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Цель: оптимизировать применение эндоскопической эндоназальной 
методики при распространении аденом гипофиза (АГ) в клиновидную 
пазуху (КП) за счет использования программного моделирования и 
интраоперационно ультразвуковой доплерографии, а также определить 
клинические и радиологические изменения в КП.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов 
лечения 82 пациентов с макроаденомами и гигантскими АГ, которые 
распространялись в КП. Преобладала инвазия кавернозного синуса (КС) 
по шкале Knosp 3 и 4 – у 33 (40,2%) и 24 (29,3%) больных соответственно. 
Инвазию КС Knosp 0, 1 и 2 выявлено в 4 (4,9%), 5 (6,1%) и 16 (19,5%) случаях 
соответственно. В 62 (75,6%) случаях АГ распространялась на КС и КП, на 
в 11 (13,4%) и 13 (10%) – на КС или КП соответственно. Эндоскопический 
эндоназальный транссфеноидальный доступ применили в 51 (62,2%) 
случае, расширенный эндоскопический эндоназальный – в 31 (37,8%).

Результаты. В зависимости от распространения АГ в КП удалены задние 
отделы перегородки: Grade 0 – у 3 (3,6%) пициентов, Grade 1 – у 6 (7,3%), 
Grade 2 – у 10 (12,2%), Grade 3 – у 26 (31 7%). Создание дополнительной 
полости выполнено в 45 случаях, в остальных случаях такой необходимости 
не было. В 21 (36,8%) наблюдении Grade 2 и Grade 3 создание полости 
для применения эндоскопической методики проводили путем «debulking» 
опухоли в КП. В 28 (66,6%) случаях АГ Knosp 3 и 4 при распространении 
АГ в КП удаляли опухоль из клиновидной пазухи и КС под контролем 
ультразвукового датчика Допплера, что позволило избежать травмы 
внутренней сонной артерии. Тотальное удаление АГ выполнено в 51 (62,2%) 
случае, субтотальное – в 21 (25,6%), частичное - в 10 (12,2%).

Выводы. Распространение опухоли в КП значительно снижает 
возможность проведения успешной эндоскопической эндоназальной 
хирургии. Классификация распространения АГ в КП позволяет качественно 
и количественно определить показания для адаптации хирургического 
доступа к проведению задней септотомии или без удаления задних 
отделов носовой перегородки. При Grade 2 и Grade 3 распространении 
в КП удаление задних отделов носовой перегородки необходимо в 
определенных случаях для большей доступности и визуализации, 
что обеспечивает безопасность при эндоскопической эндоназальной 
хирургии. Создание предопухолевой полости в КП при Grade 2 и Grade 3 
с применением техники «debulking» возможно, особенно в случаях 
прорастания твердой мозговой оболочки.

Ключевые слова: хирургия аденом гипофиза; клиновидная пазуха; 
кавернозный синус; классификация; инвазивность; эндоскопическая 
визуализация
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Objective. To optimize endoscopic endonasal technique in cases of pituitary 
adenomas (PA) invasion into the sphenoid sinus (SS) due to using software 
simulation and intraoperative Doppler ultrasonography control, to evaluate 
clinical and radiological changes in sphenoid sinus.

Materials and methods. We analyzed 82 patients with macro and giant PA 
with SS extension. 33 (40.2%) and 24 (29.3%) patients had cavernous sinus 
(CS) invasion Knosp 3, 4, respectively. Knosp 0, 1 and Knosp 2 were found in 
4 (4.9%), 5 (6.1%), 16 (19.5%) cases, respectively. In 62 (75.6%) cases PA has 
extension to SS and CS. PA extension to the CS or SS occurs in 11 (13.4%) 
and 13 (10%), respectively. Endoscopic endonasal trasphenoidal approach was 
performed in 51 (62.2%) cases, or extended endoscopic endonasal approach 
in 31 (37.8%) cases.
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Results. Depending on the PA extension to SS, the posterior part of the nasal 
septum was removed: Grade 0 – 3 (3.6%), Grade 1 – 6 (7.3%), Grade 2 – 10 
(12.2%), Grade 3 – 26 (31.7%). Additional pre-tumor cavities were created 
in 45 cases, in 37 cases there was no need. In 21 (36.8% ) cases of Grade 2 
and Grade 3 «debulking» technique was performed to create additional pre-
tumor cavity in SS. In 28 (66.6%) cases of Knosp 3, 4, with SS extension, 
intraoperative Doppler ultrasonography was used which allowed avoid ICA 
injury. GTR was achieved in 51 (62.2%), subtotal resection – in 21 (25.6%), 
partial resection – in 10 (12.2%) cases.

