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the need for intraoperative blood transfusion, which can be recommended for routine clinical practice. According 
to this model, the destruction of the large wing of the sphenoid bone increases the chance of blood transfusion   
by 5.3 times, and an increase in the tumor volume by 1 cm3 increases the chance of blood transfusion by 3.3%. 
The model to predict the intraoperative blood loss above 15% CBV showed good quality (AUC=0.744; SE=0.069; 
95% CI 0.608–0.879; p<0.001) and can be recommended for routine clinical practice in specialized medical 
and prophylactic institutions (MPI) by an experienced interdisciplinary team. Based on the data obtained, we 
developed a strictly conservative algorithm, according to which the embolization is indicated in patients with 
IIIb – IVb Fisch-Andrews stage, and in case of destruction of the large wing of the sphenoid bone by tumor 
(regardless of the disease stage). In other cases, transnasal removal of a tumor with endoscopic MA clipping 
is indicated.
Conclusion. The algorithm of perioperative measures presented in the study aims to reduce the in-traoperative 
blood loss and prevent blood transfusion using conservative indications for a tumor devas-cularization at the 
preoperative stage, and has a high potential to increase the effectiveness and phar-macoeconomic acceptability 
of treatment, while maintaining the radical nature of surgical treatment in JAN and SB.
Key words: juvenile angiofibroma; angiofibroma of the nasopharynx and skull base; head and neck surgery; 
transnasal removal; endovascular embolization; propensity score matching
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Цель исследования: формирование алгоритма уменьшения объема интраоперационной кровопотери 
и профилактики гемотрансфузии на основе консервативных показаний к проведению эндоваскулярной 
эмболизации ювенильной ангиофибромы носоглотки (ЮАН) и основания черепа (ОЧ) на предопера-
ционном этапе.
Материал и методы. В рамках статьи описано проспективное экспериментальное исследование с не- 

случайным методом включения единиц и рандомизированным распределением пациентов по группам   

с предварительно рассчитанным необходимым объемом выборки с целью выявления факторов, влияю-
щих на объем интраоперационной кровопотери, прогноз пациентов и оценки фактической меры влияния   
и направления воздействия степени деваскуляризации на объем кровопотери и частоту гемотрансфузии. 
Результаты. В исследование были включены 60 пациентов, 7 пациентов выбыли из исследования. 
Инициально пациенты были распределены по группам, согласно предварительно составленному про-
токолу рандомизации. Распределение по подгруппам было основано на степени деваскуляризации 
образования на предоперационном этапе. В ходе исследования были выявлены основные клинически   
и статистически значимые прогностические факторы увеличения объема интраоперационной кровопо-
тери: 1) деструкция большого крыла клиновидной кости (26,4–34,2% объема циркулирующей крови –  
ОЦК; p=<0,001–0,016); 2) стадия по Fisch-Andrews (6,0–16,0% ОЦК; p=0,001–0,248) в случае перехода 
стадии на 1 более высокий порядок; 3) объем опухоли, см3 (0,2–0,4% ОЦК; p=0,010–0,377) в случае 
увеличения объема образования на 1 см3. Переменная «степень деваскуляризации образования» была 
предиктором снижения объема кровопотери (на 10,0–10,8% ОЦК; p=0,028–0,048 в случае перехода на 1 
категорию более высокого порядка). Также анализ показал отсутствие статистически значимого влияния 
степени деваскуляризации на объем интраоперационной кровопотери по сравнению с трансназальным 
удалением образования с использованием эндоскопического клипирования питающих сосудов (преи-
мущественно верхнечелюстной артерии – ВЧА). 
Результаты. В ходе исследования была разработана статистически значимая (χ2-критерий оцен-
ки коэффициентов модели=15,698; p<0,001), согласованная с исходными данными (χ2-критерий   
по Hosmer&Lemeshow=5,315; p=0,723) прогностическая модель необходимости интраоперационной 
гемотрансфузии, которая может быть рекомендована к рутинному использованию в клинической прак-  
тике. Согласно данной модели, наличие деструкции большого крыла клиновидной кости повышает 
шанс гемотрансфузии в 5,3 раза, а увеличение объема образования на 1 см3 увеличивает шанс необ-
ходимости гемотрансфузии на 3,3%, а также прогностическая модель определения вероятности интра-
операционной кровопотери выше 15% ОЦК, обладающая хорошим качеством (AUC=0,744; SE=0,069; 
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Purpose of the study: to create an algorithm for the intraoperative blood loss reduction and blood transfu-sion 
prevention based on conservative indications for endovascular embolization of juvenile angiofibromas of the 
nasopharynx (JAN) and skull base (SB) at the preoperative stage.
Material and methods. The article describes a prospective experimental study with non-randomized inclusion 
and randomized stratification into groups with sample size calculated a priori. The study was designed to identify 
factors affecting the volume of intraoperative blood loss and prognosis of patients, and to assess the actual influence 
value and direction of the devascularization degree on the blood loss volume and the transfusions frequency.
Results. The study included 60 patients, and 7 patients dropped out of the study. Patients were initially assigned 
to groups according to the randomization protocol; subgrouping was based on the degree of devascularization 
at the preoperative stage. The study identified the main clinically and statistically significant prognostic factors 
for an increase in intraoperative blood loss: 1) destruction of the greater wing of the sphenoid bone (26.4–34.2% 
of the circulating blood volume – CBV; p=<0.001–0.016); 2) Fisch-Andrews stage (6.0–16.0% CBV; p=0.001–
0.248) with increase of a stage by one unit; 4) tumor volume, cm3 (0.2-0.4% CBV; p = 0.010-0.377) with each 
increase in the volume by 1 cm3. The “degree of tumor devascularization” variable was a predictor of a decrease   
in blood loss (by 10.0–10.8% CBV; p=0.028–0.048 with increase of a rate by one unit). The analysis also showed 
no statistically significant effect of the devascularization degree on the volume of intraoperative blood loss as 
compared with transnasal removal of the lesion using endoscopic clipping of the supplying vessels (mainly   
of the maxillary artery – MA).
Results. We developed a statistically significant (χ2-criterion for assessing the model coefficients =15.698; p<0.001), 
consistent with the initial data (χ2 criterion according to Hosmer & Lemeshow =5.315; p=0.723) model to predict 
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the need for intraoperative blood transfusion, which can be recommended for routine clinical practice. According 
to this model, the destruction of the large wing of the sphenoid bone increases the chance of blood transfusion   
by 5.3 times, and an increase in the tumor volume by 1 cm3 increases the chance of blood transfusion by 3.3%. 
The model to predict the intraoperative blood loss above 15% CBV showed good quality (AUC=0.744; SE=0.069; 
95% CI 0.608–0.879; p<0.001) and can be recommended for routine clinical practice in specialized medical 
and prophylactic institutions (MPI) by an experienced interdisciplinary team. Based on the data obtained, we 
developed a strictly conservative algorithm, according to which the embolization is indicated in patients with 
IIIb – IVb Fisch-Andrews stage, and in case of destruction of the large wing of the sphenoid bone by tumor 
(regardless of the disease stage). In other cases, transnasal removal of a tumor with endoscopic MA clipping 
is indicated.
Conclusion. The algorithm of perioperative measures presented in the study aims to reduce the in-traoperative 
blood loss and prevent blood transfusion using conservative indications for a tumor devas-cularization at the 
preoperative stage, and has a high potential to increase the effectiveness and phar-macoeconomic acceptability 
of treatment, while maintaining the radical nature of surgical treatment in JAN and SB.
Key words: juvenile angiofibroma; angiofibroma of the nasopharynx and skull base; head and neck surgery; 
transnasal removal; endovascular embolization; propensity score matching
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и профилактики гемотрансфузии на основе консервативных показаний к проведению эндоваскулярной 
эмболизации ювенильной ангиофибромы носоглотки (ЮАН) и основания черепа (ОЧ) на предопера-
ционном этапе.
Материал и методы. В рамках статьи описано проспективное экспериментальное исследование с не- 

случайным методом включения единиц и рандомизированным распределением пациентов по группам   

с предварительно рассчитанным необходимым объемом выборки с целью выявления факторов, влияю-
щих на объем интраоперационной кровопотери, прогноз пациентов и оценки фактической меры влияния   
и направления воздействия степени деваскуляризации на объем кровопотери и частоту гемотрансфузии. 
Результаты. В исследование были включены 60 пациентов, 7 пациентов выбыли из исследования. 
Инициально пациенты были распределены по группам, согласно предварительно составленному про-
токолу рандомизации. Распределение по подгруппам было основано на степени деваскуляризации 
образования на предоперационном этапе. В ходе исследования были выявлены основные клинически   
и статистически значимые прогностические факторы увеличения объема интраоперационной кровопо-
тери: 1) деструкция большого крыла клиновидной кости (26,4–34,2% объема циркулирующей крови –  
ОЦК; p=<0,001–0,016); 2) стадия по Fisch-Andrews (6,0–16,0% ОЦК; p=0,001–0,248) в случае перехода 
стадии на 1 более высокий порядок; 3) объем опухоли, см3 (0,2–0,4% ОЦК; p=0,010–0,377) в случае 
увеличения объема образования на 1 см3. Переменная «степень деваскуляризации образования» была 
предиктором снижения объема кровопотери (на 10,0–10,8% ОЦК; p=0,028–0,048 в случае перехода на 1 
категорию более высокого порядка). Также анализ показал отсутствие статистически значимого влияния 
степени деваскуляризации на объем интраоперационной кровопотери по сравнению с трансназальным 
удалением образования с использованием эндоскопического клипирования питающих сосудов (преи-
мущественно верхнечелюстной артерии – ВЧА). 
Результаты. В ходе исследования была разработана статистически значимая (χ2-критерий оцен-
ки коэффициентов модели=15,698; p<0,001), согласованная с исходными данными (χ2-критерий   
по Hosmer&Lemeshow=5,315; p=0,723) прогностическая модель необходимости интраоперационной 
гемотрансфузии, которая может быть рекомендована к рутинному использованию в клинической прак-  
тике. Согласно данной модели, наличие деструкции большого крыла клиновидной кости повышает 
шанс гемотрансфузии в 5,3 раза, а увеличение объема образования на 1 см3 увеличивает шанс необ-
ходимости гемотрансфузии на 3,3%, а также прогностическая модель определения вероятности интра-
операционной кровопотери выше 15% ОЦК, обладающая хорошим качеством (AUC=0,744; SE=0,069; 
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Введение

Ювенильная ангиофиброма носоглотки (ЮАН) и основания 
черепа (ОЧ) – доброкачественное образование, которое пре-  
имущественно относят к морфологической группе мезенхималь-
ных опухолей с высокой степенью васкуляризации [1], однако 
вопрос ее этиологической природы остается дискутабельным 
[2–9]. Так, большинство авторов в качестве отличительной 
природы образования отмечают наличие хромососомных аббе-
раций и неконтролируемой пролиферации эндотелиальных 
клеток сосудов [3–8]. Несмотря на доброкачественную природу, 
образование обладает агрессивным экспансивным ростом, 
обусловливающим деструкцию костно-хрящевых структур   
и жизнеугрожающие состояния [1]. Имея агрессивный характер 
распространения, ЮАН характерно развивается в задней части 
полости носа и распространяется в носоглотку, околоносовые 
синусы, орбиту и крыловидную ямку, а также может поражать 
основание черепа и распространяться интракраниально [10–11]. 
Ювенильная ангиофиброма составляет около 0,05% от всех 
опухолей головы и шеи, с частотой 1:150,000 [12–13]. Данная 
опухоль встречается почти исключительно у мальчиков и юно-
шей в возрасте от 9 до 19 лет [12], также описаны единичные 
случаи у мужчин [14] и женщин среднего возраста [15–18] 
(описанные в литературе случаи ЮАН и ОЧ у женщин среднего   
и пожилого возраста требуют патоморфологической верифика-
ции образования и генетической верификации пола [2]). 

