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Висвітлені особливості діагностики та лікування екстрамедулярних пухлин краніо-
вертебрального з’єднання (КВЗ). Поряд з коротким історичним екскурсом, основну увагу 
приділено сучасним методам хірургічного лікування, зокрема, бічним підходам до ділянки 
КВЗ. Обґрунтована необхідність ефективної передопераційної діагностики та застосування 
розширених бічних доступів, що суттєво покращує найближчі та віддалені результати 
хірургічного втручання.

Êëю÷îâ³ ñëîâà: êðàí³îâåðòåбðàëüíå ç’ºäíàííÿ, ìåí³íã³îìà, íåâðèíîìà, ðîçøèðåíèé 
çàäíüî-б³÷íèé ñóбîêöèï³òàëüíèé äîñòóï.

Екстрамедулярні пухлини ділянки КВЗ — 
це виняткова категорія новоутворень ЦНС, що 
пов’язане переважно з доброякісним характером 
процесу, проте, критичним розташуванням в 
анатомічній зоні значного хірургічного ризику 
[1, 2, 9, 40]. Розташування об’ємних процесів 
в ділянці КВЗ, поряд з нейроваскулярними 
структурами стовбура головного мозку, а інколи 
безпосереднє включення цих структур в пато-
логічний процес фатально впливають як на 
ранні результати хірургічного втручання, так і 
на віддалені функціональні наслідки.

КВЗ формується наступними кістковими 
структурами: частиною потиличної кістки, що 
оточує великий отвір потиличної кістки (ВОПК), 
атлантом (С

І
) та осьовим (С

ІІ
 хребцями). Таким 

чином, за визначенням В. George [22], межі цієї 
зони в передній частині проходять від нижньої 
третини схилу до верхнього краю тіла С

ІІ
, лате-

рально — від яремного горбика до верхнього 
краю дуги С

ІІ
, ззаду — від переднього краю 

луски потиличної кістки до остистого відростка 
С

ІІ
 хребця. Пухлини, що утворюються в ділянці 

КВЗ, первинно походять з кісткових структур 
або м’яких тканин, що їх оточують, а також, 
окремо, нейроаксису.

Менінгіоми та невриноми найчастіше локалі-
зуються екстрамедулярно, в твердооболонному 
просторі [9, 36, 40]; хордоми, хондроми чи 
хондросаркоми, плазмоцитоми, остеобластоми, 
фіброзна дисплазія, метастази, гігантоклітинні 
пухлини — в основному є екстрадуральними 
внутрішньокістковими пухлинами.

Вперше систематична оцінка пухлин 
ділянки ВОПК дана С. Elsberg у 1925 р. [21]. 
Інші, важливі в історичному аспекті, дослід-
ження пухлин зазначеної локалізації проведені 
Abrahamson, Grossman, вони, зокрема, описали 
клінічні прояви стиснення спинного мозку 

у ВОПК. Подальші дослідження проведені 
Symond, Meadow [9, 11, 40].

Н. Cushing, L. Eisenhardt [18] в своїй фун-
даментальній монографії, присвяченій менінгіо-
мам, також обговорювали характер та прояви 
стискання нейроаксису новоутвореннями 
краніоцервікального з’єднання. Вони розділили 
менінгіоми ВОПК на дві підгрупи (субгрупи): 
краніоспінальні та спінокраніальні.

Краніоспінальні пухлини починають рости 
з твердої мозкової оболонки головного мозку 
(ТОГМ), розташованої в межах задньої черепної 
ямки (ЗЧЯ), над ВОПК, частіше вентрально до 
нейроаксису, ростуть в каудальному напрямку, 
зміщуючи довгастий та спинний мозок. Спі-
нокраніальні пухлини частіше розташовані дор-
золатерально та дорзально щодо спинного мозку 
та поширюються вверх в цистерни мозочка. 
Синдром ЗЧЯ, спричинений пухлинами цієї 
ділянки, визначений Castellano і Ruggiero [12]. 
Їх класифікація базувалася на визначенні місця 
початкового росту пухлини. В. Stein [39] описав 
25 спостережень переважно спінокраніальних 
менінгіом з схожими клінічними проявами.

