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Введение
Краниофарингиомы (КФ) представ-

ляют собой одно из наиболее сложных 
опухолевых образований в нейрохирур-
гии. Из-за критической расположенности 
рядом с важными нейроваскулярными 
структурами, операция является сложной 
и требует глубокого понимания анатомии 
супраселлярной области [1]. 

КФ — доброкачественные эпите-
лиальные опухоли селлярной области, 
происходящие из остатков кармана Рат-
ке. ВОЗ относит их к новообразованиям 
I  степени [2]. Папиллярная форма встре-
чается исключительно у взрослых, а ада-
мантиноматозный подтип — в основном 
у детей [3; 4]. Наблюдается бимодальное 

Матмусаев М.М.* 1, 2, Кариев Г.М.2, 3, 4, 
Якубов Ж.Б.2, Асадуллаев У.М.2, 
Такеучи К.1, Сайто Р.1
1 Высшая школа медицины Университета 
  Нагоя, Нагоя, Япония 
2 Республиканский специализированный 
  научно-практический медицинский центр 
  нейрохирургии, Ташкент, Узбекистан
3 Ташкентский Педиатрический 
  Медицинский Институт, Ташкент,
  Узбекистан
4 ФГАОУ ВО «Российский университет 
  дружбы народов», Москва

Резюме. Введение: Лечение краниофарингиом 
является сложной проблемой из-за их анатомического 
расположения. Расширенный эндоскопический эндона-
зальный транссфеноидальный доступ (РЭЭТД) показан 
при селлярных, супраселлярных, некоторых интравен-
трикулярных новообразованиях у взрослых и детей.

Описание наблюдения: Больному 51 год. Он госпи-
тализирован с жалобами на снижение зрения. Предопе-
рационные КТ и МРТ продемонстрировали в основном 
солидное образование в супраселлярной области. Боль-
ному произведена РЭЭТД. Послеоперационное состояние 
у больного прошло без осложнений. Гистопатологический 
диагноз показал адамантоматозную краниофарингиому. 
Послеоперационная КТ, МРТ с контрастным усилением и 
без него демонстрируют тотальное удаление опухоли.

Выводы: Расширенный эндоскопический эн-
доназальный транссфеноидальный доступ является 
более эффективным и менее травматичноым методом 
и позволяет успешно удалить краниофарингиому, не 
представляяособого риска для окружающих нейрова-
скулярных структур.

Ключевые слова: эндоскопический транс-
сфеноидальный доступ, краниофарингиомы, 
функции гипофиза, зрительные нарушения.

ENDOSCOPIC ENDONASAL TRANSSPHENOIDAL APPROACH TO 
CRANIOPHARYNGIOMAS
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Abstract. Introduction: The treatment of craniopharyngiomas is challenging due to their anatomical location. The 
extended endoscopic endonasal transsphenoidal surgery (EEETS) is indicated for sellar, suprasellar, and some intraventricular 
tumors in adults and pediatric patients. 

Case presentation: 
A 51-year-old male with visual disturbances was admitted to our hospital. Preoperative computed tomography (CT) 

and magnetic resonance imaging (MRI) demonstrated mainly a solid mass in the suprasellar region. The patient underwent 
EEETS. The patient’s postoperative course was uneventful. Histopathological diagnosis demonstrated adamantomatous 
craniopharyngioma. Postoperative CT, MRI with and without contrast enhancement demonstrated total removal of the 
tumour.

Conclusion: The extended endoscopic endonasal transsphenoidal surgery is a more effective and less traumatic 
surgical method and allows successful removal of craniopharyngioma without significant risk to the surrounding neurov-
ascular structures. 

Keywords: endoscopic transsphenoidal approach, craniopharyngiomas, pituitary function, visual 
disturbances.

