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В обзоре представлены основные данные об анатомических аспектах хирургического лечения аденом гипофиза с максимальным со-
хранением неповрежденной ткани железы. Как правило, нейрохирурги используют эндоскопический трансназальный доступ, который 
обеспечивает более широкое поле зрения, высокую степень увеличения и угловую визуализацию, что дает ему преимущество перед 
микроскопическим доступом, который в последнее время практически не используется. Детальное знание анатомии и топографо-
анатомических взаимоотношений структур этой области позволяет легко ориентироваться во  время операции и  планировать все 
менее инвазивные вмешательства. Также приведены данные об осложнениях в послеоперационном периоде, которые в основном 
представлены ликвореей и водно-электролитными нарушениями, и проанализированы сведения о методах их предупреждения.
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The review provides basic data concerning the anatomical aspects of surgical treatment of pituitary adenomas with maximum preservation 
of intact gland tissue. Neurosurgeons mainly use endoscopic transnasal access, which provides a wider field of view, high magnification and 
angular visualization, which gives it an advantage over microscopic access, which has not been used much lately. Only a detailed knowledge 
of the anatomy and topographic-anatomical relationships of the structures of this area makes it easy to navigate during surgery and plan less 
invasive interventions. In addition, data on complications in the postoperative period are presented, which are mainly represented by liquorrhea, 
water-electrolyte disorders, and information on methods of their prevention is analyzed.
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Введение
В  настоящее время аденомы гипофиза являются 

наиболее часто встречающейся группой опухолей сел-
лярной области. Обычно это доброкачественные но-
вообразования, диагностируемые по  визуальным 
или гормональным симптомам, хотя нередко их обна-
руживают случайно при патоморфологическом иссле-
довании или  по  результатам магнитно-резонансной 
томографии, проведенной по другим показаниям [1]. 
Зачастую после обнаружения опухоли пациентам тре-
буется оперативное лечение. Основными показаниями 
к нейрохирургическому вмешательству являются ги-
перпродукция гормонов (соматотропного, адренокор-
тикотропного гормонов, пролактина (резистентные 
к  лечению формы)), снижение зрения (вследствие 
масс-эффекта опухоли на  окружающие структуры) 
или другой неврологический дефицит, гормональный 
дефицит, симптомы гипопитуитаризма; при  значи-
тельном росте опухоли может развиться обструктивная 
гидроцефалия; при бессимптомном течении операция 
может быть рекомендована, если есть прилежание опу-
холи к зрительным путям, а также при планировании 
беременности, отрицательной динамике по результа-
там магнитно-резонансной томографии, развитии 
острой апоплексии в строму опухоли, головной боли, 
развивающейся вследствие повышения внутричереп-
ного давления [2].

Анатомические аспекты выполнения 
оперативного вмешательства
Операция состоит из нескольких этапов – по мере 

приближения к опухоли: назальный, сфеноидальный, 
селлярный, селлярно-экстраселлярный, пластика 
основания черепа [3, 4]. Как правило, при удалении 
опухоли гипофиза осуществляют трансостеальный до-
ступ, который может быть расширен путем резекции 
задних отделов носовой перегородки. Кроме того, этот 
доступ используют при патологии в клиновидной па-
зухе, наличии полипов и развитии менингоцеле в ла-
теральных углах клиновидной пазухи.

Существует несколько доступов к  клиновидной 
пазухе: через естественное соустье (в случае изолиро-
ванной патологии в клиновидном синусе), трансэтмо-
идальный (при наличии полипов слизистой оболочки 
задних ячеек решетчатой кости или при рубцовых из-
менениях в  области естественных соустий), а  также 
транскрыловидный (к латеральному углублению кли-
новидной пазухи) [5]. При оперативном вмешательст-
ве большое значение имеет базикраниальная типоло-
гия конструкции черепа человека. В  зависимости 
от величины базилярного угла выделены типы конфи-

гурации основания черепа; кроме того, выявлено, что из-
менчивость базилярного угла определяет стереотопогео
метрические закономерности конструкции и  форму 
черепа. Моделирование пространственной структуры 
черепа и определение ряда его стереотопогеометриче-
ских характеристик помогают в анализе компьютерных 
томограмм и разработке хирургического доступа [6].

