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Аннотация. Краниофарингиомы являются эпителиальными гистологически 
доброкачественными новообразованиями основным методом лечения 
которых является хирургическое удаление. Используются для этого эн-
доскопический эндоназальный транссфеноидалный и  различные микро-
хирургические доступы. Выбор метода хирургического доступа в большей 
степени зависят от предпочтений нейрохирурга. Данная публикация пока-
зывает результаты сравнительного анализа двух групп: группа из 32 паци-
ентов оперированных через полностью эндоскопическый эндоназальный 
транссфеноидальный доступ и группа из 21 пациентов оперированных че-
рез транскраниальные микрохирургические доступы. Сравнение выявило 
достоверно меньшую длительность операции, меньшую длительность го-
спитализации, высокую степень достижения GTR и низкую степень частич-
ной резекции, так же меньшую частоту послеоперационных зрительных 
нарушений при ЭЭТ хирургии в сравнении со вторым видом вмешательства.
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Актуальность

Краниофарингиомы являются эпителиальными ги-
стологически доброкачественными новообразова-
ниями [1, 14–16]. Развиваются из  остатков клеток 

кармана Ратке. Кривая заболеваемости бимодальна, 
то есть с  двумя пиками: у  детей 5–15 лет и  составляет 
5–15 % интракраниальных образований (больше 50 % 
супраселярных новооброзований) и  у взрослых в  воз-
расте 45–70 лет, составляя 2–5 %. Различия между пола-
ми нет[1, 14–16].

Существуют разные тактики ведения и  лечения 
краниофарингом, однако основным методом лечения 
является хирургическое удаление. Первые успешные 
транссфеноидальное удаление краниофарингиом были 
выполнены еще в начале 20-ого века со стороны Albert E. 

Halsted, Harvey Cushing и Oskar Hirsch. Из-за технических 
неудобств, однако, вскоре хирургия от негоотказалась.

С появлением хирургических микроскопов нейро-
хирургия снова вернулась к  транссфеноидальному до-
ступу при удалении опухолей ХСО и  краниофарингиом 
в частности. В 1971 г. Hardy J. подчеркнул важность ми-
крохирургических доступов к опухолям ХСО и пометил, 
что интраселлярные субдиафрагмальные КФ могут быть 
тотально удалены транссфеноидально. В 1990 Yas¸argil et 
al презентовали возможность достижения высокой сте-
пени GTR при микрохирургическом удалении краниофа-
рингеом.

Со временем были разработаны и внедрены в прак-
тику различные транскраниальные микрохирургиче-
ские доступы. При  удалении эндоселлярных субдиаф-
рагмальных краниофарингиом можно использовать 
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транссфеноидальный доступ. Если же краниофаринги-
ома больших размеров и/или распространеняется в сто-
рону и в межножковую цистерну, или же капсула опухо-
ли врастает в  гипофиз или кавернозный синус, то этот 
доступ нецелесообразен, а  резекция опухоли обычно 
неполная. Можно использовать для имеющих противо-
показания к краниотомии пожилых людей. При  птери-
ональном доступе хорошо визуализируются ретросел-
лярное пространство и передние отделов III желудочка 
на  небольшой глубине, однако не  обеспечивает доста-
точного контроля средней линии. Эту задачу может ре-
шить фронто-птериональный доступ. В  случае ретро-
хиазмального расположения можно воспользоваться 
субтемпоральным доступом, но при этом будет трудно 
достичь дна III желудочка и межножковой цистерны и бу-
дут мешать а. communicans posterior, n.n. oculomotorius 
и  trigeminus. При  такой необходимости предпочтение 
стоит отдать транскаллезному и  трансфронтально-
трансвентрикулярному доступам. Последний приме-
ним, если боковые желудочки расширены. Однако надо 
быть четко уверенным в  интравентрикулярном распо-
ложении опухоли, в  противном случае (когда опухоль 
вдавливает дно желудочка внутрь, но не врастает в нее) 
придется рассекать дно III желудочка. Гораздо реже 
применяется транспетрозальный-транстенториальный 
доступ в  силу своей технической сложнности и  высо-
ким риском повреждения черепных нервов. При  пре-
хиазмальной или субхиазмалной локализации удобным 
является субфронтальный доступ, при котором с лёгко-
стью достигаются межоптическое и оптико-коротидное 
пространства и  хорошо визуализируется интраселляр-
ная зона. При этом вероятность повреждения гипотала-
муса и задних отделов зрительного перекреста, а также 
степень тракции фронтальных долей довольно высо-
ка[1, 20–23]. 