возрастное распределение заболеваемо-
сти КФ с большей амплитудой в детском 
возрасте. Однако прогноз этих опухолей в 
первую очередь зависит от характера ро-
ста. Для планирования операции важна 
протяженность опухоли по отношению 
к зрительному нерву, гипофизу и его 
стеблю, гипоталамусу, сонной артерии и 
комплексу передних мозговых артерий, 
а также расположение опухоли по отно-
шению к турецкого седлу и диафрагме. 
Помимо размеров опухоли и ее мульти-
лобулярности с солидным и кистозным 
компонентами, значительный интерес 
представляет наличие или отсутствие 
распространения поражения на третий 
желудочек и его связь с ним. Для решения 

проблемы выбора правильной хирурги-
ческой тактики в каждом конкретном 
случае параллельно с техническим про-
грессом инструментария и оборудования 
в хирургическую практику были перене-
сены разнообразные топографические и 
клинические классификации КФ [3; 5–8]

РЭЭТД используется в течение по-
следних 15 лет [9; 10]. Он обеспечива-
ет прямой доступ к очагам поражения 
в супраселлярном, ретроселлярном и 
ретрокливальном отделах, что позво-
ляет избежать обширной краниотомии 
и уменьшить осложнения, связанные с 
тракцией паренхимы мозга. Мы описы-
ваем хирургическую технику удаления 
КФ с помощью РЭЭТД.
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Описание наблюдения
Мужчина, 51 год, поступил в кли-

нику с нарушением зрения, которое 
продолжается на протяжении 7 месяцев. 
Офтальмологическое обследование по-
казало остроту зрения 0,1 на обоих гла-
зах. При обследовании поля зрения была 
выявлена битемпоральная гемианопсия 
(Рис. 1). Лабораторное исследование по-
казало, что уровень гормонов гипофиза 
находится в пределах нормы. Предопера-
ционная КТ и МРТ с контрастным уси-
лением показали наличие образования 
диаметром 23 мм, в основном солидного, 
без кальцификатами в супраселлярной 
областях. Опухоль не инвазировала в 
кавернозный синус (Рис. 2). Поражение 
преимущественно локализовалось в 
супраселлярной области, и помимо аде-
номы гипофиза рассматривалась кра-
ниофарингиома в качестве возможного 
дифференциального диагноза. Учиты-
вая большие размеры опухоли в супра-
селлярной области, был запланирован 
РЭЭТД как вариант прямого доступа к 
поражению.

Хирургическая техника
Назальный и сфеноидальный этап
Под общей анестезией пациента 

поместили в положение лежа с жесткой 
фиксацией головы с использованием ско-
бы «Сугита» (Mizuho Medical Innovation, 
Токио). Голова была слегка повернута 
вправо, а верхняя часть туловища была 
поднята на 15 градусов. Нос и ноздри 
подготавливаются бетадином, а носовая 
полость заполняется пропитанными эпи-
нефрином (1:1000) тампонами.

С помощью жесткого эндоскопа 
с пневматическим держателем выпол-
нялся вертикальный разрез слизистой 
оболочки носовой перегородки. Прово-
дилась подслизистая диссекция, и кость 
носовой перегородки была удалена. Ис-
пользуя подслизистый коридор, можно 
было достичь сфеноидальную пазуху с 
минимальными повреждениями интра-
назальных структур. Широкая сфенои-
дотомия является ключевым моментом 
в данной операции, для получения со-
ответствующеего хирургического поля, 
поэтому требовалось удалить доста-
точный объем передней стенки и пере-
городки сфеноидального синуса. Сле-
дующим этапом является трепанация 
турецкого седла (sellar floor), бугорок 
седла (tuberculum sellae) и площадки  
(planum sphenoidale) основной кости.  Так-
же трепанируется медиальный оптико- 
каротидный карман (medial optico- 
carotid recess) (Рис. 3). 

Рис. 1. При исследовании поля зрения были выявлены его дефекты в виде битемпоральной гемианопии.

А Б В

Рис. 2. Предоперационная МРТ головного мозга. A–В — МРТ с контрастным усилением демонстрирует 
солидную супраселлярную краниофарингиому.  

