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Хирургическое лечение пациентов с опу-
холями хиазмально-cеллярной области, 
в частности с аденомами гипофиза, и по сей 
день является серьезной проблемой совре-
менной нейрохирургии. Это связано как 
с высокой распространенностью заболева-
ния, так и с расположением опухолей в зоне, 
окруженной важнейшими анатомическими 
образованиями, вовлечение которых обу-
словливает сложность в выборе адекватного 
хирургического доступа, а также затрудняет 
радикальную резекцию опухолей. Это стано-
вится особенно актуальным при гормональ-
но активных опухолях гипофиза, когда ради-
кальность удаления аденом является крите-
рием излечения пациента от таких заболе-
ваний, как акромегалия, болезнь Иценко–
Кушинга, гиперпролактинемия. Яркие клини-
ческие проявления этих заболеваний, как 
правило, позволяют заподозрить и поста-
вить диагноз на более ранних стадиях роста 

опухоли. При гормонально “неактивных” же 
аденомах опухоль может вырасти до значи-
тельных размеров, прежде чем разовьется 
какая-либо симптоматика, связанная с объ-
емным воздействием опухоли на окружаю-
щие анатомические образования.

К настоящему времени приоритет хирур-
гического лечения аденом гипофиза прочно 
закреплен за транссфеноидальным досту-
пом, подавляющее большинство опухо лей 
удаляется именно им. Лишь незначительная 
часть пациентов оперируется при помощи 
транскраниального доступа.

При этом распространенный транссфе-
ноидальный доступ, осуществляемый при 
помощи микроскопа, имеет ряд ограниче-
ний, как, например, необходимость приме-
нения носорасширителя, отсутствие боково-
го обзора операционного поля у микроскопа. 
В связи с этим снижается радикальность 
удаления опухолей гипофиза, а также воз-
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растает риск повреждения важных сосуди-
сто-нервных структур хиазмально-селляр-
ной области.

Применение эндоскопической методи-
ки позволяет во многом решить эти проб ле-
мы, а именно обеспечить адекватный пано-
рамный обзор операционного поля за счет 
использования эндоскопов с угловой опти-
кой, расширить объем манипуляций в хиаз-
мально-селлярной области за счет отсут-
ствия носового зеркала. Эндоскопическая 
транссфеноидальная хирургия опухолей хи-
азмально-селлярной области в настоящее 
время является одной из наиболее пер-
спективных методик удаления аденом гипо-
физа. Она активно развивается как в нашей 
стране, так и за рубежом. И это естествен-
но, поскольку применение эндоскопических 
технологий при операциях на хиазмаль но-
селлярной области позволяет минимизи-
ровать травматичность самого доступа, 
достичь  большей радикальности операции 
и уменьшить длительность пребывания па-
циента в стационаре в послеоперационном 
периоде.

Эндоназальная эндоскопическая аденом-
эктомия является минимально инвазивной 
процедурой с низкой частотой осложнений, 
которая в целом хорошо переносится паци-
ентами. Она имеет ряд преимуществ перед 
методикой транссфеноидальной аденом-
эктомии, выполняемой с помощью микро-
скопа, таких как хорошая освещенность 
операционной раны, возможность увеличе-
ния и панорамного обзора практически всей 
поверхности операционной раны, возмож-
ность работы одновременно и хирурга, и ас-
систента. А также практически сводит на нет 
необходимость в интраоперационной флю-
ороскопии, что исключает риск рентгенов-
ского облучения медицинского персонала 
и больного.

В настоящее время уже разработаны 
трехмерные эндоскопы на разных уровнях 
пере дачи объемного изображения: от нали-
чия бинокулярных стержневых систем до пе-
редачи объемного изображения посред-
ством компьютерной обработки в 3D-режиме, 
а также систем, эмулирующих истинное 
трехмерное изображение.

