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мени выполнения I этапа ККС врачом ФД общей квалифи-

кации пациентам контрольной (28,31±4,64 мин) и основной 

(18,99±1,81 мин) групп. Такое отличие, на наш взгляд, связа-

но с тем, что в контрольной группе при выполнении ККС без 

применения ТМ-технологий врач ФД в каждом случае должен 

был «переключаться» с I (технического) на II (аналитический) 

этап исследования. В основной группе с применением ТМ-

технологий врач ФД выполнял только технический этап, что 

позволило сократить время выполнения I этапа исследования 

более чем в 1,5 раза.

При проверке качества исследования методом слепого 

дублирования установлено, что при составлении протокола 

исследования и заключения испытуемым контрольной груп-

пы врач ФД общей квалификации допустил 2 ошибки при 

интерпретации данных в 12 (16,6%) случаях. Причем одна 

ошибка принципиально не повлияла на суть заключения, а 

другая стала причиной неправильной интерпретации резуль-

тата ККС, выдачи неверного заключения и, как следствие, 

постановки необоснованного диагноза. Цена этой ошибки 

составила 8,3%.

Таким образом, ККС в сочетании с ТМ-технологиями яв-

ляется высокоинформативным методом диагностики и может 

быть рекомендована для широкого применения как в стацио-

нарных, так и в амбулаторных условиях.
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Остеомы – доброкачественные новообразования костей, 

представляющие собой зрелые и дифференцированные 

опухоли скелета [2]. По данным отечественной и зарубежной 

литературы, распространенность остеом среди населения со-

ставляет около 3%, а их доля среди всех доброкачественных 

новообразований остеогенного происхождения – около 11% 

[4, 6]. 

По локализации в придаточных пазухах носа остеомы 

распределяются так: в лобных пазухах – до 79% случаев, в ре-

шетчатом лабиринте – 15%, в верхнечелюстных пазухах – 5%, 

в клиновидных – 1% [4, 7]. Существует несколько теорий эти-

опатогенеза остеом, основные из которых – травматическая, 

инфекционная и эмбриональная [8].

Гистологически выделяют компактную (остеоидную), 

губчатую (спонгиозную) и компактно-спонгиозную формы 

остеом. Для компактной остеомы характерны поражение 

плоских костей (кости черепа) и медленный рост [1]. Со-

гласно клиническим исследованиям, средняя скорость роста 

остеом – 1,61 мм в год (от 0,44 до 6,0 мм) [5]. 

Макроскопически остеома краниофациальной зоны чаще 

всего представлена одиночным новообразованием бугристой, 

круглой или овальной формы, происходящим из поднадкост-

ничной или эндостальной поверхности кортикального слоя 

той области черепа, на которой он формируется.

Бессимптомное течение остеом может длиться годами, но 

при достижении опухолью критического размера появляется 

клиническая симптоматика. 

Для остеом лобных пазух и решетчатого лабиринта наи-

более характерны головная боль, носовые кровотечения, 

деформация лба. К офтальмологическим осложнениям от-

носят экзофтальм, диплопию, птоз, потерю зрения и сле-

зотечение [3]. Внутрипазушные осложнения проявляются 

вторичным экссудативным синуситом. К мозговым ослож-

нениям остеом лобной пазухи относят вторичный менин-

гит, абсцесс мозга, пневмоэнцефалум, внутричерепную ги-

пертензию [7]. 

Симптомы остеомы височной кости зависят от ее локали-

зации. При локализации в стенке наружного слухового прохо-

да остеома может поддерживать вторичное рецидивирующее 

воспаление, вызывать кондуктивную тугоухость. Располага-

ясь в барабанной полости, опухоль провоцирует лабиринтные 
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нарушения, парез лицевого нерва. Близость к сигмовидному 

синусу иногда приводит к кровотечениям, тромбофлебиту, 

тромбозу и менингиту [9]. При экзофитном росте остеомы 

заушной области основными жалобами могут быть космети-

ческие изменения, чувство тяжести, вестибулярные наруше-

ния и головная боль.

Наиболее достоверными методами диагностики остеом 

и их осложнений являются мультиспиральная компьютер-

ная томография (МСКТ) с 3D-моделированием, магнитно-

резонансная томография. Лечение остеом придаточных пазух 

и височной кости – хирургическое. 

На базе ЛОР-отделения Александро-Мариинской област-

ной больницы Астрахани за последние 5 лет прошли лечение 

26 пациентов с крупными остеомами параназальной локали-

зации и 3 – с остеомами височной кости.

Ниже приведены 3 клинических случая, характеризую-

щихся особенно крупными размерами опухоли.

Пациентка М., 21 года. Согласно анамнезу заболе-

вания, латентный период развития остеомы составил 

около 6 лет; 6 лет назад впервые пациентка почув-

ствовала незначительный дискомфорт в области лба. 

Период нарастания клинических симптомов – 6 мес до 

момента обращения за медицинской помощью, когда 

появились стойкие, распирающие головные боли в про-

екции левой лобной пазухи, иррадиировавшие в левую 

орбиту. При объективном осмотре, передней риноско-

пии и эндоскопии полости носа патологических измене-

ний не выявлено: отсутствовали деформация лицевого 

скелета, асимметрия, кровотечение и выделения из 

носовых ходов. Диагноз поставлен по данным рентгено-

логического исследования придаточных пазух и МСКТ с 

3D-моделированием; визуализировано новообразование 

костной плотности с четкими гладкими краями, за-

нимающее до 2/3 объема левой лобной пазухи и распро-

страняющееся на передние клетки решетчатого лаби-

ринта (рис. 1). 