Рис. 3. Интероперационное фото. Этап сфеноидотомии и удаления костных структур.  А — после 
резекции носовой перегородки. * — sphenoid ostium (соустья основной пазухи). 1 — передняя 
стенка основной пазухи. Б — передняя стенка основной пазухи резецируется и удаляется 
с использованием микродрели и костных кусачек. B — после сфеноидотомии и удаления 
межпазушных перегородок, мы можем выделить анатомические ориентиры основной пазу-
хи: 1 — дно турецкого седла, 2 — площадка основной кости, 3 — костный выступ правого 
канала зрительного нерва, 4 — латеральный оптико-каротидный карман, 5 — медиальный 
оптико-каротидный карман, 6 — скат, 7 — костные выступы внутренних сонных артерий.  
Г–Е — трепанация дна турецкого седла и площадки основной кости. Данные костные структуры 
с помощью микродрели трепанируются до толщины «яичной скорлупы» (eggshell), а затем 
удаляются кусачками Керрисона. 1 — дно турецкого седла, 2 — площадка основной кости,  
3 — костные выступы канала зрительных нервов, 4 — латеральный оптико-каротидный 
карман, 5 — костные выступы внутренних сонных артерий, 6 — скат.
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Вскрытие твердой мозговой обо-
лочки и резекция опухоли

Далее проводился разрез твердой 
мозговой оболочки (ТМО) в форме об-
ратной буквы «Т», что облегчало рас-
крытие краев ТМО и позволило более 
удобно приблизить и ушивать. При рас-
ширенном транссфеноидальном доступе 
рассечение верхнего межкавернозного 
синуса часто сопровождался венозным 
кровотечением, которое устранялось пу-
тем нанесения двойного узлового шва на 
синус. Для расширения обзора парасел-
лярных структур, наложенные нити на 
ТМО подвешивают к внешней стороне 
ноздри, чтобы расширить операционное 
поле (Рис. 4 А).

В турецком седле находился гипо-
физ, а в супраселлярной области была 
обнаружена опухоль, покрытая арахнои-
дальной оболочкой. Диссекции опухоли 
от арахноидеи. Верхняя гипофизарная 
артерия (ВГА), питающая хиазму, была 
диссектирована от опухоли и сохране-
на. Питающие артерии опухоли от ВГА 
коагулированы биполярной электрока-
утеризацией и рассечены. Сначала была 
выполнена внутренняя декомпрессия 
опухоли. После достаточной декомпрес-
сии опухоль была отделена от хиазмы 
(Рис. 4 Б–Д). Удаление продолжалась 
путем повторения периферической дис-
секции и внутренней декомпрессии. Под 
опухолью и с левой стороны был обна-
ружен стебель.Опухоль частично инва-
зировала в стебель, который тщательно 
был диссецирован с помощью микро-
диссекторов и микроножниц (Рис. 4 Е). 
После адекватной диссекции окружаю-
щих тканей и внутренней декомпрессии, 
опухоль стала подвижной. Верхняя по-
верхность опухоли была полностью от-
делена от серого бугора (tuber cinereum), 
мобилизирована, и стали видны сосце-
видные тела (mammillary bodies). После 
тщательного иссечения перфораторов 
опухоли с сохранением жизненно важ-
ных нейроваскулярных структур была 
выполнена тотальная резекция опухоли, 
верифицирован окончательный гемостаз 
(Рис. 4 Ё–З).