Хирургия ЮАН и ОЧ направлена на достижение максимальной 
экспозиции опухоли и полной резекции с минимально возмож-
ной морбидностью. Качество и объем первичной резекции влия-
ют на частоту продолженного роста и рецидивов [19]. Согласно 
различным системам стадирования ЮАН, предложено несколько 
хирургических подходов, основанных на локализации и топогра-
фо-анатомических особенностях распространения опухоли [19, 
20–30]. Все они имеют преимущества и ограничения, и выбор 
часто зависит от хирургической квалификации и опыта хирурга. 
Однако крайне скудно описаны в мировой литературе степень 
влияния на интраоперационную кровопотерю объема образо-
вания и таких топографо-анатомических структур, как большое 
крыло клиновидной кости, основание крыловидного отрост-
ка, а также наличие заптеригоидного компонента, которые,   
по нашему мнению, имеют потенциал в качестве прогностиче-
ских факторов увеличения интраоперационной кровопотери. 

Несмотря на наличие сложившегося мнения о возможности 
спонтанной инволюции ЮАН и ОЧ по окончании пубертатного 
периода, описано несколько случаев инволюции опухоли после 
проведения нерадикального хирургического лечения [31–34], 
однако случаи спонтанной регрессии образования без проведе-
ния хирургического или иного лечения чрезвычайно редки [34]. 
Поэтому хирургическое лечение ЮАН и ОЧ рассматривается 
как метод выбора для всех стадий неосложненной первичной 
и рецидивирующей ювенильной ангиофибромы [2, 35]. 

Важно отметить, что хирургическое лечение ЮАН сопряжено   
с рядом технических сложностей [19, 35]. Так, несмотря   
на отсутствие инфильтративного роста, агрессивный экспансив-
ный рост ЮАН за счет оказываемого на окружающие структуры 
давления обусловливает деструкцию анатомически важных 
костно-хрящевых структур и неврологические нарушения 
функции черепных нервов, а также вторичные рефлекторно-
сосудистые изменения и частые жизнеугрожающие эпизоды 
профузного носового кровотечения (в т.ч. затрудняющие хирур-
гическое лечение) [2, 36]. Инцизионная биопсия образования 

не рекомендуется ввиду риска профузного кровотечения [37]. 
Дополнительную техническую сложность хирургического уда-
ления образования обусловливает его расположение в сложной 
для радикального хирургического лечения топографо-анатоми-
ческой области [2].

В качестве широко распространенного в клинической практи-
ке метода уменьшения объема интраоперационной кровопотери 
принято считать эндоваскулярную окклюзионную эмболизацию 
образования на предоперационном этапе [13, 38–39, 62]. Однако 
вопрос выполнения эмболизации остается дискутабельным. 
Преимущества и недостатки данного метода, описанные в миро-
вой литературе изложены в табл. 1.

Несмотря на широкое применение и статус «золотого стандар-
та» в качестве метода уменьшения объема интраоперационной 
кровопотери [13, 38–39, 62] в литературе крайне скудно описана 
сравнительная характеристика объема кровопотери в зависи-
мости от степени деваскуляризации образования.

Цель исследования. Целью данного исследования стало опре-
деление целесообразности и в случае ее наличия разработка 
строго консервативных показаний к проведению эмболизации 
ЮАН и ОЧ, а также инструментов прогнозирования увеличения 
интраоперационной кровопотери и необходимости гемотранс-  
фузии и формирование на их основе алгоритма тактики перио-
перационных гемостатических мер, направленных на снижение 
объема интраоперационной кровопотери и профилактики гемо-
трансфузии при трансназальном удалении ЮАН и ОЧ. 

Материал и методы

Данное исследование является впервые публикуемой частью 
более масштабного проверяющего проспективного экспери-
ментального клинического исследования, направленного   
на изучение особенностей трансназального удаления ЮАН и 
ОЧ с выполнением и без выполнения предоперационной эмбо-
лизации. 

Критерии соответствия были сформулированы предвари-
тельно (до начала исследования) и не подверглись изменению 
в ходе проведения исследования (табл. 2). 

В исследование были включены пациенты с ЮАН и ОЧ, про-
ходившие хирургическое лечение на базе отделения онкологии 
и детской хирургии НМИЦ ДГОИ им. Дм. Рогачева. Отбор паци-
ентов для госпитализации проводился согласно заключению 
полидисциплинарной клинической комиссии госпитализации. 
Продолжительность исследования составила 2,5 календар-
ных года (с января 2018 по июль 2020 г.). Продолжительность 
периода катамнестического наблюдения составила не менее   
3 календарных месяцев.

Всем пациентам на пред- и послеоперационном этапах выпол-
нялось комплексное обследование в объеме лабораторной 
диагностики, визуализации образования (передняя/задняя рино-
скопия и эндоскопическая риноскопия, мультиспиральная ком-
пьютерная томография – МСКТ головы и околоносовых пазух с 
контрастным усилением, магнитно-резонансная томография –  
МРТ головы выполнялась по показаниям).

Ангиография и эндоваскулярная окклюзионная эмболизация 
проводились пациентам, распределенным в контрольную груп-
пу (симультанно с хирургическим лечением или не более чем   
за 24 часа до хирургического лечения). Пациенты, которым   
не проводилась предоперационная ангиография и эмболиза-
ция ЮАН, были распределены в основную группу (отсутствие 
эмболизации, группа А). 
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95% ДИ 0,608–0,879; p<0,001) и рекомендованная к рутинному использованию в клинической практике 
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ния). В иных случаях показано проведение трансназального удаления образования с эндоскопическим 
клипированием ВЧА 
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сохраняя радикальность хирургического лечения ЮАН и ОЧ. 
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Введение

Ювенильная ангиофиброма носоглотки (ЮАН) и основания 
черепа (ОЧ) – доброкачественное образование, которое пре-  
имущественно относят к морфологической группе мезенхималь-
ных опухолей с высокой степенью васкуляризации [1], однако 
вопрос ее этиологической природы остается дискутабельным 
[2–9]. Так, большинство авторов в качестве отличительной 
природы образования отмечают наличие хромососомных аббе-
раций и неконтролируемой пролиферации эндотелиальных 
клеток сосудов [3–8]. Несмотря на доброкачественную природу, 
образование обладает агрессивным экспансивным ростом, 
обусловливающим деструкцию костно-хрящевых структур   
и жизнеугрожающие состояния [1]. Имея агрессивный характер 
распространения, ЮАН характерно развивается в задней части 
полости носа и распространяется в носоглотку, околоносовые 
синусы, орбиту и крыловидную ямку, а также может поражать 
основание черепа и распространяться интракраниально [10–11]. 
Ювенильная ангиофиброма составляет около 0,05% от всех 
опухолей головы и шеи, с частотой 1:150,000 [12–13]. Данная 
опухоль встречается почти исключительно у мальчиков и юно-
шей в возрасте от 9 до 19 лет [12], также описаны единичные 
случаи у мужчин [14] и женщин среднего возраста [15–18] 
(описанные в литературе случаи ЮАН и ОЧ у женщин среднего   
и пожилого возраста требуют патоморфологической верифика-
ции образования и генетической верификации пола [2]). 

Хирургия ЮАН и ОЧ направлена на достижение максимальной 
экспозиции опухоли и полной резекции с минимально возмож-
ной морбидностью. Качество и объем первичной резекции влия-
ют на частоту продолженного роста и рецидивов [19]. Согласно 
различным системам стадирования ЮАН, предложено несколько 
хирургических подходов, основанных на локализации и топогра-
фо-анатомических особенностях распространения опухоли [19, 
20–30]. Все они имеют преимущества и ограничения, и выбор 
часто зависит от хирургической квалификации и опыта хирурга. 
Однако крайне скудно описаны в мировой литературе степень 
влияния на интраоперационную кровопотерю объема образо-
вания и таких топографо-анатомических структур, как большое 
крыло клиновидной кости, основание крыловидного отрост-
ка, а также наличие заптеригоидного компонента, которые,   
по нашему мнению, имеют потенциал в качестве прогностиче-
ских факторов увеличения интраоперационной кровопотери. 

Несмотря на наличие сложившегося мнения о возможности 
спонтанной инволюции ЮАН и ОЧ по окончании пубертатного 
периода, описано несколько случаев инволюции опухоли после 
проведения нерадикального хирургического лечения [31–34], 
однако случаи спонтанной регрессии образования без проведе-
ния хирургического или иного лечения чрезвычайно редки [34]. 
Поэтому хирургическое лечение ЮАН и ОЧ рассматривается 
как метод выбора для всех стадий неосложненной первичной 
и рецидивирующей ювенильной ангиофибромы [2, 35]. 

Важно отметить, что хирургическое лечение ЮАН сопряжено   
с рядом технических сложностей [19, 35]. Так, несмотря   
на отсутствие инфильтративного роста, агрессивный экспансив-
ный рост ЮАН за счет оказываемого на окружающие структуры 
давления обусловливает деструкцию анатомически важных 
костно-хрящевых структур и неврологические нарушения 
функции черепных нервов, а также вторичные рефлекторно-
сосудистые изменения и частые жизнеугрожающие эпизоды 
профузного носового кровотечения (в т.ч. затрудняющие хирур-
гическое лечение) [2, 36]. Инцизионная биопсия образования 

не рекомендуется ввиду риска профузного кровотечения [37]. 
Дополнительную техническую сложность хирургического уда-
ления образования обусловливает его расположение в сложной 
для радикального хирургического лечения топографо-анатоми-
ческой области [2].

В качестве широко распространенного в клинической практи-
ке метода уменьшения объема интраоперационной кровопотери 
принято считать эндоваскулярную окклюзионную эмболизацию 
образования на предоперационном этапе [13, 38–39, 62]. Однако 
вопрос выполнения эмболизации остается дискутабельным. 
Преимущества и недостатки данного метода, описанные в миро-
вой литературе изложены в табл. 1.

Несмотря на широкое применение и статус «золотого стандар-
та» в качестве метода уменьшения объема интраоперационной 
кровопотери [13, 38–39, 62] в литературе крайне скудно описана 
сравнительная характеристика объема кровопотери в зависи-
мости от степени деваскуляризации образования.

Цель исследования. Целью данного исследования стало опре-
деление целесообразности и в случае ее наличия разработка 
строго консервативных показаний к проведению эмболизации 
ЮАН и ОЧ, а также инструментов прогнозирования увеличения 
интраоперационной кровопотери и необходимости гемотранс-  
фузии и формирование на их основе алгоритма тактики перио-
перационных гемостатических мер, направленных на снижение 
объема интраоперационной кровопотери и профилактики гемо-
трансфузии при трансназальном удалении ЮАН и ОЧ. 

Материал и методы

Данное исследование является впервые публикуемой частью 
более масштабного проверяющего проспективного экспери-
ментального клинического исследования, направленного   
на изучение особенностей трансназального удаления ЮАН и 
ОЧ с выполнением и без выполнения предоперационной эмбо-
лизации. 

Критерии соответствия были сформулированы предвари-
тельно (до начала исследования) и не подверглись изменению 
в ходе проведения исследования (табл. 2). 

В исследование были включены пациенты с ЮАН и ОЧ, про-
ходившие хирургическое лечение на базе отделения онкологии 
и детской хирургии НМИЦ ДГОИ им. Дм. Рогачева. Отбор паци-
ентов для госпитализации проводился согласно заключению 
полидисциплинарной клинической комиссии госпитализации. 
Продолжительность исследования составила 2,5 календар-
ных года (с января 2018 по июль 2020 г.). Продолжительность 
периода катамнестического наблюдения составила не менее   
3 календарных месяцев.

Всем пациентам на пред- и послеоперационном этапах выпол-
нялось комплексное обследование в объеме лабораторной 
диагностики, визуализации образования (передняя/задняя рино-
скопия и эндоскопическая риноскопия, мультиспиральная ком-
пьютерная томография – МСКТ головы и околоносовых пазух с 
контрастным усилением, магнитно-резонансная томография –  
МРТ головы выполнялась по показаниям).

