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Реконструкція основи черепа при використанні розширеного ендоскопічного 
транссфеноїдального доступу до супраселярних утворів 
Luigi Maria Cavallo, M.D., Ph.D.,1 Andrea Messina, M.D.,1 Felice Esposito, M.D., Ph.D.,1 Oreste de 
Divitiis, M.D.,1 Mateus Dal Fabbro, M.D.,2 Enrico de Divitiis, M.D.,1 Paolo  Cappabianca, M.D.,1

1Кафедра неврологічних наук, відділ нейрохірургії, Неаполітанський університет Федеріко ІІ, Неаполь, Італія 
2 Відділення нейрохірургії, Державний університет Кампінаса, Бразилія

Об’єкт. У хірургічному лікуванні утворів супрасе-
лярної ділянки малих та середніх розмірів розширений 
транссфеноїдальний доступ до зазначеної ділянки має 
переваги у зв’язку з малоінвазивністю та мінімальними 
маніпуляціями з мозком. Водночас, порівняно із стан-
дартними транссфеноїдальними доступами, він має біль-
ші ризики післяопераційної ліквореї та пов’язаних з ос-
танньою ускладнень. Ефективна реконструкція великих 
дефектів основи черепа є проблемною та викликає стур-
бованість при використанні розширених доступів, зали-
шаючись досить серйозним викликом для нейрохірургів.  

Методи.  Між січнем 2004 року та квітнем 2006 року 
21 пацієнту з різними супраселярними утворами викона-
но розширений ендоскопічний ендоназальний трансбу-
горковий трансплощадковий  доступ.  Були використані 3 
різні техніки реконструкції основи черепа. У всіх випадках 
використовувались дегідратований людський перикард 
(Tutoplast) для реконструкції твердої мозкової оболонки 
та кополімер молочної та гліколевої кислоти (LactoSorb) 
як замінник кістки. Колагенові губки, фібриновий клей та 
роздутий балон катетера Фолея також використовували-
ся для заповнення порожнини основної пазухи. 

Результати. Після інтрадурального (inlay) та ін-
траекстрадурального (inlay-overlay) розміщення 
графту спостерігалися два випадки післяопераційної 
ліквореї (9,5%) та один мікотичного синуситу (4,8%). 
При використанні лише екстрадуральної реконструкції 
випадків післяопераційної ліквореї не було. Жодного 
випадку менінгіту чи інших ускладнень, пов’язаних із 
зашиттям рани, не  спостерігалося. 

 Висновки. Частота післяопераційної ліквореї піс-
ля розширених доступів до супраселярної ділянки є 
вищою порівняно зі стандартною хірургією гіпофізу. 
Реконструкція після видалення краніофарингіоми несе 
в собі підвищений ризик післяопераційної ліквореї. 
Екстрадуральна (overlay) техніка є найбільш ефек-
тивною для забезпечення водонепроникного закриття 
(DOI: 10.3171/JNS-07/10/0713). 

Ключові слова: лікворея, ендоскопічна транс-
сфеноїдальна хірургія, розширений ендоскопічний 
транссфеноїдальний доступ, реконструкція основи че-
репа, хірургія основи черепа 

Транссфеноїдальний доступ традиційно використо-
вувався  для хірургічного  лікування інтраселярних 
або  інтра-/супраселярних інфрадіафрагмальних утво-
рів без наміру порушити цілісність субарахноїдального 

простору22,24,41,45. У таких випадках реконструкція дна 
турецького сідла потрібна лише при наявності інтрао-
пераційної ліквореї. Різні техніки відновлення цілісно-
сті турецького сідла з використанням різних матеріа-
лів (аутологічні або/і гетерологічні) вдало застосовані 
мікроскопічно чи ендоскопічно1,5,6,14,18,21,27,33,38,48-50. За 
останні роки кілька авторів запропонували модифі-
ковані мікрохірургічні, ендоскопічні або комбіновані 
транссфеноїдальні доступи7,11,13,15,17-20,26,29,32,34,35,37,40,43,51 
для видалення супрадіафрагмальних утворів, які кла-
сично лікувалися з використанням транскраніального 
доступу. Незважаючи  на те, що розширені транссфе-
ноїдальні доступи до площадки основної кістки дають 
можливість виконати хірургічне видалення різних су-
праселярних утворів без ретракції мозку та з мінімаль-
ними маніпуляціями з нейроваскулярними  структура-
ми, супутня  реконструкція твердої мозкової оболонки 
(ТМО) чи кісткових структур несе в собі складнощі і 
становить основний недолік цієї техніки. Враховуючи 
випадкове пошкодження арахноїдальної мембрани, 
постійна наявність інтраопераційної ліквореї під час 
цих процедур потребує ефективного закриття цього 
ускладнення для попередження післяопераційної лік-
вореї та пов’язаних з нею загрозливих ускладнень. 

