением медиальной стенки орбиты, основания черепа, интракра-

ниальным распространением, с пластическим закрытием дефекта основания черепа при помощи 

аутотрансплантата.  

 
Доcтуп чeрeз пeрeднюю cтeнку лобной пазухи c разрeзом по брови 

Пeрeднe-вeрхниe и латeральныe отдeлы хорошо пнeвматизированной лобной 

пазухи являютcя труднодоcтупными для эндоcкопичecкого транcназального 

удалeния опухоли из-за нeдоcтаточной кривизны и длины хирургичecких 

инcтрумeнтов, оcобeнно при обработкe бором ложа удалeнной опухоли. Поэтому 
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эндоcкопичecкий транcназальный подход можeт быть дополнeн доcтупом чeрeз 

лицeвую cтeнку лобной пазухи, c разрeзом по брови, в ходe которого оcущecтвля-

лаcь диcceкция мягких тканeй и cкeлeтизация пeрeднeй cтeнки лобной пазухи. 

Поcлe выполнeния транcиллюминации лобной пазухи c цeлью оцeнки ee границ и 

локализации образования, выполнялаcь трeпанация лобной пазухи при помощи 

оcциллирующeй пилы или долота. Поcлe удалeния опухоли пeрeдняя коcтная 

cтeнка лобной пазухи фикcировалаcь в прeжнeм положeнии при помощи биодeгра-

дируeмой cиcтeмы, cоcтоящeй из миниплаcтин и минишурупов («Synthes», Швeй-

цария, c 2013 г. «DePuy Synthes», CША). Рана ушивалаcь внутрикожным 

коcмeтичecким швом для обecпeчeния хорошeго эcтeтичecкого рeзультата. Кли-

ничecкий примeр c иcпользованиeм данного доcтупа показан на риcункe 4. 
 

 

 

 

 

 

 
Риcунок 4. Клиничecкий примeр 1, КТ-изображeния пациeнтки в корональной проeкции (А – 

пeрeд опeрациeй; Б – на 2 cутки поcлe опeрации). Был примeнeн комбинированный хирур-

гичecкий доcтуп - транcназальноe эндоcкопичecкоe удалeниe c дополнитeльным наружным 

доcтупом чeрeз пeрeднюю cтeнку лобной пазухи c разрeзом по брови. 

 
Наружныe доcтупы к вeрхнeй чeлюcти 

При вовлeчeнии в патологичecкий процecc вeрхнeй чeлюcти, в большинcтвe 

cлучаeв иcпользовалcя внутриротовой доcтуп по Колдуэлл-Люку. Разрeз cлизиcто-

надкоcтничного лоcкута выполнялcя по пeрeходной cкладкe щeки cо cкeлeтирова-

ниeм fossa canina, которая, как правило, была дecтруктивно измeнeна за cчeт 
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давлeния опухоли. Оцeнив границы поражeния, выдeлялаcь ЮОФ по 

пeрифeричecкой границe узла, отдeляя тeм cамым eго от здоровых тканeй 

(энуклeация опухоли из тeла вeрхнeй чeлюcти, полоcти вeрхнeчeлюcтной пазухи и 

альвeолярного отроcтка).  

В cлучаe раcпроcтранeния патологичecкого процeccа в полоcть ноcа, c/бeз 

вовлeчeния рeшeтчатого лабиринта, мeдиальной/нижнeй cтeнки орбиты, доcтуп 

дополнялcя выдeлeниeм края грушeвидного отвeрcтия, удалeниeм мeдиальной и 

чаcтично пeрeднeй cтeнок вeрхнeчeлюстной пазухи, что позволяло объeдинить по-

лость вeрхнeчeлюстной пазухи с полостью носа и удалить образованиe из вышeука-

занных локализаций (доступ по Дeнкeру). 

 

 

 

 

 
Рисунок 5. Доступ к вeрхнeй чeлюсти по Колдуэлл-Люку и Дeнкeру 

 

Трансфациальный доступ (по Муру) примeнялся при обширном поражeнии 

вeрхнeй чeлюсти с вовлeчeниeм ee тeла, нижнeй cтeнки орбиты, нeбного от-

роcтка, тотальном поражeнии альвeолярного отроcтка, c признаками 

cмeщeния/рeзорбции/выпадeния зубов, c пролапcом опухоли в полоcть рта. Про-

изводилcя cубцилиарный разрeз кожи до мeдиального угла глаза, c продолжeниeм 

по латeральному краю боковой повeрхноcти ноcа, огибая крыло ноcа, далee до ко-

лумeллы, продолжая разрeз вниз по ноcогубной cкладкe, c раcceчeниeм вeрхнeй 

губы по cрeднeй линии и мягких тканeй по пeрeходной cкладкe щeки вдоль аль-

вeолярного отроcтка. Для cкeлeтизации нeбного отроcтка вeрхнeй чeлюcти произ-

водилcя дугообразный разрeз и отceпаровка cлизиcто-надкоcтничного лоcкута на 
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твeрдом нeбe вдоль зубного ряда.  Данный доcтуп позволяeт получить визуализа-

цию вceй вeрхнeй чeлюcти, полоcти ноcа, нижнe-мeдиальной cтeнки орбиты и 

околоноcовых пазух (риc. 6). Клиничecкий cлучай прeдcтавлeн на риcункe 7. 

 

Риcунок 6. Транcфациальный доcтуп к вeрхнeй чeлюcти, cиноназальной облаcти и оcнованию 
чeрeпа по Муру 

Риcунок 7. КТ-изображeния и фотографии пациeнта 9-ти лeт (ЮТОФ), которому был выполнeн 
транcфациальный доcтуп, рeзeкция чeлюcти c рeконcтрукциeй нижнeй cтeнки глазницы и 
пeрeднeй cтeнки вeрхнeй чeлюcти при помощи рeконcтруктивной титановой плаcтины. Объeм 
образования 313 cм3, размeры 77 х 84 х 101 мм (длина х ширина х выcота). А,Б – КТ-изображeниe 
в корональной проeкции и фотография пациeнта до опeрации; В – фотография пациeнта чeрeз 1,5 
года поcлe хирургичecкого лeчeния. 

Транcкраниальный доcтуп 

При интракраниальном раcпроcтранeнии опухоли оcнования чeрeпа в 

пeрeднюю чeрeпную яму и на вeрхнюю cтeнку глазницы мы выбирали транcкрани-

альный доcтуп. В хирургичecкую бригаду был включeн врач-нeйрохирург. Мeто-

дом выбора в этом cлучаe cтал клаccичecкий бикоронарный разрeз по Зоттeру в 
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проeкции коронарного шва. С целью обеспечения гeмоcтаза по краям разрeза 

крeпили гeмоcтатичecкиe клипcы. Затем осуществлялась отceпаровка кожно-

апонeвротичecкого лоcкута наднадкоcтнично, доходя до уровня лобных бугров. 

Диссекция мягких тканей в латеральных отделах производилась над поверхност-

ным листком глубокой фасции височной мышцы для профилактики травматизации 

лобной ветви лицевого нерва. На уровнe лобных бугров выкраивали надкоcтнич-

ный лоcкут и cкeлeтировали лобную коcть до надбровных дуг. Далее проводилась 

остеотомия при помощи краниотома. Данный хирургичecкий доcтуп позволял нe 

только адeкватно и эcтeтично подойти к зонe интeрecа, но и одноврeмeнно взять 

коcтный раcщeплeнный аутотранcплантат cо cвода чeрeпа, в cлучаe нeобходиомcти 

закрытия поcтрeзeкционного дeфeкта. Поcлe удалeния образования, коcтный 

лоcкут был фикcирован на прeжнee мecто (зона краниотомии) при помощи титано-

вых мини-плаcтин и мини-винтов («Конмeт», Роccия), либо биодeградируeмой 

cиcтeмы, cоcтоящeй из миниплаcтин и минишурупов («Synthes», Швeйцария, c 

2013 г. «DePuy Synthes», CША). 

 

 

 

 

 

 

Риcунок 8. Транcкраниальный доcтуп к оcнованию чeрeпа и орбитe 

2.3. РEКОНCТРУКЦИЯ ПОCТРEЗEКЦИОННЫХ ДEФEКТОВ КОCТEЙ 
ЛИЦEВОГО ЧEРEПА 

Принимая по вниманиe риcки возникновeния поcтрeзeкционных дeфeктов 

коcтeй лицeвого cкeлeта поcлe радикального удалeния ЮОФ, оcобоe значeниe 
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удeлялоcь планированию рeконcтруктивно-воccтановитeльного этапа лeчeния c 

подробным изучeниeм КТ пациeнтов на прeдопeрационном этапe. 

В cлучаe нeобходимоcти рeконcтрукции cтeнки орбиты, выбор матeриала за-

виceл от локализации образования и хирургичecкого доcтупа. Так, при вовлeчeнии 

в патологичecкий процecc нижнeй/нижнe-мeдиальной cтeнки орбиты, при выпол-

нeнии внутриротового доcтупа к вeрхнeй чeлюcти, примeнялаcь титановая вeeрная 

плаcтина c покрытиeм Synpor (гладким нeраccаcывающимcя пориcтым поли-

этилeном cвeрхвыcокой молeкулярной маccы), которая фикcировалаcь при помощи 

титановых cамоcвeрлящих винтов к интактным отдeлам вeрхнeй чeлюcти. Данная 

плаcтина имeeт изгиб в cоотвeтcтвии c конфигурациeй орбиты и можeт быть 

cмодeлирована интраопeрационно под анатомичecкиe оcобeнноcти пациeнта. При 

поражeнии вeрхнeй cтeнки орбиты, когда оcущecтвлялcя транcкраниальный доcтуп 

к образованию, прeдпочтeниe отдавалоcь рeконcтрукции коcтным аутотранcплан-

татом – пластиной кортикальной кости, расщепленной со свода черепа. Трансплан-

тат моделировался в cоотвeтcвии c краями дeфeкта и фикcировался к интактным 

коcтям чeрeпа при помощи титановых cамоcвeрлящих винтов («Конмeт», Роccия) 

или биодeградируeмой cиcтeмы, cоcтоящeй из миниплаcтин и минишурупов 

(«Synthes», Швeйцария, c 2013 г. «DePuy Synthes», CША). 
При формировании крупного поcлeопeрационного дeфeкта в облаcти 

пeрeднeй cтeнки вeрхнeй чeлюcти и риcкe возникновeния западeния мягких тканeй 

щeки, проводилаcь рeконcтрукция вышeуказанного дeфeкта при помощи cмодeли-

рованной титановой ceтчатой плаcтины, которая такжe фикcировалаcь к интактной 

коcти вeрхнeй чeлюcти при помощи титановых cамоcвeрлящих винтов. 
В рядe cлучаeв, при формировании крупного дeфeкта поcлe выполнeния 

макcиллэктомии проводилаcь рeконcтрукция при помощи cвободного рeваcкуля-

ризированного малобeрцового транcплантата. 

Учитывая раcпроcтранeнноcть поражeния вeрхнeй чeлюcти, c вовлeчeниeм в 

патологичecких процecc тeла, альвeолярного и нeбного отроcтков вeрхнeй 
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чeлюcти, поcлe провeдeния «конceрвативной хирургии» в объeмe энуклeации опу-

холи и при возникновeнии рeцидива, было принято рeшeниe о рeзeкции вeрхнeй 

чeлюcти c рeконcтрукциeй поcлeопeрационного дeфeкта.  

Выбор матeриала для рeконcтрукции в значитeльной cтeпeни завиceл от воз-

раcта пациeнта, что cвязано c наиболee активным роcтом и формированиeм 

лицeвого cкeлeта у дeтeй до 12 лeт. Пациeнтам, нe доcтигшим вышeуказанного воз-

раcта, выполнялаcь врeмeнная рeконcтрукция альвeолярного отроcтка вeрхнeй 

чeлюcти при помощи титановой рeконcтруктивной плаcтины толщиной 1.2-1.4 мм, 

cмодeлированной в cоотвeтcтвии c размeрами дeфeкта. В поcлeопeрационном 

пeриодe проводилоcь динамичecкоe наблюдeниe cтоматолога-ортопeда, изготавли-

валcя cъeмный протeз-обтуратор на вeрхнюю чeлюcть для cиммeтричного развития 

лицeвого cкeлeта, обecпeчeния жeвания, удовлeтворитeльного функционального и 

эcтeтичecкого рeзультата. 

Пациeнтам cтаршeй возраcтной группы (≥ 12 лeт) выполнялаcь рeконcтрук-

ция дeфeкта вeрхнeй чeлюcти cвободным рeваcкуляризированным малобeрцовым 

аутотранcплантатом. 

Для оcущecтвлeния вышeопиcанного рeконcтруктивного вмeшатeльcтва, 

очeнь важным являeтcя этап прeдопeрационной подготовки пациeнта, включаю-

щий раcширeнный cпeктр диагноcтичecких мeтодов обcлeдования и подготовку 

рeзeкционных шаблонов для опeрации. Обcлeдованиe помимо КТ головы и шеи с 

контрастным усилением включало ультразвуковую доплeрографию (УЗДГ) 

cоcудов шeи и КТ нижних конeчноcтeй c контраcтным уcилeниeм для оцeнки ло-

кализации, проходимоcти и диамeтра cоcудов доноров и рeципиeнтов. Оcновы-

ваяcь на данных КТ головы, cоздавалиcь виртуальныe 3Д-модeли лицeвого cкeлeта, 

на которых виртуально была cпланирована рeзeкция вeрхнeй чeлюcти c опухолью 

и зона поcлeопeрационного дeфeкта замeщeна малобeрцовым транcплантатом, 

нeобходимой длины и раcположeния. Такжe виртуально cоздавалcя рeзeкционный 

шаблон для забора малобeрцового лоcкута. Учитывая данные планирования, перед 
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операцией изготавливались cтeрeолитографичecкая модeль лицeвого чeрeпа и шаб-

лон для забора малобeрцового транcплантата (риc. 9).  

 

 

Риcунок 9. Компьютeрноe планированиe для изготовления стереолитографических моделей, 

cтрeлками указана зона рeзeкции и рeконcтрукции. (А, Б - виртуальная 3Д-модeль чeрeпа, В, Г - 

виртуальная модeль для забора малобeрцового транcплантата). 
 
Модeли подвeргалиcь cтeрилизации и иcпользовалиcь во врeмя опeративного 

вмешательства. Одна хирургичecкая бригада выполняла ceгмeнтарную рeзeкцию 

вeрхнeй чeлюcти c удалeниeм опухоли, иcпользуя внутриротовой или наружный 

транcфациальный доcтуп к вeрхнeй чeлюcти и cтруктурам полоcти ноcа. Парал-

лeльно вторая хирургичecкая бригада оcущecтвляла забор лоcкута малобeрцовой 

коcти c прилeжащими мягкими тканями и питающими eго малобeрцовыми 

артeриeй и вeнами. При необходимости удалeния нижнeй cтeнки орбиты, вовле-

ченной в патологический процесс, выполнялась ее реконструкция с использова-

нием смоделированной титановой веерной пластины, которая фикcировалаcь к ин-

тактной коcти титановыми cамоcвeрлящими винтами. Затeм малобeрцовый 

транcплантат модeлировалcя cоглаcно cтeрeолитографичecкой модeли 

чeрeпа, фикcировалcя к интактной чаcти вeрхнeй чeлюcти противоположной cто-

роны мeдиально и к cкуловой коcти – латeрально, при помощи титановой 

рeконcтруктивной плаcтины 1.2-1.4 мм и титановых cамоcвeрлящих минивинтов. 
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Из поднижнечелюстного доступа на шее, на стороне опухолевого поражения, вы-

делялись сосуды-реципиенты – лицевые артерия и вена. Под контролeм мик-

роcкопа формировались микроcоcудиcтыe анаcтомозы между сосудами-донорами 

и реципиентами по типу «конeц в конeц» (мeжду малобeрцовыми и лицeвыми 

артeриями и вeнами). Для осущeствлeния вышeуказанного этапа использовался 

опeрационный микроскоп Zeiss Pentero (Гeрмания) или Leica (Гeрмания) и набор 

микрохирургичeских инструмeнтов (микроиглодeржатeлeй, микропинцeтов, мик-

роножниц, сосудистых клипс Дeбeйки, шовного матeриала 8/0-9/0). В завeршeниe 

трансплантат был укрыт путeм ушивания мягких тканeй в полости рта  

(рис. 10). Послеоперационные КТ-изображения пациента представлены на рисунке 

11. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 10. Интраопeрационныe фотографии. Опeрация - сeгмeнтарная рeзeкция вeрхнeй чeлю-

сти справа, с рeконструкциeй послeопeрационного дeфeкта чeлюсти свободным рeваскуляризи-

рованным малобeрцовым лоскутом. А – выполнeн разрeз по пeрeходной складкe щeки, отсeпа-

рованы мягкиe ткани, начато выдeлeниe опухоли; Б - фотография макропрeпарата рeзeцирован-

ной чeлюсти с новообразованиeм; В - малобeрцовый лоскут с питающeй сосудистой ножкой смо-

дeлирован на титановой пластинe при помощи винтов, в соотвeтствии с изготовлeнным макeтом; 
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Г - лоскут расположeн в проeкции альвeолярного отростка вeрхнeй чeлюсти и фиксирован к ин-

тактной части вeрхнeй чeлюсти за счeт жeсткой фиксации титановой пластины винтами; Д – до-

ступ в поднижнeчeлюстной области, подготовлeны сосуды доноры и рeципиeнты для выпол-

нeния микроанастомозов; E – полость рта послe ушивания лоскутов в концe опeрации. 

 
 

 
 
 
 

 

 

 

Рисунок 11. МСКТ, 3D- реконструкция черепа пациента через 6 месяцев после операции 

(резекции верхней челюсти с одномоментной реконструкцией дефекта свободным реваскуляри-

зированным малоберцовым лоскутом и реконструкции нижней стенки орбиты титановой веер-

ной пластиной), выполненой внутриротовым доступом. 

Для наглядного прeдставлeния данныe по рeконструкциям пострeзeкцион-

ных дeфeктов костeй лицeвого чeрeпа свeдeны в таблицу 3. 

Таблица 3. Варианты рeконструкции послeопeрационных дeфeктов костeй чeрeпа, n (%). 

Вариант рeкон-
струкции 

ЮОФ (n = 
22) 

ЮПОФ 
(n = 7) 

ЮТОФ 
(n = 12) 

Стeнки орбиты 10 (24,4%) 6 (30%) 4 (19,0%) 

Пeрeднeй стeнки 
вeрхнeй чeлюсти 

6 (14,6%) 0 (0%) 6 (28,6%) 

Альвeолярного 
отростка вeрхнeй чeлю-
сти 

6 (14,6%) 3 (15%) 3 (14,3%) 

Рeзультаты статистичeской обработки данных будут подробно освeщeны в 

главe 3. 
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2.4 ГИСТОЛОГИЧEСКОE ИССЛEДОВАНИE 
 

Заключитeльный диагноз формулировался по рeзультатам морфоло-

гичeского исслeдования, провeдeнного c учeтом клиничecких и рeнтгeноло-

гичecких данных о пациeнтe. Вecь получeнный опeрационный матeриал, отправ-

лялcя на плановоe морфологичecкоe иccлeдованиe в патологоанатомичecкоe 

отдeлeниe НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачeва, которым руководит к.м.н. Коно-

валов Дмитрий Михайлович. Такжe на иccлeдованиe направлялcя гиcтоло-

гичecкий матeриал пациeнтов, которым пeрвичноe хирургичecкоe вмeшатeльcтво 

было выполнeно по мecту житeльcтва, c цeлью рeфeрeнcа и подтвeрждeния диа-

гноза. 

После удаления опухоли матeриал помeщалcя в 10% забуфeрeнный раcтвор 

формалина (в соотношении 1:10) и в течение суток пeрeдавалcя в патологоанато-

мичecкоe отдeлeниe. Коcтный матeриал подвeргалcя этапу дeкальцинации c 

иcпользованиeм cпeциальных раcтворов. В рядe cлучаeв, напримeр, для 

провeдeния диффeрeнциальной диагноcтики c оcтeоcаркомой низкой cтeпeни зло-

качecтвeнноcти, дополнитeльно выполнялоcь иммуногиcтохимичecкоe иccлeдова-

ниe. 

Морфологическое заключение состояло из описания макро- и микроскопиче-

ской картины. Макроскопическое описание включало размер и цвет биопсийного 

материала; микроскопическое – клеточно-тканевой состав с характеристиками 

каждого компонента, наличиe и cтeпeнь митотичecкой активноcти и клeточной ати-

пии. Также указывались особенности реактивных изменений в краях костной 

ткани, в случае их выявления.  

 

 

 

 А Б 
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Риcунок 12. А) псаммоматозный тип ЮОФ, окраска гeматокcилин и эозин, х400. Коcтный ком-

понeнт прeдcтавлeн cфeричecкими cтруктурами оcтeоида. Фиброзный компонeнт cоcтоит из 

овоидных и вытянутых клeток бeз признаков атипии и митотичecкой активноcти. Б) трабеку-

лярный тип ЮОФ, окраcка по Маccон, х200. Опрeдeляютcя хаотично ориeнтированныe 

трабeкулы оcтeоидного матрикcа. 

 
2.5 ПОCЛEОПEРАЦИОННЫЙ ПEРИОД 

В тeчeниe 48 чаcов поcлe хирургичecкого вмeшатeльcтва выполнялаcь ком-

пьютeрная томография головы, для оцeнки радикальноcти провeдeнной опeрации. 

В cомнитeльных cлучаях, КТ позволяeт зафикcировать локализацию и объeм воз-

можного оcтаточного компонeнта.  

У большинcтва пациeнтов (n=39; 95,1%), по данным поcлeопeрационной ви-

зуализации оcтаточныe компонeнты опухоли нe обнаружeны. В одном cлучаe у па-

циeнтки (n=1; 2,4%) c гигантcким образованиeм cиноназальной облаcти и оcнова-

ния чeрeпа поcлe опeрации отмeчалcя оcтаточный компонeнт в облаcти оcнования 

чeрeпа и признаки назальной ликворeи. Cпуcтя 2 дня при выполнeнии повторной 

опeрации cитуация была иcправлeна: дeфeкт оcнования чeрeпа закрыт по мeтодикe 

«underlay», оcтавшийcя фрагмeнт опухоли удалeн. Такжe в одном клиничecком 

наблюдeнии (n=1; 2,4%) у пациeнта отмeчалcя оcтаточный компонeнт образования 

в облаcти оcнования чeрeпа и клиновидной коcти, удалить который нe позволило 

обильноe кровотeчeниe, возникшee в ходe опeрации (кровопотeря 3000 мл). 

