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Цель исследования – описать удаление аденомы гипофиза из задней черепной ямки через эндоскопический транссфеноидальный 
транскавернозный доступ, при котором основным хирургическим коридором стал не пораженный опухолью кавернозный синус.
Материалы и методы. Пациент, 55 лет, с эндосупраретроселлярной гормонально-неактивной аденомой гипофиза, дважды опе-
рированный до настоящей госпитализации, поступил в Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии 
им. Н. Н. Бурденко, где через эндоскопический эндоназальный транссфеноидальный доступ к полости клиновидной пазухи уста-
новлено, что из-за ранее проведенных операций полость основной пазухи и частично турецкое седло заполнены рубцово-изменен-
ной жировой тканью; анатомические ориентиры, указывающие на срединную линию, местоположение внутренних сонных ар-
терий, отсутствовали. Сформирован доступ к ретро- и супраселлярной частям опухоли в пространстве между турецким седлом 
и кавернозным сегментом внутренней сонной артерии – через полость кавернозного синуса, вскрыта передняя стенка синуса, 
при рассечении задней стенки обнаружена мягкая бескапсульная аденома гипофиза, которая была полностью удалена с помощью 
вакуумного аспиратора. Пластика дефекта основания черепа выполнена по многослойной методике аутоматериалами.
Результаты. В послеоперационном периоде неврологический статус и зрительные функции соответствовали дооперационному 
уровню, глазодвигательных нарушений, признаков питуитарной недостаточности и несахарного диабета, назальной ликвореи 
не было. При контрольной компьютерной томографии интракраниальных осложнений и явных остатков опухолевой ткани не вы-
явлено. При магнитно-резонансной томографии через 4 мес после операции обнаружены небольшие фрагменты опухоли в турец-
ком седле и латероселлярно. Пациент оставлен под динамическим наблюдением.
Заключение. Полость кавернозного синуса – готовый анатомический коридор для доступа к структурам задней черепной ямки 
и межножковой цистерны. Основной риск (вероятность повреждения кавернозного сегмента внутренней сонной артерии) мож-
но минимизировать, используя интраоперационную доплерографию и визуальный контроль всех манипуляций.
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Removing a retrosellar pituitary adenoma via the endoscopic endonasal transsphenoidal transcavernous approach
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The study objective is to describe the removal of the pituitary adenoma from the posterior cranial fossa through endoscopic transsphenoidal 
trans-cavernous approach, when the main surgical corridor was the tumor-intact cavernous sinus.
Materials and methods. A 55-year-old male patient with endosupraretrosellar endocrine-inactive pituitary adenoma was admitted 
to N. N. Burdenko Research Center of Neurosurgery. The patient had earlier undergone two surgeries for pituitary adenoma. Using the en-
doscopic endonasal transsphenoidal approach, we found that these surgeries resulted in the formation of scar-altered adipose tissue in the sphe-
noid sinus and partly in the sella turcica; anatomical landmarks indicating the midline and the location of the internal carotid arteries 
were absent. We formed an access to both retro- and suprasellar portions of the tumor between the sella turcica and cavernous segment 
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of the internal carotid artery (through the cavernous sinus); then we dissected anterior and posterior walls of the sinus and revealed a soft 
capsule-free pituitary adenoma, which was completely removed by a vacuum aspirator. The skull base defect was repaired using the multi-
layer technique with autologous tissues.
Results. After surgery, neurological status and visual functions did not change. In the postoperative period, we observed no oculomotor dis-
orders, pituitary insufficiency, diabetes insipidus, or nasal liquorrhea. Follow-up computed tomography scans revealed no signs of intracra-
nial complications or obvious residual tumor tissue. Magnetic resonance imaging 4 month postoperatively demonstrated small laterosellar 
fragments of the tumor in the sella turcica. The patient was further followed up.
Conclusion. Cavernous sinus is a natural anatomical corridor providing access to the structures of the posterior cranial fossa and interpe-
duncular cistern. The main risk (damage to the cavernous segment of the internal carotid artery) can be minimized by using intraoperative 
dopplerography and visual control of all manipulations.
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введенИе
Внедрение в транссфеноидальную хирургию эндо-

скопической техники позволило улучшить визуализа-
цию операционной раны, решив тем самым основную 
проблему трансназальных микрохирургических досту-
пов – отсутствие широкого панорамного обзора опера-
ционного поля в условиях хорошей освещенности [1].