При розширеному транссфеноїдальному доступі до 
площадки основної кістки неможливо використати зви-
чайну реконструкцію дна турецького сідла, враховуючи 
наявність дуральних та кісткових дефектів більших роз-
мірів. Тому різні методики із залученням гетерологічних 
або синтетичних матеріалів були запропоновані для від-
новлення  цих відносно великих дефектів основи черепа 
(табл.1)11,13,17,20,29,32,34,35,37. На жаль, усі з них мають певні 
рівні складності та підвищений ризик післяопераційної 
ліквореї порівняно з рівнями, які мають місце при стан-
дартних транссфеноїдальних доступах до селярної ді-
лянки4,8,10,42. На основі досвіду використання розширено-
го ендоскопічного ендоназального доступу до площадки 
основної кістки ми описуємо 21 послідовний випадок, 
при якому було використано різні техніки для рекон-
струкції дуральних та кісткових дефектів. Ми також зро-
били огляд літератури інших авторів, які мають досвід 
використання кісткових та дуральних реконструкцій піс-
ля розширених транссфеноїдальних доступів через пло-
щадку основної кістки. У це дослідження ми не включали 
випадки реконструкції, використані під час розширених 
доступів до скату основи черепа, враховуючи різні хірур-
гічні умови, які спостерігаються в таких випадках. 
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ТАБЛИЦЯ 1  Огляд літературних даних щодо розширеного транссфеноїдального доступу відповідно до 
матеріалу, використаного для реконструкції*

Автори та 
роки З

аг
.

кі
л
ьк

. 
ви
п
ад
кі
в

Тип
Реконструктивний матеріал Люмб. 

дренаж 
(кільк. 
вип-ів)

Постоп. 
лік-
ворея 
(кільк. 
вип-ів)недоліки переваги 

Mason et 
al., 1997

10 жирова тканина аутологічність розріз шкіри; відсутність кісткової 
або ТМО реконструкції

5 0

Kato et al., 
1998

14 жирова тканина аутологічність розріз шкіри 14 0

1 септальна кістка відсутній ризик реакції 
на стор. тіло, відсутн. 
потр. в дод. коштах

варіабельність та неправ. форма 
кіст. фрагментів; важк. моделю-
вання

0 0

Kim et al., 
2000

1 жирова тканина аутологічність розріз шкіри 0 0

септальна кістка відсутній ризик реакції 
на стор. тіло,

варіабельність та неправ. форма 
кіст.
фрагментів, важк. моделювання

0 0

1 силікон
відсутн. потр. в дод. 
коштах
легкість моделювання 

можл. реакції на стор.тіло 0 0

Kouri et al., 
2000

4 жирова тканина аутологічність розріз шкіри 4 1

септальна кістка відсутній ризик реакції 
на стор. тіло, відсутн. 
потр. в дод. Коштах

варіабельність та неправ. форма 
кіст. фрагментів; важк. моделю-
вання

Kaptain et 
al., 2001.

10 жирова тканина аутологічність розріз шкіри 10 1(при-
хована)

септальна кістка відсутній ризик реакції 
на стор. тіло, відсутн. 
потр. в дод. коштах

варіабельність та неправ. форма 
кіст. фрагментів, важк. моделю-
вання

Macrosorb легк. в моделюванні, 
міцний, розсмоктується

дорожнеча

Cook et al., 
2004

3 жирова тканина аутологічність розріз шкіри 3 0

колагенова губка розсмоктується може набрякати
титан відс. інфекції, відс.