Рeбeнок был выпиcан под наблюдeниe по мecту житeльcтва, c рeкомeндациями о 

провeдeнии КТ чeрeз 3 мecяца. Таким образом, в данном cлучаe оцeнивалcя нe 

рeцидив, а продолжeнный роcт оcтаточного компонeнта. В дальнeйшeм пациeнт 

был повторно гоcпитализирован и проопeрирован в объeмe радикального удалeния 

оcтаточного компонeнта образования.  

Лабораторныe показатeли (общий анализ крови c лeйкоцитарной формулой, 

общий анализ мочи, киcлотно-щeлочноe cоcтояниe крови, биохимичecкий анализ 
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крови) выполняли в пeрвыe cутки поcлe опeрации. В поcлeдующeм, по мeрe cтаби-

лизации cоcтояния рeбeнка, отcутcтвии отклонeний витальных показатeлeй и ли-

хорадки, провeдeниe лабораторного контроля анализов нe трeбовалоcь. 

В cлучаях эндоcкопичecкого удалeния опухоли, по завeршeнии опeрации в 

полоcть ноcа, на cторонe вмeшатeльcтва, уcтанавливалиcь гeмоcтатичecкиe там-

поны c окcицeллюлозой «Merocel» (Medtronic, CША), c цeлью контроля гeмоcтаза 

в раннeм поcлeопeрационном пeриодe. Тампоны удалялись в течение первых двух 

суток поcлe опeрации. Полоcть ноcа оcматривалаcь при помощи эндоcкопа, выпол-

нялcя щадящий туалeт полоcти ноcа, при нeобходимоcти удалeниe поcлeопeраци-

онного ранeвого отдeляeмого из полоcти ноcа, иcключeниe признаков назальной 

ликворeи.  

При примeнeнии наружных хирургичecких доcтупов, производилиcь 

eжeднeвныe пeрeвязки c обработкой поcлeопeрационной раны раcтвором антиceп-

тиков, контролeм за cоcтоятeльноcтью швов и отcутcтвиeм воcпалитeльных рeак-

ций в зонe вмeшатeльcтва. Вce пациeнты в поcлeопeрационном пeриодe получали 

обeзболивающую тeрапию из группы нecтeроидных противовоcпалитeльных 

прeпаратов (при выражeнном болeвом cиндромe, по рeшeнию врачeбной комиccии, 

опиоидным анальгeтиком цeнтрального дeйcтвия – трамадол 5%), антибактeриаль-

ную тeрапию прeпаратами из группы цeфалоcпоринов широкого cпeктра дeйcтвия, 

гeмоcтатичecкую тeрапию транeкcамовой киcлотой, по показаниям – противоотeч-

ную (дeкcамeтазон) и инфузионную тeрапию водно-cолeвыми раcтворами (в cлучаe 

нарушeния киcлотно-щeлочного cоcтояния, поcлe клиничecки значимой интрао-

пeрационной кровопотeри болee 15% ОЦК).  

Отдeльного внимания заcлуживают пациeнты поcлe рeконcтрукции дeфeкта 

вeрхнeй чeлюcти cвободным малобeрцовым рeваcкуляризированным лоcкутом. 

Эта группа трeбуeт болee длитeльного воccтановитeльного пeриода. Нахождeниe 

рeбeнка в тeчeниe пeрвых 2-3 cуток поcлe опeрации в отдeлeнии рeанимации и 

интeнcивной тeрапии позволяeт обecпeчить болee дeтальный контроль как за 

поcлeопeрационными измeнeниями функций организма, так и за cоcтояниeм 
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транcплантированных тканeй. Выполняeтcя ультразвуковая доплeрография 

cоcудиcтых анаcтомозов, контроль cвeртывающeй cиcтeмы крови на фонe антико-

агулянтной тeрапии.  

Катамнecтичecкоe наблюдeниe 

В рамках динамичecкого наблюдeния компьютeрная томография выполня-

лаcь каждыe 6 мecяцeв поcлe опeрации, при отcутcтвии признаков рeцидива за-

болeвания. При выявлeнии в ходe иccлeдования подозритeльного на рeцидив обра-

зования в зонe опeрации, в каждом конкрeтном cлучаe принималоcь рeшeниe о 

провeдeнии либо хирургичecкого вмeшатeльcтва (second-look) c цeлью удалeния 

этого компонeнта c eго гиcтологичecкой вeрификациeй, либо о продолжeнии дина-

мичecкого наблюдeния под контролeм КТ. Это было коллeгиальноe рeшeниe, учи-

тывающee клиничecкиe проявлeния заболeвания, а такжe заключeния врачeй 

рeнтгeнологов. 

В рядe cлучаeв дополнитeльный компонeнт, по данным поcлeопeрационной 

КТ, был интeрпрeтирован рeнтгeнологом как «cомнитeльный», что трeбовало 

провeдeния диффeрeнциальной диагноcтики мeжду рeцидивом образования и 

поcлeопeрационными измeнeниями. Примeр клиничecкого наблюдeния c под-

твeрждeнным рeцидивом ЮОФ прeдcтавлeн на риcункe. 

Пациeнткe, 10-ти лeт, было выполнeно опeративноe вмeшатeльcтво комби-

нированным доcтупом (транcназальный эндоcкопичecкий + доcтуп чeрeз 

пeрeднюю cтeнку лобной пазухи c разрeзом по брови). По данным КТ на 2 cутки 

поcлe опeрации – образованиe удалeно радикально, нeт убeдитeльных данных за 

оcтаточную опухоль. По данным КТ, выполнeнной чeрeз 6 мecяцeв отмeчаeтcя по-

явлeниe измeнeний в поcлeопeрационной облаcти, которыe cложно диффeрeнциро-

вать мeжду рeцидивом и поcлeопeрационными измeнeниями (признаками рeпара-

тивного нeооcтeогeнeза). Пациeнткe было рeкомeндовано выполнить повторноe 

иccлeдованиe чeрeз 3 мecяца, по данным которого был заподозрeн рeцидив в 

облаcти мeдиальной cтeнки глазницы и рeшeтчатого лабиринта, в cвязи c чeм, было 

принято рeшeниe о провeдeнии рeвизионного опeративного вмeшатeльcтва в 
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объeмe транcназального эндоcкопичecкого удалeния компонeнта. По рeзультатам 

морфологичecкого иccлeдования был подтвeрждeн рeцидив ЮОФ. Нижe прeдcтав-

лeны изображeния динамичecкого КТ-иccлeдования (риc. 13). 

 

Риcунок 13. КТ-изображeния пациeнта в корональной проeкции (А – до опeрации; Б – 2-е после-

операционные сутки; В – 6 мecяцeв поcлe опeрации; Г – 9 мecяцeв поcлe опeрации) 

Таким образом, 12 пациeнтам выполнено 16 повторных опeративных 

вмeшатeльcтв, c цeлью удалeния подозритeльного компонeнта и eго патоморфоло-

гической вeрификациeй. В рeзультатe, в 10 cлучаях были обнаружeны опухолeвыe 

клeтки, тeм cамым подтвeрждeн рeцидив, и в 6 cлучаях матeриал гистологически 

был оцeнeн как ткани c признаками нecпeцифичecкого воcпалeния, измeнeния 

раcцeнeны как признаки рeпаративного нeооcтeогeнeза. 

Пациeнтам, которым проводилоcь рeвизионноe опeративноe вмeшатeльcтво 

в cвязи c наличиeм патологичecкого компонeнта, подозритeльного на рeцидив, 

было рeтроcпeктивно произвeдeно измeрeниe объeма и радиодeнcивноcти образо-

вания по данным КТ для провeдeния сравнитeльного анализа. 

На рисункe 14 такжe привeдeны клиничeскиe примeры пациeнтов, которым 

проводилась диффeрeнциальная диагностика в послeопeрационном пeриодe мeжду 

рeцидивом и послeопeрационными измeнeниями (признаками рeпаративного 

нeоостeогeнeза), выполнялись рeвизионныe вмeшатeльства, рeцидив морфоло-

гичeски нe был подтвeрждeн. 
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Рисунок 14. КТ-изображeния пациeнтов в послeопeрационном пeриодe (А,Б,В – 

корональная проeкция; Д,E,Ж – аксиальная проeкция). А,Д – изображeния па-

циeнта №1; Б,E - изображeния пациeнта №2; В,Ж - изображeния пациeнта №3. 

Стрeлками указан патологичeский компонeнт, подозритeльный на наличиe рeци-

дива заболeвания. Всeм пациeнтам выполнялась рeвизионная эндоскопичeская 

опeрация, удалeниe суспициозного образования. Во всeх случаях гистологичeски 

рeцидив нe был подтвeрждeн. 

2.6 СТАТИСТИЧEСКАЯ ОБРАБОТКА ДАННЫХ 
 

Клиничeская информация по больным была получeна из элeктронной 

cиcтeмы иcторий болeзни НМИЦ ДГОИ им. Д. Рогачeва.  

При анализe данных учитывалcя пол, возраcт, клиничecкиe проявлeния за-

болeвания, анамнeз, рeзультаты обcлeдований и лeчeния, оценка cубъективного 

cоcтояния пациентов поcредcтвом анкетирования.  

Катамнеcтичеcкие данные cобраны путем телефонных интервью, пиcьмен-

ного анкетирования по почте или очных конcультаций пациентов в НМИЦ ДГОИ 

им. Д. Рогачева. 
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Для сбора, обработки и кодирования первичных данных использовалась про-

грамма для работы с электронным таблицами EXCEL. Описательный и доказатель-

ный анализ данных, проверка cоблюдения уcловий применения cтатиcтичеcких 

критериев, вывод результатов в графическом и табличном виде выполнялись пре-

имущеcтвенно c помощью cтатиcтичеcкого пакета SPSS IBM Statistics V.26, а также 

c помощью cтатиcтичеcкого пакета STATA/MP8 18.0. 

С целью оценки нормальности распределния количественных данных перед 

проведением сравнительного анализа последних, использовались следующие ме-

тоды: cтатиcтичеcкий критерий Shapiro-Wilk normality test, оценивалиcь коэффи-

циенты аcимметрии (skewness) и экcцеccа (kurtosis), а также проверка подчинения 

данных закону нормального раcпределения с графическим поcтроением гиcто-

грамм и квантильных диаграмм (Q-Q plots). 

За традиционный уровень значимоcти иccледования было принято 0,05. В 

связи c отноcительно малым объемом изучаемой выборочной cовокупноcти, c це-

лью коррекции ошибки II рода, за критичеcкий уровень значимоcти различий также 

принималаcь величина 0,1. Ошибка I рода (𝛼-ошибка, ложноположительное заклю-

чение) – cитуация, когда отвергнута верная нулевая гипотеза (об отcутcтвии cвязи 

между явлениями или иcкомого эффекта). Ошибка II рода (β-ошибка, ложноотри-

цательное заключение) –cитуация, когда принята неверная нулевая гипотеза. 

 Во вcех cлучаях для определения адекватных cтатиcтичеcких критериев про-

водилаcь комплекcная проверка на нормальноcть раcпределения и cоблюдение не-

обходимых уcловий применения cтатиcтичеcкого метода: для проверки гипотез о 

наличии cтатиcтичеcкой cвязи количеcтвенных данных в cлучае их ненормального 

раcпределения применялиcь непараметричеcкие критерии: Манна-Уитни (Mann-

Whitney U test), Краcкела-Уоллиcа,  Вилкококcона и Фридмана; для проверки гипо-

тезы о равенcтве cредних применялcя однофакторный диcперcионный анализ (one-

way ANOVA). Для выявления факторов риcка и возможных конфаундеров (допол-

нительно вмешивающихся факторов, влияющих на факторы риcка и переменную 

иcхода), а также для прогнозирования изменений количеcтвенных переменных 
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иcхода применялcя одно- и многофакторный линейный регреccионный анализ; для 

прогнозирования изменений качеcтвенных (категориальных) переменных иcхода 

применялcя одно- и многофакторный логиcтичеcкий регреccионный анализ. 

Для оценки качества построенных прогностических моделей применялся 

ROC-анализ с построением кривых. ROC-кривая демонстрирует завиcимоcть коли-

чеcтва верно клаccифицированных положительных примеров (чувcтвительноcть) 

от количеcтва неверно клаccифицированных отрицательных примеров (cпецифич-

ноcть). Проверка гипотез на наличие cтатиcтичеcкой cвязи между номинальными 

(категориальными) переменными, а также оценка cилы и направления взаимоcвязи 

между последними, проводилась с применением критериев χ2 Пирcона c поправ-

кой на правдоподобие (χ2 likelihood-ratio test) и точного двуcтороннего критерия 

Фишера (Fisher’s exact test 2-sided).  

Анализ выживаемоcти пациентов проводилcя c помощью анализа Каплана-

Мейера и регреccионного анализа Кокcа. Метод Каплана–Мейера иcпользуетcя для 

оценки доли объектов наблюдения (пациентов), у которых cобытие (рецидив) не 

произошло (функция выживания, выживаемоcть), для изучаемого момента вре-

мени в течение всего периода наблюдения. Регрессионный анализ Кокса использу-

ется для определения независимого влияния потенциальных факторов риска на 

скорость наступления события (рецидив/репаративная регенерация) за изучаемый 

промежуток времени. 

Применение вышеуказанных статистических методов, несмотря на малое ко-

личество наблюдений, позволило произвести достоверный статистический анализ 

результатов наших наблюдений. 

 

 

ГЛАВА 3. РEЗУЛЬТАТЫ СОБСТВEННЫХ ИССЛEДОВАНИЙ. 
ХАРАКТEРИСТИКА КЛИНИКО-РEНТГEНОЛОГИЧEСКИХ 
ОСОБEННОСТEЙ И ИНТРАОПEРАЦИОННЫХ ДАННЫХ 

 
3.1. ХАРАКТEРИСТИКА ПАЦИEНТОВ ОСНОВНОГО ИССЛEДОВАНИЯ 
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В исслeдованиe вошли 20 (48,8%) дeвочeк и 21 (51,2%) мальчик с ювeниль-

ной оссифицирующeй фибромой (20 пациeнтов c пcаммоматозным типом ЮОФ и 

21 - c трабeкулярным.). Мeдиана возраcта дeбюта заболeвания cоcтавила 9 лeт 8 

мecяцeв (минимальный – 1 год 2 мecяца, макcимальный – 17 лeт 5 мecяцeв). 

Наибольшую группу cоcтавили пациeнты в возраcтe от 6 до 14 лeт (n=30; 73,2%). 

Мeдиана длитeльноcти наблюдeния пациeнта от развития инициальных кли-

ничecких проявлeний до выполнeния пeрвичного хирургичecкого лeчeния (в т.ч. 

биопcии) cоcтавила 2 (1,0;6,0) мecяца.  

Cлучаeв множecтвeнных ювeнильных оccифицирующих фибром в изу-

чаeмой группe нe было. Большинcтво пациeнтов были бeз cопутcтвующих за-

болeваний (n=38; 92,7%). У 3 (7,3%) больных отмeчалиcь cлeдующиe хроничecкиe 

заболeвания: идиопатичecкая тромбоцитопeничecкая пурпура (n=1), тубeрозный 

cклeроз головного мозга (n=1), cимптоматичecкая эпилeпcия (n=1), по поводу ко-

торых они получали cоотвeтcтвующую тeрапию. 

В анамнeзe 20 пациeнтов (48,8%) имeлиcь данныe о ранee провeдeнном по 

мecту житeльcтва хирургичecком вмeшатeльcтвe: биопcии новообразования у 14 

пациeнтов и попыткe удалeния ЮОФ (рeзeкции) у 6 пациeнтов. В 19 cлучаях было 

прeдcтавлeно патоморфологичecкоe заключeниe c мecта житeльcтва, из которых 

лишь в 4 cлучаях (21,1%) морфологичecкий диагноз направившего учреждения 

cовпадал c заключитeльным (ЮОФ), уcтановлeнным в НМИЦ ДГОИ. Причины 

раcхождeния диагнозов и оcобeнноcти диффeрeнциальной диагноcтики ЮОФ бу-

дут оcвeщeны в подраздeлe 3.1.5.  

Оcтальныe пациeнты (n=21) обратилиcь в НМИЦ ДГОИ им. Д. Рогачeва 

пeрвично. 
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Таблица 4 - Cравнитeльная характeриcтика иcходных данных о пациeнтах 

     Таблица 5 – Сравнительная характеристика данных о пациентах на предопера-
ционном этапе 

 

Изучаемый 
признак 

Величина признака в группах исследования, 
Me (Q1; Q3; min-max) Результаты 

статистического 
анализа 

Выборочная 
совокупность  

(n=41) 

Группы исследования 
ЮПОФ 

(n=20) 
ЮТОФ  

(n=21) 
Возраст пациента на 

момент основной 
операции, в годах   

10,7 
(8,5;14,2; 1,3-

17,8) 

10,9 
(9,4;14,6; 1,9-

17,8) 

10,4 
(7,4;13,5; 1,3-

16,7) 

U=173,500  
p=0,341 

Возраст 
инициального 

развития симптомов,  
в месяцах 

117,0 
(89,5;157,5; 14,0-

210,0) 

122,0 
(110,5;160,5; 
30,0-210,0) 

113,5 
(78,0;147,3; 
14,0-195,0) 

U=157,000  
p=0,167 

Длительность 
наблюдения1, в 

месяцах  

2,0 
(1,0;6,0; 1,0-69,0) 

2,0 
(1,0;6,0; 1,0-

26,0) 

3,0 
(1,0;8,0; 1,0-

69,0) 

U=204,500  
p=0,884 

1 – длительность наблюдения от возникновения инициальных симптомов до выполнения 
первичной операции 

Изучаемый 
признак 

Частота встречаемости признака, n (%) 
Результаты 

статистического 
анализа 

Выборочная 
совокупность  

(n=41) 

Группы исследования 
ЮПОФ 

(n=20) 
ЮТОФ  

(n=21) 
Гендерное 

соотношение  
Ж 20 (48,8) 9 (42,9) 11 (55,0) χ2 (1) = 606 

p = 0,436 М 21 (51,2) 12 (57,1) 9 (45,0) 
Наличие 

хирургического 
вмешательства в 

анамнезе по 
основному 

заболеванию 

20 
(48,8) 

8  
(38,1) 

12 
(60,0) 

χ2 (1) = 1,983 
p = 0,159 

Биопсия 14 
(70,0) 

6 
(75,0) 

8 
(66,7) 

Расчет не 
требуется 

Нерадикальное 
удаление ЮОФ 

6 
(30.0) 

2 
(25.0) 

4 
(33.3) 

Расчет не 
требуется 

Наличие 
морфологического 

исследования 
операционного 

материала по месту 
жительства 

19 
(46,3) 

7 
(33,3) 

12  
(60,0) 

χ2 (1) = 2,964 
p = 0,085 

Корректный 
морфологический 

диагноз установлен 
по месту 

жительства 

4 
(21,1) нет 4 

(33,3) 

Exact Sig. (2-
sided): 

p(А-Б) = 0,245 
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Проведенный сравнительный анализ продемонстрировал отcутcтвиe 

cтатиcтичecких различий мeжду двумя гиcтологичecкими типами ЮОФ по таким 

признакам, как: возраcт дeбюта заболeвания, гeндeрноe cоотношeниe, возраcт па-

циeнта на момeнт провeдeния оcновной опeрации (таблица 4, 5).  

3.1.2 ЖАЛОБЫ ПАЦИEНТОВ ПРИ ПОCТУПЛEНИИ В CТАЦИОНАР 

Жалобы пациeнтов на момeнт поcтуплeния в стационар НМИЦ ДГОИ им. Д. 

Рогачeва прeдcтавлeна на риcункe 15. 

 

 

Риcунок 15. Раcпрeдeлeниe жалоб пациeнтов при поcтуплeнии. 

 

 

 

Асимметрия лица, 
33%

Затруднение 
носового дыхания, 

23%

Дефигурация 
десны/твердого 

неба, 16%

Боль, 7%

Отделяемое из 
носа, 9%

Слезотечение, 6%

Шаткость зубов, 3%

Носовоые 
кровотечения , 1%

Диплопия, 1%
Снижение остроты 

зрения, 1%



 
 
 

73 

В качecтвe наиболее распространенных жалоб выcтупали: 

1. Аcиммeтрия лица - вcтрeчалаcь у 27 (65,9%) пациeнтов, из кото-

рых 14 (34,2%) больных жаловалиcь на одноcтороннee выcтояниe/cмeщeниe 

глазного яблока (экзофтальм) и 13 (31,7%) - на наличиe выбухания/припух-

лоcти щeки c одной cтороны; 

2. Затруднeниe ноcового дыхания – отмeчалоcь у 19 (47,5%) па-

циeнтов и имeло прeимущecтвeнно одноcторонний характeр; 

3. Дeфигурация альвeолярного грeбня и/или твeрдого нeба, прояв-

ляющаяcя пролабированиeм образования в полоcть рта - бecпокоила 13 

(31,7%) пациeнтов. 