Эволюция хирургии аденом 
гипофиза до наших дней

Немногим более 100 лет назад, в 1886 г., 
французский невролог P. Marie впервые свя-
зал развитие акромегалии с наличием опу-
холи гипофиза [1]. Всего через 3 года – 
в 1889 г. – V. Horsley высказал идею о воз-
можности хирургического лечения опухолей 
гипофиза и в том же году произвел первую 
попытку удаления аденомы бифронтальным 
доступом [2]. С этого момента многие хи-
рурги (F.T. Paul, O. Kiliani, F. Krause) осущест-
вляют попытки удаления аденом гипофиза 
при помощи различных как интра-, так и экс-
традуральных транскраниальных доступов 
(субфронтальный, височный, интрадураль-
ный, фронтобазальный и др.) [3–9]. В России 
впервые это было осуществлено хирургом 
Н.Ф. Богоявленским в 1911 г. [10]. Надо ска-
зать, что минимальная летальность в ту пору 
составляла порядка 20% [11, 12]. 

Транссфеноидальное вмешательство 
впервые было произведено лишь спустя 
более 15 лет. В марте 1907 г. H. Schloffer вы-
полнил первое успешное удаление опухоли 
гипофиза латеральным назальным досту-
пом, который ввиду его травматичности впо-
следствии претерпел ряд изменений до суб-
лабиального доступа с подслизистой резек-
цией носовой перегородки в конечном виде 
[13]. Надо сказать, что транссфеноидальным 
доступом в свое время был очень заинте-
ресован нейрохирург H. Cushing, который 
активно применял его, достигнув рекордной 
в то время минимальной частоты летальных 
исходов – 5,6% [14–16].

Одновременно с этим было предложено 
и начато лучевое лечение аденом гипофи-
за – A. Beclere и A. Gramegna в 1909 г. [17, 18], 
а в 1926 г. H. Cushing предложил исполь-
зовать лучевую терапию для профилактики 
рецидивов [19].

В 1921 г. O. Hirch предложил вводить 
в строму опухоли радиофармпрепараты [20]. 
Однако как от этой, так и от других подобных 
методик (высокочастотная термокоагуля-
ция, криодеструкция и др.) впоследствии 
отказались ввиду высокого уровня развития 
как хирургического, так и других альтерна-
тивных методик лечения аденом гипофиза.
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Впоследствии H. Cushing отказался от 
транссфеноидального доступа, считая, что 
транскраниальным доступом можно лучше 
достичь декомпрессии зрительных путей. 
Вследствие его огромного авторитета этот 
доступ практически перестал применяться 
при удалении опухолей хиазмально-селляр-
ной локализации. Однако благодаря его по-
следователям, таким как N. Dot, G. Guiot, 
J. Hardy [21–24], трансназальный доступ был 
буквально возрожден. Особенно этому спо-
собствовало применение в ходе операции 
рентгентелевизионного контроля и микро-
скопа [25, 26]. Большой вклад в развитие 
трансназального доступа в России внесли 
Ю.К. Трунин, А.В. Банин, Н.С. Благовещенская 
и др.

На сегодняшний день оба доступа, как 
транскраниальный, так и транссфеноидаль-
ный, претерпели достаточно много измене-
ний, они стали менее травматичны и более 
просты в исполнении. Современный высокий 
уровень диагностики и хирургического лече-
ния, включая селективное микрохирургиче-
ское удаление микроаденом гипофиза с со-
хранением нормальной ткани гипофиза [27], 
применение эндоскопа при удалении опухо-
лей с эндо- и экстраселлярным ростом [28–
30], двухэтапное удаление аденом гипофиза 
[31, 32], современное анестезиологическое 
и реанимационное пособие, применение 
замес тительной терапии позволили сущест-
венно снизить процент послеоперационной 
летальности до 1–2% после транссфенои-
дальных операций [33–36] и до 4–5% после 
транскраниальных операций [33, 37], а также 
минимизировать частоту осложнений при 
обоих доступах.

