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Аннотация. Краниофарингиомы являются эпителиальными гистологически 
доброкачественными новообразованиями тем не менее часто демонстри-
руют агрессивное клиническое течение, обусловленное их топографической 
анатомией и даже при тотальном удалении часто рецидивируют. За послед-
ние 2 десятилетия активно развивается эндоназалный транссфеноидаль-
ный эндоскопический метод. Данная публикация показывает результаты 
ретроспективного исследования 22 пациентов с краниофарингиомами. Про-
изведено сравнение с аналогичными публикациями по ряду данных (зри-
тельные и  питуитарные нарушения, послеоперационные улучшения и  ос-
ложнения, в  частности, несахарный диабет и  ликворея, степень резекции 
и рецидивов). Полученные данные сопоставимы с лучшими результатами 
ранее опубликованных аналогичных серий.
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Summary. Craniopharyngiomas are epithelial histologically benign 
neoplasms; however, they often demonstrate an aggressive clinical course 
due to their topographic anatomy and, even with total removal, often 
recur. Over the past 2 decades, the endonasal transsphenoidal endoscopic 
method has been actively developing. This publication shows the results 
of a retrospective study of 22 patients with craniopharyngiomas. A 
comparison was made with similar publications on a number of data 
(visual and pituitary disorders, postoperative improvements and 
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of resection). The obtained data are comparable with the best results of 
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Введение

Краниофарингиомы являются эпителиальными 
гистологически доброкачественными новооб-
разованиями тем не  менее часто демонстрируют 

агрессивное клиническое течение, обусловленное их 
топографической анатомией (близкое расположение 
к важным сосудисто-нервным структурам, включая зри-
тельные нервы и  хиазму, внутренние сонные артерии, 
третий желудочек, гипоталамус и  гипофиз) и  даже при 
тотальном удалении часто рецидивируют (30 % случаев 
в течение 10 лет после операции)[1, 14-16].

Развиваются краниофарингиомы из остатков клеток 
кармана Ратке, который на  4—5 неделе эмбриогене-
за в  виде пальцевидного выроста отходит от  дорсаль-
ной стенки первичной ротовой бухты к  нейроектодер-
ме, впоследствии образуя переднюю долю гипофиза. 
По  этой же причине могут образоваться в  любом ме-
сте по  проекции остатков краниофарингеального хода 
(в  носоглотке, основной кости или интравентрикуляр-
но), однако наиболее часто обнаруживаются по  ходу 
ножки гипофиза от  турецкого седла до  гипоталамуса 
[1, 2, 13–15]. Следует подметить, что предположитель-
но субстратом краниофарингиом так же могут являться 
метаплазировавшие эпителиальные клетки хиазмально-
селлярной области [1].

Кривая заболеваемости краниофарингиом бимо-
дальна, то есть с  двумя пиками: у  детей 5–15 лет и  со-
ставляет 5–15 % интракраниальных образований (боль-
ше 50 % супраселярных новооброзований) и у взрослых 
в возрасте 45–70 лет, составляя 2–5 %. Различия между 
полами нет [1, 14–16].

 Различают два основных гистологических варианта 
краниофарингиом, которые отличаются и  рентгеноло-
гически. 1. Aдамантиномоподобные — развивающиеся 
от  эмалоброзующего эпителия зубов, в  следствии чего 
склонны к  калцификации. Встречаются как у  детей, так 
и у взрослых и ассоциируются с мутацией гена CTNNB1. 
2. Папилломатозные — происходят от  клеток пред-
шественников эпителия слизистой щеки. Встречаются 
у взрослых и ассоциируются с мутацией гена BRAF V600E 
(мутация гена-онкосупресора, которая встречается 
и  при других опухолях, например меланомах). Крани-
офарингиомы редко (в  10 % случаев) могут иметь пол-
ностью солидное строение. Чаще им характерно фор-
мирование различных по  объему кист (в  60 % случаев 
доминирующим по  объему является кистозный компо-
нент) [1, 15, 16].

