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Краниофациальная блок-резекция  
при злокачественных опухолях основания черепа
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За период с 2001 по 2007 г. совместной бригадой нейрохирургов, онкологов и пластичес-
ких хирургов оперирован 51 больной по поводу краниофациальных опухолей, в том числе 
28 — доброкачественных, 23 — злокачественных. Первичное хирургическое вмешательство 
произведено 14 (61%) больным, повторные — 9 (39%). Блок-резекция осуществлена у 17 (74%) 
больных. Проведен сравнительный анализ показателей выживаемости больных с краниофа-
циальными опухолями. В течение 5 лет с рецидивами и без них жили 53% пациентов, 3 лет 
без рецидивов — 31,2%, 5 лет — 21,8%.

Ключевые слова: опухоли основания черепа, хирургия основания черепа, краниофациальная 
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Краниофациальные опухоли — это новообра-
зования, распространяющиеся на передние отделы 
основания черепа, околоносовые пазухи, глазницу, 
полость рта, носовую часть глотки, верхнюю челюсть. 
В латеральных отделах они распространяются 
на крылонебную и подвисочную ямки. Выделение 
группы опухолей лицевого и мозгового черепа обус-
ловлено анатомо-топографическими особенностями, 
которые регламентируют хирургические доступы и 
определяют последовательность выполнения хирур-
гических манипуляций [5, 11, 20]. В настоящее время 
краниофациальные опухоли в зависимости от харак-
тера и направления роста разделяют на группы. 
1. Злокачественные экстракраниальные опухоли, 
распространяющиеся в глазницу и полость черепа, 
исходное место роста — эпителий околоносовых 
пазух, слезных и слюнных желез, мышечная ткань 
(около 3 % злокачественных новообразований головы 
и шеи, в 15% наблюдений — распространяются на 
основание черепа, преимущественно в область пере-
дней черепной ямки). По нашим данным, выявлены 
у 50% больных [4]. 2. Внутричерепные опухоли, рас-
тущие экстракраниально в глазницу и околоносовые 
пазухи [3, 27], по нашим данным, обнаружены у 25% 
больных [5]. 3. Метастатическое поражение основания 
черепа и лицевого скелета. В мировой литературе мы 
не нашли данных об их частоте при распространении 
на основание черепа. По нашим данным, выявлены у 
15% больных [4]. 4. Злокачественные опухоли кожи, 
прорастающие околоносовые пазухи, глазницу и 
полость черепа. По нашим данным, выявлены у 10% 
больных [30].

Методами лечения краниофациальных опухолей 
являются паллиативные и радикальные операции. 
В пользу возможности выполнения радикальных 
операций на основании черепа и лицевом скелете 
уместно привести ряд доводов. Твердая оболочка 
головного мозга (ТОГМ) является мощным барьером, 
сдерживающим инвазию опухоли в полость черепа 
в течение многих месяцев, что дает возможность 

выполнять радикальные вмешательства с резекцией 
ТОГМ [6, 12]. Рост опухолей, распространяющихся 
в полость черепа периневрально (чаще аденокис-
тозный рак) через отверстия в основании, по до-
стижении ТОГМ также значительно замедляется, 
что позволяет выполнять радикальную резекцию 
черепных нервов даже в пределах полости черепа. 
При интракраниальном распространении опухоли 
возможно осуществление резекции участков мозга 
[15, 22]. Альтернативой радикальному удалению при 
наличии небольших опухолей и вовлечении только 
структур лицевого черепа без поражения ТОГМ 
(стадия Т2) некоторые авторы считают их эндона-
зальное эндоскопическое удаление [8]. Публикации на 
эту тему немногочисленны, и мнения авторов весьма 
осторожны [9, 10, 21]. Первичными воротами инвазии 
опухоли при этом являются естественные отверстия 
в основании черепа: отверстия сетевидной пластинки 
— при эстезионейробластоме, канал зрительного 
нерва и нижняя глазничная щель — при опухолях 
верхнечелюстной пазухи и подвисочной ямки. Кро-
ме того, возможно непосредственное разрушение 
опухолью костного барьера с распространением на 
ТОГМ и ткани головного мозга, что характерно для 
злокачественных опухолей [19, 23]. Для удаления 
краниофациальных опухолей используют три груп-
пы доступов: классический транскраниальный и 
трансфациальный, только транскраниальный, только 
трансфациальный.

