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Summary

Subcranial surgery (via frontal sinus, endoscopy endonasal approach-

es, transoral approaches) decreases the rate of complications in treat-

ing patients with craniofacial tumors in opposition to intracranial 

approaches (bifrontal and fronto-temporal). This is particular true in 

case of liquorrea, meningitis, local wound healing. Minimizing the 

approaches to craniofacial tumors, skull base defects closure with local 

pedicled flaps, early surgery are preventing measures to decrease num-

ber of complications.

Key words: cranio-facial tumors, surgery, complications, subcranial 
approaches.

Вступ

Для виникнення ускладнень у хворих із краніо-фаці-

альними пухлинами існує достатньо передумов ще 

на доопераційному етапі. Важливу роль відіграють 

умовна стерильність оперативного втручання, розмі-

ри та локалізація пухлини [1-3, 18]. Розповсюдження 

пухлин в краніо-фаціальній ділянці вражає своєю 

масивністю, ураженням багатьох відділів як екстра 

краніальної поверхні черепа так і інтракраніальної. 

Очікуваний краніо-базальний дефект дна передньої 

чи середньої черепних ямок після проведення краніо-

фаціальних резекцій значний і потребує закриття, 

проростання твердої мозкової оболонки вимагає 

проведення її пластики [6, 12-14, 16, 20]. Приносові 

пазухи внаслідок закриття анатомічних отворів пух-

линною тканиною мають порушення вентиляції та 

природнього кліренсу слизу, що приводить в подаль-

шому до формування мукоцеле, піоцелє, гнійно-

некротичних вогнищ. Локальна інфекція в ділянці 

оперативного втручання пов‘язана із збільшенням 

тривалості лікування хворого в стаціонарі в середньо-

му на 10 днів і значне збільшення вартості госпіталь-

ного лікування [10, 11, 19]. Такі фактори, як злоякісна 

гістологічна характеристика пухлини, інтрацере-

бральний ріст, проростання периорбіти, поширення 

пухлини на основну пазуху та кавернозний сінус 
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впливають не тільки на онкологічну виживаність хво-

рих але і на виникнення післяопераційних ускладнень 

[4, 5, 9, 21, 22]. Ці фактори є основними при виник-

ненні запальних ускладнень, ліквореї, порушення 

функції черепно-мозкових нервів, крововтрати під час 

операції [23-27]. Значне зменшення частоти усклад-

нень, попередження виникнення косметичних дефек-

тів після видалення краніо-фаціальних пухлин відмі-

чено при застосуванні ендоскопічної техніки, а саме 

при ендоназальному ендоскопічному видаленні пух-

лин, що поширюються на орбіту, лобну пазуху, комір-

ки решітчастої кістки та інтракраніально [7, 8, 15, 18]. 

Мета роботи: проаналізувати характер ускладнень 

та фактори, які вплинули на їх виникнення після 

операцій у хворих із краніо-фаціальною онкопатоло-

гією та зменшити їх кількість шляхом мінімізації хі-

рургічних втручань (проведенням субкраніальної мі-

ніінвазивної хірургії в противагу інтракраніальній 

хірургії з біфронтального доступу).

Матеріали та методи

Дослідження проведено на аналізі хірургічного ліку-

вання 197 хворих з краніофаціальними пухлинами, 

які перебували на лікуванні в Інституті отоларинголо-

гії ім. О.С. Коломійченко НАМН України, Інституті 

нейрохірургії ім. А.П. Ромоданова НАМН України, 

кафедри нейрохірургії НМАПО ім. П.Л. Шупика 

в період 2002-2012 років. 

Проведено хірургічні втручання 133 хворим із зло-

якісними та 64 хворим із доброякісними новоутво-

реннями. Середній вік хворих на злоякісні краніо-

фаціальні пухлини склав (М±SD) 41 рік (розмах від 3 

до 72 років), на доброякісні (М±SD) — 30 років 

(розмах від 8 до 66 років). Серед хворих на злоякісні 

новоутвореннями первинних хворих було 43, 

вторинних хворих — 90 (з них 42 отримали передопе-

раційну променеву та/або хіміотерапію, 48 хворих 

отримали хірургічне лікування в поєднанні з проме-

невою та/або хіміотерапією). 

