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Ювенильная ангиофиброма (ЮА) – доброкачественная сосудистая опухоль, которая диагности-
руется на основании клинических симптомов и данных рентгенологических исследований. Ей 
присущ специфический тип распространения, в большинстве случаев вовлекает крылонёбную 
ямку и основание крыловидного отростка клиновидной кости. Основным лечением ЮА являет-
ся хирургическое удаление, при этом лучевая терапия остается методом выбора при рецидивах 
и нерезектабильных опухолях. В настоящее время ведущим методом лечения для ЮА считается 
эндоскопическая трансназальная хирургия. Она применима и для распространенных опухолей, 
но должна выполняться только хирургическими центрами с большим опытом.
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Juvenile angiofibroma (JA) is a benign vascular tumor that is diagnosed based on clinical symptoms 
and X-ray data. It is characterized by a specific type of distribution, in most cases involving the 
pterygopalatine fossa and base of pterygoid process of the sphenoid. The main treatment for 
JA is surgical removal, while radiation therapy remains the method of choice for relapses and 
unresectable tumors. Currently, endoscopic transnasal surgery is considered the leading treatment 
method for JA. It is applicable to common tumors, but should only be performed by surgical centers 
with extensive experience.

Keywords: juvenile nasopharyngeal angiofibroma, endoscopic transnasal surgery, pterygopalatine 
fossa.
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Ювенильная ангиофиброма (ЮА) – добро-
качественная сосудистая опухоль. ЮА локали-
зуется в области основания черепа и смежных 
анатомических структурах и поражает только 
мальчиков-подростков. Обильное кровоснабже-

ние опухоли, сложное строение окружающих 
анатомических структур, детский возраст паци-
ентов обусловливают сложность хирургического 
лечения. В то время как малоинвазивные хирур-
гические вмешательства несут за собой высо-
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кий риск рецидивов и резидуальных опухолей, 
широкие открытые доступы могут вызывать 
нарушение роста лицевого скелета, эстетиче-
ские и функциональные изменения. Несмотря 
на редкую встречаемость ЮА, последние 20 лет 
хирургическое лечение интенсивно эволюцио-
нировало, в большей степени благодаря появле-
нию эндоскопических трансназальных доступов 
к основанию черепа, а также развитию методов 
предоперационной эмболизации. В этой статье 
мы представляем обзор основных особенностей 
ЮА и современные стратегии ее лечения.

Клинические проявления. ЮА встречается 
исключительно у лиц мужского пола, наиболее 
часто в возрасте от 9 до 19 лет [1]. В большинстве 
случаев возникающие симптомы – это заложен-
ность носа и носовые кровотечения. Носовые кро-
вотечения обычно частые, но кратковременные 
[2]. Гнойные выделения из носа и лицевые боли 
зачастую обусловлены вторичным хроническим 
синуситом на фоне блока соустий околоносовых 
пазух. Также может возникать и кондуктивная 
тугоухость, индуцированная блоком глоточных 
устий слуховых труб [3]. Опухоли с распростране-
нием в полость орбиты и подвисочную ямку могут 
вызывать проптоз и отек мягких тканей лица 
[3]. Офтальмоплегия из-за компрессии черепных 
нервов встречается довольно редко [4].

Диагностика. В большинстве случаев типич-
ные клинические и рентгенологические призна-
ки позволяют поставить диагноз ЮА. Так как 
биопсия может стать причиной профузного кро-
вотечения, выполнять ее не рекомендуется [5]. 
Опухоль распространяется подслизисто и поднад-
костнично, но прогрессирует не только по пути 
наименьшего сопротивления, но и путем прямого  
эрозивное воздействия на губчатую кость [6]. По 
распространению в полость носа и носоглотку 
ЮА имеет два характерных пути роста: наибо-
лее часто встречающийся – передне-латераль-
ный вариант и более редкий – задне-латеральный 
путь. При передне-латеральном пути ЮА распро-
страняется в переднем направлении от пластинки 
крыловидного отростка в крылонёбную ямку, 
которая вовлечена в более чем в 70% всех случаев 
[7]. Внутричерепное распространение возникает 
в 10–20% случаев, но истинное интрадуральное 
распространение встречается гораздо реже [9]. 
Интракраниальное распространение может быть 
разделено на медиальное и латеральное по отно-
шению к кавернозному синусу и внутренней сон-
ной артерии (ВСА) [8]. 