Местом прикрепления остеомы являлась мозго-

вая стенка лобной пазухи. Естественное устье лобно-

носового канала было обтурировано опухолью, что 

вызывало болевой синдром и явления вторичного экссу-

дативного фронтита.

Оперативное вмешательство произведено под эн-

дотрахеальным наркозом. Выполнен небольшой дуго-

образный разрез по волосистой части брови. Остеопла-

стический доступ с сохранением костного фрагмента 

передней стенки на надкостнице и использование хи-

рургических фрез позволили минимизировать разме-

ры послеоперационного костного дефекта, добиться 

хорошего косметического эффекта, предотвратить 

вдавление и деформацию области лобного бугра. Вви-

ду большого размера остеомы (4,2×2,4×3,0 см) для 

атравматичного извлечения фронтальная ее часть 

была фрагментирована внутрипазушно, этмоидаль-

ная извлечена единым блоком. С учетом локализации 

(медуллярная стенка) и высокого риска осложнений 

резекция места прикрепления опухоли не производи-

лась, а подлежащая кость была сглажена фрезами до 

здоровых тканей. Проходимость лобно-носового ка-

нала восстановлена дренированием полихлорвинило-

вым стентом в течение 21 дня. Пациентка выписана 

в удовлетворительном состоянии на 7-е сутки после 

операции. Результат гистологического исследования: 

компактная остеома.

Пациентка Д., 35 лет. Предполагаемый латент-

ный период заболевания составил 5 лет, а период явных 

клинических симптомов – 3 мес (рис. 2). Заболевание 

манифестировало стойким болевым синдромом в обла-

сти лба, слабостью, редко – головокружением. Согласно 

данным компьютерной томографии (КТ) придаточных 

пазух, левая лобная пазуха полностью обтурирована 

тканью новообразования (остеома), плотно прилегаю-

щего к ее стенкам, распространяющегося на передние 

клетки решетчатого лабиринта и обтурирующего 

соустье лобно-носового канала. 

Выполнена фронтотомия; остеома 4,0×3,7×2,0 см 

мобилизована и удалена единым блоком. Место фикса-

ции – медуллярная и орбитальная стенки. Результат 

гистологического исследования: компактная остеома.

Рис. 1. Пациентка М., 21 года. Остеома левой лобной и решетчатой 
пазух

Рис. 2. Пациентка Д., 35 лет. Остеома левой лобной и решетчатой 
пазух
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Пацентка К., 54 лет. Длительность заболевания с 

момента появления уплотнения в левой заушной обла-

сти – 10 лет. На момент обращения беспокоили нали-

чие крупного образования за левым ухом, препятствую-

щего ношению очков, чувство тяжести, периодическая 

ноющая головная боль умеренной интенсивности. Пер-

воначально пациентка готовилась к госпитализации в 

нейрохирургическое отделение, однако при обследова-

нии патологических явлений со стороны головного мозга 

и внутричерепных структур не выявлено. Госпитализи-

рована в ЛОР-отделение.

Объективно: отоскопическая картина с 2 сторон 

без патологии, слух с обеих сторон сохранен в полном 

объеме. В левой заушной области обнаружено ново-

образование округлой формы до 4,0 см в диаметре, 

пальпаторно-костной плотности, кожа над ним не из-

менена (рис. 3). 

На КТ височных костей – сосцевидные отростки 

пневматического типа строения, барабанная полость 

и антрум свободны. На задней поверхности левого со-

сцевидного отростка – костное образование размерами 

4,1×4,0×3,9 см, на широком основании, с четкими окру-

глыми контурами, однородной структуры, не имеющее 

видимой связи с внутричерепными структурами, без 

костно-деструктивных изменений. 

Под общей анестезией выполнено удаление остео-

мы левой заушной области. Произведен разрез кожи, 

окаймляющий образование. Мягкие ткани отсепаро-

ваны, обнажено куполообразное костное образование 

до 4,0 см в диаметре. При помощи фрез сформирован 

желоб по периметру прикрепления остеомы для истон-

чения ее основания. Остеома удалена единым блоком, 

подлежащая пластина сглажена фрезами до здоровой 

кости. Вместе с остеомой иссечен избыток кожи в 

проекции опухоли, рана ушита послойно. Послеопера-

ционный период – гладкий. Пациентка выписана на 7-е 

сутки. Рана зажила первичным натяжением. 

Результат гистологического исследования: ком-

пактная остеома.

Приведенные клинические случаи обращают на себя вни-

мание тем, что до достижения критического размера остеомы 

были практически бессимптомными. Использование в пре-

доперационном обследовании КТ с 3D-моделированием по-

зволяет точно спланировать операционный доступ и тактику 

лечения, избежать формирования крупных послеоперацион-

ных дефектов, осложнений и определиться с необходимостью 

привлечения смежных специалистов. Кроме того, подробный 

сбор анамнеза и совокупность рентгенологических призна-

ков позволили дифференцировать доброкачественный рост, 

характерный для остеомы, с деструирующим, инвазивным 

ростом, свойственным злокачественным остеогенным ново-

образованиям.
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Рис. 3. Пациентка К., 54 лет. Остеома височной кости