Серед злоякісних новоутворень найчастіша пато-

логія — ракові захворювання (до 40%), за якими слі-

дують саркоми — 15% всіх випадків. Аденокарциноми, 

остеобластокластоми, хордоми, естезіонейробласто-

ми, злоякісні шваноми рівномірно зустрічаються 

в 7-9% випадків від загальної кількості злоякісних 

новоутворень. Серед доброякісних новоутворень 

ювенільні ангіофіброми носоглотки, остеоми, фі-

брозна дисплазія та менінгеоми склали майже 80%. 

Первинна локалізація росту злоякісних пухлин мала 

екстракраніальне походження в 81% випадків, в кіст-

ково-хрящовій основі черепа в 19% випадків, при до-

броякісних новоутвореннях екстракраніальне похо-

дження мало місце в 62%, інтракраніальне в 19% 

випадків та з кістково-хрящової основи черепа — 19%. 

Виділено наступні варіанти інтракраніального по-

ширення пухлин: інтракраніальне епідуральне поши-

рення, інтрадуральне поширення (зрощення з твердою 

мозковою оболонкою) та субдуральне інтрацеребраль-

не поширення. Інтракраніальне поширення при злоя-

кісних краніофаціальних пухлин було наступним: епі-

дуральне — 44,4% випадків, інтрадуральне — 25,6%, 

інтрацеребральне поширення — 30%. При доброякіс-

них: епідуральне поширення склало 70,3 %, інтра-

дуральне — 18,7%, інтрацеребральне — 11%. Інтра-

орбітальне поширення було частим і проростання 

Таблиця 1. Оперативні втручання у хворих із злоякісними та 
доброякісними краніофаціальними пухлинами

Хірургічний доступ Всього

Біфронтальний
абс.(n) 73

%* 37,1%

Лобно-скроневий
абс.(n) 6

%* 3,1%

Субкраніальний
абс.(n) 42

%* 21,3%

Ендоскопічний
абс.(n) 16

%* 8,1%

Трансоральний
абс.(n) 5

%* 2,5%

Орбіто-скуловий
абс.(n) 45

%* 22,8%

Підскроневий
абс.(n) 10

%* 5,1%

Всього
абс.(n) 197

%* 100%

Таблиця 2. Кількість хірургічних ускладнень в залежності від 
хірургічного доступу

Хірургічний доступ
З усклад-
неннями

Без 
ускладнень

Всього

Біфронтальний
абс.(n) 15 58 73

%* 48,4% 34,9% 37,1%

Лобно-скроневий
абс.(n) 2 4 6

%* 6,5% 2,4% 3,1%

Субкраніальний
абс.(n) 3 39 42

%* 9,7% 23,6% 21,3%

Ендоскопічний
абс.(n) 1 15 16

%* 3,2% 9,0% 8,1%

Трансоральний
абс.(n) 0 5 5

%* 0% 3,0% 2,5%

Орбіто-скуловий
абс.(n) 5 40 45

%* 16,1% 24,1% 22,8%

Підскроневий
абс.(n) 5 5 10

%* 16,1% 3,0% 5,1%

Всього
абс.(n) 31 166 197

%* 15,7% 100%
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периорбіти склало при злоякісних пухлинах — 39,1%, 

при доброякісних пухлинах — 12,5%. Поширення на 

серединні відділи основи черепа (лобна пазуха, ри-

но-ольфакторна ділянка, решітчастий лабіринт, орбі-

та та її медіальні стінки, основна пазуха, селлярно-хі-

азмальна ділянка, схил основної кістки, С1-С2 

сегменти хребта) при злоякісних краніофаціальних 

пухлинах було 77,2%; на латеральні відділи основи 

черепа (крило-піднебінна та підскронева ямки, дно 

СЧЯ кавернозний синус, латеральна стінка орбіти) — 

22,8%; при доброякісних пухлинах поширення на се-

рединні відділи основи черепа склало 59,4%, на лате-

ральні відділи — 40,6%.