Классификация. Для ЮА было предложено 
несколько классификационных систем. В 1981 г. 
Sessions et al. [6] предложили первую классифи-
кацию ЮА на основе результатов компьютер-
ной томографии (КТ). В 1989 г. Andrews et al. 
[10] разработали систему, основанную на особен-
ностях роста опухоли; ее создание позволило 
хирургам оптимально выбирать доступ, плани-
руя хирургическое вмешательство. В 1996 г. на 
основании обзора 23 случаев ЮА и пересмотрен-

ной классификации по Sessions et al. в сочетании 
с преимуществами других систем Radkowski et 
al. [11] предложили новый тип классификации. 
Они первыми сообщили о распространении опу-
холи кзади от крыловидных пластинок в область 
медиальной и латеральной крыловидных мышц. 
Такая конформация позволяет распространять-
ся ЮА в мышечное ложе, подобное подвисочной 
ямке, и значительно усложняет полное хирур-
гическое удаление. В 2010 г. Snyderman et al. 
(UPMC) [12] ввели свою систему классификации 
ЮА, в которой производится оценка остаточного 
постэмболизационного кровоснабжения опухо-
ли из бассейна ВСА, а также пути интракрани-
ального распространения опухоли. Эти факторы 
являются наиболее важными в определении воз-
можности эндоскопического удаления опухоли, 
а также в оценке риска рецидива или остаточной 
опухоли. N.T. Janakiram [13] классифицировал 
эту опухоль в соответствии с типами хирургиче-
ского лечения. На основании большого объема 
данных хирургического лечения ЮА он устано-
вил новые границы эндоскопической резекции 
ЮА в сложных анатомических регионах, таких 
как пещера Меккеля, кавернозный синус и ВСА. 

