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В статье представлено редкое клиническое наблюдение — абсцесс турецкого седла (АТС) после 
операции трансназального эндоскопического удаления аденомы гипофиза. Больной было выполнено 
трансназальное эндоскопическое удаление абсцесса, проведено консервативное лечение, достигнут 
хороший результат. В работе анализированы особенности клинической картины АТС и варианты 
лечебной тактики.
Ключевые слова: абсцесс турецкого седла, трансназальное эндоскопическое удаление, осложнения 
хирургии аденом гипофиза

This article presents the rare clinical case of abscess of sella turcica (AST) after transnasal endoscopic removal 
of pituitary adenoma. This female patient underwent the transnasal endoscopic removal of abscess with the 
following conservative treatment with achievement of good clinical outcome. The features of clinical sings of 
AST and variants of treatment strategy are analyzed in this article. 
Key words: Abscess of sella turcica, after transnasal endoscopic removal, complication of pituitary adenoma 
surgery.

в течение указанного периода стали беспокоить 
сильные головные боли.
Объективно: в соматическом статусе без осо-

бенностей. Неврологических расстройств, кроме 
снижения зрения на оба глаза, выявлено не было. 
При нейроофтальмологическом обследовании об-
наружены следующие нарушения: Острота зрения 
OD — неправильная светопроекция, OS — 0,6 н/к.
Данные периметрии: OD — почти полное выпа-
дения поля зрения, OS — неконгруэнтная тем-
поральная гемианопсия, что свидетельствовало о 
преимущественном сдавлении объемным образо-
ванием правой половины хиазмы (рис. 1).
При МРТ головного мозга в ложе ранее уда-

ленной опухоли в эндосупраселлярном про-
странстве было выявлено объемное образование 
округлой формы, окруженное капсулой, с чет-
кими ровными контурами, компримирующее 
зрительные нервы и хиазму; при контрастном 
усилении (КУ) отмечалось накопление контраст-
ного вещества в капсуле объемного образования; 
в основной пазухе — неоднородное содержимое 
с включениями газа (гемостатическая губка(?)) 
(рис. 2).

Трансназальная эндоскопическая хирургия 
аденом гипофиза, являясь одним из мини-инва-
зивных направлений нейрохирургии, сопряжена 
с небольшим количеством послеоперационных 
осложнений, среди которых выделяют кровоиз-
лияние в ложе удаленной опухоли, ликворею, ме-
нингит, гормональные и зрительные нарушения. 
Частота послеоперационных гнойных осложне-
ний не превышает 2% [1, 2]. Редким осложне-
нием является абсцесс турецкого седла (АТС) и 
хиазмально-селлярной области. Частота его со-
ставляет от 0,2 до 0,6% [11, 13, 14]. Публикаций, 
посвященных АТС, немного, и лишь в редких из 
них приводятся серии наблюдений [6, 7, 12, 13].
В данной статье представлено описание и ре-

зультаты лечения больной с редким осложнением —
АТС после трансназального удаления аденомы 
гипофиза.

Клиническое наблюдение

В декабре 2014 г. в отделение нейрохирургии 
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 
в плановом порядке была госпитализирована 
пациентка У., 46 лет. При поступлении предъ-
являла жалобы на отсутствие зрения на правый 
глаз, снижение зрения на левый глаз, постоян-
ную сильную головную боль, купирующуюся 
приемом анальгетиков. Из анамнеза заболевания 
известно, что в конце августа в другом стаци-
онаре больной была выполнена трансназальная 
эндоскопическая аденомэктомия (тип аденомы 
в выписке не был указан). Через 1 мес после 
операции пациентка стала отмечать прогресси-
рующее снижение зрения на оба глаза. За 2 мес 
зрение ухудшилось до слепоты на правый глаз и 
значительного снижения на левый. Кроме этого, 