Conclusions. 1. Pituitary adenoma extension into the sphenoid sinus decreases 
the chance of successful endoscopic endonasal surgery. Classification of PA 
extension into the sphenoid sinus allows determine indications for surgical 
approach adaptation with or without posterior septotomy. 2. The posterior 
nasal septum removal in case of Grade 2 and Grade 3 in several cases for better 
visualization and easy access is necessary for safe endoscopic endonasal 
surgery. 3. Using «debulking» technique in Grade 2 and Grade 3 extension to 
create pre-tumor cavity is possible, especially in cases of dural invasion.

Key words: pituitary surgery; sphenoid sinus; cavernous sinus; classification; 
invasiveness; endoscopic view
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Мета: оптимізувати використання ендоскопічної ендоназальної методики 
при поширенні аденом гіпофіза (АГ) в клиноподібну пазуху (КП) 
шляхом застосування програмного моделювання та інтраопераційно 
ультразвукової допплерографії, виявити клінічні та радіологічні зміни в 
клиноподібній пазусі.

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз результатів 
лікування 82 пацієнтів з макроаденомами і гігантськими АГ, які 
поширювалися на КП. Переважала інвазія кавернозного синуса (КС) Knosp 
3 та 4 – у 33 (40,2%) і 24 (29,3%) хворих відповідно. Інвазію Knosp 0, 1 
та 2 виявлено у 4 (4,9%), 5 (6,1%) і 16 (19,5%) випадках. У 62 (75,6%) 
випадках АГ поширювалися на КС і КП, в 11 (13,4%) та 13 (10%) – на КС 
або КП відповідно. Ендоскопічний ендоназальний трассфеноїдальний 
доступ застосовано в 51 (62,2%) випадку, розширений ендоскопічний 
ендоназальний - у 31 (37,8%).

Результати. Залежно від поширення пухлини в КП видалено задні 
відділи перегородки: Grade 0 – у 3 (3,6%), Grade 1 – у 6 (7,3%), Grade 2 
– у 10 (12,2%), Grade 3 – у 26 (31 7%). Створення додаткової порожнини 
виконано в 45 випадках, у решті випадків такої необхідності не було. У 21 
(36,8%) випадку Grade 2 і Grade 3 створення порожнини для застосування 
ендоскопічної методики проведено шляхом «debulking» пухлини в КП. У 
28 (66,6%) випадках АГ Knosp 3 і 4 при поширенні пухлини в КП видаляли 
пухлину з КП ТА КП під контролем ультразвукового датчика Допплера, 
що дало змогу уникнути травми внутрішньої сонної артерії. Тотальне 
видалення АГ виконано у 51 (62,2%) випадку, субтотальне – у 21 (25,6%), 
часткове - у 10 (12,2%).

Висновки. Поширення пухлини в КП значно знижує можливість 
проведення успішної ендоскопічної ендоназальной хірургії. Класифікація 
поширення АГ у КП дає змогу якісно та кількісно визначити показання 
для адаптації хірургічного доступу для проведення задньої септотомії чи 
без видалення задніх відділів носової перегородки. При Grade 2 і Grade 3 
поширенні в КП видалення задніх відділів носової перегородки необхідне 
для проведення безпечної ендоскопічної ендоназальної хірургії. Створення 
передпухлинної порожнини в КП при Grade 2 і Grade 3 можливе при 
застосуванні техніки «debulking», особливо у разі проростання твердої 
мозкової оболонки.

Ключові слова: хірургія аденом гіпофіза; клиноподібна пазуха; 
кавернозний синус; класифікація; інвазивність; ендоскопічна 
візуалізація
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Вступление
Клиновидная пазуха (КП) является одной из на-

иболее вариабельных анатомических структур [1]. Jae 
Min Shin с соавт. представили данные о размерах КП 
на основании результатов компьютерной томографии, 
проведенной у более чем 100 лиц, не страдающих 
заболеваниями данной области [2]. Распространение 
опухоли в КП приводит к уменьшению ее объема, из-
меняет и разрушает привычные костные анатомичес-
кие ориентиры в ней, что затрудняет эндоскопичес-
кую эндоназальную транссфеноидальную хирургию 
аденом гипофиза (АГ) с инфраселлярным ростом. 
Определение степени распространения опухоли в 
КП помогает провести адаптацию эндоскопического 
хирургического доступа.