У всех краниотипов турецкое седло находится спе-
реди от фронтальной плоскости и выше франкфурт-
ской плоскости. У флексибазилярного типа основания 
черепа точки турецкого седла (по сравнению с плати-
базилярным) располагаются наиболее близко к фрон-
тальной плоскости и  высоко относительно франк
фуртской плоскости. Установлено, что  продольный 
размер турецкого седла у платибазилярного краниоти-
па больше, чем у флексибазилярного, тогда как попе-
речный размер турецкого седла статистически значимо 
не различается между типами. Что касается расовых 
различий, обнаружено сходство в морфологии, часто-
те образования мостиков и линейных размерах турец-
кого седла у европеоидов и негроидов. У монголоидов 
наблюдается высокая распространенность J-образно-
го и  плоского турецкого седла с  меньшей частотой 
образования мостиков [7, 8].

Техника выполнения стандартного эндоскопиче-
ского доступа следующая: визуализируют среднюю 
носовую раковину, хоану, место нахождения клиновид-
ной ости (рис. 1); в заднюю часть носовой перегородки 

Рис. 1. Начальные этапы выполнения эндоскопического доступа к пазухе кли-
новидной кости. 1 – элеватор; 2 – передняя стенка клиновидного синуса;  
3 – носовая перегородка; 4 – хоана; 5 – средняя носовая раковина. Здесь и на 
рис. 2–4: интраоперационные фотографии из архива проф. А.Н. Шкарубо [5]

Fig. 1. Beginning stages of endoscopic access to the sphenoid sinus. 1 – elevator;  
2 – frontal wall of the sphenoid sinus; 3 – nasal septum; 4 – choana; 5 – middle nasal 
concha. Here and in Fig. 2–4: intraoperative photos from the archive of Prof.  
A.N. Shkarubo [5]
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вводят местный анестетик с адреналином; с помощью 
монополярного коагулятора рассекают слизистую и со-
здают предпосылки для выкраивания назосептального 
лоскута, который можно направлять в случае необхо-
димости (развитие ликвореи); обнажают сошник и ви-
зуализируют клиновидную ость (рис. 2) [5].

Затем проводят сфеноидотомию, удаление перего-
родок основной пазухи (рис. 3–7). Основное внимание 
следует уделить топографии задней стенки клиновид-
ной пазухи. Эндоскопическая методика требует нали-
чия полостей, что особенно важно при инфраселлярном 
распространении опухоли гипофиза. Тип пневматиза-
ции клиновидной пазухи влияет на  наличие в  ней 

остаточного пространства, которое по мере увеличе-
ния опухоли уменьшается. Выделяют следующие типы 
пневматизации клиновидной пазухи: селлярный – ги-
перпневматизированный синус, пересекающий турец-
кое седло и распространяющийся в его спинку в ряде 
случаев; преселлярный – умеренно пневматизирова-
ный синус: пазуха не  заходит за  бугорок турецкого 
седла; конхальный – гипопневматизированная пазуха 
в виде небольших по размеру ячеек, располагается пе-
ред турецким седлом (рис. 8). В случаях преселлярно-
го и  конхального типов пневматизации необходимо 
создание дополнительного предопухолевого простран-
ства [9, 10].

Вскрытие передней стенки турецкого седла выпол-
няют с помощью высокоскоростной дрели с алмазной 
насадкой или кусачек Керрисона, твердую мозговую 
оболочку вскрывают микроскальпелями с алмазными 
наконечниками или микроножницами, опухоль уда-
ляют путем аспирации [5].

После резекции опухоли проводят профилактику 
протекания ликвора, что снижает продолжительность 
операции и  позволяет под  контролем зрения осу-
ществлять хирургическое вмешательство в этой обла-
сти. Полость седла герметизируют с использованием 
различных клеевых субстанций, например коллагено-
вой пластины в  сочетании с  фибрин-тромбиновым 
клеем [3].

Одним из возможных вариантов доступа является 
субперихондральный транссептальный доступ, осо-
бенность которого заключается в создании хирургиче-

Рис. 2. Начальные этапы выполнения эндоскопического доступа к пазухе кли-
новидной кости. 1 – естественные соустья клиновидной пазухи; 2 – клиновид-
ный клюв (rostrum sphenoidale)

Fig. 2. Beginning stages of endoscopic access to the sphenoid sinus. 1 – sphenoid 
ostia; 2 – sphenoidal rostrum (rostrum sphenoidale)

Рис. 3. Трепанация межпазушных перегородок. 1 – межпазушная перегородка; 
2 – клиновидная пазуха; 3 – высокооборотная дрель