Рис. 1. Автоматическая статическая периметрия. Асиммет-
ричный хиазмальный синдром (сдавление хиазмы справа).
Fig. 1. Automatic static perimetry. Assymetric chiasmatic syndrome 
(compression of chiasm at the right).
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В клиническом анализе крови обращало на 
себя внимание повышение СОЭ до 45 мм/ч, 
другие показатели были в пределах нормальных 
значений: гемоглобин — 130 г/л, эритроциты —
4,5 млн/мкл, лейкоциты — 4,5 тыс/мкл (без изме-
нения лейкоцитарной формулы), СОЭ — 45 мм/ч.
За время обследования в предоперационном пе-

риоде пациентка получала преднизолон по 75 мг ут-
ром и 25 мг днем внутримышечно — 3 дня. На фоне 
терапии пациентка субъективно отметила мини-
мальное улучшение остроты зрения на левый глаз.
Учитывая характер и динамику зрительных 

нарушений после первой операции, улучшение 
зрения на фоне проведения противоотечной те-
рапии, больной был поставлен диагноз: крово-
излияние в ложе удаленной опухоли с форми-
рованием гематомы супраселлярной локализации 
с компрессией зрительных нервов и хиазмы. На 
5-е сутки после поступления в стационар боль-
ной была выполнена операция — трансназальная 
эндоскопическая ревизия основной пазухи и ту-
рецкого седла. Во время операции в среднем и 
верхнем носовых ходах обеих ноздрей, в сфеноэт-

моидальных карманах, а также в основной пазухе 
обнаружена гемостатическая губка, пропитанная 
зловонным гноем (рис. 3). Гной и фрагменты 
губки были удалены, полость носа обильно про-
мыта антисептическим раствором. Задние ячейки 
решетчатой кости оказались вскрытыми, в них 
содержалось небольшое количество сливкообраз-
ного гноя, который взят на посев и удален.
Обнаружен посттрепанационный дефект пе-

редней стенки гипофизарной ямки, прикрытый 
фрагментом гемостатической губки. После уда-
ления гемостатической губки в основную пазуху 
начал поступать сливкообразный гной (рис. 4), 
который был взят на посев и аспирирован в объ-
еме около 5 мл.
Диафрагма постепенно стала пролабировать 

в полость турецкого седла, на ней обнаружена 
плотная фиброзная капсула абсцесса. Особенно 
прочной и ригидной капсула была в области лим-
ба, что мешало полному низведению диафрагмы 
седла. Капсула частично иссечена (фрагменты 
взяты на гистологическое исследование), одна-
ко полного ее удаления во избежание разрыва 

Рис. 2. МРТ с контрастным усилением больной У., 46 лет 
(сагиттальная и коронарная проекции): объемное образова-
ние эндосупраселлярной области (указано стрелкой), неод-
нородное содержимое в основной пазухе (указано двойной 
стрелкой).
Fig. 2. Brain MRI with contrast enhancement МРТ of female 
patient У., 46 years old (sagittal and coronal views): mass lesion in 
endosuprasellar region (arrow), heterogeneous contents in sphenoid 
sinus (double arrow).

Рис. 3. Интраоперационная фотография, вид через эндоскоп 
00: в верхнем носовом ходе — гемостатическая губка и гной 
(указано стрелкой).
Fig. 3. Intraoperative image, observation via endoscope 00: 
hemostatic sponge and pus (arrow) in superior nasal meatus.

Рис. 4. Интраоперационные фотографии, вид через эндоскоп 00. А — выделение гноя (указано стрелкой) из полости турец-
кого седла после ее вскрытия; Б — аспирация гноя из полости абсцесса турецкого седла (наконечник аспиратора указан 
стрелкой); В — супраселлярный карман абсцесса после аспирации гноя.
Примечание. 1 — лимб, 2 — капсула абсцесса на диафрагме седла, вывернутая в полость седла щипцами.
Fig. 4. Intraoperative images, observation via endoscope 00. А — pyorrhea (arrow) from cavity of sella turcica after its opening;
Б — aspiration of pus from cavity of abscess of sella turcica (aspirator’s tip is marked by arrow); В — suprasellar recessus of abscess 
after pus aspiration.
Note. 1 — limb, 2 — the capsule of abscess on diaphragm sellae, reversed by forceps into cavity of sella. 