В конце 90-ых начале 2000-ых для удаления кранио-
фарингиом начали применять эндоназалный транссфе-
ноидальный эндоскопический доступ. Вначале это были 
эндоселлярные и  отчасти эндо-супраселлярные крани-
офарингиомы. В 2004 г. был разработан и сразу же вне-
дрен в  практику назосептальный лоскут на  питающей 
сосудистой ножке. В последующие годы были разрабо-
таны и внедрены в практику перикраниальный, небный, 
конхеалный и  ряд других вариантов аутопластики де-
фектов основания черепа[24, 25].

За последние 2 десятилетия метод активно раз-
вивался за  счет технико-технологических инноваций, 
а  также внедрение в  практику расширенных доступов. 
При  переднем расширенном доступе, например, про-
изводится резекция передней стенки турецкого седла 
и задних отделов площадки основной кости. Таким обра-
зом, обеспечивается хороший обзор области зрительно-
го перекреста, так же создаются условия для свободной 
манёвренности хирурга. Еще в 1987 г. M. Weiss впервые 

сформулировал понятие расширенного транссфенои-
дального доступа [26]. В дальнейшем расширенные эн-
доскопические эндоназальные транссфеноидальные 
доступы активно использовались и  продвигались как 
в  заграничной, так и  в Российской нейрохирургии[4, 9, 
11, 27–29, 30–31]. 

Несмотря на  первый взгляд неоспоримое преиму-
щество эндоскопической эндоназальной транссфенои-
дальной хирургии, все же выбор метода оперативного 
вмешательства и хирургического доступа в большей сте-
пени зависят от предпочтений и навыков нейрохирурга, 
возможностей и традиций стационара.

Материалы и методы

Дизайн исследования: ретроспективный и  проспек-
тивный анализ двух групп. Группа из 32 пациентов опе-
рированных через полностью эндоскопическый эндо-
назальный транссфеноидальный доступ. Группа из  21 
пациентов оперированных через транскраниальные 
микрохирургические доступы.

Целью операции во всех случаях была тотальная ре-
зекция (GTR). Всем пациентам проводилось пред— и по-
слеоперационное комплексное офтальмологическое 
и эндокринологическое обследование. Эндокринологи-
ческая оценка проводилась в  ближайшем послеопера-
ционном периоде, а затем повторялась через 4–6 недель 
после операции. Предоперационная компьютерная 
томография (КТ) и  магнитно-резонансная томография 
(МРТ) была выполнена у  всех пациентов. Послеопера-
ционная МРТ с  контрастированием выполнялась для 
определения объема резекции через 6 недель после 
операции.

Ввод и  анализ данных осуществлялся с  использова-
нием статистического пакета SPSS-23 и  Microsoft office 
2010. Результаты, полученные при обработке данных вы-
борки представлены в  виде показателей описательной 
статистики. В качестве величин центральной тенденции 
рассчитывали среднюю арифметическую. Нормальность 
распределения значений переменных оценивали с  по-
мощью критерия Колмогорова — Смирнова. В  случае 
нормального распределения для сравнения двух сред-
них использовался t-тест для независимых выборок. 
При  асимметричном распределении для оценки стати-
стической значимости результатов исследования при 
сравнении двух групп в качестве метода статистического 
анализа использовался критерий Манна-Уитни. Нулевая 
гипотеза отвергалась при уровне значимости p<0.05. 
Оценку статистической значимости результатов при 
категориальных переменных проводили с  использова-
нием критерия соответствия (χ2). При наличии достовер-
ной разницы между группами, при числе сравниваемых 
групп больше 2-х, для попарного сравнения групп ис-
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пользовался апостериорный тест (Chi-square post hoc 
test). Точный критерий Фишера применялся в тех случа-
ях, когда величина ожидаемых чисел была меньше пяти.

