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Вступ. Інтраорбітальна інвазія пухлин зустрічаєть-
ся нерідко, має місце у 27% випадків серед усіх краніо-
фаціальних пухлин. Останні становлять 3% від пухлин 
голови та шиї. При цьому злоякісні пухлини виявля-
ються частіше, ніж доброякісні, і становлять приблиз-
но 73%. Вони агресивно, інвазивно проростають, що 
стає причиною появи ранніх локальних рецидивів піс-
ля операції. Найчастіше інвазія орбіти зустрічається 
при злоякісних краніофаціальних пухлинах [1]. При 
цьому деякі автори заявляють, що частіше за все має 
місце інвазія в конус орбіти, і саме із цим пов’язують 
часті рецидиви [2, 3]. Виживаність хворих із злоякіс-
ними новоутвореннями краніофаціальної ділянки зна-
чною мірою залежить від інвазії орбіти й знижується 
при цьому із 72 до 40% [4]. У разі тотального вида-
лення краніофаціальних пухлин, у тому числі тих, що 
мають інтраорбітальне поширення, виживаність і не-
рецедивний перебіг зростають [5, 6, 7, 8]. Проведення 

хворим екзентерації орбіти не підвищило виживаність 
і знизило якість життя таких хворих [9, 10]. У статті ми 
подаємо наш досвід лікування хворих зі злоякісними 
краніофаціальними пухлинами, зокрема особливості 
перебігу в разі інтраорбітального поширення.

Мета. Вивчити результати хірургічного лікування 
й виживаність хворих зі злоякісними пухлинами кра-
ніофаціальної ділянки, що поширюються в орбіту.

Матеріал і методи
Проаналізовано результати лікування 253 хворих зі 

злоякісними пухлинами краніофаціальної ділянки, які 
прооперовані в період із 1999 по 2022 рр. в Інституті 
нейрохірургії ім. акад. А. П. Ромоданова Національної 
академії медичних наук України й в Інституті отола-
рингології ім. проф. О. С. Коломійченко НАМН Укра-
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Актуальність. Інтраорбітальна інвазія пухлин зустрічається нерідко, має місце 
у 27% випадків серед усіх краніофаціальних пухлин, які становлять 3% від пухлин 
голови та шиї. При цьому злоякісні пухлини виявляються частіше, ніж доброякісні, і 
становлять приблизно 73%. Вони агресивно, інвазивно проростають, що стає при-
чиною появи ранніх локальних рецидивів після операції. Найчастіше інвазія орбіти 
зустрічається при злоякісних краніофаціальних пухлинах, що значно знижує вижи-
ваність хворих із 72 до 40%. При тотальному видаленні краніофаціальних пухлин, 
у тому числі тих, що мають інтраорбітальне поширення, виживаність і безре-
цедивний перебіг зростають. Проведення хворим екзентерації орбіти не підвищує 
виживаність і знижує якість життя таких хворих.  
Мета: вивчити результати хірургічного лікування й виживаність хворих зі злоякіс-
ними пухлинами краніофаціальної ділянки, що поширюються в орбіту.
Матеріал і методи. Проаналізовано результати хірургічного лікування й вижива-
ність 94 хворих, у яких мало місце інтраорбітальне поширення злоякісних краніо-
фаціальних пухлин.
Результати. Деструкція кісткової стінки орбіти (не передбачає зрощення з пері-
орбітою, має місце тільки деструкція кісткової частини) виявлена у 27 (28,7%) ви-
падках, інвазія періорбіти – у 67 (71,3%) випадках. Тотальне (чисті краї рани) вида-
лення пухлини досягнуто в 100% випадків. На виживаність хворих впливає ступінь 
інвазії орбіти. Рецидиви виникли в 40 (44,7%) із 94 прооперованих хворих. Локальні 
інтраорбітальні рецидиви наявні в 10 хворих. 
Висновок. Інвазія орбіти відмічається часто при злоякісних краніофаціальних пух-
линах і має місце в 71,3% випадків. Виживаність хворих на злоякісні краніофаціаль-
ні пухлини за ознакою їх гістологічної природи статистичної відмінності не має. 
Екзентерація орбіти не покращує показники виживаності й нерецедивного перебігу 
у хворих зі злоякісними краніофаціальними пухлинами з інвазією орбіти. Рецидив 
краніофаціальних пухлин виникає більше ніж утричі частіше у хворих, які мали про-
ростання періорбіти до операції, ніж у хворих, у яких була тільки деструкція кіст-
кових стінок орбіти.
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їни, на базі кафедри нейрохірургії НМАПО ім. П. Л. 
Шупика – Київської обласної клінічної лікарні. Серед 
них інтраорбітальна інвазія мала місце в 94 хворих, із 
яких чоловіків – 59, жінок – 35. Вік хворих – від 3 до 72 
років. Середній вік становив 38,0±11,2 років.