реакт., моделювання 
резистентність

важк. мін. сумісність з МРТ, дорож-
неча

Couldwell 
et al., 2004

3 жирова тканина аутологічність розріз шкіри “лише у 
випадках 
великих 
дефектів”†

2

фасція аутологічність розріз шкіри
LactoSorb легк. в моделюванні, 

міцний, розсмоктується
може набрякати, дорожнеча

Kitano & 
Taneda, 
2004

2 жирова тканина 
керамічна пласт.

аутологічність 
відс. інфекції, відс.реакт.

розріз шкіри, важк. моделювання 2 1

10 фасція аутологічність розріз шкіри 8 3

септальна кістка відсутній ризик 
реакції на стор. тіло, від-
сутн. потр. в дод. коштах

варіабельність та неправ. форма 
кіст. фрагментів; важк. моделю-
вання 

керамічна пласт. відс. інфекції, відс.реакт. важк. моделювання
22 ФМ + рПТФЕ ефективне закриття ТМО потреба в краях ТМО; потреба в 

сфеноїдній ретракції
7 2

ГАЦ легкий у формуванні високий ризик неефект.
септальна кістка відсутній ризик 

реакції на стор. тіло, від-
сутн. потр. в дод. коштах

варіабельність та неправ. форма 
кіст. фрагментів; важк. моделю-
вання

Dusick et 
al., 2005

24 жирова тканина аутологічність розріз шкіри “у більшо-
сті випад-
ків”†

5

колагенова губка розсмоктується може набрякати
титан відс. інфекції, відс.ре-

акт., резистентність
важк. моделювання мін. сумісність 
з МРТ, дорожнеча

Laws et al., 
2005

56 не повідомл. не повідомл. не повідомл. не пові-
домл.

6

Frank et al., 
2006

10 жирова тканина аутологічність розріз шкіри “не у всіх 
випадках” 

†

3

фасція аутологічність розріз шкіри
аутологічна 
кістка

аутологічність, відс. 
ризику

варіабельність та неправ. форма 
кіст.

* рПТФЕ - розширений політетрафлоретилен; ФМ - фасціальна мембрана; ГАЦ - гідроксиапатитовий цемент; МРТ – магнітно- 
резонансна томографія.
† Цитування автора; цифри не повідомлено.



68 ISSN 1810-3154. Ukrainian Neurosurgical Journal, 2018, Special edition

Клінічні  матеріали та методи
У період між січнем 2004 року та квітнем 2006 року 

в нейрохірургічному відділенні університету Неаполя 
ім. Федеріко ІІ 21 пацієнту було виконано розширені 
ендоскопічні транссфеноїдальні трансбугоркові тран-
сплощадкові доступи до супраселярних утворів. Утвори 
включали в себе 2 супраселярні, 6 інтраекстравентри-
кулярних та 1 повністю інтравентрикулярний випадок 
краніофарингіоми; 5 аденом гіпофізу, 3 менінгіоми бу-
горка турецького сідла;  3  супраселярні кісти карману 
Ратке та 1 випадок гліоми оптичного нерва. 

Для реконструкції основи черепа використовували 
такі матеріали. Як замінник кістки використовувався 
кополімер молочної та гліколевої кислоти (LactoSorb, 
Walter Lorenz Surgical), який складається з комбінації 
кополімеру полімолочної кислоти (82%) та полігліколе-
вої кислоти (18%), який повністю розсмоктується про-
тягом 1 року46. Як замінник ТМО ми використовували 
дегідратований людський перикард (Tutoplast, Tutogen 
Medical GmbH) і колагеновий матрикс (Duragen, Integra 
LifeSciences Corp.). Два різних типи хірургічного клею 
використовувалися під час розширених доступів для 
заповнення порожнини основної пазухи: фібриновий 
клей (Tisseel, Baxter BioSciences) та напівсинтетичний 

клей, який складався з очищеного альбуміну плазми 
бика та глутаральдегіду (BioGlue, CryoLife, Inc.).

