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Вступ. Злоякісні новоутворення краніофаціальної 
ділянки в основному представлені епітеліальними 
пухлинами, пухлинами кісткової та хрящової тканини, 
неоплазіями симпатичних гангліїв, периферичних не-
рвів, м’язової тканини. Частота виникнення пухлин не-
висока і становить 3% від усіх новоутворень голови та 
шиї, з яких до 30% займають пухлини ґратчастого ла-
біринту. Частота інтракраніального та інтраорбіталь-
ного їх поширення в такому випадку досить висока [2, 

3, 6, 7, 10]. Враховуючи гісто-біологічні особливості 
новоутворень краніофаціальної локалізації, шляхи їх 
поширення, формування найбільш адекватної тактики 
хірургічного лікування і по теперішній час є дискута-
бельним [1, 4, 5, 9]. Радикальність хірургічного втру-
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Актуальність. Радикальність хірургічного втручання новоутворень краніофаці-
альної локалізації є важливим і залежить від поширеності пухлини в межах си-
но-параназальної ділянки, основіи черепа, інтрацеребрального, інтраорбітального 
поширення та у кавернозний синус.
Мета: визначення шляхів поширення злоякісних пухлин краніофаціальної локалізації 
та залежно від цього формування хірургічної тактики лікування.
Матеріал і методи. У період з 2002 до 2022 рр. нами було проліковано 253 паці-
єнтів зі злоякісними пухлинами краніофаціальної локалізації (Первинні хворі – 112, 
вторинні – 141). У доопераційний період у хворих KPS становив від 50 до 70 ба-
лів. Хворим проводилася стандартна оцінка неврологічного та офтальмологічного 
статусів.
Результати. Серед краніофаціальних пухлин переважали злоякісні пухлини епі-
теліального генезу – 53,7%, рідше зустрічалися анапластичні менінгіоми – 1,2% 
і злоякісні пухлини ембріонального типу – 0,4%. Наявність клінічних симптомів у 
хворих була насамперед пов’язана з локалізацією первинного росту пухлин та їх по-
ширення: високий відсоток загальномозкової та ринологічної симптоматики обу-
мовлений значною частотою інтракраніальної та сино-параназальної локалізації 
пухлин. Краніофаціальні злоякісні новоутворення мають переважно середину зону 
первинного росту, зокрема, передньо-серединну локалізацію (гратчастий лабіринт 
– 45,0%, основна пазуха –12,2%, крилопіднебінна та підскронева ямка –9,9%, значно 
рідше у риноольфакторній ямці – 1,2% та кавернозному синусі – 0,4%). Основними 
шляхами розповсюдження краніофаціальних пухлин є трансдуральне, епідуральне 
поширення, зрощення з твердою мозковою оболонкою, ріст у носову порожнину та 
інтраорбітально. Найчастіше з метою хірургічного лікування хворих використову-
валась передня краніофаціальна резекція (біфронтальна краніотомія з латераль-
ною ринотомією чи мобілізацією супраорбітального комплексу, та субкраніальні 
доступи). Найбільш частими ускладненнями були назальні ліквореї та інфекційні 
ускладнення (менінгіти та менінгоенцефаліти). Післяопераційна летальність 
склала 5 випадків (2,0%).
Висновки. 1. Краніофаціальні резекції мають переваги над транскраніальними та 
фаціальними доступами з досягненням більшої радикальності видалення пухлини. 
2. Субкраніальні хірургічні втручання в порівнянні з біфронтальним доцільні при 
значному екстракраніальному компоненті. При цьому, трансбазальний доступ (за 
Derome) ефективний при вираженому як інтра-, так і екстракраніальному поши-
ренні злоякісних краніофаціальних пухлин. 3. Радикальність видалення пухлин лате-
ральних відділів основи черепу досягається при використанні як орбітовиличного, 
так і при підскроневого доступів, при цьому підскроневий доступ асоційований з 
менш вираженою частотою виникнення ускладнень.
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чання є важливим і залежить від поширеності пухлин 
у межах сино-параназальної ділянки, основи черепа, 
інтрацеребрального, інтраорбітального поширення, а 
також поширення пухлини у кавернозний синус [7, 8, 
11, 12]. 

Мета: визначення шляхів поширення злоякісних 
пухлин краніофаціальної локалізації та залежно від 
цього формування хірургічної тактики лікування.