Использование предоперационной эмбо-
лизации. В большинстве хирургических цен-
тров предоперационная эмболизация рутинно 
используется при диагностике и лечении всех 
ЮА [14, 15]. Трансартериальный доступ наи-
более часто применяется для предоперационной 
эмболизации. Этот метод предполагает исполь-
зование различных эмболизационных агентов 
(поливинилалкоголь, микросферы и др.), кото-
рые вводятся путем суперселективной катетери-
зации приносящих сосудов. На ранних стадиях 
ЮА получают кровоснабжение из бассейна ипси-
латеральной наружной сонной артерии, наибо-
лее часто из верхнечелюстной артерии, восходя-
щей глоточной, клиновидно-нёбной артерии и 
нисходящей нёбной артерии. Распространенные 
опухоли кровоснабжаются из ипсилатеральной 
наружной сонной артерии, а также из контрла-
теральной и ВСА, наиболее часто за счет види-
евой артерии, глазничной артерии и нижнела-
терального и менингогипофизального трактов. 
При распространении в клиновидную пазуху, 
парафарингеальное пространство, орбиту или 
полость черепа кровоснабжение из ВСА дости-
гает 30% случаев [14, 15]. Эмболизация ветвей 
ВСА может быть выполнена путем временной 
дистальной окклюзии ВСА, но такая процедура 
является потенциально опасной за счет риска 
инсульта и других неврологических нарушений. 
Эффективность трансартериальной эмболизации 
зависит от возможности окклюзировать все при-
водящие сосуды, но выполнение данного усло-
вия часто ограничено наличием множествен-
ных малых сосудов, а также предшествующими 
операциями с клипированием основных ветвей 
наружной сонной артерии и случаями со зна-
чительным кровоснабжением из бассейна ВСА. 
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В дополнение к этому наличие экстра- и интра-
краниальных анастомозов и частичный рефлюкс 
в интракраниальную кровеносную сеть могут 
также вызывать неврологические осложнения. 
Прямая внутритканевая эмболизация была вве-
дена как метод, позволяющий преодолеть эти 
ограничения. Хотя появляется все больше сооб-
щений о ее эффективности [16], метод не рас-
пространен широко. Прямая интрамуральная 
эмболизация заключается во внутритканевом 
введении эмболического материала путем инъ-
екции, выполняемой трансназально под эндо-
скопическим контролем. Несмотря на обще-
признанность предоперационной эмболизации, 
есть сообщения о безопасном удалении ЮА без 
эмболизации [17–19]. K. Petruson еt al. в пери-
од с 1974 по 1998 гг. было проведено хирурги-
ческое лечение и последующее наблюдение за 
32 пациентами с ЮА, статистически значимого 
различия ни в количестве рецидивов, ни в объ-
еме и частоте периоперационных кровотечений 
при сравнении эмболизированных пациентов с 
пациентами без эмболизации выявлено не было. 
В данное исследование были включены все ста-
дии распространения ЮА [20]. По данным неко-
торых авторов, эмболизация более целесообраз-
на и эффективна при малых и промежуточных 
стадиях ЮА, чем при больших. Sennes et al. 
[21] описывают большую степень выраженно-
сти фиброзного компонента опухоли и малое 
количество кровеносных сосудов у больших рас-
пространенных ЮА. Они также заключают, что 
у малых ЮА больше кровеносных сосудов и 
меньше фиброзных. Результаты их и других 
аналогичных исследований [22] подтверждают 
гипотезу о предпочтительном выполнении пред-
операционной эмболизациией при малых ЮА. 
N.T. Janakiram представил серию клинических 
случаев хирургического лечения ЮА без эмбо-
лизации [18]. При сравнении с группой паци-
ентов, перенесших предоперационную эмболи-
зацию ЮА, интраоперационная кровопотеря, 
длительность операции, качество жизни были 
сопоставимы. По другим источникам литера-
туры, предоперационная эмболизация при рас-
пространенных опухолях не имеет смысла ввиду 
ее неэффективности, вследствие кровоснабже-
ния таких опухолей в т.ч. из бассейна ВСА. 
По мнению E.L. Morsy et al., адекватный кон-
троль над верхнечелюстной артерией приводит 
к выраженному уменьшению кровотечения и 
может рассматриваться как хорошая альтерна-
тива эмболизации, что снижает как стоимость 
процедуры, так и риск осложнений ангиографии 
и эмболизации [23]. 

Хирургическое лечение. Сложность хирур-
гического лечения ЮА заключается в контроле 
интраоперационного кровотечения и особенно-
стях анатомического распространения опухоли. 
Несмотря на предоперационную эмболизацию, 
интраоперационное кровотечение – это камень 
преткновения при хирургическом лечении боль-