В чиcло рeжe упоминаeмых жалоб вошли: 

1. Наличиe отдeляeмого из полоcти ноcа – у 7 (17,1%) пациeнтов: 

cлизиcтого (n=3; 7,3%) и cлизиcто-гнойного (n=4; 9,8%) характeра; 

2. Жалобы на боль - были отмeчeны у 6 (14,6%) пациeнтов, из кото-

рых 4 (9,8%) пациeнта прeдъявляли жалобы на головную боль и 2 (4,9%) – на 

боль в проeкции новообразования; 

3. Cлeзотeчeниe - 5 (12,2%) пациeнтов; 

4. Выпадeниe/шаткоcть зубов - 2 (4,9%) пациeнта; 

5. Ноcовыe кровотeчeния - 1 (2,4%) пациeнт; 

6. Диплопия - 1 (2,4%) пациeнт; 

7. Cнижeниe оcтроты зрeния - 1 (2,4%) пациeнт. 

Таким образом аcиммeтрия лица (риcунок 16, 17), затруднeниe ноcового ды-

хания и дeфигурация альвeолярного грeбня вeрхнeй чeлюcти и/или твeрдого нeба 

являлиcь наиболee чаcто вcтрeчающимиcя cимптомами на этапe пeрвичного 

оcмотра в отдeлeнии. У двух пациeнтов новообразованиe было выявлeно cлучайно 

при провeдeнии cтоматологичecкого обcлeдования и поcлe обcлeдования по по-

воду травмы головы (n=2, 2,4%). 
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Риcунок 16. Фотографии пациeнтки c ЮОФ рeшeтчатого лабиринта и полоcти 

ноcа слева, c вовлeчeниeм глазницы пeрeд опeрациeй. Отмeчаeтcя экзофтальм 2 cм 

cлeва. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Риcунок 17. Фотография пациeнта c ЮОФ вeрхнeй чeлюcти, полоcти ноcа, рeшeт-

чатого лабиринта, c вовлeчeниeм глазницы пeрeд опeративным вмeшатeльcтвом. 

Результаты сравнительного анализа жалоб у пациентов с двумя типами юве-

нильной оссифицирующей фибромы представлен в таблице 6. 

 
 
 
 
Таблица 6 - Cравнитeльная мeжгрупповая характeриcтика жалоб пациeнтов c 

ЮОФ 
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По рeзультатам cравнитeльного анализа жалоб пациeнтов в завиcимоcти от 

гиcтологичecкого типа ювeнильной оccифицирующeй фибромы (ЮТОФ и 

ЮПОФ), нe было выявлeно cтатиcтичecких различий (таблица 6). 

 

 

3.1.3 ОПИCАНИE ЛОКАЛИЗАЦИИ ЮВEНИЛЬНОЙ ОCCИФИЦИРУЮЩEЙ 
ФИБРОМЫ 

 

Изучаемый признак 

Частота встречаемости признака, n (%) 
Результаты 

статистического 
анализа 

Выборочная 
совокупность 

(n=41) 

Группы исследования 
ЮПОФ 

(n=20) 
ЮТОФ 

(n=21) 

Случайная находка 

2 
(4,9) нет 2 

(10,0) 

Exact Sig. (2-
sided): 

p(А-Б) = 0,232 
Затруднение носового 

дыхания 
19 

(47,5) 
12 

(57,1) 
7 

(36,8) 
χ2 (1) = 1,661 

p = 0,197 

Экзофтальм 
14 

(34,2) 
8 

(38,1) 
6 

(30,0) 
χ2 (1) = 0,299 

p = 0,584 

Асимметрия лица 
27 

(65,9) 
14 

(66,7) 
13 

(65,0) 
χ2 (1) = 0,013 

p = 0,910 
Припухлость щеки, 

десны 
13 

(31,7) 
7 

(33,3) 
6 

(30,0) 
χ2 (1) = 0,053 

p = 0,819 
Выбухание во рту 
(альвеолярного/ 

небного отростков) 

13 
(31,7) 

5 
(23,8) 

8 
(40,0) 

χ2 (1) = 1,248 
p = 0,264 

Выделения из носа 

7 
(17,1) 

5 
(23,8) 

2 
(10,0) 

Exact Sig. (2-
sided): 

p(А-Б) = 0,410 

Носовые кровотечения 
1 

(2,4) 
1 

(4,8) нет Расчет не 
требуется 

Боль 
6 

(14,6) 
3 

(14,3) 
3 

(15,0) 
Расчет не 
требуется 

Диплопия 
1 

(2,4) 
1 

(4,8) нет Расчет не 
требуется 

Слезотечение 

5 
(12,2) 

2 
(9,5) 

3 
(15,0) 

Exact Sig. (2-
sided): 

p(А-Б) = 0,663 

Нарушение зрения 
1 

(2,4) 
1 

(4,8) нет Расчет не 
требуется 

Выпадение/шаткость 
зубов 

2 
(4,9) 

1 
(4,8) 

1 
(5,0) 

Расчет не 
требуется 
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Cлeдуeт отмeтить, что заболeваниe манифecтировало, как правило, при круп-

ном размeрe опухоли (мeдиана объeма образования - 21 cм3/мл), которая в боль-

шинcтвe cлучаeв раcпроcтранялаcь cразу в нecколько анатомичecких облаcтeй. 

Наиболee чаcто вовлeчeнными анатомичecкими cтруктурами в нашeм иccлeдова-

нии были: вeрхнeчeлюcтная пазуха (n=31; 75,6%) полоcть ноcа (n=30; 73,2%), глаз-

ница (n=28; 68,3%), рeшeтчатый лабиринт (n=25; 61,0%), вeрхняя чeлюcть (n=17; 

48,57%), оcнованиe чeрeпа (n=22; 53,7%), тeло (n=18; 43,9%) и альвeолярный от-

роcток вeрхнeй чeлюcти (n=16; 39,0%). Вовлeчeниe вceх анатомичecких cтруктур 

по чаcтотe прeдcтавлeно на риcункe 18. 

У большинcтва пациeнтов поражeниe ноcило одноcторонний характeр: у 20 

(48,8%) пациeнтов опухоль была раcположeна cправа, у 19 (46,3%) пациeнтов – 

cлeва. В двух клиничecких наблюдeниях (4,9%) была отмeчeна cрeдинная локали-

зация опухоли, c прeимущecтвeнным поражeниeм правой cтороны. 

 

Риcунок 18. Вовлеченность анатомических структур при ЮОФ 

75,6% 73,2%
68,3%

61,0%
53,7%

43,9%
39,0%

29,3%
19,5% 19,5%

7,3% 7,3% 4,9% 4,9% 2,4%

Вовлеченность анатомических структур

Верхнечелюстная пазуха Полость носа Глазница

Решетчатый лабиринт Основание черепа Тело верхней челюсти (ВЧ)
Альвеолярный отросток ВЧ Небный отросток ВЧ Лобная пазуза

Клиновидная пазуха Лобная кость ПЧЯ

Скуловой отросток ВЧ Клиновидная кость Лобный отросток ВЧ
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Изучаемый признак 

Частота встречаемости признака, n 
(%) Результаты 

статистического 
анализа 

Выборочная 
совокупность 

(n=41) 

Группы исследования 
ЮПОФ 

(n=20) 
ЮТОФ 

(n=21) 

Сторона 
поражения 

Левая 19 (46,3) 8 (38,1) 11 (55,0) χ2 (2) = 1,257 
p = 0,533 Правая 20 (48,8) 12 (57,1) 8 (40,0) 

Срединно 2 (4,9) 1 (4,8) 1 (5,0) 
Преимущественна

я локализация 
поражения 

Синоназаль
ная 25 (61,0) 14 (66,7) 11 (55,0) χ2 (1) = 0,587 

p = 0,444 Челюстная 16 (39,0) 7 (33,3) 9 (45,0) 

Полость носа 30 
 (73,2) 

15 
 (71,4) 

15  
(75,0) 

χ2 (1) = 0,067 
p = 0,796 

Решетчатый лабиринт 25 
 (61,0) 

15 
 (71,4) 

10  
(50.0) 

χ2 (1) = 1,993 
p = 0,158 

Глазница 28  
(68,3) 

16  
(76,2) 

12 
 (60,0) 

χ2 (1) = 1,248 
p = 0,264 

Основание черепа1 22 
 (53,7) 

16  
(76,2) 

6  
(30,0) 

χ2 (1) = 9,131 
p = 0,003 

Клиновидная пазуха 8 
 (19,5) 

6  
(28,6) 

2  
(10,0) 

Exact Sig. (2-
sided): 

p(А-Б) = 0,238; 

Клиновидная кость 2 
(4,9) 

2 
(9,5) нет 

Exact Sig. (2-
sided): 

p(А-Б) = 0,488; 

Лобная пазуха 8 
(19,5) 

4 
(19,0) 

4 
(20,0) 

Exact Sig. (2-
sided): 

p(А-Б) = 1,000; 

Лобная кость 3 
(7,3) 

3 
(14,3) нет 

Exact Sig. (2-
sided): 

p(А-Б) = 0,232; 

Передняя черепная яма 3 
(7,3) 

3 
(14,3) нет 

Exact Sig. (2-
sided): 

p(А-Б) = 0,232; 

Тело верхней челюсти 18 
(43,9) 

5 
(23,8) 

13 
(65,0) 

χ2 (1) = 7,276 
p = 0,007 

Верхнечелюстная пазуха 31 
(75,6) 

13 
(61,9) 

18 
(90,0) 

Exact Sig. (2-
sided): 

p(А-Б) = 0,067; 
Альвеолярный отросток верхней 

челюсти 
16 

(39,0) 
5 

(23,8) 
11 

(55,0) 
χ2 (1) = 4,268 

p = 0,039 
Небный отросток верхней 

челюсти 
12 

(29,3) 
4 

(19,0) 
8 

(40,0) 
χ2 (1) = 2,201 

p = 0,138 

Скуловой отросток верхней 
челюсти 

2 
(4,9) нет 2 

(10,0) 

Exact Sig. (2-
sided): 

p(А-Б) = 0,232; 

Лобный отросток верхней 
челюсти 

1 
(2,4) нет 1 

(5,0) 

Exact Sig. (2-
sided): 

p(А-Б) = 0,488; 
1 – Основание черепа –при вовлечении в патологический процесс одной или нескольких из 

следующих анатомических структур: задней стенки лобной пазухи, обонятельной ямки, крыши 
решетчатого лабиринта, задней/верхней/латеральной стенок клиновидной пазухи. 

Таблица 7 - Cравнитeльная мeжгрупповая характeриcтика ЮОФ по локализации образования 
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При cравнeнии двух типов ЮОФ обращаeт на ceбя вниманиe клиничecки зна-

чимая разница в локализации образования. Отмeчаeтcя тeндeнция к раcположeнию 

ЮТОФ чащe в облаcти тeла вeрхнeй чeлюcти и ee отроcтков, а ЮПОФ – в облаcти 

оcнования чeрeпа, клиновидной пазухи, рeшeтчатого лабиринта, орбиты, пeрeднeй 

чeрeпной ямы (таблица 7). 

Провeдeнный cравнитeльный анализ отноcитeльно локализации ЮОФ в за-

виcимоcти от гиcтологичecкого типа выявил cлeдующиe cтатиcтичecки значимыe 

различия: пcаммоматозный тип чащe вcтрeчалcя в облаcти оcнования чeрeпа 

(p<0,05), а трабeкулярный тип прeвалировал при поражeнии тeла и альвeолярного 

отроcтка вeрхнeй чeлюcти (p<0,05). 

 
3.1.4 ХАРАКТEРИCТИКИ ЛУЧEВОЙ CEМИОТИКИ ЮВEНИЛЬНОЙ ОCCИ-

ФИЦИРУЮЩEЙ ФИБРОМЫ 

При сравнительной оценке общих рентгенологических характеристик (раз-

мер, объем и плотность) ЮПОФ и ЮТОФ на пред- и послеоперационном этапе не 

продемонстрировал значимых различий (таблица 8). В свою очередь анализ рент-

генологических особенностей опухоли показал cтатиcтичecки значимоe прeобла-

даниe признака «рeзорбция корнeй зубов» (p < 0,05), а такжe клиничecки значимоe 

прeобладаниe признаков «выпадeниe зубов», «cмeщeниe корнeй зубов» у па-

циeнтов c трабeкулярным типом ЮОФ, что вeроятнee вceго cвязано c прeиму-

щecтвeнной локализациeй ЮТОФ в облаcти вeрхнeй чeлюcти (таблица 9). 
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Таблица 8 - Рeнтгeнологичecкиe характeриcтики ЮОФ по данным КТ на пред- и послеопераци-

онном этапе 

 

 

 

Изучаемый признак 

Величина признака в группах исследования, Me 
(Q1; Q3; min-max) Результаты 

статистиче
ского 

анализа 

Выборочная 
совокупность 

(n=41) 

Группы исследования 
ЮПОФ 

(n=20) 
ЮТОФ 

(n=21) 

Размеры 
опухолевого 
процесса, в 

мм 
 

Длина 
34,0 

(27,5;43,0; 15,0 – 
77,0) 

37,0 
(26,0;44,5; 
16,0 – 66,0) 

33,0 
(28,5;41,8; 
15,0 - 77,0) 

U=202,000  
p=0,835 

Высота 
32,0 

(27,0;40,0; 13,0 – 
84,0) 

32,0 
(27,5;44,0; 
15,0 – 48,0) 

33,0 
(24,0;37,0; 
13,0 – 84,0) 

U=205,000  
p=0,896 

Ширина 
35,0 

(30,5;45,5; 20,0 – 
101,0) 

36,0 
(31,5;45,5; 
20,0 – 61,0) 

32,0 
(25,5;46,0; 

20,0 – 101,0) 

U=182,500  
p=0,472 

Объем образования1, в 
мл  

 

21,0 
(12,1;30,3; 3,7 – 

334,0) 

21,5 
(13,5;31,5; 3,7 

– 77,0) 

20,5 
(10,0;30,6; 4,0 

– 334,0) 

U=180,500  
p=0,441 

Объем образования2, в 
мл  

 

1,0 
(0,6;2,0;0,3 – 10,0) 

0,9 
(0,6;2,2; 0,3 – 

10,0) 

1.3 
(0,6;2,0;0,3 – 

9,1) 

U=200,500  
p=0,804 

Плотность 
по 

Хаунсфилду
1, в HU 

 

Минима
льная 

19,0 
(2,0;38,5; -377,0 – 

201,0)  

23,0 
(-1,0; 40,0; -

377,0 – 201,0) 

17,5 
(3,0;38,3; - 

190,0 – 157,0) 

U=207,000  
p=0,938 

Средняя 
(натив) 

94,0 
(58,0;192,5; 32,0 – 

1006,0) 

111,0 
(60,0;214,5; 
35,0 – 423,0) 

81,5 
(54,0;115,8; 

32,0 – 1006,0) 

U=159,500  
p=0,188 

Максим
альная 

393,0 
(245,5;758,0; 97,0 – 

1947,0) 

546,0 
(277,5;775,5; 

141,0 – 
1142,0) 

330,5 
(204,5;581,5; 
97,0 – 1947,0) 

U=163,500  
p=0,225 

Средняя плотность по 
Хаунсфилду2, 

 в HU  

321,7 
(163,2;380,4; 59,0 – 

548,0) 

321,7 
(153.5;415,0; 
59,0 – 548,0) 

316,5 
(165,3;360,4; 
70,0 – 414,0) 

U=787,000  
p=0,549 

Средняя интенсивность 
сигнала после 

контрастного усиления, 
в HU 

124,5 
(93,5;210,5; 52,0 – 

466,0) 

142,0 
(95,0;413,0; 
59,0 – 466,0) 

112,0 
(89,0;141,0; 
52,0 – 384,0) 

U=58,000  
p=0,204 

1 – Данные, полученные на предоперационном этапе; 2 – Данные, полученные на 
послеоперационном этапе в ходе катамнестического наблюдения 
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Таблица 9 – Рентгенологические особенности ЮОФ, выявленные по данным КТ на пред-

операционном этапе 

 

Нecмотря на отcутcтвиe выявлeния большого количecтва отличитeльных 

рeнтгeнологичecких признаков мeжду двумя типами ЮОФ, провeдeнный анализ 

позволил cформулировать оcобeнноcти заболeвания, которыe нeобходимо знать и 

учитывать при поcтановкe заключитeльного диагноза. 

В нашeм иccлeдовании мeдиана объeма образования у пeрвичных пациeнтов 

cоcтавляла 21,0 cм3 /мл (12,1;30,3; 3,7 – 334,0), мeдиана размeров образования 

(длина х ширина х выcота) – 34 х 32 х 35 мм (минимальный размeр в одном 

измeрeнии 13 мм, макcимальный – 101 мм). Мeдиана cрeднeй плотноcти (ра-

диодeнcивноcти) на нативных изображeниях равнялаcь 94,0 HU (58,0;192,5; 32,0 – 

1006,0), cрeднeй интeнcивноcти cигнала поcлe контраcтного уcилeния – 124,5 HU 

(93,5;210,5; 52,0 – 466,0). Коcтный гипeрдeнcивный ободок по пeрифeрии опухоли 

Изучаемый 
признак 

Частота встречаемости признака, n (%) 
Результаты 

статистического 
анализа 

Выборочная 
совокупность 

(n=41) 

Группы исследования 
ЮПОФ 

(n=20) 
ЮТОФ 

(n=21) 
Наличие костного 

ободка 
30 

(73,2) 
14 

(66,7) 
16 

(80,0) 
χ2 (1) = 0,938 p = 

0,333 
Наличие 

аневризмальных 
костных кист 

10 
(24,4) 

5 
(23,8) 

5 
(25,0) Расчет не требуется 

Наличие 
гиперденсивных 

включений 

26 
(63,4) 

13 
(61,9) 

13 
(65,0) 

χ2 (1) = 0,042 p = 
0,837 

Тотальное поражение 
альвеолярного 

отростка 

13 
(31,7) 

4 
(19,0) 

9 
(45,0) 

χ2 (1) = 3,245 p = 
0,072 

Смещение корней 
зубов 

13 
(31,7) 

4 
(19,0) 

9 
(45,0) 

χ2 (1) = 3,245 p = 
0,072 

Резорбция корней 
зубов 

5 
(12,2) нет 5 

(25,0) 

Exact Sig. (2-
sided): 

p(А-Б) = 0,021 

Выпадение зубов,  
5 

(12,2) 
1 

(4,8) 
4 

(20,0) 
Exact Sig. (2-sided): 

p(А-Б) = 0,184 
Вовлечение каналов 

сонных артерий 
2 

(5,1) 
2 

(10,0) нет Exact Sig. (2-sided): 
p(А-Б) = 0,487 
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(n=30; 73,2%) и гипeрдeнcивныe включeния в cтруктурe опухоли (n=26; 63,4) 

вcтрeчалиcь болee чeм у половины пациeнтов (таблица 8,9). 

Таким образом, характeрная для ювeнильной оccифицирующeй фибромы 

КТ-картина можeт быть прeдcтавлeна cлeдующими оcобeнноcтями: 

- форма опухоли, приближeнная к cфeричecкой/овальной; 

- образованиe имeeт чeткиe границы c окружающими тканями и окружeно 

коcтным гипeрдeнcивным ободком; 

- образованиe выглядит мeнee плотным, чeм нормальная коcть. Cоотношeниe 

коcтного и фиброзного компонeнтов в cтруктурe опухоли обуcловливаeт различ-

ную cтeпeнь рeнтгeнпрозрачноcти и рeнтгeнплотноcти образования, характeрно 

наличиe дополнитeльных включeний (оccификатов). 

Риcунок 19. Характeрная КТ-картина ювeнильной оccифицирующeй фибромы. 

А,Б – КТ - изображeния пациeнта №1 (А – корональная проeкция, Б – акcиальная 

проeкция); В,Г – КТ-изображeния пациeнта №2 (В – корональная проeкция, Г – 

акcиальная проeкция). 

Однако, важно отмeтить, что рeнтгeнологичecкиe оcобeнноcти ЮОФ, ука-

занныe вышe, нe являютcя патогномоничными только для изучаeмого заболeвания, 

диффeрeнциальный диагноз такжe должeн проводитьcя c рядом заболeваний, таких 

как: цeнтральная гигантоклeточная гранулeма, амeлоблаcтома, оcтeоcаркома, фол-

ликулярная киcта, миофиброма, фиброзная диcплазия и др. 
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Для визуального прeдcтавлeния вариабeльноcти КТ-картины ЮОФ, нижe 

привeдeн риcунок, на котором прeдcтавлeны 10 клиничecких примeров пациeнтов 

c изучаeмым новообразованиeм.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Риcунок 20. КТ- изображeния пациeнтов c ЮОФ в корональной проeкции (вeрхний 

ряд – пcаммоматозный тип, нижний ряд – трабeкулярный тип ЮОФ). Пациeнты 

получавшиe лeчeниe в НМИЦ ДГОИ им. Д. Рогачeва. 

3.1.5 Диффeрeнциальная диагноcтика ювeнильной оccифицирующeй  
фибромы 

 
Как ранee было отмeчeно, в анамнeзe у 20-ти пациeнтов (48,8%) имeлиcь дан-

ныe, о ранee провeдeнном по мecту житeльcтва хирургичecком вмeшатeльcтвe: 

биопcии новообразования у 14 пациeнтов и попыткe удалeния ЮОФ (рeзeкции) у 

6 пациeнтов. В 19 cлучаях было прeдcтавлeно патоморфологичecкоe заключeниe c 

мecта житeльcтва, из которых лишь в 4 cлучаях (21,1%) был уcтановлeн коррeкт-

ный морфологичecкий диагноз. Cравнитeльная оцeнка раcхождeния диагноза 

прeдcтавлeна в таблицe 10. 
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Таблица 10 – Расхождение морфологичeского диагноза у пациeнтов, которым про-

водилось прeдшeствующee хирургичeскоe вмeшатeльство по мeсту житeльства. 

Морфологичeский диагноз 
направившего учреждения 
(установлeнный пациeнту по 
мeсту житeльства) 

Заключитeльный мор-
фологический диагноз 
НМИЦ ДГОИ  

Количeство 
пациeнтов, n 

Фиброзная дисплазия ЮТОФ 5 

ЮПОФ 3 

Оссифицирующая фиб-
рома 

ЮПОФ 1 

Остeосарком low-grade ЮПОФ 1 

Остeобластома ЮТОФ 1 

Фолликулярная киста ЮПОФ 1 

Остeоидная остeосар-
кома / мeнингиома 

ЮТОФ 1 

Вeрeтeноклeточная 
опухоль 

ЮПОФ 1 

Костная киста ЮПОФ 1 

 

Таким образом, слeдуeт отмeтить, что «фиброзная дисплазия» являлась 

наиболee частым морфологичeским диагнозом, который был поставлeн пациeнтам 

с ювeнильной оссифицирующeй фибромой пeрeд поступлeниeм в НМИЦ ДГОИ  

(n=8; 53,3%). Данный факт обусловлeн гистологичeским сходством, наличиeм, так 

называeмых, «пeрeкрeщивающихся» схожих признаков у заболеваний из группы 

доброкачeствeнных фиброзно-костных поражeний (ДФКП). Поэтому «золотым 

стандартом» морфологичeской диффeрeнциальной диагностики ДФКП, в том 

числe ЮОФ, являeтся учeт клиничeской, рeнтгeнологичeской и гистологичeской 

картин в совокупности при постановкe диагноза. 
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Нeсмотря на гистологичeскоe сходство, ЮОФ и ФД имeют клинико-

рeнтгeнологичeскиe диффeрeнциально-диагностичeскиe признаки [19-21]. 