Матеріал і методи
Учасники дослідження. У період 2002‒2022 рр. ми 

пролікували 253 пацієнти зі злоякісними пухлинами 
краніофаціальної локалізації.

Критерій залучення в дослідження: наявність у 
хворих злоякісних пухлин краніофаціальної локалі-
зації (злоякісні пухлини з інтра- й екстракраніальним 
поширенням).

Характеристики групи. Серед пацієнтів було 149 
(58,9%) чоловіків і 104 (41,1%) жінки. Вік пацієнтів 
становив від 15 до 88 років, середній вік ‒ 43,4 року.

Первинних хворих було 112 (44,3%), вторинних – 
141 хворий (55,7%). З приводу рецидиву захворювання 
після проведеної краніофаціальної операції з наступ-
ною променевою та хіміотерапією в інших установах 
проліковано 69 хворих; 44 пацієнти направлені з при-
воду неефективності неад’ювантної променевої та хі-
міотерапії; 28 – з приводу продовження росту пухлин 
після проведення ЛОР-операцій.

З метою оцінки загальноклінічного статусу паці-
єнта застосовували шкалу Карновського (Karnofsky 
Performance Status Scale – KPS). У доопераційний пе-
ріод у хворих KPS становив від 50 до 70 балів. У хво-
рих проводилася стандартна оцінка неврологічного та 
офтальмологічного статусів.

Для доопераційної та післяопераційної оцінки ста-
ну пухлини використовували дані магнітно-резонанс-
ної томографії (МРТ) (T1, T1Gd+, T2, FLAIR) і муль-
тиспіральної комп’ютерної томографії (МСКТ), в тому 
числі, з внутрішньовенним контрастуванням.

Статистичну обробку даних проводили за допомо-
гою пакету прикладних програм STATISTICA 6. При 
цьому для обробки кількісних величин використовува-
ли традиційні методи параметричної статистики, а для 
аналізу якісних ознак, що виражались, в основному, у 
відсотках, були застосовані непараметричні методи.

Результати
Основна клінічна симптоматика в пацієнтів у до-

операційний період поділена на 4 групи: загально-
мозкова та вогнищева неврологічна симптоматика, 
ринологічна, офтальмологічна й отологічна, частота 
якої подана на рисунку 1. Наявність тих чи інших клі-
нічних симптомів у хворих насамперед пов’язана з ло-
калізацією первинного росту пухлин і їх поширення. 
Високий відсоток загальномозкової та ринологічної 
симптоматики зумовлений значною частотою інтра-
краніальної й сино-параназальної локалізації пухлин 
(табл. 2 та 3) у нашій серії випадків. 

Гістоструктура новоутворень відображена в табли-
ці 1. 

З даних таблиці 1 видно, що серед краніофаціаль-
них пухлин переважали злоякісні пухлини епітеліаль-
ного ґенезу (плоскоклітинний, перехідноклітинний, 
низькодиференційований, базальноклітинний раки, 
аденокарцинома, аденокістозний рак) ‒ 53,7%, рідше 
зустрічалися анапластичні менінгіоми – 1,2%, злоякіс-
ні пухлини ембріонального типу – 0,4%.

Краніофаціальні злоякісні новоутворення мають 
переважно середину зону первинного росту, зокрема 
передньо-серединну локалізацію. Частота зон первин-
ної локалізації злоякісних новоутворень краніофаці-
альної ділянки подана в таблиці 2.

Як видно з даних таблиці 2, найчастіше краніофаці-
альні пухлини розвивалися в гратчастому лабіринті в 
45,0% випадках, в основній пазусі – у 12,2%, крилопід-
небінній і підскроневій ямках – у 9,9%, значно рідше в 
риноольфакторній ямці – 1,2% та кавернозному синусі 
– 0,4% випадках.

Синопараназальна ділянка була місцем виникнення 
злоякісних епітеліальних та судинних пухлин. Зонами 
первинного росту пухлин симпатичних гангліїв, пара-
гангліонарних структур, м'язової тканини були кри-
лопіднебінна та підскронева ямки. Злоякісні пухлини 
периферичних нервів походили переважно з ділянки 
решітчастої кістки, носової порожнини, дна передньої 
черепної ямки. Схил основної кістки є зоною первин-
ного росту хордоми, хондросаркоми. Риноольфакторна 
ямка була точкою первинного росту краноіфаціальних 
менінгіом з їх подальшим поширенням в екстракрані-
альному напрямку (носова порожнина ― приносові 
пазухи) чи в ділянку підскроневої, крилопіднебінної 
ямки.

