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Вступ. Збереження функції черепних нервів при видаленні епідермоїдів краніоба-
зальної локалізації залишається нагальною проблемою навіть при залучених новіт-
ніх технологіях.
Мета дослідження. Проаналізувати офтальмологічні порушення у хворих з епі-
дермоїдними кістами краніобазальної локалізації в динаміці спостереження після 
хірургічного лікування.
Матеріал і методи. Проведено ретроспективне дослідження 21 хворого з епідер-
моїдними кістами краніобазальної локалізації, у яких мали місце офтальмологічні  
порушення (ОП) (порушення функції зору, окорухові, трофічні), чи черепні нерви 
(ЧН) (зоровий, окоруховий, блокоподібний, трійчастий, відвідний, лицевий) були 
залучені до новоутворення. Тактика полягала у намаганні тотального видалення 
новоутворення з метою попередження розвитку менінгіту в післяопераційному пе-
ріоді та зменшення ризиків рецидивування новоутворення. При роботі з черепними 
нервами застосовувалось максимальне збільшення мікроскопу та залучення ендос-
копічної техніки. Під час оперативного втручання хворим проводився інтраопера-
ційний нейромоніторинг відповідних черепних нервів. Всі випадки інтраопераційно 
фіксовано на відео. Віддалені результати визначалися при амбулаторному огляді 
або дистанційно за допомогою телефонного опитування за стандартною схемою.
Результати. Тотальне видалення досягнуто у 7 (33,3%) хворих, майже тоталь-
не – у 2 (9,5%), субтотальне – у 12 (57,2%). Окорухові функції без порушень після 
операції у 11(52,4%), порушення в ранньому післяопераційному періоді у 10 (47,6%) 
хворих, з подальшим регресом до норми у 3, частковим ‒ у 7 хворих. Больовий син-
дром у хворих з тригемінальною невралгією регресував у всіх 3 хворих.
Висновки. Визначено які саме були офтальмологічні порушення як до, так і після 
операції в залежності від термінів їх відновлення. За нашими даними радикальне 
видалення епідермоїдних кіст під максимальним збільшенням мікроскопу з комбі-
нацією ендоскопу та інтраопераційного моніторингу є безпечним та ефективним 
щодо функції черепних нервів у віддалені терміни після операції.
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Вступ. Зазвичай епідермоїдні кісти клінічно про-
являють себе у віці хворих 20-50 років. Найпоширені-
шою локалізацією є краніобазальна:субарахноїдальні 
цистерни, мостомозочковий кут та параселярна ді-
лянка. Епідермоїдні кісти ростуть повільно та можуть 
досягати великих розмірів перед тим, як почне про-
являтися неврологічна симптоматика. Під час росту 
новоутворення поступово стискає, дислокує, обгортає 
краніальні нерви та прилеглі судини, нерідко інвагінує 
стовбур головного мозку, викликаючи офтальмологіч-
ні порушення та ураження відповідних черепних не-
рвів (ЧН) (рис.1, 2, 3) [1, 2, 3].

Загальною думкою є твердження – тотальне вида-
лення сприяє більш тривалому безрецидивному пері-
оду [4 -10].

При неповному видаленні, незважаючи на повіль-
ний ріст, новоутворення нерідко рецидивує [11,12]. 
Так як у більшості хворих симптоми з’являються на 
четвертому десятилітті, а розвиток повторних симпто-
мів може з’явитися через 30-40 років після операції, 
то, за M. Lopeset et al. (2002), слід уникати радикально-
го видалення[13]. Водночас є повідомлення про реци-
дивування епідермоїду в значно коротші терміни [14, 
15, 16], що ми спостерігали і в особистому досвіді.

Водночас, внаслідок майже постійної адгезії фраг-
ментів капсули епідермоїда до судинно-нервових 
структур, складним є вирішення задачі збереження 
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Рис. 1. МРТ до операції (випадок 1). Пацієнт 56 р., епідер-
моїд  мосто-мозочкового кута праворуч з поширенням до 
хіазмально-селярної ділянки. Виразна компресія, дефор-
мація, дислокація мосту з інвагінацією епідермоіду. МРТ 
режими Т1 (А, Б – фронтальні зрізи) та Т2 (В, Г – аксіальні 
зрізи).