Цель исследования — совершенствование хи-
рургических методов при удалении злокачественных 
опухолей основания черепа.

Материалы и методы исследования. Исследо-
вание проведено совместно нейрохирургами РНПЦ 
неврологии и нейрохирургии, а также онкологами и 
пластическими хирургами НИИ онкологии и медицин-
ской радиологии за период с 2001 по 2007 г. Оперирован 
51 больной с краниофациальными опухолями, из них 
28 — доброкачественными, 23 — злокачественными. 
Мужчин было 11, женщин — 12 в возрасте от 17 до 70 

Оригінальні статті

Український нейрохірургічний журнал, №2, 2008



24

лет; средний возраст больных 53,2 года. Длительность 
наблюдения от 2 до 76 мес. Всем больным проведены 
неврологическое, отоневрологическое, офтальмонев-
рологическое обследование, компьютерная или маг-
ниторезонансная томография (МРТ) головного мозга 
и лицевого черепа, дополнительные исследования: 
риноскопия, эндоскопия, биопсия и радионуклидное 
сканирование всего тела, ультразвуковое исследова-
ние шеи и брюшной полости, рентгенография легких 
для поиска регионарных и отдаленных метастазов. 
По данным гистологического исследования эпите-
лиальные новообразования выявлены у 9 больных: 
карцинома плоскоклеточная — SSC — у 2, карцинома 
аденокистозная — цилиндрома — ACC — у 3, аде-
нокарцинома — AC — у 2, переходно-клеточный рак 
— у 2, эстезионейробластома — у 4, саркома — у 3, 
меланома — у 1, анапластическая менингиома — у 
4, метастазы рака — у 2. Первичные хирургические 
вмешательства произведены 14 больным, повторные 
— 9. У 2 больных выполнены косметические кор-
ригирующие операции; 7 — оперированы по поводу 
рецидива, из них 5 — с опухолями эпителиального 
ряда, 2 — с опухолями мезенхимального ряда; 3 
больным произведена лимфаденэктомия в связи с 
обнаружением метастазов в шейных лимфатических 
узлах. Радикальное удаление краниофациальных 
новообразований посредством блок-резекции осущест-
влено у 17 (74%) больных.

Результаты и их обсуждение. При отсутствии 
возможности оценить край резекции ее выполнение 
невозможно [1, 24]. Мы тщательно отбирали больных 
для выполнения блок-резекции. У 6 (26%) больных 
произведены лишь паллиативные операции из-за 
невозможности мобилизации и удаления опухоли 
единым блоком. При этом в зависимости от локализа-
ции процесса объем включенной в блок непораженной 
опухолью ткани может быть различным. Условно 
блок-резекцию разделяют на срединную (переднюю), 
латеральную (боковую). Некоторые авторы выделяют 
передне-боковую. Передняя блок-резекция — в блок 
включают околоносовые пазухи, костное основание 
передней черепной ямки, глазницу, при необходимости 
— мягкое и твердое небо, ТОГМ. При срединной блок-
резекции пересекают сосуды, нервы в зрительном ка-
нале, верхней глазничной щели и основании передней 
черепной ямки, включая продырявленную пластинку, 
петушиный гребень, площадку основной кости. Книзу 
в блок включают свод носовой части глотки, носовую 
перегородку, при необходимости — мягкое и твердое 
небо, стенки верхнечелюстной пазухи. У больных при 
поражении ТОГМ прогноз хуже в связи с высоким 
риском отдаленного метастазирования: по данным 
литературы показатели двухлетней выживаемости 
после проведенного лечения уменьшаются с 56 до 40% 
[12, 26]. Боковая блок-резекция — в блок включают 
структуры основания передней, средней черепной 
ямок, подвисочную и крылонебную ямки, суставной 
и венечный отростки нижней челюсти, верхнече-
люстную пазуху, глазницу. При латеральной блок-
резекции пересекают все ветви тройничного нерва, 
глазодвигательные нервы в верхней глазничной щели 
и зрительном канале [28, 32]. При этом в зависимости 
от локализации процесса толщина включенной в блок 
непораженной опухолью ткани может быть различной. 
Если ограничений при формировании блока, верхне-