Fig. 3. Frontal sinus trephination. 1 – intersinus septum; 2 – sphenoid sinus; 3 – high-speed 
drill

Рис. 4. Клиновидная пазуха. Пунктиром отмечена область планируемой тре-
панации турецкого седла. 1 – правый оптокаротидный канал; 2 – костные 
каналы зрительных нервов; 3 – дно турецкого седла; 4 – костные каналы 
сонных артерий

Fig. 4. Sphenoid sinus. Dashed line shows the area of planned trephination of the sella 
turcica. 1 – right opticocarotid canal; 2 – optic canals; 3 – sella turcica floor; 4 – carotid 
canals
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ского канала под слизистой оболочкой вдоль перего-
родки носа, что позволяет осуществлять сфеноидальный 
доступ и  улучшает заживляемость слизистой в  зоне 
операции [11].

После резекции проводят проверку операционно-
го поля на предмет наличия утечки ликвора и при не-
обходимости дефект закрывают с помощью аутологич-
ной или синтетической заплаты [5].

Ликворея может развиться интраоперационно при 
дефекте диафрагмы турецкого седла во время удаления 
опухоли в силу ограниченности размера хирургичес
кого канала и  сложности введения в  него угловых 
инструментов или при ятрогенном разрушении осно-
вания черепа. Послеоперационными причинами лик-
вореи могут быть некачественное выполнение пласти-
ки, недостаточная многослойность, избыточная масса 

Рис. 5.  Данные пациента 51 года с клиническим диагнозом гигантской эндо-инфра-супраселлярной гормонально неактивной аденомы гипофиза, окклюдирующей 
оба отверстия Монро. Эндоскопическое эндоназальное удаление опухоли: а–в – магнитно-резонансная томография до операции: сагиттальная (а), аксиальная (б) 
и фронтальная (в) проекции; г, д – интраоперационные фотографии: на изображении видны отверстия Монро (г), вход в водопровод (д); е–и – компьютерная 
томография сразу после операции. Опухоль удалена тотально, геморрагических осложнений нет [5]

Fig. 5. Data of a 51-year-old male patient with clinical diagnosis of giant endo-infra-suprasellar endocrine-inactive pituitary adenoma occluding both foramena of Monro. 
Endoscopic endonasal tumor resection: а–в – magnetic resonance imaging prior to surgery: sagittal (а), axial (б) and frontal (в) projections; г, д – intraoperative photos: 
foramena of Monro are visible in the picture (г), aqueduct entrance (д); е–и – computed tomography immediately after surgery. Total tumor resection, no hemorrhagic 
complications [5]
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Рис. 6. Данные пациента 34 лет с клиническим диагнозом гигантской эндо-супраселлярной гормонально неактивной аденомы гипофиза, окклюдирующей оба 
отверстия Монро [5]. Эндоскопическое эндоназальное удаление опухоли: а–е – магнитно-резонансная томография до операции: сагиттальная (а), фронтальная (б), 
аксиальные (в–е) проекции; ж–л – магнитно-резонансная томография через 18 мес после операции: сагиттальная (ж), фронтальная (з), аксиальные (и–л) 
проекции. Опухоль удалена тотально, признаков рецидива нет [5]

Fig. 6. Data of a 34-year-old male patient with clinical diagnosis of giant endo-suprasellar endocrine-inactive pituitary adenoma occluding both foramena of Monro [5]. 
Endoscopic endonasal tumor resection: а–е – magnetic resonance imaging prior to surgery: sagittal (а), frontal (б), axial (в–е) projections; ж–л – magnetic resonance imaging 
18 months after the surgery: sagittal (ж), frontal (з), axial (и–л) projections. Total tumor resection, no signs of recurrence [5]
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Рис. 7. Данные пациентки 33 лет с клиническим диагнозом большой гормонально неактивной эндо-супраселлярной опухоли гипофиза с наличием «вторичного» 
узла в межножковой цистерне [5]. Эндоскопическое эндоназальное удаление опухоли: а–в – магнитно-резонансная томография до операции: сагиттальная (а), 
аксиальная (б), фронтальная (в) проекции; г–е – магнитно-резонансная томография через 28 мес после операции, сагиттальная (г), аксиальная (д), фронталь-
ная (е) проекции. Опухоль удалена тотально [5]