М.А. Салазкин [3] до 1952 р. проаналізував 
матеріали НДІ нейрохірургії ім. Н.Н. Бурденка. 
За 21 рік пухлина ВОПК діагностована у 23 
хворих, у 13 з них— виявлено позамозкову пух-
лину. Також була запропонована класифікація 
пухлин ВОПК, яка не знайшла практичного 
застосування в клініці через надмірну склад-
ність та деталізацію.

J. Love [19] в 1954 р. опублікував першу 
роботу, присвячену поза- та внутрішньомозко-
вим пухлинам ВОПК. За даними автора, 40% 
позамозкових пухлин ВОПК доступні для ради-
кального хірургічного видалення з подальшим 
суттєвим покращанням стану хворих.
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Висновок про потенційну “виліковність” 
краніоспінальних пухлин стимулював розвиток 
досліджень в цьому напрямку.

Наступні клінічні огляди, що стосувалися 
виключно доброякісних інтрадуральних екстра-
медулярних пухлин, опублікували Н. Dodge та 
співавтори [19], Р. Martin, F. Kleyntjens [26] та 
інші. S. Yasuoka та співавтори [43] проаналізу-
вали 57 спостережень нейрофіброми та менін-
гіоми ВОПК, та повідомили про співвідношення 
19 неврином до 37 менінгіом, що було значно 
більше, ніж у попередньо викладеній роботі 
— 4:26. F. Meyer проаналізувіав 102 спостере-
ження пухлин ВОПК, виявлених в період між 
1924 та 1982 р. [28]. Зокрема, у 40% хворих під 
час першого огляду не спостерігали неврологіч-
них симптомів та патогномонічних симптомів, 
характерних виключно для пухлин ВОПК.

В.Я. Шаламай [6] проаналізував 68 спостере-
жень краніоспінальних пухлин у хворих, яких 
лікували у період з 1948 по 1968 р.

Один з найбільш повних оглядів, присвяче-
них доброякісним інтрадуральним екстрамеду-
лярним пухлинам ділянки КВЗ, включає 133 
спостереження в період між 1929 та 1988 р. [9, 
40]. Близько 75% цих пухлин були менінгіомами. 
Їх співвідношення до неврином — 3:1, поодинокі 
спостереження дермоїдних пухлин, тератом, 
ліпом, арахноїдальних кіст, парагангліом та 
інтрадуральних позакісткових хордом.

Менінгіома — повільно-прогресуюча доброя-
кісна пухлина, частота якої становить 13,3–19% 
в структурі всіх первинних інтракраніальних 
пухлин. Майже в 50% спостережень менінгіома 
розташована в важкодоступних ділянках основи 
черепа, в тому числі в зоні ВОПК (від 1,8 до 
3,2% від їх загальної кількості), що становить 
до 20% усіх менінгіом ЗЧЯ та від 60 до 77% 
— всіх доброякісних екстрамедулярних пухлин 
краніоспінальної локалізації [9, 40].

Так само, як і інші менінгіоми нейроаксису, 
менінгіому ВОПК частіше виявляють у жінок, 
ніж у чоловіків, (співвідношення від 2:1 до 
3,6:1) [14, 39]. Найчастіше симптоми захворю-
вання проявляються між 4-ю та 6-ю декадами 
життя.

За даними гістологічного дослідження в 
ділянці КВЗ виявляють пухлини переважно 
менінготеліального та фібропластичного типу.

Макроскопічно менінгіоми також розподіля-
ють на два типи, що визначають відношенням 
новоутворення до ТОГМ [14, 22, 39]. Пухлини 
І типу, які виявляють у більшості спостере-
жень, округлі, чітко відокремлені, з ділянкою 
прикріплення до ТОГМ, площею 1–1,5 см2, 
переважно передньої та передньо-латеральної 
локалізації.

Пухлини ІІ типу (en plague) характеризу-
ються щільністю прилягання до суміжних ней-
роваскулярних структур, нечіткою та широкою 
ділянкою первинного росту з ТОГМ, поширен-
ням в зону КВЗ переважно з петроклівальних 
та субтемпоральних ділянок.

Особливістю цих пухлин є гіпертрофія і, як 
наслідок, потовщення кісткових структур та 
ТОГМ в зоні первинного росту менінгіоми, що 
ускладнює тотальне видалення пухлини. Мож-
ливе також проростання та взаємодія пухлини 
з магістральними судинами, черепними нервами 
та стовбуром мозку. У недавніх дослідженнях [5, 
7, 30] доведена суттєва залежність результатів 
лікування від розмірів пухлини, інвазії в м’яку 
оболону головного мозку та виду раніше вико-
наних хірургічних втручань або радіотерапії.