Рис. 2 (праворуч). МРТ до операції (випадок 2). 
Пацієнт 36 р., епідермоїд мосто-мозочкового кута ліворуч з 
поширенням до середньої черепної ямки, в міст  і довгас-
тий мозок. Т2 (А, Б – сагітальні зрізи), Т1 (В – аксіальний 
та Г – фронтальний зрізи) та DWI (Д, Е – аксиальні зрізи).

Рис. 3. МРТ до операції (ви-
падок 3). Пацієнт 55р., па-
растовбуровий епідермоїд з 
хіазмально-селярним поши-
ренням та до середньої череп-
ної ямки. Т2 (А, Б – аксіальні та 
Г, Д – фронтальні зрізи) та DWI 
(В, Е – аксіальні зрізи).
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Водночас оцінку локалізації епідермоїдів, розта-
шування/залучення ЧН, наявність та ступінь адгезії 
капсули епідермоїду до ЧН та/чи стовбуру мозку ви-
конували інтраопераційно, що фіксували відеозапи-
сом (камерою мікроскопу SonyHDR-PJ10 і ендоскопу 
KARLSTORZ-ENDOSKOPE) та реєстрували в прото-
колах операцій. 

Застосовували серединний субокципітальний суб-
тенторіальний хірургічний доступ до епідермоїдів з 
розташуванням в порожнині IV шлуночку; при розта-
шуванні у мосто-мозочковому куті – ретросигмоподіб-
ний з варіаціями розміру в залежності від поширеності 
епідермоїду в зоні задньої черепної ямки. Використо-
вували комбіновані доступи при поширенні новоутво-
рення за межі задньої черепної ямки. Доопераційний 
період ‒ від перших офтальмологічних чи інших не-
врологічних проявів до хірургічного втручання ‒ склав 
від одного до 180 місяців.

Нейроофтальмологічне обстеження включало ві-
зометрію з оптимальною корекцією, біомікроскопію, 
периметрію (кінетичну та статичну), офтальмоскопію 
(пряму та зворотню).

З метою отримання об’єктивних критеріїв тяжко-
сті ураження III, IV, VI ЧН та динаміки відновлення 
окорухових функцій об’єм рухів очних яблук визнача-
ли в кожному з 4-х головних напрямків за С. С. Голо-
віним. За норму вважали об’єм руху від центральної 
лінії очного яблука на 46˚ до середини, 43˚ назовні, 37˚ 
догори та 53˚ донизу. Обмеження руху очного яблука 
(часткове ураження) при об’ємі руху від центральної 
лінії на 6˚ ‒ 42˚ назовні, 6˚ ‒ 45˚ досередини, 6˚ ‒ 36˚ 
догори або 6˚ ‒ 52˚ донизу. За відсутність руху(повне 
ураження) вважали відсутній або мінімальний рух 
очних яблук в усі боки від 0˚ до 5˚. Результати дослі-
дження представлені як відсутність порушення рухли-
вості очей або, як наявність обмеження та відсутність 
рухливості очей

Досліджувалась пряма та співдружня зінична ре-
акція на світло, ширина та симетричність зіниць. При 
наявності мідріазу, який був викликаний ураженням III 
ЧН, гострота зору перевірялась з діафрагмою.

При видаленні епідермоїдів застосовували мі-
кроскоп Karl Zeis Superlux 300, KARLSTORZ-
ENDOSKOPE, нейромоніторинг MedtronicNIM3, за 
стандартно прийнятою методикою для рухових нервів. 
Дослідження проводили за модифікацією, розробле-
ною в клініці, яка включала встановлення електродів 
на всі необхідні ЧН, з переключенням під час операції 
на відповідний нерв. Під час відокремлення капсули 
епідермоїду від судин, стовбуру мозку та нервів ви-
користовували максимальне збільшення мікроскопу 
(24х), у важкодоступних огляду місцях ‒ ендоскопічне 
обладнання з кутом огляду 30 або 45°. Інтраопераційні 
фото з мікроскопу та ендоскопу (рис. 7).