Fig. 7. Data of a 33-year-old female patient with clinical diagnosis of large endocrine-inactive endo-suprasellar pituitary tumor with a “secondary” nodule in the interpeduncular 
cistern. Endoscopic endonasal tumor resection: а–в – magnetic resonance imaging prior to surgery: sagittal (а), axial (б), frontal (в) projections; г–е – magnetic resonance 
imaging 28 months after the surgery, sagittal (г), axial (д), frontal (е) projections. Total tumor resection [5]

Рис. 8. Типы пневматизации клиновидной пазухи: а – селлярный; б – преселлярный; в – конхальный. 1 – клиновидная пазуха; 2 – cпинка турецкого седла;  
3 – бугорок турецкого седла; 4 – гипофизарная ямка

Fig. 8. Types of sphenoid sinus pneumatization: а – sellar; б – presellar; в – conchal. 1 – sphenoid sinus; 2 – clinoid plate; 3 – tubercle of sella turcica; 4 – hypophysial fossa
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тела, повышенное внутричерепное давление, наруше-
ние послеоперационного режима [12].

В  настоящее время существует несколько видов 
пластики дефектов твердой мозговой оболочки. 

К  широко используемым биоматериалам относятся 
аутотрансплантаты, которые обладают такими пре
имуществами, как отсутствие токсичности и иммуно-
генности для пациента. В качестве аутотрансплантатов 
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используют широкую фасцию бедра, надкостницу че-
репа, подкожную жировую клетчатку. Синтетические 
материалы для пластики дефектов включают вшива
емые нерезорбируемые материалы на основе полите-
трафторэтилена или полиэстеруретана. При исполь-
зовании вшиваемого пластического материала 
выполняют шов монофиламентным полипропилено-
вым материалом. Пластика дефекта твердой мозговой 
оболочки в области костного дефекта основания чере-
па может осуществляться с наложением на аутотранс-
плантат герметизирующего элемента при  помощи 
техники “gasket seal” (дословно – герметизирующая за
платка) (рис. 9, 10) [5, 13].

Материалом для пластики дефектов твердой моз-
говой оболочки, не требующим фиксации швами, яв-
ляется коллагеновый матрикс, который изготавливают 
из соединительной ткани животного происхождения 
путем специальной обработки, включающей удаление 
из образцов всех клеточных элементов и других анти-
генных компонентов. Матрикс можно укладывать как 
единым фрагментом, так и несколькими перекрыва
ющими края друг друга частями для закрытия дефек-
тов, превосходящих по площади размеры официналь-
ных материалов (способ «черепичной» пластики), что 
позволяет добиться соответствия сфероидной форме 
головного мозга. Основные достоинства таких матрик-
сов биологического происхождения  – быстрая ре-
зорбируемость и стимуляция репаративных процессов. 
На сегодняшний день отсутствует единая концепция 
выбора и определения показаний к использованию тех 
или иных способов пластики дефектов твердой мозго-
вой оболочки. При этом наиболее удобны коллагено-
вые материалы, не  требующие фиксации швами, 
что способствует сокращению длительности нейрохи-
рургического вмешательства [13].

К  преимуществам эндоскопической операции 
можно отнести широкое поле зрения, высокую степень 
увеличения и угловую визуализацию, что обеспечивает 
лучшую визуализацию операционного поля и, соответ-
ственно, позволяет снизить риск послеоперационных 
осложнений и сократить продолжительность восстано-
вительного периода [12, 14, 15]. В случаях аденом с па-
раселлярным (латероселлярным) распространением 
эндоскопическая техника позволяет избежать повре-
ждения пещеристого синуса и располагающегося в нем 
сегмента внутренней сонной артерии [16].

Применение субперихондрального транссепталь-
ного транссфеноидального доступа ограничено слож-
ностью овладения навыком выполнения данной опе-
рации и невозможностью применения ее у пациентов 
с рецидивирующими опухолями [11].

В настоящее время разрабатывают и вводят в прак
тику 3D-эндоскопию, которая дает возможность луч-
ше чувствовать глубину операционной раны, коорди-
нировать работу рук с  изображением на  мониторе, 
избежать искажения изображения. 3D-эндоскопия 

помогает ориентироваться при послойной диссекции 
тканей, позволяет с большим разрешением визуали-
зировать взаиморасположение опухоли и нервно-со-
судистых образований, что способствует предотвраще-
нию их повреждения [17].