Реконструкция дефектов основа-
ния черепа 

После удаления опухоли, дефект 
ТМО закрывали с использованием кол-
лагенового матрикса (DuraGen®; Int-
egra LifeSciences, Plainsboro, NJ, USA) 
(Рис. 2 K, L), который укладывали ин-
традурально (трансплантат «inlay») и 
затем непрерывно сшивали по методу 
«Модифицированные ботинки с шнур-
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Рис. 4. Интероперационное фото. Этап вскрытия твердой мозговой оболочки (ТМО) и удаление кра-
ниофарингиом. А — ТМО вскрыта в форме обратной буквы «Т» и наложен двойной узловой 
шов на верхний межкавернозный синус. Наложенные нити на ТМО подвешивают к внешней 
стороне ноздри, чтобы расширить операционное поле. * — верхней межкавернозный синус. 
Б — обнаружены опухоли и гипофиз, который диссецирован из арахноидеи. Г — гипофиз,  
О — опухоль. В — отделение опухоли от верхней гипофизарной артерии (ВГА), хиаз-
мы и зрительного нерва. Г — гипофиз, О — опухоль, * — зрительный нерв и хиазма,  
стрелка — ВГА. Г, Д — внутренняя декомпрессия и удаление опухоли, производились по частям с 
помощью щипцов. Е — отделение опухоли от стебелья. О — опухоль, * —  стебель. Ё, Ж — после  
внутренней диссекции, опухоль отделялся от tuber cinereum и была полностью удалена.  
З — выявлена базиларная артерия, задняя мозговая артерия, верхняя мозжесковая артерия, 
третий черепно-мозговой нерв и сосцевидные тела. 1 — базиларная артерия, 2 — задняя 
мозговая артерия, 3 — сосцевидные тела, 4 — третий черепно-мозговой нерв. 

ками» (Modified Shoelace Dural Closure) 
[11]. Еще один жировой трансплантат 
устанавливали эпидурально в качестве 
«onlay» трансплантата, а жесткую фик-
сацию осуществляли с помощью рас-
сасывающейся фиксирующей пласти-
ной (LactoSorb; Medical U&A, Inc., Osaka, 
Japan) (Рис. 5 А–Е). Затем проводилась 
герметизация с фибриновым или синте-
тическим клеем. Васкуляризированный 
нососептальный лоскут и люмбальный 
дренаж не использовались.

 
Результаты

У больного не наблюдалась по-
слеоперационная назальная ликворея. 
Значительно улучшились зрительные 
нарушения, включая остроту зрения 
(Vis OD = 0,9 OS = 0,8) и дефицит поля 
зрения (Рис. 6). Функции передней доли 

гипофиза полностью сохранены. После 
операции наблюдался легкий несахар-
ный диабет (НД), который лечили перо-
ральным введением антидиуретического 
гормона вазопрессина. Гистопатологиче-
ский диагноз: адамантоматозная КФ. По-
слеоперационная КТ, МРТ с контрастным 
усилением и без него демонстрируют 
полное удаление опухоли (Рис. 7 A–Г). В 
течении 24-месячного послеоперацион-
ного периода рецидивов не было.

 
Обсуждение 

Преимущества и недостатки РЭЭТД
Расширенная эндоназальная до-

ступ обеспечивает прямой и безопас-
ный путь к базальным структурам 
мозга, таким как ретрохиазматическая 
область, инфундибулум, дно третьего 
желудочка и верхний отдел межпедун-
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Рис. 5. Интероперационное фото. Реконструкция основания черепа. А–В — коллагеновую матрицу 
(Duragen) поместили субдурально (inlay collagen matrix) и зашивали методом «shoelace 
technique». Г — другой коллагеновый матрикс (onlay collagen matrix) устанавливается эпиду-
рально в качестве накладного трансплантата и фиксируется путем помещения его краев под 
окружающую кость. Д — на коллагеновую матрицу «onlay» укладывается септальная кость. 
Е — затем выполняется жесткая реконструкция с использованием рассасывающейся фик-
сирующей сетки. 1 — коллагеновый матрикс, 2 — септальная кость, 3 — рассасывающейся 
фиксирующая сетки.

Рис. 6. Послеоперационное поле зрения показало улучшение битемпоральной гемианопии.

Рис. 7. Послеперационная КТ и МРТ головного 
мозга. А — сагиттальное КТ-изображе-
ние демонстрирует адекватное удаление 
кости из planum sphenoidale (площадка 
основной кости), tuberculum sallae (бугор-
ка ту-рецкого седла), а также sellar floor 
(передней стенки турецкого седла) при 
рас-ширенном эндоскопическом эндона-
зальном транссфеноидальном доступе.  
Б–Г — послеоперационная МРТ с кон-
трастным усилением демонстрирует то-
тальную резекцию краниофарингиомы.