Ангиография и эндоваскулярная окклюзионная эмболизация 
проводились пациентам, распределенным в контрольную груп-
пу (симультанно с хирургическим лечением или не более чем   
за 24 часа до хирургического лечения). Пациенты, которым   
не проводилась предоперационная ангиография и эмболиза-
ция ЮАН, были распределены в основную группу (отсутствие 
эмболизации, группа А). 
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В качестве субтотальной (неполной, группа Б) деваскуляриза-
ции ЮАН и ОЧ принималась окклюзия основных афферентных 
сосудов из бассейна наружной сонной артерии с одной или двух 
сторон в условиях сохранения слабого кровоснабжения из вет-
вей внутренней сонной артерии (ВСА) с одной или двух сторон.

В качестве тотальной (полной, группа В) деваскуляризации 
ЮАН и ОЧ принималась окклюзия, при которой при контроль-
ной симультанной ангиографии отмечалось отсутствие кон-
трастирования сосудистой сети опухоли из всех сосудистых  
бассейнов. 

Доступ при трансназальном эндоскопическом удалении обра-
зования выбирался индивидуально, согласно объему и паттерну 
распространения образования, определяемым на основании 
авторского метода 3D-реконструкций компьютерных томогра-
фических ангиограмм [60], доказавшего свою эффективность 
[61], и измерения фактического размера опухоли по данным 
МСКТ и МРТ с КУ. 

Трансназальное эндоскопическое клипирование ВЧА выполня-
лось у пациентов из основной группы исследования. В послеопе-
рационном периоде всем пациентам была выполнена контроль-  
ная МСКТ головы и околоносовых пазух с контрастным уси-
лением.

С целью определения патоморфологической природы обра-
зования проводилось патоморфологическое исследование 
операционного материала.

В рамках данной статьи в качестве основных исходов исследо-
вания рассматривались объем интраоперационной кровопотери, 
наличие интраоперационной гемотрансфузии и остаточного 
компонента, развитие рецидива в послеоперационном периоде. 
В качестве дополнительных исходов рассматривались пери- 
операционные риски, субъективная оценка качества носового 
дыхания (согласно опроснику NOSE – Nasal obstruction symptom 

evaluation) и качества жизни (согласно опроснику SF-36 – Health 
Status Survey). 

Расчет объема выборки на этапе планирования исследования 
проводился с учетом необходимости применения многофактор-
ного линейного регрессионного анализа в качестве основного 
статистического метода определения влияния прогностиче-
ских факторов на объем интраоперационной кровопотери.  
Так, согласно проведенным расчетам, необходимый мини-
мальный объем выборки, при котором мощность исследования 
составит 80% для обнаружения коэффициента детерминации 
(coefficient of determination1, R2) независимой переменной ста-
тистически значимой на уровне 0,100, достиг 50 пациентов 
(рис. 1). С условием коррекции на возможность выбывания или 
невключение пациентов в исследования минимальный размер 
выборки был определен, как 60 пациентов. 

С учетом случайного характера частоты эффектив-  
ности (степени) деваскуляризации опухоли на предопера-
ционном этапе, отличной от тотальной, доходящей до 51%   
по данным, описанным в литературе [19], было предложено 
создать основную группу (n=20) и контрольную группу (n=40).   
При этом контрольную группу предстояло разделить на две рав-
ные или незначительно отличающиеся подгруппы в зависимости   
от степени деваскуляризации образования согласно процедуре 
случайного (рандомизированного) распределения участников   
по группам, заключающейся в заблаговременной (на этапе пла-
нирования исследования) генерации распределения по группам 
исследования путем случайной сортировки с использованием 
максимально допустимого 10% отклонения. 

Процедуры случайного распределения по группам и рас-
чет объема выборки проводились с помощью статистического 
пакета PASS-2019 (NCSS, LLC. Kaysville, Utah, USA). Процедура 
первичного сбора и обработки проводилась в программном 

1 Коэффициент детерминации (R2) – доля зависимой переменной исхода, объясняемая изучаемыми прогностическими факторами.
1 Coefficient of determination (R2) – proportion of variance of the dependent outcome variable explained by the prognostic factors studied.

Рис. 1. Результаты расчета необходимого размера выборки с учетом применения многофакторного линейного регрессионного анализа в 
качестве ключевого статистического метода определения прогностических факторов увеличения объема интраоперационной кровопотери
Figure: 1. The results of required sample size calculation, considering the multivariate linear regression analysis as a key statistical method for 
determining prognostic factors for an increase in the volume of intraoperative blood loss
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Таблица 2. Критерии соответствия, определяющие состав пациентов в исследовании
Table 2. Eligibility criteria defining the study participation

Критерии включения
Inclusion criteria

Критерии невключения
Non-inclusion criteria

Критерии исключения
Exclusion criteria

1) Пациенты, госпитализированные в НМИЦ ДГОИ им. Дм. Рогачева  
в период с января 2018 по июль 2020 г.
2) Возраст пациентов на момент хирургического вмешательства до 18 лет
3) Хирургическое вмешательство в объеме трансназального эндоско-
пического удаления ЮАН и ОЧ на базе отделения онкологии и детской 
хирургии НМИЦ ДГОИ им. Дм. Рогачева
4) Патоморфологически и инструментально подтвержденный диагноз 
ЮАН
5) Информированное согласие на участие в динамическом исследовании
1) In-patient treatment at NMRC PHOI n.a. Dm. Rogachev in the period from 
January 2018 to July 2020
2) Age less than 18 years at the time of surgery
3) Surgical intervention in the volume of transnasal endoscopic removal of 
the JAN and SB in the Department of Oncology and Pediatric Surgery   
of NMRC PHOI n.a. Dm. Rogachev
4) Pathologically and instrumentally confirmed diagnosis of JAN
5) Informed consent to participate in dynamic study

1) Наличие первичного хирургического вмеша-
тельства, потенциально искажающее основные 
исходы
2) Наличие первичной эмболизации в анамнезе
3) Наличие перевязки наружной сонной артерии 
в анамнезе
4) Заключение о неоперабельности образования 
в ходе междисциплинарного консилиума
5) Комбинированный доступ при проведении 
хирургического лечения ЮАН и ОЧ
1) The presence of a primary surgical intervention, 
potentially distorting the main outcomes
2) A history of primary embolization
3) A history of external carotid artery ligation
4) Decision on the tumor non-operability made by 
an interdisciplinary team
5) Combined access usage during surgical 
treatment of JAN and SB

1) Отказ пациента или 
его законного предста-
вителя от участия   
в исследовании
2) Достижение пациента 
возраста 18 лет в ходе 
исследования
3) Отсутствие данных   
по ключевым исходам.
1) Refusal of the patient 
or his legal representative 
to participate in the study
2) The patient reaches   
the age of 18 years old 
during the study
3) Lack of data on key 
outcomes.

Таблица 1. Преимущества и недостатки выполнения эндоваскулярной окклюзионной эмболизации  
ЮАН на предоперационном этапе
Table 1. Advantages and disadvantages of endovascular occlusive embolization of JAN at the preoperative stage

Преимущества 
Advantages

Недостатки эндоваскулярной окклюзионной эмболизации
Disadvantages of endovascular occlusive embolization

1) Данная методика 
широко принята, 
являясь обязательным 
методом в специали-
зированных центрах 
как для комплексного 
лечения ранних стадий 
юношеской ангиофи-
бромы основания чере-
па, так и для поздниwх 
стадий [13, 38–39, 62];
2) Эмболизация позво-
ляет лучше визуализи-
ровать операционное 
поле, облегчая диссек-
цию [40], тем самым, 
увеличивая вероят-
ность радикального 
удаления опухоли [41];
4) Возможность прове-
дения симультанного 
баллонного окклюзи-
онного теста с целью 
определения объема 
и возможных ослож-
нений хирургического 
лечения [2].
1) This technique is 
widely accepted, being 
an obligatory method   
in specialized centers for 
the complex treatment   
of both the early-stage 
and the advanced 
juvenile angiofibromas 
of the skull base [13, 
38–39, 62];
2) Embolization allows 
to visualize the surgical 
field better, facilitating 
dissection [40], and 
thereby increasing   
the likelihood of radical 
resection performance 
[41];
4) The possibility of 
carrying out   
a simultaneous balloon 
occlusion test in order 
to determine the 
volume and possible 
complications of surgical 
treatment [2].

1) Рядом авторов опровергнут тезис о лучшей интраоперационной визуализации образования вследствие проведения эндо-
васкулярной эмболизации [42–43];
2) Ангиография с последующей эмболизацией и проведением контрольной ангиографии по завершении эмболизации явля-
ется финансово токсичной, дорогостоящей манипуляцией [44, 45];
3) Ангиография и последующая эндоваскулярная окклюзионная эмболизация могут быть связаны с множеством интра- и 
послеоперационных осложнений [46–53], частота которых составляет от 2 до 50% по данным различных авторов [46]. A.I. Ogawa   
и соавт. предложили разделить осложнения на «крупные» (тромбоз общей подвздошной артерии, острый отек легких, некрозы 
крыла носа и миндалины) и «малые» (боль в горле, гемифациальная боль, тошнота и рвота, головная боль, боль в шее, боль/
болезненность при синдроме дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, лихорадка, периорбитальная боль, гематома   
в области бедра, боль/болезненность нижних конечностей, обратимое изменение остроты зрения, одышка, боль в губе, дисфа-
гия, транзиторный парез лицевого нерва) [46]. Cтоит отметить, что авторы описывали только свой опыт и не включали в перечень 
«крупных» осложнений такие проблемы, как окклюзия центральной артерии сетчатки, вызывающая необратимую слепоту, оро-
антральный свищ из-за некроза тканей, окклюзия средней мозговой артерии с последующим инсультом и окклюзия глазничной 
артерии, повреждение черепных нервов и даже смерть [50–53]. При этом «малые» осложнения были описаны даже более полно, 
чем в иных исследованиях [46]. Что касается сравнительной частоты развития «крупных» и «малых» осложнений, она составляла 
2,4–28,6 и 2,2–50% соответственно, что является высоким показателем. 
4) После выполнения эмболизации возможно искажение границ опухоли, приводящее к неполному ее удалению [54]. 
5) Эмболизация также может являться причиной затруднения обеспечения планарной (плоскостной) диссекции за счет уве-
личения фиброзного компонента опухоли [55].
6) По мнению McCombe и соавт., одной из причин неполного удаления ангиофибромы является использование предопера-
ционной эмболизации [43]. Авторы обнаружили, что самым сильным предиктором рецидива была дооперационная эмбо-
лизация. Эмболизация, по его мнению, уменьшая опухоль, делает полное иссечение более трудным, особенно если имеет 
место глубокая инвазия в клиновидную кость. Остатки деваскуляризированной опухоли в крыле клиновидной кости ведут   
к быстрому развитию продолженного роста или рецидива после того, как опухоль реваскуляризируется в послеоперационном 
периоде [43]. G. Lloyd и соавт. также отмечают, что при наличии глубокой инвазии в клиновидную кость эмболизация приво-
дит к уменьшению массы, ввиду чего иссечение опухоли становится очень трудоемким [56].
7) Также встречаются некоторые сообщения о безопасном (без увеличения объема интраоперационной кровопотери или 
снижения радикальности) удалении образования в отсутствие эмболизации [57–59].
1) A number of authors have rejected the thesis about the better intraoperative tumor visualization in endovascular embolization [42–43];
2) Angiography followed by embolization and control angiography at the end of embolization is a financially toxic, expensive 
manipulation [44, 45];
3) Angiography and subsequent endovascular occlusive embolization can be associated with a variety of intra- and postoperative 
complications [46-53], the frequency of which ranges from 2 to 50% according to various authors [46]. A.I. Ogawa et al. 
proposed to divide complications into “major” (thrombosis of the common iliac artery, acute pulmonary edema, necrosis of a nose 
wing or a tonsil) and “small” (sore throat, hemifacial pain, nausea and vomiting, headache, neck pain, pain/soreness as a part   
of the temporomandibular joint dysfunction syndrome, fever, periorbital pain, hematoma in the thigh area, pain/tenderness   
in the lower extremities, reversible changes in visual acuity, shortness of breath, pain in the lip, dysphagia, transient paresis   
of the facial nerve) [46]. It is worth noting that the authors described only their experience and did not include such problems as 
occlusion of the central retinal artery, causing irreversible blindness, oroantral fistula due to tissue necrosis, occlusion of the middle 
cerebral artery followed by stroke and occlusion of the orbital artery, cranial nerve damage and even death in the list of “major” 
complications [50–53]. At the same time, “minor” complications were described even more fully than in other studies [46].   T he 
comparative frequency of “major” and “small” complications reached 2.4–28.6 and 2.2–50%, respectively, which is a high percentage.
4) After embolization, distortion of the tumor borders is possible, leading to its incomplete removal [54].
5) Embolization can also cause difficulties in providing planar (plane) dissection due to an increase in the fibrous component of the 
tumor [55].
6) According to McCombe et al., use of preoperative embolization is one of the reasons for incomplete removal of angiofibroma [43]. 
The authors found that preoperative embolization was the strongest predictor of recurrence. Embolization, in their opinion, makes 
complete excision more difficult by reducing the tumor size, especially in case of the deep invasion into the sphenoid bone. Remnants 
of a devascularized tumor in the wing of the sphenoid bone cause rapid continued growth or recurrence after the tumor becomes 
revascularized in the postoperative period [43]. G. Lloyd et al. also note that in presence of deep invasion of the sphenoid bone, 
embolization leads to a decrease in mass, and the excision of the tumor becomes very laborious [56].
7) There are also some data reporting on the safe (without increasing the volume of intraoperative blood loss or reducing radicality) 
tumor removal without embolization [57–59].
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В качестве субтотальной (неполной, группа Б) деваскуляриза-
ции ЮАН и ОЧ принималась окклюзия основных афферентных 
сосудов из бассейна наружной сонной артерии с одной или двух 
сторон в условиях сохранения слабого кровоснабжения из вет-
вей внутренней сонной артерии (ВСА) с одной или двух сторон.

