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Цель исследования – описать клинический случай интракраниальной аневризмальной костной кисты у пациентки 9 лет с пери-
ферическим парезом лицевого нерва слева.
Материалы и методы. У пациентки 9 лет с асимметрией лица и болевым синдромом по результатам магнитно-резонансной 
томографии головного мозга с контрастированием в области верхнего края верхушки пирамиды левой височной кости обнару-
жено негомогенное инкапсулированное образование с уровнем раздела сред в структуре, зонами повышенной интенсивности на 
Т1- и Т2-взвешенных изображениях, дополнительное интракраниальное образование в левой височной области. При мультиспи-
ральной компьютерной томографии головного мозга обнаружено кистозно-солидное образование с четкими контурами, вызы-
вающее деструкцию пирамиды левой височной кости. Образование распространялось в среднюю черепную ямку с компрессией 
базальных отделов левой височной доли. Поставлен диагноз: новообразование левой височной кости (возможно, первичная холе-
стеатома) с деструкцией пирамиды и каменистой части височной кости и ската, с нагноением и образованием абсцесса левой 
височной доли. Парез лицевого нерва слева. Проведены костно-пластическая трепанация черепа в левой височной области, ми-
крохирургическое удаление опухоли основания средней черепной ямки слева и пластика дефекта основания черепа абдоминальным 
жиром.
Результаты. Послеоперационный период протекал без осложнений. Пациентка жаловалась на умеренные головные боли в обла-
сти оперативного доступа. Рана зажила первичным натяжением. Отмечена положительная динамика в неврологическом ста-
тусе в виде регресса пареза лицевого нерва слева. На основании данных гистологического и иммуногистохимического исследова-
ний диагностирована аневризмальная костная киста.
Заключение. Метод выбора при лечении аневризмальной костной кисты основания черепа – удаление единым блоком. При невоз-
можности проведения радикальной операции используют радиотерапию и эмболизацию питающих кисту сосудов, однако убе-
дительных исследований об их эффективности в таких случаях не опубликовано. Аневризмальная костная киста встречается 
нечасто, и отличить ее от хондробластомы, телеангиэктатической остеосаркомы и гигантоклеточной опухоли достаточно 
непросто, поэтому необходимо повышение уровня знаний о данной нозологии.
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The study objective is to describe a clinical case of intracranial aneurysmal bone cyst in a 9-year-old patient with peripheral facial nerve 
paresis on the left.
Materials and methods. In a 9-year-old patient with facial asymmetry and pain syndrome on the results of magnetic resonance imaging 
of the brain with contrast in the upper edge of the left temporal bone pyramid revealed inhomogeneous encapsulated lesion with the level 
of media separation in the structure, high-intensity zones on T1- and T2-weighted images, additional intracranial lesion in the left temporal 
region. Multispiral computer tomography of the brain revealed a cystic-solid lesion with clear contours, causing destruction of the pyramid 
of the left temporal bone. Lesion spreads to the middle cranial fossa with compression of the basal parts of the left temporal lobe. The diag-
nosis was made: neoplasm of  the  left temporal bone (possibly primary cholesteatoma) with destruction of  the pyramid and petrosal part 
of the temporal bone and clivus with suppuration and formation of abscess of the left temporal lobe. Left facial nerve paresis. Osteo-plastic 
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trepanation of the skull in the left temporal region, microsurgical removal of the tumor of the base of the middle cranial fossa on the left and 
plastic of the skull base defect with abdominal fat were performed.
Results. The postoperative period was uneventful. The patient complained of moderate headaches in the area of operative access. The wound 
healed by primary tension. Positive dynamics in neurological status in the form of regression of left facial nerve paresis was noted. Based on 
the data of morphological and immunohistochemical studies, an aneurysmal bone cyst was diagnosed.
Conclusion. The method of choice in the treatment of an aneurysmal bone cyst of the skull base is the en block removal. In case of impossi-
bility of carrying out radical operation radiotherapy and embolization of  the vessels feeding a cyst can be used, however convincing re-
searches about their efficiency in such cases are not published. Aneurysmal bone cyst is uncommon, and to differentiate it from chondroblas-
toma, teleangiectatic osteosarcoma and giant cell tumors is rather difficult, therefore, it is necessary to increase the level of knowledge about 
this nosology.
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Введение
Аневризмальная костная киста (АКК) – это добро-

качественное экспансивно растущее опухолеподобное 
поражение костей неясной этиологии, состоящее 
из  многочисленных сосудистых пространств, запол-
ненных кровью. АКК встречаются редко и составля-
ют приблизительно 1–2 % всех опухолей костей [1]. 
От 3 до 6 % АКК локализуются в полости черепа [2].

