
Summary

We analyzed treatment of 197 patients with benign and malignant 

craniofacial tumors for a period 2002-2012 years. Our observation 

proved that benign and malignant craniofacial tumors have some 

peculiarities depending on their histobiology and the length of disease. 

We show some clinical observations of patients with different craniofa-

cial tumors, disclosed their stages of growth and intra-extracranial 

spread. 

Key words: benign craniofacial tumors, malignant craniofacial tumors, 
sino-paranasal tumors, intracranial extension. 

Вступ

Топографія краніофаціальних пухлин, їх поширення 

інтракраніально, а також за межами основи черепа є 

складною, що і обумовлює складність хірургічного 

лікування [4, 9, 13, 15]. Невід’ємною ознакою пухлин 

краніофаціальної локалізації є їх інтра-екстракрані-

альне поширення одночасно [10, 14, 23]. При цьому, 

поряд із інтракраніальним простором часто мають 

місце ураження орбіти [22, 24], дна передньої череп-

ної ямки (ПЧЯ) [18, 19, 20], медіальних відділів [15] 

і дна середньої черепної ямки (СЧЯ) [1-3, 14, 16], 

подеколи задньої черепної ямки (ЗЧЯ) [14], ділянки 

схилу основної кістки і краніо-вертебрального пере-

ходу [6, 11], носоглотки, підскроневої і крилопідне-

бінної ямок [12, 16], приносових пазух носа і носової 

порожнини [2, 3, 8, 14]. Одночасне поширення 

інтракраніально та екстракраніально вимагає певнх 

особливостей в плануванні лікування хворих із цими 

пухлинами. Приймаючи до уваги, що значну частину 

патології краніофаціальної локалізації складають 

злоякісні новоутворення — останні характеризуються 

інфільтративним ростом, ураженням прилеглих 

частин на віддаленні, включаючи інфільтрацію осно-

ви черепа, вмісту орбіти, конусу орбіти, тих ділянок, 

що вважаються не резекційними. Діагностика крані-

офаціальних пухлин [2, 6, 15-17, 21, 22] зокрема 

визначення критеріїв інтракраніальної інвазії є важ-

ливим в плануванні хірургічних втручань, особливо 

на ранніх етапах деструкції основи черепа [5, 7, 13]. 
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Мета дослідження: визначення структури та по-

ширення краніофаціальних пухлин на основі черепа 

та можливість одномоментно проводити оперативне 

втручання в різних відділах черепно-лицьового ске-

лету, як інтракраніального так і екстракраніального.

Матеріали і методи

В період за 2002-2012 роки нами проведено 197 опе-

ративних втручань хворим із доброякісними та злоя-

кісними краніофаціальними пухлинами, гістологіч-

на структура яких представлена на рис. 1-2. 

Представлено три напрямки поширення краніо-

фаціальних пухлин: первинний інтракраніальний 

ріст пухлини із подальшим екстракраніальним 

поширенням характерний для краніофаціальних 

менінгеом (12 пацієнтів); екстракраніальний пер-

винний ріст пухлин носової порожнини-приносових 

пазух, крило піднебінної, підскроневої ямок із 

наступним інтракраніальним поширенням характер-

ний в більшості для злоякісних краніофаціальних 

новоутворень та первинний ріст пухлин із тканин 

основи черепа із подальшим поширенням інтракра-

ніально та екстракраніально характерний для осте-

ом, остеобластом, хордом, хондром, хондросарком, 

фіброзної дисплазії, що набувають краніофаціально-

го росту. Виділено наступні ступені пошарової інва-

зії тканин основи черепа, (за основу взято проро-

стання наступних тканин основи черепа: 

екстракраніальна частина основи черепа  кісткова 
частина основи черепа  тверда мозкова оболонка 
головний мозок). В залежності від проростання цих 
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Рис. 1 

Гістологічна структура доброякісних краніофаціальних пухлин.

Рис. 2

Гістологічна структура злоякісних краніофаціальних пухлин.
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Рис. 3 

Характеристика інтракраніальної та інтраорбітальної інвазії 

доброякісних краніофаціальних новоутворень.

