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ТРАНСНАЗАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ОПУХОЛЕЙ СЕЛЛЯРНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ АКТИВНОГО
ЛЮМБАЛЬНОГО ДРЕНИРОВАНИЯ

К опухолям селлярной локализации при-
нято относить аденомы гипофиза, краниофа-
рингиомы, кисты кармана Ратке, некоторые 
формы менингиом и опухолей основания че-
репа с вовлечением области турецкого седла. 

Для опухолей селлярной локализации по-
следние несколько десятилетий трансназаль-
ный транссфеноидальный доступ является 
основным. На современном этапе развития 
нейрохирургии важное значение имеет дости-

Цель работы — оценить эффективность и безопасность методики «активного» интра-
операционного люмбального дренирования на собственной последовательной серии транс-
назальных трассфеноидальных вмешательств у пациентов с разными опухолями селлярной 
локализации.

Материалы и методы. В 2014 г. из 279 трассфеноидальных вмешательств по поводу опу-
холей селлярной локализации 31 проведено с применением активного люмбального дренирова-
ния. Использовали стандартные наборы для люмбального дренирования Codman, Medtronic, 
Sophysa.

Результаты. Активная коррекция внутричерепного давления оказалась эффективной во 
всех случаях аденом гипофиза, так как помогла повысить радикальность вмешательства. Во 
всех случаях крупных аденом гипофиза имело место значительное пролабирование супрасел-
лярных цистерн в полость удаления или даже в костное окно в турецком седле. Это мешало 
манипуляциям с остатками опухоли, ревизии полости удаления, значительно повышало риск 
травматизации супраселлярных цистерн. После эвакуации 20–40 мл спинномозговой жидко-
сти в течение нескольких минут отмечали «смягчение» супраселлярных цистерн, значитель-
ное уменьшение пролабирования, что позволило провести ревизию полости удаления.

Выводы. Методика активного люмбального дренирования при трансназальных операци-
ях по удалению опухолей селлярной локализации является безопасной и простой методикой, 
практически не влияет на продолжительность операции и существенно не повышает уро-
вень послеоперационных осложнений. Активное люмбальное дренирование при расширенных 
трассфеноидальных вмешательствах по поводу неаденомных образований не влияет на ради-
кальность и безопасность вмешательства, однако может улучшить условия для выполнения 
многослойной пластики (реконструкции) дефекта основания черепа. Трансназальные вмеша-
тельства по поводу больших аденом гипофиза можно выполнять с большей радикальностью 
и меньшим риском травматизации супраселлярных цистерн при использовании интраопера-
ционного активного люмбального дренирования.

Ключевые слова: аденома гипофиза, опухоли селлярной локализации, диагностика, лече-
ние, трансназальная транссфеноидальная нейрохирургия, эндоскопия, микрохирургия, люм-
бальное дренирование, внутричерепное давление, спинномозговая жидкость.
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жение высокой радикальности вмешательств 
при минимизации возможных осложнений. 
Достижения микрохирургической  и эндоско-
пической техник способствовали улучшению 
визуализации и, соответственно, повышению 
радикальности и безопасности трассфенои-
дальных вмешательств. 