Менінгіома росте повільно, спричиняє 
локальний та корінцевий біль, а також стис-
кання стовбуру мозку, симптоми прогресують 
протягом кількох місяців чи кількох років до 
встановлення діагнозу. У більшості (майже 80%) 
пацієнтів виявляють рухові розлади того чи 
іншого ступеня.

Невринома (шванома, неврілемома) почи-
нає рости з шванівських клітин, що охоплю-
ють аксони після виходу з спинного мозку, 
найчастіше походять з чутливої порції С

І
–С

ІІ
 

корінців, інколи — з каудальної групи череп-
них нервів. Нейрофіброма — це дифузне збіль-
шення цілого нерва. Невринома — переважно 
доброякісне новоутворення, хоча виявляють і 
малігнізовані форми.

Шванома може бути розташована інтраду-
рально, екстрадурально та інтраекстрадурально. 
W. Levy та співавтори [25] проаналізували 66 
спостережень спінальної нейрофіброми, у 30% 
— вона локалізувалася в шийному регіоні. 
Майже 50% цих пухлин були розташовані вен-
трально до краніоспінального аксису.

Виявлення нейрофіброми в ділянці КВЗ 
менш типове, ніж менінгіоми. В цілому, за даними 
літератури, частота виявлення нейрофіброми 
— 13% [25, 40] в структурі екстрамедулярних 
позамозкових пухлин КВЗ. Ці доброякісні пух-
лини часто виростають до значних розмірів, 
перш ніж з’являються їх неврологічні прояви. 
Їх виявляють майже однаково у чоловіків та 
жінок віком від підліткового віку до 70 років. 
Вік пацієнтів, у яких виявляють нейрофіброму, 
пов’язану з хворобою Реклінгаузена, від 12 до 57 
років, вік хворих, у яких відзначають менігеому, 
від 31 до 73 років [9, 25, 40].

Від появи перших симптомів до моменту 
встановлення діагнозу невриноми, за даними 
деяких дослідників [28, 43], проходить близько 
7 років через повільний ріст та поступове про-
гресування симптомів. Корінцевий біль, який є 
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основним симптомом, відзначають у 75% пацієн-
тів. Біль часто прогресує і більше посилюється 
вночі. Рухові розлади не такі характерні для 
цього типу пухлин. Проте, якщо вони вини-
кають, то зміни більш виражені. За наявності 
менших пухлин ці порушення проявляються 
парезом м’язів, що іннервуються безпосеред-
ньо ураженим корінцем. Пухлини більших 
розмірів спричиняють стискання мозку та 
мієлопатію. При значній латералізації спостері-
гають клінічні ознаки синдрому Броун-Секара. 
Множинні невриноми найчастіше пов’язані з 
нейрофіброматозом.

Хоча одним з найбільш поширених при-
нципів класифікації пухлин є їх розподіл за 
гістопатологічними типами, проте, з клінічної 
точки зору більш доцільним вважають виді-
лення підгруп краніоспінальних пухлин, які 
відрізняються за локалізацією, відношенням 
новоутворення до ТОГМ, тканини мозку та 
кісткових структур КВЗ [14, 22, 39].

Визначення локалізації пухлини дозволяє 
завчасно вибрати адекватний доступ та здійс-
нити оперативне втручання залежно від місця 
її розташування.

Êëàñèô³êàö³ÿ  íà  îñíîâ³  ïðîñòîðîâî¿ 
ëîêàë³çàö³¿ ïóхëèíè

Âåíòðàëüí³ — розташовані з обох боків від 
середньої лінії (трансоральний, трансфаринге-
альний, бічні доступи)

Ëàòåðàëüí³ — між середньою лінією та 
зубоподібною зв’язкою (задньо-бічний та перед-
ньо-бічний доступи).

Äîðçàëüí³ — позаду зубоподібної зв’язки 
(задньо-серединний доступ).

Менінгіоми краніоцервікального з’єднання 
також можна розділити за локалізацією мат-
риксу пухлини, тобто місця походження пух-
лини чи місця інвазії ТОГМ. За місцем поход-
ження виділяють чотири типи пухлин.

– Спінокраніальні — матрикс пухлини роз-
ташований нижче рівня ВОПК, а маса пухлини 
— вентрально чи латерально від стовбура мозку 
або спинного мозку.

