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Актуальність. Характерною ознакою краніофаці-
альних пухлин (доброякісних та злоякісних) є їх од-
ночасне інтра-, екстракраніальне та інтраорбітальне 
поширення. [3]. Невід’ємною їх характеристикою є ін-
вазія як зовнішньої, так і внутрішньої поверхонь осно-
ви черепа. Передню краніофаціальну резекцію широ-
ко використовують у хірургічному лікуванні хворих із 
пухлинами краніофаціальної локалізації, з поширен-
ням на дно передньої черепної ямки та подальшим ін-
тракраніальним ростом. [17]. Вона передбачає біфрон-
тальну трепанацію черепа та латеральну ринотомію 
по Муру. Такі резекції потребують залучення декіль-
кох окремих хірургічних бригад: нейрохірургічної, 
ЛОР-хірургічної та офтальмологічної (для проведення 
окремого доступу). [13]. Оскільки краніофаціальні до-
ступи передбачають формування декількох окремих 
«хірургічних полів», зростає тривалість самої опера-

ції. Традиційний трансбазальний доступ Derome, який 
передбачає проведення біфронтальної трепанації, а 
також резекції супраорбітального комплексу, вирішує 
питання щодо видалення як інтра-, так і екстракрані-
ального поширення краніофаціальної пухлини та мож-
ливого її інтраорбітального поширення. Такий доступ 
є менш травматичним, порівняно із передньою кра-
ніофаціальною резекцією, та не потребує проведення 
додаткових лицевих розрізів. [1, 6, 9]. Альтернативою 
трансбазального доступу Derome може бути його мо-
дифікація, зокрема його малоінвазивний варіант – суб-
краніальний доступ (через лобову пазуху), як менш 
травматичний та технічно простіший у виконанні. [2, 
4, 14, 18].
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Актуальність. Хірургічне лікування краніофаціальних пухлин з інтра-, екстра-
краніальним та інтраорбітальним поширенням потребує залучення декількох 
окремих хірургічних бригад: нейрохірургічної, ЛОР-хірургічної та офтальмо-
логічної (для проведення окремого доступу). Оскільки краніофаціальні доступи 
передбачають формування декількох окремих «хірургічних полів», зростає три-
валість самої операції. Традиційний трансбазальний доступ Derome, як менш 
травматичний, порівняно із передньою краніофаціальною резекцією, не потре-
бує проведення додаткових лицевих розрізів. А його модифікація – субкраніаль-
ний доступ може бути альтернативою, як малоінвазивний варіант.
Мета. Вивчити ефективність хірургічного лікування краніофаціальних пухлин з 
інтра-, екстракраніальним та інтраорбітальним поширенням.
Матеріал і методи. Було проаналізовано результати хірургічного лікування 88 
хворих з краніофаціальними пухлинами, з них у 62 хворих були злоякісні, а у 26 
– доброякісні пухлини. У 12 (14%) випадках виконано трансбазальний доступ 
Derome; в інших 76 (86 %) – його модифікація – субкраніальний доступ (через 
лобну пазуху).
Результати. Тотального (чисті краї рани) видалення пухлини було досягнуто у 
81 випадку – 92% (трансбазальний доступ Derome – 11 (92%) випадків; субкрані-
альний доступ – 70 (92%) випадків). У 7 (8 %) випадках із злоякісними пухлинами 
було виконане субтотальне видалення пухлини (при трансбазальному доступі 
Derome – 1 (8%) випадок, субкраніальному – 6 (8 %) випадків). Тривалість опе-
рації при трансбазальному доступі Derome (12 випадків) в середньому станови-
ла 372 ± 48 хвилин. При модифікованому субкраніальному доступі (76 випадків) 
тривалість операції становила в середньому 291 ± 24 хвилин.
Заключення. Трансбазальні доступи дають змогу видаляти пухлини з одночас-
ним інтра-, екстракраніальним, а також інтраорбітальним ростом. Мінімі-
зація трансбазального доступу Derome – субкраніальний доступ (через лобну 
пазуху) є простішим у технічному виконанні, швидшим, менш травматичним, 
при необхідності може бути латералізований та в радикальності видалення до-
сягає такого ж результату, як при трансбазальному доступі Derome. 
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Мета дослідження: покращити результати хірур-
гічного лікування хворих із пухлинами передньої че-
репної ямки, з інтра- та екстракраніальним, а також 
інтраорбітальним поширенням, шляхом використан-
ня малоінвазивного краніобазального доступу, а саме 
субкраніального (через лобову пазуху).

