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Введение. По рекомендациям российских и международных профессиональных ассоциаций лечение гермином можно начинать 
без обязательной гистологической верификации благодаря наличию биохимических опухолевых маркеров. Однако при первичных 
герминомах головного мозга уровень этих маркеров остается в пределах нормы, поэтому гистологическая верификация стано-
вится необходима. Стереотаксическая биопсия и биопсия с применением транскраниальных доступов в некоторых случаях свя-
заны с риском повреждения критически важных структур. Сейчас провести биопсию и даже тотально удалить опухоль селляр-
ной и параселлярной локализации возможно с использованием эндоскопического эндоназального доступа.
Цель исследования – продемонстрировать возможность использования эндоскопического транссфеноидального доступа для вы-
полнения хирургического вмешательства в объеме от биопсии до тотального удаления первичных гермином хиазмально-селлярной 
локализации.
Материалы и методы. C 2010 по 2017 г. в Национальном медицинском исследовательском центре нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко 
было выполнено эндоскопическое эндоназальное вмешательство у 13 пациентов с первичными герминомами хиазмально-селлярной об-
ласти. В дальнейшем лечение было продолжено по протоколу «Герминома-2008». Соотношение мужчин и женщин составило 2,25 : 1, 
средний возраст – 21,1 года (6–38 лет).
Результаты. Объем хирургического вмешательства варьировал от биопсии (n = 4) до частичного (n = 5) и тотального (n = 4) 
удаления опухоли. Во всех случаях диагноз был гистологически верифицирован. Ни у одного из пациентов в послеоперационном 
периоде не наблюдалась ликворея и / или менингит, что позволяет оценить эндоскопическое вмешательство как безопасное и эф-
фективное.
Заключение. Использование эндоскопического эндоназального доступа для гистологической верификации и удаления гермином 
хиазмально-селлярной области безопасно и эффективно.

Ключевые слова: герминомы хиазмально-селлярной области, эндоскопический трансназальный доступ, биопсия, гистологическая 
верификация диагноза
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Endoscopic transsphenoidal approach in the diagnosis and treatment of chiasmosellar germinomas
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Introduction. According to the recommendations of Russian and international professional associations, treatment of germinomas can be 
initiated without histological verification of the diagnosis, since it can be based on biochemical tumor markers. However, patients with brain 
germinomas usually have normal levels of these markers; therefore, histological verification is required. Stereotactic biopsy and transcranial 
biopsy are sometimes associated with a risk of damage to crucial anatomical structures. Currently, both biopsy and total removal of sellar and 
parasellar tumors can be performed via endoscopic endonasal approach.
The study objective is to demonstrate the possibility of using endoscopic transsphenoidal approach for biopsy and total removal of chiasmosel-
lar germinomas.
Materials and methods. Thirteen patients with primary chiasmosellar germinomas underwent endoscopic endonasal interventions 
in N. N. Burdenko National Medical Research Center for Neurosurgery between 2010 and 2017. The “Germinoma-2008” protocol was used 
in the subsequent treatment of these patients. The male to female ratio was 2.25 : 1; mean age was 21.1 years (6–38 years).
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Results. The surgery volume varied between biopsy (n = 4) and partial (n = 5) or complete (n = 4) tumor removal. The diagnosis was histo-
logically verified in all patients. None of the patients developed liquorrhea and / or meningitis in the postoperative period, which suggests that 
the surgery was effective and safe.
Conclusion. The endoscopic endonasal approach for histological verification of the diagnosis and removal of chiasmosellar germinomas is safe 
and effective.