Клинически данная патология проявляется чрез-
вычайно разнообразно: локальным отеком, гемифас-
циальным парезом или параличом, нарушением слуха, 
головной болью (и другими признаками повышенного 
внутричерепного давления), дисфагией, головокруже-
нием, шумом в  ушах, парестезиями в  области лица, 
диплопией, нарушениями зрения, проптозом глазного 
яблока, отореей, рецидивирующим бактериальным 
менингитом, впервые возникшим эпилептическим 
приступом, спонтанным внутричерепным кровоизли-
янием, синдромом яремного отверстия [3–36].

Эта патология была впервые описана в  1942  г. 
H. L. Jaffe и L. Lichtenstein [37]. В англоязычной лите-
ратуре описан 71 случай АКК [38], из них 43 случая – 
АКК височной кости, в  том числе 15 с вовлечением 
каменистой части [39]. В российской периодике нам 
удалось обнаружить лишь 1 схожее клиническое на-
блюдение. Поиск проводился с использованием ин-
формационно-поисковых, библиотечных баз данных 
и репозиториев научной информации PubMed, Google 
Scholar, Scopus, Web of Science, eLIBRARY.ru, «Кибер-
ленинка» по ключевым словам «аневризмальные кост-
ные кисты», «аневризматические костные кисты», 
«АКК», «нейрохирургия», «онкология». Столь незна-
чительное число зафиксированных наблюдений и от-
сутствие систематических обзоров увеличивает цен-
ность каждого описанного случая и, соответственно, 
актуальность данной публикации.

Клиническое наблюдение
Пациентка В., 9 лет, госпитализирована в августе 

2017  г. с  жалобами на  асимметрию лица, боль в  левой 

височной области, в  левом ухе. Из  анамнеза известно, 
что асимметрия лица появилась в мае 2017 г. Пациентка 
была госпитализирована в  неврологическое отделение 
с диагнозом: объемное образование средней черепной ямки 
слева, невринома коленчатого ганглия лицевого нерва 
слева. После лечения преднизолоном в дозе 60 мг в тече-
ние 5 дней с последующим снижением дозы на 10 мг ка-
ждые сутки выписана с положительной динамикой.

Через 2 мес при повторном обследовании отмечено 
усиление асимметрии лица, возвращение болевого синдро-
ма. При магнитно-резонансной томографии (МРТ) го-
ловного мозга с контрастированием (31.07.2017) в обла-
сти верхнего края верхушки пирамиды левой височной 
кости обнаружено негомогенное инкапсулированное об-
разование с  уровнем раздела сред в  структуре, зонами 
повышенной интенсивности на  Т1- и  Т2-взвешенных 
изображениях (ВИ); дополнительное интракраниальное 
образование в левой височной области (рис. 1).

При мультиспиральной компьютерной томографии 
(КТ) головного мозга (02.08.2017) обнаружено кистозно-
солидное образование с четкими контурами, вызывающее 
деструкцию пирамиды левой височной кости. Образова-
ние распространялось в среднюю черепную ямку и сдав-
ливало базальные отделы левой височной доли (рис. 2).