А

Б

В

Г

кулярной цистерны, представляющим 
собой основные зоны распространения 
КФ. Слепые зоны, которые трудно ви-
зуализировать при транскраниальном 
доступе, непосредственно и широко 
визуализируются снизу, что позволяет 
лучше контролировать такие важные 
нейроваскулярные структуры, как ниж-
ний аспект зрительного аппарата, мам-
миллярные тела, дно и боковые стенки 
третьего желудочка, а также перфори-
рующие артерии от базилярной арте-
рии. Анатомическими ограничениями 
РЭЭТД является, прежде всего, область 
латеральнее супраклиновидных сонных 
артерий, куда иногда могут распростра-

няться КФ и которая не может быть до-
статочно безопасно достигнута эндона-
зальным путем. Вторым ограничением 
является ограниченная доступность ре-
троселлярного область, находящегося за 
спинкой турецкого седла (dorsum sellae). 
Это пространство можно визуализиро-
вать с помощью угловых эндоскопов, 
но из-за наличия гипофиза и костных 
структур спинки турецкого седла и за-
дних накланенных отросков (posterior 
clinoid’s) его доступность ограничена. 
Еще одним ограничением эндоскопи-
ческого подхода являются чисто ин-
травентрикулярные КФ (КФ типа IV по 
Kassam et al) [7]. 
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Степень резекции опухоли
Концепция хирургии КФ характери-

зуется первоначальной внутренней деком-
прессией опухоли и выявлением границы 
раздела между опухолью и прилежащими 
анатомическими структурами, особенно 
гипоталамусом, который часто представ-
ляет собой лишь тонкую бумажную мем-
брану [7; 9]. Неоднородное распростране-
ние опухоли, прикрепление или инфиль-
трация жизненно важных окружающих 
нейроваскулярных структур не позволяют 
провести явную линию иссечения, что за-
трудняет полную резекцию и потенциаль-
но опасно для жизненно важных областей 
мозга. Показатели тотальной резекции 
при различных доступах в литературе 
варьируют от 16% [12] до 90% [13]. Хотя 
Yaşargil и соавт. [13] сообщили о 90% ча-
стоте тотальной резекции, основывая этот 
показатель только на впечатлениях хирур-
га, поскольку послеоперационная МРТ в 
большинстве случаев была недоступна. 
Кроме того, интраоперационная/ранняя 
послеоперационная летальность соста-
вила 9%, а общая летальность — 16,7%.  
Yang и соавт. [14] обнаружили, что незави-
симо от подхода, общий процент резекции 
после операции по поводу КФ составляет 
58%. Koutourousiou и соавт. [15] в своей 
серии случаев добился общей частоты 
тотальной резекции — всего 37,5%. Одна-
ко тотальная резекция не считалась без-
опасной и, как следствие, выполнялась не 
у всех пациентов.

Основным ограничением при про-
ведении тотальной резекции является 
наличие гипоталамической инвазии, ко-
торую можно определить как отсутствие 
хирургической плоскости (surgical plane) 
между опухолью и гипоталамусом. Это 
представляет собой важный предиктор 
послеоперационной инвалидизации и 
смертности [16], поскольку поддержание 
качества жизни после операции остается 
приоритетом. Если тотальная резекция 
опухоли не достигнута, рассматривается 
возможность проведения адъювантной 
лучевой терапии, такой как фракциони-
рованная лучевая терапия, радиохирур-
гия или протонно-лучевая терапия. Эти 
методы лечения могут улучшить контроль 
над заболеванием. Субтотальная резекция 
в сочетании с лучевой терапией также мо-
жет рассматриваться для сохранения оси 
гипофиза, хотя вопрос профилактики ре-
цидивов остается спорным [17]. 

