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Введение. Кавернома кавернозного синуса – достаточно редкое доброкачественное новообразование, на долю 
которого приходится <3 % всех новообразований этой области. Из-за редкости данной патологии стандартизиро‑
ванный протокол диагностики или лечения не разработан. Для лечения используются хирургические и радиохи‑
рургические методы.
Цель исследования – анализ результатов лечения пациентов с каверномами кавернозного синуса, оперированных 
в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко» Минздрава России с 2000 по 2022 г. с использованием 
эндоскопического трансназального доступа.
Материалы и методы. Мы представляем собственный опыт лечения 9 пациентов, которым было выполнено транс‑
назальное эндоскопическое удаление каверномы кавернозного синуса.
Результаты. В литературе представлено описание в общей сложности около 300 случаев лечения пациентов с ка‑
верномами кавернозного синуса, и только в 12 случаях описано эндоскопическое удаление.
В нашей серии в 7 случаях удалось добиться субтотального удаления, в 2 случаях удаление было частичным. По‑
слеоперационный период у всех пациентов протекал без особенностей и без осложнений.
Заключение. Эндоскопический трансназальный доступ позволяет выполнить частичное или субтотальное удаление 
образования без риска травмы черепных нервов и с минимальной травмой мягких тканей, что положительно ска‑
зывается на течении послеоперационного периода. В сочетании с радиохирургическими методами возможно до‑
стижение удовлетворительных результатов лечения.

Ключевые слова: кавернома кавернозного синуса, эндоскопический трансназальный доступ, радиохирургическое 
лечение, эндоскопическое удаление каверномы кавернозного синуса
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Background. Cavernoma of cavernous sinus is a fairly rare benign neoplasm, accounting for less than 3 % of all neoplasms 
in this area. Due to the rarity of this pathology, a standardized protocol for diagnosis or treatment has not been deve
loped. Surgical and radiosurgical methods are used for treatment.
Aim. Analysis of the results of treatment of patients with cavernous sinus cavernomas operated at the N. N. Burdenko 
National Medical Research Center of Neurosurgery from 2000 to 2022 using endoscopic transnasal access.
Materials and methods. We present our own experience in the treatment of 9 patients who underwent transnasal en‑
doscopic removal of cavernous sinus cavernoma.
Results. A total of about 300 cases of treatment of patients with cavernous sinus cavernomas have been described  
in the literature, and endoscopic removal has been described in only 12 cases.
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t As a result, subtotal removal was achieved in 7 cases. In 2 cases, the removal was partial. The postoperative period 

proceeded in all patients without peculiarities and without complications.
Conclusion. Endoscopic transnasal access allows partial or subtotal removal of the formation without risk of injury  
to cranial nerves and with minimal soft tissue injury, which has a positive effect on the postoperative period of patients. 
In combination with radiosurgical methods, it is possible to achieve satisfactory treatment results.

Keywords: сavernous sinus cavernoma, endoscopic transnasal access, radiosurgical treatment, endoscopic removal  
of cavernous sinus cavernoma
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Введение
Кавернома кавернозного синуса – достаточно ред-

кое доброкачественное новообразование, на долю ко-
торого приходится ˂3 % всех новообразований этой 
области [1, 2]. Клинические симптомы развиваются 
при увеличении объема образования и развитии масс-
эффекта. Неврологически это может проявляться ди-
плопией, птозом, экзофтальмом, снижением остроты 
зрения, выпадением зрительных полей, эндокринопа-
тией, тригеминальной невралгией. Актуальными во-
просами остаются предоперационная диагностика 
заболевания, определение адекватного доступа и, со-
ответственно, планируемого объема удаления образо-
вания. Рентгенологическими признаками, характер-
ными для  каверном кавернозного синуса, являются 
гипо- / изоинтенсивный сигнал в режиме Т1 и гипер-
интенсивный в режиме Т2, а также выраженное гомо- 
или гетерогенное накопление контрастного вещества 
«от края к центру», оцениваемое в динамических по-
следовательностях магнитно-резонансной томогра-
фии [3]. Тем не менее постановка предоперационного 
диагноза затруднительна, в связи с чем планируемый 
объем операции может меняться интраоперационно.

В силу редкости этой патологии, отсутствия доста-
точного опыта в лечении, анатомически труднодоступ-
ной локализации на данный момент не существует еди-
ной тактики лечения каверном кавернозного синуса.