Неврологический статус при поступлении в нейро-
хирургическое отделение ГБУЗ НСО «Государственная 
Новосибирская областная клиническая больница»: паци-
ентка в ясном сознании, контактна, адекватна. Зрачки 
средних размеров, асимметричны (D >S), фотореакции 
сохранены. Глазные щели асимметричны (D <S), движе-
ния глазных яблок сохранены в полном объеме. Нистагма 
нет. Асимметрия лица, признаки периферического паре-
за лицевого нерва слева V степени по  шкале House– 
Brackmann (House–Brackmann Facial Nerve Grading Scale). 
Язык отклонен вправо. Бульбарных расстройств нет. 
Мышечная сила в конечностях достаточная. Сухожильные 
и периостальные рефлексы обычной живости, без убеди-
тельной разности сторон. Чувствительных расстройств 
нет. Координационные пробы выполняет. Менингеальных 
знаков нет. Функции тазовых органов не нарушены.
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На консилиуме совместно с оториноларингологами 
был поставлен диагноз: новообразование левой височной 
кости (возможно, первичная холестеатома) с деструк-
цией пирамиды и  каменистой части височной кости 
и  ската, с  нагноением и  образованием абсцесса левой 
височной доли; парез лицевого нерва слева.

Данные лабораторных анализов при  поступлении. 
Клинический анализ крови: количество лейкоцитов  – 
12,9 × 109/л, эритроцитов – 3,9 × 1012/л, уровень гемо-
глобина – 107 г/л, доля сегментоядерных нейтрофилов – 
83,9 %, лимфоцитов  – 10,2 %, моноцитов  – 5,9 %. 
Общий анализ мочи: реакция кислая, удельный вес – 1012 г/л, 
содержание белка – 0,222 г/л, лейкоцитов – 3–4 в поле 
зрения, эритроцитов – 1–3.

Биохимический анализ крови без  патологических 
отклонений.

Коагулограмма в пределах нормы.
Электрокардиограмма (05.08.2017): ритм синусо-

вый, частота сердечных сокращений – 120 уд/мин, нор-
мальное положение электрической оси сердца, синдром 
Вольфа–Паркинсона–Уайта.

Операция. С  учетом предположительного наличия 
гнойного процесса в полости черепа в экстренном поряд-
ке провели костно-пластическую трепанацию черепа 
в левой височной области, микрохирургическое удаление 
опухоли основания средней черепной ямки слева и пласти-
ку дефекта основания черепа абдоминальным жиром 
(рис. 3). Вмешательство осуществляли под эндотрахе-
альным наркозом.

При ревизии в основании черепа обнаружили опухоль 
размерами 5 × 5 × 4 см, исходящую из основания средней 
черепной ямки (пирамиды височной кости, сфеноидальной 
кости), распространяющуюся до срединной линии и про-
растающую в  кавернозный синус. Образование имело 
плотную капсулу, при разрезе была отмечена повышенная 
кровоточивость из  стромы опухоли. Строма опухоли 
была представленна макроскопически разнородными 
структурами – от фиброзной ткани до разнокалиберной 
сосудистой сети.

Данные лабораторных анализов в послеоперационном 
периоде. Клинический анализ крови: количество лейкоци-
тов – 5,2 × 109/л, эритроцитов – 4,2 × 1012/л, уровень 
гемоглобина – 114 г/л, доля сегментоядерных нейтрофи-
лов  – 50 %, лимфоцитов  – 41 %, моноцитов  – 6 %. 
Общий анализ мочи: реакция щелочная, удельный вес – 
1010 г/л, содержание белка – 0,222 г/л, лейкоцитов – 
1–2 в поле зрения, эритроцитов – 0.

Биохимический анализ крови: снижение уровня моче-
вины, креатинина, повышение уровня аланинаминотран-
сферазы и аспартатаминотрансферазы.

Коагулограмма в пределах нормы.
Послеоперационный период протекал гладко, без 

осложнений. Пациентка жаловалась на  умеренные го-
ловные боли в области оперативного доступа. Рана за-
жила первичным натяжением. Отмечена положитель-
ная динамика неврологического статуса: выраженность 

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография головного мозга 
пациентки В. в дооперационном периоде, аксиальная проекция. Кистоз-
но-солидное образование пирамидки височной кости с распространени-
ем в среднюю черепную ямку и компрессией базальных отделов височной 
доли

Fig. 2. Preoperative brain multi-slice computed tomography in patient В., 
axial projection. Cystic-solid mass of the temporal bone pyramid extending 
to the middle cranial fossa with compression of the basal portion of the left 
temporal lobe

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография головного мозга пациентки В. 
до операции, Т2-режим, аксиальная проекция. В области верхнего края 
верхушки пирамиды височной кости слева имеется негомогенное инкап-
сулированное образование с уровнями раздела сред размерами 38 × 31 × 
23 мм. Образование расположено в медиобазальных отделах левой ви-
сочной доли, деформирует ее

Fig. 1. Preoperative T2-weighted brain magnetic resonance imaging in patient В., 
axial projection, showing nonhomogeneous, encapsulated lesion (38 × 31 × 23 mm) 
with fluid levels, located in the mediobasal portion of the left temporal lobe 
with brain tissue deformation
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пареза лицевого нерва слева уменьшилась до II степени 
по шкале House–Brackmann.