В последние 5–10 лет актуальным явля-
ется вопрос об интраоперационной коррек-
ции внутричерепного давления (ВЧД) [4, 6]. 
Хотя простой доступ к люмбальному мешку 
применяют со времени внедрения в клиниче-
скую практику нейрохирургических вмеша-
тельств, коррекцию ВЧД через люмбальный 
канал активно используют не так давно. Хро-
ническое люмбальное дренирование капил-
лярными катетерами применяют для лечения 
черепно–мозговой травмы, субарахноидаль-
ных кровоизлияний, назальной ликвореи 
[1, 9]. В основном используют способ на-
ружного люмбального дренирования по 
G. Vourc’h и G. McCoy. Капиллярный катетер 
для перидуральной анестезии калибром 19G 
вводят в спинно–мозговой канал на уровне 
L3–L4 с помощью иглы Tuohi. Катетер со-
единяют с закрытым ликвороприемником, а 
количество вытекающей жидкости регулиру-
ют высотой положения резервуара. Преиму-
ществом использования капилляра малого 
диаметра является отсутствие обратного тока 
ликвора, что уменьшает возможность воспа-
лительных осложнений. Однако длительная 
эвакуация спинномозговой жидкости (СМЖ) 
не может существенно и быстро влиять на его 
количество во время операции. Когда обсуж-
дают вопрос о постановке люмбального дре-
нажа на время операции, отечественные ней-
рохирурги имеют в виду именно капиллярную 
систему для перидуральной анестезии, хотя 
эту методику в других странах редко исполь-
зуют. При упоминании в современной миро-
вой литературе о постановке люмбального 
дренажа на время операции речь идет только 

о так называемом «high-flow» люмбальном 
дренировании [4]. Поскольку этот термин не 
имеет пока аналога в отечественной литерату-
ре, мы будем употреблять термин «активное» 
люмбальное дренирование, подчеркивая спо-
собность данной методики быстро снижать и 
повышать в зависимости от интраоперацион-
ных потребностей давление в ликвороносных 
путях. 

Цель работы — оценить эффективность 
и безопасность методики активного интра- 
операционного люмбального дренирования на 
собственной последовательной серии транс-
назальных трассфеноидальных вмешательств 
у пациентов с разными опухолями селлярной 
локализации.

Материалы и методы

В 2014 г. из 279 трассфеноидальных вмеша-
тельств по поводу опухолей селлярной локали-
зации, проведенных в 1-й клинике внемозго-
вых опухолей ГУ «Института нейрохирургии 
имени акад. А.П. Ромоданова НАМН Украи-
ны», 31 выполнено с использованием активно-
го люмбального дренирования. Для его прове-
дения до операции в положении пациента лежа 
на боку на уровне L3–L4 устанавливали спе-
циальный силиконовый дренаж с внутренним 
сечением 0,7–0,9 мм (рис. 1). Мы использовали 
стандартные наборы для люмбального дре-
нирования производства Codman, Medtronic, 
Sophysa. Конец дренажа стерильно и герме-
тично соединяли с помощью удлинителя со 
шприцем для инфузомата. На этапе удаления 
опухоли в шприце форсировано создавали от-
рицательное давление, что приводило к посте-
пенной эвакуации СМЖ объемом 20–30 мл. По 
мере визуализации супраселлярных цистерн 
и заполнения ими полости удаления возни-
кала необходимость в дальнейшей эвакуации 
СМЖ либо в повышении ВЧД путем возврата 
ликвора из шприца в канал, что приводило к 
опущению верхнего полюса опухоли в полость 
уже существующего удаления. При возникно-
вении интраоперационной ликвореи либо про-
ведении расширенного транссфеноидального 
вмешательства с сознательным вскрытием су-
праселлярных цистерн (при удалении кранио-
фарингиом и кист кармана Ратке) к созданию 
отрицательного давления в дренаже прибега-
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ли только на этапе выполнения многослойной 
пластики дефекта в конце операции. Необхо-
димости в промывании через дренаж при су-
барахноидальном кровоизлиянии, источник 
которого не контролировался, в наших наблю-
дениях не было. 

Распределение опухолей было следую-
щим: 25 аденом гипофиза (отбирали большие 
эндосупраселлярные и гигантские более 5 см 
в вертикальном размере опухоли, так как риск 
возникновения интраоперационной ликвореи 
либо недоступности верхнего полюса опу-
холи в этих случаях наибольший), 3 кранио-
фарингиомы супраселлярной локализации, 2 
кисты кармана Ратке, 1 метастаз рака молоч-
ной железы в области стебля гипофиза. Из 25 
операций по поводу аденом гипофиза 14 про-
водили микрохирургически, остальные — эн-
доскопически. Все неаденомные образования 
прооперированы с использованием эндоско-
пической методики.