У всіх хворих проводили стандартне оцінювання 
неврологічного й офтальмологічного статусів. Також 
усім хворим для доопераційного та післяопераційно-
го оцінювання стану пухлини використовували дані 
магнітно-резонансної томографії (МРТPhilipsIntera 
1,5 Tl) (T1, T1Gd+, T2, FLAIR) і мультиспіральної 
комп’ютерної томографії (МСКТBrilliance CT 64 slice), 
у тому числі з внутрішньовенним контрастуванням го-
лови.

Патогістологічне дослідження видалених пухлин 
проводили за допомогою методів світлооптичної мі-
кроскопії та імуногістохімічного дослідження, пре-
парати забарвлювали гемотаксилін-еозином і залізним 
гематоксиліном. Дослідження проводили за допомо-
гою обладнання: мікроскоп Zeisse «Axio Lab.A1» з 
комплектацією «A-Plan» 10x,20x, 40x і 100x (Німеччи-
на), Axiophot «OPTON» (Німеччина). 

Хірургічна тактика полягала в тому, щоб інтракра-
ніальний та екстракраніальний компоненти краніофа-
ціальних пухлин, що проростають в орбіту, видаляли 
з одного хірургічного доступу й одна бригада одномо-
ментно. Ми провели такі хірургічні втручання: тран-
сбазальний доступ за Derome, використаний у 64 ви-
падках, мінімізація трансбазального доступу Derome 
– субкраніальний доступ (через лобну пазуху), вико-
ристаний у 12 випадках, бічні краніофаціальні резекції 
– у 9 випадках (5 – орбіто-виличний доступ, 6 – під-
скроневий доступ), ендоскопічні ендоназальні досту-
пи ми використали також у 9 випадках.

Додатково проведено екзентерацію орбіти в 19 ви-
падках (20,2%).

Статистичну обробку даних проводили за допо-
могою пакет-прикладних програм STATISTICA 6. По-
казники виживаності обчислювали методом Каплана-
Мейера з оцінюванням достовірності міжгрупових 
відмінностей за Лог-Ранговим критерієм. Крім цього, 

кореляційний зв’язок між параметрами оцінювали за 
допомогою таких непараметричних статистик, як ран-
гові кореляції Спірмена, гама-статистика, тау-кореля-
ції Кендалла.

Дослідження проведено не в рамках НДР, за участі 
людей. Воно схвалено місцевим комітетом з біоетики. 
У зв’язку з ретроспективним характером дослідження, 
форми інформативної згоди не отримані. Досліджен-
ня проведено згідно з Гельсінкською декларацією про 
права людини. 

Результати дослідження
У результаті гістоморфологічного дослідження 

встановлено 7 гістологічних типів пухлин краніофаці-
альної локалізації (рис. 1).

Як видно з рисунка 1, найбільша кількість пухлин 
(50 випадків) представлена раком різної структури. 
Однакова кількість саркоми й аденокарциноми (по 11 
випадків), а також пухлини кісткового і хрящового по-
ходження й нейробластоми (по 6 випадків). Пухлин, 
які розвилися із симпатичних гангліїв і нервів, виявле-
но всього 2 випадки, естезіонейробластом – 8. 