Key words: chiasmosellar germinomas, endoscopic transnasal approach, biopsy, histological verification of the diagnosis
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Введение
Герминогенные опухоли центральной нервной си-

стемы (ЦНС) – гетерогенная группа опухолей, состав-
ляющая примерно 0,4 % от общего числа первичных 
опухолей головного мозга. Заболеваемость этими опухо-
лями составляет 0,1 случая на 100 тыс. человек в год [1]. 
За исключением зрелой тератомы, речь идет об агрес-
сивных злокачественных опухолях ЦНС, склонных 
к метастазированию по желудочковой системе и суба-
рахноидальным пространствам головного и спинного 
мозга. К герминогенным опухолям относятся эмбрио-
нальный рак, опухоль желточного мешка, хорионкарци-
нома, тератома (зрелая и незрелая), опухоль со злокаче-
ственной трансформацией, смешанная герминогенная 
опухоль [2]. Морфологически первичные герминатив-
но-клеточные опухоли ЦНС идентичны герминоген-
ным и негерминогенным опухолям яичка, яичника 
и других экстрагонадных локализаций. Как и осталь-
ные герминогенные опухоли человека, первичные гер-
миногенные опухоли ЦНС высокочувствительны к лу-
чевой и химиотерапии. Удаление опухоли не имеет 
прогностического значения, за исключением зрелых 
тератом, незрелых тератом, тератом со злокачествен-
ной трансформацией [2].

Особое место в этой группе занимают герминомы. 
Согласно данным Центрального регистра опухолей 
головного мозга США (Central Brain Tumor Registry 
of the United States), герминомы составляют 50–65 % всех 
случаев первичных герминативно-клеточных опухолей 
ЦНС [1]. У мужчин герминомы встречаются в 2 раза 
чаще, чем у женщин [1]. В 90 % случаев герминогенные 
опухоли диагностируются в возрасте до 20 лет, а пик 
заболеваемости герминомами приходится на возраст 
10–12 лет [3, 4]. Нет единого мнения о происхождении 
этих опухолей, однако предполагается, что они раз-
виваются либо из половых клеток, которые не мигри-
ровали из эмбрионального желточного мешка в гона-
ды, либо из плюрипотентных эмбриональных клеток, 
миграция которых также была нарушена [5–7]. Растут 
герминомы преимущественно по срединной линии – 
в супраселлярном, инфундибулярном пространствах 
(30 %) и в пинеальной области (50 %). Другими воз-
можными областями возникновения опухоли являются 
III желудочек, базальные ганглии, таламус, IV и боко-

вые желудочки. Помимо этого герминомы могут рас-
полагаться в черве мозжечка, хиазме зрительных не-
рвов, прозрачной перегородке и в других срединных 
структурах [8–10]. В случае возникновения опухоли 
сразу в нескольких областях говорят о би- или мульти-
фокальной герминоме. Бифокальные герминомы со-
ставляют 10–20 % от общего числа интракраниальных 
герминогенных опухолей [11–15]. До сих пор неясно, 
являются ли они истинным синхронным заболеванием 
или же результатом метастазирования [4]. Если пора-
женных областей несколько, определить первичную 
бывает затруднительно.

Для гистологической верификации гермином ис-
пользуют открытую, стереотаксическую и эндоскопиче-
скую биопсию. Однако маленькие фрагменты опухоли, 
полученные в ходе биопсии, могут быть непоказатель-
ными из-за наличия разных опухолевых клеток в пре-
делах одного патологического очага [16–19].

Использование стереотаксической биопсии для 
диагностики супраселлярных гермином, плотно при-
мыкающих к зрительным путям и нижней части гипо-
таламуса, может привести к повреждению этих крити-
чески важных структур, в связи с чем до недавнего 
времени в данных ситуациях применялись транскра-
ниальные доступы [20]. Помимо морфологического 
исследования определяли уровень α-фетопротеина 
и β-хорионического гонадотропина человека в сыво-
ротке и цереброспинальной жидкости [21, 22].

Развитие же эндоскопических эндоназальных до-
ступов позволило безопасно проводить не только био-
псию, но и первичное тотальное удаление опухолей 
селлярной и параселлярной локализаций с использо-
ванием эндоназального транссфеноидального доступа 
[23, 24].