Результати
У всіх випадках використовувався LactoSorb як за-

мінник кістки для реконструкції основи черепа. У 21 
пацієнта ми використовували реконструкцію ТМО дегід-
ратованим людським перикардом. LactoSorb також ви-
користовувався для довершення реконструкції по бага-
тошаровому типу в 16 пацієнтів, коли він накладався на 
кістковий замінник. У 4-х випадках фрагмент колагено-
вого матриксу був укладений для оберігання оптичних 
нервів або мозкової тканини. Два з них складали випад-
ки менінгіоми бугорка турецького сідла; 1 випадок кісти 
карману Ратке; та 1 випадок – супраселярної краніофа-
рингіоми. У всіх 4-х випадках кістковий дефект досягав 
ділянки оптичних нервів. Фрагмент колагенового ма-
триксу був використаний для протекції нерва перед за-
стосування LactoSorb. В інших випадках не використо-
вувався жодний матеріал в інтрадуральному просторі. 

Реконструктивні техніки 
Після видалення супраселярного утвору основа 

черепа була реконструйована за допомогою різних 
технік. Три різні реконструктивні техніки використані 
залежно від характеристик дефекту основи черепа та 
залежно від розмірів отворів в ТМО та кістці. У жодній 
з трьох різних технік не використовувалася інтраду-
ральна складова, крім 4-х попередньо описаних ви-
падків, у яких тільки маленький фрагмент колагено-
вого матриксу був встановлений інтрадурально для 
протекції структур мозку. 

Екстрадуральна (Overlay) техніка. У більшості паці-
єнтів – 5-ти з екстраінтравентрикулярними краніофа-
рингіомами, 1 з повністю інтравентрикулярною краніо-
фарингіомою, 3 з супраселярною кістою карману Ратке 
та 3 з гігантськими аденомами гіпофізу – на кістковий 
дефект встановлювався великий фрагмент ліофілізова-
ного людського перикарду (останній виходив за межі 
вищевказаного дефекту) та фрагмент LactoSorb, який 
був змодельований таким чином, щоб він був більшим 
за кістковий дефект; останній був затиснутий в екстра-
дуральний простір, утримуючи у такий спосіб замінник 
ТМО у надшаровій позиції (рис. 1 та 2). 

Рис. 1. Схематичне зображення екстрадуральної (overlay) техніки. Частина LactoSorb, огорнута шаром Tutoplast, встановлена 
в екстрадуральний простір для  закриття остеодурального дефекту.

Рис. 2. Інтраопераційна фотографія, що ілюструє 
екстрадуральну (overlay) техніку. Фрагменти Tutoplast (дві 
зірочки) та LactoSorb (зірочка) розміщені в екстрадуральному 

просторі, і подовжені краї замінника твердої мозкової 
оболонки покривають навколишню кістку. Хрестик вказує 

перегородку основної пазухи. C = clivus.
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Так звана інтрадуральна (Inlay) техніка. Ця про-
цедура була використана у 4-х пацієнтів. Мали місце 
3 випадки менінгіоми бугорка турецького сідла, при 
яких розміри дефекту ТМО та кістки були практично 
однаковими в зв’язку з відносно великим видаленням 
інфільтрованої ТМО, та 1 випадок рецидивної супра-
селярної краніофарингіоми. У зв’язку із складнощами, 
пов’язаними із затисненням фрагменту LactoSorb все-
редину екстрадурального простору в цих випадках, 
названий матеріал разом з замінником ТМО був вико-
ристаний інтрадурально. Інтрадуральна позиція цього 
футляра є причиною для використання словосполу-
чення «так званого як» (рис. 3). 

Інтраекстрадуральна (Inlay-Overlay) техніка.  У 5 
пацієнтів, з яких 2 – з гігантськими аденомами, 1 – 
з супраселярною краніофарингіомою, 1 – з екстраін-
травентрикулярною краніофарингіомою, 1 – з гліомою 
оптичного нерва, фрагмент перикарду був розміще-
ний інтрадурально, частинка LactoSorb була затис-
нена екстрадурально, повністю покриваючи ділянку 
поза дефектом ТМО (рис. 4). 

З урахуванням заповнення основної пазухи у всіх, 
крім 5 випадків, фрагменти перикарду були встанов-
лені по пошаровому типу на задній стінці основної па-
зухи, покриваючи дефект основи черепа та навколиш-
ньої кістки, де слизова оболонка була видалена, через 
що збільшувалась адгезивність графт-матеріалу та по-
переджалась ймовірність розвитку мукоцеле. Залишко-

ва ділянка порожнини основної пазухи була заповнена 
серджиселом, фібриновим клеєм та/або біоклеєм. 