По  результатам гистологического исследования 
(17.08.2017) верифицирована АКК: операционный мате-
риал представлен волокнистой фиброзной тканью, со-
держащей фибробласты, гистиоциты, очаговые скопле-
ния многоядерных гигантских клеток типа остеокластов 
с преимущественной локализацией вокруг сосудов. В ча-
сти микропрепаратов фокусы костных балок с выражен-
ными дистрофическими изменениями. В некоторых срезах 
выявлены нервные стволики и участок симпатического 
ганглия среди фиброзной ткани.

По результатам иммуногистохимического исследо-
вания (23.08.2017): внутренняя поверхность полости пред-
ставлена волокнистой соединительной тканью, в которой 
содержится умеренное количество мономорфных вере-
тенообразных клеток фибробластического и миофибро-
бластического типов. В фиброзной стенке выявляются 
гигантские многоядерные клетки типа остеокластов. 
Эндотелиальной выстилки внутренней поверхности 
кисты не  определяется. В  фиброзной ткани имеются 
скопления капилляров, поля кровоизлияний. Атипичных 
митозов не обнаружено.

Реакция на CD1a и S-100 отрицательная; экспрессия 
СD 68 выявлена на гигантских клетках, Ki-67 – на стро
мальных элементах.

На основании клинической картины, данных гисто-
логического и  иммуногистохимического исследований 

сделано заключение, что патологический процесс соот-
ветствует АКК.

Через 3 месяца провели контрольную мультиспираль-
ную КТ, по  результатам которой роста образования 
не зарегистрировано (рис. 4). Пациентка не предъявляла 
жалоб. При осмотре отметили сохранение пареза лице-
вого нерва слева II степени по шкале House–Brackmann. 
Пациентка наблюдается у онколога и невролога.

Обсуждение
Диагностика. На МРТ-изображениях АКК визуали-

зируется как неоднородное многокамерное образование 
с  четким контуром, участками различной интенсив
ности сигнала и кольцевидными зонами пониженной 
интенсивности сигнала. Неоднородность сигнала обу
словлена наличием продуктов распада крови на раз-
ных этапах [10]. В типичных случаях на Т2-ВИ выяв-
ляются гиперинтенсивные кистозные полости, 
отграниченные гипоинтенсивным ободком. На Т1-ВИ 
с внутривенным контрастированием гадолинием ки-
стозные полости имеют гипоинтенсивный сигнал, 
внутренние перегородки – гиперинтенсивный [39].

Множественные уровни жидкости различной 
интенсивности – характерный, но неспецифический 
признак АКК, так как они могут встречаться при дру-
гих патологиях, как доброкачественных, так и злока-
чественных, например при хондробластоме, телеан-
гиэктатической остеосаркоме и  гигантоклеточной 

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография головного мозга 
пациентки В. через 3 мес после операции, аксиальная проекция. В зоне 
дефекта средней черепной ямки жировая ткань. Положительная ди-
намика в виде уменьшения компрессии височной доли левого полушария

Fig. 4. Brain multi-slice computed tomography in patient В., 3 months after 
surgery, axial projection. In the zone of the middle cranial fossa defect fatty 
tissue used for the  reconstruction and decreased compression of  the  left 
temporal lobe can be visualized

Рис. 3. Мультиспиральная компьютерная томография головного мозга 
пациентки В. в 1-е сутки после операции, аксиальная проекция. На ме-
сте удаленной опухоли визуализируется абдоминальный жир, исполь-
зованный для пластики дефекта основания черепа

Fig. 3. Brain multi-slice computed tomography in patient В., 1st day after 
surgery, axial projection. At the site of removed tumor, abdominal fat used for 
the skull base reconstruction is visualized
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опухоли в сочетании с вторично развившейся АКК 
[40].