Хірургічні втручання проведені у 197 хворих (та-

блиця 1). Пластика кісткового дефекту дна передньої 

черепної ямки проведена у 103 випадках: із них вико-

ристано клапоть на “ніжці” — 86 випадків, вільні 

клапті — 10 випадків, штучний матеріал — 7 випадків. 

Пластика твердої мозкової оболонки при цьому про-

ведена у 57 випадках: локальними тканинами — 22, 

фрагментом широкої фасції стегна — 28, біоматеріал — 

7 випадків. Пластика кісткового дефекту латераль-

них відділів основи черепа проводилась в 14 випад-

ках, серед яких: клапті на “ніжці” — 13 випадків, 

біоімплант (тутопласт) — 1. Пластика твердої мозко-

вої оболонки при цьому проведена в 10 випадках 

локальними тканинами. Кількість ускладнень 

залежно від проведеного доступу відображена в 

таблиці 2. Різновид ускладнень залежно від проведе-

ного доступу (інтракраніального чи субкраніально-

го) відображено в таблиці 3.

Результати та їх обговорення

Крововтрата під час операції мала місце у 3 пацієн-

тів, зокрема у хворого із ангіофібромою, остеоб-

ластокластомою та шваномою і була обумовлена 

гісто-біологічними особливостями пухлин, їх гі-

гантськими розмірами і значним кровопостачанням, 

особливістю структури пухлини, її розвинутою 

судинною сіткою. 

Інфекційні ускладнення, зокрема гнійний менін-

гоенцефаліт, емпієма спостерігались у 8 хворих, пе-

реважно із злоякісними пухлинами краніофаціальної 

ділянки, що мали інтрацеребральне поширення. 

На розвиток запальних процесів вплинула наявність 

Рис. 1. Хвора З., 57 років. 

А. Рак решітчастого лабіринту з інтракраніальним, інтраорбіталь-

ним ростом. 

В. Стан після передньої краніофаціальної резекції, 3 місяць після 

операції. Менінгоенцефаліт, набряк головного мозку, пролапс 

мозкової речовини в краніо-базальний кістковий дефект.

Рис. 2. Хворий М., 31 рік. 

А-B. КТ головного мозку після операції. Післяопераційний період 

ускладнився менінгоенцефалітом, набряком базальних відділів 

лобних долей та пролапсом мозкової речовини в краніо-базаль-

ний кістковий дефект. 

C-D. МРТ контроль головного мозку через 2 місяці після операції. 

Наростання пролапсу мозкової речовини. 

E-F. Після проведеного тривалого люмбального дренування та 

антибіотикотерапії наступила стабілізація процесу. Хворий 

виписаний в задовільному стані, КТ знімки через 6 міс після опе-

рації — пролапс головного мозку регресував.

a

c

e

a b b

d

f
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мукопіоцелє в приносових пазухах. Ці ускладнення 

були також більш частими при інтракраніальних 

доступах, що можна пояснити більшою травматичні-

стю останніх, більшою експозицією головного моз-

ку. Назальна післяопераційна лікворея мала місце 

у 10 випадках. У 3 випадках із них ускладнилась ме-

нінгоенцефалітом, що мав рецидивуючий перебіг 

закінчившись фатально через 3, 5, 9 місяців відповід-

но. Окорухові розлади спостерігались у двох пацієн-

тів із аденокарциномою та в одного пацієнта із ангіо-

фібромою носоглотки. У всіх трьох випадках мало 

місце інтраорбітальне ураження, інвазивний ріст у 

хворих із аденокарциномою та експансивний ріст 

у хворого із ангіофібромою. Набряк та дислокація 

головного мозку спостерігались у одного пацієнта, 

що мав нейробластому і даний стан був обумовлений 

ішемічними розладами. В іншого пацієнта був роз-

виток ішемічного інсульту, що виник на фоні пато-

логії серцево-судинної системи, зокрема миготливої 

аритмії. До особливостей перебігу післяопераційно-

го періоду було віднесено виникнення пневмонії.