челюстной и решетчатой пазух нет, то при выделении 
блока в области передней черепной ямки в него можно 
включить ТОГМ, обонятельные нервы и инфильтри-
рованный мозг [2, 33]. Существуют ограничения при 
формировании блока в области зрительного канала, 
верхней и нижней глазничных щелей. Здесь после 
удаления основного блока производится дополнитель-
ное иссечение ТОГМ в области зрительного канала, 
верхней и нижней глазничных щелей, передних от-
делов пещеристого синуса [11, 29].

При резекции краниофациальной опухоли удале-
ние костных стенок глазницы дополняют резекцией 
мягких тканей лица (в том числе кожи, если это 
необходимо) и структур лицевого скелета [6] (рис. 1 
цветной вкладки).

При использовании комбинированного доступа 
операцию начинают с трепанации и экстрадуральной 
ревизии передней черепной ямки, формирования вер-
хней, затем медиальных и латеральных границ блока 
(рис. 2 цветной вкладки). При вовлечении ТОГМ 
(стадия Т4) блок формируют интрадурально [21]. Следу-
ющим этапом производили резекцию верхней челюсти 
с использованием лицевого доступа, обеспечивающего 
хороший обзор пораженных опухолью элементов вер-
хней челюсти (рис. 3 цветной вкладки).

Метод блок-резекции как наиболее объемное и 
травматичное вмешательство у большинства боль-
ных требует пластического закрытия образующихся 
дефектов [3]. При этом использовали лоскуты височ-
ной мышцы, кожно-мышечные и кожно-фасциаль-
ные лоскуты с покрова головы и шеи (так называе-
мые «ротированные лоскуты») (рис. 4, 5 цветной 
вкладки).

Проведение лучевой терапии изменяет взаимоот-
ношения опухоли и нейроваскулярных структур из-за 
наличия vasa vasorum в стенках сосудов, что увели-
чивает риск возникновения осложнений после выпол-
нения повторных операций, значительно затрудняет 
техническое осуществление микрохирургической 
аутотрансплантации тканей в ранние сроки [25].

У 10 больных опухоль в стадии Т4 распространя-
лась в полость черепа. При выполнении обширной по 
объему резекции возникает проблема использования 
надежного пластического материала для закрытия 
дефекта основания черепа. В такой ситуации вос-
становление дефекта ТОГМ направлено не только 
на профилактику базальной ликвореи, но и ограни-
чение полости черепа от загрязненных патогенной 
микрофлорой околоносовых пазух [7].

У 13% больных при интракраниальном распростра-
нении опухоли выполнено одномоментное оперативное 
вмешательство с пластическим закрытием дефектов 
основания черепа [13, 26] (рис. 6 цветной вкладки).