В качестве тотальной (полной, группа В) деваскуляризации 
ЮАН и ОЧ принималась окклюзия, при которой при контроль-
ной симультанной ангиографии отмечалось отсутствие кон-
трастирования сосудистой сети опухоли из всех сосудистых  
бассейнов. 

Доступ при трансназальном эндоскопическом удалении обра-
зования выбирался индивидуально, согласно объему и паттерну 
распространения образования, определяемым на основании 
авторского метода 3D-реконструкций компьютерных томогра-
фических ангиограмм [60], доказавшего свою эффективность 
[61], и измерения фактического размера опухоли по данным 
МСКТ и МРТ с КУ. 

Трансназальное эндоскопическое клипирование ВЧА выполня-
лось у пациентов из основной группы исследования. В послеопе-
рационном периоде всем пациентам была выполнена контроль-  
ная МСКТ головы и околоносовых пазух с контрастным уси-
лением.

С целью определения патоморфологической природы обра-
зования проводилось патоморфологическое исследование 
операционного материала.

В рамках данной статьи в качестве основных исходов исследо-
вания рассматривались объем интраоперационной кровопотери, 
наличие интраоперационной гемотрансфузии и остаточного 
компонента, развитие рецидива в послеоперационном периоде. 
В качестве дополнительных исходов рассматривались пери- 
операционные риски, субъективная оценка качества носового 
дыхания (согласно опроснику NOSE – Nasal obstruction symptom 

evaluation) и качества жизни (согласно опроснику SF-36 – Health 
Status Survey). 

Расчет объема выборки на этапе планирования исследования 
проводился с учетом необходимости применения многофактор-
ного линейного регрессионного анализа в качестве основного 
статистического метода определения влияния прогностиче-
ских факторов на объем интраоперационной кровопотери.  
Так, согласно проведенным расчетам, необходимый мини-
мальный объем выборки, при котором мощность исследования 
составит 80% для обнаружения коэффициента детерминации 
(coefficient of determination1, R2) независимой переменной ста-
тистически значимой на уровне 0,100, достиг 50 пациентов 
(рис. 1). С условием коррекции на возможность выбывания или 
невключение пациентов в исследования минимальный размер 
выборки был определен, как 60 пациентов. 

С учетом случайного характера частоты эффектив-  
ности (степени) деваскуляризации опухоли на предопера-
ционном этапе, отличной от тотальной, доходящей до 51%   
по данным, описанным в литературе [19], было предложено 
создать основную группу (n=20) и контрольную группу (n=40).   
При этом контрольную группу предстояло разделить на две рав-
ные или незначительно отличающиеся подгруппы в зависимости   
от степени деваскуляризации образования согласно процедуре 
случайного (рандомизированного) распределения участников   
по группам, заключающейся в заблаговременной (на этапе пла-
нирования исследования) генерации распределения по группам 
исследования путем случайной сортировки с использованием 
максимально допустимого 10% отклонения. 

Процедуры случайного распределения по группам и рас-
чет объема выборки проводились с помощью статистического 
пакета PASS-2019 (NCSS, LLC. Kaysville, Utah, USA). Процедура 
первичного сбора и обработки проводилась в программном 

1 Коэффициент детерминации (R2) – доля зависимой переменной исхода, объясняемая изучаемыми прогностическими факторами.
1 Coefficient of determination (R2) – proportion of variance of the dependent outcome variable explained by the prognostic factors studied.

Рис. 1. Результаты расчета необходимого размера выборки с учетом применения многофакторного линейного регрессионного анализа в 
качестве ключевого статистического метода определения прогностических факторов увеличения объема интраоперационной кровопотери
Figure: 1. The results of required sample size calculation, considering the multivariate linear regression analysis as a key statistical method for 
determining prognostic factors for an increase in the volume of intraoperative blood loss

N vs R2(TIC) by Power
Alpha=0.050 R2(C)=0.30 К=1 L=4 Test

N vs R2(TIC) and Power
Alpha=0.050 R2(C)=0.30 К=1 L=4 Test

R2(TIC)
Pow

erR 2(TIC)

Power

0,80
0,90

80

60

40

20

0
0,10

0,15
0,20

0,25
0,30

0,35
0,40 0,80

0,85

0,90

0,95

N
80
60
40
20
0

80

60

40

20

0

N N

0,10 0,15 0,20 0,25 0,30 0,35 0,40



27

ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 9, №1 – 2021

3) Фактический объем образования в см3 по данным томографи-
ческого исследования на предоперационном этапе (Kruskal-
Wallis H-test=6,194; p=0,045).

4) Наличие хирургических манипуляций в анамнезе (попыт-
ка полипотомии или инцизионная биопсия), выполненных   
по месту жительства пациента (χ2 likelihood-ratio test2=2,299; 
p=0,317).

5) Стадия Fisch-Andrews (Kruskal-Wallis H-test=3,224; p=0,199).
6) Наличие заптеригоидного компонента (χ2 likelihood-ratio 

test2=4,578; p(2-sided)=0,101).
7) Наличие деструкции основания крыловидного отростка кли-

новидной кости (Exact Sig. 2-sided гр. А vs. гр. Б=0,115; гр. А vs.   

гр. В=1,000; гр. Б vs. гр. В=0,036 при p> 0,017, согласно двусторон-
нему точному критерию Фишера с поправкой Бонферрони).

8) Наличие деструкции большого крыла клиновидной кости 
(Exact Sig. 2-sided гр. А vs. гр. Б=0,465; гр. А vs. гр. В=1,000; группа Б vs. 
группа В=0,746 при p> 0,017, согласно двустороннему точному 
критерию Фишера), что позволило провести сравнительный 
анализ интра- и послеоперационных характеристик пациентов.
Характеристика топографо-анатомических особенностей 

образований пациентов представлена в табл. 3 и не нуждается 
в дальнейшем пояснении.

При сравнительном межгрупповом анализе исходов лечения 
особенно стоит отметить, что медиана объема интраопераци-
онной кровопотери ни клинически, ни статистически значимо 

не различалась в группах, выраженная как в % ОЦК (Kruskal-
Wallis H-test=1,295; Asymp.sig=0,523), так и в миллилитрах 
(Kruskal-Wallis H-test=3,405; Asymp.sig=0,182). Графическое 
представление сравнительной межгрупповой характеристики 
интраоперационной кровопотери отображено на рис. 3.

Проведенные одно- и многофакторный линейный и множе-
ственный логистический регрессионные анализы позволили 
выявить наиболее клинически и статистически значимые про-
гностические факторы увеличения объема интраоперационной 
кровопотери при трансназальном удалении ЮАН и ОЧ. 

Единственным и статистически, и клинически значимым пре-
диктором увеличения объема интраоперационной кровопотери, 
представленным во всех группах и остающимся значимым при 
влиянии любых конфаундеров, остается деструкция большо-
го крыла клиновидной кости (alae majores ossis sphenoidale).   
Так, в случае наличия данного фактора риска, объем интраопе-
рационной кровопотери может увеличиться на 26,4–34,2% ОЦК 
при достигнутом уровне значимости 0,00005–0,016 в условиях 
влияния различных конфаундеров вне зависимости от степени 
деваскуляризации.

Такие переменные, как: 
1) Стадия по Fisch-Andrews (увеличение объема кровопотери 

на 6,0–16,0% ОЦК) в случае перехода стадии на один более 
высокий порядок (н-р от I к II, от IIIa к IIIb) при достигну-
том уровне значимости 0,001–0,248; наличие стадий IIIb-IVb   

Таблица 3. Характеристика анатомо-топографических особенностей ЮАН и ОЧ пациентов
Table 3. Characteristics of the anatomical and topographic features of the JAN and SB patients

Признак
Feature

Группа А (n=12)
Group A (n=12)

Группа Б (n=22)
Group B (n=22)

Группа В (n=19)
Group C (n=19)

Стадия Fisch-Andrews, n (%):
Fisch-Andrews stage, n (%):

I 2 (16,7) 0 0

II 6 (50) 9 (40,9) 7 (36,8)

IIIa 2 (16,7) 7 (31,8) 11 (57,9)

IIIb 2 (16,7) 4 (18,2) 1 (5,3)

IVa 0 2 (9,1%) 0

Заптеригоидный компонент, n (%)
Postpterygoid component,  n (%) 5 (41,7) 10 (45,5) 5 (26,3) 

Деструкция основания крыловидного отростка, n (%)
Destruction of the base of the pterygoid process, n (%) 9 (75,0) 21 (95,5) 13 (68,4) 

Деструкция большого крыла клиновидной кости, n (%)
Destruction of the greater wing of the sphenoid bone, n (%) 3 (25,0) 10 (45,5) 6 (31,6) 

Рис. 3. Сравнительная межгрупповая характеристика объема интраоперационной кровопотери
Figure: 3. Comparative intergroup characteristics of the volume of intraoperative blood loss
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пакете EXCEL. Процедуры статистического описания и анализа 
данных выполнялись с помощью программных пакетов SPSS 
IBM Statistic V.26 и STATA/MP 13.0. 

Материалы исследования были подвергнуты статистической 
обработке. В случае соблюдения необходимых условий прово-
дился односторонний дисперсионного анализ (one-way ANOVA), 
в противном случае применялся критерий Краскела–Уоллиса. 
В случае выявления статистически значимых различий между 
средних/медиан трех групп проводилось попарное (апостериор-
ное) сравнение (критерий подбирался в зависимости от особен-
ностей каждой из сравниваемых групп и с учетом возможности 
критерия контролировать ошибки I и II рода). Также в случае 
соблюдения необходимых условий применялся χ2-критерий 
Пирсона с поправкой на правдоподобие, в иных случаях – 
точный двусторонний критерий Фишера с учетом поправки 
Бонферрони. С целью выявления прогностических факторов 
и их конфаундеров, а также для прогнозирования изменений 
зависимой переменной применяли одно- и многофакторный 
линейный или множественный логистический регрессионные 
анализы. В качестве дополнительного метода устранения сис-
тематических различий (bias) сравниваемых групп при анализе 
количественных исходов проводилось построение propensity 
score models и проведение процедуры сопоставления оценок 
склонностей (PSM – Propensity score matching) с проведением 

дополнительной балансировки по всем ковариатам (независи-
мым переменным), а также Z-оценки с определением достиг-
нутого уровня значимости для сравнения полученных величин.

Результаты

На рис. 2 представлена блок-схема дизайна исследования, 
описывающая процедуру отбора участников исследования. 