Для збільшення ефективності реконструкції в ос-
танніх 3-х випадках ми врахували досвід деяких ав-
торів23 та використовували васкуляризований клапоть 
септальної мукози для підтримки реконструктивних 
матеріалів на рівні дефекту основи черепа. Клапо-
ть був утворений шляхом розрізу септальної муко-
зи вздовж нижнього краю перегородки від хоани до 
хрящової частини перегородки та зверху на рівні ро-
стральної частини середньої носової раковини (рис. 5). 
Після того як слизовий клапоть був відділений від сеп-
тальної кістки, він був відведений латерально навколо 
сфенопалатінного отвору та позиційований у хоані під 
час операції. У кінці процедури клапоть був викорис-
таний для покриття задньої стінки основної пазухи, у 
такий спосіб підтримуючи реконструктивні  матеріали. 
Коли використовувався фібриновий клей (16 випад-
ків), роздутий балон Фолеєвського катетера (12-14F), 
заповнений від 7 до 8 мл. фізіологічним розчином, був 
встановлений в основну пазуху для підтримки рекон-
структивних матеріалів30,31. Фолеєвський катетер не 
використовувався, якщо аплікувався хірургічний клей 
BioGlue, через те, що цей клей швидко набуває твер-
дих характеристик і може бути дислокований шляхом 
роздуття балону. Білатеральне назальне пакування 
було використано лише у 2-х випадках, коли була ви-
дима кровотеча з назальної мукози в кінці процедури. 

Рис. 3. Схематичне зображення так званої інтрадуральної (inlay) техніки. Частина LactoSorb та шар Tutoplast встановлені в 
інтрадуральний простір для  закриття остеодурального дефекту.  

Рис. 4. Схематичне зображення інтраекстрадуральної (inlay-overlay) техніки. Реконструкція включає екстрадуральне 
розміщення LactoSorb та інтрадуральне розміщення Tutoplast.
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Післяопераційний люмбальний дренаж встановлю-
вався на 7 днів лише в 1-го пацієнта з рецидивом супра-
селярної краніофарингіоми, якому на момент операції 
виконана радіотерапія, яка могла вплинути на швид-
кість заживлення реконструкції.  Під час цих розшире-
них доступів резидуальна пневмоцефалія є більш-менш 
видима на ранніх післяопераційних нейрорадіологічних 
дослідженнях та зазвичай не є клінічно значимою. Про-
те наявність люмбального дренажу може збільшити ри-
зик гіпертензивної пневмоцефалії, якщо реконструкція 
не є водонепроникною. Тому для зменшення ризику ми 
не використовували люмбальний дренаж в інших ви-
падках. У всіх випадках дотримувався постільний ре-
жим протягом 2-х діб та профілактично використовува-
лися в/в антибіотики протягом 5-ти днів  після хірургії. 

Фолеєвський катетер був видалений через 5 днів 
після оперативного втручання під ендоскопічним 
контролем; після його видалення ендоскопічна інспек-
ція назальних порожнин виконувалась для перевірки 
коректності позиціювання реконструктивного матеріа-
лу та наявності ліквореї. Рання комп’ютерна томографія 
(КТ) була виконана всім пацієнтам на післяопераційний 
4-й день. Наявність повітря позаду реконструкції може 
бути прогностичною  ознакою ліквореї. 

Час, необхідний для реконструкції  основи черепа, 
становив приблизно 40 хв. у перших кількох випад-
ках, у пізніх випадках зменшився до 20-25 хв. 