В литературе описаны следующие варианты лече-
ния: микрохирургическое удаление (включая экстра-
дуральные доступы), эмболизация, стереотаксическая 
радиохирургия («гамма-нож» и фракционированная 
радиотерапия) и комбинации этих вариантов [1, 3–8]. 
Открытое вмешательство не всегда обеспечивает то-
тальное удаление каверномы и сопровождается высо-
ким риском интраоперационного массивного крово-
течения и  развития стойкого послеоперационного 
неврологического дефицита [5, 9, 10].

В  настоящее время наиболее распространенным 
вариантом лечения является комбинированное, вклю-
чающее биопсию / частичное удаление с использова-
нием птерионального / орбитозигоматического 
или трансназального транссфеноидального доступов 
с последующим облучением [5, 7, 11, 12].

Цель исследования  – анализ результатов лече-
ния пациентов с каверномами кавернозного синуса, 

оперированных в НМИЦ нейрохирургии им. акад. 
Н. Н.  Бурденко Минздрава России с  2000 по  2022  г. 
с использованием эндоскопического трансназального 
доступа.

Материалы и методы
В НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко  

Минздрава России с 2000 по 2022 г. эндоскопически 
трансназально оперированы 9 пациентов (7 мужчин 
и  2 женщины) с  каверномами кавернозного синуса, 
у  которых перед операцией подозревали различные 
опухоли этой локализации (табл. 1). Средний возраст 
пациентов составил 47 лет (минимальный – 29, макси-
мальный – 60 лет). В каждом случае кавернома распо-
лагалась в правом или левом кавернозном синусе. Са-
мым частым клиническим проявлением была 
диплопия ввиду поражения III черепного нерва  – 
8  случаев. В  3 случаях наблюдалось сужение полей 
зрения, в 1 случае – снижение остроты зрения, в 2 слу-
чаях больных беспокоила выраженная головная боль, 
в 1 случае симптоматики не было.

Всем пациентам было проведено гормональное 
исследование крови до, через 7 и 30 дней после опера-
ции (определяли показатели пролактина, тиреотроп-
ного, лютеинизирующего и фолликулостимулирующего 
гормонов, свободного тироксина (Т4), кортизола, тес-
тостерона, эстрадиола, инсулиноподобного фактора 
роста 1 (соматомедина С)).

Результаты
Все пациенты были прооперированы с использо-

ванием эндоскопического трансназального доступа. 
После доступа к  пазухе основной кости проводили 
трепанацию дна турецкого седла и  передней стенки 
кавернозного синуса. Образование во всех случаях бы-
ло представлено плотной, тяжистой тканью, напоми-
нающей стромальный компонент менингиом. Удале-
ние осуществляли при  помощи различных кюреток, 
кусачек. Тем не менее с учетом расположения образо-
вания в  кавернозном синусе, плотного характера 
и спаянности с внутренней сонной артерией проводить 
диссекцию от внутренней сонной артерии представля-
лось крайне опасным ввиду риска ее повреждения. 
В результате в 7 случаях удалось добиться субтоталь-
ного удаления, в 2 случаях удаление было частичным. 
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кал без особенностей и без осложнений.
У  2 пациентов уменьшилось двоение в  глазах, 

у 1 пациента явные улучшения наступили через пол-
года (регрессировала диплопия и перестали беспокоить 
головные боли). Все пациенты после хирургического 
лечения были направлены на радиохирургическое ле-
чение: 2 из 8 пациентов успешно его прошли и на мо-
мент сбора катамнеза у них наблюдается полный рег-
ресс симптоматики, с 6 из 8 пациентов связаться не 
удалось, однако 5 из них прошли облучение по данным 
медицинской документации.

В 44 % случаев (у 4 пациентов) не было выявлено 
эндокринных нарушений до операции. В остальных слу-
чаях характер питуитарных нарушений оставался без 
изменений после хирургического лечения (см. табл. 1). 

Несахарный диабет отсутствовал во всех наблюдениях 
как до, так и после оперативного вмешательства. Па-
циентам с недостаточностью гормонов гипофиза на-
значали гормональную терапию.

Клинический пример. Пациент С. поступил в НМИЦ 
нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко Минздрава Рос-
сии с  жалобами на  выраженное двоение при  взгляде 
в  стороны. При  осмотре офтальмолога выявлен парез 
отводящего нерва справа. При  магнитно-резонансной 
томографии выявлено новообразование турецкого седла 
с распространением в правый кавернозный синус, кото-
рое было расценено как эндо-супра-латероселлярная опу-
холь гипофиза (рис. 1).