Тотальне видалення було виконано у 7 хворих 
(33,33%); майже тотальне (де фрагменти капсули не 
перевищували 2-3 мм) ‒ у 2 (9,53%) (рис. 4, 5, 6, 7); 

функції ЧН, і особливо уразливих окорухових та зо-
рових, при намаганні тотального видалення новоут-
ворення. Тому ряд авторів вважають повне видалення 
недоцільним і таким, якого слід уникати [11, 12, 13]. З 
іншого боку, нерадикальне видалення епідермоїду та 
залишена капсула можуть призвести до розвитку асеп-
тичного менінгіту [20, 21].

Максимально безпечне видалення пухлини, як пра-
вило, є метою хірургічного втручання, що водночас 
сполучається зі складним відокремленням капсули від 
вказаних нервів. Враховуючи характер росту цих ново-
утворень, застосування нейрохірургічного мікроскопу, 
ендоскопічної техніки та інтраопераційного моніторин-
гу ЧН має бути обов’язковою вимогою при видаленні 
епідермоїдів краніобазальної локалізації [17, 18, 19].

Але навіть майже тотальне видалення епідермоїду 
не завжди рятує від асептичного менінгіту, при цьому 
типові негативні бактеріологічні посіви спинномозко-
вої рідини [22, 23].

Таким чином, за даними літератури, немає одно-
значного підходу щодо тотальності видалення чи за-
лишення капсули епідермоїда на черепних нервах [24].

Під час пошуку літератури ми знайшли дані тіль-
ки про окремі випадки порушення офтальмологічних 
функцій при епідермоїдах [25-30]. Не знайшли даних 
щодо термінів відновлення зорових та окорухових по-
рушень після видалення епідермоїдів. 

Мета дослідження. Проаналізувати нейроофталь-
мологічні порушення та їх динаміку після хірургічно-
го лікування у хворих з епідермоїдними кістами крані-
обазальної локалізації.

Матеріал і методи
З 2010 по 2020 роки було відібрано та проаналі-

зовано історії хвороби 21 пацієнта з епідермоїдними 
кістами краніобазальної локалізації, переважно в зоні 
мосто-мозочкового кута та параселярно, у яких мали 
місце зорові та окорухові порушення, чи до новоутво-
рення були залучені черепні нерви, відповідні щодо 
офтальмологічних порушень.

Вік хворих склав від 21 до 50 років, середній – 
35,2±8,9 років. Згідно з класифікацією  ВООЗ, пере-
важали пацієнти молодого віку (18-44 років) ‒ 17, се-
реднього віку (45-59 років) ‒ 4. Розподіл за статтю був 
відносно рівномірним: чоловіків ‒ 9 (42,85%), жінок 
‒ 12 (57,15%).

Неврологічну оцінку лицьового (VII) ЧН проводили 
за допомогою шкали Хауса-Бракманна (HB), а оцінку 
трійчастого (V) ЧН – за шкалами Barrow Neurological 
Institute Pain Scale (BNI-PS) та Barrow Neurological 
Institute Numbness Scale (BNI-NS).

Оцінка локалізації епідермоїдів проводилась за 
даними передопераційної МРТ в T1W, T2W та в ре-
жимі DWI, а верифікацію розташування/залучення в 
новоутворення черепних нервів виконували за допо-
могою CISS3d на 1,5 Т томографі Siemens чи 3Ddrive 
на PhilipsAchieva 3.0 T. 
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Рис. 4. МРТ після операції тотального 
видалення епідермоїду мосто-мозоч-
кового кута праворуч з поширенням до 
хіазмально-селярної ділянки у режимах 
Т1 (А, Б – фронтальний зріз) та Т2 (В, 
Г – аксіальний зріз). Усунено компресію 
та дислокацію (випадок 1).

Рис. 5.  МРТ після операції тотального 
видалення епідермоїду мосто-мозоч-
кового кута ліворуч з поширенням до 
середньої черепної ямки та в стовбур 
мозку. Усунено виразну компресію (ви-
падок 2). А – аксіальний зріз Т2, Б – ак-
сіальний зріз Т1.