Цель: оптимизировать применение эндоскопи-
ческой эндоназальной методики при распростра-
нении аденом гипофиза в клиновидную пазуху за 
счет использования программного моделирования и 
интраоперационно ультразвуковой допплерографии, 
а также определить клинические и радиологические 
изменения в клиновидной пазухе.

Материалы и методы
Проведен ретроспективний анализ результатов 

лечения 82 пациентов (49 (59,7%) мужчин и 33 (40,3%) 
женщины) с макроаденомами и гигантскими АГ, рас-
пространяющимися на КП. Возраст пациентов – от 16 
до 72 лет (средний возраст – (48,24±13,9) года).

В зависимости от размера АГ выделяли:
– макроаденомы (10-20 мм) - 12 (14,6%) случаев,
– большие аденомы (20-40 мм) - 41 (50%) 

случай;
– гигантские аденомы (>40 мм) - 29 (35,4%) 

случаев.

Гормонально неактивные АГ диагностированы у 
42 (51,2%) пациентов, гормонально активные АГ – у 
28(34,1%). Среди гормонально активных опухолей 
пролактиномы были выявлены в 17 (60,7%) случаях, 
соматотропиномы – в 12 (42,9%), тиреотропные АГ 
– в 1 (3,6%), смешанные АГ – в 1 (3,6%).

Распространение АГ на кавернозный синус (КС) 
оценивали по шкале Knosp. Преобладала инвазия 
КС Knosp 3 и 4 – у 33 (40,2%) и 24 (29,3%) больных 
соответственно. Инвазия Knosp 0, 1 и 2 выявлена в 
4 (4,9%), 5 (6,1%) и 16 (19,5%) случаях.

Одним из важнейших факторов в эндоскопичес-
кой эндоназальной транссфеноидальной хирургии 
является наличие свободного объема в КП. Критерием 
необходимого объема КП является расстояние от 
передней стенки КП (ostium) до дна турецкого седла 
(рис. 1). Изменение величины этого расстояния вли-
яет на остаточный объем в КП [2]. Согласно данным 
исследования Jae Min Shin с соавт., в норме данное 
расстояние составляет (13,29±3,94) мм [2].

Нами разработана компьютерная программа, 
позволяющая проводить наложение снимков, полу-
ченных при магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
турецкого седла среднестатистического человека 
(задний фон), в сагиттальной проекции и пациента с 
инфраселлярным ростом АГ (рис. 2А). 

После наложения снимков вычисляют расстояние 
от передней стенки КП до передней поверхности АГ 
(рис. 2Б). Согласно полученным данным выделили 
четыре степени распространения АГ на КП: Grade 0 
– нормальный размер турецкого седла, объем КП не 
изменен, Grade 1 – увеличение размера турецкого 
седла, при котором расстояние от передней стен-
ки КП до дна турецкого седла составляло 12-10 мм 
(уменьшение объема КП на 1/3), Grade 2 – увеличение 
размера турецкого седла при котором расстояние 
составляло 9-6 мм (уменьшение объема КП на 2/3), 
Grade 3 – увеличение размера турецкого седла, при 
котором расстояние составляло менее 5 мм (умень-
шение объема КП более чем на 2/3).

В случае уменьшения объема КП проводили ре-
зекцию задних отделов носовой перегородки либо 
уменьшение опухоли в КП, достигая адаптации эндос-
копической эндоназальной методики. Такую методику 
использовали при Grade 2 и 3.

Эндоскопический эндоназальный транссфенои-
дальный доступ применяли в 51 случае, расширенный 
эндоскопический эндоназальный расширенный – в 
31 (трансптеригоидальный доступ – в 11 случаях, 
транстуберкулум – в 20). Для определения костных 
ориентиров в КП проводили мультиспиральную ком-
пьютерную томографию (МСКТ) головного мозга.