– Краніоспінальні вентральні — матрикс 
пухлини розташований інтракраніально, від 
рівня середньої третини схилу, маса пухлини 
— вентрально до стовбура мозку та спинного 
мозку.

– Краніоспінальні латеральні — матрикс 
розташований в мосто-мозочковому куті, а маса 
пухлини — переважно латерально від стовбура 
мозку та спинного мозку, часто огортає хребтову 
артерію.

– Краніоспінальні дорзальні — матрикс пух-
лини локалізований в ділянці великої цистерни, 
а маса пухлини — дорзально від мозочка та 
спинного мозку [14, 22, 39].

До застосування сучасних нейровізуалі-
зуючих засобів для виявлення пухлин КВЗ 
проводили ретельне неврологічне обстеження 
хворого, доповнене мієлографією чи пневмо-
енцефалографією [28, 43]. Проте, незважаючи 
на можливості сучасної комп’ютерної (КТ) та 
особливо магніторезонансної (МРТ) томографії 
щодо візуалізації новоутворень цієї зони, рання 
діагностика таких пухлин складна.

Це зумовлене варіабельністю нейроваску-
лярної анатомії цієї ділянки та особливостями 
розташування цистерн краніоцервікального 
переходу, як правило, об’єм яких дозволяє ново-
утворенню рости до значних розмірів без появи 
неврологічних симптомів.

Поряд з цим відсутність характерних сим-
птомів чи неврологічних проявів, притаманних 
цим новоутворенням, та переміжний, а інколи 
ремітуючий характер симптомів, ймовірно, 
пов’язаний з ураженням розташованого в зоні 
КВЗ перехресту чутливих та рухових трактів, 
значно ускладнюють виявлення цих пухлин.

Так, F. Meyer та співавтори [28] відзначили, 
що тривалість періоду від появи клінічних ознак 
до встановлення діагнозу навіть на сучасному 
етапі становить у середньому 2,5 року.

Пухлини цієї зони, незалежно від того, чи 
вони первинно інтракраніального походження з 
вторинним поширенням у хребтовий канал, чи 
вони первинно екстракраніальні з подальшим 
інтракраніальним та інтраспінальним поширен-
ням, мають ознаки, які свідчать про процеси 
тракції чи компресії навколишніх структур. 
Це спричиняє такі наслідки, як гідроцефалія, 
гідро- та сирингомієлія, регіонарне порушення 
кровотоку в стовбурі головного мозку та вер-
хньошийних відділах спинного мозку, що 
зумовлює появу характерних клінічних ознак 
ураження нейроваскулярних структур меду-
лоцервікального з’єднання: пірамідних (парез, 
параліч) та чутливих (гіпо-, парестезії) розладів, 
дистонії, дисфагії; часто нейроотологічних сим-
птомів: запаморочення, зниження чи втрата 
слуху, ністагм.

Одним з найбільш частих перших симп-
томів є біль у шийно-потиличній ділянці, що 
відповідає другому шийному дерматому з одного 
чи обох боків. Біль, як правило, виникає під 
час рухів, що зумовлює фіксоване положення 
голови. Часто виникають парестезії чи дизес-
тезії верхніх кінцівок, обличчя, іноді й нижніх 
кінцівок. Спостерігають сегментарну втрату 
больової чи температурної чутливості, інколи 
просторового та суглобового відчуття у верхніх 
кінцівках [28, 36, 43].

Характерним симптомом для пухлин краніо-
цервікального сполучення є спастична слабість 
кінцівок, яка починається з іпсилатеральної 
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верхньої кінцівки, потім поширюється на нижню 
кінцівку гомолатерально, контралатеральну 
нижню кінцівку і контралатеральну верхню 
кінцівку [12, 27].

Незвичний порядок появи ознак може бути 
наслідком стискання перехресту пірамід та 
медіальної петлі [12]. Транзиторні симптоми у 
вигляді паралічу, парестезії, падіння з втратою 
свідомості, синдрому вертебробазилярної недо-
статності спричинені судинними змінами або 
нестабільністю краніоцервікального з’єднання. 
Патологія черепних нервів може бути наслід-
ком ураження ядер стовбура мозку та тракції 
чи компресії їх субарахноїдальних сегментів. 
Найчастіше відзначають ураження ІХ, Х череп-
них нервів, що зумовлює виникнення дисфагії, 
аспіраційної пневмонії. При ураженнї ХІ нерва 
виникає тортиколіз чи слабість трапецієподібного 
та груднинно-ключично-соскоподібного м’язів.