В ходе эндоскопической трансназальной операции бы-
ла удалена меньшая часть образования. Часть, плотно 
сраставшаяся с внутренней сонной артерией, оставлена. 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография пациента С. до операции. В режиме Т1 образование дает изоинтенсивный однородный сигнал. В ре-
жимах Т2 и FLAIR сигнал гиперинтенсивный и также однородный. Накопление контрастного вещества неравномерное

Fig. 1. Magnetic resonance imaging of patient S. prior to surgery. In T1‑weighted images, the lesion has homogeneous isointense signal. In T2‑weighted and 
FLAIR images, the signal is hyperintense and also homogeneous. Contrast agent accumulation is inhomogeneous
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В  послеоперационном периоде неврологический статус 
оставался без динамики. Осложнений не было.

При гистологическом исследовании визуализировались 
фрагменты, представленные комплексом сосудистых 
полостей различного кровенаполнения с эндотелиальной 
выстилкой, отделенных друг от  друга соединитель-
нотканными перегородками (рис. 2).

При контрольной компьютерной томографии ослож-
нения не выявлены (рис. 3). Пациент в удовлетворитель-
ном состоянии выписан и направлен на радиохирургиче-
ское лечение.

Обсуждение
Выявление каверном в области кавернозного сину-

са происходит достаточно редко (не более 3 % всех слу-
чаев образований кавернозного синуса), что обуслов
ливает возможность неверной предоперационной 
диагностики [1, 6, 10]. Клиническая картина неспеци-
фична и идентична таковой при любом объемном про-

цессе этой локализации [2, 9, 10, 13–15]. В нашей се-
рии наблюдений (как  и  по  данным литературы) 
наиболее частой причиной обращения к врачу стало 
двоение, вызванное поражением отводящего и / или 
глазодвигательного нервов. Ни в одном из случаев на-
ми не была заподозрена кавернома. Предоперацион-
ными диагнозами были менингиома или аденома ги-
пофиза. По  данным литературы, в  среднем в  70 % 
случаев [1, 10] перед операцией удается поставить пра-
вильный диагноз по  таким характерным признакам, 
как  гипо- / изоинтенсивный сигнал от  образования 
в Т1‑режиме и гиперинтенсивный в Т2‑режиме, выра-
женный гиперинтенсивный сигнал в режиме FLAIR, 
а также неравномерное накопление контрастного ве-
щества [3, 14, 16, 17]. Для  более точной постановки 
диагноза применяют ангиографическое исследование 
(компьютерную томографическую или церебральную 
ангиографию) [2, 3, 18]. В большинстве случаев уда-
ется выявить заполнение контрастным веществом 

Рис. 2. Гистологический препарат. Окраска гематоксилином и эозином, ×400 (а), ×300 (б). При микроскопическом исследовании визуализиру-
ются фрагменты, представленные комплексом сосудистых полостей различного кровенаполнения; полости имеют эндотелиальную выстилку, 
отделены друг от друга соединительнотканными перегородками

Fig. 2. Histological slide. Hematoxylin and eosin staining, ×400 (а), ×300 (б). Microscopic examination shows fragments represented by a complex of vascular 
cavities with varying blood content; the cavities have endothelial lining, are separated by connective tissue partitions

Рис. 3. Компьютерная томография пациента С. сразу после операции. Частичное удаление образования

Fig. 3. Computed tomography of patient S. immediately after surgery. Partial resection of the lesion

a б
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коэффициент перфузии, источники кровоснабжения. 
Дифференциальная диагностика проводится с менин-
гиомой, аденомой гипофиза, хордомой, невриномой 
[2, 19–22].

При  дифференциальной диагностике основной 
патологией хиазмально-селлярной области, которую 
можно спутать с каверномой по рентгенологическим 
признакам, по сообщениям авторов и нашему опыту, 
является менингиома [1, 20]. L. Burroni и соавт. сооб-
щили об эффективности сцинтиграфии с меченными 
99mTc эритроцитами (99mTc RBC scintigraphy) [23], кото-
рая отображает типичное для каверном несоответствие 
перфузионного пула крови с накоплением эритроци-
тов в  образовании кавернозного синуса. Указанный 
метод обладает 100 % чувствительностью и специфич-
ностью 88,9 % в рамках диагностики каверном. Таким 
образом, применяя эту методику, можно исключать 
вероятность наличия менингиомы, что позволяет на-
правлять пациентов напрямую на радиохирургическое 
лечение. При  отсутствии возможности проведения 
подобного исследования без достаточного опыта оши-
бочных диагнозов избежать не удается.