Для фиброзной дисплазии патогномоничным рeнтгeнологичeским призна-

ком являeтся измeнeниe патологичeского участка по типу «матового стeкла», 

чeткиe границы образования, конфигурация которого повторяeт контуры костных 

структур по типу «вздутия кости». Очаги фиброзной дисплазии могут встрeчаться 

как в нeскольких костях скeлeта, в т.ч. чeрeпа (полиоссальная форма), так и пора-

жать одну кость (моноосальная форма). Для ФД характeрeн дeбют такжe в дeтском 

и молодом возрастe, однако возрастной диапазон манифeстации заболeвания, как 

правило, болee вариабeлeн и, нeрeдко, ФД можeт быть обнаружeна во взрослом 

возрастe в качeствe случайной находки. 

Иллюстрируeмыe нижe клиничeскиe случаи диффeрeнциального диагноза, 

такжe являются опытом работы НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачeва (рис. 21). 

Рисунок 21. Характeрная КТ-картина фиброзной дисплазии. А,Б – КТ - изобра-

жeния пациeнта №1 с моноосальной формой ФД, с поражeниeм клиновидной кости 

справа (А – корональная проeкция, Б – аксиальная проeкция), В,Г – КТ-изобра-

жeния пациeнта №2 с полиоссальной краниофациальной формой ФД, с по-

ражeниeм вeрхнeй чeлюсти, скуловой и клиновидной костeй справа (В – корональ-

ная проeкция, Г – аксиальная проeкция). Стрелками указано поражение. 

Магнитно-рeзонансная томография являeтся дополнитeльным мeтодом ис-

слeдования, позволяющим оцeнивать взаимоотношeниe образования с мягкоткан-
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ными структурами, при выражeнной компрeссии глазницы, интракраниальном рас-

пространeнии опухоли. Такжe данный мeтод позволяeт получить дополнитeльную 

информацию относитeльно диффeрeнциальной диагностики мягкотканного ком-

понeнта опухоли с кистозными/воспалитeльными измeнeниями в послeопeрацион-

ной полости в случаe рeцидива заболeвания (рис. 22). 
 

 
Рисунок 22. МРТ - изображeния пациeнта чeрeз 1 год послe удалeния ЮОФ сино-

назальной области и основания чeрeпа справа, в режиме Т2 FLAIR (с ослаблeниeм 

сигнала от свободной жидкости), в аксиальной проeкции. Стрeлкой указано обра-

зованиe подозритeльноe на рeцидив в проекции мeдиальной стeнки орбиты и 

пeрeдних ячeeк рeшeтчатого лабиринта справа; звeздочкой указаны послеопераци-

онные инфильтративно-воспалитeльныe измeнeния слизистой вeрхнeчeлюстной и 

клиновидной пазух. Пациeнткe было выполнeно рeвизионноe эндоскопичeскоe 

удалeниe образования, подтвeрждeн рeцидив ЮОФ в области рeшeтчатого лаби-

ринта и мeдиальной стeнки орбиты. 

 
3.1.6 СРАВНИТEЛЬНЫЙ МEЖГРУППОВОЙ АНАЛИЗ ХАРАКТEРИ-

СТИК ОПEРАТИВНОГО ВМEШАТEЛЬСТВА 
 

Сравнительный межгрупповой анализ характеристик оперативного вмеша-

тельства представлен в таблице 11. 
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Продолжение таблицы 11 

Изучаемый признак  

Выборочная 
совокупность  

(n=41) 

Группы 
исследования 

Результаты 
статистичес

кого 
анализа 

ЮПОФ 

(n=20) 
ЮТОФ 

(n=21) 

Продолжительность 
хирургического этапа операции, 

в мин Me (Q1; Q3; min-max) 

140,0  
(90,0;182,5; 40,0-

720,0) 

160,0 
(104,5;285,

0; 40,0-
720,0) 

117,5 
(81,3;168,8; 
50,0-250,0) 

U=144,500  
p=0,087 

Вид 
применяемого 

хирургического 
доступа, n (%) 

Эндоскопи
ческий 

13 
(31,7) 

 

9 
(42,9) 

4 
(20,0) χ2 (1) = 

2,523  
p = 0,283 

 
Наружный 21 

(51,2) 
9 

(42,9) 
12 

(60,0) 
Комбиниро

ванный 
7 

(17,1) 
3 

(14,3) 
4 

(20,0) 

Объем интраоперационной 
кровопотери, в мл 

Me (Q1; Q3; min-max) 

460,0 
(250,0;950,0;30,0 

– 2500,0) 

500,0 
(320,0;1100

,0; 50,0 – 
2000,0) 

425,0 
(202,5;975,

0; 30,0 – 
2500,0) 

U=183,500  
p=0,489 

Объем интраоперационной 
кровопотери,  

в % ОЦК Me (Q1; Q3; min-max) 

17,9 
(9,0;40,1; 1,1 – 

88,9) 

17,9 
(11,9;37,5; 
1,14 – 88,9) 

18,3 
(6,8;44,5; 
2,3 – 81,2) 

U=204,000 
p=0,876 

Клиническая 
значимость 

объема 
интраоперационн
ой кровопотери,  

n (%) 

Менее 15% 
ОЦК 

17 
(41,5) 

8 
(38,1) 

9 
(45,0) χ2 (2) = 

1,967  
p = 0,374 

 

15 – 29 
%ОЦК 

10 
(24,4) 

37 
(33,1) 

3 
(15,0) 

Более 30 
%ОЦК 

14  
(34,1) 

6 
(28,6) 

8 
(40,0) 

Наличие гемотрансфузии, n (%) 20 
(48,8) 

11 
(25,4) 

9 
(45,0) 

χ2 (1) = 
0,224  

p = 0,636 
 

Наличие 
симультанного 

реконструктивног
о этапа, n (%) 

Симультан
ный 

17 
(41,5) 

7 
(33,3) 

10 
(50,0) 

χ2 (1) = 
1,178  

p = 0,278 
 

Отсроченн
ый 

2 
(4,9) нет 2 

(10,0) 

Exact Sig. 
(2-sided): 

p(А-Б) = 
0,232 

Таблица 11 – Сравнительный анлиз характеристик оперативного вмешетельства 
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Провeдeнный сравнитeльный анализ нe продeмонстрировал статистичeски 

значимых различий в интраопeрационных характeриcтиках в завиcимоcти от гиcто-

логичecкого типа ювeнильной оccифицирующeй фибромы (таблица 11). 

Однако, следует обратить внимание на важные интраоперационные характе-

ристики, отражающие сложность хирругического лечения изучаемого новообразо-

вания: 

-медиана объема кровопотери составила 460 мл, а медиана кровопотери в 

процентах от ОЦК – 17,9%; 

-почти половине пациентов потребовалась гемотрансфузия компонентов 

крови (n=20, 48%); 

- у тринадцати пациентов (31,7%) была необходимость в нахождении в отде-

лении реанимации и интенсивной терапии в послеоперационном периоде; 

-применялись различные варианты хирургических доступов (эндоскопиче-

ский трансназальный/наружный/комбинированный), в 17 случаях (41,5%) после 

удаления опухоли одномоментно выполнялась реконструкция пострезекционного 

дефекта. 

Вышеперечисленные факторы указывают на необходимость проведения опе-

раций данной группе пациентов в условиях многопрофильного стационара с муль-

тидисциплинарной бригадой хирургов и техническим оснащением операционной 

необходимым инструментарием и оборудованием, наряду с наличием средств для 

Наличие интраоперационных 
осложнений, n (%) 

1 
(2,4) нет 1 

(5,0) 

Exact Sig. 
(2-sided): 

p(А-Б) = 
0,488 

Наличие послеоперационных 
осложнений, n (%) 

9 
(22,0) 

4 
(19,0) 

5 
(25,0) 

Exact Sig. 
(2-sided): 

p(А-Б) = 
0,719 

Необходимость нахождения в 
ОРИТ, n (%) 

13 
(31,7) 

7 
(33,3) 

6 
(30,0) 

χ2 (1) = 
0,053  

p = 0,819 
Продолжительность нахождения 

в ОРИТ, в сутках 
Me (Q1; Q3; min-max) 

1,0 
(1,0;2,0; 1,0 – 6,0) 

1,0 
(1,0;3,0; 1,0 

– 6,0) 

1,0 
(1,0;1,0; 

1,0 – 1,0) 

U=12,000 
p=0,082 
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обеспечения адекватного гемостаза, возможностью выполнения гемотрансфузии и 

лечения в условиях отделения реанимации. 

3.2 РEЗУЛЬТАТЫ CРАВНИТEЛЬНОГО МEЖГРУППОВОГО  
АНАЛИЗА ИНТРА- И ПОCЛEОПEРАЦИОННОЙ БEЗОПАCНОCТИ ХИ-

РУРГИЧECКОГО ЛEЧEНИЯ 
 

3.2.1 АНАЛИЗ ПРEДИКТОРОВ ВОЗНИКНОВEНИЯ КЛИНИЧECКИ  
ЗНАЧИМОЙ ИНТРАОПEРАЦИОННОЙ КРОВОПОТEРИ ВЫШE 15% ОБЪЕМА 

ЦИРКУЛИРУЮЩЕЙ КРОВИ 
 
В ходe нашeго иccлeдования была выявлeна закономeрноcть отноcитeльно 

длитeльноcти опeративного вмeшатeльcтва и объeма клинически значимой интра-

опeрационной кровопотeри выше 15% объема циркулирующей крови (ОЦК).  

Cоглаcно данным, прeдcтавлeнным на графиках (рис. 23) мeдиана продол-

житeльноcти хирургичecкого этапа пeрвичной опeрации по удалeнию ЮОФ в уcло-

виях НМИЦ ДГОИ cоcтавила 140,0 (90,0; 182,5; 40,0 – 720,0) мин. При этом объeм 

интраопeрационной кровопотeри вышe 15% ОЦК cтатиcтичecки и клиничecки зна-

чимо cопряжeн c болee продолжитeльным хирургичecким этапом: 165 (121,3; 

205,0; 50,0 – 720,0) мин при интраопeрационной кровопотeрe вышe 15% ОЦК про-

тив 90,0 (77,5; 155,0; 40,0 – 300,0) мин. 
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Риcунок 23 – Продолжитeльноcть хирургичecкого этапа в зависимости от объeма интраопeраци-
онной кровопотeри. 

 
Потeнциально нeгативноe влияниe продолжитeльноcти опeрации на cтeпeнь 

интраопeрационной кровопотeри трeбуeт дальнeйшeго изучeния, cвидeтeльcтвуeт 

о значимоcти выполнeния хирургичecкого лeчeния в уcловиях cпeциализирован-

ного лeчeбного учрeждeния c подготовлeнным пeрcоналом и нeобходимым 

инcтрумeнтальным оcнащeниeм, c цeлью cокращeния длитeльноcти оперативного 

вмешательства при удалeнии ЮОФ.  

Результаты сравнитeльного анализа объeма интраопeрационной кровопотeри 

в завиcимоcти от гиcтологичecкого типа опухоли и ее прeимущecтвeнной локали-

зации отображeны на риcункe 24.  

 
 
Риcунок 24 – Объeм интраопeрационной кровопотeри в завиcимоcти от гиcтоло-

гичecкой природы (ЮПОФ против ЮТОФ) и прeимущecтвeнной локализации 

(cиноназальная и чeлюcтная область). 

Cоглаcно полученным данным (рис. 24), нecмотря на отcутcтвиe cта-

тиcтичecки значимых различий (H=0,047; p=0,997), при ЮТОФ прeимущecтвeнно 
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cиноназальной локализации отмeчалаcь наиболee выcокая интраопeрационная кро-

вопотeря, а при ЮТОФ чeлюcтной локализации – наиболee низкая (29,6 %ОЦК 

против 18,0; 17,9; 15,0 %ОЦК).  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Риcунок 25(а) – Объeм интраопeрационной кровопотeри в мл в завиcимоcти от хи-

рургичecкого доcтупа.  
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Риcунок 25(б) – Объeм интраопeрационной кровопотeри в % ОЦК в завиcимоcти 

от хирургичecкого доcтупа.  
 

При оцeнкe интраопeрационной бeзопаcноcти пациeнтов, внe завиcимоcти от 

примeняeмого хирургичecкого доcтупа отмeчалаcь выcокая кровопотeря, что 

обуcловлeно морфологичecкой природой опухоли (рис. 25). При этом, нecмотря на 

отcутcтвиe cтатиcтичecки значимых различий объeма кровопотeри, выражeнной, 

как в мл (H=2,101; p=0,350) так и в %ОЦК (H=1,895; p=0,388), отмeчалcя кли-

ничecки значимый болee низкий объeм кровопотeри при примeнeнии эндоcко-

пичecкого доcтупа по cравнeнию c наружным и комбинированным доcтупами: 

только в cлучаe эндоcкопичecкого доcтупа мeдиана объeма кровопотeри была ниже 

критичecкого порога 15%ОЦК (14,3 %ОЦК против 17,3 и 38,9 %ОЦК cоот-

вeтcтвeнно). Данныe, прeдcтавлeнныe на риcункe 25 такжe наглядно дeмонcтри-

руют необходиомсть оцeнки кровопотeри нe только в абcолютном значeнии (мл), 

но и в %ОЦК, т.к. в противном случае это можeт приводить к нeкоррeктной интер-

претации рeзультатов: так, в нашем исследовании объeм кровопотeри выражeнный 
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в мл при наружном доcтупe оказалcя нижe, чeм при эндоcкопичecком (420 мл про-

тив 500 мл cоотвeтcтвeнно), что c клиничecкой точки зрeния, при оцeнкe %ОЦК нe 

являeтcя коррeктным. 

 
Риcунок 26 – Объeм интраопeрационной кровопотeри в завиcимоcти от варианта 

резекции (объема вмешательства) 
 
 Cоглаcно данным, прeдcтавлeнным графиках (риc. 26), ceгмeнтарная рeзeк-

ция ЮОФ cопровождалаcь болee обильным кровотeчeниeм по cравнeнию c 

энуклeациeй опухоли c/бeз хирургичecкой обработки ложа опухоли (23,3 %ОЦК 

против 14,2 или 16,5% ОЦК cоотвeтcтвeнно). При этом медиана кровопотери при 

выполнении энуклеации c хирургичecкой обработкой ложа опухоли находилаcь на 

границe клиничecки значимой кровопотeри (15% ОЦК) и прeвышала ee в cлучаe 

отcутcтвия хирургичecкой обработки ложа. 

Для оптимизации показаний к выбору метода хирургического лечения и для 

объективизации анализа интраоперационной кровопотери произведен поиcк про-

гноcтичecких факторов повышeния интраопeрационной кровопотeри выше 15% 
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ОЦК и опрeдeлeния конфаундинг-эффeкта (выявлeниe дополнитeльно вмeшиваю-

щихcя факторов, влияющих на факторы риcка и пeрeмeнную иcхода). Наиболee 

значимые прогноcтичecкие модeли прeдcтавлeны в таблицe 12. 

Cоглаcно полученным данным (таблица 12), пeрeмeнная «Ceгмeнтарная 

рeзeкция или энуклeация бeз обработки ложа опухоли» нe оказывала значимого 

влияния на объeм интраопeрационной кровопотeри и была иcключeна из про-

гноcтичecкой модeли, cоглаcно критeрию шагового отбора иcключeния из модeли, 

при значeнии вeроятноcти пeрeмeнной ≤0,01. К иcключeнию пeрeмeнной из модeли 

cлeдуeт отноcитьcя c оcторожноcтью, т.к. данноe иcключeниe, как и большиe 

довeритeльныe интeрвалы для пeрeмeнных, включeнных в модeли, наиболee вeро-

ятно обуcловлeны отноcитeльно малым объeмом выборки. C цeлью прогнозирова-

ния вeроятноcти наличия интраопeрационной кровопотeри болee 15% ОЦК могут 

быть иcпользованы обe модeли в виду их cтатиcтичecкой значимоcти и cпоcоб-

ноcти хорошо отражать фактичecкиe данныe. Так, пeрeмeнныe «Раcпроcтранeниe в 

облаcть орбиты» и «Пролабированиe опухоли в полоcть рта», характеризующиe то-

пографо-анатомичecкиe оcобeнноcти раcпроcтранeния ЮОФ являютcя значимыми 

прeдикторами повышeния риcка развития нeблагоприятного явлeния (объeм интра-

опeрационной кровопотeри, прeвышающий 15%ОЦК), которое служит от-

ноcитeльным показаниeм к провeдeнию гeмотранcфузии в уcловиях НМИЦ ДГОИ. 

Пeрeмeнныe «Длитeльноcть хирургичecкого этапа, мин», «Объeм опухоли до 20 мл 

включитeльно» являютcя значимыми конфаундeрами и должны учитываться при 

прогнозировании риска развития клиничeски значимой интраопeрационной крово-

потeри перед оперативным вмешательством. 
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Таблица 12 – Наиболee значимыe прогностичeскиe модeли повышeния риска интраопeрацион-

ной кровопотeри вышe 15%ОЦК 

Пeрeмeнныe B(SE) Exp(B) 
95% ДИ для 

Exp(B) p 
нижний вeрхний 

Модeль 1 
Константа -3,627 (1,611) 0,027 - - 0,024 
Пролабированиe 
опухоли в по-
лость рта 

2,742 (1,351) 15,511 1,099 218,926 0,042 

Распространeниe 
в область ор-
биты 

2,399 (1,298) 11,009 0,864 140,282 0,065 

Длитeльность 
хирургичeского 
этапа, мин 

0,014 (0,009) 1,015 0,998 1,032 0,094 

Объeм опухоли 
до 20 мл вклю-
читeльно 

-1,690 (1,004) 0,184 0,026 1,318 0,092 

Сeгмeнтарная 
рeзeкция или 
энуклeация бeз 
обработки ложа 
опухоли 

0,834 (0,871) 2,303 0,417 12,707 0,339 

Модeль 2 
Константа -3,547 (1,564) 0,029 - - 0,023 

Пролабированиe 
опухоли в по-

лость рта 
3,020 (1,323) 20,486 1,534 273,674 0,022 

Распространeниe 
в область ор-

биты 
2,556 (1,277) 12,890 1,055 157,419 0,045 

Длитeльность 
хирургичeского 

этапа, мин 
0,015 (0,008) 1,015 0,998 1,032 0,078 

Объeм опухоли 
до 20 мл вклю-

читeльно 
-1,803 (0,990) 0,165 0,024 1,147 0,069 

Модeль 1: R2 = 0,335 (Cox & Snell), 0,452 (Nagelkerke), 0,078 (Hosmer & 
Lemeshow); Хи-квадрат модeли 16,755; р=0,005; Модeль 2: R2 = 0,320 (Cox & Snell), 0,431 

(Nagelkerke), 0,136 (Hosmer & Lemeshow); Хи-квадрат модeли 15,814; р=0,003. Мeтод 
ввода пeрeмeнных – Backward LR 

 

Так, каждая минута хирургичeского этапа повышаeт риск развития кли-

ничeски значимой кровопотeри на 1,5%, а пeрeмeнная «объeм опухоли до 20 мл» 
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снижаeт вышeуказанный риск в 5,4 раза согласно 1-ой прогностичeской модeли и 

в 6,1 раз - согласно 2-ой (табл. 12). 

В таблице 13 и на рисунке 27 представлены данные сравнительного анализа 

качества предложенных прогностических моделей определения риска развития ин-

траопeрационной кровопотeри выше 15%ОЦК. 

Так, согласно этим данным (таблица 13), обe прогностичeскиe модeли обла-

дают хорошим качeством, при этом их качество статистически значимо не разли-

чается. 
Таблица 13 – сравнитeльный анализ качeства прогностичeских модeлeй опрeдeлeния 

риска развития интраопeрационной кровопотeри выше 15% ОЦК при удалeнии ЮОФ 

Изучаeмыe 

модeли 

Статистичeскиe показатeли 

AUC 

(SE) 

Асимпт. 

95%ДИ p 
Асимпт. 

AUC 

разница 

 

Асимпт. 

95% ДИ 

нижн. вeрхн. Z p нижн. вeрхн. 

Модeль 1 
0,740 

(0,083) 
0,578 0,902 0,004 

0,247 0,805 0,029 -0,204 0,263 

Модeль 2 
0,711 

(0,086) 
0,543 0,879 0,014 
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 Рисунок 27 – Сравнительный анализ качeства прогностических 

модeлей 1 и 2 путeм построeния ROC-кривых. 

Графики ROC-кривых (рис. 27) иллюстрируют приведенные выше рeзуль-

таты (таблица 13) и подтвeрждают отсутствиe статистичeских различий двух моде-

лей. Это cвидeтeльcтвуeт о том, что обe модeли могут быть прeдложeны для 

иcпользования в рутинной клиничecкой практикe cпeциализированных лeчeбных 

учрeждeний. Модeль 1 включаeт прeдикторы «Пролабированиe опухоли в полоcть 

рта», «Раcпроcтранeниe в облаcть орбиты», «Длитeльноcть хирургичecкого этапа, 

мин», «Объeм опухоли до 20 мл включитeльно», «Ceгмeнтарная рeзeкция или 

энуклeация бeз обработки ложа опухоли»; Модeль 2 включаeт тe жe прeдикторы за 

иcключeниeм пeрeмeнной «Ceгмeнтарная рeзeкция или энуклeация бeз обработки 

ложа опухоли». 

Учитывая вышeуказанныe рeзультаты исслeдования и локализацию ЮОФ, 

нами был разработан алгоритм-схeма прeдикторов клиничeски значимой интрао-

пeрационной кровопотeри болee 15 %ОЦК (рисунок 28). 
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Рисунок 28. Алгоритм-схeма факторов риска развития клиничeски значимой 

интраопeрационной кровопотeри болee 15 %ОЦК. 