Существуют разные тактики ведения и лечения кра-
ниофарингом. Например, фармакологическое ингиби-
рование вышеперечисленных генов. Хотя на  практике 
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этот метод себя не оправдал и является скорей объектом 
научных исследований и  дальнейших разработок. Ос-
новным методом лечения является хирургическое уда-
ление. Первое успешное транссфеноидальное удаление 
краниофарингиомы исполнил Albert E. Halsted в  1909 
году. Однако транссфеноидальный доступ для удаления 
опухолей ХСО тесно связывают с Harvey Cushing и Oskar 
Hirsch. В  том же 1909 г. Кушинг описал свою первую 
операцию по  резекции гипофиза у  пациента с  акроме-
галией, однако в дальнейшем отказался от этого досту-
па в  связи с  технологическими и  визуализационными 
ограничениями. Хирш же, придерживался и  разраба-
тывал эндоназальный транссфеноидальный доступ и  в 
1911 г. Опубликовал серию из 12 пациентов. Появление 
хирургических микроскопов и  их усовершенствование 
произвело революцию в нейрохирургии в целом и в хи-
рургии краниофарингиом в  отдельности. Это привело 
к высокой степени тотальной резекции (GTR), что и было 
продемонстрировано в  серии Yas¸argil et al уже 1990 г. 
Особенно для супраселлярных КФ применялись раз-
личные транскраниальные микрохирургические досту-
пы (транскаллезный, птериональный, субфронтальный). 
Однако такие операции очень травматичны в том числе 
и  из-за тракции зрительных нервов и  структур гипота-
ламуса, повреждения мелких сосудов, питающих их, вы-
сокого риска осложнений. В 1971 г. Hardy J. подчеркнул 
важность микрохирургических доступов к опухолям ХСО 
и пометил, что интраселлярные субдиафрагмальные КФ 
могут быть тотально удалены транссфеноидально. Таким 
образом, микрохирургический транссфеноидальный 
доступ также использовался для лечения краниофарин-
гиом, но  такой подход обеспечивал ограниченную экс-
позицию и маневренность в супраселлярном простран-
стве, так же демонстрировал более высокую частоту 
послеоперационных ликворей по сравнению с открыты-
ми доступами и поэтому использовался в основном для 
эндоселлярных опухолей. В конце 90-ых начале 2000-ых 
для удаления краниофарингиом начали применять эн-
доназалный транссфеноидальный эндоскопический 
доступ. Вначале это были эндоселлярные и отчасти эн-
до-супраселлярные краниофарингиомы. За  последние 
2 десятилетия метод активно развивался в  основном 
за счет технико-технологических инноваций. Во-первых, 
эндоскопы, обеспечивающие более качественную ви-
зуализацию операционного поля и  панорамный обзор, 
а  также внедрение в  практику расширенных доступов, 
а  именно переднего, в  случае которого производится 
резекция передней стенки турецкого седла и задних от-
делов площадки основной кости, чем и обеспечивается 
хороший обзор области зрительного перекреста. Та-
ким образом, стало возможным радикальное удаление 
трансназальным транссеноидальным эндоскопическим 
методом не  только краниофарингиом, располагающих-
ся в  турецком седле, но  и исходно растущих супрасел-
лярно, в частности распространяющихся в III желудочек. 
Это позволяет минимизировать тракцию зрительных не-

рвов и структур гипоталамуса, повреждение маленьких 
сосудов питающих важные структуры ХСО, достичь ин-
тактности стебля гипофиза, не редко и самого гипофиза 
[1, 2, 8, 11].

Материалы и методы

Было произведено ретроспективное исследование 
22 пациентов с  краниофарингиомами, которые были 
оперированы через полностью эндоскопический эндо-
назальный транссфеноидальный доступ в клинике ней-
рохирургии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова Минз-
драва России 

в период с 2016 по 2021 гг. руководителем клиники, 
профессором В.Ю. Черебилло. Целью операции во всех 
случаях была тотальная резекция (GTR). Всем пациентам 
проводилось пред- и послеоперационное комплексное 
офтальмологическое и  эндокринологическое обсле-
дование. Офтальмологическое обследование состояло 
из проверки остроты зрения и полей зрения. Эндокри-
нологическая оценка состояла из  пред- и  послеопера-
ционной эндокринологической оценки, включая утрен-
ний кортизол натощак, адренокортикотропный гормон, 
тестирование функции щитовидной железы, фолли-
кулостимулирующий гормон, лютеинизирующий гор-
мон, гормон роста, пролактин, сывороточный натрий 
и  удельный вес мочи. Эндокринологическая оценка 
проводилась в ближайшем послеоперационном перио-
де, а затем повторялась через 4–6 недель после опера-
ции. Предоперационная компьютерная томография (КТ) 
и магнитно-резонансная томография (МРТ) была выпол-
нена у всех пациентов. Послеоперационная МРТ с кон-
трастированием выполнялась для определения объема 
резекции через 6 недель после операции.

Под общей эндотрахеальной анестезией, в  поло-
жении пациента на  спине, через левый (опционально: 
через правый) носовой ход выполнен эндоскопиче-
ский доступ к  передней стенке клиновидной пазухи. 
Слизистая над пазухой коагулирована. Мобилизован 
и удален рострум клиновидной кости. Вскрыта полость 
клиновидной пазухи и произведена ревизия. Расширен 
вход в основную пазуху, сформировано окно размерами 
~1,4 х 1,4 см. Выполнена трепанация дна седла. Создано 
окно размерами ~8 х 8 мм. Рассечена ТМО, рассечена 
капсула новообразования. Забрано несколько фрагмен-
тов опухоли для гистологического исследования. По-
этапно с помощью кусачек и отсосов удалены солидные 
массы из  полости опухоли. Пофрагментарно удалены 
массы опухоли от  гипофиза, мобилизованы и  пофраг-
ментарно удалены массы опухоли от диафрагмы седла, 
до  достижения провисающего вниз диафрагмы и  осво-
бождения гипофиза. Поэтапный тщательный гемостаз, 
включая использование «Серджисела-Фибрилляра». 
Эндоскопически зафиксирована степень радикальности 
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операции, тщательность гемостаза. В полость удаленной 
опухоли введен «Серджисел» для окончательного гемо-
стаза. Контроль над ликворостазом. Эндоскопы и  ин-
струменты извлечены.