Результаты и обсуждения

В эндоскопической группе 13 (40,6 %) пациентов муж-
ского пола, 19 (59,4 %) женского, соотношение по  полу 
1,46:1. В микрохирургической группе 7 (33,3 %) пациен-
тов мужского пола, 14 (66,7 %) женского, соотношение 
по полу 2:1.

Для удобства статистической обработки, анализа 
и сравнения пациенты разделены на 3 возрастные под-
группы: 1) молодых пациентов (от 18 до 35 лет) в эндо-
скопической группе 11 чел. (34.4 %), в  микрохирурги-
ческой 3 чел (14.3 %), 2) пациентов среднего возраста 
(от 36 до 55 лет) 16 чел. (50.0 %) и 10 чел. (47.6 %) соот-
ветственно, 3) пожилых пациентов (от 36 до 55 лет) 5 чел. 
(15.6 %) и 8 чел. (38.1 %) соответственно. 

В эндоскопической группе размеры опухоли варьи-
ровали от  13 мм до  45 мм в  максимальном диаметре 
(у  1 пациента было 115 мм), а  в микрохирургической 
группе: от 19 мм до 51 мм. В литературных источниках, 
однако, подчёркивается, что размер опухоли не влияет 
на степень резекции [22, 23, 32, 33], с чем мы полностью 
согласны. С  хирургической точки зрения важнее рас-
положение краниофарингиоми и его соотношение с со-
седними структурами. В связи с этим, мы подразделили 
пациентов на 3 подгруппы. I группа включает в себя па-
циентов с  эндоселлярными и  эндо-супраселлярными 
краниофарингиомами. Во II группе краниофарингиомы 
в одном или более направлениях выходящие за пределы 
турецкого седла (антеро, ретро, латероселлярный рост), 
но не достигающие важных нейроваскулярных структур 
(таких как III желудочек, Хиазма, зрительные нервы). В III 
группу собраны пациенты с краниофарингиомами нахо-
дящихся в  непосредственной близости, компремирую-
щие или врастающие в вышеперечисленные структуры. 

В эндоскопической группе у  23 пациентов (71.9 %) 
предоперационно наблюдались зрительные нарушения 
в виде снижения остроты зрения (у 17 пациентов) и де-
фектов в полях зрения (у 8 пациентов). В микрохирурги-
ческой группе предоперационные зрительные наруше-
ния былин у 13 пациентов (61.9 %), из них у 9 снижения 
остроты зрения, у 5 дефекты в полях зрения. У 13 паци-
ентов (40,6 %) из эндоскопической группы были предо-
перационные нарушения функций гипофиза, из которых 
у 2 была дисфункция задней доли гипофиза, у 9 — дис-
функция передней доли гипофиза (нарушения синтеза 
АКТГ — 3, нарушения синтеза ТТГ — 2, нарушения син-
теза гонадотропного гормона — 1, нарушения синтеза 
соматотропного гормона — 1, так же нарушение синтеза 
2 разных гормонов — 2). Еще у 2 пациентов наблюдался 

пангипопитуитаризм. В  группе микрохирургии предо-
перационные нарушения гипофиза наблюдались у 7 па-
циентов (33,3 %), из которых у 2 пациентов наблюдался 
пангипопитуитаризм, а у 5-и была дисфункция передней 
доли гипофиза (нарушения синтеза АКТГ — 2, наруше-
ния синтеза ТТГ — 1, нарушения синтеза гонадотропного 
гормона — 1, так же нарушение синтеза 2 разных гор-
монов — 1). Статистически значимого отличия по  всем 
вышеперечисленным критериям между двумя сравни-
ваемыми группами не выявлено. Таким образом, состав-
лены однородные и сопоставимые группы сравнения. 