За даними F. Meyer та співавторів [28] під 
час первинного огляду пацієнтів з позамозко-
вими пухлинами КВЗ у 25% з них встановлю-
вали хибний діагноз шийного спондильозу, у 
18% — розсіяного склерозу, у 17% — сиринго-
мієлії, у 15% — інтрамедулярної пухлини, у 
5,5% — Арнольда–Кіарі мальформації, у 5,5% 
— карпального тунельного синдрому та бічного 
аміотрофічного склерозу.

За наявності пухлини ділянки ВОПК пока-
зане повне радіологічне та нейровізуальне 
обстеження хворого. Стандартне рентгеноло-
гічне дослідження черепа та шийного відділу 
хребта, як правило, малоінформативне. Проте, 
воно може бути використане для виявлення 
дегенеративних чи спадкових аномалій КВЗ, 
які також можуть проявлятися симптомами, 
характерними для новоутворень ВОПК.

За наявності менінгіом КВЗ на рентгеног-
рамах інколи відзначають гіперостоз та каль-
цифікацію пухлини. Рентгенографічні зміни, які 
виявляють за наявності менінгіоми:

– ерозія та васкуляризація кісток;
– гіперостоз;
– дифузне потовщення кістки;
– кальцифікація [31, 37].
Збільшення міжхребцевого отвору чи ерозію 

ніжки хребця відзначають за наявності неври-
номи на відповідному рівні.

КТ з внутрішньовенним підсиленням є стан-
дартним методом радіологічного дослідження 
при патологічних процесах в ділянці КВЗ, що 
дозволяє візуалізувати як кістки, так і м’які 
тканини цієї зони.

МРТ є методом вибору під час обстеження 
хворих з пухлинами ВОПК. На Т1-сканах чітко 
видно зміщення м’яких тканин, зумовлене 
пухлиною. Менінгіоми можуть бути ізоінтен-
сивними, помірно гіперінтенсивними чи помірно 

гіпоінтенсивними відносно нормальної тканини 
мозку. На Т2-знімках менінгіоми, як правило, 
визначають як гіпер- чи ізоінтенсивний сигнал. 
При введенні парамагнетичного контрасту він 
накопичується в пухлині. Можливе проведення 
диференційної діагностики менінгіоми та неври-
номи за ступенем накопичення контрастної 
речовини в Т1-режимі.

Шваноми визначають як гіпоінтенсивні на 
Т1-сканах та гіперінтенсивні — на Т2-сканах, 
вони добре контрастуються, іноді містять кіс-
тозні порожнини.

Ступінь деструкції кісткової тканини чи 
звапнення пухлини нечітко визначаються за 
дними МРТ, проте їх виявляють при додатковій 
КТ. МРТ важлива для оцінки ураження пух-
линою нейроваскулярних елементів. Огортання 
артерії пухлиною, її зміщення чи оклюзію 
можна чітко виявити за даними МРТ. Також 
можна в деталях визначити запланований шлях 
хірургічної резекції пухлини, використовуючи 
аксіальні, корональні та сагітальні зрізи МРТ 
з підсиленням [16].

При припущенні про наявність пухлини 
ділянки КВЗ доцільне проведення чотирису-
динної церебральної ангіографії [35], за допо-
могою якої визначають рівень васкуляризації 
пухлини та судини, що її кровопостачають. 
Передопераційна ендоваскулярна емболізація 
сприяє значному зниженню частоти виникнення 
інтраопераційної кровотечі. Взаємовідношення 
основних артеріальних судин з тканиною пух-
лини є визначальним для резекції пухлини. 
Також важливе визначення шляхів веноз-
ного відтоку з ЗЧЯ, що впливає на вибір боку 
виконання оперативного втручання. Оцінюють 
прохідність яремної вени, сигмоподібної та 
поперечної пазух, конфлюенса. МРТ ангіогра-
фія в артеріальній та венозній фазі повністю 
забезпечує цю інформацію. Інколи ангіографію 
використовують при стисканні яремної вени 
на боці ураження для повного визначення кон-
тралатерального венозного дренування. Також 
можна виявити інтракраніальні аневризми чи 
інші судинні аномалії. Гігантська аневризма 
задньо-нижньої мозочкової артерії може спри-
чинити синдром ВОПК, що слід мати на увазі 
під час диференційної діагностики.