На рисунку 2 відображено первинну анатомічну 
локалізацію злоякісних краніофаціальних новоутво-
рень, що поширюються в орбіту. Злоякісні новоутво-
рення краніофаціальної ділянки, що поширювалися в 
орбіту, головним чином виникли в решітчастому лабі-
ринті – 70 випадків, із верхньощелепної пазухи – у 10 
випадках, з основної пазухи – 4 випадки, з дна серед-
ньої черепної ямки й лобної пазухи – по 3 випадки, 2 
випадки – з крило-піднебінної ямки і по 1 випадку – з 
основної пазухи та крила основної кістки.

У хворих з інвазивними пухлинами орбіти прояви 
такі: локальні (екзофтальм – 48 хворих, набряк повік 
– 27 хворих, біль у ділянці орбіти – 15 хворих), око-
рухові порушення різного ступеня виразності – 35 ви-
падків, зниження гостроти зору – 14 випадків, амавроз 
– 11 випадків. 

Варто відмітити, що в післяопераційний період такі 
клінічні локальні прояви, як екзофтальм, набряк повік, 
біль у ділянці орбіти, повністю регресували. Зниження 

Рис. 1. Гістологічна структура злоякісних 
краніофаціальних пухлин
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гостроти зору й амавроз залишалися після операції в 
усіх випадках. Також після операції в усіх хворих збе-
рігалися окорухові порушення різного ступеня вираз-
ності й в одному випадку відмічено появу окорухових 
порушень. 

Виділено такі варіанти інтраорбітального поши-
рення краніофаціальних пухлин: 

1)	 деструкція кісткової стінки орбіти (не пе-
редбачає зрощення з періорбітою, має місце тільки 
деструкція кісткової частини) виявлена у 27 (28,7%) 
випадках, а саме: медіальна стінка – 22 випадки; лате-
ральна стінка – 3 випадки; верхня стінка – 2 випадки;

2)	 інвазія періорбіти (зрощення з періорбітою і 
її проростання, при цьому періорбіта пророщена пух-
линою, у разі подальшого інтраорбітального пророс-
тання може мати місце інвазія м’язів, жирової тканини 
орбіти) виявлена в 67 (71,3%) випадках, а саме: інвазія 
(тільки зрощення) періорбіти – 13; інвазія періорбіти й 
подальше проростання, у тому числі тотальне уражен-
ня орбіти, включаючи конус орбіти й ретробульбарний 
простір, – 52 випадки; поширення суто в конусі орбіти 
мало місце у 2 випадках. 

Тотальне видалення пухлини (резекція пухлини до 
отримання чистих країв рани) виконано в 100% випад-
ків за рахунок проведення різних типів краніофаціаль-
них операцій (табл. 1).

Трансбазальний доступ за Derome використаний у 
64 випадках, при цьому проводили біфронтальну тре-
панацію черепа й резекцію верхнього краю орбіти. Ви-
користання цього доступу давало можливість видали-
ти інтракраніальний та екстракраніальний компоненти 
пухлини водночас. Пухлини орбіти видаляли шляхом 
дисекції між періорбітою та пухлиною при деструкції 
кісткових стінок орбіти, при цьому мала місце чітка 
площина дисекції, що ми не розцінювали як пророс-
тання періорбіти (27 випадків). Коли мало місце про-
ростання періорбіти (13 випадків), проводили висічен-
ня останньої. У разі подальшого проростання орбіти 
разом із висіченою періорбітою проводили висічення 

вмісту орбіти (пророщені пухлиною м’язи, жирова 
клітковина) у межах здорових тканин (52 випадки). У 
19 випадках проведено екзентерацію орбіти. Це дало 
змогу досягти радикального видалення пухлини. Од-
нак ми виявили, що проведення цих операцій не підви-
щило показники виживаності хворих, а якість життя в 
післяопераційному періоді суттєво погіршилася (рис. 
5). Нашим раннім досвідом було проведення екзенте-
рації орбіти в тих випадках, де ми бачили проростання 
періорбіти. Сьогодні ми видаляємо пухлини, створюю-
чи площину дисекції між нею та здоровими тканинами 
орбіти. Порівняно з екзентерацією орбіти це покращи-
ло якість життя хворих, водночас не зменшивши при 
цьому показники виживаності (р=0,15) (див. рис. 5).