Сравнение и  статистический анализ эндоскопиче-
ской эндоназальной транссфеноидальной и  микро-
хирургической транскраниальной групп произведено 
по  длительности операции, нахождения в  стационаре 
(койко/дни), объёму удаления опухоли, частоты возник-
новения питуитарных и зрительных нарушений, ослож-
нений и рецидивов.

Опытный эндоскопическый нейрохирург часто вы-
полняет рутинную эндоскопическую эндоназалную 
транссфеноидальную операцию за  20–25 минут, при 
этом достигая тотального и  субтотального объёма уда-
ления. В наших наблюдениях эндоскопическые эндона-
залные транссфеноидальные вмешательства длились 
от 15 минут — до 60 минут, в среднем 32.7 ± 2.2 минут. 
Длительность микрохирургической транскраниальной 
операции зависит от  оснащённости операционного 
зала и опытности хирурга, однако даже при самых бла-
гоприятных условиях в  разы превышает ЭЭТ. В  наших 
наблюдениях микрохирургические транскраниальные 
вмешательства длились от  160 минут — до  245 минут, 
в среднем 196.7 ± 5.7 минут. 

Сравнение продолжительности операции в  зависи-
мости от  вида хирургического вмешательства выявило 
ее достоверно меньшую длительность при эндоскопи-
ческой трансназальной транссфеноидальной операции 
в сравнении с микрохирургическим транскраниальным 
методом (32.7 ± 2.2 против 196.7 ± 5.7, критерий Манна-
Уитни — U = 528.0, уровень статистической значимости 
по критерию — U= 528.0, P<0.001).

Длительность госпитализации пациентов из  группы 
эндоскопического эндоназалного транссфеноидальног 
вмешательства составляло от  4 до  14 койко/дней (9-14 
к/дней у 4 пациентов с осложнением в виде назальной 
ликвореи и 4 — 8 к/дней у всех остальных), 7.2 ± 0.6 к/
дней в среднем. Длительность госпитализации пациен-
тов из группы микрохирургического транскраниального 
вмешательства составляло от 9 до 20 койко/дней, 17.5 ± 
0.9 койко/дней в среднем. 

Сравнение длительности госпитализации по  койко/
дням в зависимости от вида хирургического вмешатель-
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ства выявило ее достоверно меньшую длительность 
при эндоскопической трансназальной транссфенои-
дальной операции в  сравнении с  микрохирургическим 
транскраниальным методом (7.2 ± 0.6 к/дней против  
17.5 ± 0.9 к/дней, t-критерий — t = 9.866, уровень стати-
стической значимости по критерию — U= 528.0, P<0.001).

В хирургии опухолей радикальность удаления перво-
степенная задача и является важнейшим фактором пред-
упреждающим рецидивы. В  хирургии опухолей ЦНС, 
однако, нейрохирург должен стремится к максимально 
щадящей операции, дабы избежать неврологических де-
фицитов. Таким образом, в хирургии краниофарингиом 
радикальность вмешательства зависит от  локализации 
опухоли и  степени инвазии прилежащих структур, так 
же от ее структуры и консистенци и мало зависит от раз-
меров [22, 23, 32, 33]. В  нашем исследовании в  группе 
эндоскопического эндоназалного транссфеноидально-
го вмешательства радикальной резекции (GTR) удалось 
достичь у 21 пациентов (65,6 %), субтотальной резекции 
(STR) у 8 пациентов (25,0 %), а у 3 пациентов (9,4 %) толь-
ко частичной резекции (РR). В  группе микрохирургиче-
ского транскраниального вмешательства тотальное уда-
ление (GTR), субтотальное удаление (STR) и  частичное 
удаление (РR) было выполнено у  7 пациентов (33,3 %) 
соотвественно.