Мы представляем выборку пациентов с гермино-
мами супраселлярной локализации, у которых было 
проведено хирургическое лечение в объеме от биопсии 
до тотального удаления опухоли с использованием 
только эндоскопического эндоназального доступа. Цель 
нашего исследования – продемонстрировать безопас-
ность и эффективность использования эндоскопиче-
ского транссфеноидального доступа в качестве хирур-
гического этапа комплексного лечения первичных 
гермином хиазмально-селлярной локализации.
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Материалы и методы
С 2010 по 2017 г. в Национальном медицинском ис-

следовательском центре нейрохирургии им. Н. Н. Бур-
денко прооперировано 213 пациентов с первичными 
герминативно-клеточными опухолями, из них 46 па-
циентов – с герминомами хиазмально-селлярной об-
ласти. В 13 случаях использован эндоскопический 
транссфеноидальный доступ.

Критерии включения в текущий анализ: проведе-
ние эндоскопического трансназального хирургическо-
го вмешательства, гистологическая верификация диа-
гноза герминомы. В исследование вошли 13 пациентов 
(9 мужчин и 4 женщины). Соотношение мужчин к жен-
щинам составило 2,25 : 1, что соответствует данным ли-
тературы. Средний возраст пациентов составил 21,1 го-
да (6–38 лет).

У 12 из 13 пациентов наблюдался хиазмальный 
синдром (снижение остроты зрения и сужение полей 
зрения), у всех пациентов – несахарный диабет и дру-
гие гипопитуитарные нарушения (гипокортицизм, ги-
потиреоз, гипогонадизм и др.).

У всех пациентов, по данным анализа крови, со-
держание α-фетопротеина и β-хорионического гона-
дотропина человека не превышало норму.

У 3 пациентов на основании клинических, рентге-
нологических данных, а также уровня α-фетопротеина 
и β-хорионического гонадотропина человека подозре-
валась герминома; у них была запланирована транссфе-
ноидальная биопсия опухоли. В остальных 10 случаях 
основной целью вмешательства было максимально 
возможное удаление опухоли (в 6 случаях изначально 
предполагалась аденома гипофиза, в 3 – краниофарин-
гиома, в 1 – глиома хиазмы).

После верификации диагноза все пациенты прохо-
дили лечение по протоколу «Герминома-2008», вклю-
чающему терапию цисплатином и этопозидом (до 4 кур-
сов) с последующим облучением в объеме, зависящем 
от ответа опухоли на полихимиотерапию (чаще всего 
проводилось облучение желудочковой системы с сум-
марной очаговой дозой (СОД) до 24 Гр).

Результаты
Объем хирургического вмешательства варьировал 

от биопсии (n = 4) до частичного (n = 5) и тотального 
(n = 4) удаления опухоли. В 2 случаях опухоль была 
представлена очень плотной умеренно кровоточивой 
тяжистой тканью; в 11 случаях – мягкой умеренно кро-
воточивой тканью.

В 3 случаях, когда на дооперационном этапе было 
заподозрено наличие герминомы, оперативное вмеша-
тельство, как и планировалось, проведено в объеме 
биопсии. В 1 случае заподозрить герминому позволила 
интраоперационная картина, и на основании резуль-
татов срочного гистологического исследования было 
принято решение ограничиться биопсией опухоли. 

В 9 оставшихся наблюдениях консистенция опухоли, 
ее кровоточивость и расположение позволяли продол-
жить удаление опухоли во время выполнения срочного 
гистологического исследования; это привело к тому, 
что к моменту получения результатов срочной биопсии 
(через 15–20 мин) в 4 случаях опухоль была удалена 
тотально, в 5 случаях частично. После получения ре-
зультатов срочного гистологического исследования 
дальнейшие попытки резекции опухоли не предпри-
нимались.

В 10 случаях был использован стандартный эндо-
скопический транссфеноидальный доступ, в 3 случа-
ях – передний расширенный транссфеноидальный 
доступ. Интраоперационная ликворея наблюдалась 
только при использовании переднего расширенного 
транссфеноидального доступа. Во всех случаях, неза-
висимо от наличия или отсутствия интраоперационной 
ликвореи, необходима максимально надежная пластика 
дефекта основания черепа в связи с тем, что при даль-
нейшем уменьшении размеров опухоли (на фоне химио- 
и лучевой терапии) повысится вероятность развития 
назальной ликвореи. В нашей серии случаев не заре-
гистрировано развития назальной ликвореи в раннем 
или позднем послеоперационном периоде.

