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Резюме. Дермоидные кисты (синоним «дермоид») — это доброкачественные новообразования, раз-
вивающиеся в результате погружения в эмбриональном периоде частиц эктодермального зародыше-
вого листка в подлежащие ткани или вследствие порока развития всех трех зародышевых листков. 
Дермоидные кисты характеризуются определенной анатомической локализацией — места, где в эмбри-
ональном периоде находились щели и борозды либо где закрывались углубления эктодермы или отшну-
ровывались кожные зачатки. Наиболее характерной локализацией дермоидов являются области лица, 
шеи, затылка, средостения, крестца, а также яичников, рукоятки грудины и дна полости рта. Чаще всего 
дермоидная киста никак себя не проявляет, кроме косметического дефекта, и характеризуется медлен-
ным ростом и доброкачественным течением. Дермоид часто приходится дифференцировать от других 
доброкачественных образований: атеромы, гигромы, липомы, фибромы. Иногда дермоидная киста вос-
паляется, нагнаивается, образуется свищ, через который выделяются гной, жидкие жировые массы и 
даже эмбриональные включения в виде волос и хрящевой ткани. Как правило, свищ самостоятельно 
не закрывается. Лечение представленного новообразования только хирургическое. При интракрани-
альном распространении дермоида необходим мультидисциплинарный подход — совместная работа 
врача-оториноларинголога и врача-нейрохирурга. В данной статье представлены этипатогенез, обзор 
различных подходов к хирургическому лечению срединных гетеротопий носа у детей. 
Ключевые слова: дермоидная киста носа, дермоид, интракраниальное распространение, срединная 
гетеротопия
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Abstract. Dermoid cysts (synonym “dermoid”) are benign neoplasms that develop as a result of immersion 
in the embryonic period of particles of the ectodermal germ leaf into the underlying tissues or as a result of 
malformation of all three germ leaves. Dermoid cysts are characterized by a certain anatomical localization —
places where cracks and furrows were located in the embryonic period, or where the recesses of the ectoderm 
were closed or the skin rudiments were removed. The most characteristic localization of dermoid cysts is the area 
of the face, neck, occiput, mediastinum, sacrum as well as the ovaries, the handle of the sternum, and the floor 
of the oral cavity. Most often, a dermoid cyst does not manifest itself in any way, except for a cosmetic defect, 
and is characterized by slow growth and a benign course. Dermoid often has to be differentiated from other 
benign formations: atheromas, hygromas, lipomas, fibroids. Sometimes the dermoid cyst becomes inflamed, 
suppurates, and a fistula forms, through which pus, liquid fatty masses, and even embryonic inclusions in the 
form of hair and cartilage tissue are released. As a rule, the fistula does not close on its own. Treatment of the 
presented neoplasm is only surgical. In the intracranial spread of dermoid, a multidisciplinary approach is 
necessary — the joint work of an otolaryngologist and a neurosurgeon. This article presents etiopathogenesis, 
an overview of various approaches to the surgical treatment of median heterotopias in children.
Keywords: nasal dermoid cyst, dermoid, intracranial spread, median heterotopia
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Введение
Дермоидная киста (или дермоид) — это до-

брокачественное новообразование, развиваю-
щееся вследствие нарушения развития зачатков 
эпителия в эмбриональном периоде. Сам термин 
«дермоид» гистологически подразумевает содер-
жание клеток эктодермы, которые в процессе 
нарушения эмбриогенеза оказываются внутри 
тканей мезо- и эндодермы. Клетки эктодермы 
проникают внутрь зародыша из-за наличия боль-
шого количества первичных щелей в области 
головного конца эмбриона, закрывающихся на 
самых ранних сроках гестации [1]. В процессе 
внутриутробного развития клетки эктодермы на-
чинают делиться и формировать внутри плода 
образование, гистологическое строение которого 
полностью или частично повторяет структурные 
компоненты покровных тканей плода.

Дермоидные кисты чаще располагаются в 
полости носа, в области глазниц, переносицы, 
а также в области верхней челюсти в проекции 
первичных щелей между носовой и ротовой по-
лостью, а также в области лица, шеи, затылка, 
средостения, крестца, яичников, рукоятки гру-
дины [2–4]. Дермоидные кисты выстланы много-
слойным плоским ороговевающим эпителием, в 
толще самой стенки кисты присутствуют при-

датки кожи, потовые и сальные железы, фолли-
кулы волос, а в некоторых случаях и зачатки зу-
бов. Новообразование чаще однокамерное, реже 
двухкамерное. 

Дермоидные кисты носа могут возникать 
в  любом месте наружного носа — от колумеллы 
до глабеллы. Иногда они сопровождаются свище-
вым ходом, из которого могут выделяться творо-
жистое отделяемое и выступать волосы. Свищевое 
отверстие может располагаться на спинке носа 
по центру на уровне дистального отдела носовых 
костей, в области кончика носа, иногда — отсут-
ствовать. 