А Б В
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оболочки и интракраниального распространения 
инфекции, не стремились. Поверхность диафраг-
мы и стенок турецкого седла были обработаны 
электрокоагуляцией (рис. 5). В результате коагу-
ляции растянутая диафрагма седла значительно 
сократилась. Операцию завершили промыванием 
полости основной пазухи и полости носа раство-
ром Октенисепт. Основную пазуху не тампониро-
вали, вход в пазуху и в полость турецкого седла 
не закрывали.
На следующие сутки после операции пациен-

тка отметила улучшение своего состояния: зна-
чительно уменьшилась головная боль, частично 
восстановилось зрение на оба глаза. Больной 
проводили профилактическую антибактериаль-
ную терапию цефотаксимом по 1,0 г 2 раза в 
день внутримышечно, симптоматическую, обез-
боливающую и гастропротекторную терапию, 
промывание полости носа раствором Аквалор 4 
раза в сутки. Субъективно пациентка отмечала 
уменьшение выраженности головной боли вплоть 
до полного ее регресса на 3-и сутки после опе-
рации.
На 3-й день после операции была выполнена 

контрольная МРТ головного мозга с контраст-
ным усилением, по результатам которой было 
подтверждено удаление абсцесса и санация ос-
новной пазухи; остаточный фрагмент капсулы 
абсцесса в виде заворота в супраселлярном про-
странстве в области лимба интимно прилегал к 
обоим зрительным нервам (рис. 6).
Зрительные нарушения быстро регрессирова-

ли. По данным нейроофтальмологического об-
следования, на 5-й день после операции восста-
новились поля зрения и острота зрения на оба 
глаза до 1,0 (рис. 7).
На 2-е сутки после операции у пациентки 

развился несахарный диабет с диурезом до 5 л в 

сутки, который был купирован приемом мини-
рина по 0,1 мг 2 раза в сутки. Через 3 сут доза 
препарата была снижена до однократного приема 
препарата в сутки. Других гормональных нару-
шений у пациентки не было.
Больная была выписана на 9-е сутки после 

операции в удовлетворительном состоянии, с пол-
ным регрессом головной боли и зрительных на-
рушений. В амбулаторных условиях больной про-
должали антибактериальную терапию в течение 
5 дней, прием минирина по половине таблетки 
(0,1 мг) 2 раза в день, промывание полости носа 
раствором Аквалор в течение 1 мес. По данным 

Рис. 5. Интраоперационная фотография, вид через эндоскоп 
300: капсула абсцесса после коагуляции, супраселлярный за-
ворот диафрагмы седла в области лимба, покрытый капсу-
лой (указано стрелками).
Примечание. 1 — лимб, 2 — капсула абсцесса на диафрагме 
седла.
Fig. 5. Intraoperative image, observation via endoscope 300: the 
capsule of abscess after coagulation, suprasellar recess of diaphragm 
sellae at the region of limb, covered by capsule (arrow).
Note. 1 — limb, 2 — the capsule of abscess on diaphragm 
sellae.

А Б
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Рис. 6. МРТ головного мозга больной У., 46 лет, с контрас-
тным усилением (сагиттальная и коронарная проекции): в 
области передней стенки гипофизарной ямки — фрагмент 
капсулы удаленного абсцесса (указано стрелкой).
Fig. 6. Brain MRI with contrast enhancement МРТ of female 
patient У., 46 years old (sagittal and coronal views): the fragment 
of capsule (arrow) of removed abscess at the region of frontal 
wall of hypophysial fossa.