Рис. 4 

Характеристика інтракраніальної та інтраорбітальної інвазії злоя-

кісних краніофаціальних пухлин.
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структур мають місце наступні варіанти поширення 

краніофаціальних пухлин: епідуральне поширення 

пухлини без зрощення із твердою мозковою оболон-

кою); інтрадуральне поширення пухлини (передбачає 

епідуральне поширення пухлини із зрощенням з 

твердою мозковою оболонкою); субдуральне поши-

рення із подальшим інтрацеребральним ростом пух-

лини (передбачає проростання твердої мозкової обо-

лонки із наступним субдуральним поширенням 

пухлини, можливим інтрацеребральним ростом.

Частота проростання структур основи черепа до-

броякісними краніофаціальними пухлинами відо-

бражена на рис. 3. На цьому ж рисунку відображено 

варіанти інтраорбітального поширення (за основу 

взято проростання периорбіти). На рис. 4 відображе-

но інтракраніальне та інтраорбітальне поширення 

злоякісних краніофаціальних пухлин. Розповсюд-

ження краніофаціальних пухлин виходить далеко за 

межі первинної точки росту в силу гістобіологічних 

особливостей пухлини, особливостей будови 

екстракраніальних відділів основи черепа тривалого 

безсимптомного перебігу захворювання. 

Поширення краніофаціальних пухлин на основі 

черепа по площині умовно можна поділити на сере-

динне (а — переднє; b — глибинне) та латеральне. 

Серединне поширення краніофаціальних пухлин 

(рис. 5а) на основі черепа включає лобну пазуху, рино- 

ольфакторну ділянку, решітчастий лабіринт, медіальні 

стінки орбіт, орбіти, основну пазуху, селлярно-хіаз-

мальну ділянку, схил основної кістки, С1-С2 сегменти 

хребта. Серединні відділи основи черепа поділено на 

передні та глибинні з метою планування адекватних 

хірургічних доступів. Латеральне поширення пухлин 

включає розповсюдження на крило піднебінну та 

Рис. 6 

Поширення аденокарциноми 

решітчастого лабіринту інтракра-

ніально. Екстра-інтракраніаль-

ний, інтрацеребральний ріст по 

всій площині первинного росту.
a b c

Рис. 7

Інтрацеребральне поширення 

естезіонейробластоми, “грибо-

подібний” ріст (первинна локалі-

зація із верхньо-щелепної пазу-

хи). Хвора Н-ко К.Д., 56 років. 
Спостереження № 112.

a b c

Рис. 5

А. Серединні відділи основи 

черепа: передній (синій) та гли-

бинний (зелений);

В. Латеральні відділи основи 

черепа.
a b

Передні відділи

Глибинні відділи
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підскроневу ямку, дно середньої черепної ямки, кавер-

нозний сінус, латеральна стінка орбіти (рис. 5b).

Інтракраніальне поширення краніофаціальних 

пухлин набуває певної форми і обумовлене гісто-біо-

логічними особливостями пухлини та резистентністю 

твердої мозкової оболонки. Ми виділяємо наступні 

форми інтракраніального поширення злоякісних кра-

ніофаціальних пухлин: інвазивний ріст по всій пло-

щині первинного росту пухлини при якому має місце 

значне інтракраніальне поширення — у 47 пацієнтів 

(рис. 6). Даний вид росту характерний для аденокар-

цином, остеобластокластом, хондросарком, нейроб-

ластом, ангіоміосарком, хордом. Тверда мозкова обо-

лонка проростає при цьому на ранніх етапах розвитку 

пухлини по всій поверхні її первинного росту, інва-

зивний ріст по типу “грибоподібного” із значним 

інтракраніальним поширенням — у 16 пацієнтів 

(рис. 7). Цей вид росту характерний для естезіонейро-

бластом, гемангіоперицитом, парагангліом. При такій 

формі поширення пухлини тверда мозкова оболонка 

проростає на більшій площі в порівнянні із площею 

первинного росту, що обумовлено тривалим епіду-

ральним ростом пухлини. інвазивний ріст на меншій 

площі в порівнянні із площею первинного росту — 

у 25 пацієнтів (рис. 8). Ця форма інвазивного росту 

характерна для низькодиференційованих форм раку, 

аденокістозному раку та шваном і характеризується 

проростанням твердої мозкової оболонки та 

інтракраніальним поширенням на порівняно неве-

ликій площі, інвазивний ріст із незначним інтракра-

ніальним поширенням по всій площі первинного 

росту пухлини — у 45 пацієнтів (рис. 9). Така форма 

росту характерна для високодиференційованих форм 

раку, сарком та лімфом.