В настоящее время предпочтительным матери-
алом для устранения дефектов основания черепа и 
ТОГМ является перикраниальный надкостничный 
лоскут, который использован нами у 9 больных; 
при наличии менее распространенных дефектов 
использовали височную мышцу — у 4 больных [2, 
17, 31]. При этом дефекты, образующиеся во время 
выполнения таких операций, необходимо замещать 
одномоментно в целях профилактики ликвореи [9, 17]. 
Небольшие дефекты можно замещать местным плас-
тическим материалом. Например, при ограниченной 
орбитофациальной резекции хорошим пластическим 
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материалом для устранения дефекта основания чере-
па в области глазницы может быть височная мышца 
[4, 13, 25]. Такие операции выполнены у 11 (13,4%) 
больных. Интраоперационная биопсия, в том числе 
сомнительных участков ТОГМ, проведена у 12 (52%) 
больных. Дефекты ТОГМ закрывали фрагментами 
жировой клетчатки и сверху укладывали переме-
щенный лоскут надкостницы в виде фартука [14, 23]. 
Костные дефекты не требуют замещения. Обширные 
дефекты костей и мягких тканей закрывают кож-
но-мышечным лоскутом с формированием из него 
основы для глазного протеза. При распространенном 
нарушении ТОГМ целесообразно закрывать свобод-
ным лоскутом широкой фасции бедра с жировой 
тканью [7]. В нашем исследовании для замещения 
удаленной ТОГМ использовали свободный лоскут 
широкой фасции бедра с фиксированным к нему 
участком подкожной основы [6]. Полагаем, что та-
кие лоскуты менее эластичны, что более надежно 
предохраняет от образования послеоперационной 
мозговой грыжи в дефектах основания черепа (рис. 7 
цветной вкладки). На 12–15-е сутки отмечена 
обильная эпителизация в области ТОГМ [18, 24]. При 
частичном удалении опухоли затруднена оценка кра-
ев дефекта основания черепа [1]. Осложнения после 
операции в области основания черепа возникли у 6 
(26%) больных, в том числе ликворея — у 3 (13%), 
острая дыхательная недостаточность — у 1 (4,3%), 
что потребовало наложения трахеостомы, у 2 (8,7%) 
— нагноение раны на бедре после выделения лоскута 
широкой фасции бедра с жировой тканью. У 6 (26%) 
пациентов отмечено прогрессирование опухолевого 
процесса в виде местных рецидивов, в основном 
после нерадикально выполненных операций [16, 19]. 
В 5 наблюдениях возникла ликворея, купированная 
консервативными средствами. У 9 больных в после-
дующем одновременно обнаружены регионарные и 
отдаленные метастазы.

В послеоперационном периоде с 2005 г. проводим 
эндоскопический контроль одновременно с МРТ 
контролем.

При сравнении результатов удаления опухоли с 
использованием метода блок-резекции и общеприня-
тых методов отмечены существенные преимущества 
данного метода. В течение 5 лет с рецидивами и без 
них жили 53% пациентов, 3 лет без рецидивов — 
31,2%, 5 лет — 21,8% (рис. 8, 9 цветной вкладки).

Выводы. 1. Радикальное моноблочное удаление 
краниофациальной опухоли в стадии Т3–Т4 воз-
можно только с использованием комбинированного 
доступа, через краниотомное окно и трансфациально. 
Несоблюдение этого принципа чревато значительным 
увеличением частоты рецидивов.

2. Выполнение краниофациальной блок-резекции 
улучшает общие результаты комплексного лечения 
злокачественных опухолей.

3. Инфильтрация ткани мозга (стадия Т4) про-
гностически неблагоприятна.

4. Применение блок-резекции возможно у 74% 
больных с опухолью в стадии Т3–Т4.

5. Закрытие сложных дефектов основания че-
репа, включающих несколько анатомических зон, 
возможно только путем применения двухслойного 
метода, без использования микрохирургической 
аутотрансплантации.
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Краніофаціальна блок-резекція при 
злоякісних пухлинах основи черепа

Шкут Д.Н., Шанько Ю.Г., Белоцерковський І.В.
За період з 2001 по 2007 р. спільною бригадою ней-

рохірургів, онкологів та пластичних хірургів оперований 
51 хворий з краніофаціальними пухлинами, в тому числі 
28 — з доброякісними, 23 — з злоякісними. Первинне 
хірургічне втручання здійснене у 14 хворих, повторне 
— у 9. Блок-резекція застосована у 17 хворих. Проведе-
ний порівняльний аналіз показників виживання хворих 
з краніофаціальними пухлинами. Протягом 5 років 
жили з рецидивами і без таких 53% пацієнтів, 3 років 
без рецидивів — 31,2%, 5 років — 21,8%.