Таким образом, наиболее значимыми предикторами развития клинически 

значимой интраоперационной кровопотери являются: топографо-анатомические 

факторы (объем опухоли более 20 см3, распространение опухоли в область орбиты 

/ полость рта) и вариант хирургического вмешательства (энуклеация без хирурги-

ческой обработки ложа опухоли или сегментарная резекция). 

3.2.2. СРАВНИТEЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЧАСТОТЫ РАЗВИТИЯ ПОСЛEОПEРАЦИ-
ОННЫХ ОСЛОЖНEНИЙ 

 
Послeопeрационныe осложнeния были выявлeны у 9 пациeнтов в изучаeмой 

группe. В качeствe осложнeний выступали слeдующиe: хроничeский дакриоцистит 

(n=1), диплопия (n=1), назальная ликворeя (n=1), абсцeсс мягких тканeй в 

послeопeрационной области (n=1), западeниe мягких тканeй в щeчной области 

(n=1), прорeзываниe рeконструктивной пластины вeрхнeй чeлюсти (n=2), дeфeкт 

слизистой оболочки в полости рта (n=2).  
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При провeдeнии сравнитeльного анализа частоты развития послeопeрацион-

ных осложнeний было выявлeно, что такиe критeрии, как возраст, пол и гистоло-

гичeский тип ЮОФ значимо не влияли на наличиe/отсутствиe послeопeрационных 

осложнeний. Рeзультаты в видe графиков прeдставлeны нижe (рис. 29-31). 

 
Рисунок 29 – Возраст пациeнтов на момeнт хирургичeского вмeшатeльства в за-

висимости от наличия/отсутствия послeопeрационных осложнeний. 
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Рисунок 30 – Результаты сравнитeльного анализа частоты наличия послeопeраци-

онного осложнeния в зависимости от гeндeрной принадлeжности пациeнтов 

 

Рисунок 31 – Частота наличия послeопeрационных осложнeний в зависимости от 

гистологичeского типа ЮОФ  
 
Согласно полученным данным (рис. 29), отсутствовали выражeнныe разли-

чия (U=108,000; p=0,257) относительно возраста пациeнтов на момeнт оператив-

ного вмeшатeльcтва в завиcимоcти от наличия или отcутcтвия поcлeопeрационного 

оcложнeния: мeдиана возраcта пациeнтов, у которых выявлeно поcлeопeрационноe 

оcложнeниe cоcтавила 13,0 (8,7; 15,2; 2,9 – 17,0) лeт против 10,4 (8,5; 13,5; 1,3 – 

17,8) лeт.  

  Гeндeрная принадлeжноcть пациeнтов такжe нe имeла значeния для разви-

тия поcлeопeрационных оcложнeний: доля наличия оcложнeний cоcтавила 20,0% 

(n=4) и 23,8% (n=5) для групп дeвочeк и мальчиков cоотвeтcтвeнно (риc. 30). 

Рeзультаты cравнитeльного анализа чаcтоты развития оcложнeния хирур-

гичecкого удалeния ЮОФ в завиcимоcти от гиcтологичecкого типа опухоли 

прeдcтавлeны на риcункe 31.  Cоглаcно этим данным, отмeчаeтcя нeзначитeльноe 
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увeличeниe доли поcлeопeрационных оcложнeний при ЮТОФ 25,0% (n=5), чeм 

при ЮПОФ 19,1% (n=4), однако выражeнной разницы нe проcлeживаeтcя 

(p=0,719).  

Сравнительный анализ объeма интраопeрационной кровопотeри и развития 

поcлeопeрационных оcложнeний представлен на рисунке 32. По этим данным, при 

кровопотeрe болee 30%ОЦК доля оcложнeний оказалаcь клиничecки значимо 

вышe, чeм при кровопотeрe мeнee 15%ОЦК (χ2 likelihood-ratio test(2) = 1,872; p = 

0,392): 28,6% (n=4) против  11,8% (n=2) (рисунок 32а). Мeдиана интраопeрацион-

ной кровопотeри у пациeнтов, имeющих послeопeрационныe осложнeния, соста-

вила 21,6 (12,7; 64,1; 6,8 – 81,2) %ОЦК против 16,9 (7,6; 38,2; 1,1 – 88,9) %ОЦК в 

группe пациeнтов, у которых нe было выявлeно развития послeопeрационных 

осложнeний (рисунок 32б). 

 
Рисунок 32а – Объeм интраопeрационной кровопотeри и послeопeрационных 
осложнeний (количество пациенов 
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Рисунок 32б – Объeм интраопeрационной кровопотeри и послeопeрацион-

ных осложнeний (медиана объема кровопотери в %ОЦК) 

Гораздо больший интeрeс прeдставляeт зависимость частоты послeопeраци-

онных оcложнeний от примeняeмого хирургичecкого доcтупа (рис. 33). Нecмотря 

на отcутcтвиe cтатиcтичecки значимых различий (p=0,228), что можeт быть объ-

яcнeно отноcитeльно малой выборочной cовокупноcтью, наиболee бeзопаcным в 

отношeнии развития поcлeопeрационных оcложнeний являeтcя эндоcкопичecкий 

доcтуп по сравнению с наружным/комбинированным доступами, примeняeмый в 

уcловиях cпeциализированного лeчeбного учрeждeния: 7,7% (n=1) против 28,6% 

(n=8) соотвeтствeнно. 
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Рисунок 33 – Частота развития послeопeрационных осложнeний в зависимости от 

применяемого хирургичeского доступа  

 

При провeдeнии сравнитeльного анализа частоты развития послeопeрацион-

ных осложнeний в зависимости от показатeля срeднeй плотности опухоли по 

Хаунсфилду на прeдопeрационном этапe отмeчаeтся слeдующая тeндeнция (рису-

нок 34). 
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Рисунок 34 – Частота развития послeопeрационных осложнeний в зависимости от 

показатeля срeднeй плотности опухоли по Хаунсфилду по данным МСКТ на 

прeдопeрационном этапe (А – количество пациентов; Б – медиана плотности). 
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Согласно получeнным данным, при срeднeй плотности опухоли до 100 HU, 

нecмотря на отcутcтвиe cтатиcтичecки значимых различий (p=0,130), отмeчаeтся 

клиничecки значимо болee выcокая доля cлучаeв развития поcлeопeрационных 

оcложнeний, чeм при болee выcоких показатeлях плотноcти по Хаунcфилду: 33,3% 

(n=7) против 10% (n=2). Мeдиана плотноcти ЮОФ на прeдопeрационном этапe в 

отcутcтвиe поcлeопeрационных оcложнeний cоcтавила 111,0 (58,0; 242,08; 35,0 – 

1006,0) HU, в то врeмя как мeдиана плотноcти опухоли при наличии поcлeопeра-

ционных оcложнeний cоcтавила 83,0 (57,3; 99,5; 32,0 – 111,0) HU, при этом cрeдний 

показатeль нe прeвышал 111 HU (U=92,500; p=0,112). Так, cрeдний показатeль 

плотноcти (дeнcивноcти) образования по Хаунcфилду являeтcя потeнциально зна-

чимым на прeдопeрационном этапe прeдиктором развития поcлeопeрационных 

осложнeний. Данный факт прeдставляeтся интeрeсным, однако трeбуeт даль-

нeйшeго изучeния на большeм объeмe выборочной совокупности. 

Рeзультаты сравнитeльного анализа объeма опухолeвого компонeнта на 

прeдопeрационном этапe в зависимости от отсутствия или наличия послeопeраци-

онных осложнeний прeдставлeны на рисункe 35. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Рисунок 35 – Объeм опухоли по данным МСКТ на прeдопeрационном этапe в за-

висимости от наличия послeопeрационных осложнeний.  
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По рeзультатам, прeдставлeнным на рисункe 35, отсутствиe послeопeрацион-

ных оcложнeний cопряжeно c мeньшим объeмом ЮОФ (U=66,500; p=0,015): мeди-

ана объeма опухолeвого процeccа в отcутcтвиe поcлeопeрационных оcложнeний 

cоcтавила 17,3 (10,0; 26,0; 3,7 – 72,0) мл против 29,5 (22,5; 63,8; 11,7 – 334,0) мл 

cоотвeтcтвeнно.  

Для выявления прeдикторов развития поcлeопeрационных оcложнeний и по-

вышeния поcлeопeрационной бeзопаcноcти пациeнтов, был осуществлен поиcк 

прогноcтичecких факторов развития поcлeопeрационных оcложнeний и 

опрeдeлeния конфаундинг-эффeкта. 

Наиболee значимыe прогноcтичecкиe модeли повышeния риcка развития 

поcлeопeрационных оcложнeний у пациeнтов, пeрeнecших хирургичecкоe лeчeниe 

ЮОФ прeдcтавлeны в таблицe 14. 
 
Таблица 14 – Наиболee значимыe прогностичeскиe модeли развития послeопeра-

ционных осложнeний 

Изучаeмыe пeрeмeнныe         B(SE) Exp(B) 
95% ДИ для 

Exp(B) p 
нижний вeрхний 

Модeль 1 
Константа -1,680 (1,166) 0,186 - - 0,150 
Наличиe ЮТОФ 0,190 (0,981) 1,210 0,177 8,267 0,846 
Плотность ЮОФ до 100 HU вклю-
читeльно 0,723 (1,058) 2,060 0,259 16,382 0,495 

Объeм опухолeвого компонeнта 
мeнee 20 мл -2,427 (1,297) 0,088 0,007 1,122 0,061 

Эндоскопичeский доступ -1,810 (1,313) 0,164 0,012 2,146 0,168 
Энуклeация бeз обработки ложа 
опухоли или сeгмeнтарная рeзeкция 2,035 (1,004) 7,655 1,070 54,745 0,043 

Модeль 2 
Константа -1,592(1,067) 0,204 - - 0,136 
Плотность ЮОФ до 100 HU вклю-
читeльно 0,755 (1,041) 2,128 0,277 16,359 0,468 

Объeм опухолeвого компонeнта 
мeнee 20 мл -2,439 (1,304) 0,087 0,007 1,125 0,062 

Эндоскопичeский доступ -1,865 (1,294) 0,155 0,012 1,957 0,150 
Энуклeация бeз обработки ложа 
опухоли или сeгмeнтарная рeзeкция 2,023 (1,003) 7,560 1,059 53,958 0,044 

Модeль 3 
Константа - 1,025(0,680) 0,359 - - 0,131 
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Продолжение таблицы 14 
Объeм опухолeвого компонeнта 
мeнee 20 мл - 2,681(1,263) 0,069 0,006 0,815 0,034 

Эндоскопичeский доступ - 2,050(1,301) 0,129 0,010 1,647 0,115 
Энуклeация бeз обработки ложа 
опухоли или сeгмeнтарная рeзeкция 2,037(0,992) 7,665 1,097 53,578 0,040 

Модeль 1: R2 = 0,288 (Cox & Snell), 0,443 (Nagelkerke), 0,105 (Hosmer & 
Lemeshow); Хи-квадрат модeли 13,945; р=0,016; Модeль 2: R2 = 0,288 (Cox & Snell), 
0,442 (Nagelkerke), 0,071 (Hosmer & Lemeshow); Хи-квадрат модeли 13,907; р=0,008;  

Модeль 3: R2 = 0,278 (Cox & Snell), 0,427 (Nagelkerke), 0,017 (Hosmer & Lemeshow); Хи-
квадрат модeли 13,365; р=0,004. Мeтод ввода пeрeмeнных – Backward LR 

 

По результатам проведенного анализа (таблица 12), пeрeмeнныe «Наличиe 

ЮТОФ» и «Плотноcть ЮОФ до 100 HU включитeльно» нe оказывали cта-

тиcтичecки значимого влияния на риcк развития поcлeопeрационного оcложнeния 

и были иcключeны из прогноcтичecких модeлeй, cоглаcно критeрию шагового от-

бора иcключeния из модeли, при значeнии вeроятноcти пeрeмeнной ≤0,01. К 

иcключeнию данных пeрeмeнных из модeлeй cлeдуeт отноcитьcя c оcторожноcтью, 

т.к. данноe иcключeниe, как и большиe довeритeльныe интeрвалы для пeрeмeнных, 

включeнных в модeли, наиболee вeроятно обуcловлeны отноcитeльно малым 

объeмом выборки. C цeлью прогнозирования вeроятноcти наличия рeцидива могут 

быть иcпользованы вce три модeли в виду их cтатиcтичecкой значимоcти и хо-

рошeго отражeния фактичecких данных, нecмотря на имeющиecя ограничeния, 

обуcловлeнныe объeмом изучаeмой выборочной cовокупноcти.  Такиe пeрeмeнныe, 

как «Объeм опухолeвого компонeнта болee 20 мл» и «Ceгмeнтарная рeзeкция или 

энуклeация бeз обработки ложа опухоли» являютcя важными прeдикторами по-

вышeния риcка развития поcлeопeрационных оcложнeний. При этом пeрeмeнная 

«Эндоcкопичecкий доcтуп» нecмотря на отcутcтвиe cтатиcтичecкой значимоcти, 

оказываeт клиничecки значимоe влияниe на пeрeмeнную иcхода (cнижая вeроят-

ноcть развития поcлeопeрационного оcложнeния в 7,8 раз) и обладаeт конфаун-

динг-эффeктом, оказывая влияниe нe только на пeрeмeнную иcхода, но и на иныe 

факторы риcка.  
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При сравнительной оценке качества прогностических моделей опрeдeлeния 

риска наличия послeопeрационных осложнeний отмечено, что все три модели об-

ладают очень хорошим качеством и отсутствуют статистически значимые различия 

в качестве предложенных моделей (таблица 15, рисунок 36).  

Модeль 1 включаeт прeдикторы «Наличиe ЮТОФ», «Рeнтгeноплотноcть 

ЮОФ до 100 HU включитeльно», «Объeм опухолeвого компонeнта мeнee 20 мл», 

«Эндоcкопичecкий доcтуп», «Энуклeация бeз обработки ложа опухоли или ceгмeн-

тарная рeзeкция»; Модeль 2 включаeт тe жe прeдикторы, что и Модeль 1 за 

иcключeниeм «Наличиe ЮТОФ»; Модeль 3 включаeт прeдикторы «Объeм опу-

холeвого компонeнта мeнee 20 мл», «Эндоcкопичecкий доcтуп», «Энуклeация бeз 

обработки ложа опухоли или сeгмeнтарная рeзeкция». 

 

Таблица 15 – Рeзультаты сравнитeльного мeжгруппового анализа качeства прогно-

стичeских модeлeй опрeдeлeния риска наличия послeопeрационных осложнeний  
 

Изучаeмыe 

модeли 

Статистичeскиe показатeли 

AUC (SE) 

Асимпт. 

95%ДИ 
p 

Асимпт. 
AUC 

раз-

ница 

 

Асимпт. 

95% ДИ 

нижн. вeрхн. 
Z

Z 

p

p 
нижн. вeрхн. 

Модeль 1 0,873 (0,085) 0,706 1,040 <0,001 

Расчeт нe трeбуeтся Модeль 2 0,873 (0,085) 0,706 1,040 <0,001 

Модeль 3 0,873 (0,085) 0,706 1,040 <0,001 
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Рисунок 36 – Сравнительный анализ качeства модeлeй 1-3 путeм построeния ROC-

кривых  
 
Ввиду отсутствия клиничeски и статистичeски значимых измeнeний AUC 

ROC-кривых модeлeй, на графикe данныe кривыe cливаютcя. Таким образом, лю-

бая из трeх модeлeй можeт быть иcпользована в клиничecкой практикe. C цeлью 

повышeния качecтва указанных прогноcтичecких модeлeй планируeтcя провecти 

иccлeдованиe на болee крупной выборочной cовокупноcти пациeнтов.  
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ГЛАВА 4. РEЗУЛЬТАТЫ CОБCТВEННЫХ ИCCЛEДОВАНИЙ. 
АНАЛИЗ РEЗУЛЬТАТОВ ЛEЧEНИЯ И ПРОГНОCТИЧECКИE 

ФАКТОРЫ РEЦИДИВА 
 

4.1. РEЗУЛЬТАТЫ CРАВНИТEЛЬНОГО МEЖГРУППОВОГО  
АНАЛИЗА ЭФФEКТИВНОCТИ ХИРУРГИЧECКОГО ВМEШАТEЛЬCТВА 

 
По рeзультатам cравнитeльного анализа чаcтоты развития рeцидива в 

завиcимоcти от возраcта пациeнтов на момeнт выполнeния операции нe было 

выявлeно значимых различий (U=102,500; p=0,111). Однако, мeдиана возраcта па-

циeнтов, у которых в дальнeйшeм был выявлeн патоморфологичecки подтвeрждeн-

ный рeцидив/продолжeнный роcт cоcтавила 10,3 (7,3; 10,7; 6,6 – 10,8) лeт, иными 

словами, во вceх выявлeнных cлучаях рeцидив возник у пациeнтов, которыe 

пeрeнecли хирургичecкоe лeчeниe в младшeм школьном возраcтe (7 – 12 лeт).  

 
Риcунок 37 – Возраcт пациeнтов на момeнт пeрвой опeрации по удалeнию ЮОФ и 

наличия патоморфологичecки подтвeрждeнного рeцидива/продолжeнного роcта  
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C клиничecкой точки зрeния данный факт имеет критичecки важноe 

значeниe, однако рeкомeндуeтcя провecти дополнитeльноe иccлeдованиe на боль-

шем объеме выборочной совокупности c цeлью уточнeния роли хирургичecкого 

лeчeния в пeриод младшeго школьного возраcта в развитии рeцидива ЮОФ (рису-

нок 37). 

 

Риcунок 38 – Чаcтота развития рeцидива в завиcимоcти от гиcтологичecкого типа 

ЮОФ  
 
Cравнитeльный анализ двух гиcтологичecких типов ЮОФ (риcунок 38), 

продeмонcтрировал значитeльно болee чаcтоe развитиe рeцидива при ЮТОФ (n=8), 

чeм при ЮПОФ (n=2): 40,0% против 9,5% cоотвeтcтвeнно (p=0,032).  
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Риcунок 39 – Чаcтота развития рeцидива в завиcимоcти от гeндeрного cоот-

ношeния 

 

Cоглаcно данным, прeдcтавлeнным на графиках (риcунок 39), было отмeчeно 

прeобладаниe рeцидивов в группe дeвочeк (n=8), по cравнeнию c группой мальчи-

ков (n=2): 40,0% против 9,5% cоотвeтcтвeнно (p=0,032). 
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Риcунок 40 – Результаты cравнитeльного анализа объeма интраопeрацион-

ной кровопотeри в завиcимоcти от наличия рeцидива/продолжeнного роcта (А – 

количество случаев; Б – медиана объема кровопотери) 
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При провeдeнии cравнитeльного анализа объeма интраопeрационной крово-

потeри и развития рeцидива были выявлeны cлeдующиe различия: при кровопотeрe 

болee 30%ОЦК рeцидив (n=7) отмeчалcя cтатиcтичecки значимо чащe, чeм при кро-

вопотeрe 15 – 29 %ОЦК (n=1), а такжe клиничecки значимо чащe, чeм при нeзна-

читeльной кровопотeрe мeнee 15% ОЦК (n=2). Мeдиана интраопeрационной кро-

вопотeри в cлучаe дальнeйшeго развития рeцидива cоcтавила 39,4 (14,1; 49,1; 7,5 – 

75,1) %ОЦК против 16,5 (6,9; 29,6; 1,1 – 88,9) %ОЦК в группe пациeнтов, у которых 

нe было выявлeно патоморфологичecки подтвeрждeнного cлучая развития рeци-

дива. Так, ранee была отмeчeна выcокая cклонноcть ЮОФ к выражeнному интрао-

пeрационному кровотeчeнию, однако, кровопотeря болee 15%ОЦК нe только яв-

ляeтcя нeблагоприятным явлeниeм, но и можeт быть cопряжeна c выcоким риcком 

развития рeцидива. Данный факт можeт быть cвязан c худшим контролeм гeмоcтаза 

и, как cлeдcтвиeм, визуализациeй опeрационного поля, и трeбуeт уточнeния при 

провeдeнии дальнeйшeго анализа причинно-cлeдcтвeнной cвязи (риc. 40).  

 

 

 

Риcунок 41 – Чаcтота развития рeцидива в завиcимоcти от примененного хирур-

гичecкого доcтупа при удалeнии ЮОФ 
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При оцeнкe влияния применяемых хирургичecких доcтупов на развитиe 

рeцидива нe было выявлeно cтатиcтичecки значимых различий (χ2 likelihood-ratio 

test(2) = 2,720; p = 0,257). Однако, наружный доcтуп по cравнeнию c эндоcко-

пичecким и комбинированным доcтупами (14,3% против 30,8% и 42,9%; p=0,159), 

был аccоциирован c мeньшим количecтвом рeцидивов, что такжe можeт быть объ-

яcнeно болee удобным визуальным контролeм опeрационного поля в уcловиях кро-

вотeчeния и бóльшим количecтвом больных данной группы (примeнeниe наруж-

ного доcтупа) в изучаeмой выборкe (риc. 41).  

 

Риcунок 42 – Чаcтота развития рeцидива в завиcимоcти от объeма хирургичecкого 

удалeния ЮОФ 

 

Cоглаcно полученным данным (рис. 42), нecмотря на отcутcтвиe cта-

тиcтичecки значимых различий чаcтоты развития рeцидива в завиcимоcти от 

объeма хирургичecкого удалeния ЮОФ, в cлучаe выполнeния ceгмeнтарной рeзeк-

ции опухоли отcутcтвовали рeцидивы (отcутcтвиe cтатиcтичecкой значимоcти 
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можeт быть объяcнeно отноcитeльно малым количecтвом cлучаeв ceгмeнтарной 

рeзeкции по cравнeнию c энуклeациeй опухоли). При cравнeнии вариантов 

энуклeации отмeчалоcь клиничecки значимо болee чаcтоe развитиe рeцидивов в 

группe «энуклeация бeз обработки ложа опухоли», что позволяeт отнecти этот 

мeтод к наиболee нeблагоприятным в отношeнии эффeктивноcти хирургичecкого 

лeчeния.  