Профилактика и коррекция послеоперационных 
осложнений
Наиболее грозными интраоперационными ослож-

нениями являются артериальные и венозные кровоте-
чения: артериальные – из a. shpenopalatina, слизистой 
оболочки полости носа или ветвей сонной артерии; 
венозные кровотечения возможны при травматизации 
вен во  время удаления опухоли из  основания пазух, 
при травматизации вен турецкого седла, а также кавер-
нозного и межкавернозного синусов [4].

Распространенным гемостатиком в нейрохирургии 
является ватник, который осуществляет механическое 
сдавление сосудов и применим как при капиллярных 
кровотечениях со  слизистой, так и  для  тампонады 
при кровотечениях из синусов и артерий. Смоченный 
в 3 % растворе перекиси водорода ватник приобретает 
эффект деструкции белков крови для более быстрого 
гемостаза. Раствор перекиси водорода можно исполь-
зовать для  орошения небольших полостей, заливать 
в  пространство между твердой мозговой оболочкой 
и костью при небольших ранениях межкавернозных 
синусов. Применение высокооборотной дрели с  ал-
мазной насадкой приводит к  образованию мелкой 
костной пыли, которая забивает мелкие костные де-
фекты и  венозные выпускники, обеспечивая надеж-
ный гемостаз. При кровотечении из больших костных 
венозных лакун следует использовать гемостатический 
материал (коллагеновую и желатиновую губки, жела-
тиновую матрицу, фибрин-тромбиновый клей). На за-
ключительном этапе операции для остановки диффуз-
ного кровотечения со стенок полости их выкладывают 
гемостатическим материалом и  прижимают баллон-
катетером, который удаляют через 2–3 дня [4].

Одно из наиболее частых (0,5–12 %) послеопера-
ционных осложнений после трансназального эндоско-
пического вмешательства – ликворея. Ее причинами 
могут быть операция на макроаденомах, качество пла-
стики, повышенный индекс массы тела, несоблюдение 
послеоперационного режима. Для устранения ликво-
реи могут применяться жесткие и полужесткие изоли-
рующие материалы. К полужестким относятся такие 
аутоткани, как  сальник, мышечная ткань, широкая 
фасция; к синтетическим материалам – коллагеновая 
губка, гелевая пена, рассасывающийся гемостатиче-
ский материал. В категорию жестких аутологических 
материалов включают септальные кость или  хрящ, 
среднюю носовую раковину; к подобным синтетиче-
ским материалам относят пластины или сетки из ти-
тана, метилметакрилата, полиэтилена, керамики, си-
ликона [12].
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Рис. 9. Техника “gasket seal” при герметизации дефекта твердой мозговой 
оболочки в области костного дефекта дна турецкого седла. 1 – баллон-кате-
тер; 2 – аутожир; 3 – фибрин-тромбиновый клей; 4 – аутофасция (фрагмент 
широкой фасции бедра); 5 – аутокость (фрагмент костной части носовой 
перегородки); 6 – турецкое седло [5]  

Fig. 9. “Gasket seal” technique for hermitization of the dura mater defect in the area 
of bone defect of the sella turcica floor. 1 – ballon catheter; 2 – autologous fat; 3 – 
fibrin glue; 4 – autologous fascia (fragment of the deep fascia of leg); 5 – autologous 
bone (fragment of the bony part of the nasal septum); 6 – sella turcica [5]  
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Рис. 10. Вариант пластики дефекта основания черепа в области дна турец-
кого седла с помощью свободного фрагмента аутофасции. 1 – баллон-кате-
тер; 2 – клей; 3 – аутофасция; 4 – аутокость; 5 – твердая мозговая оболочка; 
6 – клиновидная пазуха; 7 – аутожир [5] 

Fig. 10. Option for reconstruction of skull base defect in the area of the sella turcica using 
free autologous fascia fragment. 1 – balloon catheter; 2 – glue; 3 – autologous fascia; 
4 – autologous bone; 5 – dura mater; 6 – sphenoid sinus; 7 – autologous fat [5] 

Так как слизистая оболочка носоглотки истончена, 
необходимо предупредить возникновение обильного 
кровотечения путем снижения артериального давле-
ния до значений 90 и 60 мм рт. ст. Оптимальным поло-
жением пациента является обратное положение Тран-
деленбурга с  поднятым на  20° головным концом, 
что способствует снижению внутричерепного крово-
тока и уменьшению кровоточивости тканей. Большая 
степень увеличения и близость эндоскопа к операци-
онному полю требуют наличия ирригации (данная 
система встроена в современные инструменты); оро-
шение горячей водой (46–52°) также способствует ге-
мостатическому эффекту, который сохраняется око-
ло 2 ч [4].