Матеріал і методи

Проаналізовано результати хірургічного лікування 
88 хворих із пухлинами дна передньої черепної ямки 
(ПЧЯ), які були прооперовані у період з 2014 по 2021 
рр. в Інституті нейрохірургії ім. акад. А. П. Ромоданова 
Національної академії медичних наук України. З них: 
жінок 40 (45,45 %), чоловіків 48 (54,55 %), віком від 
22 до 72 років (середній вік хворих склав 46,14 ± 1,25 
років).

Всім пацієнтам було проведене комплексне клініко-
рентгенологічне дослідження згідно стандартних про-
токолів обстеження. В динаміці виконувалась оцінка 
неврологічного статусу, проводилась мультиспіральна 
комп’ютерна томографія (МСКТ) та магнітно-резо-
нансна томографія (МРТ) основи черепа та приносо-
вих пазух.

Хірургічне лікування: у 12 випадках (14 %) вико-
наний трансбазальний доступ Derome; в інших – 76 
пацієнтів (86 %) виконана його модифікація – субкра-
ніальний доступ (через лобову пазуху).

Трансбазальний доступ Derome дає можливість 
здійснити видалення інтра-, екстракраніального та ін-
траорбітального компонентів пухлини. Сам доступ пе-
редбачає проведення біфронтальної трепанації черепа, 
а також резекції супраорбітального комплексу з двох 
сторін (рис. 1).

Модифікація трансбазального доступу Derome, зо-
крема його малоінвазивний варіант – субкраніальний 
доступ (через лобову пазуху) є менш травматичним та 
технічно простішим у виконанні. При субкраніально-
му доступі передбачається розріз шкіри по надбрівним 
дугам – доступ по Прайзінгу (рис. 2А). Наступний етап 
– формування надокістного фартуха з лобної ділянки, 
з метою подальшого закриття післяопераційного кіст-
кового дефекту дна передньої черепної ямки (рис. 2В). 
Третім етапом виконується трепанація передньої стін-
ки лобної пазухи осцилюючою пилою (рис. 2С).

У випадку латерального поширення пухлини або 
невеликих розмірів лобної пазухи, проводився кістко-
вий розпил осцилюючим дрилем за межами лобової 
пазухи – у площині губчастої речовини кортикальної 
пластинки лобової кістки (рис. 3).

Видалені пухлини досліджувались гістоморфоло-
гічно. Патогістологічне дослідження проводилось за 
допомогою методів світлооптичної мікроскопії та, за 
потреби, імуногістохімічного дослідження.

А Б

А Б В

Рис. 1. Трансбазальний до-
ступ Derome (із формуванням 
біфронтального кісткового 
клаптя (А) та супраорбіталь-
ного клаптя з двох сторін (Б).

Рис. 2. Модифікація трансбазального доступу Derome – субкраніальний доступ (через лобову пазуху): А – розріз по 
надбрівним дугам за Прайзінгом. В – формування надокістного фартуха з лобної ділянки. С – трепанація передньої 
стінки лобової пазухи осцилюючою пилою.
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Ефективність хірургічного втручання оцінювали 
співставленням даних клініко-інструментальних мето-
дів дослідження, таких як: МСКТ та/або МРТ головно-
го мозку з внутрішньовенним контрастуванням до та 
після операції.