Результаты

Активная коррекция ВЧД оказалась эф-
фективной во всех случаях аденом гипофиза, 
так как она помогала повысить радикальность 
вмешательства. Во всех случаях больших 

аденом гипофиза имело место значительное 
пролабирование супраселлярных цистерн в 
полость удаления или даже в костное окно в 
турецком седле (рис. 2). Это мешает манипу-
лированию с остатками опухоли, ревизии по-
лости удаления, значительно повышает риск 
травматизации супраселлярных цистерн. По-
сле эвакуации 20–40 мл СМЖ в течение не-
скольких минут мы констатировали «смягче-
ние» супраселлярных цистерн, значительное 
уменьшение пролабирования и получали воз-
можность провести ревизию полости удале-
ния (рис. 3). 

После удаления остатков опухоли, реви-
зии полости турецкого седла, гипофиза и его 
стебля выполняли реконструкцию дна турец-
кого седла, при наличии СМЖ в ране — пла-
стику. Для выполнения пластики при большом 
объеме удаленной СМЖ необходимо несколь-
ко повысить ВЧД [5]. Для этого возвращали 
в канал 15–25 мл СМЖ. Это позволяло четко 
фиксировать пластический материал в разных 
сочетаниях (Тахокомб™, искусственную обо-
лочку Duraform™, фрагмент широкой фасции 
бедра, жировую ткань пациента) в простран-
стве между арахноидальной оболочкой супра-
селлярных цистерн и листком твердой мозго-
вой оболочки на входе в турецкое седло. 

В случаях интраарахноидальных образо-
ваний (краниофарингиомы, кисты кармана 
Ратке, менингиомы) либо в случаях, когда 
опухоль активно разрушала нормальные cвязи 

Рис. 1. Постановка люмбального дренажа 
перед операцией

Рис. 2. Пролабирование супраселлярных ци-
стерн в полость удаления эндосупраселляр-
ной аденомы гипофиза. Пролапс в костное 

окно в турецком седле
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твердой и арахноидальной оболочек в сел-
лярной области направление хирургического 
вмешательства сразу велось субарахноидаль-
но и удаление опухоли выполнялось в усло-
виях открытых ликворных пространств. Для 
таких ситуаций непосредственная аспирация 
СМЖ из операционной раны имела бóльшее 
значение, чем давление в дренаже. Поэтому 
на этапах доступа и удаления мы не создавали 
отрицательное давление в шприце и не аспи-
рировали СМЖ через дренаж. Тем не менее, 
мы считаем, что люмбальный дренаж с боль-
шим объемом наружного дренирования  необ-
ходим после выполнения пластики и в тече-
ние первых двух-трех суток после операции. 

У 17 (54,8 %) пациентов на послеопера-
ционных компьютерных и магнитно-резо-
нансных томограммах обнаружили следы 
воздуха в субарахноидальных пространствах 
без существенных клинических проявлений в 
послеоперационный период. Только у одной 
пациентки с аденомой гипофиза наблюдали 
напряженную пневмоцефалию с выраженны-
ми клиническими проявлениями. Мы объяс-
няем это сравнительно  большей эвакуацией 
СМЖ на этапе пластики дефекта супрасел-
лярных цистерн. У этой пациентки также был 
вторичный бактериальный менингит, что зна-
чительно увеличило сроки лечения и восста-
новления. 

Кроме осложнений мы проанализирова-
ли количество интраоперационных ликворей, 
связанных с радикальным удалением (услов-

но-ятрогенные ликвореи) в данной группе па-
циентов и сравнили их с показателем в группе 
операций, проведенных в том же объеме, но без 
люмбального дренирования. В исследуемой 
группе было только 3 (12,0 %) значительных 
дефекта супраселлярных цистерн (значитель-
ная ятрогенная интраоперационная ликворея)  
вследствие стремления более радикально уда-
лить остатки капсулы опухоли, контактиро-
вавших со стеблем гипофиза, в контрольной 
группе — 20,4 %.  Выявлено 2 (6,4 %) случая 
послеоперационных ликворей, что соответ-
ствует стандартным показателям транссфенои-
дальной хирургии этих новообразований.