В  случае сочетания гигантоклеточной опухоли 
и АКК на МРТ-снимках также будут присутствовать 
уровни жидкости с разной интенсивностью сигнала, 
зависящей от  количества гемосидерина и  наличия 
очагов фиброза внутри кист [41]. Но в отличие от пер-
вичной АКК при гигантоклеточной опухоли имеется 
солидный компонент с характерными гистологически-
ми признаками, гипоинтенсивный в Т1-режиме [42, 
43]. При введении контраста интенсивность сигнала 
солидного компонента возрастает, что позволяет от-
личить гигантоклеточную опухоль от АКК [41].

При телеангиэктатической остеосаркоме, как и при 
гигантоклеточной опухоли, на  МРТ-изображениях 
присутствует солидный компонент опухоли, что позво
ляет отличить ее от АКК. При телеангиэктатической 
остеосаркоме наблюдается деструкция кортикальных 
пластинок, в  то  время как  при  АКК происходит их 
истончение. Матрикс телеангиэктатической остеосар-
комы обычно оссифицирован и имеет гипоинтенсив-
ный сигнал в  Т1-режиме, а  неминерализированные 
мягкотканые компоненты – гиперинтенсивный.

Хондробластома проявляется как  образование 
с гипоинтенсивным сигналом на Т1-ВИ и с гиперин-
тенсивным сигналом на Т2-ВИ, что затрудняет диф-
ференциальную диагностику хондробластомы и АКК 
при МРТ [44].

Когда врач сталкивается с подобной клинической 
картиной, как правило, он не включает АКК в список 
патологий для  дифференциальной диагностики, по-
скольку она встречается крайне редко.

В ходе диагностического поиска мы рассматрива-
ли диагноз холестеатомы. Эта патология более распро-
странена, чем  АКК [45]. Кроме того, в  литературе 
описаны случаи холестеатом с схожими клиническими 
проявлениями. Так, парез лицевого нерва – 2-й по ча-
стоте симптом после снижения слуха, который встре-
чается, по данным разных авторов, в 20–64 % пораже-
ний [46, 47].

Холестеатома представляет собой четко отграни-
ченное опухолевидное образование, содержащее эпи-
телиальные клетки и  скопления различных веществ 
(в  частности, кристаллов холестерина), окруженное 
капсулой. Она визуализируется как четко отграничен-
ный очаг при КТ и МРТ, что также может наблюдаться 
и в случае АКК. В целом картина холестеатомы неспе-
цифична. Как правило, она гипоинтенсивна на Т1-ВИ 
и гиперинтенсивна на Т2-ВИ в сравнении с мозговой 
тканью [48]. АКК представлены, как правило, только 
гипоинтенсивным компонентом. Впрочем, некоторые 
авторы описывают фокальные участки повышенного 
сигнала на Т1- и Т2-ВИ, предположительно представ-
ляющие собой кровь на  разных этапах распада [48]. 
Также при  инструментальных исследованиях могyт 
быть обнаружены участки остеолиза в  случае АКК 

и прогрессивные эрозии подлежащих костей в случае 
холестеатомы [1]. Важным различием будет наличие 
множественных уровней жидкости – признак, более 
характерный для АКК, хоть и не являющийся специ-
фичным, так как  может наблюдаться и  при  других 
опухолях, таких как телеангиэктатическая остеосарко-
ма, возвратная фиброзная гистиоцитома [40]. Однако 
эти образования являются относительно редкими и, 
скорее всего, не будут учитываться при дифференци-
альной диагностике.

Для обеих патологий характерны разные медианы 
заболеваемости. Так, АКК распространена примерно 
одинаково среди мужчин и женщин и чаще встречает-
ся в первые 20 лет жизни [49]. Холестеатома же возни-
кает чаще у мужчин старше 30 лет [46, 47].