Післяопераційна лікворея спостерігалася у 2-х па-
цієнтів (9,5%), серед яких 1 – з інтрасупраселярною 
рецидивною краніофарингіомою, 1 – з інтравентрику-
лярною краніофарингіомою. В одного пацієнта була 
виконана повністю інтрадуральна реконструкція. Лік-
ворея спостерігалася з нижнього краю дефекту основи 
черепа. Цей пацієнт уже проходив радіотерапію перед 
видаленням утвору, і ця процедура, можливо, відігра-
ла важливу роль в адгезії та інтеграції реконструктив-
них матеріалів. Іншому пацієнту робилася inlay-overlay 
процедура. Лікворея спостерігалася з правого верх-
нього кута кісткового дефекту, де спостерігалася дис-
локація LactoSorb. У цих 2-х випадках була виконана 
повторна ендоскопічна процедура для відновлення 
реконструкції основи черепа. В обох випадках рання 

післяопераційна КТ вказала наявність повітря позаду 
реконструкції. Реоперації вирішили проблему з лікво-
реєю в 2-х випадках; мікоз основної пазухи розвинувся 
у 1-го з описаних пацієнтів через 4 міс. після повторної 
операції, але був вдало пролікований системною анти-
мікотичною терапією. Не спостерігалися жодні випад-
ки ліквореї чи менінгіту. Післяопераційні радіологічні 
дослідження не показали жодної дислокації замінників 
ТМО та кісткового дефекту. Не спостерігалося жодних 
ознак локальної чи системної токсичної дії матеріалів, 
які використовувались у цих процедурах. 

 
Обговорення
Розширені транссфеноїдальні доступи з використан-

ням мікроскопічної чи ендоскопічної техніки запропоно-
вані зовсім недавно як альтернатива транскраніальної 
хірургії в лікуванні  окремих утворів передньої череп-
ної ямки (ПЧЯ)7,11,13,15-17,20,26, 29,32,34,35,37,40,43,51. Незважаючи  
на те, що є певний консенсус у тому, що ці процедури 
забезпечують мінімальну інвазивність та мінімальні ма-
ніпуляції з нейроваскулярними структурами, існує кри-
тика зазначених доступів, основним аргументом якої 
є великі отвори, які спричиняють досить велике спо-
лучення між інтрадуральним простором та септичними 
назальними порожнинами, які можуть збільшити ризик 
інфекції. Проте, незважаючи на це, навіть при широ-
кому сполученні з субарахноїдальним простором через 
основну пазуху менінгіт не слід очікувати при ефектив-
ному водонепроникному закритті основи черепа. За не-
можливості досягти останнього наявність ліквореї збіль-
шує ризик менінгіту. Тому реконструкція дурального чи 
кісткового дефекту являє собою важливий крок, і недо-
сягнення останнього може скомпрометувати результати 
розширених транссфеноїдальних доступів. 

Під час транссфеноїдальної хірургії до селярної ді-
лянки нейрохірург часто має справу з інтраопераційною 
ліквореєю; тому він або вона звикли до необхідності 
досягнення водонепроникної селярної реконструкції.  
Різні техніки та матеріали були вдало використані для 
цієї мети протягом років1,5,6,18,21,27,33,38,48-50.

Умови, які спостерігаються під час розширених тран-
ссфеноїдальних доступів, є більш складними, ніж при 
стандартній транссфеноїдальній хірургії. Під час роз-
ширених доступів  виконується більш широке відкриття 
кістки та ТМО (особливо при менінгіомах бугорка ту-
рецького сідла), і трапляються видимі ліквореї (особли-
во під час хірургії краніофарингіом), крім того, пульсація 
мозку передає високий тиск на дефект основи черепа. 

При стандартних доступах до ділянки турецього 
сідла нескладно відділити ТМО від кісткових дефектів 
дна турецького сідла, тому досягнення екстрадураль-
ного закриття зазвичай не є технічно важким. Нато-
мість при розширених доступах до площадки основної 
кістки є кілька критичних ділянок, на яких неможливо 
відділити ТМО від кістки, що, отже, не дозволяє вико-
нати водонепроникне закриття. 

 Ці точки представлені двома медіальними опто-ка-
ротидними впадинами та параселярними каротидними 
вип’ячуваннями. 

Рис. 5. Схематичне зображення вказує на клапоть слизової 
оболонки на ніжці з назальної перегородки

Пунктирна лінія вказує межі клаптя.
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Для досягнення безпечного та ефективного за-
криття під час розширених доступів до основи чере-
па ми зробили деякі модифікції до стандартних ре-
конструктивних технік. Ці модифікації базувалися на 
досвіді лор-спеціалістів у випадках лікворей ПЧЯ9,25.