В ходе проведенной статистической и графической проверки 
типа распределения было выявлено преимущественно ненор-
мальное распределение за исключением переменной, описыва-
ющей возраст пациентов на момент операции, что определило 
дальнейший выбор статистических критериев для межгруппово-
го сравнения и описания характеристики пациентов по группам. 
Проведенный сравнительный межгрупповой анализ исходных 
характеристик пациентов на предоперационном этапе не выя-
вил статистически и клинически значимых различий по таким 
важным для дальнейшего межгруппового сравнения исходов 
переменным, как:
1) Возраст пациента на момент операции (M=13,7 года; F2; 

50=0,017; p=0,983, согласно one-way ANOVA).
2) Длительность наблюдения пациента от развития иници-

альных симптомов до операции (Me=6 мес.; Kruskal-Wallis 
H-test=0,006; p=0,997).

Рис. 2. Блок-схема дизайна основного исследования (*Причина №1 – отсутствие данных по ключевым исходам, **Причина №2 – отказ 
от участия в исследовании, *** Причина №3 – достижение возраста 18 лет и переход для наблюдения во взрослую сеть лечебных учрежде-
ний) 1 – на этапе включения пациентов в исследование 14 пациентов были исключены из исследования ввиду наличия хирургического 
лечения по основному заболеванию (n=14)  
Figure: 2. Flow chart of the main study design (* Reason #1 – lack of data on key outcomes, ** Reason #2 – refusal to participate in the study, 
*** Reason #3 – reaching the age of 18 and switching to an adult hospital for follow-up) 1 – at the stage of a patient inclusion in the study,  
14 patients were excluded due to the presence of surgical treatment for the underlying disease (n=14)
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3) Фактический объем образования в см3 по данным томографи-
ческого исследования на предоперационном этапе (Kruskal-
Wallis H-test=6,194; p=0,045).

4) Наличие хирургических манипуляций в анамнезе (попыт-
ка полипотомии или инцизионная биопсия), выполненных   
по месту жительства пациента (χ2 likelihood-ratio test2=2,299; 
p=0,317).

5) Стадия Fisch-Andrews (Kruskal-Wallis H-test=3,224; p=0,199).
6) Наличие заптеригоидного компонента (χ2 likelihood-ratio 

test2=4,578; p(2-sided)=0,101).
7) Наличие деструкции основания крыловидного отростка кли-

новидной кости (Exact Sig. 2-sided гр. А vs. гр. Б=0,115; гр. А vs.   

гр. В=1,000; гр. Б vs. гр. В=0,036 при p> 0,017, согласно двусторон-
нему точному критерию Фишера с поправкой Бонферрони).

8) Наличие деструкции большого крыла клиновидной кости 
(Exact Sig. 2-sided гр. А vs. гр. Б=0,465; гр. А vs. гр. В=1,000; группа Б vs. 
группа В=0,746 при p> 0,017, согласно двустороннему точному 
критерию Фишера), что позволило провести сравнительный 
анализ интра- и послеоперационных характеристик пациентов.
Характеристика топографо-анатомических особенностей 

образований пациентов представлена в табл. 3 и не нуждается 
в дальнейшем пояснении.

При сравнительном межгрупповом анализе исходов лечения 
особенно стоит отметить, что медиана объема интраопераци-
онной кровопотери ни клинически, ни статистически значимо 

не различалась в группах, выраженная как в % ОЦК (Kruskal-
Wallis H-test=1,295; Asymp.sig=0,523), так и в миллилитрах 
(Kruskal-Wallis H-test=3,405; Asymp.sig=0,182). Графическое 
представление сравнительной межгрупповой характеристики 
интраоперационной кровопотери отображено на рис. 3.

Проведенные одно- и многофакторный линейный и множе-
ственный логистический регрессионные анализы позволили 
выявить наиболее клинически и статистически значимые про-
гностические факторы увеличения объема интраоперационной 
кровопотери при трансназальном удалении ЮАН и ОЧ. 

Единственным и статистически, и клинически значимым пре-
диктором увеличения объема интраоперационной кровопотери, 
представленным во всех группах и остающимся значимым при 
влиянии любых конфаундеров, остается деструкция большо-
го крыла клиновидной кости (alae majores ossis sphenoidale).   
Так, в случае наличия данного фактора риска, объем интраопе-
рационной кровопотери может увеличиться на 26,4–34,2% ОЦК 
при достигнутом уровне значимости 0,00005–0,016 в условиях 
влияния различных конфаундеров вне зависимости от степени 
деваскуляризации.

Такие переменные, как: 
1) Стадия по Fisch-Andrews (увеличение объема кровопотери 

на 6,0–16,0% ОЦК) в случае перехода стадии на один более 
высокий порядок (н-р от I к II, от IIIa к IIIb) при достигну-
том уровне значимости 0,001–0,248; наличие стадий IIIb-IVb   

Таблица 3. Характеристика анатомо-топографических особенностей ЮАН и ОЧ пациентов
Table 3. Characteristics of the anatomical and topographic features of the JAN and SB patients

Признак
Feature

Группа А (n=12)
Group A (n=12)

Группа Б (n=22)
Group B (n=22)

Группа В (n=19)
Group C (n=19)

Стадия Fisch-Andrews, n (%):
Fisch-Andrews stage, n (%):

I 2 (16,7) 0 0

II 6 (50) 9 (40,9) 7 (36,8)

IIIa 2 (16,7) 7 (31,8) 11 (57,9)

IIIb 2 (16,7) 4 (18,2) 1 (5,3)

IVa 0 2 (9,1%) 0

Заптеригоидный компонент, n (%)
Postpterygoid component,  n (%) 5 (41,7) 10 (45,5) 5 (26,3) 

Деструкция основания крыловидного отростка, n (%)
Destruction of the base of the pterygoid process, n (%) 9 (75,0) 21 (95,5) 13 (68,4) 

Деструкция большого крыла клиновидной кости, n (%)
Destruction of the greater wing of the sphenoid bone, n (%) 3 (25,0) 10 (45,5) 6 (31,6) 

Рис. 3. Сравнительная межгрупповая характеристика объема интраоперационной кровопотери
Figure: 3. Comparative intergroup characteristics of the volume of intraoperative blood loss
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на 20,0±11,6% ОЦК выше, чем у пациентов из группы В   
в случае исключения влияния конфаундеров. 

2) Группы А против контрольной группы, представленной объ-
единенными в одну группу пациентами из групп Б и В: было 
установлено, что объем кровопотери у пациентов, не имевших 
эмболизации в среднем на 15,5±9,9% ОЦК выше, чем у паци-
ентов с наличием предоперационной эмболизации (группы Б 
и В) в случае исключения влияния конфаундеров;
Выполнение интраоперационной гемотрансфузии является 

инвазивной манипуляцией, сопряженной с множеством рисков, 
и детерминирует снижение фармакоэкономической приемлемо-
сти метода лечения, что обусловливает важность предсказания 
необходимости выполнения интраоперационной гемотрансфу-
зии на предоперационном этапе. 

Частота выполнения гемотрансфузии статистически и кли-
нически значимо не различалась в зависимости от степени 
деваскуляризации (в группах А-В) ЮАН и ОЧ (χ2 likelihood-ratio 
test2=1,875; p(2-sided)=0,392). В ходе множественного логисти-
ческого регрессионного анализа были выявлено наиболее кли-
нически и статистически значимые прогностические факторы 
необходимости интраоперационной гемотрансфузии:
1) Объем интраоперационной кровопотери выше 20% ОЦК – 

наличие данного фактора повышает шанс необходимости 
выполнения интраоперационной гемотрансфузии в 22 раза 
(p>0,001; 95% ДИ 4,538–106,715); широкий доверительный 
интервал и факт выявления данного предиктора на интра-  
операционной этапе нивелируют его практическую значи-
мость на предоперационном этапе.

2) Наличие деструкции большого крыла клиновидной кости 
увеличивает шанс гемотрансфузии в 5,3–5,9 раза в зависи-
мости от единовременно включаемых в модель переменных 
(p=0,028–0,045; 95% ДИ от 1,219–24,813 до 1,044–32,986); 
высокая прогностическая ценность данного предиктора необ-
ходимости интраоперационной гемотрансфузии обусловлена 
его влиянием на увеличение объема интраоперационной кро-
вопотери.

3) Увеличение объема образования на 1 см3 повышает шанс 
необходимости гемотрансфузии на 3% (p=0,047; 95%ДИ 
1,001–1,067), прогностическая ценность данного предик-
тора при необходимости выполнения интраоперационной 
гемотрансфузии также обусловлена его предсказательной 
способностью увеличения объема интраоперационной кро-
вопотери.
Такие переменные, как «степень деваскуляризации ЮАН   

и ОЧ»; «стадия по Fisch-Andrews»; «заптеригоидный компонент»; 

«деструкция основания крыловидного отростка»; «возраст паци-
ента на момент операции» не имели ни статистически, ни клини-
чески значимого влияния на необходимость интраоперационной 
гемотрансфузии и последовательно исключались из моделей   
в случае включения таких переменных, как «деструкция большо-
го крыла клиновидной кости» и/или «объем образования, см3» 
(согласно критерию шагового отбора исключения из модели   
в случае стандартного значения вероятности переменной )0,01). 

На основе наиболее прогностически значимых предикторов 
необходимости выполнения интраоперационной гемотрансфу-
зии была построена прогностическая модель, рекомендованная 
для использования в рутинной клинической практике (особенно 
стационаров, не обладающих собственной станцией переливания 
крови), представленная в табл. 5. 

Как мы видим из табл. 5, 25,6–72,3% случаев гемотран-
сфузии обусловлены введенными в модель предикторами.   
При этом наличие деструкции большого крыла клиновидной 
кости повышает шанс гемотрансфузии в 5,3 раза, а увеличение 
объема образования на 1 см3 увеличивает шанс необходимости 
гемотрансфузии на 3,3%. Данная модель является статистиче-
ски значимой (χ2-критерий 15,698; p<0,001) и согласованной 
с исходными данными (χ2-критерий 5,315; p=0,723). Согласно 
оценке качества, данная модель обладает хорошим качеством 
(AUC=0,701 (0,073) 95% ДИ 0,558–0,845; p=0,006) и может быть 
рекомендована для рутинного клинического использования. 
Чувствительность модели составляет 64,3%, специфичность –  
76,0%, точность – 69,8% и могут быть повышены в случае 
увеличения объема выборки. На данном этапе исследования 
не рекомендуется замена в модели предиктора «объем обра-
зования, см3» на «объем образования более 20 см3» в связи   
с более низкой чувствительностью данного компонента модели, 
что может быть со временем пересмотрено при накоплении 
большего объема данных.

Радикальность хирургического лечения имела клини-
чески значимые различия: остаточный компонент опухоли 
был представлен только в группах, в которых пациентам 
выполнялась эмболизация на предоперационном этапе. При 
этом малое число представленных случаев наличия оста-
точного компонента (n=4; 7,6%) не позволило нам провести 
статистический анализ данных и определить прогностиче-
ские факторы риска нерадикального удаления образова-
ния. Однако важно отметить, что не было представлено ни 
одного случая наличия остаточного компонента в основ-
ной группе (группа А, отсутствие эмболизации): 3 из 4 слу-  
чаев наличия остаточного компонента были представлены   

Таблица 5. Прогностическая модель определения необходимости выполнения интраоперационной гемотрансфузии при 
трансназальном удалении ЮАН и ОЧ
Table 5. Predictive model for determining the need for intraoperative blood transfusion in transnasal removal of JAN and SB

Параметры
Parameters

B(SE)

95% ДИ для exp B
95% CI for exp B

Exp B p
Нижн
Lower

Верхн
Upper

Константа (b0)
Constant (b0) -1,636 (0.671) - - 0,195 0,015

Деструкция alae majores ossis sphenoidale
Alae majores ossis sphenoidale destruction 1,673 (0.763) 1,194 23,772 5,328 0,028

V3 образования, см3

V3 of a tumor, cm3 0,033 (0.016) 1,001 1,067 1,033 0,047

Примечание. R2 (коэффициент детерминации)=0,723 (Hosmer&Lemeshow), 0,256 (Cox&Snell), 0,342 (Nagelkerke); Хи-квадрат модели 15,698; p<0,001
Note. R2 (coefficient of determination) = 0.723 (Hosmer & Lemeshow), 0.256 (Cox & Snell), 0.342 (Nagelkerke); Chi-square model 15.698; p <0.001
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по Fisch-Andrews (увеличение объема кровопотери на 27,1–
30,1% ОЦК при p=0,005–0,011 и увеличивает шанс интраопе-
рационной кровопотери выше 15% ОЦК в 4 раза при p=0,261.