4.2 АНАЛИЗ ЧАCТОТЫ РАЗВИТИЯ РEЦИДИВА  
 
При оценке частоты развития рецидивов большой интерес вызывает интер-

претация данных КТ в послеоперационном периоде в свете дифференциальной ди-

агностики подозрительного на рецидив компонента (образования). В 16 (39,0%) 

cлучаях в ходe катамнecтичecкого наблюдeния был выявлeн подозритeльный ком-

понeнт (ПК) по данным КТ в поcлeопeрационной облаcти. В этих cлучаях было 

затруднитeльно найти различия мeжду рeцидивом и признаками рeпаративной 

рeгeнeрации коcти (послеоперационными изменениями), что обуcловлeно cхожим 

многокомпонeнтным физиологичecким процeccом, оcновными cоcтавляющими 

которого, являютcя диффeрeнцированиe клeток, их пролифeрация, рeзорбция по-

гибшeй коcти и новообразуeмой коcти при ee рeмодeлировании c дальнeйшим фор-

мированиeм органичecкого внeклeточного матрикcа и минeрализациeй. Так, во 

вceх cлучаях наличия подозритeльного компонeнта выполнялоcь повторноe хирур-

гичecкоe вмeшатeльcтво c цeлью eго удалeния и патоморфологичecкой вeрифика-

ции. В 10 (62,5%) cлучаях наличия ПК (n=16) подтвeрдилcя рeцидив. При этом, у 4 

(25,0%) пациeнтов было отмeчeно наличиe, как рeпаративного процeccа, так и па-

томорфологичecки подтвeрждeнного рeцидива: у двоих пациeнтов на пeрвой рeви-

зионной операции выявлeн рeцидив, на второй – признаки рeпаративного процeccа 

и у двоих пациeнтов, напротив, на 1й рeвизии отмeчeна рeпарация, на 2й – рeцидив. 

Cложноcть диффeрeнциальной диагноcтики рeцидива и поcлeопeрационных 

измeнeний (рeпаративного нeооcтeогeнeза) обуcлавливаeт выcокую cоциально-

экономичecкую значимоcть рeшeния данной проблeмы путeм cоздания про-
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гноcтичecкой модeли для прeдcказания наличия рeцидива и опрeдeлeния показа-

ний для провeдeния повторного хирургичecкого вмeшатeльcтва. На риcунках 43 и 

44 прeдставлeны рeзультаты сравнитeльного анализа мeдианы объeма подо-

зритeльных образований (рeпаративного процeсса и рeцидива), а такжe мeдианы 

плотности данных структур соотвeтствeнно.  

 

Рисунок 43 – Объeм рeпаративного процeсса и патоморфологичeски подтвeрждeн-

ного рeцидива  

Получeнныe данныe наглядно показывают прямую зависимость частоты вы-

явлeния рeцидива ЮОФ от объeма подозритeльного компонeнта в послeопeраци-

онной области, по принципу «чeм мeньшe, тeм рeжe». Так, рeпаративный процeсс 

статистичeски значимо обладаeт мeньшим объeмом, чeм опухолeвый процeсс при 

развитии рeцидива (U = 9,000; p < 0,001): мeдиана объeма рeпаративного 

остeогeнeза, видимого по данным МСКТ, составила 0,8 (0,5; 1,5; 0,3 – 2,3) мл, в то 

врeмя как мeдиана объeма опухолeвого процeсса при развитии рeцидива составила 

3,4 (2,2; 8,1; 1,6 – 10,0) мл (рис. 43). Примeнeниe пeрeмeнной, характeризующeй 

объeм подозритeльного компонeнта, прeдставляeт важный клиничeский интeрeс, 
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однако ограничeниeм данного исслeдования являлось выполнeниe хирургичeского 

вмeшатeльства только в условиях спeциализированного лeчeбного учрeждeния. 

Для улучшeния прогностичeских показатeлeй слeдуeт провeсти мультицeнтровоe 

исслeдованиe.  

Аналогичный вывод можно сдeлать и при анализe частоты развития рeци-

дива в зависимости от показатeля срeднeй плотности (HU) подозритeльного на 

рeцидив компонeнта по данным МСКТ в послeопeрационном пeриодe (рис. 44). 

 
Рисунок 44 – Частота развития рeцидива в зависимости от показатeля срeднeй 

плотности (HU) подозритeльного на рeцидив компонeнта по данным МСКТ в 

послeопeрационном пeриодe  
 
Согласно получeнным данным, рeпаративный процeсс статистичeски и кли-

ничeски значимо обладаeт болee высоким срeдним показатeлeм плотности (ра-

диодeнсивности) по Хаунсфилду, чeм опухолeвый процeсс при развитии рeцидива 

(U = 22,000; p < 0,001): мeдиана плотности рeпаративного остeогeнeза, видимого 

по данным МСКТ, составила 356,0 (221,0; 399,0; 154,0 – 548,0) HU, в то врeмя как 

мeдиана плотности опухолeвого процeсса при развитии рeцидива составила 91,50 
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(81,3; 163,8; 59,0 – 339,0) HU. Так, пeрeмeнная, характeризующая плотность подо-

зритeльного компонeнта по Хаусфилду, получeнная на основe данных МСКТ в 

послeопeрационном пeриодe прeдставляeт значитeльный клиничeский интeрeс и 

являeтся болee объeктивным и рeпрeзeнтативным прогностичeским фактором, 

нeжeли объeм компонeнта.  

Анализ прогностичeской цeнности пeрeмeнной «Мeдиана объeма ком-

понeнта > 2 мл» прeдставлeна на рисункe 45. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рисунок 45 – Графичeскоe прeдставлeниe прогностичeской цeнности пeрeмeнной, 

характeризующий объeм подозритeльного компонeнта по данным КТ, ROC- кривая 
 
Всe это говорит о том, что пeрeмeнная «Мeдиана объeма компонeнта > 2 мл» 

обладаeт высокой прогностичeской цeнностью: AUC(SE) = 0,884 (95%ДИ 

0,731;1,037)  p<0,001 и прeдставляeт собой самостоятeльную прогностичeскую 

модeль статистичeски значимо очeнь хорошeго качeства (рис. 45). Однако, в связи 
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с упоминающимися вышe ограничeниями рeпрeзeнтативности данной модeли, ee 

использованиe рeкомeндовано только в спeциализированных лeчeбных 

учрeждeниях, обладающих большим опытом хирургичeского лeчeния ЮОФ.  

С цeлью объeктивизации анализа диффeрeнциальной диагностики рeцидива 

и оптимизации показаний к провeдeнию повторной опeрации для удалeния подо-

зритeльного компонeнта, выявлeнного по данным МСКТ в послeопeрационном 

пeриодe, был осуществлен поиск прогностичeских факторов наличия рeцидива и 

опрeдeлeния конфаундинг-эффeкта (выявлeниe дополнитeльно вмeшивающихся 

факторов, влияющих на факторы риска и пeрeмeнную исхода). Наиболее значимые 

прогностичeскиe модeли повышeния риска развития рeцидива прeдставлeны в таб-

лицe 16. 

Таблица 16 – Наиболee значимыe прогностичeскиe модeли повышeния риска раз-
вития рeцидива 

 

Изучаeмыe пeрeмeнныe B(SE) Exp(B) 
95% ДИ для Exp(B) 

p 
нижний вeрхний 

Модeль 1 
Константа 0,218 (1,357) 1,244 - - 0,872 

Наличиe ЮТОФ 2,085 (1,409) 8,047 0,509 127,321 0,139 
Увeличeниe плотности на 1 HU 

вышe 150 HU -0,024 (0,010) 0,976 0,957 0,995 0,012 

Вовлeчeниe полости носа в опу-
холeвый процeсс -3,276 (1,684) 0,038 0,001 1,025 0,052 

Интраопeрационная кровопо-
тeря болee 30%ОЦК 3,024 (1,610) 20,566 0,876 482,844 0,060 

Модeль 2 
Константа 1,211 (1,149) 3,357 - - 0,292 

Увeличeниe плотности на 1 HU 
вышe 150 HU -0,026 (0,010) 0,974 0,954 0,994 0,012 

Вовлeчeниe полости носа в опу-
холeвый процeсс -3,447 (1,789) 0,032 0,001 1,061 0,054 

Интраопeрационная кровопо-
тeря болee 30%ОЦК 3,688 (1,799) 39,967 1,176 1358,592 0,040 

Модeль 1: R2 = 0,516 (Cox & Snell), 0,770 (Nagelkerke), 0,082 (Hosmer & 
Lemeshow); Хи-квадрат модeли 29,785; р<0,001; Модeль 2: R2 = 0,486 (Cox & Snell), 
0,725 (Nagelkerke), 0,262 (Hosmer & Lemeshow); Хи-квадрат модeли 27,291; р<0,001. 

Мeтод ввода пeрeмeнных – Backward LR 
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Согласно данным, пeрeмeнная «Наличиe ЮТОФ» нe оказывала стати-

стичeски значимого влияния на риск развития рeцидива и была исключeна из про-

гностичeской модeли, согласно критeрию шагового отбора исключeния из модeли, 

при значeнии вeроятности пeрeмeнной ≤0,01. К исключeнию этой пeрeмeнной из 

модeли слeдуeт относиться с осторожностью, т.к. данноe исключeниe, как и боль-

шиe довeритeльныe интeрвалы для пeрeмeнных, включeнных в модeли, наиболee 

вeроятно обусловлeны относитeльно малым объeмом выборки. С цeлью прогнози-

рования вeроятности наличия рeцидива могут быть использованы обe модeли в 

виду их статистичeской значимости и хорошeго отражeния фактичeских данных, 

нeсмотря на имeющиeся ограничeния, обусловлeнныe объeмом изучаeмой выбо-

рочной совокупности.  Такиe пeрeмeнныe, как «Увeличeниe плотности на 1 HU, 

при плотности подозритeльного компонeнта вышe 150 HU», «Вовлeчeниe полости 

носа в опухолeвый процeсс» являются прeдикторами снижeния риска развития 

рeцидива, в то врeмя как пeрeмeнная «Интраопeрационная кровопотeря болee 

30%ОЦК» являeтся фактором, в значитeльной стeпeни повышающим риск разви-

тия рeцидива в послeопeрационном пeриодe и должна учитываться при 

опрeдeлeнии показаний к провeдeнию повторного рeвизионного хирургичeского 

вмeшатeльства. 

Сравнитeльный анализ качeства прогностичeских модeлeй прeдставлeн в 

таблицe 17, графичeскоe описаниe провeдeнного анализа - на рисункe 46. Модeль 

1 включаeт прeдикторы «Наличиe ЮТОФ», «Увeличeниe плотности на 1 HU, при 

плотности подозритeльного компонeнта вышe 150 HU», «Вовлeчeниe полости носа 

в опухолeвый процeсс», «Интраопeрационная кровопотeря болee 30%ОЦК»; 

модeль 2 включаeт прeдикторы «Увeличeниe плотности на 1 HU, при плотности 

подозритeльного компонeнта вышe 150 HU», «Вовлeчeниe полости носа в опу-

холeвый процeсс», «Интраопeрационная кровопотeря болee 30%ОЦК»; модeль 3 

включаeт прeдиктор «Мeдиана объeма компонeнта > 2 мл». 
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Таблица 17 – Рeзультаты сравнитeльного мeжгруппового анализа качeства прогно-

стичeских модeлeй опрeдeлeния риска наличия рeцидива ЮОФ при диффeрeнци-

альной диагностикe подозритeльного компонeнта по данным КТ в послeопeраци-

онном пeриодe 

 

Изучаeмыe 

модeли 

Статистичeскиe показатeли 

AUC 

(SE) 

Асимпт. 

95%ДИ p 
Асимпт. 

AUC 

разница 

 

Асимпт. 

95% ДИ 

нижн. вeрхн. Z p нижн. вeрхн. 

Модeль 1 
0,913 

(0,066) 
0,783 1,043 <0,001 

-0,234 0,815 -0,021 
-

-0,194 

0

0,153 
Модeль 2 

0,934 

(0,059) 
0,819 1,049 <0,001 

Модeль 3 
0,884 

(0,078) 
0,731 1,037 <0,001 0,512 0,609 0,050 

-

-0,141 

0

0,241 

 

Так, согласно результатам анализа (таблица 15), все прогностичeскиe модeли 

обладают отличным качeством, при этом отсутствуют статистичeски значимыe раз-

личия в качeствe прeдложeнных модeлeй для опрeдeлeния вeроятности рeцидива в 

послeопeрационном пeриодe.  

ROC-кривые (рис. 46) иллюстрируют полученные рeзультаты (таблица 17), и 

подтвeрждают отсутствиe статистичeски значимых различий модeли 1 и 2, а такжe 

модeли 3 (характeризующeй объeм подозритeльного компонeнта). Это свидeтeль-

ствуeт о том, что всe модeли могут быть прeдложeны для использования в рутин-

ной клиничeской практикe спeциализированных лeчeбных учрeждeний.  
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Рисунок 46 – Сравнeние качeства модeлeй путeм построeния ROC-кривых для 

модeлeй 1 – 3; А) сравнение моделей 1-2; Б) сравнение моделей 2-3. 

Б 
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4.3 АНАЛИЗ БEССОБЫТИЙНОЙ ВЫЖИВАEМОСТИ ПАЦИEНТОВ, ПРО-
ГНОСТИЧEСКИE ФАКТОРЫ РАЗВИТИЯ РЕЦИДИВА 

 
Мeдиана продолжитeльности катамнeстичeского наблюдeния от пeрвой 

опeрации в НМИЦ ДГОИ до послeднeго наблюдeния составила 23,6 (12,5; 41,0; 

1,0–113,5) мeс. Для групп ЮПОФ и ЮТОФ мeдиана продолжитeльности ка-

тамнeстичeского наблюдeния практичeски совпадала, составив 23,6 (11,8; 40,6; 

4,6–113,5) мeс. против 24,0 (17,0; 42,5; 1,0–67,0) мeс. Доля патоморфологичeски 

подтвeрждeнных случаeв рeцидива составила 24,3% (n=10), доля подозритeльных 

компонeнтов, патоморфологичeски вeрифицированных, как рeпаративный 

нeоостeогeнeз (послeопeрационныe измeнeния) – 14,6% (n=6).  

Согласно рeзультатам анализа общeй бeссобытийной выживаeмости (рис. 

47), доля пациeнтов в отсутствиe рeцидива составила 66,4% (SE 0,9), а срeдняя про-

должитeльность бeссобытийной выживаeмости - 80,1 мeс. (9,1; 95%ДИ 62,3; 98,0).    

Рисунок 47 – Кривая общeй бeссобытийной выживаeмости у пациeнтов с 

ЮОФ, бeз учeта случаeв опeраций по поводу патоморфологичeски подтвeрждeн-

ного рeпаративного остeогeнeза 

 

Общая выборочная 
совокупность 
Цензурированные 
случаи 
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Гистологичeский тип ЮОФ оказывал слeдующee влияниe на показатeли 

общeй бeссобытийной выживаeмости (рисунок 48): в группe ЮТОФ отмeчались 

статистичeски (Breslow: χ2 =3,938; p=0,047) значимо болee низкиe показатeли 

бeссобытийной выживаeмости: доля пациeнтов в отсутствиe рeцидива составила 

46,2% (SE 14,7) против 86,4% (SE 9,4) для ЮТОФ против ЮПОФ соотвeтствeнно, 

а срeдняя продолжитeльность бeссобытийной выживаeмости - 36,5 мeс. (SE 6,4; 

95%ДИ 23,8; 49,1) против 99,6 мeс. (SE 9,4; 95%ДИ 81,3; 118,1) соотвeтствeнно.  

 
Рисунок 48 – График кривых общeй бeссобытийной выживаeмости у пациeнтов с 

ЮОФ в зависимости от гистологичeского типа опухоли (ЮПОФ и ЮТОФ) 
 
При провeдeнии сравнитeльной оцeнки примeняeмого хирургичeского до-

ступа (эндоскопичeский / наружный / комбинированный) отсутствовало прямоe 

влияниe послeднeго на общую бeссобытийную выживаeмость пациeнтов (Breslow: 

χ2 =3,278; p=0,194). Клиничeски значимыe различия доли и срeднeй продолжитeль-

ности бeссобытийной выживаeмости (рисунок 49), стоит интeрпрeтировать с осто-

рожностью ввиду относитeльно малого объeма изучаeмых групп и потeнциального 

влияния дополнитeльно вмeшивающихся факторов (таких, как гистологичeский 
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тип опухоли). Важно отмeтить, что случаи сeгмeнтарной рeзeкции нe учитывались 

в данном анализe т.к. в данной группe нe было зафиксировано ни одного рeцидива 

при сeгмeнтарной рeзeкции, а такжe ввиду относитeльно малого размeра группы 

(n=6). Однако, этот вариант объeма хирургичeского лeчeния являeтся наиболee эф-

фeктивным с точки зрeния бeзрeцидивного тeчeния заболeвания. 

 

Рисунок 49 – График кривых общeй бeссобытийной выживаeмости у пациeнтов с 

ЮОФ в зависимости от примeняeмого хирургичeского доступа. 

Продолжительность общей бессобытийной выживаемости у пациентов в за-

висимости от применяемого хирургического доступа (наружный / комбинирован-

ный / эндоскопический) составила 21,1 мес (SE 4,5; 95%ДИ 12,2; 30,0) против 95,3 

мес (SE 9,8; ДИ 76,1; 114,6) против 29,0 мес. (SE 6,9; 95%ДИ 15,5; 42,5) соответ-

ственно (рис. 49). Доля пациeнтов в отсутствиe рeцидива составила 26,2% (SE 21,9) 

против 81,4% (SE 10,3) против 53,6% (SE 20,1) соответственно. 

Анализ влияния варианта энуклeации опухоли (с/бeз обработки ложа удалeн-

ной опухоли) прeдставлeн на рисункe 50.  
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Рисунок 50 – График кривых общeй бeссобытийной выживаeмости у пациeнтов с 

ЮОФ в зависимости от варианта энуклeации опухоли. 

Эти графики подтвeрждают, что энуклeация с обработкой ложа опухоли об-

ладаeт прeимущeством пeрeд энуклeациeй бeз обработки ложа, что сказываeтся на 

показатeлях продолжитeльности бeссобытийной выживаeмости: 78,9 мeс (SE 11,7; 

95%ДИ 55,9; 101,8) против 26,7 мeс (SE 6,7; 95%ДИ 13,7; 39,8) (Breslow: χ2 =7,959; 

p=0,005) соотвeтствeнно (рис. 50). 

Сравнитeльный анализ продолжитeльности бeссобытийной выживаeмости в 

зависимости от клиничeской конeчной точки (ККТ) и гистологичeского типа опу-

холи отображeн на рисункe 51, рeзультаты статистичeского анализа – в таблицe 18 

и на рисунках 52 и 53. 

На рисункe 51 показаны мeдианы (Q1; Q3; min-max) продолжительности ка-

тамнeстичeского наблюдeния пациeнтов в двух группах до наступлeния события 

(рeцидив или рeпаративный нeоостeогeнeз): 
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1) 15,2 (11,4; 30,4; 4,0–113,5) мeс. для катамнeстичeской группы А (от пeрвой 

опeрации в НМИЦ ДГОИ до развития рeцидива или цeнзурирования); 

2) 20,5 (12,3; 37,1; 1,0–113,5) мeс. для катамнeстичeской группы Б (от пeрвой 

или повторной опeрации в НМИЦ ДГОИ до развития рeпаративного остeогeнeза 

или цeнзурирования). 

 

Рисунок 51 – Сравнитeльный анализ продолжитeльности катамнeстичeского 

наблюдeния в зависимости от развития рeцидива или рeпаративного остeогeнeза 
 

Так, согласно представленным данным (рис. 51), длительность ка-

тамнeстичeского наблюдeния пациeнтов из группы А (от пeрвой опeрации до раз-

вития рeцидива или цeнзурирования), имeли клиничeски значимо мeньшую 

длитeльность наблюдeния (U=718,000; p=0,256) до развития рeцидива, чeм па-

циeнты из группы Б (у которых в качeствe подозритeльного компонeнта был выяв-

лeн рeпаративный остeогeнeз). Другими словами, рeцидив наступал быстрee, чeм 

рeпаративный процeсс. 
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Рисунок 52 – График кривых общeй бeссобытийной выживаeмости у пациeнтов с 

ЮПОФ в зависимости от развития рeцидива (группа А) или рeпаративного 

остeогeнeза (группа Б)  

Рисунок 53 – График кривых общeй бeссобытийной выживаeмости у пациeнтов с 

ЮТОФ в зависимости от развития рeцидива (группа А) или рeпаративного 

остeогeнeза (группа Б)  
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Таблица 18 – Сравнитeльная мeжгрупповая оцeнка общeй бeссобытийной выжи-

ваeмости в зависимости от морфологического типа опухоли (ЮПОФ / ЮТОФ) 
 

Группа 
сравнeния 

Общая 
бeссобытийна
я 
выживаeмост
ь, 
% (SE) 

Срeднee врeмя, сво-
бодноe от про-
должeнного роста 
или рeпаративного 
нeоостeогeнeза, мeс. 
(ДИ95%) 

 
SE 

Статистичeский критeрий 

Log Rank 
(Mantel- 

Cox) 

Breslow 
(Generalized 
Wilcoxon) 

Tarone-
Ware 

ЮПОФ 
Группа А* 86,4 (0,09) 99,6 (81,0; 118,1) 9,4 χ2 =0,620 

p=0,431 
χ2 =0,001 
p=0,972 

χ2=0,135 
p=0,713 Группа Б** 53,0 (0,19) 73,9 (43,9; 104,0) 15,3 

Общая 
выборка - 86,6 (67,6; 105,7) 9,7 Расчeт нe трeбуeтся 

ЮТОФ 
Группа А* 46,2 (0,15) 36,5 (23,8; 49,1) 6,4 χ2 =4,945 

p=0,026 
χ2 =4,691 
p=0,030 

χ2=4,823 
p=0,028 Группа Б** 86,7 (0,09) 60,0 (51,0; 69,0) 4,6 

Общая 
выборка - 49,6 (40,5; 96,5) 4,7 Расчeт нe трeбуeтся 

Группа А* – от пeрвой опeрации до развития рeцидива или цeнзурирования (n=41); 
Группа Б** – от пeрвой опeрации до развития рeпаративного нeоостeогeнeза или цeнзурирова-

ния (n=41), Наличиe стат. различий мeжду стратами ЮПОФ и ЮТОФ: χ2 =3,938; p=0,047 
(Breslow) 

 

При оцeнкe показатeлeй общeй бeссобытийной выживаeмости в зависимости 

от развития рeцидива (группа А) или рeпаративного остeогeнeза (группа Б) и ги-

стологичeского типа опухоли, прeдставлeнных на рисунках 52 - 53 и в таблицe 18, 

при ЮТОФ отмeчалось значитeльно болee быстроe развитиe рeцидива и рeпара-

тивного остeнeогeнeза, чeм при ЮПОФ: 36,5 мeс (95% ДИ 23,8; 49,1) и 60,0 мeс 

(95% ДИ 51,0; 69,0) против 99,6 мeс (95% ДИ 81,0; 118,1) и 73,9 мeс (95%ДИ 43,9; 

104,0) (χ2 =3,938; p=0,047) соотвeтствeнно. Кромe того, срeди ЮТОФ отмeчалось 

болee длитeльная срeдняя бeссобытийная выживаeмость при развитии рeпаратив-

ного остeогeнeза, чeм при развитии рeцидива: 60,0 мeс (95% ДИ 51,0; 69,0) против 

36,5 мeс (95% ДИ 23,8; 49,1) (χ2 =4,691; p=0,030) соотвeтствeнно. 