Враховуючи основну проблему, яка спостеріга-
ється під час реконструктивної частини розширених 
доступів, а саме нерівність кісткового дефекту, має 
бути використаний матеріал, легкий у моделюванні та 
твердої консистенції. 

Фрагменти аутологічної кістки зазвичай можна ви-
користати з середньої носової раковини назальної пе-
регородки та передньої стінки основної пазухи, деякі 
автори20,29,32,34,37 вдало використовували ці фрагменти 
для реконструктивної частини розширених процедур 
з властивими перевагами відсутності витрат та пер-
фектною біосумісністю. Проте необхідно врахувати, 
що їх використання також спричиняє певні пробле-
ми: величина придатної кістки значно вирізняється 
у пацієнтів; вибрані кісткові фрагменти зазвичай ма-
ють неправильну форму, щільність та межі, роблячи 
їхню препарацію важкою; зазвичай одна частинка не 
є достатньою для покриття всього дефекту, тому вико-
ристовується більше фрагментів, які можуть скомпро-
метувати ефективність реконструкції. 

Ми намагались обійти зазначену проблему, вико-
ристовуючи синтетичний кополімер 82% полімолочної 
та 18% полігліколевої кислоти (LactoSorb). Цей мате-
ріал має 3 характеристики, які роблять його корисним 

при розширених транссфеноїдальних доступах: він 
легкий для моделювання, резистентний та резорбтив-
ний. Він стає ковким при температурі 70ºC, що робить 
його легким у моделюванні відповідно до розмірів де-
фекту, та стає твердим за декілька секунд охолоджен-
ня до температури тіла. Він має ініціальну міцність, 
еквівалентну до титану, яка зменшується приблизно на 
70% через 8 тижнів,47 – термін, який є достатнім для 
заживлення. Твердість імпланту прогресивно зменшу-
ється та повністю резорбується протягом 1 року.  

На відміну від таких простих полімерів, як L-лактид 
(полі-L-лактид), які є висококристалічними структурами 
і часто використовуються в хірургії обличчя та верхньої 
щелепи2,3, цей кополімер (полі-L-лактид та полігліколе-
ва кислота) або інші подібні матеріали, що використо-
вуються в транссфеноїдальній хіругії (полі-L-лактид-СО-

DL-лактид)28,29, мають менші кристалічні властивості. Ці 
характеристики спричиняють більш ранню  резорбцію, 

яка зменшує ризик реакції на стороннє тіло19.

Інші матеріали, такі, як титан, силікон і керамічний 
алюміній, також використовувались як замінник кістки 
в транссфеноїдальній хірургії6,11,17,34,35. Титан є значно 
резистентнішим та інертнішим матеріалом, який не 
асоціюється з місцевою реакцією тканин. Силікон є 
легким у моделюванні, але не розсмоктується та може 
спричиняти локальну запальну реакцію36,44. Важкість 
у моделюванні адекватних форм пластин репрезентує 
значне обмеження у використанні керамічних імплан-
тів. Інші автори35 використовували гідроксиапатито-
вий цемент (ГАЦ) для реконструкції основи черепа. 

Цей матеріал моделюється прямо в кістковому дефекті 
та має хорошу біосумісність; однак існують повідом-

лення про його нефункціональність, коли матеріал 
піддається впливу рідини протягом перших 4-х годин 
після встановлення12, – часу, необхідного для того, 
щоб матеріал став водонерозчинним39. Тому викори-
стання ГАЦ в хірургічному полі, яке просякнуте лікво-
ром, зазвичай не рекомендується (табл. 1). 

Згідно з нашими даними, замінник ТМО людський 
перикард (Tutoplast) є настільки ж ефективним, як і 
LactoSorb. Цей матеріал є легким для розрізання но-
жицями; також він є простим для розтягнення та для 
огортання з LactoSorb навколо дефекту основи черепа 
у зв’язку зі своєю тонкістю. Незважаючи на цю власти-
вість, він є резистентним, особливо порівняно з колаге-
новими губками. Також людський перикард є ефектив-
ним для багатошарового пакування основної пазухи, 
враховуючи те, що кожний шар адекватно лягає один 
до одного, не залишаючи простору. Більше того, люд-
ський перикард не розсмоктується, тому у випадках 
реоперації при ліквореях він легко ідентифікується 
протягом кількох днів після першої процедури, робля-
чи можливим відділення одного фрагменту від іншого, 
дозволяючи у такий спосіб пошарове видалення до мо-
менту ідентифікації ділянки ліквореї і уникаючи необ-
хідності видалення цілого реконструктивного валу.