В настоящее время более 95 % всех аденом гипо-
физа удаляют транссфеноидально с использованием 
эндоскопической техники. Накопление практическо-
го опыта и детальное изучение анатомии основания 
черепа, в частности кавернозного синуса, создало 
предпосылки для развития и внедрения в практику 
«расширенных» транссфеноидальных доступов. Сей-
час удаление опухолей из кавернозного синуса или 
опухолей, расположенных латерально от него, стало 
абсолютно выполнимым. Тем не менее полость ин-
тактного кавернозного синуса как хирургический ко-
ридор до сих пор практически не рассматривается.

В мировой научной литературе имеются описания 
микрохирургического транскавернозного доступа, 
который используется для подхода к аневризмам вер-
хушки базилярной артерии и обеспечивает наилучшую 
визуализацию структур охватывающей и межножковой 
цистерн [2, 3].

Только J. C. Fernandez-Miranda и соавт. впервые пред-
ложили формировать эндоскопический эндоназальный 
транскавернозный доступ, минуя вход в турецкое седло 
и резецируя задний наклоненный отросток, при опухолях, 
расположенных в задней черепной ямке. Авторы приме-
нили данный доступ в 12 случаях для удаления хордом, 
петрокливальных менингиом, а также холестеатом [4].

Мы представляем собственное наблюдение, в ко-
тором доступ через интактный кавернозный синус 
представлялся единственно возможным для удаления 
крупного фрагмента аденомы гипофиза из ретросел-
лярного пространства.

клИнИческое наблюденИе
Пациент, 55 лет, с эндосупраретроселлярной гормо-

нально-неактивной аденомой гипофиза (рис. 1) поступил 

в Национальный медицинский исследовательский центр 
нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко.

Аденома проявлялась зрительными нарушениями: 
снижением остроты зрения справа до 0, слева до 0,1 
с коррекцией, темпоральной гемианопсией, нарушением 
центрального зрения и восприятия красного цвета. Сим-
птомов гипопитуитарной недостаточности не было.

До настоящей госпитализации пациент был дважды 
(2009, 2011) оперирован транссфеноидально по поводу 
аденомы гипофиза в других медицинских учреждениях; 
лучевая терапия не проводилась. Из-за отсутствия ин-
формации о ранее проведенных операциях о наличии 
жировой ткани в хиазмально-селлярной области заранее 
было неизвестно (см. рис. 1).

В ходе операции осуществили эндоскопический эндо-
назальный транссфеноидальный доступ к полости кли-
новидной пазухи (рис. 2а). Полость основной пазухи 
и частично турецкое седло были заполнены рубцово-из-
мененной жировой тканью, вероятно использованной 
при предыдущих операциях для закрытия дефекта дна 
седла. Какие-либо анатомические ориентиры, позволяв-
шие определить срединную линию, местоположение 
внутренних сонных артерий (ВСА), отсутствовали 
(результат ранее проведенных операций).

Принято решение сформировать доступ к ретро- 
и супраселлярной частям опухоли в пространстве между 
турецким седлом и кавернозным сегментом ВСА – через 
полость кавернозного синуса. С помощью интраопераци-
онной доплерографии определили местоположение ин-
тракавернозного сегмента ВСА (методика описана 
в [5]), затем медиально от последней вскрыли переднюю 
стенку кавернозного синуса (рис. 2б). Распространения 
опухоли в кавернозный синус не выявлено. В полости си-
нуса визуализированы заднее колено ВСА и ее ветви, 
различные по диаметру (рис. 2в).