В связи с редкостью патологии единый общепри-
нятый подход к лечению таких пациентов отсутствует 
(табл. 2). С учетом высокой эффективности радиохи-
рургического лечения оптимальной тактикой пред-
ставляется диагностика по рентгенологическим дан-
ным и радиохирургическое лечение.

Для  морфологического подтверждения диагноза 
в случаях неоднозначности рентгенологической диаг-
ностики требуется выполнить биопсию или удаление 
каверномы. Применяют открытые и эндоскопические 
вмешательства. Интраоперационно становится ясно, 
что опухоль является сосудистой, и ввиду плотности 
образования, а также выраженной спаянности с окру-
жающими структурами вмешательство ограничивает-
ся частичным или субтотальным удалением [5, 9, 10]. 
Стоит отметить, что, по  данным литературы, при 
транскраниальных доступах удалить новообразование 
тотально удается чаще, нежели при использовании эн-
доскопического трансназального подхода (см. табл. 2). 
Среди транскраниальных доступов чаще всего исполь-
зуют фронтотемпоральный или орбитозигоматический 
доступы с экстрадуральным или интрадуральным под-
ходами. Учитывая направление транскраниальных 
доступов от латеральных отделов кавернозного синуса 
к медиальным, существует риск увеличения вероятно-
сти усугубления неврологической симптоматики. Так-
же многие авторы отмечают выраженное кровотечение 
при удалении каверномы, что может приводить к де
стабилизации состояния пациента, необходимости 
нахождения его в отделении реанимации и, соответст-
венно, повышать риски развития послеоперационных 
осложнений.

В  литературе мы нашли сообщения о 12 случаях 
применения эндоскопического трансназального до-
ступа при лечении пациентов с данной патологией [5, 
8, 11–13, 19–21]. Явными преимуществами трансна-
зальной хирургии являются меньшая травматизация 
и  возможность получить гистологический материал 
без необходимости прохождения через черепные не-
рвы в ходе доступа к образованию. Справляться с кро-
вотечением из кавернозной ангиомы при эндоскопи-
ческом трансназальном вмешательстве позволяют 
современные гемостатические материалы, и, по наше-
му мнению, это не является ограничением примене-
ния данного доступа. Радикальное удаление эндоско-
пическим трансназальным доступом не представлено 
в литературе, и в нашей серии наблюдений его также 
не удалось добиться ни в одном случае. Тем не менее 
частота радикального удаления и при открытой хирур-
гии невысока, что с учетом необходимости радиохи-
рургического лечения во всех случаях нерадикального 
удаления нивелирует это преимущество открытой хи-
рургии [2, 11].

При радиохирургическом лечении регресс симп-
томатики наблюдается минимум через 3 мес у 2 / 3 па-
циентов. Ухудшение неврологического статуса на фо-
не облучения не описано ни в одной работе, несмотря 
на теоретически существующий риск кровоизлияния, 
однако сообщается об отдаленных осложнениях в ви-
де неврита зрительного нерва, демиелинизирующих 
процессов, кровоизлияния в каверному [4, 22, 24].

Заключение
Проанализировав ряд работ, а также собственную 

серию наблюдений, мы обнаружили, что транскраниаль-
ный доступ чаще обеспечивает радикальное удаление 
образования, однако с учетом травматичности подобной 
хирургии и необходимости лучевого лечения в большин-
стве случаев выбор транскраниального доступа не всегда 
целесообразен. При неполном удалении образования 
всех пациентов с каверномами кавернозного синуса, ин-
тактных и прооперированных, следует направлять на ра-
диохирургическое лечение, что в случае верной предопе-
рационной диагностики в совокупности с невысоким 
шансом радикального удаления позволяет исключить 
хирургический этап лечения. При ошибочной предопе-
рационной диагностике и выполнении хирургического 
лечения решение о радикальности удаления следует при-
нимать в каждой ситуации индивидуально, в зависимо-
сти от локализации, объема каверномы, интраопераци-
онного кровотечения, взаимоотношения с критически 
важными структурами. Эндоскопический трансназаль-
ный доступ позволяет выполнить частичное или субто-
тальное удаление образования без риска травмы череп-
ных нервов и с минимальной травмой мягких тканей, 
что положительно сказывается на послеоперационном 
периоде пациентов.
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