После окончательного гистологического исследо-
вания всем пациентам было рекомендовано пройти 
курс химиотерапии через 1,5–2,0 мес после операции 
с дальнейшим облучением.

В раннем послеоперационном периоде в 8 случаях 
(3 биопсии, 3 частичных удаления, 2 тотальных удале-
ния) не отмечено динамики клинических симптомов. 
В оставшихся 5 случаях наблюдалась динамика сим-
птомов: в 1 случае (после биопсии) – регресс глазодви-
гательных нарушений и несахарного диабета, в 1 слу-
чае (после частичного удаления) – улучшение зрения, 
в 1 случае (после частичного удаления) – улучшение 
зрения, но усиление несахарного диабета, в 1 случае (по-
сле тотального удаления) – ухудшение зрения: острота 
зрения снизилась с OU = 1,0 до OD = 0,6, OS = 0,8; 
кроме того, увеличились дефекты полей зрения (рис. 1). 
У 1 пациента (после тотального удаления) усугубились 
симптомы несахарного диабета (рис. 2).

Результаты комплексного лечения представлены 
в таблице. Катамнез прослежен у 11 пациентов (из них 
у 3 было выполнено тотальное удаление опухоли, у 3 – 
частичное удаление, у 2 – биопсия). Длительность сбо-
ра катамнеза варьировала от 2 до 76 мес. Медиана на-
блюдения составила 9 мес.

После операции 8 пациентов прошли 4 курса хи-
миотерапии, 1 пациент – 3 курса, 1 пациент – 2 курса 
(препаратами платины в разных комбинациях). Из 8 
прошедших 4 курса полихимиотерапии у 4 пациентов 
проведено облучение желудочковой системы (СОД 
24 Гр), у 2 – локальное облучение (24 Гр с бустом к хи-
азмальной области до 54 Гр). Из прошедших курс 
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полихимиотерапии у 1 пациента проведено кранио-
спинальное облучение (СОД 34 Гр) с бустом к хиазмаль-
ной и пинеальной областям (СОД 45 Гр), у пациента 
наблюдалась бифокальная герминома. У оставшихся 
пациентов планируется проведение лучевой терапии. 
Какие-либо осложнения лучевой и / или химиотерапии 
в нашем исследовании отсутствовали. Ни у кого из па-
циентов (из тех, у кого прослежен катамнез) не наблю-
дался рецидив или продолжающийся рост опухоли.

В 5 случаях (1 тотальное удаление, 2 биопсии, 2 час-
тичных удаления) при катамнестическом обследова-
нии отмечен регресс зрительных нарушений. В 2 из них 
также была положительная динамика эндокринологи-
ческого статуса: в 1 (тотальное удаление) – восстанов-
ление либидо, в 1 (биопсия) – регресс пангипопитуи-
таризма с остаточным вторичным гипотиреозом.

У 1 пациента (после частичного удаления) за время 
катамнестического наблюдения усугубились эндо-
кринные нарушения.

Ни у одного из прооперированных пациентов в ка-
тамнезе не наблюдалась ликворея и менингит, что по-
зволяет считать эндоскопическое вмешательство у дан-
ной категории пациентов не только эффективным, 
но и безопасным.

Обсуждение
В ходе исследования гермином была выявлена вза-

имосвязь между полом и первичной локализацией про-
цесса. Например, у 75 % женщин первичной локали-
зацией является супраселлярная область, в то время как 
у 67 % мужчин – пинеальная область [3, 25].

У 10–30 % пациентов с герминогенными опухолями 
ЦНС происходит оболочечное распространение или ме-
тастазирование по ликворным пространствам, поэтому 
перед началом лечения целесообразно обследовать и спин-
ной мозг для определения тактики лечения [26, 27].