Рис. 6. МРТ після операції субтоталь-
ного видалення епідермоїду парастов-
бурової локалізації з хіазмально-се-
лярним поширенням та до середньої 
черепної ямки. (випадок 3) Залишенно 
фрагмент на дорсальній поверхні мосту 
(А – аксіальні зрізи, Б –  DWI). 
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Рис. 7. Видалення епідермоїду з 
мосто-мозочкового кута та дисек-
ція відповідних черепних нервів. А 
– Видалення пухлини та звільнення 
черепних нервів. Б – фото з  ендос-
копу. Залишки пухлини у внутріш-
ньому слуховому проході. В – ви-
далення епідермоїда з інвагінації в 
мосту. Г – звільнено черепні нерви 
гомолатеральної та VI ч.н. з контр-
алатеральної сторони.  

Умовні позначення: s – sinister, d – 
dexter,  III – n. оculomotorius, IV – n. 
trochlearis, V – n. trigeminus, VI – n. 
abducens, VII – n. facialis, VIII – n. 
vestibulocochlearis.

субтотальне (де фрагменти капсули складали від 2 до 
10 мм, чи не виявлені інтраопераційно фрагменти епі-
дермоїду, за післяопераційними МРТ складали по най-
більшому розміру до 11 мм) ‒ 12 (57,14%). У 18 хворих 
(85,7%) спостерігалася адгезія капсули епідермоїду у 
складному для видалення місці, що в частині випадків 
веде до неможливого безпечного тотального видален-
ня від стовбуру мозку та черепних нервів.

Післяопераційний період нагляду за хворими склав 
від одного до 12 років. Середній період нагляду склав 
38,5±4,8 місяців. Медіана ‒ 24 (табл. 1).

Дослідження виконувалось відповідно принципів 
біоетики з дотриманням положень Гельсингської де-
кларації про права людини та схвалено комітетом з пи-
тань етики ДУ «Інститут нейрохірургії імені акад. А. 
П. Ромоданова НАМН України». Всі хворі були озна-
йомлені з особливостями діагностичних та лікуваль-
них заходів та підписали форму «Інформована згода».

Результати дослідження представлені у вигляді се-
реднього арифметичного та стандартного відхилення 
(М±SD) та відсотковому співвідношенні зустрічаємос-
ті симптомів. Статистичний аналіз проведено за допо-
могою комп’ютерної програми «Statistica 6.0».

Результати
За локалізацією новоутворення розподілились: 

парастовбурово праворуч ‒ 7 (33,33%), з яких супра-
тенторіальне поширення мали 2 (9,52%); ліворуч ‒ 9 
(42,87%), з яких супратенторіальне поширення мали 3 
(14,28%) та по середній лінії (у порожнині IV шлуноч-
ку) ‒ 5 (23,8%). Всього супратенторіальний ріст був у 
5 випадках (23,8%), з яких у 2(10%) у середню та пе-
редню черепні ямки із залученням хіазми та зорових 

нервів. Розміри новоутворень за МРТ склали від 24 х 
22 х 18 мм до 54 х 57 х 44 мм, відповідний об'єм склав 
від 4,75 до 67 см3, хоча складні форми і поширення епі-
дермоїдів не дають можливості чітко його визначити.

Виявлена нейроофтальмологічна симптоматика у 
хворих з епідермоїдними кістами краніобазальної ло-
калізаціїі та її динаміка після хірургічного втручання 
представлена в таблиці 2.

Як видно з даних, представлених в таблиці 1, при 
первинному огляді окорухові порушення (ОРП) були 
виявлені у 4 хворих (19,05%): часткове ураження око-
рухового (III) ЧН спостерігалось у 2 (9,52%) хворих, 
відвідного (VI) ЧН виявлене у 1 (4,76%) хворого, стов-
бурові (частковий парез погляду вправо та вліво) ОРП 
– у 1 (4,76%) хворого. 