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография 
турецкого седла. Линия 1 – расстояние от передней 
стенки клиновидной пазухи до дна турецкого седла

Рис. 2. Расчет 
оставшегося объема 
клиновидной пазухи: А – 
этап наложения снимков; 
Б - этап вычисления

А Б
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Результаты и их обсуждение
Распространение АГ на КП Grade 0 выявлено у 12 

(14,6%) пациентов, Grade 1 – у 13 (15,5%), Grade 2 – у 
23 (28%), Grade 3 – у 34 (41,6%). Тотальное удаления 
опухоли проведено в 51 случае, субтотальное – в 21, 
частичное – в 10. Создание дополнительной полос-
ти выполнено у 45 пациентов, в остальных случаях 
такой необходимости не было. В зависимости от рас-
пространения опухоли в КП удалены задние отделы 
перегородки: Grade 0 – в 3 (3,6%) Grade 1 – в 6 (7,3%), 
Grade 2 – в 10 (12,2%), Grade 3 – в 26 (31,7%) случаях. 
У 21 (36,8%) больного (Grade 2 и Grade 3) создание 
полости для применения эндоскопической методики 
проводили путем «debulking» опухоли в КП.

Ход операции
У всех пациентов применили биностральный доступ. 

Практически во всех случаях проводили латерализацию 
средней носовой раковины с двух сторон. Переднюю 
стенку КП широко вскрывали. Создание необходимой 
полости для обеспечения адекватной эндоскопической 
методики проводилось либо за счет удаления задних 
отделов носовой перегородки, либо за счет выполнения 
«debulking» опухоли в КП, либо использования оста-
точной полости КП. Техника «debulking» заключается в 
удалении опухоли при помощи кюреток с разным углом 
и аспиратора, что позволяло уменьшить АГ в объеме до 
визулизации псевдокапсулы. Мы применяли эндоскоп 
длиной 18 см с диаметром 4 мм, 0- и 30-градусную оп-
тику (Hopkins optics; Karl Storz GmbH). После вскрытия 
передней стенки КП проводили оценку оставшегося сво-
бодного объема в пазухе для адекватного размещения 
инструментов в операционном поле. Каждый раз при 
выявлении недостаточности в рабочем пространстве 
проводили дополнительное удаление задних отделов 
носовой перегородки. Подобная тактика применена у па-
циентов с Grade 2 (10 (12,2%)) и Grade 3 (26 (31,7%)).

Определение анатомических ориентиров является 
обязательным перед уменьшением опухоли в пазухе. 
Расширение костного дефекта передней стенки турец-
кого седла проводили в границах КС. Мобилизовали 
опухоль по периметру после рассечения наружного 
листка твердой мозговой оболочки, что позволяло 
сместить опухоль в операционное поле. Поэтапное 
удаление опухоли проводили с использованием кю-
реток и аспирации. Для контроля за сонной артерией 
использовали допплерограф (Mizuho 20MHz Surgical 
Doppler System, Mizuho America, Inc) (рис. 3). В случае 
прорастания опухолью твердой мозговой оболочки (у 
46 (64,4%) пациентов с Grade 2 и 3) тактику «debulking» 
опухоли в КП применили в 14 (31,6%) случаях.

При наличии интраоперационной ликвореи 
выполняли пластику турецкого седла при помощи 
фрагмента широкой фасции бедра, которую фикси-
ровали фрагментом сошника с последующим закры-
тием назо-септальным лоскутом на ножке, полностью 
укрывавшим костный дефект.

Расширенный эндоскопический эндоназальный 
транссфеноидальный трансптеригоидальный доступ 
применили в 11 (13,4%) случаях. Дополнительно к эн-
доскопическому эндоназальному транссфеноидальному 
доступу проводили удаление медиальной стенки гай-
моровой пазухи, медиальную пластику крыловидного 
отростка, при необходимости расширения – удаление 
латеральной пластинки крыловидного отростка.

Риск хирургии кавернозного синуса
Риск повреждения внутренней сонной артерии 

(ВСА) при трансназальном транссфеноидальном до-
ступе составляет 0,5–1,6% [3].

Удаление опухоли из КС проводили под контро-
лем ультразвуковой допплерографии. Это позволило 
избежать травмы ВСА во время эндоскопической 
эндоназальной хирургии.