Хірургічні підходи, які застосовують для 
видалення пухлин КВЗ, включають вико-
ристання заднього доступу з ламінектомією та 
субокципітальною краніотомією. Це найбільш 
давній та найчастіший доступ, а за наявності 
інтрамедулярних та екстрамедулярних дор-
зальних чи дорзолатеральних пухлин — най-
більш зручний.

Трансоральний, трансфарингеальний доступ 
до верхніх відділів хребта та ВОПК був описа-
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ний майже 100 років тому як метод лікування 
ретрофарингеальних запальних процесів. З 
1950 р. його все частіше використовують для 
лікування ураження кісток та пухлин вент-
ральних відділів краніоцервікального переходу 
[9, 29, 40].

Трансоральні та трансцервікальні передні 
доступи передбачають видалення тіл хребців 
для підходу до інтрадуральних пухлин. І хоча 
це забезпечує прямий доступ до пухлини без 
ретракції мозку, проте, часто вимагає післяо-
пераційної фіксації для відновлення стабіль-
ності хребта. Крім того, при використанні цього 
доступу недостатньо оглядаються латеральні 
краї пухлини, а місце її взаємодії з мозком 
відкривається тільки наприкінці операції. При 
застосуванні трансорального підходу можливе 
утворення лікворної нориці та виникнення 
запальних ускладнень через його потенційну 
інфікованість [29, 40].

70–80-ті роки ХХ століття стали пере-
ломними у розвитку нейрохірургії в цілому 
та діагностики й лікування краніоспінальних 
пухлин, зокрема. Впровадження мікрохірургіч-
ної техніки сприяло розробці більш ефективних 
оперативних доступів до ділянки КВЗ.

Тривають опрацювання та вдосконалення 
бічних доступів для лікування вентральних 
новоутворень КВЗ [1, 2, 5, 7, 10, 13, 20, 24, 30, 
34, 41].

Застосування бічних доступів сприяє поліп-
шенню результатів оперативних втручань, 
створює умови для повного видалення пухлини. 
Успішне видалення передбачає можливість 
видалити пухлину без зміщення життєво важ-
ливих нейроваскулярних елементів ЗЧЯ [30, 
33, 34].

Анатомічні структури, які обмежують дії 
хірурга латерально, це потиличний виросток, 
цибулина яремної вени, сигмоподібна пазуха 
та хребтова артерія. Розширення латерального 
субокципітального доступу з відкриттям ВОПК, 
проте, з збереженням цілісності потиличного 
виростка забезпечує безпечний підхід до ниж-
нього відділу схилу та переднього напівкільця 
ВОПК і не порушує стабільності КВЗ [17]. R. 
Heros застосовував бічний субокципітальний 
доступ з приводу судинних та неопластичних 
процесів в ділянці КВЗ, при цьому широко вида-
ляв луску потиличної кістки, край її великого 
отвору, частину задньої дуги С

І
 хребця з збе-

реженням потиличного виростка. Можливість 
застосування задньо-бічного доступу для вида-
лення пухлин вентральної частини КВЗ також 
підтверджують B. George та співавтори [22]. При 
цьому мобілізують V

3
 сегмент хребтової артерії, 

перев’язують сигмоподібну пазуху, видаляють 
частину соскоподібного відростка та частину 

бічної стінки ВОПК з збереженням потиличного 
виростка.

Разом з тим, аналіз аксіальних 3-D КТ зоб-
ражень в кістковому режимі свідчить, що кут 
доступу та робочий простір для хірурга найбільш 
ефективні при здійсненні стандартної латераль-
ної субокципітальної краніотомії, поєднаної з 
розсвердлюванням задньої третини потиличного 
виростка, що надає можливість мобілізувати 
хребтову артерію в ділянці її входу в ТОГМ, як 
медіально, так і латерально [5, 9, 40].

В 1978 р. W. Seeger [9, 13, 40] вперше засто-
сував часткову резекцію потиличного виростка 
при підході до вентральної поверхні довгастого 
мозку.