Паралітична косоокість супроводжувалась обтяж-
ливим для хворих двоїнням в очах, запамороченням, 
головним болем, хиткістю під час ходи, нудотою. Ура-
ження III ЧН (2 хворих, 9,52%) було поєднане з компре-
сією оптико-хіазмального комплексу, що проявлялось 
зниженням гостроти зору, розвитком нисхідної атрофії 
зорових нервів та порушенням полів зору (у 1 хворо-
го виявлено бітемпоральну гетеронімну геміанопсію 
з парацентральними бітемпоральними скотомами, у 1 
хворого гомонімну геміанопсію – переважний вплив 
на задні відділи хіазми). Ізольоване ураження III ЧН 
проявлялось відповідним птозом, мідріазом, обмежен-
ням руху очного яблука догори, донизу та досередини. 
Ураження VI ЧН проявлялось збіжною косоокістю, об-
меженням руху очного яблука назовні. 

Ізольоване ураження трійчастого (V) ЧН було ви-
явлено у 2 (9,52%) хворих та супроводжувалось зни-
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женням чутливості рогівки та розвитком нейротрофічного 
кератиту.

Ураження лицьового (VII) ЧН було виявлено у 2 
(9,52%) хворих, що супроводжувалось лагофтальмом та 
розвитком кератиту.

При залученні до строми пухлини багатьох нервів у 
3 (14,28%) хворих, домінуючий больовий синдром та не-
вралгія трійчастого нерва обумовили звернення по допо-
могу. Наявність незначних офтальмологічних порушень 
не змушувала звертатися раніше.

У трьох (14,28%) хворих на очному дні спостерігались 
застійні диски зорових нервів в помірно-вираженій та по-
чатковій стадіях розвитку (у 1 хворого спостерігався част-
ковий парез VI ЧН, у 1 хворого стовбурові ОП).

У ранньому післяопераційному періоді (5-7 доба піс-
ля операції) спостерігали ОРП у 13 (61,9%) хворих (у 4 
хворих з ОРП до операції, також збереглись порушення 
окорухової функції): ураження III ЧН – 4 хворих (2 хво-

рих поява парезу),  IV ЧН – 5 хворих,VI ЧН – 3 
хворих (2 хворих поява парезу), ядерні стовбурові 
порушення – 1 хворий.  ОРП поєднувались з ура-
женням V ЧН у 4 хворих (поява парезу 2 випадки 
BNI- NS-III), VII ЧН у 4 хворих (поява парезу 2 
випадки) та IX, XЧН ‒ 1 випадок.

Внаслідок декомпресії оптико-хіазмального 
комплексу спостерігали відновлення гостроти 
зору та полів зору у обох пацієнтів з відповідною 
компресією. Наявні в доопераційному періоді за-
стійні диски зорових нервів регресували протягом 
1 місяця у всіх 3 хворих. 

Залишився у пізньому післяопераційному пе-
ріоді (1-3 місяці після операції) парез ЧН: III‒ у 
1 хворого, IV ‒ у 4 хворих, VI ‒ у 2 хворих, VII 
‒ у 2 хворих. Спостерігали часткове відновлен-
ня функції V ЧН (розвиток кератиту та знижен-
ня чутливості рогівки) у 4 хворих (2 ‒ з доопе-
раційним ураженням і у 2 ‒ з післяопераційною 
дисфункцієюV ЧН). При ураженні VII ЧН, яке 
було у 4 хворих, оцінювали розвиток лагофтальму 
та кератиту. Перший хворий до операції мав HB – 
II, після – HB - IV; другий  хворий до операції мав 
HB – I, після HB – II; третій хворий до операції 
мав HB – II, після HB – II; четвертий хворий до 
операції HB – II, після HB–I.

У 14 хворих післяопераційних ускладнень не 
було(6 з них мали ураження ЧН до операції). У 
цих хворих термін від появи перших офтальмоло-
гічних порушень до операції складав відповідно 
1 місяць – у п’яти хворих, 2 місяці – у одного, 3 
місяці – у двох, 6 місяців – у одного, 12 місяців 
– у одного, 18 місяців – у одного, 24 місяця – у 
одного, 36 місяців – у одного і 72 місяця – у од-
ного хворого. У пізньому післяопераційному пе-
ріоді у 13 пацієнтів мало місце повне відновлення 
офтальмологічних функцій.