Макроскопически холестеатома  – это серовато-
желтое инкапсулированное образование, напоминаю-
щее жемчуг [50]. При наличии грануляционной ткани 
может состоять из  мягкой восковидной субстанции 
без интенсивной окраски. АКК – неоднородная струк-
тура бурого цвета, представленная фиброзной тканью 
и участками сосудистой сети. Патогномоничных при-
знаков, выявляемых при  МРТ и  макроскопическом 
исследовании, она не имеет, поэтому главным методом 
диагностики считается гистологическое исследование 
биоптатов [31].

Инструментальные исследования, такие как  КТ 
и МРТ, не обеспечивают достаточно точную диагно-
стику АКК [40]. И все же их использование позволяет 
с определенной степенью уверенности дифференци-
ровать другие редкие патологии. У нашей пациентки 
АКК не была диагностирована до операции ни по кли-
ническим признакам, ни по данным инструменталь-
ных исследований. МРТ-картина позволяла заподоз-
рить диагноз АКК, но  редкость этой патологии 
помешала выдвинуть такое предположение.

Таким образом, дифференцируя эти редкие пато-
логии, АКК можно заподозрить методом исключения. 
При отсутствии признаков, характерных для перечи-
сленных выше образований, патологические измене-
ния с  большой степенью вероятности указывают 
на АКК, но для установления окончательного диагно-
за необходимо гистологическое исследование.

Гистологически АКК представляет собой ячейки 
разного размера, в большинстве случаев заполненные 
кровью, а  на  более поздних этапах  – продуктами ее 
распада с  вариабельным содержанием гемосидерина 
и формирующимися сгустками [51]. Тонкие перегород-
ки, разделяющие ячейки, состоят из фиброзной ткани, 
из рыхлых или плотных коллагеновых волокон с вклю-
чениями новообразованных костных балок или осте-
оидной ткани [51], с большим количеством макрофа-
гов, заполненных гемосидерином, в  сочетании 
с веретенообразными клетками, остеобластами, оча-
гами дегенеративного обызвествления [52]. По краям 
кистозных полостей и  костных балок неравномерно 
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распределены очаги гигантских клеток типа остео-
кластов, что  может напоминать строение стромы 
гигантоклеточной опухоли [53]. В стенках, представ-
ленных соединительной тканью, отсутствует мышеч-
ный слой и эндотелиальные клетки, за исключением 
случайно найденных небольших участков, выстлан-
ных сплющенными клетками, напоминающими эн-
дотелий [24].

Важно дифференцировать АКК и телеангиэктати-
ческую остеосаркому. На малом увеличении обнару-
живается схожая микроскопическая картина, но при 
большом увеличении при телеангиэктатической ангио
саркоме можно выявить выраженную анаплазию кле-
ток ввиду того, что  она является новообразованием 
высокой степени злокачественности [54].

Микроскопически и гистологически заметно от-
личаются АКК и холестеатома. Гистологически холе-
стеатома соответствует эпидермоидной кисте и состоит 
из  десквамированного кератинизированного много-
слойного эпителия. Внутри полости могут обнаружи-
ваться гигантоклеточные гранулемы, гемосидерин, 
воспалительная инфильтрация, оптические пустоты 
на месте растворившихся при обработке капель холе-
стерина [55]. АКК гистологически соответствует кисте, 
разделенной соединительнотканными перегородками 
(с  включениями остеоидной ткани) на  отдельные 
ячейки, содержащие продукты распада крови на раз-
ных этапах [56].

Поскольку окончательный диагноз можно устано-
вить только по данным гистологического исследова-
ния, для  определения тактики лечения в  некоторых 
случаях рекомендуется проведение биопсии. Для ди-
агностики АКК используют как открытую, так и пунк-
ционную биопсию. Тонкоигольная аспирационная 
биопсия – малоинвазивный и выгодный с экономиче-
ской точки зрения метод [57], однако целесообраз-
ность его применения для диагностики АКК является 
спорной. По мнению некоторых авторов, этот метод 
не имеет диагностической ценности, так как в боль-
шинстве случаев удается получить аспират, содержа-
щий только кровь или серозно-геморрагическую жид-
кость (в зависимости от стадии развития кисты) [58].