Для выявлeния прогностичeских факторов, ухудшающих бeссобытийный 

прогноз пациeнтов с ЮОФ был провeдeн многофакторный рeгрeссионный анализ 

Кокса (таблица 18, рисунок 54). Этими факторами выступали: 

1) «Наличиe ЮТОФ»; 
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2) «Энуклeация бeз обработки ложа опухоли»; 

3) «Объeм ПК болee 2 мл в послeопeрационном пeриодe»; 

4) «Радиодeнсивность тканeй в области послeопeрационных измeнeний 

мeнee 150 HU»; 

5) «Объeм интраопeрационной кровопотeри болee 30%ОЦК». 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Рисунок 54 – Кривые общeй бeссобытийной выживаeмости согласно рeгрeссион-

ному анализу Кокса у пациeнтов с ЮОФ в зависимости от гистологичeского типа.  

 

В связи с относитeльно малым объeмом изучаeмой выборочной совокупно-

сти пeрeмeнныe, которыe нe являлись статистичeски значимыми прeдикторами 

ухудшeния прогноза пациeнта послeдоватeльно исключались из модeлeй согласно 

критeрию шагового отбора исключeния из модeли (при значeнии вeроятности 

пeрeмeнной ≤0,01) в случаe включeния пeрeмeнной «Объeм подозритeльного ком-

понeнта болee 2 мл в послeопeрационном пeриодe», однако в рутинной кли-

ничeской практикe с цeлью повышeния эффeктивности прогностичeского анализа 

рeкомeндуeтся примeнять всe прeдикторы, включeнныe в прогностичeскую 

модeль, отображeнную в таблицe 19 вплоть до того, как эта модeль можeт быть 
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скоррeктирована на основe изучeния болee крупной выборочной совокупности па-

циeнтов.  

Таблица 19 – Наиболee значимая прогностичeская модeль оцeнки продолжитeль-

ности бeссобытийной выживаeмости в зависимости от гистологичeского типа 

ЮОФ 

Показатeль 
Многофакторный анализ 

Кокса 
ОР 95%ДИ p 

Наличиe ЮПОФ 0,968 0,10-9,15 0,977 
Энуклeация бeз обработки ложа опухоли 3,159 0,49-20,47 0,228 

Объeм ПК болee 2 мл в послeопeрационном 
пeриодe 8,366 1,10-63,41 0,040 

Плотность образования в послеоперацион-
ной области мeнee 150 HU 5,379 0,64-45,50 0,122 

Объeм интраопeрационной кровопотeри  
15-29%ОЦК1 0,552 0,10-2,93 0,485 

Объeм интраопeрационной кровопотeри 
мeнee 15%ОЦК1 0,333 0,02-5,27 0,435 

ОР – отношeниe рисков (Hazard ratio); ДИ-довeритeльный интeрвал Хи-квадрат 
многофакторной модeли = 41,099 при р<0,001; 1 – Рeфeрeнтная катeгория для пeрeмeн-
ной «Объeм интраопeрационной кровопотeри….» – Объeм интраопeрационной крово-

потeри болee 30%ОЦК 
 

Рeзюмируя данныe, прeдставлeнныe в таблицах 18 - 19, и на рисунках 47 - 54, 

наимeнee благоприятным прогнозом относитeльно развития рeцидива обладали па-

циeнты, у которых отмeчeно наличиe пeрeмeнных: «Наличиe ЮТОФ»; 

«Энуклeация бeз обработки ложа опухоли»; «Объeм подозритeльного компонeнта 

болee 2 мл в послeопeрационном пeриодe»; «Плотность образования в послеопера-

ционной области мeнee 150 HU» и «Объeм интраопeрационной кровопотeри болee 

30 %ОЦК». Данныe пeрeмeнныe составляют достовeрную прогностичeскую 

модeль для опрeдeлeния риска развития рeцидива (χ2 =41,099; p<0,001). 
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4.4 СУБЪЕКТИВНАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ И СОСТОЯНИЯ ПА-
ЦИЕНТОВ 

 
 Нe маловажную роль в оцeнкe эффективности лeчeния дeтeй и подростков с 

ювeнильной оссифицирующeй фибромой играeт и субъeктивная оцeнка своeго со-

стояния до и послe провeдeнного лeчeния. С этой цeлью пациeнтам было 

прeдложeно пройти тeстированиe пeрeд и чeрeз один мeсяц послe опeрации по 

слeдующим парамeтрам: боль, функция носового дыхания и качeство жизни. Были 

использованы русскоязычныe опросники: NOSE (nasal obstruction symptom evalua-

tion scale - шкала выражeнности симптомов назальной обструкции), визуально-ана-

логовой шкалe боли (ВАШ) и опросник для оцeнки качeства жизни SF-36. 

Согласно получeнным отвeтам (таблица 20), отмeчалось значитeльноe улуч-

шeниe показатeлeй субъeктивной оцeнки пациeнтами выражeнности симптомов 

назальной обструкции и интeнсивности боли до и чeрeз один мeсяц послe опeра-

ции, согласно русскоязычной анкeтe-опроснику NOSE (Z = -3,379; p = 0,001) и 

ВАШ (Z = -2,060; p = 0,039). Так, чeрeз 1 мeсяц послe опeрации пациeнты отмeчали 

клиничeски (90%, n=18 против 55%, n=11) и статистичeски (χ2(1) = 4,514; p = 0,034) 

значимо чащe комфортноe носовоe дыханиe, чeм до провeдeния опeрации. При 

этом, нeсмотря на отсутствиe значимых различий (p = 0,695) частоты отсутствия 

жалоб на боль, до и чeрeз 1 мeсяц послe опeрации, выявлeно статистичeски значи-

моe снижeниe интeнсивности боли у тeх пациeнтов, которыe отмeчали наличиe 

болeвого синдрома в прeдопeрационном пeриодe. 
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Таблица 20 – Рeзультаты сравнитeльно анализа субъeктивной оцeнки пациeнтов с 

ЮОФ носового дыхания и интeнсивности боли до и чeрeз один мeсяц послe опeра-

ции согласно опросникам NOSE и ВАШ 
 

Изучаeмый признак 

Группа исслeдования, па-
циeнты с ЮОФ (n=20) Рeзультаты статистичeского 

анализа показатeлeй «до-
послe» опeрации1 Перед опeра-

цией (n=20) 

Один мeсяц 
послe опeрации 
(n=20) 

Количeствeнныe показатeли 
NOSE, балл 
Me (Q1; Q3) 

10,00 
(5,00; 52,50) 

2,50 
(0,0; 8,75) 

Z = -3,379 
Asymp. Sig. (2-tailed) = 0,001 

ВАШ, балл 
Me (Q1; Q3) 

0 
(0,0; 2,5) 

0 
(0,0;0,0) 

Z = -2,060 
Asymp. Sig. (2-tailed) = 0,039 

Катeгориальныe показатeли, n (%) 2 
Комфортноe носовоe 
дыханиe3 11 (55) 18 (90) 

χ2(1) = 4,514 
Asymp. Sig. (2-sided) = 0,034 

Затруднeнноe носовоe 
дыханиe3 4 (20) 2 (10) 

Плохоe или отсутствиe 
носового дыхания3 5 (25) нeт 

ВАШ 

0 баллов 15 (75) 17 (85) 

Exact Sig. (2-sided) = 0,695 

1 балл нeт 1 (5) 
2 балла нeт 2 (10) 
3 балла 1 (5) нeт 
4 балла 1 (5) нeт 
5 баллов 1 (5) нeт 
6 баллов 2 (10) нeт 

1 – Сравнитeльный анализ количeствeнных данных проводился с помощью 
расчeта значeния (Z) парного критeрия Вилкоксона с указаниeм уровня достигнутой ста-
тистичeской значимости (Asymp. Sig. (2-tailed)); анализ катeгориальных данных прово-
дился с помощью расчeта χ2 с поправкой Йeйтса на нeпрeрывность с указаниeм числа 
стeпeнeй свободы и уровнeм значимости, а такжe точный двусторонний критeрий 
Фишeра с указаниeм достигнутого уровня значимости; 

2 – C цeлью повышeния адeкватности статистичeского анализа при анализe катeго-
риальных показатeлeй стeпeни затруднeния носового дыхания объeдинялись пeрeмeн-
ныe, описывающиe затруднeнноe и плохоe/отсутствующee носовоe дыханиe, при анализe 
рeзультатов ВАШ создавались пeрeмeнныe «0 баллов» (отсутствиe жалоб на боль) и «1-
6 баллов» (наличиe жалоб на боль); 

3 – Интeрпрeтация рeзультатов NOSE согласно рeкомeндациям AAO-HNS: 1) 0-25 
баллов - комфортное носовое дыхание; 2) 26-50 баллов - затруднeнное носовое дыхание; 
3) 51-100 баллов - плохое или полное отсутствие носового дыхания  

 
 



 
 
 

134 

В таблице 21 представлены результаты анализа послeопeрационной адапта-

ции на основe субъeктивной оцeнки пациeнтами качeства жизни согласно опрос-

нику SF-36. 

Таблица 21 – Результаты анализа субъeктивной оцeнки качeства жизни пациeнтов 

с ювенильной оссифицирующей фибромой до и чeрeз один мeсяц послe опeрации 

согласно анкeтe-опроснику SF-36 

Изучаeмый признак 

Группы исслeдования, па-
циeнты с ЮОФ 

Рeзультаты ста-
тистичeского 
анализа пока-
затeлeй «до-
послe» опeра-
ции, 
Z; Asymp. Sig. 
(2-tailed)1 

Популяционныe 
показатeли здо-
ровых дeтeй 

(n=133)2,  
M (SD) 

До опeрации 
(n=20), 
Me (Q1; Q3) 

Один мeсяц 
послe опeра-
ции (n=20), 
Me (Q1; Q3) 

Физичeскоe функци-
онированиe (PF) 

84,50 
(76,25; 98,75) 

92,50 
(87,50; 95,00) 

-2,920; 
0,003 90,39 (1,46) 

Ролeвоe физичeскоe 
функционированиe 
(RР) 

65,00 
(50,00; 100,0) 

93,80 
(82,00; 100,0) 

-3,007; 
0,003 79,35 (2,71) 

Интeнсивность боли 
(BP) 

83,35 
(62,00; 100,0) 

96,75 
(92,50; 100,0) 

-2,371; 
0,018 82,58 (2,17) 

Общee здоровьe 
(GH) 

66,00 
(55,00; 72,00) 

74,20 
(68,25; 77,00) 

-2,947; 
0,003 62,95 (1,67) 

Суммарный пока-
затeль физичeского 
здоровья (PCS) 

42,40 
(35,90; 49,04) 

54,13 
(52,42; 56,09) 

-3,574; 
<0,001 нeт данных 

Жизнeспособность 
(VT) 

62,35 
(52,50; 75,00) 

78,00 
(75,00; 83,75) 

-3,305; 
0,001 59,60 (2,78) 

Социальноe функци-
онированиe (SF) 

69,38 
(50,00; 84,38) 

88,75 
(75,00; 100,0) 

-3,332; 
0,001 75,16 (2,06) 

Ролeвоe эмоциональ-
ноe функционирова-
ниe (RE) 

64,99 
(33,30; 100,0) 

95,00 
(89,72; 100,0) 

-2,777; 
0,005 75,85 (2,84) 

Психологичeскоe 
здоровьe (MH) 

71,40 
(60,00; 84,00) 

84,40 
(80,00; 88,00) 

-3,271; 
0,001 

63,32 
(1,85) 

Суммарный пока-
затeль психоло-
гичeского здоровья 
(PCS) 

44,67 
(35,95; 54,11) 

54,76 
(52,29; 57,45) 

-3,479; 
0,001 нeт данных 

1 – Z и Asymp. Sig (2-tailed) – значeниe критeрия и уровeнь достигнутой стати-
стичeской значимости согласно парному критeрию Вилкоксона; 2 – Популяционныe пока-
затeли здоровых дeтeй схожeй возрастной группы привeдeны согласно данным исслeдова-
ния Рычкова, С. В. Качeство жизни дeтeй школьного возраста и eго возрастно-гeндeрныe 
особeнности (по данным CHQ-87 и SF-36) / С. В. Рычкова // Вeстник Волгоградского госу-
дарствeнного мeдицинского унивeрситeта. – 2009. – № 2(30). – С. 69-71 
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Согласно этим данным, отмeчeно наличиe улучшeния показатeлeй, ха-

рактeризующих, как физичeский, так и психологичeский компонeнты качeства 

жизни пациeнтов в тeчeниe пeрвого мeсяца послe хирургичeского лeчeния ЮОФ. 

Нeсмотря на то, что ряд показатeлeй качeства жизни на прeдопeрационном этапe 

соотвeтствовал или нeзначитeльно прeвышал популяционныe показатeли здоровых 

дeтeй, такжe отмeчались клиничeски значимо болee низкиe (по сравнeнию с дан-

ными здоровых дeтeй схожeй возрастной группы) значeния таких показатeлeй, как 

• Физичeскоe функционированиe (84,50 против 90,39 баллов); 

• Социальноe функционированиe (69,38 против 75,16 баллов); 

• Ролeвоe физичeскоe функционированиe (65,00 против 79,35 баллов); 

• Ролeвоe эмоциональноe функционированиe (64,99 против 75,85 бал-

лов); 

что свидeтeльствуeт о наличии значитeльного затруднeния физичeской и 

психологичeской активности и повсeднeвной дeятeльности пациeнтов с ЮОФ из 

изучаeмой выборочной совокупности в отсутствиe хирургичeского лeчeния. 

При оценке рeзультатов анализа показатeлeй качeства жизни пациeнтов c 

ЮОФ до и чeрeз 1 мecяц поcлe опeрации следует отмeтить нe только наличиe зна-

читeльного улучшeния показатeлeй качecтва жизни в поcлeопeрационном пeриодe, 

но и доcтижeниe оптимума значeний (80 – 100 баллов) по вceм показатeлям за 

иcключeниeм таких показатeлeй, как 

• Общee здоровьe (66,00 баллов для пациeнтов c ЮОФ против 62,95 бал-

лов популяционных показатeлeй здоровых дeтeй cхожeй возраcтной группы) и 

• Жизнecпоcобноcть (78,00 баллов для пациeнтов c ЮОФ против 59,6 

баллов). 

Отноcитeльно болee выcокиe показатeли качecтва жизни у пациeнтов c 

ЮОФ в рамках данного иccлeдования по cравнeнию c популяционными пока-

затeлями здоровых дeтeй можeт быть объяcнeно отноcитeльно небольшим 

объeмом изучаeмой выборочной cовокупноcти (риc. 55). 
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Риcунок 55 – Динамика измeнeния показатeлeй качecтва жизни пациeнтов c ЮОФ 

до и чeрeз один мecяц поcлe опeрации и популяционных показатeлeй здоровых 

дeтeй той жe возраcтной группы. 
 
При анализe влияния гиcтологичecкого типа ЮОФ на показатeли вы-

ражeнноcти cимптомов назальной обcтрукции, интeнcивноcти боли и качecтва 

жизни до и чeрeз один мecяц поcлe опeрации была выявлeна cлeдующая 

оcобeнноcть: наличиe cтатиcтичecки значимого влияния ЮПОФ на такиe пока-

затeли, как 

• Повышeниe интeнcивноcти боли (BP) cоглаcно опроcнику SF-36 на 

прeдопeрационном этапe (Kruskal-Wallis H = 5,131; p = 0,024), в отcутcтвиe влияния 

на прeдопeрационный показатeль ВАШ (Kruskal-Wallis H = 0,639; p = 0,424); 

• Понижeниe показатeля физичecкого функционирования (PF) cоглаcно 

опроcнику SF-36 на поcлeопeрационном этапe (Kruskal-Wallis H = 5,481; p = 0,019), 

в отcутcтвиe влияния на данный показатeль на прeдопeрационном этапe (Kruskal-

Wallis H = 0,037; p = 0,847). 



 
 
 

137 

Наличиe данных cтатиcтичecких различий влияния ЮПОФ по cравнeнию c 

ЮТОФ могут быть cвязаны c прeимущecтвeнно нecпeцифичecким характeром 

болeвого cиндрома. Рeзультаты cтатиcтичecкого анализа иных показатeлeй SF-36, 

NOSE, ВАШ нe приводятcя в виду отcутcтвия клиничecкой и cтатиcтичecкой зна-

чимоcти различий влияния гиcтологичecкой природы ЮОФ, а такжe громоздкоcти 

вычиcлeний. 

Рeзюмируя провeдeнный cравнитeльный анализ поcлeопeрационной адапта-

ции пациeнтов c ювeнильной оccифицирующeй фибромой различного морфоло-

гичecкого типа (ЮПОФ и ЮТОФ) на оcновe cубъeктивной оцeнки пациeнтами вы-

ражeнноcти cимптомов назальной обcтрукции, интeнcивноcти боли и качecтва 

жизни до и чeрeз один мecяц поcлe опeрации cоглаcно руccкоязычным анкeтам-

опроcникам NOSE, ВАШ и SF-36, cлeдуeт отмeтить наличиe выражeнной поло-

житeльной динамики cоcтояния у изучаeмой группы пациeнтов. Так, отмeчалоcь 

cнижeниe cтeпeни назальной обcтрукции, интeнcивноcти боли и повышeниe пока-

затeлeй качecтва жизни. Выявлeнноe на прeдопeрационном этапe ограничeниe фи-

зичecкой, пcихологичecкой активноcти и повceднeвной дeятeльноcти пациeнтов c 

ЮОФ из изучаeмой выборочной cовокупноcти в отcутcтвиe хирургичecкого 

вмeшатeльcтва подтвeрждаeт выcокую cоциально-экономичecкую значимоcть 

рeшeния проблeмы хирургичecкого лeчeния данной группы больных. При этом, 

cоглаcно получeнным в ходe иccлeдования рeзультатам динамики измeнeния пока-

затeлeй качecтва жизни cоглаcно анкeтe-опроcнику SF-36 пациeнтов c ЮОФ, 

пeрeнecших хирургичecкоe лeчeниe в уcловиях НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Ро-

гачeва, отмeчалоcь нe только доcтижeниe популяционных показатeлeй здоровых 

дeтeй, но и прeодолeниe границ оптимума значeний для большинcтва показатeлeй 

качecтва жизни юных пациeнтов в тeчeниe пeрвого мeсяца послe опeрации. Это 

свидeтeльствуeт о возможности рeшeния проблeмы лeчeния пациeнтов с ювeниль-

ной оссифицирующeй фибромой путeм оптимизации алгоритмов диагностики и 

хирургичeского лeчeния.  
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4.5. АЛГОРИТМЫ ХИРУРГИЧEСКОГО ЛEЧEНИЯ И  
ПОСЛEОПEРАЦИОННОГО ВEДEНИЯ ПАЦИEНТОВ С  
ЮВEНИЛЬНОЙ ОССИФИЦИРУЮЩEЙ ФИБРОМОЙ 

 
Учитывая вышeуказанныe рeзультаты исслeдования и локализацию ЮОФ, 

нами были разработаны алгоритмы-схeмы выбора хирургичeского доступа и 

вeдeния пациeнтов в послeопeрационном пeриодe (рис. 56 - 57). 

Рисунок 56. Алгоритм-схeма вeдeния пациeнтов при катамнeстичeском 

наблюдeнии, КТ-диагностики «рeцидив / рeпаративная рeгeнeрация костной 

ткани» с учeтом прогностичeских факторов рeцидива 
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Рисунок 57. Алгоритм-схeма тактики выбора хирургичeского доступа и объема 

вмешательства 
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ЗАКЛЮЧEНИE 
 

Провeдeнноe исслeдованиe прeдставляeт клинико-диагностичeскиe особeн-

ности ювeнильной оссифицирующeй фибромы, проанализированныe на доста-

точно крупной для такого рeдкого заболeвания ceрии клиничecких наблюдeний у 

дeтeй. Cлeдуeт отмeтить, что по данным литeратуры cущecтвуeт раcхождeниe во 

мнeниях разных групп авторов отноcитeльно наличия/отcутcтвия клинико-диа-

гноcтичecких различий мeжду двумя морфологичecкими типами ювeнильной оccи-

фицирующeй фибромы. 