Для оцінки травматичності хірургічного втручан-
ня (субкраніального та трансбазального доступів) 
були проведені аналіз післяопераційних ускладнень 
та оцінка стану хворого за шкалою Карновського. 
Остання є методикою визначення загального стану 
онкологічного хворого у відсотках, де: 100 % ‒ стан 
нормальний, немає скарг і симптомів захворювання; 
90 % ‒ нормальна активність збережена, але є незна-
чні симптоми або ознаки захворювання; 80 % ‒ нор-
мальна активність вимагає зусиль; 70 % ‒ обслуговує 
себе самостійно, не в змозі вести нормальну діяльність 
або виконувати активну роботу; 60 % ‒ періодично по-
требує допомоги, але здатен самостійно задовольнити 
більшу частину своїх особистих потреб; 50 % ‒ потре-
бує значної допомоги та медичного обслуговування; 
40 % ‒ інвалідизація, потребує особливого догляду та 
допомоги, у т.ч. медичної; 30 % ‒ важка інвалідність, 
показана госпіталізація, хоча смерть не є неминучою; 
20 % ‒ тяжкий пацієнт, необхідні госпіталізація та ак-
тивне підтримувальне лікування; 10 % – вмираючий, 
фатальні процеси, що швидко прогресують; 0 % ‒ 
смерть. Оцінку по шкалі Карновського проводили па-
цієнтам обох груп до та після оперативного втручання. 
У двох групах було проаналізовано всі післяопераційні 
ускладнення, пов’язані з хірургічним втручанням, які 
охоплювали будь-яке відхилення від нормального пе-
ребігу післяопераційного періоду, що потребувало ме-
дикаментозного та/або хірургічного лікування.

Статистичну обробку даних проводили за допо-
могою пакет-прикладних програм STATISTICA 6. Об-
числення показників виживаності проводили методом 
Каплана-Мейєра з оцінкою достовірності міжгрупових 
відмінностей за лог-ранговим критерієм. Крім цього, 
кореляційний зв’язок між параметрами оцінювали 

за допомогою непараметричних статистик: рангової 
кореляції Спірмена, гама-статистики, тау-кореляції 
Кендалла. При цьому для обробки кількісних величин 
використовували традиційні методи параметричної 
статистики, а для аналізу якісних ознак, що виража-
лись, в основному, у відсотках, були застосовані непа-
раметричні методи.

Результати
Згідно з гістологічною структурою були виділені 

доброякісні та злоякісні краніофаціальні пухлини. Се-
ред злоякісних краніофаціальних пухлин переважали: 
злоякісні епітеліальні пухлини приносових пазух (рак 
різного ступеню диференціації) – 36 випадків; адено-
карцинома – 10; естезіонейробластома – 10; злоякісні 
пухлини кісткового та хрящового походження – 4 (хон-
дросаркома – 2, остеобластома – 2); гемангіоперицито-
ма – 2 випадки. 

Доброякісні краніофаціальні пухлини були пред-
ставлені наступним чином: менінгіома – 9 випадків, 
доброякісні пухлини кісткового та хрящового по-
ходження (остеоми) – 6, інші пухлини – 11 випадків 
(мезенхімома – 4, холестеатома – 3, гемангіома – 2, не-
йрофіброма – 1). 

На рисунку 4 представлена первинна анатомічна 
локалізація пухлин, згідно якої видно, що найбільш 
типовою первинною ділянкою росту для краніофа-
ціальних пухлин дна передньої черепної ями (ПЧЯ) 
є решітчастий лабіринт – 47 (53,4 %); меншою мі-
рою лобова пазуха – 23 (26,2 %); носова порожнина 
– 9 (10,2 %); риноольфакторна ямка – 9 випадків (10,2 
%). Інтракраніальне поширення (проростання твердої 
мозкової оболонки (ТМО) та інтрацеребральний ріст) 
спостерігалось у 41 (46,6 %) випадку; епідуральне по-
ширення – у 47 (53,4 %) випадках. Інтраорбітальне по-
ширення спостерігалось у 29 випадках (32,9 %).

Для оцінки ефективності лікування хворих із крані-
офаціальними пухлинами було проведено аналіз ради-
кальності їхнього видалення залежно від проведеного 
хірургічного доступу (субкраніальний та трансбазаль-
ний доступи) (табл. 1).

Порівнюючи радикальність видалення злоякісних 
краніофаціальних пухлин за ознакою хірургічного до-

Рис. 3. Розширення субкраніального доступу між корти-
кальними пластинками лобної кістки в губчастій речовині.