Современная медицина обладает очень 
мощным арсеналом средств для диагности-
ки и лечения аденом гипофиза. В него входят 
и эндоскопические технологии, и интра-
операционные ультразвуковые аппараты 
и магнитно-резонансные томографы, и со-
временные микроскопы с навигационными 
системами. Радиологи имеют в своем рас-
поряжении ультрасовременные технологии 
облучения направленными пучками (гамма-
нож, кибер-нож, линейный ускоритель, про-
тоновый пучок). Терапия обладает широким 

спектром препаратов, действующих как не-
посредственно на опухолевую ткань, так и на 
рецепторный аппарат (аналоги сандостати-
на, агонисты дофамина, антагонисты рецеп-
торов гормона роста и др.).

Эндоскопическая хирургия 
аденом гипофиза

Применение эндоскопа при удалении 
опухолей хиазмально-селлярной области 
явилось новой вехой в транссфеноидальной 
хирургии. Эндоскопический эндоназальный 
транссфеноидальный доступ позволил ре-
шить основную проблему транссфеноидаль-
ной микроскопической хирургии – отсутствие 
панорамного обзора операционного поля. 
Применение эндоскопов с угловой опти кой 
позволило значительно расширить осмотр 
зоны хирургического вмешательства в усло-
виях хорошей освещенности, увеличить 
объем манипуляций в хиазмально-селляр-
ной области, что привело к увеличению ради-
кальности хирургических вмешательств, 
снижению риска развития интра- и после-
операционных осложнений, связанных с трав-
мой гипофиза и окружающих анатомических 
образований [28, 38–40].

Применение расширенных эндоскопиче-
ских доступов позволяет добраться практи-
чески до любого места в полости черепа, 
куда могут прорастать опухоли, в частности 
аденомы гипофиза [41, 42]. Использование 
современных пластических синтетических 
материалов (тахокомб, тиссукол и др.) в со-
четании с аутотканями (жировая клетчатка, 
листки слизистой оболочки носовой пере-
городки, носовые раковины) позволяет с вы-
сокой гарантией изолировать полость чере-
па от внешней среды при развитии ликвореи 
[28, 43, 44].

История развития 
нейроэндоскопии

Развитие эндоскопии, вначале как диаг-
ностической, а после и хирургической мето-
дики, шло параллельно с развитием хирур-
гии опухолей хиазмально-селлярной обла-
сти. Если первые идеи о связи заболевания 
(акромегалии) с опухолью гипофиза были 
опубликованы в 1886 г. [1], а первая попытка 
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нейрохирургического удаления аденомы 
гипо физа предпринята в 1889 г. [2], то впер-
вые идея об эндоскопическом обследовании 
человеческого тела была озвучена в 1795 г. 
Молодой врач P. Bozzoni в возрасте 22 лет 
высказал идею о проникновении вглубь чело-
веческого тела посредством естественных, 
а следовательно, более безопасных путей, 
названных эндоскопическими. Ему принад-
лежит право изобретения первого в истории 
эндоскопа, названного им “Lichtleiter”. Эта 
конструкция предлагалась для исследования 
прямой кишки и матки, а в качестве источни-
ка света применялась свеча [45]. К сожале-
нию, в силу консервативности медицины в то 
время это изобретение так никогда и не было 
применено на людях, а сам автор был осуж-
ден медицинским обществом Вены “за лю-
бопытство” (рис. 1). 

Этот запрет на достаточно долгий срок 
затормозил ход развития эндоскопии, одна-
ко уже в 1853 г. французский хирург-уролог 
A.J. Desormeaux предлагает эндоскопию как 
методику обследования. Представленный 
им эндоскопический аппарат представлял 
собой систему линз и зеркал, а в качестве 
источника света использовалась спиртовая 
горелка. Применялся он для осмотра уроге-
нитального тракта. Очевидно, что наиболее 
частыми осложнениями этой методики были 
ожоги. Все это время эндоскопия находи-
лась на этапе развития ригидных эндоско-
пов, который длился с 1795 по 1932 г. В тече-
ние этого периода были сформулированы 
две основные идеи эндоскопии – это увели-
чение изображения исследуемого органа 

с помощью линз и освещение непосред-
ственно исследуемого объекта посредством 
внутреннего источника света [46]. Следу ю-
щим периодом развития эндоскопии был 
период полугибких эндоскопов, длившийся 
до 1958 г. Его основателем по праву считает-
ся R. Schindler, который в 1932 г. разработал 
и внед рил полужесткий эндоскоп, состоя-
щий из системы короткофокусных линз [47]. 