Характерним для широких резекцій дна передньої 

черепної ямки (що має місце при передніх краніофа-

ціальних резекціях) є пролапс лобно-базальних діля-

нок головного мозку в кістковий дефект дна пере-

дньої черепної ямки. Приводимо тут два клінічних 

випадки із типовими тільки для краніо-фаціальних 

резекцій ускладненнями. 

Перший пацієнт — жінка 57 років, якій була 

проведена передня краніо-фаціальна резекція та 

екзентерація орбіти з приводу раку решітчастого 

лабіринту з інтракраніальним, інтраорбітальним 

поширенням (рис. 1a). Операція передбачала резек-

цію великих розмірів базальних відділів твердої 

мозкової оболонки та інвазованого дна передньої 

черепної ямки. Післяопераційний перебіг пройшов 

без ускладнень. Через 3 місяці повторна госпіталіза-

ція з приводу назальної ліквореї та менігоенцефалі-

ту. Хворій проведена МРТ головного мозку (рис. 1b), 

яка виявила набряк головного мозку та пролапс моз-

кової речовини в краніобазальний дефект. Хворій 

проводилась антибіотикотерапія, але стан хворої 

погіршувався і мав місце летальний кінець. 

Інший клінічний випадок — хворий із раком реші-

тчастого лабіринту та проростанням пухлини в 

головний мозок, орбіту (рис. 2). Хворому проведена 

передня краніо-фаціальна резекція пухлини та 

екзентерація орбіти. Була проведена резекція твердої 

мозкової оболонки дна передньої черепної ямки та 

серединно-латеральна резекція дна передньої череп-

ної ямки. В післяопераційному періоді спостерігався 

менінгоенцефаліт, набряк базальних відділів лобної 

долі, що і призвело до пролапсу мозкової речовини в 

краніобазальний дефект (дані КТ головного мозку 

після операції — рис. 2 a-b; МРТ головного мозку 

через 2 місяці після операції — рис. 2 c-d), коли про-

лоапс лобних долей в краніобазальний дефект тільки 

збільшився. Хворому проводилась антибіотико-

терапія, люмбальне дренування ліквору протягом 

14 днів, що дало позитивний ефект. Хворий виписаний 

в задовільному стані. КТ контроль головного мозку 

проведений через 6 місяців після операції (рис. 2 e-f) 

показав регрес пролапсу мозкової речовини. 

Загалом, лікворея склала 8,8% ускладнень при 

інтракраніальних та 2,5% при субкраніальних доступах. 

Інфекційні церебральні ускладнення (менінгоенце-

фаліти, абсцеси після пластики дна передньої череп-

ної ямки) 6,3% ускладнень при інтракраніальних та 

2,5% при субкраніальних доступах; пролапс головно-

го мозку в краніо-базальний дефект — 2,5% усклад-

Рис. 3. Частота ускладнень в залежності від доступу.

Таблиця 3. Різновид ускладнень в залежності від хірургічного 
доступу

Ускладнення
Хірургічний доступ

Інтра-
краніальний*

Субкрані-
альний**

Лікворея 7 3

Менінгіт 5 3

Пролапс головного мозку 
в краніо-базальний дефект

2 0

Інтраорбітальні ускладнення 2 2

Інтраопераційна крововтрата та 
церебрально-васкулярні ускладнення

2 4

Локальні раньові ускладнення 7 7

Системні, загальні ускладнення 0 1

Всього 25 20

Примітка: 
* інтракраніальний доступ включає в себе біфронтальний та лобно-скроневий доступи; 