Шляхи подальшого поширення новоутворень кра-
ніофаціальної локалізації відображено в таблиці 3. По-
дані в таблиці 3 дані свідчать про те, що основними 
шляхами розповсюдження краніофаціальних пухлин 
є інтракраніальний ріст пухлин (трансдурально, епі-
дурально, зрощення з твердою мозковою оболонкою, 
проростання кавернозного синусу – 188).

Рис. 1. Частота клінічної симптоматики у пацієнтів в до-
операційному періоді.
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Таблиця 2. Первинна локалізація злоякісних новоутво-
рень краніофаціальної ділянки

Первинна локалізація 
злоякісних новоутво-
рень краніофаціальної 
ділянки

Кількість 
спостережень, 

n

% від 
загальної 
кількості

Гратчастий лабіринт 114 45,0

Основна пазуха 31 12,2

Крилопіднебінна та під-
скронева ямки 25 9,9

Верхньощелепна пазуха 20 7,9

Схил основної кістки 17 6,7

Дно середньої черепної 
ямки 12 4,7

Орбіта 10 4,0

Носова порожнина 7 2,8

Зовнішнє вухо 7 2,8

Лобна пазуха 6 2,4

Риноольфакторна ямка 3 1,2

Кавернозний синус 1 0,4

Всього 253 100

Таблиця 3. Шляхи розповсюдження пухлин краніофаці-
альної локалізації

Шляхи розповсюдження 
пухлин

Кількість 
спостережень, 

n (%)
Трансдурально 
(інтрацеребральний ріст) 49 (19,4)

Зрощення з твердою мозковою 
оболонкою 61 (24,1)

Епідурально 57 (22,5)

Зрощення та проростання 
ері орбіти з інтраорбітальним 
поширенням

47 (18,6)

Деструкція медіальної стінки 
орбіти 4 (1,6)

Проростання кавернозного синусу 21 (8,3)

Крилопіднебінна та підскронева 
ямки 21 (8,3)

Носова порожнина 52 (20,5)

Гайморова пазуха 23 (9)

Основна пазуха 42 (16,3)

Лобна пазуха 7 (2,8)

Таблиця 1. Гістологічна структура краніофаціальних пухлин

Гістологічна структура пухлин Кількість 
спостережень, n

% від загальної 
кількості

Злоякісні епітеліальні (плоскоклітинний, перехідноклітинний, низькодиферен-
ційований, базальноклітинний рак, аденокарцинома, аденокістозний рак) 136 53,7

Кісткової та хрящової тканин (остеобластома, остеосаркома, хордома, хон-
дросаркома) 51 20,1

Периферичних нервів (нейрофібросаркома, естезіонейробластома) 24 9,5

Симпатичних гангліїв та парагангліонарних структур (нейробластома, гангліо-
нейробластома, хемодектома злоякісна, парагангліома злоякісна) 19 7,5

М'язова тканина (ангіолейоміома, лейоміосаркома, рабдоміосаркома) 10 4,0

Судинні та лімфоїдної тканини (гемангіоперицитома, гемангіосаркома, ретику-
лосаркома) 9 3,6

Анапластична менінгіома 3 1,2

Злоякісні пухлини ембріонального типу 1 0,4

Всього 253 100

Види хірургічних втручань, що виконані хворим зі 
злоякісними краніофаціальними пухлинами, відобра-
жені в таблиці 4. З даних, поданих у таблиці 4, видно, 
що найчастіше використовували передню краніофаці-
альну резекцію ‒ у 80,6% випадків.

З метою оцінювання ефективності хірургічного 
лікування хворих зі злоякісними краніофаціальними 
пухлинами проаналізовано радикальність видалення 
(табл. 5) та ускладнення (табл. 6) залежно від проведе-
ного хірургічного доступу.

Як видно з даних, наведених в таблиці 5, тоталь-
не видалення краніофаціальної пухлини досягалось 
при біфронтальному доступі з мобілізацією супра-
орбітального комплексу (трансбазальний доступ за 
Derome) – 92,4% випадків та при трансфронтальному 
доступі (доступ через лобну пазуху) – 92,0%.