Тривалість офтальмологічних та інших не-
врологічних проявів захворювання у хворих, які 
мали післяопераційні ускладнення, була 12 міся-
ців, 24 місяці, 18 місяців, 24 місяці відповідно. 
При цьому у трьох хворих без офтальмологічних 
порушень до операції мали місце частковий парез 
у одного хворого IIIЧН та у двох хворих ‒ частко-
вий парез IV ЧН.

Больовий синдром та невралгія трійчастого 
нерва регресували у всіх трьох пацієнтів.

У 9 хворих було проведено тотальне видалення 
пухлини (тотальне та майже тотальне), з яких у 6 
було повне відновлення офтальмологічних функ-
цій. Один пацієнт з частковим видаленням мав 
також повне відновлення, до операції мав лише 
незначний горизонтальний ністагм. У 11 пацієнтів 
мало місце субтотальне видалення, з яких у 5 спо-
стерігалось повне відновлення офтальмологічних 
функцій. За нашими даними, найкращі результати 
стосовно відновлення офтальмологічних функцій 

Таблиця 2. Нейроофтальмологічна симптоматика у хворих 
з епідермоїдними кістами краніобазальної локалізації в 
динаміці спостереження

Симптоми
До 

опера-
ції, n

Ранній після-
операційний 

період 
(5-7 доба),  n

Пізній 
післяопе-
раційний 
період, n

Окорухові  
порушення 4 13 7

Парез 
III черепного нерва 2 4 1

Парез 
IV черепного нерва - 5 4

Парез 
VI черепного нерва 1 3 2

Стволові ОП 1 1 0

Оптико-хіазмальний 
синдром 2 0 0

Часткова атрофія 
зорового нерва 2 2 2

Застійний диск 
зорового нерва 3 0 0

Бітемпоральна 
гетеронімна 
геміанопсія

1 0 0

Гомонімна геміанопсія 1 0 0

Птоз 2 4 1

Мідріаз 2 3 1

Невралгія V 
черепного нерва 2 4 0

Парез VIІ черепного 
нерва 2 4 2

Патологія рогівки 4 8 2

Больовий синдром 3 6 2

Примітка: n – кількість хворих.
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отримані у хворих з тотальним видаленням, у яких була 
незначна адгезія до черепних нервів.

Необхідно зауважити, що 13 (61,9%) хворих при 
огляді до операції, не мали симптомів ураження III, IV, 
V, VI, VII ЧН, незважаючи на їх залучення в структури 
епідермоїду як за даними МРТ, так і за інтраоперацій-
ними знахідками.

Із 21 пацієнта інтраопераційно в більшості випад-
ків ‒ у 18 (85,7%) верифіковано помірну та виражену 
адгезію капсули до корінців нервів та до стовбурових 
відділів мозку, у трьох пацієнтів (14,3%) адгезія кап-
сули до ЧН була відсутня. Частота та щільність адгезії 
капсули епідермоїдної кісти до ЧН та стовбуру мозку 
при серединному розташуванні в ділянці дна ромбопо-
дібної ямки та при парастовбуровому рості представле-
ні в таблиці 3, з даних якої видно, що при серединному 
розташуванні епідермоїду в ділянці дна ромбоподіб-
ної ямки зі значною адгезією було виявлено 4випадки 
(22,2%), із незначною ‒ 1 (5,6%). При парастовбурово-
му рості виявлена щільна адгезія капсули епідермоїду 
до стовбуру та ЧН у 8 випадках (44,4%), ізольовано до 
стовбуру ‒ у 4 випадках (22,2%), ізольовано до ЧН‒ 
в 1 випадку (5,6%). Троє пацієнтів без адгезії капсули 
мали повне неврологічне і офтальмологічне віднов-
лення у пізньому післяопераційному періоді.

Ступінь радикальності видалення при залученні 
стовбуру головного мозку обмежувалася відхиленням 
інтраопераційних сомато-сенсорних та моторних стов-
бурових викликаних потенціалів, не менше ніж 50% 
від доопераційних показників.

У 8 (38,1%) з 13 хворих без неврологічного дефі-
циту до операції, не спостерігали дефіциту функції 
вище зазначених нервів та стовбуру головного мозку 
в післяопераційному періоді, незважаючи на помірну 
адгезію капсули до корінців нервів.