** субкраніальний доступ включає в себе власне субкраніальний доступ (доступ через лобну пазуху), ендоскопічний, трансоральний, орбіто-скуловий 

та підскроневий доступи.
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нень при інтракраніальних доступах та був відсутній 

при субкраніальних, інтраорбітальні ускладнення — 

2,5% ускладнень при інтракраніальних та 1,7% при 

субкраніальних доступах, інтраопераційна крово-

втрата та церебрально-васкулярні розлади 2,5% 

ускладнень при інтракраніальних та 3,4% при 

субкраніальних доступах. 

Локальні раньові ускладнення (зміщення пласти-

ни, резорбція кісткового клаптя, некроз шкірного 

клаптя, нориця, остеомієліт) склали 8,8% усклад-

нень при інтракраніальних та 5,9% при субкраніаль-

них доступах. Системні, загальні ускладнення (пнев-

монія) були відсутні при інтракраніальних доступах 

та склали 0,8% при субкраніальних. Таким чином 

церебральні ускладнення (менінгоенцефаліт, про-

лапс головного мозку в краніо-базальний дефект, 

інтраорбітальні ускладнення, інтраопераційна 

крововтрата та церебрально-васкулярні розлади), в 

цілому склали 10,1% від загальної кількості краніо-

фаціальних операцій, лікворея — 5,1%, локальні 

ускладнення — 7,1% і системні (пневмонія) — 0,5%.

Аналізуючи ускладнення після проведеної плас-

тики дна передньої черепної ямки відмічено значимі 

кореляції, р<0,0500 Гамма статістік, між ускладнен-

нями та пластикою кісткового дефекту дна передньої 

черепної ямки і найчастіше ускладнення мають 

місце при використанні вільного клаптя, що обумов-

лено його некротичними змінами і відсутністю 

реваскуляризації. Для попередження можливого 

пролапсу лобних долей проводилось посилення 

механічних функцій пластики дна передньої череп-

ної ямки за допомогою сіток пролен та тітану. 

Кількість ускладнень була вищою при проведенні 

інтракраніальних доступів (таблиця 2; рис. 3). При 

цьому зростали ускладнення інфекційні, лікворея, 

локальні раньові ускладнення (таблиця 3). Це можна 

пояснити більшою травматичністю тканин, більшою 

експозицією тканин при більших трепанаціях, біль-

шою травмою мозкової речовини. При субкраніальній 

хірургії (доступ через лобну пазуху, ендоскопічні ендо-

назальні доступи чи транс-оральні доступи) в значній 

мірі знижується травматичність хірургічного втручан-

ня за рахунок краніобазальної орієнтації доступів.

Висновки

До факторів, що вплинули на виникнення запальних 

післяопераційних ускладнень у хворих із краніо-

фаціальною онкопатологією, в першу чергу менінго-

енцефаліту, відносяться інтрацеребральний ріст пух-

лини, значні дефекти дна передньої черепної ямки, 

масивний ріст пухлини в носовій порожнині — 

приносових пазухах та значні трепанаційні доступи. 

Усунення застійних явищ в приносових пазухах, 

їх достатня вентиляція, знизять ризик інфекційних 

ускладнень. 

Проведення субкраніальних доступів знизить рі-

вень травматичності хірургічного втручання, після-

операційні інфекційні ускладнення, лікворею. Для 

профілактики виникнення ліквореї і тісно пов’яза-

ного із цим менінгітом, важливим є герметизація, 

пластика кісткового дефекту дна передньої черепної 

ямки, особливо задніх контурів, де виникає склад-

ність в накладанні швів. Посилення механічних 

властивостей пластики дна передньої черепної ямки 

може бути досягнуто за допомогою поліпроленової 

сітки. Для попередження крововтрати під час опера-

ції важливим фактором є рання діагностика та своє-

часне оперативне лікування краніо-фаціальних 

пухлин, а також їх “блочне” видалення.
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