2) Степень деваскуляризации образования (снижение объема 
кровопотери на 10,0 – 10,8% ОЦК) в случае перехода на одну 
категорию более высокого порядка (н-р от отсутствия эмбо-
лизации к субтотальной деваскуляризации) при достигнутом 
уровне значимости 0,028–0,048.

3) Объем образования, см3 (увеличение объема кровопотери 
на 0,2–0,4% ОЦК) в случае увеличения объема образования 
на 1 см3 при достигнутом уровне значимости 0,010–0,377; 
объем образования более 20 см3 (увеличение кровопотери 
на 8,1% ОЦК при p=0,379 или 7,0% ОЦК; p=0,435 в случае 
включения в модель наравне с такими переменными, как 
«деструкция большого крыла клиновидной кости» и «сте-
пень деваскуляризации» или переменных «деструкция боль-
шого крыла клиновидной кости» и «наличие стадий IIIb-IVb   
по Fisch-Andrews» соответсвенно; увеличивает шанс разви-
тия интраоперационной кровопотери выше 15% ОЦК в 14,3 
раза при p=0,018 при единовременном включении в модель 
предиктора «деструкция большого крыла клиновидной 
кости», также являлись прогностическими факторами изме-
нения объема кровопотери в ряде построенных регрессион-
ных моделей: они оказывали клинически значимое влияние   
на изменение объема интраоперационной кровопотери, 
однако статистическая значимость их влияния зависела 
от наличия/отсутствия конфаундинг-эффекта иных пере-
менных. 
В то время как переменные, описывающие иные топогра-

фо-анатомические особенности (заптеригоидный компонент 
или деструкция основания крыловидного отростка); источник 
кровоснабжения образования (наличие кровоснабжения обра-
зования из бассейна внутренней сонной артерии); факт нали-
чия хирургических манипуляций по основному заболеванию в 
анамнезе (общий факт наличия хирургических манипуляций; 
попытка полипотомии); продолжительность наблюдения от раз-
вития инициальных симптомов до операции; возраст пациента   
на момент операции, не имели ни статистически, ни клинически 
значимого влияния на увеличение объема интраоперацион-

ной кровопотери и последовательно исключались из моделей, 
согласно критерию шагового отбора исключения из модели, 
при значении вероятности переменной )0,01. 

Стоит отметить, что клинически значимое влияние (но не 
статистическое) также способна оказывать переменная «биоп-
сия образования в анамнезе» (увеличение объема кровопо-
тери на 12,8–14,9% ОЦК при достигнутом уровне значимости 
0,173–0,175).

В ходе определения наиболее значимых прогностических 
факторов увеличения объема интраоперационной кровопотери 
были определены конфаундеры степени деваскуляризации 
образования, что позволило провести определение фактическо-
го значения меры влияния и направления воздействия степени 
деваскуляризации на объем интраоперационной кровопотери   
с помощью метода сопоставления оценок склонностей (PSM). 
При выборе оптимального метода «взвешивания» метод Кернела 
(Kernel matching) позволил наиболее адекватно сбалансиро-
вать действие конфаундеров по сравнению с иными методами 
взвешивания (nearest neighbour matching, radius и stratification 
matching), т.к. для каждой ковариаты в случае применения 
метода Кернела доля стандартизированного смещения соста-
вила менее 10%. 

В табл. 4 представлены результаты сопоставления оценок 
склонностей и сравнительный анализ статистической значимо-
сти среднего эффекта воздействия степени деваскуляризации 
ЮАН и ОЧ на объекты основной группы.

Как мы видим из табл. 4, согласно результатам сопоставления 
оценок склонностей, объем предоперационной деваскуляриза-
ции не оказывал статистически значимого влияния на объем 
интраоперационной кровопотери в случае исключения влияния 
таких факторов, как «деструкция большого крыла клиновид-
ной кости», «стадия по Fisch-Andrews» и «объем образования» 
(p=0,101–382). Однако стоит отметить возможность клинически 
значимого влияния степени деваскуляризации образования   
на величину интраоперационной кровопотери в случае сравне-
ния в качестве основной группы:
1) Группы А (отсутствие эмболизации) против контрольной 

группы В (тотальная деваскуляризация) было установле-
но, что объем кровопотери у пациентов группы А в среднем   

Таблица 4. Результаты оценки фактической меры влияния и направления воздействия (уменьшение/увеличение)  
степени деваскуляризации образования на объем интраоперационной кровопотери согласно процедуре сопоставления  
оценок склонностей (PSM), уменьшающей влияние различных компонентов bias 
Table 4. Results of the actual value and direction (decrease / increase) assessment of the degree of tumor devascularization  
influence on the volume of intraoperative blood loss according to propensity score matching (PSM), which reduces the effect  
of various bias components

Сравнение групп пациентов
The groups comparison

ATT
Kernel matching ± SE

t Z p* 95% ДИ
95% CI

Группа А vs. Группа Б
Group A vs. Group B 12,232±6,661 1,836 0,87 0,382 -13,597–35,470

Группа А vs. Группа В
Group A vs. Group C 19,994±11,584 1,726 1,64 0,101 -3,903–43,739

Группа Б vs. Группа В
Group B vs. Group C 10,787±10,580 1,020 1,32 0,186 -4,749–24,398

Группа Б +Группа В vs. Группа А
Group B + Group C vs. Group A 15,489±9,936 1,559 1,31 0,189 -7,213–36,456

Группа А + Группа Б vs. Группа В
Group A + Group B vs. Group C -12,382±11,018 -1,124 -1,64 0,101 -26,450–2,345

Примечание. Средний эффект воздействия фактора на объекты основной группы («average treatment effect for the treated» – ATT),  
*P (P>|z|) – достигнутый уровень значимости Z-оценки с учетом коррекции на множественное сравнение (поправки Бонферрони).
Note. The average effect of a factor on the main group objects  (“average treatment effect for the treated” - ATT), * P (P> | z |) is the achieved level  
of significance of the Z-score with the correction for multiple comparisons (Bonferroni corrections).
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на 20,0±11,6% ОЦК выше, чем у пациентов из группы В   
в случае исключения влияния конфаундеров. 

2) Группы А против контрольной группы, представленной объ-
единенными в одну группу пациентами из групп Б и В: было 
установлено, что объем кровопотери у пациентов, не имевших 
эмболизации в среднем на 15,5±9,9% ОЦК выше, чем у паци-
ентов с наличием предоперационной эмболизации (группы Б 
и В) в случае исключения влияния конфаундеров;
Выполнение интраоперационной гемотрансфузии является 

инвазивной манипуляцией, сопряженной с множеством рисков, 
и детерминирует снижение фармакоэкономической приемлемо-
сти метода лечения, что обусловливает важность предсказания 
необходимости выполнения интраоперационной гемотрансфу-
зии на предоперационном этапе. 

Частота выполнения гемотрансфузии статистически и кли-
нически значимо не различалась в зависимости от степени 
деваскуляризации (в группах А-В) ЮАН и ОЧ (χ2 likelihood-ratio 
test2=1,875; p(2-sided)=0,392). В ходе множественного логисти-
ческого регрессионного анализа были выявлено наиболее кли-
нически и статистически значимые прогностические факторы 
необходимости интраоперационной гемотрансфузии:
1) Объем интраоперационной кровопотери выше 20% ОЦК – 

наличие данного фактора повышает шанс необходимости 
выполнения интраоперационной гемотрансфузии в 22 раза 
(p>0,001; 95% ДИ 4,538–106,715); широкий доверительный 
интервал и факт выявления данного предиктора на интра-  
операционной этапе нивелируют его практическую значи-
мость на предоперационном этапе.

2) Наличие деструкции большого крыла клиновидной кости 
увеличивает шанс гемотрансфузии в 5,3–5,9 раза в зависи-
мости от единовременно включаемых в модель переменных 
(p=0,028–0,045; 95% ДИ от 1,219–24,813 до 1,044–32,986); 
высокая прогностическая ценность данного предиктора необ-
ходимости интраоперационной гемотрансфузии обусловлена 
его влиянием на увеличение объема интраоперационной кро-
вопотери.

3) Увеличение объема образования на 1 см3 повышает шанс 
необходимости гемотрансфузии на 3% (p=0,047; 95%ДИ 
1,001–1,067), прогностическая ценность данного предик-
тора при необходимости выполнения интраоперационной 
гемотрансфузии также обусловлена его предсказательной 
способностью увеличения объема интраоперационной кро-
вопотери.
Такие переменные, как «степень деваскуляризации ЮАН   

и ОЧ»; «стадия по Fisch-Andrews»; «заптеригоидный компонент»; 

«деструкция основания крыловидного отростка»; «возраст паци-
ента на момент операции» не имели ни статистически, ни клини-
чески значимого влияния на необходимость интраоперационной 
гемотрансфузии и последовательно исключались из моделей   
в случае включения таких переменных, как «деструкция большо-
го крыла клиновидной кости» и/или «объем образования, см3» 
(согласно критерию шагового отбора исключения из модели   
в случае стандартного значения вероятности переменной )0,01). 

На основе наиболее прогностически значимых предикторов 
необходимости выполнения интраоперационной гемотрансфу-
зии была построена прогностическая модель, рекомендованная 
для использования в рутинной клинической практике (особенно 
стационаров, не обладающих собственной станцией переливания 
крови), представленная в табл. 5. 

Как мы видим из табл. 5, 25,6–72,3% случаев гемотран-
сфузии обусловлены введенными в модель предикторами.   
При этом наличие деструкции большого крыла клиновидной 
кости повышает шанс гемотрансфузии в 5,3 раза, а увеличение 
объема образования на 1 см3 увеличивает шанс необходимости 
гемотрансфузии на 3,3%. Данная модель является статистиче-
ски значимой (χ2-критерий 15,698; p<0,001) и согласованной 
с исходными данными (χ2-критерий 5,315; p=0,723). Согласно 
оценке качества, данная модель обладает хорошим качеством 
(AUC=0,701 (0,073) 95% ДИ 0,558–0,845; p=0,006) и может быть 
рекомендована для рутинного клинического использования. 
Чувствительность модели составляет 64,3%, специфичность –  
76,0%, точность – 69,8% и могут быть повышены в случае 
увеличения объема выборки. На данном этапе исследования 
не рекомендуется замена в модели предиктора «объем обра-
зования, см3» на «объем образования более 20 см3» в связи   
с более низкой чувствительностью данного компонента модели, 
что может быть со временем пересмотрено при накоплении 
большего объема данных.

Радикальность хирургического лечения имела клини-
чески значимые различия: остаточный компонент опухоли 
был представлен только в группах, в которых пациентам 
выполнялась эмболизация на предоперационном этапе. При 
этом малое число представленных случаев наличия оста-
точного компонента (n=4; 7,6%) не позволило нам провести 
статистический анализ данных и определить прогностиче-
ские факторы риска нерадикального удаления образова-
ния. Однако важно отметить, что не было представлено ни 
одного случая наличия остаточного компонента в основ-
ной группе (группа А, отсутствие эмболизации): 3 из 4 слу-  
чаев наличия остаточного компонента были представлены   

Таблица 5. Прогностическая модель определения необходимости выполнения интраоперационной гемотрансфузии при 
трансназальном удалении ЮАН и ОЧ
Table 5. Predictive model for determining the need for intraoperative blood transfusion in transnasal removal of JAN and SB

Параметры
Parameters

B(SE)

95% ДИ для exp B
95% CI for exp B

Exp B p
Нижн
Lower

Верхн
Upper

Константа (b0)
Constant (b0) -1,636 (0.671) - - 0,195 0,015

Деструкция alae majores ossis sphenoidale
Alae majores ossis sphenoidale destruction 1,673 (0.763) 1,194 23,772 5,328 0,028

V3 образования, см3

V3 of a tumor, cm3 0,033 (0.016) 1,001 1,067 1,033 0,047

Примечание. R2 (коэффициент детерминации)=0,723 (Hosmer&Lemeshow), 0,256 (Cox&Snell), 0,342 (Nagelkerke); Хи-квадрат модели 15,698; p<0,001
Note. R2 (coefficient of determination) = 0.723 (Hosmer & Lemeshow), 0.256 (Cox & Snell), 0.342 (Nagelkerke); Chi-square model 15.698; p <0.001
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ние строго консервативного алгоритма выбора тактики гемо-
стаза при трансназальном удалении ЮАН и ОЧ отображено   
на рис. 4 и не нуждается в дальнейшем разъяснении.