Решение о сохранении или пожерт-
вовании стебля гипофиза принимается 
во время операции. Если у пациента до 
операции имеется нормальная функция 
гипофиза, то важно максимально со-

хранить её [9]. Однако, при КФ трансин-
фундибулярного типа сохранение стебля 
гипофиза часто невозможно, так как опу-
холь инфильтрирует эту область [7]. 

Зрительные результаты
Нарушение зрения является наи-

более частым симптомом КФ. В серии 
случаев, проведенной Mou и соавт. [18], 
было замечено, что после использования 
эндоназального эндоскопического досту-
па зрение улучшилось у 88.5% пациен-
тов. Аналогичные показатели улучшения 
зрения, варьирующиеся от 75% до 90,2%, 
были отмечены в группе пациентов с КФ, 
которых пролечены с использованием эн-
доскопического эндоназального доступа в 
последние годы [15; 19; 20]. Другие иссле-
дования подтверждают, что этот доступ 
хирургического вмешательства дает луч-
шие результаты в восстановлении зрения 
по сравнению с традиционной кранио-
томией, и при этом снижает вероятность 
развития новых дефектов зрения [21; 22]. 
Использование эндоскопической эндона-
зальной хирургии для удаления опухоли 
основания черепа обеспечивает более 
эффективную декомпрессию хиазмы и 
уменьшает риск непосредственного по-
вреждения хиазмы и поражения сосуди-
стых перфораторов.

Эндокринологические результаты 
По сравнению с транскраниальной 

операцией, для резекцией КФ, эндона-
зальный эндоскопический доступ также 
сопровождается проблемами в улучше-
нии и сохранении нейроэндокринной 
функции [23; 24], и в этом контексте 
он не предоставляет существенных из-
менений [15; 25]. По данным Gardner et 
al., после транскраниальных операций 
у 24–66% пациентов наблюдается пан-
гипопитуитаризм, а несахарный диабет 
встречается у 43–79% пациентов. В то же 
время, после транссфеноидальных опера-
ций пангипопитуитаризм отмечается у 
18–67% пациентов, а несахарный диабет 
— у 8–48% [26]. 

Для пациентов, у которых есть шанс 
сохранить стебель гипофиза, Sasaki et al 
предполагают, что при хирургическом 
лечении КФ, двустороннее сохранение 
pSHA Ib (primary superior hypophyseal 
artery infundibular branch) благоприятно 
влияет на результат послеоперационной 
функции передней доли гипофиза [27]. 

Послеоперационая назальная лик-
ворея

Послеоперационная назальная 
ликворея представляет собой одно из 

основных осложнений расширенной 
эндоскопической транссфеноидальной 
хирургии, которое может привести к 
серьезным осложнениям, таким как ме-
нингит. Адекватная реконструкция осно-
вания черепа имеет важное значение для 
предотвращения послеоперационной на-
зальной ликвореи и связанных с ней жиз-
неугрожающих осложнений. Сообщалось 
о нескольких методах реконструкции 
основания черепа, направленных на пре-
дотвращение этого осложнения, включая 
«gasket seal» [28], васкуляризированный 
назасептальный флап [29].

Согласно некоторым авторам, уши-
вание ТМО считается наиболее безопас-
ным и эффективным методом рекон-
струкции основания черепа [11; 30; 31]. 
Метод непрерывного и плотного ушива-
ния ТМО при реконструкции основания 
черепа эффективен и обычно не требует 
дополнительных процедур, таких как 
установка люмбального дренажа и на-
зосептального флапа [32].

Заключение
Внедрение расширеннего эндоско-

пического эндоназального транссфено-
идального доступа представляет собой 
значительное улучшение в лечении КФ. 
Панорамный обзор, обеспечиваемый 
эндоскопией и использование угловой 
оптики позволяют удалять поражения, 
распространяющиеся в супраселлярной 
области. На основании полученных ре-
зультатов эндоскопическая эндоназаль-
ная хирургия может рассматриваться как 
альтернатива транскраниальной хирур-
гии при лечении КФ.
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