Первыми среди нейрохирургов начали применять 
транссфеноидальный доступ в хирургии АГ Walter 
Dandy [4], George Heuer [5], Charles Frazier [6, 7] 
и Harvey Cushing [8,9]. За последнее десятилетие 
развитие эндоскопической методики значительно 
облегчило визуализацию, а также привело к раз-
витию расширенных доступов к турецкому седлу и 
смежным областям [10]. Эндоскопическая методика 
требует наличия полостей, что особенно важно 
при инфраселлярном распространении опухолей 
гипофиза [11,12]. Существует большое количество 
анатомических вариантов турецкого седла, клино-
видной пазухи и прилегающих структур. В 1961 г. 
Hamberger с соавт. предложили классификацию КП 
по отношению к турецкому седлу. По данным иссле-
дований, посвященных анализу всех типов пневмати-
зации КП. выявлено, что нормальный («селлярный») 
тип пневматизации встречается в 80-86% случаев, 
«преселлярный» – в 10-20%, «конхальный» тип, при 
котором полностью отсутствует пневматизация КП, 
– в 0-3% [13-15]. Тип пневматизации КП влияет на 
наличие в ней остаточного пространства, которое 
по мере увеличения опухоли уменьшается. При этом 
возникает необходимость в адаптации эндоскопичес-
кого эндоназального транссфеноидального доступа 
для применения эндоскопической методики.

Проведено большое количество исследований 
анатомии КП [14–17]. В большинстве исследований 
отдавали предпочтение компьютерной томографии 
турецкого седла, так как она является наиболее 
предпочтительным методом диагностики костных 
анатомических структур. Среди наших наблюдений 
селлярный тип пневматизации был наиболее распро-
страненным (55 (93,2%) пациентов), преселлярный 
и конхальный тип выявлены у 3 (5,1%) и 1 (1,7%) 
пациента соответственно. В случаях преселлярного 

Рис. 3. Интраоперационный ультразвуковой 
допплер-контроль: 1 - паракливальный отдел 
внутренней сонной артерии; 2 - передняя стенка 
кавернозного синуса; 3 – аденома гипофиза; 4 – скат
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и конхального типа пневматизации создание допол-
нительного предопухолевого пространства является 
необходимым и было выполнено во всех случаях.

Для получения адекватной визуализации опера-
ционного поля независимо от размеров АГ проводят 
удаление задних отелов носовой перегородки [3, 
10-12]. В нашем исследовании в 21 (36,8%) случае 
АГ с распространением на КП Grade 2 и 3 задние 
отделы перегородки были сохранены, но в 36 случа-
ях их удаление было необходимым для увеличения 
рабочего пространства, за счет чего увеличивается 
остаточный объем КП для манипуляций хирургичес-
кого инструментария в ране (p=0,048). Тотального 
удаления АГ при распространении на КП удалось 
достичь при Grade 0 (75% случаев), Grade 1 (53,8%), 
Grade 2 (65,2%), Grade 3 (55,9%) (рис. 4).

В случаях распространения АГ на КС применение 
интраоперационно ультразвуковой допплерографии 
становится необходимым [18, 19], поскольку позво-
ляет выявить интракавернозный отдел ВСА в усло-
виях измененной анатомии КП, провести безопасное 
рассечение твердой мозговой оболочки, снизить риск 
травмы интракавернозного отдела ВСА при значи-
тельной инвазии КС АГ до 0,5–1,6% [3, 19–22]. В 28 
(66,6%) случаях АГ Knosp 3 и 4, при распространении 
опухоли в КП, проводили удаление опухоли из КП и 
КС под контролем ультразвуковой допплерографии, 
что позволило избежать травмы ВСА.

Выводы
1. Распространение опухоли в клиновидной па-

зухе значительно снижает возможность проведения 
успешной эндоскопической эндоназальной хирургии. 
Классификация распространения АГ в клиновидную 
пазуху позволяет качественно и количественно оп-
ределить показания для адаптации хирургического 
доступа к проведению задней септотомии или без 
удаления задних отделов носовой перегородки.

2. Удаление задних отделов носовой перегородки 
при распространении в клиновидную пазуху Grade 2 
и 3 необходимо в определенных случаях для большей 
доступности и визуализации, что обеспечивает безопас-
ность при эндоскопической эндоназальной хирургии.

3. Создание предопухолевой полости в клиновид-
ной пазухе при Grade 2 и 3 с применением техники 
«debulking» возможно, особенно в случаях прорас-
тания твердой мозговой оболочки.
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Рис. 4. Объем удаления в зависимости от 
распространения аденомы гипофиза на 
крыловидную пазуху