Результаты и обсуждения: 11 из 22 пациентов мужчи-
ны, возраст варьирует от 22 до 65 лет, размеры опухоли: 
от  1,1 см до  2,9 см (максимальный диаметр). 14 из  них 
были эндо/супраселлярными КФ, 8 выходили за границы 
турецкого седла, все без роста в 3-ий желудочек. 

У 18 пациентов предоперационной наблюдались 
зрительные нарушения в  виде снижения остроты зре-
ния (у 14 пациентов) и дефекты в полях зрения (у 5 паци-
ентов). Улучшение зрения наблюдалось у 13 пациентов: 
у  всех 5 регрессировали дефекты полей зрения, тогда 
как острота зрения улучшилась только у  8 пациентов. 
Предшествующие публикации демонстрируют похо-
жие результаты [3–12]. Улучшение зрения происходит 
у большинства пациентов, однако, хоть и гораздо реже, 
могут наблюдаться и ухудшения. При эндоскопическом 
доступе, по сравнению с открытыми доступами, улучше-
ния наблюдаются значительно чаще [4, 6]. 

У 16 пациентов была дисфункция гипофиза, из  ко-
торых у  4 была дисфункция задней доли гипофиза, 
у  10  — дисфункция передней доли гипофиза, а  у 2 — 
пангипопитуитаризм. Улучшения функции гипофиза 
не наблюдалось ни у одного из пациентов. У 9 пациен-
тов был послеоперационный несахарный диабет (НД), 
из них только у одного он персистировал. Такие же ре-
зультаты демонстрируют предшествующие публикации 
[3-5]. Таким образом, несахарный диабет и другие питу-
итарные нарушения являются частыми осложнениями 
несмотря на то, что стебель гипофиза часто удается со-
хранить. Крайне редко наблюдается улучшение предо-

перационных дисфункций гипофиза, однако постопера-
тивные эндокринные нарушения возникнуть могут [3–6]. 
Дисфункция задней доли гипофиза встречается чаще, 
чем переднего [3, 6, 12].

Целью всех операций было тотальное удаление (GTR), 
однако у 5 пациентов удалось выполнить только субто-
тальное удаление и у одного частичное. Послеопераци-
онная лучевая терапия проводилась всем 6 пациентам 
с  частичным иссечением. Было 3 рецидива (1 в  группе 
GTR, 2 STR) в течение 19 месяцев наблюдения (диапазон: 
8–40 месяцев). У 2 пациентов развилась ликворея. У 1 па-
циента онa спонтаннo прекратилaсь на 3 сутки, на фоне 
люмбального дренажа и  консервативной терапии, дру-
гой был успешно реоперирован с использованием эндо-
назальной техники.
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Frank et al. 2006 10 70 10 80 75 20 30 0

de Divitiis et al. 2007 10 70 20 90 90 20 30 17

Gardner et al. 2008 16 73 18 91 93 58 8 18

Campbell et al. 2010 14 29 64 93 86 36 7 57

Jane et al. 2010 12 42 41 83 78 8 44 67

Leng et al. 2012 26 86 9 95 77 38 42 38

Cavallo et al. 2013 12 66 25 92 78 17 67 25

Koutour-ousiou et al. 2013 64 38 34 72 86 23 47 58

Cavallo et al. 2014 103 69 25 94 75 15 48 44

Yadav YR et al. 2014 44 59 25 84 77 9 14 9

Наше 22 73 22 95 72 9 40 0
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Полученные данные сопоставимы с лучшими резуль-
татами ране публикованных аналогичных серий (Cavallo 
et al., 2013; Laufer et al., 2007; Frank et al., 2006; Gardner 
et al., 2008; de Divitiis et al., 2007; Campbell et al., 2010; Leng 
et al., 2012; Jane et al., 2010; Koutourousiou et al., 2013; 
Cavallo et al., 2014 — см. таблицу.

И так, все типы селлярных, супраселлярных кра-
ниофарингиом однозначно лучше поддаются эндона-
зальной хирургии по  сравнению с  любой отдельной 
открытой транскраниальной техникой. Однако, трудно 
сравнивать транскраниальный и  транссфеноидналь-
ный доступы, так как первый выполняется при больших 

опухолях со значительным латеральным расширением, 
сосудистой оболочкой и  со значительной перифериче-
ской кальцификацией. О тяжелых нежелательных явле-
ниях чаще сообщается после транскраниального досту-
па (37 %) по сравнению с транссфеноидальным методом 
(5,6 %). Широкоугольная визуализация высокого разре-
шения и  хорошие бимануальные методы способствуют 
лучшему сохранению эндокринной функции и  более 
высокому уровню улучшения зрения. Сокращение по-
слеоперационного пребывания в  стационаре, низкая 
стоимость лечения, комфорт хирурга и комфорт пациен-
та  — являются преимуществами эндоскопической тех-
ники [12, 17–19].
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