Рис. 4. Первинна локалізація росту злоякісних та добро-
якісних краніофаціальних пухлин.
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ступу відмічено кореляційний зв’язок між ними відпо-
відно до непараметричної статистики (гама-статисти-
ка), р < 0,05.

Як видно з даних таблиці 1, радикальність вида-
лення пухлин у групах хворих, яким провели субкра-
ніальний та трансбазальний доступи, не відрізняється 
(92 % в обох групах). Мінімізація хірургічного досту-
пу (використання субкраніального доступу) не знизи-
ла рівень радикального видалення краніофаціальних 
пухлин, незалежно від краніального, латерального чи 
інтраорбітального їх поширення.

Ускладнення мали місце у 6 (6,8 %) хворих: у 4-х 
випадках спостерігалась післяопераційна назальна лік-
ворея (при цьому у 3-х випадках ускладнена менінго-
енцефалітом), в одному випадку мав місце абсцес між 
шарами пластики, ускладнений менінгоенцефалітом, 
також у одного хворого з мезенхімомою мала місце ін-
траопераційна крововтрата. Частота ускладнень після 
оперативних втручань залежно від хірургічного досту-
пу наведена в таблиці 2.

З наведених у таблиці 2 даних видно, що часто-
та ускладнень при трансбазальному доступі у 2 рази 
більша порівняно із субкраніальним. На нашу думку, 
це пов’язано з більшою травматичністю трансбазаль-
ного доступу, іншим напрямком та кутом огляду опе-
раційного поля і, як наслідок, більшою травмою голов-
ного мозку. Зменшення післяопераційних ускладнень 
при субкраніальному доступі обумовлено двома фак-
торами: з однієї сторони – мінімізацією хірургічного 
втручання (видалення інтра- та екстракраніального 
компонентів може бути проведене із одного доступу), 
з іншої – краніобазальною експозицією, яка дає змогу 
провести субкраніальний підхід до пухлини, що до-
зволяє запобігти травмі головного мозку та тканин до-
вкола. 

Оцінка загального стану хворих (середнє значення) 
за шкалою Карновського до та після проведення хірур-
гічного втручання, залежно від доступу (субкраніаль-
ний або трансбазальний), приведена у таблиці 3.

З даних, які представлені у таблиці 3, видно статис-
тично значуще (р< 0,05 (0,041)) покращення загально-

го стану хворих в післяопераційному періоді при суб-
краніальному доступі. Іншими словами, мініінвазивна 
субкраніальна хірургія не тільки зменшує кількість 
ускладнень, але й покращує загальний стан хворих 
уже в ранньому післяопераційному періоді, що досяга-
ється декомпресією головного мозку при меншій трав-
мі навколишніх тканин. 

Використання субкраніального доступу для вида-
лення інтракраніальних пухлин із краніальним, лате-
ральним чи інтраорбітальним поширенням дозволило 
статистично значимо (р<0,0000) скоротити тривалість 
хірургічного втручання в середньому до 291 ± 24 хви-
лин, на відміну від трансбазального доступу Derome 
(372 ± 48 хвилин).

Обговорення
Передню краніофаціальну резекцію широко вико-

ристовують у хірургічному лікуванні хворих з крані-
офаціальною локалізацією пухлин, які поширюються 
на дно передньої черепної ямки та мають подальший 
інтракраніальний та інтраорбітальний ріст. [12]. Вона 
передбачає біфронтальну трепанацію черепа та лате-
ральну ринотомію по Муру. Такі резекції потребують 
залучення декількох окремих хірургічних бригад: не-
йрохірургічної, ЛОР-хірургічної та офтальмологічної 
(для проведення окремого доступу). [15].

Метою використання краніофаціальних доступів 
при пухлинах краніофаціальної локалізації є зменшен-

Таблиця 1. Розподіл хворих в залежно від хірургічного 
доступу та об’єму видаленої пухлини

Об’єм видаленої 
пухлини

Хірургічні доступи
Всьоготранс-

базальний
субкрані-
альний

Тотально
абс. (n) 11 70 81

% 92 92 92

Субтотально
абс. (n) 1 6 7

% 8 8 8

Всього
aбс. (n) 12 76 88

% 14 86 100

Примітка: n – кількість хворих.