ших ангиофибром, и хирургический доступ 
должен обеспечить адекватную визуализацию 
операционного поля. Также следует заметить, 
что при выборе хирургического доступа должен 
учитываться тот факт, что остеотомии, выпол-
ненные в детском возрасте, могут вызвать нару-
шение роста лицевого скелета [24]. В течение 
десятилетий наружные доступы были основным 
методом лечения. Это и чрезнёбный доступ, и 
остеотомии по Лефор 1, и латеральная риното-
мия, и передний краниофациальный доступ, и 
латеральный подвисочный, и субтемпоральный 
доступы [25]. Чрезнёбный доступ использовал-
ся редко в связи с недостаточной экспозицией 
больших опухолей, что приводило к большому 
количеству рецидивов. Тем не менее, Mishra et 
al. [26] представили свой опыт хирургического 
лечения 63 ангиофибром, используя модифици-
рованный чрезнёбный доступ. Их модификация 
обеспечивала более широкую экспозицию под-
височный ямки, щечной области и даже височ-
ной ямки. Латеральный инфратемпоральный 
доступ, предложенный Fisch [27], также подхо-
дит для опухолей со значительным распростра-
нением в подвисочную ямку, щечную область. 
Краниофациальные доступы разработаны для 
контролируемого удаления ЮА с экстенсивным 
интракраниальным распространением. Они тре-
буют обширных остеотомий, которые сопряже-
ны с массивной кровопотерей и возрастающей 
длительностью операции. Еще одним доводом за 
выполнение эндоскопических доступов является 
послеоперационный рубец в области лица. При 
выполнении трансфациальных доступов могут 
отмечаться ликворея, повреждение лицевого и 
подглазничного нервов, нарушение работы сле-
зоотводящей системы, деформация лица, тризм 
и малокклюзия [10].

Использование трансназального эндоскопи-
ческого доступа. В течение последних десятиле-
тий эндоскопический доступ для удаления ЮА 
приобрел возрастающую популярность благо-
даря своим несомненным преимуществам перед 
открытыми трансфациальными доступами. 
Первые сообщения об использовании эндоскопи-
ческого доступа при удалении ЮА были связаны 
с резекцией опухолей ранних стадий, они имели 
распространение только в полость носа, носо-
глотку, решетчатый лабиринт, клиновидную 
пазуху и ограниченное вовлечение крылонебной 
ямки (Radkowski et al. стадии Ia–IIb, Andrews et 
al. стадии I–II) [28]. Количество рецидивов было 
таким же, как и при использовании наружных 
доступов или даже меньшим (15%) [11, 27]. 
Позже некоторые из наиболее опытных центров 
успешно расширили показания для распростра-
ненных ЮА, вовлекающих подвисочную ямку 
и параселлярную область [29]. В 2010 г. Nicolai 
et al. [14] представили серию из 46 клиниче-
ских случаев ЮА носоглотки (ЮАН), которые 
были прооперированы исключительно эндоско-
пически после предшествующей эмболизации. 
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В этой серии 17 из 46 пациентов (37%) имели 
стадии IIIa–IIIb по Andrews et al. Приводящие 
питающие сосуды из бассейна ВСА были выяв-
лены у 14 (30%) пациентов. Средняя крово-
потеря была 580 мл. В 4 (8,7%) случаях при 
контрольной МРТ была выявлена остаточная 
опухолевая ткань. Во всех 4 случаях резидуаль-
ная опухоль вовлекала основание крыловидно-
го отростка. У одного из пациентов остаточная 
опухоль была удалена, в то время как у трех 
других продолженный рост опухоли при кон-
трольной МРТ выявлен не был. Cloutier et al. 
[30] сравнивали свои хирургические результа-
ты, основанные на 10-летнем хирургическом 
опыте, и 72 оперированных пациентах, которые 
были разделены на 2 группы по годам проведе-
ния хирургического лечения: 1-я группа (2000–
2005 гг.) и 2-я группа (2005–2010 гг.). Количество 
эндоскопических резекций было значительно 
больше во 2-й группе, чем в 1-й группе (82,9% 
против 45%). Приблизительно в половине всех 
случаев, вне зависимости от группы, стадия опу-
холи была IIIa или выше в соответствии с клас-
сификацией Andrews et al. Частота рецидивов 
в обеих группах была на уровне 8,3%. Huang 
et al. [31] сообщили о своем опыте хирургиче-
ского лечения ЮА, в котором проводили срав-
нение открытых и эндоскопических доступов. 
Исследование включало 162 пациента, из них 
96 были прооперированы путем чрезнёбного и 
трансмаксиллярного доступа, 66 пациентов – с 
использованием трансназального эндоскопиче-
ского доступа. Приблизительно половина паци-
ентов, которые были прооперированы открыты-
ми доступами, и 60% пациентов – эндоскопиче-
скими имели стадии по Radkowski et al. IIc, IIIa, 
IIIb. В сравнении с группой открытой хирургии, 
группа эндоскопической хирургии имела мень-
шие интраоперационную кровопотерю и коли-
чество осложнений. В обеих группах уровень 
рецидивов был 31,4%, с незначительной раз-
ницей между группами. Совсем недавно 5 круп-
ных оториноларингологических клиник проде-
монстрировали ретроспективное исследование 
с серией 74 клинических случаев. Пациенты с 
ЮА имели стадию IIIa (71,9%) и – IIIb (28,1%) 
в соответствии с классификацией по Radkowski 
et al. Все они были прооперированы эндоскопи-
чески трансназально [32]. Стоит отметить, что 
пациенты с массивной интракраниальной инва-
зией были исключены из исследования. Всем 72 
пациентам была выполнена предоперационная 
ангиография с эмболизацией, у 14 (19,1%) из 
них было выявлено кровоснабжение из бассей-
на ВСА. Средний койко-день в стационаре был 
равен 6,1 дню, средняя интраоперационная кро-
вопотеря – 1279,7 мл. Постоперационные ослож-
нения возникли у 5 пациентов, они включали в 
себя тригеминальную анестезию, тригеминаль-

