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азвитие транссфеноидаль�
ной хирургии АГ в послед�
ние годы обусловило выде�
ление трансназальной эн�

доскопической нейрохирургии в
особое направление, конкурирую�
щее с классической микрохирурги�
ей. Наиболее распространен бино�
стральный эндоскопический под�
ход, при котором эндоскоп является
основным и единственным средст�
вом визуализации операционного
поля в течение всей операции без
применения назальных расширите�
лей (ретракторов) [1, 2]. И если ра�
нее исследователи сообщали о
меньшей травматичности эндоско�
пического трансназального вмеша�
тельства, более быстром восстанов�
лении после операции носового ды�
хания благодаря отсутствию разре�
за слизистой оболочки и тампонады
носа, в настоящее время установле�
но, что трансназальная эндоскопия
может быть и достачно травматич�
ной. Основными преимуществами
эндоназального эндоскопического
подхода при АГ считают панорам�
ный вид в клиновидной пазухе и
лучшую визуализацию селлярных,
пара — и супраселлярных структур.
Такая визуализация обеспечивает
возможность более полного удале�
ния опухоли, сохранения функции
гипофиза [3]. Для реализации пре�
имуществ эндоскопии и одновре�
менной минимизации травмы
структур носа следут четко пред�
ставлять особенности каждого па�
циента и на дооперационном этапе
выявлять анатомические варианты,
требующие хирургической коррек�
ции, что определяет объем, продол�
жительность и технические особен�
ности доступа к АГ [4 — 6].

МСКТ ОНП позволяет выявить
топические ориентиры и критерии
рационального планирования хи�
рургического вмешательства, в част�
ности, по поводу АГ [7]. В связи с зна�
чительной вариативностью анато�
мии синоназальной области и свое�
образным расположением важных
анатомических структур предопе�
рационную оценку данных КТ ОНП
следует проводить по определенно�
му плану, что позволяет установить
основные хирургические ориенти�
ры и избежать осложнений, опти�
мизировать доступ [6, 8 — 10].

Цель исследования: проанализи�
ровать анатомические варианты

ОНП и дооперационные критерии,
по данным КТ, определяющие так�
тику эндоскопического вмешатель�
ства и технические особенности его
отдельных этапов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

У 17 последовательных первич�
ных пациентов произведено полно�
стью эндоскопическое трансназаль�
ное удаление АГ в клинике. Кроме
обязательного проведения МРТ для
установления диагноза АГ, на этапе
предоперационного планирования
всем пациентам проведена МСКТ
ОНП на томографе Philips Brilliance
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воляет установить индивидуальные особенности строения черепа и изменивши*
еся анатомические соотношения, обусловленные патологическим процессом,
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Abstract
Results of treatment of 17 patients, оperated primarily for adenoma of hypophysis (AH)
using endoscopic transnasal access in clinic of transsphenoidal surgery of hypophysis
adenoma, were analyzed. Anatomical variants of paranasal cavities (PNC) and preop*
erative criteria in accordance to the CT data, determining tactics of endoscopic inter*
ventions and technical peculiarities of its separate stages are adduced. While compar*
ing MRI data on the stage of preoperative planning and multispiral CТ (МSCТ) PNC with
additional layings of a patient detailed information about their variative anatomy was
achieved.
Quantitative virtual 3D estimation of PNC anatomy in accordance to MSCT criteria per*
mits to determine individual peculiarities of cranial structure and the changed anatom*
ic ratios, caused by pathological process, and to prevent iatrogenic complications. 
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64 (Германия). Расстояние между
срезами 2 мм, аксиальная проекция,
многоплоскостная реконструкция
области носа и ОНП по 0,6 см, что
необходимо для последующей ре�
конструкции изображений в коро�
нальной и сагиттальной проекциях
[11]. Использовали современные
компьютерные программы для про�
смотра снимков: eFilm, K—Pacs,
Onyx. Для оценки изображений оп�
тимально применять несколько ре�
жимов: костный — для лучшей визу�
ализации костных структур, и мяг�
котканый — для визуализации мяг�
котканных структур [12]. В одном
наблюдении при тотальном затене�
нии полости носа и ОНП для улуч�
шения визуализации костных струк�
тур использовали контрастные ве�
щества. Виртуальное 3D моделиро�
вание оперативного вмешательства
проводили c использованием не�
коммерческой медицинской про�
граммы 3D SLICER.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Перед операцией необходимо
тщательно проанализировать дан�
ные КТ ОНП и сопоставить их с дан�
ными риноскопии. В настоящее
время не систематизированы чет�
кие ориентиры, не учтены варианты
и особенности пространственных
взаимоотношений при ориентации
с использованием эндоскопических
доступов. Мы пытались заранее пла�
нировать этапы операции, опреде�
лить хирургические ориентиры и
построить виртуальные объемные
пространственные модели структур
полости носа и ОНП в конкретной
клинической ситуации. 