Между носовой костью и хрящевой частью 
носа существует преназальное пространство, 
в раннем периоде эмбриогенеза дивертикул 
твердой мозговой оболочки проходит через сле-
пое отверстие в нос до уровня колумеллы. При 
нормальном развитии преназальное простран-
ство сокращается, слепое отверстие закрывает-
ся, а  мозговой дивертикул втягивается обратно 
внутрь основания черепа [5]. 

Дермоидные кисты необходимо дифференци-
ровать с такими новообразованиями, как эпидер-
моиды, мелатоническая нейроэктодермальная 
опухоль, ботриодные рабдомиосаркомы, атеро-
ма, фиброма, гигрома, липома [1]. 
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Помимо риска интракраниального распро-
странения, что в большей степени актуально для 
детского возраста, или инфицирования образова-
ния, рассматриваемая аномалия сопровождается 
социальными и психологическими проблемами.

В большинстве случаев больные не предъяв-
ляют особенных жалоб, за исключением имею-
щегося косметического дефекта. Иногда киста 
воспаляется, нагнаивается, образуется свищ, че-
рез который выделяются гной, жидкие жировые 
массы и даже эмбриональные включения в виде 
волос и хрящевой ткани. Как правило, свищ само-
стоятельно не закрывается.

Основным методом лечения врожденных на-
зальных срединных гетеротопий является полное 
хирургическое иссечение. Хирургический доступ 
должен соответствовать четырем принципам 
Поллока, и лечение должно быть после тщатель-
ной лучевой диагностики (МРТ, КТ) [6]. В лите-
ратуре описываются следующие виды разрезов: 
вертикальный срединный разрез, горизонталь-
ный разрез, разрез «крыло чайки» и наружная 
ринопластика [7]. Наиболее используемый хи-
рургический разрез — вертикальный средин-
ный. Преимуществами вертикального разреза по 
срединной линии являются малая инвазивность, 
хорошая заживляемость и возможность к расши-
рению для остеотомии, недостатком — расшире-
ние рубца с возрастом, что может приводить к не-
удовлетворительным эстетическим результатам. 
Также описывается в нескольких статьях исполь-
зование наружной ринопластики при хирургиче-
ском удалении образования с интракраниальным 
распространением. Virchow R. рекомендовал этот 
подход при поражении нижней и средней третей 
спинки носа [8].

По данным J. Bland-Sutton, внутричереп-
ное распространение может встречаться от 5 
до 45% случаев [9]. Основным фактором, опре-
деляющим успех лечения и снижения процен-
та рецидива и осложнений, является хорошая 
предоперационная визуализация. В нашей ра-
боте внутричерепное распространение имели 
7 пациентов. B.  E.  Hartley и соавторы считают 
традиционным доступом для пациентов с интра-
краниальным распространением комбинирован-
ный доступ, при котором нейрохирург исполь-
зует бифронтальную трепанацию черепа сверху, 
а ЛОР-хирург подходит к очагу поражения снизу. 
Данный подход связан со значительными ослож-
нениями из-за необходимости ретракции лобной 
доли, отека и ушиба мозга [10]. Детские хирурги 
разработали более щадящие методики трепана-
ции черепа, а также эндоскопические доступы 
в целях снижения интра- и послеоперационных 
осложнений [11]. Эндоскопические эндоназаль-
ные процедуры чаще всего используются при ис-
сечении экстрадуральной части дермоидной ки-

сты и при пластике твердой мозговой оболочки. 
Все представленные методики требуют хороших 
навыков владения эндоскопической техникой, 
а при необходимости краниотомии — возможно-
сти вызова нейрохирургической команды [12].

Цель работы
Провести обзор хирургических подходов по 

лечению дермоидной кисты носа у детей по дан-
ным литературы.

Проведен поиск в базах данных eLIBRARY, 
PubMed публикаций с установленным фильтром, 
по ключевым словам, за период с 2017 по 2023 г. 
Ключевые слова включали следующие: дермоид-
ная киста носа, дермоид, детский возраст, интра-
краниальное распространение, срединные гете-
ротопии. 

Анализ исследований. По данным зарубежных 
авторов, существует несколько хирургических 
доступов, позволяющих выполнить эндоскопиче-
ский доступ и ограниченную краниотомию при 
внутричерепном распространении врожденных 
назальных срединных гетеротопий (например, 
дермоидных кист).

Так, Kellman et al. [13] прооперировал двух 
пациентов в возрасте 13 и 19 месяцев с врожден-
ной срединной гетеротопией с интракраниаль-
ным распространением с использованием транс-
глабеллярного субкраниального хирургического 
подхода. В своей работе автор указывает, что де-
фект был полностью устранен. Катамнестическое 
наблюдение составило в среднем 6,5 года и реци-
дива новообразования не отмечалось. 