Мінімізація трансбазального доступу Derome 
– субкраніальний доступ (через лобну пазуху) – ви-
користано у 12 випадках. При субкраніальному до-
ступі проводили розріз шкіри по надбрівних дугах. 
Наступний етап – формували надокісний фартух на 
ніжці з лобної ділянки, з метою подальшого закриття 
післяопераційного кісткового дефекту дна передньої 
черепної ямки. Після цього проводили трепанацію пе-
редньої стінки лобної пазухи осцилюючою пилою й 
видаляли задню стінку лобної пазухи. Субкраніальний 
доступ дав нам змогу досягти такого ж радикального 
видалення пухлини, як і при трансбазальному досту-
пі Derome. Однак субкраніальний доступ простіший у 
технічному виконанні, швидший, менш травматичний. 
У разі обмеження візуалізації при субкраніальному до-
ступі, коли пухлина мала значні розміри й латераль-
не поширення, ми проводили латералізацію доступу 
за рахунок кісткового розпилу осцилюючою дреллю 
за межами лобної пазухи. Вищеописані доступи ми 
проводили в разі первинного проростання пухлин у 
серединних відділах дна передньої черепної ямки (ре-
шітчастий лабіринт, основна пазуха, лобна пазуха), а 
також за наявності значного інтракраніального компо-
нента. Застосування субкраніального доступу і тран-
сбазального доступу Derome дало змогу видалити зло-
якісні краніофаціальні пухлини, які інвазують орбіту.

У разі первинного проростання пухлин у латераль-
них відділах основи черепа (крило-піднебінна ямка, 

Рис. 2. Первинна локалізація проростання злоякісних 
краніофаціальних пухлин (кількість випадків)

Таблиця 1.  Операції при пухлинній інвазії орбіти

Оперативні втручання Кількість 
хворих, n

Біфронтальна краніотомія з мобілізацією 
супраорбітального комплексу 
(трансбазальний доступ за Derome)

64

Субкраніальний доступ (доступ через 
лобну пазуху) 12

Ендоскопічний ендоназальний доступ 9

Бокова краніофаціальна резекція
(5 – орбіто-виличний доступ, 4 – 
підскроневий доступ)

9
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дно середньої черепної ямки) радикальність видален-
ня пухлини досягнута за рахунок проведення бічних 
краніофаціальних резекцій. Бічні краніофаціальні ре-
зекції, окрім резекції дна середньої черепної ямки та 
птеріону, передбачають резекцію орбіто-виличного 
комплексу. Для повної візуалізації інтраорбітально-
го поширення додатково видаляли латеральну стінку 
орбіти й даху орбіти. Використовуючи бічні краніо-
фаціальні резекції в 9 випадках, ми видаляли одномо-
ментно інтра- й екстракраніальні компоненти пухлини 
латеральних відділів основи черепа та уражені верх-
ньолатеральні ділянки орбіти.

У разі недостатньої візуалізації інтраорбітального 
поширення пухлини на задні відділи орбіти видаляли 
дах орбіти, що дало змогу видаляти уражені ділянки в 
проекції конусу орбіти й ретробульбарно.

Ендоскопічні ендоназальні доступи ми використа-
ли в 9 випадках, коли пухлина мала значний екстра-
краніальний компонент і поширювалася в орбіту в ме-
діальних відділах. Ці доступи малотравматичні.