Расположение опухоли во многом определяет 
симп томатику заболевания. Герминомы пинеальной 

Рис. 1. Пациент М., 22 лет. В клинической картине до операции – хиазмальный синдром, несахарный диабет, снижение либидо. Магнитно-резо-
нансная томография во фронтальной (а, в) и сагиттальной (б, г) плоскостях: а, б – до операции. Предполагалась аденома гипофиза; в, г – через 
4 мес после операции. Состояние после 2 курсов полихимиотерапии (всего проведено 4 курса). Признаки рецидива отсутствуют. Пангипопиту-
итаризм. В раннем послеоперационном периоде произошло ухудшение зрения

Fig. 1. Patient M., 22 years. Clinical manifestations before surgery included chiasmal syndrome, diabetes insipidus, and decreased libido. Frontal (a, в) and 
sagittal (б, г) magnetic resonance images (a, б – preoperative images). Pituitary adenoma was suspected: в, г – 4 months postoperatively, after 2 cycles 
of polychemotherapy (total 4 courses). No signs of relapse. Panhypopituitarism. The patient developed visual impairments in the early postoperative period

а б

в г
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области могут вызывать обструкцию сильвиева водо-
провода и III желудочка, тем самым приводя к разви-
тию гидроцефальной симптоматики – тошноты, рво-
ты, головной боли и отека диска зрительного нерва 
[28]. Компрессия тектальной области и четверохолм-
ной пластинки приводит к развитию синдрома Парино 
[29, 30]. Большинство больных c первичными опухо-
лями супраселлярной области имеют длительный 
анамнез полиурии и полидипсии, связанных с несахар-
ным диабетом, который сопровождается и другими 
эндокринными нарушениями, такими как замедление 
роста, гипокортицизм, преждевременное половое со-
зревание и гипотиреоз [3].

Таким образом, у любого пациента с приобретен-
ным несахарным диабетом должна быть заподозрена 
герминома супраселлярной локализации. Частыми 
симптомами заболевания также являются утомля-
емость, изменения характера сна и трудности с обуче-
нием [31, 32]. По мере роста в дорсальном направлении 
опухоль супраселлярной локализации может сдавли-
вать хиазму зрительных нервов, приводя к снижению 
остроты зрения и сужению полей зрения. Зачастую 
пациенты не обращают внимания на эти симптомы 
до развития выраженных симптомов обструктивной 
гидроцефалии или же симптомов, связанных с мета-
стазированием опухоли [3].

По сведениям разных авторов, при комбинации 
химио- и лучевой терапии 10-летняя выживаемость 
пациентов с герминомой составляет около 90 % [20, 33, 
34]. Согласно современным данным, 5-летняя безре-
цидивная выживаемость составляет 85–95 %, однако 
имеется несколько сообщений о рецидивировании за-
болевания через 10 и более лет после постановки пер-
вичного диагноза [35–40].

Зачастую все, что требуется от хирургического вме-
шательства, это забор достаточного количества мате-
риала для морфологического исследования [41]. Одна-
ко благодаря развитию эндоскопических технологий 
и совершенствованию техники проведения транс-
сфеноидальных операций появилась привлекатель-
ная возможность удалять герминомы супраселлярной 
локализации. По мнению T. Martens и соавт., удаление 
опухоли по сравнению с биопсией мало того что 
не имеет преимуществ в плане общей выживаемости 
и неврологического исхода, но и статистически значи-
мо снижает качество жизни пациентов [19]. С другой 
стороны, по мнению M. M. Souweidane и соавт., сниже-
ние частоты хирургических осложнений и возмож-
ность минимизировать неблагоприятные последствия 
облучения при тотальном или субтотальном удалении 
опухоли могут стать поводом для пересмотра подходов 
к радикальному удалению гермином [41]. A. Аbdallah 
и соавт. также отметили, что частичное и субтоталь-
ное удаление гермином позволяет избежать рецидива 
заболевания и диссеминации опухолевых клеток 