Анализ объема удаления в  зависимости от  вида хи-
рургического вмешательства показал, что при эндо-
скопической эндоназальной транссеноидалной хирур-
гии процент GTR был достоверно выше (65,6 % против 
33,3 %) и ниже процент частичной резекции (9,4 % про-
тив 33,3 %) по сравнению с микрохирургической транс-
краниалныой операцией. (X2 =6.671, p=0.036). При  ана-
лизе рассчитан критерий соответствия с  последующим 
апостериорным тестом.

Зрительные нарушения часто являются первыми 
симптомами краниофарингиом и возникают в основном 

по причине непосредственной компрессии зрительных 
путей. Присутствующие предоперационно зрительные 
нарушения в большинстве случаев регрессируют после 
операции, что обусловлено декомпрессией зрительных 
путей и перекреста и снижением внутричерепного дав-
ления. Гораздо реже, но все же могут наблюдаться и по-
слеоперационные зрительные нарушения [4, 6, 22, 23]. 
По  литературным источникам улучшение зрительных 
нарушений при эндоскопическом доступе наблюдаются 
значительно чаще по сравнению с открытыми доступами 
[4, 6, 10–12, 22]. В  нашем исследовании, однако, значи-
тельной разницы не  выявлено. Так, в  эндоскопической 
эндоназальной транссфеноидальной группе из  23 па-
циентов, у которых присутствовали предоперационные 
зрительные нарушения, улучшение зрения наблюдалось 
у  18 (78,2 %) пациентов (у  7 пациентов регрессирова-
ли дефекты полей зрения, у  11 пациентов улучшилась 
острота зрения). В микрохирургической транскраниаль-
ной группе из 13 пациентов, у которых присутствовали 
предоперационные зрительные нарушения, улучшение 
зрения наблюдалось у 10 (76,9 %) пациентов.

Послеоперационное зрительное нарушение в  эндо-
скопической эндоназальной транссфеноидальной груп-
пе возникло у 1 пациента в виде снижения остроты зре-
ния. Тогда как, в микрохирургической транскраниалныой 
группе у  2 пациентов наблюдалось снижение остроты 
зрения, еще у двух пациентов дефекты полей зрения и у 
1 пациента снижение остроты зрения с  левосторонней 
центральной скатомой. Анализ частоты возникновения 
послеоперационных зрительных нарушений в  зависи-
мости от  вида хирургического вмешательства показал, 
что при эндоскопической трансназальной транссфенои-
дальной операции нарушения были статистически зна-
чимо реже по  сравнению со вторым видом хирургиче-
ского вмешательства (3,1 % против 23,8 %). 

Другим часто встречающимся симптомом краниофа-
рингиом являются эндокринные нарушения. Улучшение 
предоперационных дисфункций гипофиза могут наблю-
дается крайне редко. Постоперационные эндокринные 
нарушения тоже могут возникнуть [3–6]. Дисфункция 
задней доли гипофиза встречается чаще, чем передне-
го [3, 6, 12]. В  нашем исследовании улучшение предо-
перационных дисфункций гипофиза не  наблюдалось 
ни у  одного пациента, ни в  одной из  групп сравнения. 
Послеоперационные питуитарные нарушения в  эндо-
скопической эндоназальной транссфеноидалной груп-
пе возникло у 3 пациентов, из них 2 несахарный диабет 
и 1 пангипопитуитаризм. В микрохирургической транс-
краниалныой группе несахарный диабет появился у  3 
пациентов, у 1 пациента гипокортицизм и у 2 пангипопи-
туитаризм. Надо подчеркнуть, что анализировались слу-
чаи персистирующих эндокринных нарушений, а случаи 
транзиторных проявлений исключены из списка. Напри-
мер, с  ЭЭТ группе послеоперационно НД наблюдался 

Характеристики

Вид хирургического вмешательства

Статисти-
ческий 

критерий, 
p

эндоскопическая 
трансназальная 

транссфеноидаль-
ная операция 

(n=32)

микрохирургическая 
транскраниальная 

операция 
(n=21)

М (m)

Продолжитель-
ность операции 
в минутах

32.7±2.2 196.7±5.7
U= 528.0, 
P<0.001.