В мире есть клинические случаи, когда необ-
ходима пластика твердой мозговой оболочки при 
данной патологии. Van Aalst et al. [14] в 2005  г. 
опубликовал работу, где провел оперативное ле-
чение 3 пациентам возрастной группы от 1 года 
до 7 лет. Его хирургическим доступом была пара-
сагиттальная остеотомия через супраорбиталь-
ную перемычку. К сожалению, данные о катамне-
стическом наблюдении отсутствуют. Hey wood et 
al. [15] в 2007 г. также рассказал научному миру 
о своем доступе при пластике твердой мозговой 
оболочки — разрез «крыло чайки» с лобно-носо-
вой остеотомией. Было прооперировано 3 паци-
ента, средний возраст 8–36 месяцев, динамиче-
ское наблюдение проводилось в течение 1  года, 
осложнений и рецидивов в данный промежуток 
не отмечалось. А. Purnell et al. [16] использовал 
вертикальный срединный разрез, остеотомию 
носовой кости и трепанацию черепа у своих 7 па-
циентов. Их средний возраст составил 20,6 меся-
ца. Катамнестическое наблюдение проводилось в 
течение 13 месяцев, осложнения и рецидивы от-
сутствовали. И последний известный нам доступ, 
опубликованный в 2020 г. Hidalgo et al. [17], яв-
лялся малой бифронтальной трепанацией чере-
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па, но в данном случае отмечалось осложнение в 
виде рецидива на кончике носа у одного пациента 
8 лет, он наблюдался в течение более 10 месяцев.

P. Goyal в 2007 г. опубликовал научную рабо-
ту о трансглабеллярном субкраниальном доступе 
к срединной гетеротопии. Он пролечил 3 из 5 па-
циентов, средний возраст которых 13,6 месяца. 
Goyal et al. проводили динамическое наблюдение 
за пациентами в течение 2–8 лет и не отмечали 
осложнений и рецидивов [18].

Также существует ряд эндоскопических до-
ступов хирургического лечения срединных гете-
ротопий. Так, Weiss et al. [19] в 1998 г. объявили 
о 2 пациентах от 3 месяцев до 4 лет, проопериро-
ванных эндоназальным эндоскопическим досту-
пом. Наблюдение в динамике проводилось в тече-
ние 2 лет, отсутствовали рецидивы и осложнения. 
Re et al. [20] в 2012 г. также выполнил эндона-
зальный эндоскопический доступ для лечения 2 
пациентов от 3 до 5 лет, катамнестическое наблю-
дение не проводилось. Cheng et al. [21] в 2013 г. 
опубликовали неудачный опыт хирургического 
лечения срединных гетеротопий — вертикальная 
срединная линия, избегание трепанации черепа. 
У его пациентов, средний возраст которых был 
22,3 месяца, наблюдались гематома и ликворея. 
И последний известный нам эндоскопический 
хирургический доступ — бифронтальная трепа-
нация черепа. P. Naina et al., 2020, [22] обнаро-
довали лечение 4 пациентов в возрасте от 3 до 7 
лет. Наблюдение за пациентами проводилось в 
течение 3–5 лет. Осложнений и рецидивов не на-
блюдалось.

Фелан и др. авторы обнаружили, что мети-
леновый синий помогает в случаях с сомнитель-
ными результатами визуализации или неопре-
деленным внутричерепным распространением, 
и избежали краниотомии у 3 детей в своей ра-

боте [23]. В отечественной литературе в 2022  г. 
А.  С.  Юнусовым и соавторами опубликован 
опыт хирургического лечения врожденных на-
зальных срединных гетеротопий 16 пациентов 
по собственной методике [24, 25]. Средний воз-
раст пациентов составлял 4,5 года (диапазон 
10 мес. – 15 лет). Катамнестическое наблюдение 
составляло от 1 года до 5 лет. Рецидивов за этот 
период наблюдения не отмечалось. 

Наиболее сложными в хирургическом плане 
являются дермоидные кисты носа с интракра-
ниальным распространением и осложнениями в 
виде остеомиелита носовых костей с переходом 
на клетки решетчатого лабиринта.

Заключение
Основными результатами хирургического 

лечения дермоидных кист являются предотвра-
щение внутричерепных осложнений, рецидива и 
косметический результат. В нашем исследовании 
рецидивов при среднем катамнестическом сроке 
наблюдения 2,5 года не наблюдалось и отмечался 
хороший косметический результат у всех детей. В 
литературе описывается, что частота рецидивов 
колеблется от 5 до 12% [24, 25]. Все пациенты 
подлежат длительному катамнестическому на-
блюдению, так как рецидив может произойти че-
рез несколько лет. 

Основным залогом предотвращения рециди-
ва являются полное удаление кисты вместе с ее 
свищевым ходом при наличии и оболочкой, а так-
же тщательная послеоперационная ревизия на 
наличие остатков эпителия, так как они впослед-
ствии могут сформировать эпителиальную ки-
сту или вызвать абсцесс. Использование микро-
скопической и эндоскопической техник может 
помочь в полном удалении свищевого хода и его 
эпителиальных остатков. 
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