Рис. 7. Автоматическая статическая периметрия. Восстанов-
ле ние полей зрения после операции. Парацент ральные ско-
томы.
Fig. 7. Automatic static perimetry. The restoration of visual fields 
after operation. Paracentral scotomas.
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контрольного исследования гормонального ста-
туса через 1 мес после операции, гормональных 
нарушений выявлено не было, при контрольной 
МРТ головного мозга рецидива гнойно-воспа-
лительных осложнений в хиазмально-селлярной 
области не обнаружено.

Обсуждение

Абсцесс области турецкого седла является ред-
ким осложнением транссфеноидальной хирургии. 
Первое описание абсцесса гипофиза принадлежит 
M. Simmonds (1914 г.) (цит. по [13]). По разным 
оценкам, частота АТС составляет менее 1% [13]. 
В руководствах по трансназальной эндоскопи-
ческой хирургии данное осложнение обычно не 
рассматривают. Описание АТС можно встретить 
лишь в немногочисленных статьях, посвященных 
небольшим сериям наблюдений или редким слу-
чаям из практики [6, 7].
Диагностика АТС основывается на выявлении 

клинических симптомов и данных МРТ головно-
го мозга. [14]. Наиболее частыми проявлениями 
АТС являются головная боль с локализацией в 
лобной и параорбитальной области (в 92% на-
блюдений), зрительные нарушения вследствие 
сдавления хиазмы зрительных нервов (в 50%), 
реже развивается лейкоцитоз и другие признаки 
системной воспалительной реакции (в 33%). [13, 
14]. Перечисленные проявления АТС объясняются 
в большинстве наблюдений объемным воздейст-
вием патологического очага. Из-за локализации 
АТС в области, ограниченной ТМО и костными 
структурами, не приводит к появлению призна-
ков системного воспаления и местным воспали-
тельным изменениям окружающих тканей.
Большинство АТС локализованы в гипофизарной 

ямке или занимают эндосупраселлярный объем, 
ограниченный растянутой диафраг мой турецкого 
седла. Из-за наличия капсулы и плотной диа-
фрагмы седла риск инфицирования цереброспи-
нальной жидкости низкий. Неврологические на-
рушения наступают только по мере достижения 
АТС большого размера и сдавления зрительных 
путей. В ряде наблюдений АТС распространяется 
интрадурально в супраселлярное пространство 
[14].
При МРТ головного мозга обнаруживают ха-

рактерное эндоселлярное или супраселлярное 
объемное образование округлой формы с кистоз-
ным компонентом, окруженное капсулой, име-
ющей сигнал повышенной интенсивности при 
контрастном усилении [3, 5, 8, 14].
В пользу АТС и против рецидива удален-

ной ранее АГ свидетельствует также динамика 
нарастания зрительных нарушений и головной 
боли. При АТС симптомы развиваются быстрее. 
По скорости снижения зрения и возникновению 
сильной головной боли с АТС сравнимы крово-
излияния в ложе удаленной опухоли (кровоиз-
лияние проявляется более остро) и быстро рас-
тущие опухоли (например, эндосупраселлярная 
саркома) [6].

Больным с АТС требуется хирургическое ле-
чение. Трансназальное транссфеноидальное уда-
ление АТС является операцией выбора. Во вре-
мя операции ключевыми моментами являются 
удаление гноя и широкая трепанация передней 
стенки пазухи и турецкого седла для обеспечения 
в последующем аэрации и дренирования полости 
[13, 14].
Иссечение капсулы АТС производят, если она 

неплотно спаяна с диафрагмой седла. В против-
ном случае есть риск надрыва диафрагмы, лик-
вореи и менингита. Во время операции нам не 
удалось полностью удалить капсулу в области 
диафрагмы, эти участки были коагулированы 
при помощи биполярной электокоагуляции.
Описано также проведение транскраниальных 

операций удаления АТС. Причины выбора дан-
ного доступа в своих работах авторы не обосно-
вывают. По-видимому, транскраниальный доступ 
выбирали у больных с экстра-интрадуральными 
АТС [13]. Течение послеоперационного периода 
после транскраниальных операций было тяжелее, 
чем после трансназальных, частота развития ме-
нингита была выше.
Антибактериальную терапию после удаления 