Таблиця 2. Частота ускладнень після оперативних втру-
чань залежно від хірургічного доступу

Доступ
З 

усклад-
неннями

Без 
усклад-

нень
Всього

Субкраніальний
абс.(n) 2 74 76

% 1,3 97,7 86

Трансбазальний
абс.(n) 4 8 12

% 33,3 66,7 14

Всього
абс.(n) 6 82 88

% 6,8 93,2 100

Примітка: n – кількість хворих.

Таблиця 3. Оцінка загального стану хворих за шкалою 
Карновського (%) до та після операції залежно від хірур-
гічного доступу (середнє значення за  шкалою Карнов-
ського)

Доступ Субкраніальний 
доступ

Трансбазаль-
ний доступ 

Стан хворих 
до операції 74,62 70,87

Стан хворих після 
операції 79,3 72,9

Рівень значущості 
відмінностей р < 0,05 (0,041) р > 0,05 (0,229)



ISSN 0030-0675. Офтальмологічний журнал. 2023. № 1 (510)

50	 	  

ня травматизації головного мозку (тим паче, усунення 
необхідності його резекції) завдяки зміні кута атаки на 
пухлину та збільшення оглядовості операційного поля 
внаслідок базального відкриття операційної рани. [10].

Модифікація трансбазального доступу Derome, зо-
крема його малоінвазивний варіант – субкраніальний 
доступ (через лобову пазуху), є менш травматичним та 
технічно простішим у виконанні. [5, 7, 11].

Деякі автори описують обмеження візуалізації при 
субкраніальному доступі в тих випадках, коли пухли-
на має значні розміри та латеральне поширення. [8]. В 
нашій серії випадків латерального поширення пухли-
ни або невеликих розмірів лобної пазухи, проводився 
кістковий розпил осцилюючим дрилем за межами лоб-
ної пазухи. 

На думку авторів, використання трансбазального 
доступу Derome та його модифікації ‒ субкраніально-
го доступу у пацієнтів з краніофаціальними пухлина-
ми з одночасним інтра-, екстракраніальним, а також 
інтраорбітальним ростом може виявитись ефективною 
альтернативою передньої краніофаціальної резекції та 
підтверджують клінічну ефективність трансбазально-
го доступу Derome та його модифікації ‒ субкраніаль-
ного доступу. [16, 19].

У хірургії пухлин краніофаціальної ділянки важли-
вим критерієм є збереження якості життя в післяопе-
раційному періоді. Адже питання післяопераційних 
хірургічних ускладнень тісно пов’язане з якістю життя 
хворого. Серед ускладнень виділяють інтракраніальні, 
ранові, системні та інтраорбітальні. [20]. У цій же стат-
ті автори провели аналіз післяопераційних ускладнень 
за останні 10 років та помітили зниження післяопера-
ційних ранових ускладнень на 19 %. Водночас кіль-
кість інших видів ускладнень залишилась без змін. До 
уваги брали хворих після передньої краніофаціальної 
резекції ‒ видалення пухлини єдиним блоком. У цьому 
контексті все більше набувають актуальності мініінва-
зивні доступи в хірургії краніофаціальних пухлин.

Висновки 
1. Радикальне видалення краніофаціальних пух-

лин з одночасним інтра-, екстракраніальним, а також 
інтраорбітальним ростом можливе, як при трансба-
зальному доступі Derome, так і при його модифікації 
– субкраніальному доступі (через лобову пазуху), при 
цьому рівень радикальності видалення не погіршуєть-
ся та сягає 92 %.

2. Субкраніальний доступ (через лобову пазуху) є 
менш травматичним та технічно простішим у виконан-
ні, що дозволяє у 2 рази знизити кількість ускладнень.

3. Субкраніальний доступ (через лобову пазуху) 
дозволяє значимо (р<0,0000) знизити тривалість хірур-
гічного втручання при субкраніальному доступі (291 ± 
24 хвилини), на відміну від трансбазального доступу 
Derome (372 ± 48 хвилин).
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