Після проведеного лікування пацієнтів спостері-
гали й обстежували на регулярній основі: на момент 
виписки зі стаціонару та кожні 2–6 місяців. Критерієм 
ефективності лікування були такі параметри, як ради-
кальність видалення пухлин та ускладнення після про-
ведених хірургічних втручань.

Ускладнення мали місце в 15% (14 випадків із 94 
хворих): назальна раньова лікворея – 4 випадки (про-
ліковані консервативно шляхом налагодження люм-
бального дренування, протягом 2-х тижнів фістули за-
крилися), менінгоенцефаліт – 10 випадків (проліковані 
консервативно протягом 3 тижнів антибіотикотерапі-
єю з позитивним результатом).

Виживаність 
Аналіз виживаності хворих за показником пророс-

тання пухлини в орбіту продемонстровано на рис. 3.
За лог-ранговим критерієм порівняння груп за 

ознакою проростання пухлини в орбіту ті хворі, у 

яких проростання пухлини в орбіту відсутнє (крива 1), 
мають вищу виживаність, аніж ті, у кого зафіксовано 
проростання періорбіти (крива 2), р=0,09 (має тенден-
цію до статистично достовірного). Можна припусти-
ти, що діагностика проростання періорбіти (на відмі-
ну від деструкції медіальної стінки орбіти) важлива 
у формуванні хірургічної тактики. Тому запобігання 
проростанню періорбіти (виявлення пухлини на стадії 
деструкції медіальної стінки орбіти) є важливим фак-
тором для підвищення виживаності у хворих із такою 
патологією.

Аналіз виживаності хворих за ознакою гістологіч-
ної структури пухлини розглянуто на рис. 4. Виявлено, 
що виживаність хворих на злоякісні краніофаціальні 
пухлини за ознакою їх гістологічної природи статис-
тичної відмінності не має. Злоякісні краніофаціальні 
пухлини мають агресивне, інвазивне проростання, що 
сприяє раннім локальним рецидивам. Це й визначає 
онкологічну виживаність хворих. Відмінність у вижи-
ваності хворих на злоякісні краніофаціальні пухлини 
різної гістологічної природи незначна (відмінність 
статистично не достовірна, р=0,45).

Аналіз виживаності хворих за показником прове-
дення екзентерації орбіти розглянуто на рисунку 5.

Статистично не доведена відмінність у випад-
ках, коли екзентерацію орбіти проводили й коли ні, 
р=0,15, хоча інтраорбітальне поширення пухлини (за 
лог-ранговим критерієм порівняння груп за ознакою 
проростання пухлини в орбіту) порівняно з тими хво-
рими, у яких проростання періорбіти відсутнє, знижує 
виживаність, р=0,09 (має тенденцію до статистично 
значимого).

У нашій серії випадків виявлено рецидиви в 40 
(44,7%) із 94 прооперованих хворих зі злоякісними 
пухлинами краніофаціальної ділянки, що мали інтра-
орбітальне поширення, які виникли в перші 5 років. 
Локальні інтраорбітальні рецидиви при краніофаці-
альних операціях з приводу злоякісних новоутворень, 

Рис. 3. Виживаність хворих на злоякісні краніофаціальні 
пухлини за показником їх проростання в орбіту (1-N – від-
сутність поширення на орбіту; 2-In – проростання періор-
біти й подальше інтраорбітальне поширення; 3-MW – де-
струкція медіальної стінки орбіти)