Обсуждение

Сложным вопросом является оценка ос-
ложнений активного люмбального дрени-
рования. По данным литературы, наиболее 
грозные осложнение — напряженная пнев-
моцефалия [3]. Результаты наших исследова-
ний подтверждают тот факт, что у большин-
ства пациентов со значительным дефектом 
супраселлярных цистерн во время операции 
и активным люмбальным дренажем, даже без 
функционирования последнего в послеопе-
рационные часы, возникает пневмоцефалия. 
Это иногда может осложнять течение после-
операционного периода из-за выраженной 
цефалгии и требует большего объема анти-
биотикотерапии в связи с риском развития 
воспалительных осложнений [2]. Только при 

Рис. 3. Доступ к полость удаления аденомы гипофиза после активного выведения 50–60 мл 
ликвора через активный люмбальный дренаж. Удаление остатков опухоли (слева) и ревизия 

полости турецкого седла
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значительном количестве воздуха субарах-
ноидально или при напряженном характере 
пневмоцефалии это можно считать опасным 
осложнением. 

 Наиболее важным для нас в аспекте воз-
можного повышения радикальности операций 
было детальное изучение случаев аденом ги-
пофиза, так как эти опухоли являются интра-
дуральными, но всегда экстраарахноидальны-
ми образованиями, растущими из гипофиза. 
Это позволяет предположить, что данные об-
разования могут быть удалены радикально, 
с капсулой, трансназально, без образования 
значительного дефекта в ликворонесущих 
пространствах. В этом плане коррекция и воз-
можность влияния на объем супраселлярных 
цистерн и давление в них во время операции 
имеют важное значение. 

Выводы
 
1. Методика активного люмбального дре-

нирования во время трансназальных операций 

удаления опухолей селлярной локализации 
является безопасной и простой методикой, 
практически не влияющей на продолжитель-
ность операции и существенно не повышаю-
щей уровень послеоперационных осложне-
ний.

2. Активное люмбальное дренирова-
ние при расширенных трассфеноидальных 
вмешательствах по поводу неаденомных об-
разований существенно не влияет на ради-
кальность и безопасность вмешательства, но 
может улучшить условия для выполнения 
многослойной пластики (реконструкции) де-
фекта основания черепа, что требует проведе-
ния дополнительных исследований с учетом 
варианта пластики. 

3. Трансназальные вмешательства по по-
воду больших эндосупраселлярных и гигант-
ских аденом гипофиза можно выполнять с 
большей радикальностью и меньшим риском 
травматизации супраселлярных цистерн при 
использовании интраоперационного активно-
го люмбального дренирования.
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ТРАНСНАЗАЛЬНА ХІРУРГІЯ ПУХЛИН СЕЛЯРНОЇ
ЛОКАЛІЗАЦІЇ ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ АКТИВНОГО
ЛЮМБАЛЬНОГО ДРЕНУВАННЯ
М.О. ГУК, Д.С. ТЕСЛЕНКО, А.О. МУМЛЄВ

ДУ «Інститут нейрохірургії імені акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины», м. Київ
 

Мета роботи — оцінити ефективність та безпечність методики активного інтраоперацій-
ного люмбального дренування на власній послідовній серії трансназальних трассфеноїдаль-
них втручань у пацієнтів з різними пухлинами селярної локалізації. 

Матеріали та методи. У 2014 р. з 279 трассфеноїдальних втручань з приводу пухлин се-
лярної локалізації 31 проведено із застосуванням активного люмбального дренування. Вико-
ристовували стандартні набори для люмбального дренування Codman, Medtronic, Sophysa. 