Інші автори використовували аутологічні тканини, 
такі, як жир з передньої черевної стінки або широку 
фасцію як замінники ТМО13,20, що несе в собі необхід-
ність додаткового шкірного розрізу та подовжує опера-
ційний час. Kitani та Taneda35 використовували двоша-
рові конфігурації, які складалися з фрагменту фасції та 
розширеного політетрафторетилену, який був зшитий 
з краями ТМО з використанням модифікованого сфе-
ноїдального ретрактора. Незважаючи на те, що така 
техніка забезпечує водонепроникне закриття цього де-
фекту, краї ТМО, необхідні для зашивання, не завжди 
наявні. Крім того, зав’язування вузлів на дні вузького 
хірургічного коридору є обтяжливим навіть при вико-
ристанні відповідних пінцетів та спеціалізованих на-
зальних дзеркал, що само по собі є незручним. 

Ми віримо, що при розширених доступах до пло-
щадки основної кістки ефективність водонепроникної 
реконструкції відображається на фактичному місці 
дефекту основи черепа,  незалежно від того, чи ви-
користовувалося внутрішньопорожнинне і/або сфено-
їдальне пакування. Екстрадурально розміщені части-
на LactoSorb та шар Tutoplast (overlay техніка) на рівні 
дефекту основи черепа, на нашу думку, становлять 
найбільш ефективний бар’єр проти ліквореї. Ймовір-
но, краща ефективність overlay техніки пов’язана з 
фактом, що замінник ТМО та фрагмент LactoSorb вкли-
нюються в обмежений простір між ТМО та кісткою, 

що є відмінним від інших технік, де один або обидва 
матеріали використовуються в інтрадуральному про-
сторі. Цей тип так званого «сендвічу» попереджає ри-
зик міграції та дислокації матеріалу, а також гарантує 
кращу водонепроникність реконструкції. Крім того, 
відсутність будь-якого заповнення хірургічної порож-
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нини після видалення утвору покращує інтерпретацію 

післяопераційних МРТ-знімків, особливо у разі підоз-
ри на резидуальний чи рецидивний утвір. Вивчаючи 
досвід певних авторів23, ми адаптували використання 
пединкульованого слизового клаптя з назальної пере-
городки в останніх 3-х випадках цього дослідження 
для завершення реконструкції над основою черепа; 
така техніка є ефективною у всіх пацієнтів, оскільки 
вона підтримує заживлення рани. 

Висновки
Реконструкція дефектів основи черепа при роз-

ширених транссфеноїдальних доступах до площадки 
основної кістки являє собою іншу складність, ніж та, 
що асоціюється з стандартною транссфеноїдальною 

хірургією: проблеми пов’язані з локальною анатомією 

та матеріалами для реконструкції. Як наслідок, необ-
хідні різні реконструктивні техніки та матеріали для 
досягнення водонепроникності реконструкції. Згідно 
з нашим досвідом, повністю екстрадуральна (overlay) 

техніка є найбільш ефективною для реконструкції ос-
нови черепа над ділянкою бугорка/площадки основної 
кістки. Реконструкція після хірургічного втручання з 
приводу краніофарингіоми потребує особливої уваги, 
особливо у випадках залучення ІІІ шлуночка, через 
високий ризик ліквореї. 

Незважаючи на те, що частота післяопераційних 
лікворей більша, ніж при стандартній транссфено-
їдальній хірургії аденом гіпофізу, досягнення в рекон-
структивних техніках та збільшення досвіду хірурга 
зменшує ризик таких ускладнень. 

Застереження
Ніхто з авторів не отримує фінансову допомогу та 

не має оплачуваного контракту з жодним із виробни-
ків, згаданих у рукописі.
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