Рис. 4. Виживаність хворих на злоякісні пухлини після 
краніофаціальних операцій за ознакою їх гістологічної 
природи (1-Sa_Ner – саркоми й пухлини симпатичних 
гангліїв і нервів; 2-Os – пухлини кісткового походження; 
3-Сr – раки)
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що мають інтраорбітальне поширення, були у 10 хво-
рих, із них у 9 хворих була інвазія періорбіти й подаль-
ше інтраорбітальне поширення, а в 1 хворого мала 
місце тільки деструкція кісткової стінки орбіти. Та-
ким чином, проростання пухлиною періорбіти можна 
вважати основною причиною виникнення рецидиву, 
який мав місце в 9 (13,5%) хворих із 67 зі злоякісними 
пухлинами краніофаціальної ділянки, що проростали 
періорбіту. В інших 27 прооперованих хворих, у яких 
була тільки деструкція кісткових стінок орбіти, реци-
див мав місце в одному випадку, що становило 3,7% 
цієї групи. З 19 хворих, яким проведено додатково 
екзентерацію орбіти, рецидив мав місце в 7 випадках 
(37%). З огляду на широке проростання краніофаці-
альних пухлин, що мають інтраорбітальне поширення, 
також рецидиви мали місце в порожнині носа та при-
носових пазухах – 13 випадків, інтрацеребрально – 11 
випадків, віддалені метастази – 2 випадки. 

Обговорення 
Тотальне видалення злоякісних краніофаціальних 

пухлин, у тому числі з інтраорбітальним поширенням, 
збільшує виживаність і нерецедивний перебіг [11, 12, 
13, 14, 15, 16]. Радикальність видалення інвазивних 
пухлин орбіти, згідно з нашим дослідженням, чітко 
залежала від ступеня проростання орбіти. Раніше ми 
виявили, що в нашому разі інвазія орбіти має місце 
при злоякісних пухлинах решітчастого лабіринту (70 
випадків із 94). За допомогою цього дослідження ми 
встановили, що найчастіше має місце зрощення та 
проростання періорбіти (67 випадків), із них зрощен-
ня з періорбітою (13 випадків). Поширення в усі відді-
ли орбіти, включаючи конус орбіти й ретробульбарний 
простір (56 випадків), суто конус орбіти (2 випадки). 
Деструкція кісткової стінки орбіти мала місце у 27 ви-
падках, в основному саме медіальної стінки орбіти (22 
випадки), подеколи латеральної (3 випадки) та верх-
ньої (2 випадки) стінок орбіти. Про схожі результати 
повідомляють й інші дослідники [17, 18]. У нашій 
серії випадків досягнуто візуально чистих країв рани 

Рис. 5. Виживаність хворих на злоякісні краніофаціальні 
пухлини за показником проведення операції екзентера-
ції орбіти (1-N – без екзентерації; 2-Ex – із екзентерацією 
орбіти)

в 100% операцій. При цьому найчастіше ми викорис-
товували трансбазальний доступ Derome (64 випадки), 
який давав змогу досягти повної візуалізації медіаль-
ної та верхньої стінок орбіти. Інші автори теж повідо-
мляють, що трансбазальний доступ за Derome залиша-
ється актуальним у разі вираженого інтракраніального 
поширення пухлини [19].

Раніше при первинному проростанні й вираженому 
екстракраніальному компоненті злоякісних пухлин у 
латеральних відділах основи черепа та їх латерально-
му поширенні переважно використовували радикаль-
ні резекції дна передньої та середньої черепних ямок, 
радикальні максилектомії, екзентерацію орбіти; част-
кові мандибулектомії [20]. У дослідженні ми прово-
дили бічні краніофаціальні резекції, що давало змогу 
повністю візуалізувати пухлину, у тому числі пухлини 
в орбіті. Орбітовиличний доступ (5 випадків) ми за-
стосовували в разі більш вираженого екстракраніаль-
ного поширення пухлин (зокрема в крилопіднебінну й 
підскроневу ямки), а підскроневий (4 випадки) – у разі 
значного інтракраніального поширення пухлини [21]. 

Ендоскопічні ендоназальні доступи є широко за-
стосованими у світі під час хірургії злоякісних крані-
офаціальних неоплазій, з огляду на їх меншу травма-
тичність порівняно з трансбазальними доступами. На 
думку авторів, складність у використанні суто ендос-
копічних ендоназальних доступів пов’язана зі значним 
інтракраніальним проростанням пухлин, у тому числі 
їх бокове поширення на дах орбіти й включення су-
дин у пухлину [22, 23, 24]. Ендоскопічні ендоназальні 
доступи ми застосували в 9 випадках у разі значного 
екстракраніального компонента пухлини, за яких мала 
місце більшою мірою деструкція зовнішніх відділів 
основи черепа, у тому числі стінок орбіти, менше  про-
ростання твердої мозкової оболонки.