При рассечении задней стенки кавернозного синуса 
обнаружена мягкая бескапсульная аденома гипофиза, 
которую полностью удалили с помощью вакуумного аспи-
ратора (рис. 2г). После удаления опухоли были обнару-
жены развилка основной артерии, оба отверстия Монро 
(рис. 2д, е). Пластику дефекта основания черепа 
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Рис. 1. Магнитно-резонансная томография головного мозга пациента до операции. Эндосупраретроселлярная аденома гипофиза (обозначена 
красным пунктиром). Полость клиновидной пазухи и дна турецкого седла частично заполнена жировой тканью (обозначена желтым пунктиром)

Fig. 1. Preoperative magnetic resonance image of the brain. Endosupraretrosellar pituitary adenoma (red dotted line). The sphenoid sinus and the bottom 
of the sella turcica are partially filled with adipose tissue (yellow dotted line)

бa в гбa в г

eд ж з

Рис. 2. Этапы эндоскопического эндоназального транссфеноидального транскавернозного удаления опухоли: а – полость турецкого седла, за-
полненная жировой тканью (обозначена пунктиром); б – с помощью интраоперационной ультразвуковой доплерографии определено местополо-
жение левой внутренней сонной артерии (ВСА) в полости кавернозного синуса (КС) (желтым пунктиром обозначена проекция левого КС, чер-
ным – проекция дна турецкого седла); в – полость КС (обозначена звездочкой) после вскрытия его передней стенки; визуализированы заднее 
колено кавернозного сегмента левой ВСА (1), медиальная стенка КС (2, стрелки), дистальный конец вакуумного аспиратора (3) в полости ту-
рецкого седла (С), заполненного соединительной тканью; г – сформирован доступ между медиальной стенкой КС (2) и кавернозным сегментом 
ВСА (1) к задней стенке КС, которая рассечена (дефект в стенке обозначен черным пунктиром); д – после удаления узла опухоли, расположен-
ного ретроселлярно, визуализируется базилярная артерия (BA); е – после резекции супраселлярного узла опухоли визуализируется левое отверстие 
Монро (указано стрелкой); ж, з – пластика дефекта основания черепа; ж – уложен фрагмент фасции боковой поверхности бедра (обозначен 
белым пунктиром); з – дефект закрыт с помощью мукопериостального лоскута на питающей ножке (обозначен белым пунктиром)

Fig. 2. Stages of endoscopic endonasal transsphenoidal transcavernous removal of the tumor: a – sphenoid sinus filled with adipose tissue (dotted line); б – 
intraoperative Doppler ultrasound was used to determine the location of the left internal carotid artery (ICA) in the cavernous sinus (CS) (yellow dotted line 
indicates the projection of the left CS and black dotted line indicates the projection of the bottom of the sella turcica); в – CS (asterisk) after opening its frontal wall; 
the picture also demonstrates the posterior genu of the cavernous ICA (1), medial wall of the CS (2, arrows), distal end of the vacuum aspirator (3) in the sella 
turcica (S), filled with connective tissue; г – approach between the medial wall of the CS (2) and cavernous ICA (1) towards the posterior wall of the CS, which 
is dissected (the defect in the wall is indicated by a black dotted line); д – after removal of the retrosellar tumor node, the basilar artery (BA) can be visualized; 
е – after the resection of the suprasellar tumor node, the left interventricular foramina (arrow) can be visualized; ж, з – repair of the skull base defect; ж – 
a fragment of the lateral fascia of the thigh is placed (white dotted line); з – the defect is closed with a mucoperiosteal pedicle flap (white dotted line)
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выполнили по многослойной методике аутоматериалами: 
жиром, 2 слоями фасции, мукопериостальным лоскутом, 
клеевой композицией (рис. 2ж, з).