Затем период полужестких эндоскопов 
сменился периодом волоконно-оптических, 
который продлился до 1981 г. В этом перио-
де стал применяться источник холодного 
света (1960 г.), что позволило достигать и ос-
вещать практически любую область челове-
ческого организма (рис. 2). 

В этом периоде был на практике при-
менен гибкий фиброгастроскоп, хотя идея 
передачи света по гибким стеклянным во-
локнам уже существовала с 1927 г. В этом же 
периоде, в середине 60-х годов, H. Hopkins 
создал систему стержневых линз “rod lens”, 
которые вставлялись внутрь эндоскопа вза-
мен обычных ахроматических, что значи-
тельно расширило угол обзора [48]. Стало 
возможным проводить эндоскопические 
операции в любом отделе человеческого 
орга низма, в том числе и операции на голов-
ном и спинном мозге (рис. 3).

Современный этап развития эндоско-
пии – электронный. Он начался в Bell 
Laboratories (AT&T), когда Boyle и Smith 
в 1969 г. создали прибор с зарядовой свя-
зью, преобразующий оптические сигналы 
в электрические импульсы [49]. Десять лет 
спустя инженерами компании Welch Allyn был 

Рис. 1. Изобретатель первого эндоскопа F. Bozzini и его эндоскоп “Lichtleiter”.
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создан первый электронный эндоскоп – эндо-
скопия вошла в век цифровых технологий. 
Электронная видеоэндоскопия дала возмож-
ность сразу нескольким специалистам видеть 
весь процесс эндоскопического исследова-
ния, увеличивать изображение и сохранять 
его в компьютерной базе данных (рис. 4).

Параллельно развитию эндоскопических 
технологий развилась и нейроэндоскопия. 
Впервые данные о применении эндоскопа 
в нейрохирургии опубликовал в 1917 г. 
E. Doyen, описавший технику пересечения 
корешков тройничного нерва при тригеми-
нальной невралгии с использованием эндо-
скопа [50].

На ранних этапах развития нейроэндо-
скопии эндоскоп применялся в основном при 
гидроцефалии для вентрикулоскопии. Учиты-
вая недостаточное качество оптики и отсут-
ствие хорошего освещения, эта методика 
в то время не была активно внедрена в прак-
тику. После изобретения (H. Hopkins) систе-
мы стержневых линз нейроэндоскопия стала 
бурно развиваться, достигнув наивысшей 
актив ности в 90-х годах, когда стало возмож-
ным применять компактные цифровые видео-

камеры, мощные ксеноновые источники 
света [51].

Расширилась сфера применения эндо-
скопии в нейрохирургии: эндоскопическая 
вентрикулостомия [51–54], удаление интра-
вентрикулярных опухолей [48, 55–57], опу-
холей основания черепа различной этиоло-
гии [56, 58], опухолей пинеальной области 
[59, 60] и др.

Впервые эндоскоп для осмотра содер-
жимого полости турецкого седла применил 
в 1963 г. G. Giot. Однако вследствие низкого 
качества оптики и недостаточного освеще-
ния эта методика была отложена.

Следующий шаг в этом направлении осу-
ществили M. Apuzzo [46], K. Bushe и E. Halves 
[61].

С этого периода интерес к эндоскопиче-
ской транссфеноидальной хирургии резко 
возрос, и на сегодняшний день эта методика 
является чрезвычайно перспективной и мно-
гообещающей.

Надо сказать, что в России пионером 
в применении эндоскопа при операциях на 
хиазмально-селлярной области считается 
А.Н. Шкарубо, который в 1995 г. впервые 

Рис. 2. Источники холодного света разного времени.

Рис. 4. Общий вид эндоскопической стойки с 

видеокамерой, монитором и записывающим 

устройством.Рис. 3. Стержневая система Х. Хопкинса.
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применил методику эндоскопического кон-
троля, когда все этапы оперативного вмеша-
тельства осуществляются при использова-
нии микроскопа, а для контроля за тотально-
стью удаления опухоли применяется эндо-
скоп [62, 63].