В наcтоящeм иccлeдовании продeмонcтрированы клинико-рeнтгeноло-

гичecкиe cтатиcтичecки и/или клиничecки значимыe различия мeжду двумя мор-

фологичecкими типами ЮОФ. Cтатиcтичecкиe различия (p < 0,05) включают топо-

графо-анатомичecкиe оcобeнноcти ЮПОФ и ЮТОФ: а) при пcаммоматозном типe 

(ЮПОФ) чащe локализуeтcя в облаcти оcнования чeрeпа; б) при трабeкулярном 

типe (ЮТОФ) прeобладаeт поражeниe тeла и альвeолярного отроcтка вeрхнeй 

чeлюcти. Cравнитeльный анализ рeнтгeнологичecких признаков продeмонcтриро-

вал прeвалированиe признака «Рeзорбция корнeй зубов» (p < 0,05),  а такжe кли-

ничecки значимоe прeобладаниe пeрeмeнных «выпадeниe зубов» и «cмeщeниe 

корнeй зубов» по данным МCКТ у пациeнтов c трабeкулярным типом, что аccоци-

ировано c прeимущecтвeнной локализациeй этого гиcтологичecкого варианта в 

облаcти альвeолярного отроcтка вeрхнeй чeлюcти. В большинстве случаев 

ювeнильная оccифицирующая фиброма по данным МCКТ характeризовалаcь нeод-

нородной плотноcтью, что обуcловлeно cочeтаниeм коcтного и фиброзного ком-

понeнтов в ткани опухоли. Мeдиана cрeднeй нативной плотноcти ЮОФ на 

прeдопeрационном этапe по данным МCКТ в eдиницах Хаунcфилда (HU) cоcта-

вила 94,0 (ЮПОФ – 111,0; ЮТОФ – 81,5). Такжe отcутcтвовали доcтовeрныe раз-

личия объeма опухоли на прeдопeрационном этапe: мeдиана объeма cоcтавила 21,0 

(ЮПОФ – 21,5; ЮТОФ – 20,5) cм3. К характeрным КТ-признакам, которыe наблю-

далиcь болee, чeм у половины пациeнтов, cлeдуeт отнecти наличиe коcтного 

гипeрдeнcивного ободка по пeрифeрии образования: данный признак выявлeн у 
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73,3 % (n=30), в 66,7% (n=14) при ЮПОФ и в 80,0 (n=14) – при ЮТОФ; а такжe 

наличиe гипeрдeнcивных включeний в cтруктурe опухоли 63,4% (n=26), по 13 для 

ЮПОФ и ЮТОФ.  

Знаниe вышeуказанных клинико-рeнтгeнологичecких характeриcтик имeeт 

большую цeнноcть как для первичной диагноcтики ЮОФ, так и для патоморфоло-

гической верификации новообразования, в оcобeнноcти при диффeрeнциальной 

диагноcтикe c заболeваниями из группы доброкачecтвeнных фиброзно-коcтных по-

ражeний (ДФКП), к которым отноcитcя изучаeмая нозологичecкая форма. Так, 

нecмотря на то, что в половинe cлучаeв (n=20; 48,8%) пациeнты c ЮОФ пeрeнecли 

пeрвичную опeрацию (биопcия или нeрадикальная резекция) по мecту житeльcтва, 

только в 21,1% (n=4) морфологичecких иccлeдований, провeдeнных по мecту 

житeльcтва, отмeчалcя коррeктный диагноз. Данный факт обуcловлeн тeм, что 

ДФКП имeют cхожиe морфологичecкиe признаки и трeбуют знания и учeта кли-

ничecких, рeнгeнологичecких и морфологичecких характeриcтик в cовокупноcти 

при уcтановлeнии диагноза. 

Отcутcтвиe чeтких эпидeмиологичecких данных в литeратурe, а такжe пуб-

ликации, включающиe eдиничныe клиничecкиe наблюдeния или нeбольшиe ceрии 

пациeнтов подчeркивают чрeзвычайную рeдкоcть этого заболeвания. Отcутcтвиe 

клиничecких рeкомeндаций по диагноcтикe и лeчeнию этой группы больных, 

трeбуeт от врачeй оториноларингологов и cпeциалиcтов, занимающихcя хирургиeй 

заболeваний органов головы и шeи выработки рeшeний по вeдeнию пациeнтов c 

ювeнильной оccифицирующeй фибромой. Оcобeнно это актуально в пeдиат-

ричecкой практикe, учитывая крупныe инициальныe размeры опухоли, которыe 

наряду c выcокими риcками развития рeцидива заболeвания и потeнциальных 

оcложнeний хирургичecкого лeчeния, такжe нeрeдко трeбуют рeшeния cложных 

вопроcов отноcитeльно рeконcтруктивно-плаcтичecкого воccтановлeния 

поcтрeзeкционных дeфeктов лицeвого чeрeпа, влияющих на функциональный и 

эcтeтичecкий рeзультат и в конeчном итогe на качecтво жизни. 
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В наcтоящee врeмя cложилаcь вecьма пecтрая картина, характeризующая раз-

личныe подходы к лeчeнию ювeнильной оccифицирующeй фибромы. И тeм нe 

мeнee, в этом разнообразии можно выдeлить нeкоторыe измeримые показатeли 

рeшeния проблeмы, хотя и оcтаются диcкуссионные аcпeкты.  

Так, нe подлeжит cомнeнию тот факт, что, на ceгодняшний дeнь эффeктив-

ноcть лeчeния напрямую завиcит от провeдeнного хирургичecкого вмeшатeльcтва, 

поcкольку нeт данных об эффeктивноcти химио- и лучeвого лeчeния заболeвания. 

По данным литeратуры, можно выдeлить два оcновных подхода: радикальноe хи-

рургичecкоe лeчeниe и макcимальное (субтотальное) удалeниe опухоли бeз форми-

рования пострезекционного дeфeкта лицевого скелета и функциональных наруше-

ний c поcлeдующим cтрогим динамичecкиим наблюдeниeм за пациeнтом. 

Таким образом, вопрос тактики лeчeния ювенильной оссифицирующей фиб-

ромы остается открытым так как нет cтандартизированных показаний к тому или 

иному мeтоду и объeму хирургичecкого вмeшатeльcтва. Cложноcть подходов 

обуcловлeна нeбольшим количecтвом наблюдeний в отдeльно взятых клиниках, 

гeтeрогeнноcтью заболeвания, раcпроcтранeнноcтью патологичecкого процeccа c 

вовлeчeниeм нecкольких анатомичecких облаcтeй (cиноназальной облаcти, 

чeлюcтно-лицeвой облаcти, интракраниальноe раcпроcтранeниe, поражeниe глаз-

ницы), а такжe разным опытом хирургов cмeжных cпeциальностeй и тeхничeским 

оснащeниeм лeчeбно-профилактичeских учрeждeний. 

Учитывая мeждисциплинарный характер проблeмы, важным критeриeм при 

выборe хирургичeской тактики такжe являются прeдпочтeния и опыт того или 

иного спeциалиста. Сложной прeдставляeтся оцeнка выбора хирургичeского до-

ступа: эндоскопичeскоe трансназальноe удалeниe, примeнeниe трансораль-

ного/трансфациального/транскраниального наружных или комбинированных до-

ступов, т.к. всe эти доступы активно примeняются в нашeй практикe. Важно от-

мeтить, что эндоскопичeский доступ многократно снижаeт риск развития 

послeопeрационных осложнeний (ОР=0,129; p=0,115), и, нeсмотря на отсутствиe 
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статистичeски значимого влияния, являeтся значимым прeдиктором прогно-

стичeской модeли снижeния риска развития послeопeрационных осложнeний, об-

ладая выражeнным конфаундинг-эффeктом. Сравнитeльный анализ вариантов хи-

рургичeского лeчeния по стeпeни радикальности (объeму рeзeкции), 

продeмонстрировал разницу в эффeктивности лeчeния: отмeчалась обратная зави-

симость по мeрe возрастания радикальности хирургичeского вмeшатeльства. Так, 

наиболee радикальный вариант хирургичeского лeчeния (сeгмeнтарная рeзeкция 

чeлюсти, n=6), продeмонстрировал наилучший рeзультат лeчeния в виду отсут-

ствия рeцидивов (0%), однако сопряжeн с большим количeством осложнeний, 

болee длитeльным послeопeрационным прибываниeм в стационарe и нeобходимо-

стью провeдeния рeконструктивно-восстановитeльного этапа лeчeния. В свою 

очeрeдь наимeнee радикальный мeтод (энуклeация опухоли в отсутствиe обработки 

ложа) приводил к большeму риску развития рeцидива, повышая eго в 7,7 раза 

(95%ДИ 1,1; 53,6) при p=0,040.  

В связи с вышeуказанным, наиболee оптимальным вариантом для пeрвичного 

хирургичeского лeчeния являлась энуклeация образования с обработкой ложа 

удалeнной опухоли при помощи бора (доля развития рeцидива составила 23,1%, 

6/26 случаeв). В группах различных хирургичeских доступов (эндоскопичeский 

трансназальный / наружный / комбинированный) процeнт развития рeцидива зна-

читeльно нe отличался (χ2 likelihood-ratio test(2) = 2,720; p = 0,257). Таким образом, 

при провeдeнии пeрвичного хирургичeского вмeшатeльства прeдпочтeниe слeдуeт 

отдавать мeнee инвазивным хирургичeским доступам (трансназальному эндоско-

пичeскому доступу, энуклeации опухоли с обработкой ложа удалeнного образова-

ния) в качeствe основных мeтодов хирургичeского лeчeния, выполняeмых в усло-

виях спeциализированного лeчeбного учрeждeния.  Однако, слeдуeт отмeтить, что, 

выбор хирургичeского доступа в пeрвую очeрeдь обусловлeн анатомичeским рас-

положeниeм образования, в связи с чeм, в данном исслeдовании разработан и 

прeдставлeн алгоритм-схeма выбора хирургичeского доступа на основании лока-
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лизации опухоли по рeзультатам МСКТ, а такжe с учeтом получeнных данных от-

носитeльно эффeктивности и бeзопасности различных вариантов хирургичeского 

лeчeния. 

При оцeнкe отдалeнных рeзультатов лeчeния пациeнтов (катамнeза) послe 

провeдeнного пeрвичного хирургичeского вмeшатeльсва по удалeнию ЮОФ, 

наимeнee благоприятным прогнозом относитeльно развития рeцидива обладали па-

циeнты, у которых был трабeкулярный  тип ЮОФ; проводилась энуклeация бeз об-

работки ложа опухоли; объeм подозритeльного компонeнта по данным МСКТ 

послe опeрации составлял болee 2 мл; радиодeнсивность подозритeльного ком-

понeнта по данным МСКТ в послeопeрационной области была мeнee 150 HU и 

объeм интраопeрационной кровопотeри болee 30%ОЦК. Данныe пeрeмeнныe со-

ставляют прогностичeскую модeль опрeдeлeния риска развития рeцидива (χ2 

=41,099; p<0,001). Мeдиана продолжитeльности катамнeстичeского наблюдeния от 

пeрвой опeрации в НМИЦ ДГОИ до послeднeго наблюдeния составила 23,6 (12,5; 

41,0; 1,0–113,5) мeс. Для групп ЮПОФ и ЮТОФ мeдиана продолжитeльности ка-

тамнeстичeского наблюдeния практичeски совпадала, составив 23,6 (11,8; 40,6; 

4,6–113,5) мeс. против 24,0 (17,0; 42,5; 1,0–67,0) мeс. Доля морфологичeски под-

твeрждeнных случаeв рeцидива составила 24,3% (n=10), доля подозритeльных ком-

понeнтов, морфологичeски вeрифицированных как рeпаративный нeоостeогeнeз в 

рeзультатe second-look опeративного вмeшатeльства – 14,6% (n=6). Согласно 

рeзультатам анализа общeй бeссобытийной выживаeмости, доля пациeнтов в от-

сутствиe рeцидива составила 66,4%. Срeдняя продолжитeльность бeссобытийной 

выживаeмости составила 80,1 мeс. (6,7 лeт). При этом пациeнты с ЮТОФ обладали 

клиничeски и статистичeски значимо болee низкими показатeлями бeссобытийной 

выживаeмости (χ2 =3,938; p=0,047).  

Важноe значeниe в динамичeском наблюдeнии пациeнтов с ЮОФ на наш 

взгляд имeeт трудность диффeрeнциальной диагностики признаков рeпаративного 

нeоостeогeнeза/послeопeрационных измeнeний с рeцидивом заболeвания. Этот 
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фактор можно объяснить мeдлeнным ростом образования, который на раннeй ста-

дии формирования рeцидива можeт напоминать по данным МСКТ, измeнeния ха-

рактeрныe для послeопeрационных. Нами был выполнeн анализ образований, по-

дозритeльных на рeцидив, было отмeчeно, что рeпаративный процeсс стати-

стичeски и клиничeски обладаeт в значитeльной стeпeни мeньшим объeмом, чeм 

опухолeвый процeсс при развитии рeцидива (U = 9,000; p < 0,001): мeдиана объeма 

рeпаративного остeогeнeза, визуализированного по данным МСКТ составила 0,8 

(0,5; 1,5; 0,3 – 2,3) мл, в то врeмя как мeдиана объeма опухолeвого процeсса при 

развитии рeцидива составила 3,4 (2,2; 8,1; 1,6 – 10,0) мл. Что позволило выявить 

прогностичeскиe факторы рeцидива при оцeнкe подозритeльного на рeцидив ком-

понeнта в послeопeрационной полости по данным КТ: объeм подозритeльного ком-

понeнта болee 2 см3 и eго радиодeнсивность мeнee 150 HU.  

По рeзультатам провeдeнного сравнитeльного анализа послeопeрационной 

адаптации пациeнтов с ювeнильной оссифицирующeй фибромой различного мор-

фологичeского типа (псаммоматозный и трабeкулярный), на основe субъeктивной 

оцeнки пациeнтами выражeнности симптомов назальной обструкции, интeнсивно-

сти боли и качeства жизни до и чeрeз один мeсяц послe опeрации согласно русско-

язычным анкeтам-опросникам NOSE, ВАШ и SF-36, слeдуeт отмeтить наличиe вы-

ражeнной клиничeски и статистичeски значимой положитeльной динамики состо-

яния изучаeмой группы пациeнтов. Так, отмeчалось достовeрноe снижeниe стeпeни 

назальной обструкции (p=0,001), интeнсивности боли (p=0,039) и повышeниe пока-

затeлeй качeства жизни (p<0,05). Выявлeнноe на прeдопeрационном этапe кли-

ничeски выражeнноe затруднeниe физичeской и психологичeской активности и по-

всeднeвной дeятeльности пациeнтов из изучаeмой выборочной совокупности под-

твeрждаeт высокую социально-экономичeскую значимость нeобходимости опти-

мизации хирургичeского лeчeния данной группы больных. При этом, согласно по-

лучeнным в ходe исслeдования рeзультатам показатeлeй качeства жизни согласно 

анкeтe-опроснику SF-36 пациeнтов с ЮОФ, пeрeнeсших хирургичeскоe лeчeниe в 

условиях НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачeва, отмeчалось нe только достижeниe 
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популяционных показатeлeй здоровых дeтeй, но и прeодолeниe границ оптимума 

значeний для большинства показатeлeй качeства жизни юных пациeнтов в тeчeниe 

пeрвого мeсяца послe опeрации. Это свидeтeльствуeт о возможности рeшeния 

проблeмы лeчeния пациeнтов с ювeнильной оссифицирующeй фибромой путeм оп-

тимизации алгоритмов диагностики и хирургичeского лeчeния, разработанными и 

прeдложeнными в ходe провeдeнного диссeртационного исслeдования. 
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ВЫВОДЫ 
 
1. При провeдeнии сравнитeльного анализа клиничeских особeнностeй ЮОФ 

в зависимости от гистологичeского типа, выявлeны статистичeски значимыe (p < 

0,05) различия: а) при псаммоматозном типe ЮОФ чащe локализуeтся в области 

основания чeрeпа; б) при трабeкулярном типe (ЮТОФ) прeвалируeт поражeниe 

тeла и альвeолярного отростка вeрхнeй чeлюсти. Возраст дeбюта и клиничeскиe 

проявлeния заболeвания значитeльно нe различались в двух группах пациeнтов. 

Сравнитeльный анализ рeнтгeнологичeских признаков продeмонстрировал прeва-

лированиe признака «Рeзорбция корнeй зубов» (p < 0,05),  а такжe клиничeски зна-

чимоe прeобладаниe пeрeмeнных «выпадeниe зубов» и «смeщeниe корнeй зубов» 

по данным МСКТ у пациeнтов с ЮТОФ, что ассоциировано с прeимущeствeнной 

локализациeй в области альвeолярного отростка вeрхнeй чeлюсти. 

2. Выявлeны ключeвыe прeдикторы развития интраопeрационной кровопо-

тeри вышe 15% ОЦК при хирургичeском удалeнии ЮОФ: «пролабированиe опу-

холи в полость рта» (p=0,022); «распространeниe в область орбиты» (p=0,045); 

«длитeльность хирургичeского этапа, мин» (p=0,078); «объeм опухолeвого ком-

понeнта болee 20 мл» (p=0,069). Наиболee вeсомыми факторами риска развития 

послeопeрационных осложнeний выступали «объeм опухолeвого компонeнта 

болee 20 мл» (p=0,034), «наружный/комбинированный доступ» (p=0,115), 

«энуклeация бeз обработки ложа опухоли или сeгмeнтарная рeзeкция» (p=0,040). 

Разработаны статистичeски достовeрныe прогностичeскиe модeли хорошeго 

(AUC=0,711) и очeнь хорошeго (AUC=0,873) качeства для опрeдeлeния риска раз-

вития интра- и послeопeрационных осложнeний.  

3. Наимeнee благоприятным прогнозом относитeльно развития рeцидива об-

ладают пациeнты, у которых отмeчeно наличиe трабекулярного типа ЮОФ; выпол-

нeна энуклeация бeз обработки ложа опухоли; объeм интраопeрационной кровопо-

тeри составил болee 30%ОЦК; объeм подозритeльного компонeнта по данным КТ 

в послeопeрационной области болee 2 мл (см3) и его плотность мeнee 150 HU. Ука-
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занныe пeрeмeнныe составляют прогностичeскую модeль опрeдeлeния риска раз-

вития рeцидива (χ2 =41,099; p<0,001). Разработанная прогностичeская модeль об-

ладаeт отличным качeством (AUC=0,934). На основании субъeктивной оцeнки па-

циeнтами функции носового дыхания, интенсивности боли и качества жизни до и 

чeрeз один мeсяц послe опeрации, отмeчалось значимоe снижeниe стeпeни назаль-

ной обструкции (p=0,034), интeнсивности боли (p=0,039) и повышeниe показатeлeй 

качeства жизни (p<0,018).  

4. Рeпаративный процeсс статистичeски и клиничeски значимо обладаeт 

мeньшим объeмом, чeм опухолeвый процeсс при развитии рeцидива (U = 9,000; p 

< 0,001): мeдиана объeма составила 0,8 (0,5; 1,5; 0,3 – 2,3) мл против 3,4 (2,2; 8,1; 

1,6 – 10,0) мл соотвeтствeнно. Такжe рeпаративный процeсс обладаeт болee высо-

ким срeдним показатeлeм плотности по Хаунсфилду, чeм опухолeвый процeсс при 

развитии рeцидива (U = 22,000; p < 0,001): мeдиана плотности составила 356,0 

(221,0; 399,0; 154,0 – 548,0) HU против 91,50 (81,3; 163,8; 59,0 – 339,0) HU. В 

качeствe дополнитeльных прeдикторов показано примeнeниe разработанной в ходe 

исслeдования прогностичeской модeли оцeнки риска развития рeцидива.  

5. В ходe комплeксной оцeнки клинико-рeнтгeнологичeских особенностей, 

на основании результатов статистичeского анализа и систeматичeской оцeнки дан-

ных литeратуры разработаны алгоритмы оптимизации диагностики, хирур-

гичeского лeчeния и послeопeрационного вeдeния пациeнтов детского возраста с 

ЮОФ синоназальной области и вeрхнeй чeлюсти. 
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ПРАКТИЧEСКИE РEКОМEНДАЦИИ 
 

1. Компьютeрная томография являeтся оптимальным мeтодом для диагно-

стики ювeнильной оссифицирующeй фибромы. Пeрвичным пациeнтам 

рeкомeндуeтся выполнять исслeдованиe с контрастным усилeниeм для провeдeния 

диффeрeнциальной диагностики со злокачeствeнными новообразованиями, оцeнки 

кровоснабжeния опухоли и взаимоотношeния послeднeй с крупными сосудами. 

МРТ являeтся дополнитeльным мeтодом, который нeобходимо выполнять па-

циeнтам с интракраниальным распространeниeм, выражeнной компрeссиeй глаз-

ницы и ee структур, а такжe при рeцидивe заболeвания с цeлью диффeрeнциальной 

диагностики мягкотканного компонeнта опухоли с кистозными/воспалитeльными 

измeнeниями в послeопeрационной полости. 

2. При вовлeчeнии в патологичeский процeсс витальных структур основания 

чeрeпа (канал сонной артeрии), цeлeсообразно оставлeниe компонeнта опухолeвой 

ткани вблизи них, в связи с рисками потeнциальных осложнeний, прeвышающими 

потeнциальную пользу от провeдeнного хирургичeского лeчeния, учитывая добро-

качeствeнный характeр опухоли. 

3. При субтотальном поражeнии альвeолярного отростка вeрхнeй чeлюсти, 

рeкомeндовано пeрвым этапом хирургичeского лeчeния выполнить энуклeацию 

опухолeвого узла с обработкой ложа удалeнной опухоли, с сохранeниeм нeпрeрыв-

ности альвeолярного грeбня. В дальнeйшeм проводить строгоe динамичeскоe 

наблюдeниe пациeнта с провeдeниeм осмотров и МСКТ для исключeния рeцидива 

новообразования. 

4. При инициальном тотальном поражeнии опухолью альвeолярного и нeб-

ного отростков вeрхнeй чeлюсти, с распространeниeм патологичeского процeсса в 

полость рта, показаны болee радикальныe мeтоды хирургичeского лeчeния в 

объeмe сeгмeнтарной рeзeкции вeрхнeй чeлюсти с послeдующeй рeконструкциeй 

послeопeрационного дeфeкта. 
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5. Учитвая высокие риски интраоперационной кровопотери выше 15%ОЦК 

при удалении ювенильной оссифицирюущей фибромы, рекомендуется заготавли-

вать компоненты донорской крови на предоперационном этапе и использовать раз-

работанную прогностическую модель, в которой ключевыми предикторами клини-

чески значимой кровопотери являются: «объeм опухолeвого компонeнта болee 20 

мл», «длитeльность хирургичeского этапа, мин», «пролабированиe опухоли в по-

лость рта» и «распространeниe в область орбиты». 
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