У 13 (61,9%) хворих з 21 (100%) в післяопера-
ційному періоді мав місце неврологічний дефіцит 
функції III, IV, V, VI, VII ЧН та стовбуру головного 
мозку(ізольоване або комбінація ураження ЧН), що 
обумовлено щільною адгезією капсули епідермоїду до 
ЧН та намаганням радикального видалення пухлини.

Обговорення
За даними проаналізованих літературних джерел, 

лікування пацієнтів з епідермоїдними кістами краніо-

базальної локалізаціїі із залученням черепних нервів 
залишається неоднозначно вирішеним щодо хірургіч-
ної тактики, при однозначно визначеній техніці: мікро-
нейрохірургічне видалення, інтраопераційний моніто-
ринг та використання ендоскопічної техніки [17, 18, 
19].

Наша тактика максимально повного видалення епі-
дермоіду при вкрай щільній адгезії капсули пухлини 
погоджена з даними, отриманими іншими дослідника-
ми, однак така тактика не дозволила виконати в усіх 
випадках тотальне видалення новоутворення, а нама-
гання радикальної екстракції капсули найвірогідніше 
обумовило неврологічний дефіцит у частини з цих 
хворих в ранньому післяопераційному періоді [5, 6, 7, 
9]. Водночас, наші дані дещо розходяться із представ-
леними в літературі, і ми спостерігали кращий функ-
ціональний результат у пізньому післяопераційному 
періоді в групі, де було виконано тотальне та майже 
тотальне видалення [11, 12, 13].

Більшість авторів підкреслює, що особливістю 
хворих з епідермоїдами краніобазальної локалізаціїі 
з залученням ЧН є диспропорція між доволі значним 
ступенем їх стиснення, дислокації, дисторсії та не-
значною неврологічною симптоматикою.  Можливо, 
це пояснюється тривалим і повільним ростом ново-
утворень і адаптацією мозкових структур. Відповідно, 
навіть найобережніше, з максимальним покращенням 
техніки ‒ вивільнення ЧН з епідермоїду, відсепаруван-
ня капсули під інтраопераційним моніторингом ‒  не 
може гарантувати повного функціонального збережен-
ня [1, 2, 3]. При цьому, в нашому матеріалі є випадки, 
що узгоджені з даними, отриманими іншими дослідни-
ками, де тотальне видалення із дисекцією фрагментів 
капсули від ЧН чи стовбуру мозку не призводило до 
порушення їх функцій, а в частині випадків відмічали 
відновлення порушених функцій черепних нервів, на-
віть після дисекції капсули епідермоїду від останніх. 
Покращення функції черепних нервів мало місце і піс-
ля часткової дисекції капсули епідермоїду [4-10]. Вод-
ночас, за думкою Lal Rehmanet et al. (2017), Altschuler 
E. M. et al. (1990), Jose Carlos Lynchet et al. (2014), в 
ряді випадків, має місце погіршення функції черепних 
нервів у післяопераційному періоді як після часткової, 
так і після тотальної дисекції капсули, але в подальшо-

Таблиця 3. Частота та щільність адгезії капсули епідермоїдної кісти до черепних нервів (ЧН) та стовбуру мозку 
(СМ) при серединному розташуванні в ділянці дна ромбоподібної ямки (ДРЯ) та при парастовбуровому рості (ПСР)

Локалізація 
та ріст

Частота та щільність адгезії ( n – кількість хворих)

До ЧН До СМ До ЧН + СМ

Н П В Н П В Н П В

ДРЯ 1 - 4 - - - - - -

ПСР - - 1 - - 4 - - 8

Примітка: Н – незначна щільність адгезії; П – помірна щільність адгезії; В – виражена щільність адгезії.
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му відмічається покращення і відновлення неврологіч-
ного і саме офтальмологічного статусу [6, 9, 10].