Варіанти розсвердлювання латеральної 
частини дуги С

І
 хребця, латеробазальної час-

тини потиличної кістки та медіальної порції 
атланто-потиличного суглоба з подальшою 
інструментальною стабілізацією між атлантом 
та потиличною кісткою розроблені у 1987 р. J. 
Gilsbach, вдосконалені C. Sen і L. Sekhar у 1990 
р. В повідомленні авторів наведені результати 
оперативного втручання з використанням транс-
кондилярного доступу у 20 пацієнтів. При цьому 
видаляли від 1/2 до 2/3 потиличного виростка 
та латеральної маси С

І
 хребця за наявності інт-

радуральних процесів. Хребтову артерію виді-
ляли екстрадурально від отвору поперечного 
відростка С

ІІ
 хребця. Для розширення доступу 

до верхніх відділів схилу та внутрішнього слу-
хового канала здійснювали повну мастоїдекто-
мію [9, 33, 34, 40].

За наявності екстрадуральних процесів за 
умови адекватного венозного відтоку можна 
застосовувати перев’язування сигмоподібної 
пазухи, що дозволяє формувати трансюгу-
лярний доступ. Якщо потиличний виросток 
повністю видалений, проводять одночасну ста-
білізацію з використанням титанових пластин 
та кісткових трансплантатів.

Мобілізація хребтової артерії та видалення 
дуги С

І
 хребця разом з його суглобовим відрос-

тком дозволяють ширше маніпулювати в парас-
товбуровому просторі. Хребтову артерію мобілі-
зують від С

І
 хребця до входу в дуральний мішок, 

додатково розсвердлюють фасетку та задню 
латеральну третину потиличного виростка [13, 
33, 34], що дозволяє відмовились від обширної 
субокципітальної краніотомії (як у R. Heros), а 
також від ретромастоїдальної краніотомії та 
резекції частини соскоподібного відростка (як 
у C. Sen і L. Sekhar, B. George), а також від 
пересічення сигмоподібної пазухи. Результати 
оперативного втручання у 6 хворих (у 3 — з 
приводу менінгіоми, по одному спостереженню 
— невриноми, кавернозної ангіоми та плаз-
моклітинної гранульоми) свідчили, що тотальне 
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видалення пухлини, яка локалізується повністю 
на вентральній поверхні нижніх відділів схилу, 
можливе при використанні задньо-бічного 
субокципітального транскондилярного доступу 
без додаткових функціональних порушень. В 
останні роки задньо-бічний доступ все частіше 
застосовують поряд з тотальним видаленням 
атланто-потиличного комплексу та частковою 
мастоїдектомією, що потребує ретельної фікса-
ції КВЗ [22]. На нашу думку, таке розширення 
обсягу оперативного втручання не завжди тех-
нічно доцільне та функціонально виправдане. 
Застосування в клініці розширеного задньо-
бічного субокципітального доступу в більшості 
спостережень дозволяло здійснити тотальне 
видалення пухлини без значних анатомічних 
та функціональних порушень [5].

Останнім часом вчені намагаються узагаль-
нити зазначені способи розширеного латерального 
підходу, зокрема, L.Sekhar (2005) запропонував 
розподілити їх на варіанти з визначенням основ-
них показань до застосування кожного з них:

– ретрокондилярний доступ — застосо-
вують за наявності латерально розташованих 
внутрішньомозкових пухлин та для екстра-
дурального виділення хребтової артерії при 
захворюваннях судин;

– частковий транскондилярний доступ 
— застосовують для видалення інтрадуральних 
пухлин (переважно менінгіом), розташованих в 
передніх відділах КВЗ;

– повний транскондилярний доступ — 
застосовують при екстрадуральних пухлинах 
КВЗ (хордоми);

– транстуберкулярний доступ (розсвердлю-
вання яремного горбика) — застосовують при 
інтрадуральних судинних захворюваннях зок-
рема, гігантській аневризмі хребтової артерії;

– трансюгулярний доступ — модифікований 
транстемпоральний та екстремально латераль-
ний доступ для видалення пухлин яремного 
отвору (парагангліом, шваном);

– трансфасетний доступ — застосовують для 
видалення новоутворень передньої та передньо-
бічної локалізації, нижче рівня ВОПК, на рівні 
верхньо-шийних відділів спинного мозку.