Рис. 10 

Стан після неповного інтракра-

ніального видалення менінгеоми 

крил основної кістки (лобно- 

скроневий доступ). Продовжений 

ріст пухлини в центральні та 

екстракраніальні відділи основи 

черепа.

Рис. 11 

Псамоматозна менінгіома реші-

тчастого лабіринту. Інтра- та 

екстракарніальне поширення, 

поширення в орбіту.

Рис. 12 

Менінгеома в середній черепній 

ямці, решітчастому лабіринті, 

основній пазусі, кавернозному 

синусі, крило-піднебінній ямці, 

інтра-екстракраніальний ріст 

пухлини здійснюється через 

природні отвори основи черепа 

(сині стрілки).

Рис.13 

Ангіофіброма основи черепа 

гігантських розмірів, поширен-

ня як на латеральні відділи 

основи черепа так і на дно пере-

дньої черепної ямки.

Рис. 8

Інтрацеребральне поширення при недиференційованому раку 

носової порожнини (екстра-інтракраніальний ріст).

a b

Рис. 9 

Інтракраніальне поширення при плоскоклітинному раку, в незна-

чній мірі по всій площі первинного росту.

a b
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Краніофаціальною стає пухлина в тих випадках, 

коли її поширення відбувається як в інтракраніаль-

ному так і в екстракраніальному просторах. 

Доброякісні пухлини основи черепа інтракраніаль-

ної локалізації (менінгеоми) можуть набувати 

екстракраніального поширення. Це може мати місце 

при нерадикальному видаленні пухлин під час попе-

редніх операцій, коли наявна інфільтрація основи 

черепа, яка є причиною подальшого екстракраніаль-

ного росту. В такому випадку поширення пухлини 

екстракраніально відбувається по площині гіперо-

стозу основи черепа — у 6 пацієнтів (рис. 10). 

В інших 3 випадках менінгеом мало місце експан-

сивне екстракраніальне поширення з деструкцією 

основи черепа (рис. 11). У 3 пацієнтів екстракрані-

альне поширення менінгеом відбувалось через при-

родні отвори (рис. 12).

Екстракраніальні доброякісні краніофаціальні 

пухлини (ангіофіброма, нейрофіброма, гемангіома, 

плеоморфна аденома), що мали місце у 31 пацієнта, 

поширюються в інтракраніальному напрямку двома 

шляхами: шляхом деструкції кісток основи черепа 

внаслідок експансивного росту (рис. 13) та шляхом 

поширення через природні отвори основи черепа 

(рис. 14). Краніофаціальні пухлини з тканин основи 

черепа набувають інтра- екстракраніального поши-

рення експансивним ростом — у 21 пацієнта і мають 

місце серед пацієнтів з остеомами, фіброзною дис-

плазією, холестеатома, гранульома (рис. 15).

Результати і їх обговорення

Епідуральне поширення доброякісних краніо-фаці-

альних пухлин було найчастішим — 70,3% (рис. 3). 

Ангіофіброми носоглотки в своїй більшості випадків 

мали епідуральний ріст. Інтрадуральний ріст — 

зрощення із твердою мозковою оболонкою, мав місце 

у 18,7% хворих із ангіофібромою чи остеомою і був 

обумовлений повторними хірургічними втручаннями 

в першому випадку і особливостями росту в другому 

випадку. В 3 випадках ми спостерігали інтрацере-

бральне поширення серед ювенільних ангіофібром 
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Рис. 16 

Частота поширення доброякісних краніофаціальних пухлин в 

різних відділах основи черепа по площині (по горизонталі).
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Рис. 17 

Частота поширення доброякісних краніофаціальних пухлин в 

різних відділах основи черепа по площині (по горизонталі).

Рис. 14 

Поширення ангіофіброми через верх-

ню очну щілину.

Рис.15

Гігантських розмірів остеома дна передньої черепної ямки, компактна форма. Інтра-

екстракраніальний ріст, поширення в орбіти, носову порожнину. Характерна бугриста поверх-

ня остеоми внаслідок нерівномірної швидкості росту різних ділянок на цій поверхні.
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носоглотки. В анамнезі у цих хворих чисельні хірур-

гічні втручання. Дані МРТ, МР-ангіографії та цере-

бральної ангіографії показали участь інтрацеребраль-

них судин у васкуляризації пухлини у цих хворих, 

що і було підтверджено даними інтраопераційними. 