Передню краніофаціальну резекцію проводили в 
разі значного інтра- й екстракраніального поширення 
пухлини, з метою мобілізації по периметру інтракра-
ніального компонента, резекцію її трансдурального 
й інтрацеребрального поширення, резекцію частини 
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Таблиця 4. Види хірургічних втручань у хворих зі злоякісними краніофаціальними пухлинами

Види хірургічних втручань Кількість 
спостережень, n

% від загальної 
кількості

Передня краніофаціальна резекція:
• Біфронтальна краніотомія з латеральною ринотомією
• Біфронтальна краніотомія з мобілізацією супраорбітального комплексу 
  (трансбазальний доступ за Derome)
• Субкраніальнідоступи:

− Трансфронтальний (доступ через лобну пазуху)
− Ендоскопічний ендоназальний доступ
− Комбінований ендоскопічний ендоназальний та трансоральний доступи
− Трансоральний доступ

204
36
66

37
40

19
6

80,6
14,2
26,1

14,6
15,8

7,5
2,4

Бічна краніофаціальна резекція:
• Орбітовиличний доступ
• Підскроневий доступ

48
18
30

19
7,1
11,9

Петрозектомія 1 0,4

Всього 253 100

Таблиця 5. Ступінь радикальності видалення краніофаціальної пухлини при різних хірургічних доступах

Хірургічний доступ
Кількість 

виконаних 
втручань, n

Тотальне 
видалення 

(GTR), n ( %)

Субтотальне 
видалення 

(>90%), n (%)

Часткове 
видалення 

(50-90%), n ( %)
Біфронтальний 36 19 (52,7) 9 (25,1) 8 (22,2)

Біфронтальний з мобілізацією супраорбітального 
комплексу (трансбазальний доступ за Derome) 66 61 (92,4) 4 (6,1) 1 (1,5)

Трансфронтальний (доступ через лобну пазуху) 37 34 (92,0) 2 (5,4) 1 (2,6)

Орбітовиличний 18 14 (77,8) 3 (16,6) 1 (5,6)

Підскроневий 30 19 (63,3) 6 (20) 5 (16,7)

Ендоскопічний ендоназальний 40 25 (62,5) 5 (12,5) 10 (25,0)

Комбінований ендоскопічний ендоназальний та 
трансоральний 19 11 (57,9) 2 (10,5) 6 (31,6)

Трансоральний 6 3 (50,0) 3 (50,0) -

Петрозектомія 1 1 (100,0) - -

Всього 253 187 34 32

Таблиця 6. Різновид та частота виникнення ускладнень при різних доступах краніофаціальних операцій

Різновид ускладнення
Хірургічний доступ Всього,

n ( %)1 2 3 4 5 6
Назальна лікворея, n 7 5 2 1 - - 15 (6,0)

Інфекційні церебральні (менінгоенцефаліт), n 8 6 2 1 1 - 18 (7,1)

Пролапс головного мозку в краніобазальний дефект дна ПЧЯ, n 2 - - - - - 2 (0,8)

Інтраорбітальні ускладнення (окорухові розлади), n 2 - - 2 - 1 5 (2,0)

Інтраопераційна крововтрата та церебрально-ішемічні розлади, n 1 1 - 2 2 1 7 (2,8)

Всього 20 12 4 6 3 2 47 (100,0)

Примітка: 1 – біфронтальний доступ; 2 – трансбазальний доступ; 3 – трансфронтальний доступ; 4 – ендоскопічний 
ендоназальний доступ; 5 – орбіто-виличний доступ; 6 – підскроневий доступ; ПЧЯ – передня черепна ямка.
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дна передньої черепної ямки з подальшим видаленням 
екстракраніального поширення пухлини. 

Біфронтальна краніотомія проведена у 36 випад-
ках. Трансбазальний доступ за Derome включав про-
ведення біфронтальної краніотомії з мобілізацією 
супраорбітального комплексу черепа, був виконаний 
у 66 випадках. У 32 випадках додатково проведена ен-
доназальна ендоскопічна інспекція рани, в т.ч. із вико-
ристанням кутової оптики, на предмет резидуального 
компоненту пухлини в синопараназальній ділянці. У 
37 хворих було проведено субкраніальний доступ з 
трепанацією передньої стінки та видаленням задньої 
стінки лобної пазухи. Ендоскопічний ендоназальний 
доступ (40 випадків) проводився у пацієнтів зі зна-
чним поширенням пухлини в синопараназальну ділян-
ку (порожнина носа, гайморові, лобні, основна пазухи, 
гратчастий лабіринт), медіальним поширенням у кри-
лопіднебінну ділянку. Трансоральний доступ викорис-
товувався виключно для серединної патології основи 
черепа, при серединних процесах схилу основної кіст-
ки, поширенні пухлини далі в каудальному напрямку 
на рівні О-С1-С2 хребців. У 19 випадках проведено 
комбінований ендоскопічний ендоназальний та тран-
соральний доступ у пацієнтів з пухлинами назальної 
та назо-фарингеальної локалізації.