Craniofacial block-resection for skull base 
malignant tumors

Shkout D.N., Shanko Yu.G., Belotserkovski I.V.
For the period from 2001 till 2007 51 patients with 

craniofacial tumours were operated by joint brigade of 
neurosurgeons, oncologists, plastic surgeons; 28 patients 
had non malignant, 23 — malignant tumours. Primary 
surgical interventions were performed to 14 (61%) patients, 
repeated — to 9 (39%). The block-resection was performed 
at 17 (74%) patients. The comparative analysis of patients’ 
survival rates at craniofacial tumours was made. Surviving 
rates for 5 years with and without relapses was 53%, 
the relapsfree period for 3 years was 31,2%, for 5 years 
— 21,8%.

Комментарий	
к статье Шкут Д.Н., Шанько Ю.Г., Белоцерковский И.В. «Краниофациальная блок-резекция при 
злокачественных опухолях основания черепа»

Хирургия и лечение краниофациальных опухолей требуют мультисистемного подхода, частично из-за поражения 
разных анатомических структур (основание черепа, мозговой череп, лицевой череп, органы шеи), но в основном 
вследствие злокачественности новообразований (значительная часть краниофациальных опухолей по природе явля-
ются интракраниально распространяющимися злокачественными опухолями синопараназальной области). Принимая 
во внимание «онкологическую нерезектабельность опухоли», как один из путей достижения радикальности и, таким 
образом, увеличения продолжительности жизни больных целесообразно проведение краниофациальной резекции. 
Авторы предлагают свою методику и технику проведения краниофациальной резекции блоком (передней — с 
включением в блок околоносовых пазух, дна передней черепной ямки, глазницы, и боковой — с включением в блок 
структур основания передней и средней черепной ямок, подвисочной и крылонебной ямок) по классической схеме 
— с использованием транскраниального и фациального доступов по Ketcham у 23 больных со злокачественными 
опухолями основания черепа. Авторам удалось достичь показателя пятилетней выживаемости 53% (с рецидивами 
и без них). Важным моментом операции является осуществление пластики дна передней черепной ямки после 
блочной резекции. Наряду с использованием перикраниального надкостничного лоскута и жировой ткани, авторами 
предложен свой метод одномоментного замещения обширных дефектов твердой оболочки головного мозга и дна 
передней черепной ямки широкой фасцией бедра, иссеченной вместе со слоем подкожной основы. Статья имеет 
практический интерес для нейрохирургов, отоларингологов, челюстно-лицевых и пластических хирургов.

О.И. Паламар, канд. мед. наук, 
клиника внемозговых опухолей 

Института нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова АМН Украины

Шкут Д.Н., Шанько Ю.Г., Белоцерковский И.В.



Рис. 2. Комбинированный классический транскраниаль-
ный и трансфациальный доступ. Сформированы верхняя, 
медиальная, латеральная и нижняя границы резекции.

Рис. 1. Иссечение инфильтрированной кожи у больного 
с базальноклеточным раком кожи в стадии Т4, инфиль-
трирующего ТОГМ и вещество головного мозга.

Рис. 3. Резекция верхнечелюстной пазухи с использо-
ванием дополнительного лицевого доступа у больного с 
аденокистозной карциномой.

Рис. 4. Ротированный полный лоскут височной мышцы 
уложен в область дефекта глазницы.

Рис. 6. Передняя блок-резекция у больной с эстезионей-
робластомой полости носа, решетчатой пазухи. Дефекты 
структур основания черепа.

Рис. 5. Больная с аденокарциномой через 1 год после 
передней блок-резекции с экзентерацией глазного 
яблока. 

Рис. 9. МРТ до и после операции у больного при продол-
женном росте ольфакторной менингиомы.

Рис. 7. Костный дефект основания черепа через 1 год 
после операции.

Рис. 8. МРТ до и после операции у больной с эстезио
нейробластомой.
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