Послеоперационный период протекал без особенно-
стей. Неврологический статус и зрительные функции 
соответствовали дооперационному уровню, глазодвига-
тельныe нарушения отсутствовали. На фоне замести-
тельной гормональной терапии питуитарная недоста-
точность и несахарный диабет не развились. Признаков 
назальной ликвореи не выявлено. При контрольной спи-
ральной компьютерной томографии головного мозга 
интракраниальных осложнений и явных остатков опу-
холевой ткани не обнаружено (рис. 3а).

По данным магнитно-резонансной томографии 
 головного мозга через 4 мес после операции выявлены не-
большие фрагменты опухоли в турецком седле и лате-
роселлярной области. Пациент был оставлен под динами-
ческим наблюдением. Лучевая терапия не назначена.

обсужденИе
В период с 2009 по 2018 г. в Национальном меди-

цинском исследовательском центре нейрохирургии 
им. Н. Н. Бурденко проведено более 5000 операций по 
транссфеноидальному удалению опухолей с использо-
ванием эндоскопии. Большой опыт выполнения стан-
дартных транссфеноидальных операций в центре по-
зволил успешно внедрить в рутинную практику 
«расширенные» транссфеноидальные доступы и впер-
вые провести удаление опухоли (аденомы гипофиза) 
из задней черепной ямки через эндоскопический 
транссфеноидальный транскавернозный доступ, при-
чем основным хирургическим коридором стал не по-
раженный опухолью кавернозный синус.

Полученный нами опыт доказал реальность осу-
ществления транскавернозного доступа с использова-
нием стандартного набора «трансназальных» инстру-
ментов и оптики диаметром 4 мм и углом обзора 0°, 30° 
и 45°. Поскольку доступ осуществляется через естест-
венное анатомическое пространство, ограниченное 
боковой поверхностью гипофиза, покрытого твердой 

мозговой оболочкой (медиальной стенкой каверноз-
ного синуса), и медиальной поверхностью каверноз-
ного сегмента ВСА, группа глазодвигательных нервов 
остается вне поля зрения и риск их повреждения ми-
нимален (рис. 4).

Описанный доступ представляется оптимальным 
для удаления опухолей области вершины пирамиды 
височной кости, латеральных отделов спинки седла 
и заднего наклоненного отростка, канала Дорелло, 
латеральных отделов ската, латеральных отделов меж-
ножковой цистерны и позволяет расширить область 
визуализации нейроваскулярных структур задней че-
репной ямки [4].

Основные анатомические ориентиры, расположен-
ные на задней стенке клиновидной пазухи (скат в виде 
костного вдавления, расположенного ниже дна турецко-
го седла; костные выступы переднего колена ВСА, рас-
положенные по бокам от дна турецкого седла; оптико-
каротидные карманы), позволяют определить границы 
седла и кавернозного синуса, что необходимо для выпол-
нения транскавернозного доступа и минимизации риска 
повреждения нейроваскулярных структур [6].

В нашем наблюдении единственным ориентиром, 
который нам удалось обнаружить, была ВСА, иденти-
фицированная с помощью ультразвукового исследо-
вания, что помогло осуществить доступ в кавернозный 
синус и удалить опухоль из ретроселлярного простран-
ства через небольшой дефект в задних отделах кавер-
нозного синуса.

Вероятность повреждения ВСА при осуществле-
нии доступа к кавернозному синусу и в процессе уда-
ления опухоли была основным риском этой операции. 
Только применение доплерографии обеспечило без-
опасность вскрытия передней стенки кавернозного 
синуса [5]. В процессе работы через полость синуса все 
инструменты вводились под непрерывным визуаль-
ным контролем. Нам не пришлось дополнительно 
мобилизовать интракавернозный сегмент ВСА, но по-
вторная отработка доступа на анатомическом препа-
рате выявила такую возможность.