Після видалення пухлин краніофаціальної локалі-
зації кістковий дефект дна передньої черепної ямки 
(проекція ситоподібної пластинки, площадка клино-
подібної кістки, задньої стінки лобних пазух, дефект 
медіальної частини даху орбіт з одного чи двох бо-
ків) досягав у середньому 4/6 см (поперечний розмір/
передньо-задній розмір). Пластику дна передньої че-
репної ямки при цьому проводили переважно з вико-
ристанням окісного клаптя на ніжці (окісний фартух) 
із лобної ділянки, вистилаючи ним дефект дна, – 115 
випадків. Також використовували скроневий м’яз – 5 
випадків, вільний клапоть широкої фасції стегна – 10 
випадків, жирову тканину – 5 випадків. Для посилення 
механічних властивостей сформованого дна передньої 
черепної ямки ми застосовували поліпропіленову сіт-
ку (сітка Пролен, Етикон, США), яка вистилала де-
фект дна передньої черепної ямки і знаходилася між 
окісним фартухом і твердою мозковою оболонкою, – 6 
випадків. Пластику базального дефекту твердої мозко-
вої оболонки виконували фрагментом широкої фасції 
стегна й окістя (34 та 27 випадків відповідно). 

Бічна краніофаціальна резекція (48 випадків) 
здійснювалася при локалізації пухлини у крилопід-
небінній, підскроневій ямках, носовій частині глотки 
з поширенням у середню черепну ямку, проекції ка-
вернозного синуса, верхньощелепної пазухи, носової 
порожнини. При цьому в нашій серії випадків ради-
кальність видалення пухлин при виконанні орбітови-
личного доступу була вище у порівнянні з підскроне-
вим доступом (табл. 5), хоча відмінність радикальності 
видалення статистично не достовірна, р>0,05. 

Різновид і частота виникнення ускладнень при 
різних доступах краніофаціальних операцій подані в 
таблиці 6. Найбільш частими ускладненнями були піс-
ляопераційні ліквореї та інфекційні ускладнення – ме-
нінгіти й менінгоенцефаліти (у 6,0% і 7,1% відповід-
но). Біфронтальний доступ є асоційованим із більшою 
кількістю ускладнень (20 випадків – 50% від загальної 
кількості ускладнень), порівняно з трансбазальним та 
іншими субкраніальними доступами. Частота виник-
нення ускладнень була схожа як при орбітовилично-
му, так і при підскроневому доступах, притому менша 
кількість ускладнень у нашій серії випадків зафіксова-
на при підскроневому доступі.

Післяопераційна летальність становила 5 випадків 
(2,0%).

Обговорення
Складність хірургічного лікування пухлин краніо-

фаціальної локалізації передусім пов’язана з їх гісто-
біологічними особливостями, які зумовлюють їх ін-
фільтративний ріст і локалізацію [1–4, 7]. У поєднанні 
з малосимптомним перебігом на етапі встановлення 
діагнозу й госпіталізації вони мають значні розміри з 
вираженим інтра- та екстракраніальним поширенням. 
Одночасне поширення інтра- та екстракраніально ви-
магає особливостей планування хірургічного лікуван-
ня хворих із такими пухлинами. Виникає необхідність 
видалення інтра- та екстракраніального компонентів 
новоутворень одночасно однією бригадою хірургів.

Використовуючи досвід R. R. Smith та інших [19], 
традиційний варіант передньої краніофаціальної ре-
зекції запропонував Ketcham [18]. Цей варіант вико-
ристовують і до сьогодні в хірургічному лікуванні хво-
рих на злоякісні краніофаціальні пухлини, він полягає 
в комбінації транскраніального біфронтального досту-
пу з додатковою латеральною ринотомією. Ця техніка 
потребує залучення окремих бригад хірургів (ЛОР, не-
йрохірургів тощо) [25] з метою виконання одночасного 
доступу як до інтра-, так і до екстракраніальних ком-
понентів пухлини.