Во время операции могут быть затронуты гипота-
ламус, воронка гипофиза, задняя доля или сосуды ги-
пофиза, вследствие этого нарушается секреция анти-
диуретического гормона (АДГ) в сторону повышения 
(причина синдрома неадекватной секреции АДГ) 
или понижения (причина центрального несахарного 
диабета). Как следствие синдрома неадекватной секре-
ции АДГ в  послеоперационном периоде возможно 
появление гипонатриемии, которая может быть связа-
на (помимо ятрогенного повреждения анатомических 
структур области, сопровождающегося высвобожде-
нием АДГ) с  проявлением церебрального синдрома 
солевого истощения. В качестве профилактики ослож-
нения рекомендуют снижение количества потребля
емой жидкости после операции для стабилизации кон-
центрации натрия в крови в течение 1‑й недели после 
вмешательства [15, 18].

Недостаточность гормонов аденогипофиза (адре-
нокортикотропного, тиреотропного, фолликулости-
мулирующего, лютеинизирующего, соматотропного) 
может быть связана как с непосредственным повреж
дением гипофиза, так и  с  ослаблением стимулиру
ющего воздействия гипоталамуса при повреждении его 
самого или стебля гипофиза. При нейрохирургической 
операции гипопитуитаризм может проявиться в тече-
ние нескольких часов. Наибольшую клиническую зна-
чимость имеет дефицит адренокортикотропного гор-
мона с развитием надпочечниковой недостаточности, 
которая может потребовать ургентной терапии. Диаг-
ностика основывается на  клинических признаках 
и данных лабораторных исследований. Консерватив-
ное лечение направлено на возмещение гормонально-
го дефицита. С учетом клинической значимости эндо-
кринных нарушений их  коррекцию рекомендуется 
проводить следующим образом: сначала компенсировать 
недостаточность надпочечников, затем щитовидной же-
лезы, половых желез и соматотропина [19, 20].

В  результате проведения эндоскопического 
трансназального вмешательства (при создании назо-
септального лоскута для закрытия дефекта) возможно 
появление дисфункции обонятельного анализатора, 
поскольку обонятельный нейроэпителий выстилает 
поверхность всей обонятельной расщелины и распо-
лагается в  области верхней и  средней носовых ра
ковин [21]. Исследований, посвященных данному 
осложнению, в настоящее время немного, а авторы 
некоторых работ расходятся во мнении о частоте его 
возникновения [22, 23].
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Редким осложнением после транссфеноидального 
вмешательства может быть каротидно-кавернозная 
фистула. Факторами риска являются необычная вари-
антная анатомия клиновидной кости, эрозия костной 
ткани, врастание опухоли в пещеристый синус, изме-
нение строения стенки сосуда или анатомии вследствие 
ранее проведенных операций. У пациентов с фистулой 
могут наблюдаться ухудшение зрения, проптоз, офталь-
моплегия, церебральная ишемия, эпистаксис [24].

Заключение
Эндоскопический эндоназальный доступ является 

относительно новым (применяется с  2000‑х годов) 
в хирургии опухолей хиазмально-селлярной области. 
Все большее число молодых специалистов стремятся 
освоить эту методику, которая постепенно развива-
ется путем трансформации классического эндосел-
лярного доступа через переднюю стенку турецкого седла 

в расширенные экстраселлярные доступы. Согласно 
существующей классификации, выделяют 5 видов 
сложности эндоскопических трансназальных вме-
шательств на  основании черепа, и  к  настоящему 
времени в России выполняются все виды подобных 
вмешательств [10, 13, 25]. Изучение анатомических 
основ выбора используемых доступов и  вариантов 
пластики при  лечении аденом гипофиза является 
крайне актуальным, поскольку эти новообразова-
ния – наиболее часто встречающиеся опухоли сел-
лярной зоны. Детальное знание анатомо-топогра-
фических взаимоотношений структур головного 
мозга, гипофиза и костей черепа позволяют персо-
нализированно подойти к  выбору хирургического 
доступа у  конкретного пациента и  разрабатывать 
новые безопасные и все менее инвазивные методики 
для проведения нейрохирургического лечения этой 
категории пациентов.
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