Зовсім інша картина інтракраніальної інвазії мала 

місце при злоякісних краніофаціальних пухлинах 

(рис. 4). Епідуральне поширення злоякісних краніо-

фаціальних пухлин залишається значним, 44,4% ви-

падків, але виростає доля пацієнтів у яких пухлина 

мала інтрадуральний (25,6%) чи інтрацеребральний 

ріст (30%). Високодиференційовані форми раків, як 

правило, мають тривалий період епідурального рос-

ту. Інтрадуральне та інтрацеребральне поширення 

ракових пухлин зустрічається приблизно однаково 

часто. Причому інтрадуральна та інтрацеребральна 

інвазія мала місце у хворих із низькодиференційова-

ними формами раку чи більш тривалим анамнезом у 

хворих із високо-диференційованими формами раку. 

Саркоми, як правило, мають епідуральний ріст в 

більшості випадків. Інтрадуральне та інтрацере-

бральне поширення сарком не є частим. 

Аденокарциноми та естезіонейробластоми в своїй 

більшості мають значний інвазивний інтрацере-

бральний ріст. Злоякісні пухлини кісткового та хря-

щового походження приблизно однаково часто мали 

епідуральний та інтрадуральний ріст. Вирішальним 

фактором було тривалість анамнезу. З часом ці пух-

лини набували інвазивного росту. Пухлини лате-

ральних відділів основи черепа (злоякісні шваноми, 

парагангліоми, як правило, мали епідуральне поши-

рення. Що стосується інтраорбітального поширен-

ня, то інвазія периорбіти мала місце в 39% випадків 

при злоякісних новоутвореннях. Тільки деструкція 

стінки орбіти мала місце в 21,8% випадків.

Доброякісні краніофаціальні пухлини найчастіше 

локалізовані в латеральних відділах основи черепа — 

40,6% і глибинно-серединних відділах — 36,6%. 

Ураження передньо-серединних відділів не являєть-

ся частим у випадку доброякісних пухлин і має місце 

в 22,8% випадків (рис. 16). Первинний ріст та 

поширення злоякісних краніо-фаціальних пухлин 

має протилежну в порівнянні із доброякісними пух-

линами закономірність, найчастіше зустрічаючись в 

серединних відділах основи черепа, а саме до 47,4% в 

глибинно-серединних і 29,8% передньо-серединних. 

Тільки в 22,8% випадків злоякісні новоутворення кра-

ніофаціальної ділянки поширюються на латеральні 

відділи основи черепа (рис. 17). На рис. 18 та рис. 19 

відображено частоту ураження краніофаціальними 

пухлинами різних відділів, як основи черепа, 

інтра-екстракраніальних поверхонь основи черепа, 

так і розповсюдження пухлин на інші структури голо-

ви та шиї, що важливо для повної оцінки росту пухли-

ни, її поширення в різні сектори професійного інтер-

есу: нейрохірургічний, захворювання ЛОР органів, 

щелепно-лицьовий відділ, відділ голови та шиї. 

Рис. 18

Частота ураження різних відділів основи черепа, інших ділянок 

голови та шиї. Анатомо-рентгенологічна картина, схематичне 

зображення (доброякісні новоутворення).

Рис. 19 

Частота ураження різних відділів основи черепа, інших ділянок 

голови та шиї. Анатомо-рентгенологічна картина, схематичне 

зображення (злоякісні новоутворення).
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Висновки

Пухлини носової порожнини та при носових пазух 

при їх подальшому інтракраніальному проростанні 

набувають ознак одночасного інтра- екстра крані-

ального росту (краніофаціальні пухлини). Інтра-

краніальні пухлини (менінгеоми) набувають екстра 

краніального росту шляхом інвазії основи черепа чи 

поширення через природні отвори. Пухлини носової 

порожнини, при носових пазух, підскроневої, крило 

піднебінної ямок поширюються інтракраніально 

шляхом деструкції основи черепа чи поширенням 

через природні отвори. Ступінь інтракраніального 

проростання пухлини її епідуральне, інтрадуральне 

чи інтрацеребральне поширення визначаються гісто-

біологічними особливостями новоутворення, трива-

лістю захворювання. Форма та вид поширення кра-

ніофаціальних пухлин на основі черепа визначаються 

гістобіологічними особливостями пухлини, ступе-

нем її диференціації. 
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