Після втручання з приводу пухлини ділянки 
КВЗ виникають ускладнення. В ранніх пові-
домленнях, коли використовували лише субок-
ципітальний доступ, відзначені незадовільні 
результати — померли 34 хворих з 74 [9, 40]. В 
інших оглядах також наголошували на високий 
рівень смертності та частоту післяопераційних 
ускладнень. М. Yasargil та співавтори [42] від-
значили загальну смертність 13,2% у хворих з 
менінгіомами ВОПК, значне поліпшення спос-
терігали у 69,3%, помірне — у 7,9%, погіршення 
—у 9,6% пацієнтів.

Найбільш тяжкими ускладненнями після 
видалення пухлин ВОПК були пошкодження 
стовбура головного мозку під час маніпуляцій чи 
порушення його кровопостачання. Такі фатальні 
та необоротні пошкодження були досить час-
тими до впровадження в широку практику 
операційного мікроскопа [28, 43].

Ризик виникнення судинних ускладнень 
зростає за умови огортання хребтової чи основ-
ної артерії пухлиною. Поява відстроченого 
неврологічного дефіциту, який спостерігають в 
післяопераційному періоді, найімовірніше спри-
чинена вазоспазмом.

Вся каудальна група черепних нервів може 
бути пошкоджена під час хірургічного втру-
чання в цьому регіоні. Їх дефіцит є основною 
причиною смертності та післяопераційних 
ускладнень. Інтраопераційно при пошкодженні 
нервів виникають брадикардія та гіпотен-
зія. Після операції дисфагія, парез голосових 
зв’язок, пригнічення ковтального та кашльового 
рефлексів спричиняють аспірацію та інфекційні 
легеневі ускладнення [36] .

Ускладнення, пов’язані з порушенням цирку-
ляції спинномозкової рідини, включають лікворні 
нориці, гідроцефалію та псевдоменінгоцеле. Хоча 
гідроцефалія може існувати до операції і зберіга-
тись навіть після тотального видалення пухлини, 
вона може виникати і після операції. Гостра післяо-
пераційна гідроцефалія, як правило, обструктивна, 
відстрочена — сполучна, пов’язана з недостатньою 
абсорбцією спинномозкової рідини, а також наяв-
ністю спайок в базальних цистернах [9, 36, 40].

Таким чином, комплексне вирішення про-
блеми хірургічного лікування новоутворень КВЗ 
тісно пов’язане з фундаментальними змінами в 
нейрохірургії останніх десятиліть, основними 
ознаками якої є:

– досконала передопераційна нейровізу-
альна діагностика (цифрові способи обробки 
зображення, що включають різні варіанти та 
режими КТ, МРТ, дозволяють завчасно скласти 
план оперативного втручання та передбачити 
ймовірні труднощі та критичні ділянки під час 
видалення патологічного вогнища);

– застосування мікрохірургічної техніки та 
інтраопераційної оптики на основних етапах 
більшості нейрохірургічних оперативних втру-
чань сприяє радикалізації видалення новоут-
ворень, що, поряд з збереженням суміжних 
нейроваскулярних структур, значно покращує 
результат операції;

– сучасне анестезіологічне забезпечення та 
електрофізіологічний інтраопераційний моніто-
ринг створюють умови для виконання тривалого 
оперативного втручання, контролю вітальних 
функцій, профілактики інтра- та післяопера-
ційних ускладнень.
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Дèàãíîñòèêà è ëå÷åíèå
Òðîø Ð.Ì., Ôåäèðêî Â.Î., Бóðèê Â.Ì., 

Îíèùåíêî Ï.Ì.
Освещены особенности диагностики и лечения 

экстрамедуллярных опухолей краниовертебрального 
сочленения (КВС). Наряду с кратким историческим 
экскурсом, основное внимание уделено современным 
методам хирургического лечения, в частности, боковым 
подходам к области КВС.

Обоснована необходимость эффективной предопе-
рационной диагностики и применения расширенных 
боковых доступов, что существенно улучшает бли-
жайшие и отдаленные результаты хирургического 
вмешательства.

The craniovertebral junction extramedullar 
tumors. Diagnostics and treatment
Trosh R.M., Fedirko V.O., Buryk V.M., 

Onishchenko P.M.
Article is devoted to diagnostics and treatment features 

of craniovertebral junction (CVJ) extramedullar tumors. 
Alongside with a brief historical statement of a problem, 
the basic attention is given to modern methods of surgical 
treatment, in particular, to lateral approaches to area 
СVJ. The necessity of effective preoperative diagnostics 
and application of the expanded lateral approaches are 
proved, that essentially improves the nearest and follow-
up surgical interventions results.
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