Рис. 2. Пациент П., 23 лет. В клинической картине до операции – хиаз-
мальный синдром, окклюзионная гидроцефалия (по месту жительства 
установлен вентрикулоперитонеальный шунт), несахарный диабет, пан-
гипопитуитаризм, снижение либидо: а, б – магнитно-резонансная томо-
графия во фронтальной (а) и сагиттальной (б) плоскостях до операции. 
Предполагалась краниофарингиома; в, г – компьютерная томография, 
аксиальные срезы на 2-е сутки после операции. Подтверждено тоталь-
ное удаление опухоли; д, е – магнитно-резонансная томография в фрон-
тальной (д) и сагиттальной (е) плоскостях через 2,5 года после операции 
(проведено 4 курса полихимиотерапии и лучевая терапия). Признаки ре-
цидива отсутствуют. В раннем послеоперационном периоде наблюдалось 
прогрессирование гипопитуитаризма, несахарного диабета. Через 41 мес 
после операции рецидива нет. Полный регресс хиазмального синдрома, 
восстановление либидо, сохранение несахарного диабета, вторичный ги-
покортицизм, вторичный гипотиреоз, дефицит соматотропного гормона

Fig. 2. Patient P., 23 years. Clinical manifestations before surgery included 
chiasmal syndrome, occlusive hydrocephalus (a ventriculoperitoneal shunt has 
been earlier installed), diabetes insipidus, panhypopituitarism, and decreased 
libido. Preoperative frontal (a) and sagittal (б) magnetic resonance images. 
Craniopharyngioma was suspected; в, г – axial computed tomography images 
taken two days postoperatively. Total tumor removal was confirmed; frontal (д) 
and sagittal (е) magnetic resonance images taken 2.5 years postoperatively 
(after 4 cycles of polychemotherapy and radiotherapy). No signs of relapse. 
The patient had progression of panhypopituitarism and diabetes insipidus in the 
early postoperative period. No relapse was observed 41 months postoperatively. 
Complete regression of chiasmal syndrome, restoration of libido, no dynamics 
in diabetes insipidus, secondary hypocorticism, secondary hypothyroidism, 
somatotropic hormone deficiency

а б

в

д

г

е
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по субдуральному пространству [42]. В то же время 
дальнейшая тактика лечения не зависит от объема уда-
ления опухоли, поскольку в любом случае будут про-
водиться химиотерапия и облучение.

В нашей серии наблюдений у 4 пациентов, у кото-
рых была проведена лишь биопсия опухоли в раннем 
послеоперационном периоде, не было отрицательной 
динамики зрительных или эндокринных нарушений. 
У 1 из 9 пациентов, у которых выполнено тотальное или 
субтотальное удаление опухоли, отмечено нарастание 
зрительных нарушений; у 2 из этих 9 больных после 
операции усугубились симптомы несахарного диабета. 
Эпизодов назальной ликвореи или менингита в по-
слеоперационном периоде не было ни в одном случае.

Заключение
Итак, использование эндоскопического трансна-

зального доступа позволяет безопасно и эффективно 

осуществить биопсию герминомы при ее локализации 
в хиазмальной области.

Проведение субтотального и тотального удаления 
гермином хиазмальной области с применением эндо-
скопического трансназального доступа также возмож-
но. При этом частота послеоперационных осложнений 
невелика. Однако на нашем материале не выявлено 
и никаких преимуществ тотального удаления гермином 
по сравнению с биопсией. Проводить радикальное уда-
ление гермином, по нашему мнению, целесообразно 
лишь при быстро нарастающем снижении зрения и ок-
клюзионной гидроцефалии.

В целом вопрос о целесообразности расширенной 
резекции гермином остается дискутабельным; возможно, 
при увеличении срока катамнестического наблюдения 
будут получены дополнительные данные, позволяющие 
судить о преимуществах и недостатках агрессивной ци-
торедукции гермином хиазмально-селлярной области.
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