При применении данного алгоритма рекомендуется исполь-
зовать прогностическую модель определения вероятности 
развития интраоперационной кровопотери выше 15% ОЦК   
на предоперационном этапе в случае наличия деструкции 
большого крыла клиновидной кости (увеличение вероятности   
в 11,5 раза при p=0,004) и/или IIIb–IVb стадий по Fisch-Andrews 
(увеличение вероятности в 4,0 раза при p=0,261), обладающую 
хорошим качеством (AUC=0,744 (SE=0,069) 95% ДИ 0,608–0,879; 
p<0,001). Чувствительность модели составляет 60,7%, специ-
фичность – 88,0%, точность – 73,6% и могут быть повышены   
в случае увеличения объема выборки. 

Обсуждение

В условиях широкого распространения эндоваскулярной 
окклюзионной эмболизации ЮАН на предоперационном этапе 
в качестве метода уменьшения объема интраоперационной 
кровопотери [13, 38–39, 62], применяемой в 71,6% описанных 
случаев [62] лечения ЮАН и ОЧ, несмотря на развитие совре-
менной технологии проведения эндоваскулярной эмболизации 
сосудов, питающих опухоль, по-прежнему существуют риски, 
сопряженные с ятрогенными осложнениями при проведении 
эмболизации [46–49]. Также нельзя забывать о технических 
трудностях хирургического удаления образования после про-
ведения эмболизации [43, 54–56] наряду с технически слож-
ной для хирургического удаления топографо-анатомической 
локализацией образования [2] и фармакоэкономическими 
обременениями, накладываемыми проведением ангиографии 
с эндоваскулярной эмболизацией [44, 45]. Это в совокупности 
c имеющимися рисками осложнений требует консервативного 
подхода к определению показаний к деваскуляризации ЮАН   
и ОЧ на предоперационном этапе.

В ходе анализа мировой литературы не было обнаружено 
трудов, посвященных анализу меры фактического влияния сте-
пени деваскуляризации ЮАН и ОЧ на объем интраоперационной 
кровопотери, а также прогностических факторов увеличения 
интраоперационной кровопотери и вероятности необходимости 
гемотрансфузии.

В ходе исследования мы попытались восполнить указанные 
пробелы. Так, были определены статистически и клинически 
значимые прогностические факторы увеличения объема интра-
операционной кровопотери, такие как: 

1) деструкция большого крыла клиновидной кости (увеличе-
ние кровопотери на 26,4–34,2% ОЦК; p=<0,001–0,016);
2) степень деваскуляризации образования (снижение объема 

кровопотери на 10,0–10,8% ОЦК; p=0,028–0,048);
3) стадия по Fisch-Andrews (увеличение кровопотери на 6,0–

16,0% ОЦК; p=0,001–0,248); наличие стадий IIIb–IVb по Fisch-
Andrews (увеличение объема кровопотери на 27,1–30,1% ОЦК 
при p=0,005–0,011 и увеличивает вероятность интраопераци-
онной кровопотери выше 15% ОЦК в 4 раза при p=0,261);

4) объем опухоли, см3 (увеличение объема кровопотери на 0,2–
0,4% ОЦК; p=0,010–0,377); объем образования более 20 см3 
(увеличение кровопотери на 7,0–8,1% ОЦК при p=0,379–0,435; 
увеличивает вероятность развития интраоперационной кро-
вопотери выше 15% ОЦК в 14,3 раза при p=0,018);
Анализ данных предикторов на первичном этапе обследова-

ния пациента позволит оптимизировать маршрутизацию пациен-

та и сократить продолжительность наблюдения от инициального 
развития симптомов до операции.

Также были выявлены основные клинически и статистически 
значимые прогностические факторы, вошедшие в прогности-
ческую модель, которая позволяет определить необходимость 
интраоперационной гемотрансфузии на предоперационном 
этапе:
1) Наличие деструкции большого крыла клиновидной 

кости повышает вероятность гемотрансфузии в 5,3 раза   
при p=0,028. 

2) Увеличение объема образования на 1 см3 повышает необхо-
димость гемотрансфузии на 3,3% при p=0,047, что особенно 
важно для ЛПУ, у которых отсутствует собственная служба 
крови, что позволит повысить безопасность проводимого 
лечения ЮАН и ОЧ.
Кроме того, согласно оценке фактической меры влияния сте-

пени деваскуляризации ЮАН и ОЧ на объем интраоперационной 
кровопотери, степень деваскуляризации ЮАН и ОЧ оказывает 
клинически значимое влияние на объем интраоперационной 
кровопотери, уменьшая его на 15,50±9,9/20,0±11,6% ОЦК   
в случае сравнения тотальной+субтотальной/тотальной деваску-
ляризации с отсутствием эмболизации. Однако степень девас-
куляризации не оказывала статистически значимого влияния 
на объем интраоперационной кровопотери при исключении 
влияния иных конфаундеров.

Сравнительный межгрупповой анализ объема кровопотери, 
частоты гемотрансфузии, периоперационных рисков, качества 
носового дыхания (согласно опроснику NOSE) и качества жизни 
(согласно опроснику SF-36), радикальности хирургического 
удаления ЮАН и ОЧ в зависимости от степени деваскуляри-
зации свидетельствует о необходимости строго или умеренно 
консервативного подхода при отборе пациентов для проведения 
предоперационной эмболизации фидерных сосудов ЮАН и ОЧ.

В рамках данной статьи описано, как в совокупности полу-
ченные результаты послужили основой формирования стро-
го консервативных показаний к проведению эмболизации   
и алгоритма периоперационных гемостатических мер, направ-
ленных на снижение объема интраоперационной кровопотери 
при трансназальном удалении ЮАН и ОЧ. Согласно созданно-
му алгоритму, предоперационная окклюзионная эмболизация 
показана пациентам с выявленными по данным визуализации 
IIIb–IVb стадиями по Fisch-Andrews (или сопоставимой стадией 
согласно иным системам классификации), а также пациентам, 
с выявленной деструкцией большого крыла клиновидной кости 
тканями опухоли вне зависимости от стадии заболевания. 
Прогностическая модель для определения вероятности интра - 
операционной кровопотери выше 15% ОЦК на предопера-
ционном этапе в случае применения в качестве прогности-
ческих факторов данных предикторов обладает хорошим 
качеством (AUC=0,744; (SE=0,069); 95% ДИ 0,608–0,879; 
p<0,001) и рекомендована для рутинного клинического  
использования.

Эндоскопическое клипирование в качестве вспомогательного 
метода контроля гемостаза в случае отсутствия эндоваскулярной 
эмболизации ЮАН и ОЧ доказало свою эффективность, сопоста-
вимую с деваскуляризацией образования, проводимой рутинно 
в отсутствие консервативных показаний. Это подтверждает 
данные, описанные в литературе, касательно сопоставимости 
методик [63–64].

В качестве ключевых нерешенных в рамках данной статьи 
вопросов сохраняются:
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в подгруппе Б (субтотальная деваскуляризация) и 1 из 4 случаев 
был выявлен в подгруппе В (тотальная деваскуляризация). 
Также не было представлено ни одного случая тяжести интра-
операционной кровопотери выше II степени (15–28% ОЦК)  у 
пациентов с наличием остаточного компонента, что косвенно 
свидетельствует об отсутствии статистически значимого вли-
яния кровопотери выше 30% ОЦК на снижение радикальности 
хирургического лечения в нашей группе пациентов. Что касается 
стадии по Fisch-Andrews у пациентов с остаточным компонен-
том были представлены IIIa (n=2) и IVa (n=2) стадии в отсутствие 
иных стадий. При этом на предшествующем этапе исследования 
не было выявлено статистически значимых межгрупповых раз-
личий в характеристике пациентов, которые могли бы повлиять 
на частоту наличия остаточного компонента в группах. 

Анализ частоты интраоперационных критических инцидентов, 
ассоциированных с обеспечением анестезиологического посо-
бия (Exact Sig. 2-sided гр. А vs. гр. Б=1,000; гр. А vs. гр. В=0,350; гр. Б vs.   

гр. В=0,419 при p>0,017, согласно двустороннему точному кри-
терию Фишера), послеоперационных осложнений, ассоцииро-
ванных с хирургическим этапом лечения ЮАН и ОЧ (Exact Sig. 
2-sided гр. А vs. гр. Б=0,252; гр. А vs. гр. В=1,000; гр. Б vs. гр. В=0,200 при 
p>0,017) не выявил статистически значимых различий. Однако 
в группе с неполной деваскуляризацией (группа Б) доля интра- 
(23% в группе Б против 11% в группе В) и послеоперационных 
осложнений (22,7% для группы Б против 8,3% и 10,5% для 
групп А и В соответственно) оказалась клинически значимо 
выше, чем в группах А (отсутствие эмболизации) и В (полная 
деваскуляризация). Доля «дополнительных» осложнений, ассо-
циированных с проведением эмболизации фидерных сосудов 
ЮАН и ОЧ, составила 5/41 (12,2%) всех случаев эмболизации 
и была представлена у 5 (9,4%) пациентов. 

Субъективная оценка качества носового дыхания (соглас-
но опроснику NOSE: Z=-6,344; p<0,001), а также физического   
(F2; 50=2,455; p=0,101) и психологического (F2; 50=1,049; p=0,363) 
суммарных компонентов качества жизни (согласно опроснику 
SF-36), статистически и клинически значимо не различались 
между группами А-В через 1 месяц после операции.

Комплексный анализ особенностей трансназального удале-
ния ЮАН и ОЧ с эмболизацией и без нее, включающий анализ 
прогностических факторов увеличения объема интраопераци-
онной кровопотери, оценку фактической меры влияния степени 
деваскуляризации ЮАН и ОЧ на объем интраоперационной 
кровопотери (при исключении влияния конфаундеров и иных 
компонентов bias), сравнительную межгрупповую оценку 
радикальности хирургического лечения, частоты осложнений, 
качество носового дыхания и качества жизни пациентов после 
хирургического лечения ЮАН и ОЧ, выявил необходимость фор-
мулирования консервативных показаний к отбору пациентов, 
которым показано проведение эндоваскулярной окклюзионной 
эмболизации ЮАН и ОЧ на предоперационном этапе. В данной 
статье рассматриваются только строго консервативные показа-
ния, которые рекомендуются к применению в условиях специа-
лизированного ЛПУ и опытной междисциплинарной команды. 
Умеренно консервативные показания на основе таких показа-
телей, как «деструкция большого крыла клиновидной кости»   
и «объем образования более 20 см3», равно как сравнительная 
оценка эффективности применения протоколов, сравнитель-
ная фармакоэкономическая оценка «затраты-эффективность»   
и сравнительная дифференциальная межгрупповая оценка каче-
ства жизни «до-после» операции и популяционных показателей 
здоровых детей той же возрастной группы будут рассмотрены   
в следующих статьях данного цикла. Графическое представле-

Рис. 4. Алгоритм выбора тактики периоперационного немедикаментозного гемостаза у пациентов с ЮАН и ОЧ
Примечение: * или сопоставимая согласно иным классификациям стадия ЮАН
Figure: 4. Algorithm for choosing the work-up for perioperative non-medication hemostatic care in patients with JAN and SB
Note: * or a comparable JAN stage according to other classifications

Пациент с ЮАН и ОЧ / JAN and SB patient

МСКТ/МРТ головы и ОНП с контрастным усилением / MSCT / MRI of the head and paranasal sinuses with contrast enhancement

Отсутствие деструкции тканями опухоли большого крыла 
клиновидной кости / Absence of the sphenoid bone large wing 

destruction by tumor tissues

I-IIIa стадия по Fisch-An-
drews* / I-IIIa Fisch-Andrews 

stage*

Трансназальное удаление ЮАН
и ОЧ с клипированием ВЧА, но БЕЗ эмболизации / 

Transnasal removal of JAN and SB with MA clipping, but 
WITHOUT embolization

Вспомогательно:
гемостатические материалы, тампонада / Auxiliary: 

hemostatic materials, tamponade

IIIb-IVb стадия по 
Fisch-Andrews* / IIIb-IVb 

Fisch-Andrews stage*

Предоперационная окклюзионная 
эндоваскулярная эмболизация сосудов, 

кровоснабжающих ЮАН и ОЧ / Preoperative 
occlusive endovascular embolization of the blood 

vessels supplying JAN and SB
+

Трансназальное удаление образования / 
Transnasal tumor removal

Вспомогательно:
эндоскопическое клипирование, гемостатические 

материалы, тампонада / Auxiliary: endoscopic 
clipping, hemostatic materials, tamponade

Наличие деструкции тканями опухоли большого 
крыла клиновидной кости / Presence of the sphenoid 

bone large wing destruction by tumor tissues
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ние строго консервативного алгоритма выбора тактики гемо-
стаза при трансназальном удалении ЮАН и ОЧ отображено   
на рис. 4 и не нуждается в дальнейшем разъяснении.