Однако современная эндоскопическая 
эндоназальная транссфеноидальная хирур-
гия подразумевает полный отказ от приме-
нения микроскопа. Это так называемая pure 
endoscopic transsphenoidal surgery, где эндо-
скоп используется в качестве единственного 
визуализирующего оборудования. Впервые 
такая методика была применена француз-
ским ринохирургом R. Jankowski [64], 
а в Рос сии нейрохирургом В.Ю. Чере билло 
[65, 66].

Не будем подробно останавливаться на 
этапах развития эндоскопической эндона-
зальной хирургии. Остановимся лишь на осо-
бенностях, которые отличают эндоско-
пические хирургические вмешательства на 
хиазмально-селлярной области от транссфе-
ноидальных вмешательств, выполняемых 
с использованием микроскопа.

Несомненным преимуществом в мето-
дике эндоскопического удаления опухолей 
хиазмально-селлярной области является на-
личие панорамного обзора структур этой 
зоны в условиях хорошей освещенности. Это 
позволяет четко отдифференцировать ос-
новные анатомические структуры, избежать 
их повреждения, а также соответственно 
более радикально удалять опухоли.

Применение эндоскопа позволяет обой-
тись без носорасширителя, который в значи-
тельной мере сужает манипулятивные воз-
можности даже при применении эндоскопа. 
Это позволяет также обойтись без после-
операционной тампонады полости носа, что 
в значительной степени снижает выражен-
ность послеоперационного дискомфорта 
у пациентов.

Тем не менее на нашем опыте примене-
ние носорасширителя на начальных этапах 
операции позволяет уменьшить кровопоте-
рю при выраженной кровоточивости сли-
зистой оболочки, а на этапе герметизации 
полости турецкого седла, когда материалы, 
обеспечивающие герметизацию полости ту-
рецкого седла, проводятся через слизистые 

оболочки носа, защищает их от инфицирова-
ния. При применении эндоскопа установка 
носорасширителя достаточно безвредна для 
слизистой, что также позволяет обойтись 
без послеоперационной тампонады.

Несколько дискутабельным, на наш 
взгляд, является вопрос об интраопераци-
онной ликворее. Ряд авторов [29, 67, 68] 
считают ее особенностью операции, а не 
осложнением. Нам кажется, что в случае на-
личия дефекта в диафрагме твердой мозго-
вой оболочки, расширения естественного 
отверстия, через который стебель гипофиза 
входит в полость седла, а также при образо-
вании дефекта в случае супраселлярного 
роста опухоли интраоперационную ликво-
рею можно считать и особенностью опера-
ции. В случае, если этот дефект образовался 
в результате чрезмерных манипуляций хи-
рурга, развитие ликвореи можно считать 
ослож нением.

Проведение повторных транссфенои-
даль ных операций значительно проще и без-
опаснее с использованием эндоскопической 
техники. Это важно учитывать при проведе-
нии повторных вмешательств по поводу 
реци дива опухоли.

Безусловным преимуществом эндоско-
пических вмешательств является отказ от 
применения интраоперационной флюоро-
скопии, что позволяет практически миними-
зировать лучевую нагрузку как на медицин-
ский персонал, так и на пациента [67, 69–71].

К недостаткам эндоскопической мето-
дики можно отнести двухмерное изображе-
ние, так называемую потерю “реальной глу-
бины изображения”, которая может значи-
тельно затруднять ход операции, особенно 
для хирур гов, имеющих значительный опыт 
в транссфеноидальной хирургии с исполь-
зованием микроскопа, который наилучшим 
образом обеспечивает бинокулярное изобра-
жение.

В настоящее время уже разработаны 
трехмерные эндоскопы на разных уровнях 
передачи объемного изображения: от нали-
чия бинокулярных стержневых систем до 
передачи объемного изображения посред-
ством компьютерной обработки в 3D-ре-
жиме, а также систем, эмулирующих истин-
ное трехмерное изображение. 
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альных конфликтов интересов, связанных 
с публикацией настоящей работы.
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