Анализ данных литературы сви�
детельствовал о целесообразности

оценки таких аспектов анатомии по
данным КТ ОНП [4, 6]:

— пространственного положе�
ния костной части перегородки но�
са;

— средних носовых раковин;
— решетчатой воронки  и верх�

нечелюстной пазухи;
— медиальной и нижней стенок

глазницы;
— ячеек решетчатого лабиринта,

особенно задних;
— клиновидной пазухи, типа ее

пневматизации;
— внутреннего и наружного ос�

нования черепа:
а) строение обонятельной ямки

I, II, III по Keros, угол наклона лате�
ральной стенки продырявленной
пластинки решетчатой кости, рас�
стояние между ячейками и лате�
ральной стенкой продырявленной
пластинки решетчатой кости;

б) уровень наклона основания
черепа в области переднего отдела
решетчатой пластинки глазничной
поверхности лобной кости, его сим�
метричность, состоятельность и це�
лостность основания черепа на
всем протяжении, его форма на са�
гиттальном срезе;

в) пневматизация петушиного
гребня (crista galli);

г) локализация передних решет�
чатых артерий, их уровень относи�
тельно основания черепа;

д) высота основания черепа в
задних отделах решетчатого лаби�
ринта относительно горизонталь�
ной пластинки средней носовой ра�
ковины. 

Решетчато—верхнечелюстное
соотношение — отношение верти�
кального размера задних ячеек ре�
шетчатого лабиринта к вертикаль�
ному размеру верхнечелюстных па�

зух также является информативным
[13]. Установлена обратная зависи�
мость: чем больше вертикальный
размер верхнечелюстной пазухи,
тем ниже расположена крыша ре�
шетчатого лабиринта в задних отде�
лах, и наоборот. Этот параметр осо�
бенно важен, поскольку при мани�
пуляциях в зоне задних ячеек ре�
шетчатого лабиринта инструменты
изначально расположены ближе к
основанию черепа за счет угла на�
клона головы пациента (особеннос�
ти укладки).

Варианты анатомии синоназаль�
ной области, требующие хирурги�
ческой коррекции во время транс�
назального транссфеноидального
эндоскопического вмешательства
по поводу АГ, выявлены у 6 (35%) па�
циентов (см. таблицу). 

Еще у 2 пациентов наблюдали од�
носторонние синехии, что не влия�
ло на выполнение доступа. Мало�
пневматизированная пазуха (кон�
хальный тип) и наличие большого
количества асимметричных септ (у
2 пациентов) обусловливало увели�
чение продолжительности сфенои�
дального этапа операций, его тех�
ническое усложнение из—за необ�
ходимости применения высокообо�
ротной дрели и боров, однако не
требовало модификации назально�
го этапа.

ВЫВОДЫ
1. Важным этапом при планиро�

вании эндоскопического вмеша�
тельства для предупреждения ин�
траоперационных ятрогенных ос�
ложнений (повреждение глазницы,
зрительного нерва, передних арте�
рий решетчатого лабиринта и т.д.)
является количественная 3D оценка
анатомии по данным МСКТ ОНП, в
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частности, латеральной стенки про�
дырявленной пластинки, что также
позволяет учитывать особенности
анатомии после предшествовавших
хирургических манипуляций. Для
транссфеноидальной хирургии
важно определять симметричность
и проходимость правой и левой по�
ловин полости носа, анатомические
особенности ОНП, особенно тип
пневматизации пазухи клиновид�
ной кости, наличие и расположение
в ней перегородок. Меньшая пнев�
матизация пазухи, ее меньшие раз�
меры и выраженность перегородок
обусловливают необходимость рас�

ширения доступа на назальном эта�
пе вмешательства и увеличение
травматизации.

2. Основными вариантами ана�
томии области носа, требующими
хирургической коррекции во время
трансназального транссфеноидаль�
ного эндоскопического вмешатель�
ства по поводу АГ, являются:

— гипертрофированная, осси�
фицированная либо буллезная
средняя носовая раковина — необ�
ходимо выполнение турбинэкто�
мии во всех ситуациях;

— искривление носовой перего�
родки, часто в сочетании с гипер�

трофией средней носовой ракови�
ны — необходимо осуществление
септопластики;

— шипы перегородки носа — мо�
гут быть удалены во время септопла�
стики подслизисто либо со стороны
слизистой оболочки носового хода
(при незначительном искривлении
носовой перегородки).

3. Целесообразно включение
МСКТ ОНП в протокол обследова�
ния больных при планировании эн�
доскопического трансназального
удаления АГ.
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