Рис. 3. Контрольные исследования головного мозга пациента после операции: а – компьютерная томография через 1 сут. Воздух в полости 
удаленной опухоли; б – магнитно-резонансная томография через 4 мес. Небольшие фрагменты опухоли эндолатероселлярной локализации

Fig. 3. Postoperative brain assessment: a – computer tomography 1 day postoperatively; б – magnetic resonance imaging 4 months postoperatively. Small 
endolaterosellar fragments of the tumor

a б
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Стоит отметить, что при осуществлении транска-
вернозного доступа возникает необходимость пере-
сечения нижней гипофизарной артерии. Однако 
ни в нашем клиническом наблюдении, ни в серии 
из 12 наблюдений в работе J. C. Fernandez-Maria и со-
авт. не развилась перманентная питуитарная недоста-
точность [4].

При манипуляциях в полости кавернозного сину-
са может возникать достаточно интенсивное венозное 
кровотечение. В настоящее время в транссфеноидаль-
ной хирургии применяются различные методы конт-
роля внутричерепного давления, что позволяет умень-
шить интенсивность кровотечения [7]. Существует ряд 
средств, способных справиться с венозным или диф-
фузным капиллярным кровотечением: это препараты, 
состоящие из окисленной регенерированной целлю-
лозы, и материалы, представляющие собой матрицу 
для адгезии тромбоцитов.

Пластика дефекта основания черепа при транска-
вернозном доступе ничем не отличается от таковой 
при стандартном транссфеноидальном вмешательстве 
[8, 9]. Нам представляется достаточной реконструкция 

передней стенки синуса аутотканями в сочетании 
с применением фибринотромбинового клея и губки 
тахокомб, которую мы используем почти во всех 
трансназальных операциях. При наличии интраопера-
ционной назальной ликвореи оптимален, на наш 
взгляд, алгоритм герметизации структур основания 
черепа по типу «сэндвича» в сочетании с использова-
нием мукопериостального лоскута на питающей нож-
ке, что может снизить частоту развития послеопераци-
онной ликвореи [8, 10].

заключенИе
Полость кавернозного синуса – готовый анато-

мический коридор для доступа к структурам задней 
черепной ямки и межножковой цистерны. При транс-
кавернозном доступе остаются интактными адено- 
и нейрогипофиз, а также стебель гипофиза. Основной 
риск, сопряженный с выполнением данного доступа, 
заключается в возможности повреждения кавернозно-
го сегмента ВСА. Его можно минимизировать, исполь-
зуя интраоперационную доплерографию и осуществ-
ляя визуальный контроль всех манипуляций.

Рис. 4. Схема эндоскопического эндоназального транскавернозного доступа: а, б – дооперационная магнитно-резонансная томография головного 
мозга (фронтальная (а) и сагиттальная (б) проекции). Стрелкой указана траектория формирования транскавернозного доступа; в – анато-
мический препарат. Трепанированы дно турецкого седла, костный выступ внутренней сонной артерии, заднебоковая стенка клиновидной пазу-
хи, частично скат. Анатомический коридор при транскавернозном доступе обозначен пунктиром. 1 – гипофиз; 2 – кавернозный отдел внутрен-
ней сонной артерии; 3 – канал зрительного нерва; 4 – меккелева полость; 5 – верхнечелюстной нерв; 6 – отводящий нерв; 7 – частично 
резецированный скат; * – спинка турецкого седла и задний наклоненный отросток

Fig. 4. Scheme of the endoscopic endonasal transcavernous approach: a, б – preoperative magnetic resonance images of the brain (frontal (a) and sagittal 
(б)). Surgical trajectory of the transcavernous approach is indicated by arrow; в – gross specimen. The following structures were trepanized: bottom of the sella 
turcica, bone shelf of the internal carotid artery, posterolateral wall of the sphenoid sinus, and partially clivus. The anatomical corridor in the transcavernous 
approach is indicated by a dashed line. 1 – pituitary gland; 2 – cavernous segment of the internal carotid artery; 3 – optic canal; 4 – trigeminal cave; 5 – 
maxillary nerve; 6 – abducens nerve; 7 – partially resected clivus; * – dorsum sellae and posterior clinoid process

бa
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