АТС проводят в течение 2—4 нед в зависимос-
ти от течения воспалительного процесса и осо-
бенностей операции (удаление без осложнений 
или с прорывом абсцесса в субарахноидальное 
пространство). Сразу после операции терапию 
начинают антибиотиками широкого спектра. 
Чаще выбирают цефалоспорины III поколения 
в качестве монотерапии, либо в комбинации с 
ванкомицином. Выбор антибиотиков обусловлен 
спектром антибактериальной активности и про-
никновением через гематоэнцефалический барь-
ер. В последующем антибактериальную терапию 
корректируют с учетом результата посева гноя 
[13, 14].
Наиболее частыми возбудителями оказывают-

ся грамположительные кокки [4, 10—12]. В нашем 
наблюдении при посеве гноя роста микроорга-
низмов обнаружено не было, поэтому курс ан-
тибактериальной терапии состоял из внутримы-
шечного введения цефотаксима в дозе 1 г 2 раза 
в сутки в течение 2 нед.
После удаления АТС зрительные нарушения 

у больных обычно быстро регрессируют. В на-
шем наблюдении к 5-му дню после операции 
зрение восстановилось до 1,0, нормализовались 
поля зрения. Быстрая положительная динамика, 
на наш взгляд, обусловлена тем, что АТС име-
ет агрессивное течение, с быстрым нарастанием 
масс-эффекта и в большей степени выраженным 
отеком нервных структур в ответ на сдавление. 
Этим объясняется быстрая потеря зрения больной 
(в течение 1 мес) в процессе увеличения объема 
абсцесса и существенное уменьшение головной 
боли, и частичное восстановление зрения при 
проведении противоотечной терапии преднизо-
лоном в период подготовки к операции.
МРТ является предпочтительным методом для 

диагностики АТС и оценки послеоперационных 
изменений [13, 14] МРТ гипофиза выполняют 
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сразу после операции для верификации ради-
кальности удаления абсцесса и санации возду-
хоносных полостей решетчатого лабиринта и ос-
новной пазухи, положения диафрагмы турецкого 
седла, хиазмы зрительных нервов и гипофиза.
В последующем МРТ выполняют по мере необ-
ходимости для исключения синусита и рецидива 
воспалительного процесса в полости турецкого 
седла. В нашем наблюдении через 1 мес после 
операции по данным МРТ удалось проконтроли-
ровать достижение полной ремиссии.
После удаления АТС возможны гормональные 

нарушения: развитие несахарного диабета, синд-
рома неадекватной секреции антидиуретическо-
го гормона (СНСАДГ), гипокортицизма [13]. Для 
своевременной диагностики данных состояний 
обращают внимание на соответствующие клини-
ческие проявления и при необходимости исследу-
ют гормональный профиль больного и проводят 
заместительную гормональную терапию (в случае 
СНСАДГ ограничивают потребление воды).
У нашей больной на 2-е сутки после опера-

ции появился несахарный диабет, который был 
купирован приемом минирина 0,1 мг х 2 раза в 
день в течение 1 мес.

Заключение

АТС после трансназальной хирургии гипофи-
за является редким осложнением, однако воз-
можность образования АТС следует учитывать у 
больных при развитии хиазмального синдрома в 
послеоперационном периоде и характерных изме-
нениях в области турецкого седла по данным МРТ 
головного мозга. При абсцессах турецкого седла 
системная воспалительная реакция не является 
характерным проявлением, поэтому отсутствие 
лейкоцитоза в периферической крови и лейко-
цитарной формулы не должно вводить в заблуж-
дение при постановке диагноза АТС. Активная 
хирургическая тактика (трансназальное удаление 
абсцесса, санация и широкое вскрытие основной 
пазухи) позволяет достичь ремиссии заболевания 
и хорошего восстановления зрительных функций 
даже при выраженном снижении зрения.
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