Результати. Активна корекція внутрішньочерепного тиску виявилась  ефективною в усіх 
випадках аденом гіпофіза, оскільки допомогла підвищити радикальність втручання. У всіх ви-
падках великих аденом гіпофіза мало місце значне пролабування супраселярних цистерн у по-
рожнину видалення або навіть у кісткове вікно в турецькому сідлі. Це заважало маніпуляціям 
із залишками пухлини, ревізії порожнини видалення, значно підвищувало ризик травматизації 
супраселярних цистерн. Після евакуації 20–40 мл спинномозкової рідини протягом декількох 
хвилин відзначено «пом’якшення» супраселярних цистерн, значне зменшення пролабування, 
що дало змогу провести ревізію порожнини видалення. 

Висновки. Методика активного люмбального дренування під час трансназальних опера-
цій з видалення пухлин селярної локалізації є безпечною і простою, не впливає на тривалість 
операції і суттєво не підвищує рівень післяопераційних ускладнень. Активне люмбальне дре-
нування при розширених трассфеноїдальних втручаннях з приводу неаденомних утворень, не 
впливає на радикальність і безпечність втручання, проте може поліпшити умови для виконан-
ня багатошарової пластики (реконструкції) дефекту основи черепа. Трансназальні втручання 
з приводу великих аденом гіпофіза можна виконувати з більшою радикальністю та меншим 
ризиком травматизації супраселярних цистерн при використанні інтраопераційного активного 
люмбального дренування. 

Ключові слова: аденома гіпофіза, пухлини селярної локалізації, діагностика, лікування, 
трансназальна транссфеноїдальна нейрохірургія, ендоскопія, мікрохірургія, люмбальне дрену-
вання, внутрішньочерепний тиск, спинномозкова рідина.
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TRANSNASAL SURGERY OF SELLAR TUMORS WITH
ACTIVE LUMBAR DRAINAGE
N.A. GUK, D.S. TESLENKO, A.O. MUMLEV

SO «Institute of Neurosurgery named after acad. A.P. Romodanov of NAMS of Ukraine», Kyiv

Objective — to evaluate the efficacy and safety of intraoperative «high-flow» lumbar drain on 
our own consecutive series of  transsfenoidal transnasal surgery in patients with various sellar tumors.

Materials and methods. 279 trassfenoidal surgeries for sellar tumors ware performed in 2014, 31 
of them were conducted with the «high-flow» lumbar drainage. We used the standard lumbar drainage 
kits by Codman, Medtronic, Sophysa.

Results. Active correction of intracranial pressure was effective in all cases of pituitary adeno-
mas, assisting to achive high radicality. That was because the phenomenon of significant suprasellar 
cisterns prolapse into the removal space or even into sellar bony window in selected large pituitary 
adenomas. This situation prevents manipulation with the remnants of the tumor and removal cavity 
revision, significantly increases the risk of suprasellar cisterns traumatization. After the evacuation of 
20–40 ml of cerebrospinal fluid within a few minutes, we noted the «softening» suprasellar cisterns, 
a significant reduction in prolapse, and the opportunity to inspect the removal cavity was achived.

Conclusions. It was found that the active «high-flow» lumbar drainage in the transnasal remo-
vals of sellar tumor is safe and simple procedure, which does not affects on procedure’s duration and 
doesn’t increase significantly the level of post-operative complications. Active lumbar drainage in 
extended trassphenoidal interventions for non-adenomas lesions, is not significant for a intervention’s 
radicalism and safety, but can improve the technical prerequisites of multi-layer reconstruction of the 
skull base defect. Transnasal interventions for large pituitary adenomas can be done with higher radi-
calism and less risk of trauma for suprasellar cisterns using intraoperative active «high-flow» lumbar 
drainage.

Key words: pituitary adenoma, sellar tumors, diagnosis, treatment, transnasal transsphenoidal 
neurosurgery, endoscopy, microsurgery, lumbar drainage, intracranial pressure, cerebrospinal fluid.