При применении данного алгоритма рекомендуется исполь-
зовать прогностическую модель определения вероятности 
развития интраоперационной кровопотери выше 15% ОЦК   
на предоперационном этапе в случае наличия деструкции 
большого крыла клиновидной кости (увеличение вероятности   
в 11,5 раза при p=0,004) и/или IIIb–IVb стадий по Fisch-Andrews 
(увеличение вероятности в 4,0 раза при p=0,261), обладающую 
хорошим качеством (AUC=0,744 (SE=0,069) 95% ДИ 0,608–0,879; 
p<0,001). Чувствительность модели составляет 60,7%, специ-
фичность – 88,0%, точность – 73,6% и могут быть повышены   
в случае увеличения объема выборки. 

Обсуждение

В условиях широкого распространения эндоваскулярной 
окклюзионной эмболизации ЮАН на предоперационном этапе 
в качестве метода уменьшения объема интраоперационной 
кровопотери [13, 38–39, 62], применяемой в 71,6% описанных 
случаев [62] лечения ЮАН и ОЧ, несмотря на развитие совре-
менной технологии проведения эндоваскулярной эмболизации 
сосудов, питающих опухоль, по-прежнему существуют риски, 
сопряженные с ятрогенными осложнениями при проведении 
эмболизации [46–49]. Также нельзя забывать о технических 
трудностях хирургического удаления образования после про-
ведения эмболизации [43, 54–56] наряду с технически слож-
ной для хирургического удаления топографо-анатомической 
локализацией образования [2] и фармакоэкономическими 
обременениями, накладываемыми проведением ангиографии 
с эндоваскулярной эмболизацией [44, 45]. Это в совокупности 
c имеющимися рисками осложнений требует консервативного 
подхода к определению показаний к деваскуляризации ЮАН   
и ОЧ на предоперационном этапе.

В ходе анализа мировой литературы не было обнаружено 
трудов, посвященных анализу меры фактического влияния сте-
пени деваскуляризации ЮАН и ОЧ на объем интраоперационной 
кровопотери, а также прогностических факторов увеличения 
интраоперационной кровопотери и вероятности необходимости 
гемотрансфузии.

В ходе исследования мы попытались восполнить указанные 
пробелы. Так, были определены статистически и клинически 
значимые прогностические факторы увеличения объема интра-
операционной кровопотери, такие как: 

1) деструкция большого крыла клиновидной кости (увеличе-
ние кровопотери на 26,4–34,2% ОЦК; p=<0,001–0,016);
2) степень деваскуляризации образования (снижение объема 

кровопотери на 10,0–10,8% ОЦК; p=0,028–0,048);
3) стадия по Fisch-Andrews (увеличение кровопотери на 6,0–

16,0% ОЦК; p=0,001–0,248); наличие стадий IIIb–IVb по Fisch-
Andrews (увеличение объема кровопотери на 27,1–30,1% ОЦК 
при p=0,005–0,011 и увеличивает вероятность интраопераци-
онной кровопотери выше 15% ОЦК в 4 раза при p=0,261);

4) объем опухоли, см3 (увеличение объема кровопотери на 0,2–
0,4% ОЦК; p=0,010–0,377); объем образования более 20 см3 
(увеличение кровопотери на 7,0–8,1% ОЦК при p=0,379–0,435; 
увеличивает вероятность развития интраоперационной кро-
вопотери выше 15% ОЦК в 14,3 раза при p=0,018);
Анализ данных предикторов на первичном этапе обследова-

ния пациента позволит оптимизировать маршрутизацию пациен-

та и сократить продолжительность наблюдения от инициального 
развития симптомов до операции.

Также были выявлены основные клинически и статистически 
значимые прогностические факторы, вошедшие в прогности-
ческую модель, которая позволяет определить необходимость 
интраоперационной гемотрансфузии на предоперационном 
этапе:
1) Наличие деструкции большого крыла клиновидной 

кости повышает вероятность гемотрансфузии в 5,3 раза   
при p=0,028. 

2) Увеличение объема образования на 1 см3 повышает необхо-
димость гемотрансфузии на 3,3% при p=0,047, что особенно 
важно для ЛПУ, у которых отсутствует собственная служба 
крови, что позволит повысить безопасность проводимого 
лечения ЮАН и ОЧ.
Кроме того, согласно оценке фактической меры влияния сте-

пени деваскуляризации ЮАН и ОЧ на объем интраоперационной 
кровопотери, степень деваскуляризации ЮАН и ОЧ оказывает 
клинически значимое влияние на объем интраоперационной 
кровопотери, уменьшая его на 15,50±9,9/20,0±11,6% ОЦК   
в случае сравнения тотальной+субтотальной/тотальной деваску-
ляризации с отсутствием эмболизации. Однако степень девас-
куляризации не оказывала статистически значимого влияния 
на объем интраоперационной кровопотери при исключении 
влияния иных конфаундеров.

Сравнительный межгрупповой анализ объема кровопотери, 
частоты гемотрансфузии, периоперационных рисков, качества 
носового дыхания (согласно опроснику NOSE) и качества жизни 
(согласно опроснику SF-36), радикальности хирургического 
удаления ЮАН и ОЧ в зависимости от степени деваскуляри-
зации свидетельствует о необходимости строго или умеренно 
консервативного подхода при отборе пациентов для проведения 
предоперационной эмболизации фидерных сосудов ЮАН и ОЧ.

В рамках данной статьи описано, как в совокупности полу-
ченные результаты послужили основой формирования стро-
го консервативных показаний к проведению эмболизации   
и алгоритма периоперационных гемостатических мер, направ-
ленных на снижение объема интраоперационной кровопотери 
при трансназальном удалении ЮАН и ОЧ. Согласно созданно-
му алгоритму, предоперационная окклюзионная эмболизация 
показана пациентам с выявленными по данным визуализации 
IIIb–IVb стадиями по Fisch-Andrews (или сопоставимой стадией 
согласно иным системам классификации), а также пациентам, 
с выявленной деструкцией большого крыла клиновидной кости 
тканями опухоли вне зависимости от стадии заболевания. 
Прогностическая модель для определения вероятности интра - 
операционной кровопотери выше 15% ОЦК на предопера-
ционном этапе в случае применения в качестве прогности-
ческих факторов данных предикторов обладает хорошим 
качеством (AUC=0,744; (SE=0,069); 95% ДИ 0,608–0,879; 
p<0,001) и рекомендована для рутинного клинического  
использования.

Эндоскопическое клипирование в качестве вспомогательного 
метода контроля гемостаза в случае отсутствия эндоваскулярной 
эмболизации ЮАН и ОЧ доказало свою эффективность, сопоста-
вимую с деваскуляризацией образования, проводимой рутинно 
в отсутствие консервативных показаний. Это подтверждает 
данные, описанные в литературе, касательно сопоставимости 
методик [63–64].

В качестве ключевых нерешенных в рамках данной статьи 
вопросов сохраняются:
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1) Проблема определения значимости показаний к проведению 
деваскуляризации образования у пациентов с выявленными 
IIIb–IVb стадиями по Fisch-Andrews.

2) Сравнительная оценка прогностической значимости пре-
дикторов наличия остаточного компонента и/или развития 
рецидива.
Данные вопросы будут решены по мере последующего вклю-

чения большего числа пациентов в исследование, что, предпо-
ложительно, может сделать показания к проведению эндова-
скулярнной окклюзионной эмболизации на предоперационном 
этапе еще более консервативными.

Также, в качестве нерешенных в рамках данной статьи вопро-
сов можно отметить сравнительную оценку эффективности 
строго и умеренного консервативных подходов отбора паци-
ентов для проведения эмболизации, фармакоэкономическую 
оценку трансназального удаления ЮАН при различной степени 
деваскуляризации образования в условиях наличия/отсутствия 
интраоперационной гемотрансфузии и дифференциальный 
анализ качества жизни согласно опроснику SF-36 (результатам 
анализа посвящены отдельные статьи, находящиеся на этапе 
формирования).

Заключение

Проведенный комплексный анализ прогностических факторов 
увеличения объема интраоперационной кровопотери и частоты 
гемотрансфузии показал потенциальную эффективность строго 
консервативного подхода при назначении предоперационной 
эндоваскулярной окклюзионной эмболизации ЮАН и ОЧ, призван-
ного уменьшить риск развития ятрогенных осложнений, повы-
сить эффективность и фармакоэкономическую приемлемость 
проводимого лечения без снижения радикальности удаления 
образования, что особенно важно в детском и подростковом 
возрасте. Это стало основой созданного в ходе исследования 
алгоритма периоперационных мер, направленных на уменьше-
ние объема интраоперационной кровопотери и профилактики 
гемотрансфузии.
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Cystic fibrosis (CF) is a monogenic hereditary disease caused by a mutation of the cystic fibrosis transmembrane 
regulator (CFTR) gene and characterized by exocrine dysfunction and multi-organ lesion. Chronic rhinosinusitis 
(CRS), mainly purulent-polypoid, is one of the CF manifestations. Paranasal sinuses are considered as a main 
reservoir of pathogenic flora and as a source of descending bronchial and lung infection. Surgery sometimes 
become a first-step treatment. It makes possible to deliver topical drugs. Until now, there are no any standard 
surgical approaches. 
Aim. To optimize and standardize of rhinosinusosurgery for CRS in children with CF.
Methods. Forty-three patients aged 2 to 17 years (average age 7.9±3.73 years) operated in the period from 2018 
to 2020 were included. For all patients standardized protocol for the maxillary sinus surgery (removal of almost 
the entire medial wall and the whole mucosa of the maxillary sinus in a single block, anterior ethmoidotomy) was 
performed. Surgical tactics concerning other paranasal sinuses was determined by computed tomography (CT) 
data. In three patients there was a secondary lacrimal stenosis caused by polypoid transformation of the anterior 
ethmoid. The children were divided into 2 groups according to the CRS subphenotype: 11 (25.6%) patients with 
pseudomucopyocele of one or both maxillary sinus and 32 (74.4%) patients with purulent-polypoid CRS with 
nasal polyposis stage II– III (by Johansen). The age of the patients, the surgery duration and site, cases of poorly 
controlled intraoperative bleeding were evaluated. The effectiveness of treatment was assessed by the need   
for re-operation in the period of follow-up from 6 to 34 months.
Results. In pseudomucopyocele group (age 4.2±1.54 years) only endoscopic modified maxillectomy and 
anterior ethmoidectomy were performed according to protocol mentioned above. In group of children with 
purulent-polypoid CRS (age 9.4±3.65 years) surgery besides mentioned included posterior ethmoidectomy   
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	1_2021 (перетянутый) 2
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	1_2021 (перетянутый) 14
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