Койко-дни 7.2±0.6 17.5±0.9
t=9.866, 
p<0.001

Примечание: U— критерий Манна-Уитни, t— t-критерий, p — уровень 
статистической значимости по критерию.
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у 13 пациентов, однако у большинства на фоне консер-
вативной терапии нарушение регрессировало и толькоу 
2 пациентов оно персистировало. 

 Анализ частоты возникновения послеоперационных 
питуитарных нарушений в  зависимости от  вида хирур-
гического вмешательства показал, что при эндоскопиче-
ской трансназальной транссфеноидальной хирургии на-
рушения реже (9,4 %) чем при микрохирургии (28,6 %), 
однако отличие не 

Краниофарингиоми хоть и  гистологически добро-
качественные опухоли, все же, даже при радикальной 
резекции, часто рецидивируют (по литературным источ-
никам от  5 % до  50 %). Такой разброс связан, от  части, 
с длительностью наблюдений. Однако на частоту реци-
дивов влияют так же объём удаление опухоли, биологи-
ческая активность и  гистологический тип (адамантино-
моподобные: 21 %–53 %, папилломатозные: 7 %–15 %)[1, 
12, 22, 34, 35]. В нашем исследовании в эндоскопической 
эндоназальной транссфеноидалной группе было 2 слу-
чая рецедивов, а в микрохирургической транскраниал-
ныой группе 5 (диапазон наблюдения: 10–70 месяцев).

Анализ частоты возникновения рецидивов в зависи-
мости от  вида хирургического вмешательства показал, 

что при ЭЭТ хирургии рецидивы бывают реже (6,3 %) чем 
при микрохирургии (23,8 %), однако отличие статисти-
чески не значимо (X2 = 3.410, p = 0.099) 

Заключение и выводы

Таким образом, ЭЭТ доступ по  сравнению с  транс-
краниальными доступами позволяет снизить длитель-
ность операции в  среднем 6 раз, а  также сократить 
длительность нахождения пациента в  стационаре, что 
ведет к ранней реабилитации и возвращения трудоспо-
собности пациента. В совокупности это экономит время 
и силы хирурга и операционной бригады, повышает эф-
фективность использования операционных залов и тех-
ники, снижает объём кровопотери, риски и  стоимость 
операции. Что важнее, ЭЭТ хирургия достоверно позво-
ляет достичь большего объёма удаления и меньшего ко-
личества послеоперационных зрительных нарушений. 

При ЭЭТ хирургии послеоперационные питуитарные 
нарушения, осложнения и рецидивы встречаются реже. 
Статистический анализ не  выявляет значимости отли-
чий, но показывает тенденцию существования такой за-
кономерности (P = 0,06 ÷ 0,1).

Сравнительный анализ объема удаления, частоты возникновения питуитарных и зрительных нарушений, осложнений и рецидивов в зависимости 
от вида хирургического вмешательства 

Операция
Объем удаления 

абс. (%)

Питуитарные нарушения 
после операции

абс. (%)

Нарушения зрения  
после операции

абс. (%)

Наличие рецидивов
абс. (%)

GTR STR PR да нет да нет да нет

Эндоскопическая трансназаль-
ная транссфеноидальная

65.6 % (21) 25.0 % (8) 9.4 % (3) 9.4 % (3) 90.9 %(29) 3.1 % (1) 96.9 % (31) 6.3 % (2) 93.8 % (30)

Микрохирургическая транс-
краниальная 

33.3 % (7) 33.3 % (7) 33.3 % (7) 28.6 %(6) 71.4 %(15) 23.8 % (5) 76.2 %(16) 23.8 %(5) 76.2 % (16)

X2 =6.516, p=0.034 X2 =3.314, p=0.131 X2 =5.404, p=0.031 X2 =3.410, p=0.099

Примечание: X2— критерий соответствия, p — уровень статистической значимости.
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