З метою оптимізації хірургічного лікування хворих 
на злоякісні краніофаціальні пухлини в нашій установі 
ми почали застосовувати субкраніальні доступи. 

Перевагою субкраніальних доступів [13, 21–23] 
над біфронтальним під час хірургічного лікування 
хворих на злоякісні пухлини краніофаціальної лока-
лізації є одночасна експозиція інтра- та екстракрані-
ального поширення пухлин, можливість виконання 
доступу однією хірургічною бригадою. Разом із тим 
при біфронтальному доступі є необхідність проведен-
ня латеральної ринотомії з метою доступу до екстра-
краніального компонента неоплазій. Згідно з нашими 
спостереженнями, субкраніальні доступи мали схожу 
ефективність за радикальністю видалення між собою 
(трансбазальний і трансфронтальний) (табл. 5) і пе-
реважали над такою в разі біфронтального доступу. 
Субкраніальні доступи є асоційованими з меншою 
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кількістю ускладнень [13, 16], порівняно з біфрон-
тальним доступом (табл. 6, кореляції вагомі, на рівні 
р<0,05(гама-статистика)).

Суто ендоскопічні ендоназальні доступи (pure 
endoscopic endonasal approaches) є широко застосова-
ними у світі при хірургії злоякісних краніофаціальних 
неоплазій [21-23], враховуючи його меншу травма-
тичність порівняно з трансбазальними доступами. На 
думку авторів складність при використанні суто ен-
доскопічних ендоназальних доступів пов’язаназі зна-
чним інтракраніальним проростанням пухлин, в тому 
числі їх бокове поширення на дах орбіти та включення 
судин в пухлину; неможливістю використання періос-
тальних клаптів з метою пластики дефектів передньої 
черепної ямки [17, 24], в порівнянні трансбазальному 
та трансфронтальному доступах. При цьому трансба-
зальний доступ за Derome [20] залишається актуаль-
ним при вираженому інтракраніальному поширенні 
пухлини [12], який за умови відсутності значної ла-
тералізації інтракраніального компоненту може бути 
мінімізований у вигляді трансфронтального доступу 
(через лобну пазуху) з метою зменшення травматизації 
та тривалості операції [13, 30].

Багато публікацій описують хірургічне лікування 
хворих на злоякісні пухлини підскроневої, крилопід-
небінної ямки з поширенням на латеральні відділи 
основи черепа [27–29]. При цьому відображено різно-
вид поширень злоякісних пухлин латеральних відділів 
основи черепа в бік орбіти, дна передньої черепної 
ямки, максилярної пазухи чи в дорзальному напрямку, 
до верхівки пірамідки, сонної артерії. Залежно від на-
прямку поширення різні автори вдаються до підскро-
невого чи орбітовиличного доступу (у разі поширення 
в крилопіднебінну, підскроневу ямки). 

Перевагою підскроневого доступу порівняно з ор-
бітовиличним є відносна технічна простота його вико-
нання, з огляду на відсутність мобілізації та подальшої 
кісткової реконструкції орбітовиличного комплексу, 
що знижує тривалість оперативного втручання. Ви-
конання орбітовиличного доступу є доцільним у разі 
більш вираженого екстракраніального поширення пух-
лин (зокрема в крилопіднебінну та підскроневу ямки), 
а підскроневого – при інтракраніальному поширенні 
пухлини [26]. Додаткова візуалізація крилопіднебінної 
та підскроневої ямок може бути досягнута додатковою 
резекцією дна середньої черепної ямки.

Висновки
1. Краніофаціальні резекції мають переваги над 

транскраніальними та фаціальними доступами з до-
сягненням більшої радикальності видалення пухлини.

2. Субкраніальні хірургічні втручання порівняно з 
біфронтальним доцільні при значному екстракраніаль-
ному компоненті, водночас трансбазальний доступ (за 
Derome) ефективний при вираженому як інтра-, так й 
екстракраніальному поширенні злоякісних краніофа-
ціальних пухлин.

3. Радикальність видалення пухлин латеральних 
відділів основи черепа досягається в разі використан-
ня як орбітовиличного, так і підскроневого доступів, 
при цьому підскроневий доступ асоційований з менш 
вираженою частотою виникнення ускладнень.
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