Лечение. Метод выбора при лечении АКК основа-
ния черепа – удаление единым блоком. Большинство 
авторов предпочитают радикальное хирургическое 
удаление, имеющее лучший исход. Частота рецидивов 
после него варьирует от 10 до 20 %. Так, J. W. Yu и соавт. 
проанализировали результаты 25 случаев лечения АКК 
орбиты. При тотальной резекции рецидивы наблюда-
лись в 2 (10 %) из 20 случаев, при субтотальной резек-
ции  – во  всех 5 случаях, т.  е. в  100 % [5]. Некоторые 
исследователи попытались провести долгосрочное на-
блюдение. Например, в публикациях G. M. Lackmann 
и  соавт. [19], C. M.  Sayama и  соавт. [31] не  отмечено 
рецидива через 1 и 32 мес соответственно. Однако не 
существует убедительных стандартизированных иссле-

дований, в которых контролировалось бы состояние 
пациентов в течение долгого времени и регистрирова-
лась  бы частота рецидивов методами медицинской 
статистики. Риск рецидива выше у молодых пациен-
тов, при  большом размере очага, наличии митозов 
и неполном хирургическом удалении [59].

Хотя полное удаление очага предпочтительно, оно 
не  всегда возможно. Частичная резекция сопряжена 
с высокой вероятностью рецидива (от 20 до 70 %, по 
данным разных авторов) [5]. В  связи с  этим ведутся 
разработки дополнительных методов лечения, которые 
могли бы снизить частоту рецидивов. К примеру, после 
частичного удаления АКК предлагается использовать 
криотерапию. Однако это ассоциировано с повыше-
нием частоты осложнений, таких как патологические 
переломы, повреждение нервных стволов, поэтому 
данный метод в  нейрохирургии применяется весьма 
ограниченно. Относительно эффективно введение в по-
лость кальцитонина в сочетании с субтотальной резек-
цией [60]. Радиотерапия используется, как  правило, 
если другие способы лечения оказались неэффектив-
ными. Предложено также ее использование в случаях 
глубоко расположенных поражений основания черепа, 
поражений, вовлекающих твердую мозговую оболочку, 
в случаях, когда была выполнена субтотальная резек-
ция, но ее эффект остался неясным [38]. Радиотерапия 
также сопряжена с высокой вероятностью рецидиви-
рования (более 30 %), кроме того, существует риск 
таких серьезных осложнений, как развитие саркомы 
и других злокачественных новообразований. Все это 
значительно ограничивает возможность применения 
радиотерапии [56].

При поисках оптимального способа лечения пред-
принимались попытки заимствовать методы из орто-
педической практики, такие как кюретаж. При этой 
процедуре АКК полностью выскабливается. Высокий 
риск рецидива (20–40 %) и  агрессивность данной 
процедуры ограничивают применение данного метода 
для лечения АКК костей основания черепа [38].

Из-за сосудистой природы АКК существует риск 
развития кровотечения в ходе операции и, соответст-
венно, массивной кровопотери. Для снижения риска 
интраоперационных осложнений предложено выпол-
нять предоперационную эмболизацию питающего 
сосуда [6]. Это целесообразно, если АКК имеет обиль-
ное кровоснабжение [54]. Для эмболизации применя-
ют поливиниловый спирт, 2N-бутилакрилат, его смесь 
с липиодолом. Преимущество смеси 2N-бутилакрилата 
и липиодола состоит в рентгеноконтрастности и обес-
печении перманентной окклюзии питающего сосуда, 
снижающей частоту реканализации [61]. Частота бла-
гоприятных исходов при использовании данной мето-
дики для  лечения АКК, локализованных в  костях 
скелета, составляет до 94 % [61–63], однако убедитель-
ных данных о самостоятельном ее применении для ле-
чения АКК основания черепа не опубликовано.
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Выводы
Методом выбора при  лечении АКК основания 

черепа считается удаление единым блоком. Если ра-
дикальная операция не может быть проведена, в ка-
честве альтернативы рассматривают радиотерапию 
и эмболизацию питающих сосудов. Однако разверну-
тых исследований о  самостоятельном применении 

данных методик для АКК основания черепа не про-
водилось.

Для повышения уровня знаний о данной нозоло-
гии необходимо длительное наблюдение за пациента-
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ваний, анализ зарубежной литературы.
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