ную невралгию и нёбно-глоточную недостаточ-
ность. Среднее время наблюдение пациентов 
составило 37,9 мес (включено 54 пациента), в 
33,3% случаев диагностировалась резидуальная 
опухолевая ткань (у 18 из 54 пациентов). Две 
резидуальные ЮАН получали лучевую терапию, 
одна подверглась хирургическому удалению, в 
то время как остальным было предписано дина-
мическое наблюдение. Все 18 пациентов оста-
ются бессимптомными, а периодически выпол-
няемая МРТ также демонстрирует отсутствие 
продолженного роста на протяжении среднего 
времени наблюдения 35,6 мес. 

Заключение

На первый взгляд кажется, что наружные 
и эндоскопические доступы дают сравнимые 
результаты по количеству рецидивов и радикаль-
ности хирургических резекций, а выбор доступа 
целиком и полностью зависит от опыта хирур-
га. Boghani et al. [33] опубликовали системати-
ческий обзор, сфокусированный на сравнении 
результатов эндоскопических, комбинирован-
ных и открытых хирургических резекций ЮАН. 
Авторами были проанализированы 85 исследо-
ваний, которые включают в общей сложности 
1047 пациентов. Анализируя всю совокупность 
пациентов, авторы выявили, что значительно 
меньшее количество рецидивов и резидуальных 
опухолей было в группе с исключительно эндо-
скопическими доступами в сравнении с откры-
той и комбинированной хирургией. В отно-
шении интраоперационной кровопотери была 
значительная разница между эндоскопической 
группой (в среднем 544 мл) и группой откры-
той хирургии (в среднем 1579,5 мл). В группе 
эндоскопической хирургии с предшествующей 
эмболизацией кровопотеря была меньше (в сред-
нем 406,7 мл), чем в группе эндоскопической 
хирургии без предварительной эмболизации (в 
среднем 823,3 мл). Несмотря на преимущества 
эндоскопических доступов, эндоскопическая 
хирургия распространенных ЮА, экстенсивно 
вовлекающих основание черепа и подвисочную 
ямку, должна выполняться только в специали-
зированных хирургических центрах, в которых 
есть адекватная поставленным задачам техни-
ческая оснащенность, команда хирургов, имею-
щих богатый опыт выполнения данных вмеша-
тельств, а также поддержка интервенционных 
хирургов, нейрохирургов и опытное отделение 
интенсивной терапии. 
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