Ми виявили, що в разі деструкції тільки кісткової 
стінки орбіти (27 випадків) виживаність була вищою, 
ніж у разі проростання періорбіти й подальшого ін-
траорбітального поширення (67 випадків) (р=0,09) 
(рис. 3). У дослідженні G. Cantu [25] інтраорбітальні 
інвазії також були прогностично значимими, тобто ви-
значали подальший перебіг. 

На початковому етапі дослідження ми підвищува-
ли радикальність видалення інвазивних пухлин орбі-
ти шляхом проведення операції – екзентерації орбіти 
(19 випадків). Однак ми виявили, що проведення цих 
операцій не підвищило показники виживаності хворих 
(р=0,15) (рис. 6), а якість життя в післяопераційному 
періоді суттєво зменшилася. Про тотожні результати 
повідомляють й інші автори [26, 27]. 

Також ми з’ясували, що виживаність хворих на 
злоякісні краніофаціальні пухлини за ознакою їх гіс-
тологічної природи статистичної відмінності не має 
(р=0,45) (рис. 4). У нашому дослідженні переважають 
хворі з раковими захворюваннями (50), менша кіль-
кість хворих з аденокарциномами (11) та естезіоней-
робластомами (8), тому статистична крива зміщується 
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в бік ракових захворювань, а менша кількість хворих з 
естезіонейробластомами й аденокарциномами статис-
тично не впливає на показники виживаності загальної 
кількості хворих. За даними літератури, гістологічна 
структура пухлини є прогностичним фактором і впли-
ває на виживаність хворих. Найбільшу виживаність 
мають хворі з естезіонейробластомами, на другому 
місці – хворі з аденокарциномами, на третьому міс-
ці – хворі з раком різного ступеня злоякісності [28]. 
Подаємо випадки з нашого дослідження: хворий з 
естезіонейробластомою прожив 14 років із моменту 
встановлення діагнозу; найдовше хворий з адненокар-
циномою прожив 8 років; найдовше прожив хворий із 
плоскоклітинним раком – 6 років.

При інвазивних пухлинах орбіти виникнення ре-
цидивів пов’язують із резидуальними компонентами 
пухлини в ділянці конусу орбіти [29, 30, 31]. У на-
шій серії локальні інтраорбітальні рецидиви в ділян-
ці конусу орбіти виявлено в 10 хворих, виникли вони 
в перші 5 років. У 9 хворих була інвазія періорбіти й 
подальше інтраорбітальне поширення, а в 1 хворого 
мала місце тільки деструкція кісткової стінки орбіти. 
Рецидиви у хворих з інвазією періорбіти й подальше 
інтраорбітальне поширення на доопераційному рівні 
виникають частіше (9 хворих із 67), ніж у хворих, у 
яких мала місце тільки деструкція кісткових стінок ор-
біти (1 хворий із 27).

Висновки
1. Інвазія орбіти при злоякісних краніофаціальних 

пухлинах має місце в 71,3% випадків.
2. Виживаність хворих на злоякісні краніофаціаль-

ні пухлини за ознакою їх гістологічної природи статис-
тичної відмінності не має.

3. Екзентерація орбіти не покращує показники ви-
живаності й нерецедивного перебігу у хворих зі зло-
якісними краніофаціальними пухлинами з інвазією 
орбіти.

4. Рецидив краніофаціальних пухлин виникає біль-
ше ніж утричі частіше у хворих, які мали проростання 
періорбіти до операції, ніж у хворих, у яких була тіль-
ки деструкція кісткових стінок орбіти.
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