В технічному плані важливим є співвідношення 
ступеня тракції нервових структур із даними інтрао-
пераційного моніторингу, хоча в нашому матеріалі не 
можемо визначити статистичну залежність між дани-
ми поточного нейромоніторингу ЧН та функціональ-
ними результатами. Хоча саме ці маніпуляції мають 
виконуватись, за власним досвідом, під максимальним 
збільшенням (24х мікроскопу), педантично і водночас 
повільно для синхронізації із зворотнім зв'язком і з не-
йрофізіологом. Враховуючи епідеміологію цих ново-
утворень, для більш чіткого визначення тактики ліку-
вання, для отримання статистичної значущості даних, 
необхідні подальші дослідження і накопичення матері-
алу, вірогідно мультицентрового, як щодо хірургічної 
радикальності з огляду на профілактику асептичного 
менінгіту та рецидивування, так і критеріїв інтраопе-
раційного нейромоніторингу, можливості реабілітації 
порушених функцій черепних нервів [17, 18, 19].

Таким чином, тотальне видалення епідермоїдних 
кіст краніобазальної локалізації складної форми із 
поширенням в декілька відділів черепного простору 
можливе при застосуванні комбінованих чи двохпор-
тальних доступів водночасно.

Дисекцію капсули від ЧН та стовбурових відділів 
мозку необхідно виконувати під максимальним мікро-
хурургічним збільшенням мікроскопу/ендоскопу, синх-
ронізуючи з інтраопераційним моніторингом функції 
ЧН. Водночас, радикальність диссекції залежить від 
ступеня адгезії, можливості доступу для безпечних мі-
крохірургічних маніпуляцій на цих структурах.

Ми не відмітили достовірної залежності відновлен-
ня функції черепних нервів від тривалості симптома-
тики до операції.

За нашими даними, радикальне видалення епідер-
моїдних кіст під максимальним збільшенням мікро-
скопу з комбінацією ендоскопу та інтраопераційного 
моніторингу є безпечним та ефективним щодо збере-
ження функції черепних нервів у віддалені терміни 
після операції.
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ющих черепных нервов. Все случаи фиксировались на 
видео. Отдаленные результаты определялись при ам-
булаторном осмотре или дистанционно с помощью 
телефонного опроса по стандартной схеме.
Результаты. Тотальное удаление достигнуто у 7 
(33,3%) больных, почти тотальное – у 2(9,5%), субто-
тальное – у 12 (57,2%). Отсутствие глазодвигатель-
ных нарушений в послеоперационном периоде наблю-
далось у 11 (52,4%) пациентов. Нарушения в раннем 
послеоперационном периоде наблюдались у 10 (47,6%) 
пациентов, с дальнейшим регрессом до нормы у 3 па-
циентов, частичным у 7. Регресс болевого синдрома у 
пациентов с тригеминальной невралгией отмечался у 
всех 3 пациентов.
Выводы. Определено, какими именно были офтальмо-
логические нарушения как до, так и после операции в 
зависимости от сроков их восстановления. По нашим 
данным, радикальное удаление эпидермоидных кист 
под максимальным увеличением микроскопа с комби-
нацией эндоскопа и интраоперационного мониторинга 
является безопасным и эффективным по отношению 
к функциям черепных нервов в поздние сроки после опе-
рации.

Актуальность. Сохранение функций черепных нервов 
при удалении эпидермоидов краниобазальной локализа-
ции остается актуальной проблемой даже при исполь-
зовании современных технологий.
Цель. Проанализировать нейроофтальмологические 
нарушения у пациентов с эпидермоидными кистами 
краниобазальной локализации в динамике наблюдения 
после хирургического лечения.
Материал и методы. Проведено ретроспективное 
исследование 21 пациента с эпидермоидными киста-
ми краниобазальной локализации, у которых были 
офтальмологические нарушения (ОН) (нарушения 
функции зрения, глазодвигательные, трофические) или 
черепные нервы (ЧН) (зрительный, глазодвигатель-
ный, блоковидный, тройничный, отводящий, лицевой) 
были вовлечены в новообразование. Тактика лечения 
заключалась в попытке тотального удаления новооб-
разования с целью предотвращения развития менинги-
та в послеоперационном периоде и уменьшения риска 
рецидивирования новообразования. При работе с че-
репными нервами использовалось максимальное увели-
чение микроскопа и эндоскопическая техника. Во время 
операционного вмешательства пациентам проводился 
интраоперационный нейромониторинг соответству-
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