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Резюме. Тригоноцефалия (ТЦ) является частой формой краниосиностозов (10 %). Хирургическое лечение 
пациентов с ТЦ традиционно проводится в объеме двусторонней фронто-орбитальной реконструкции. Эндоско-
пическая сутурэктомия (ЭСЭ) при ТЦ стала эффективной, безопасной альтернативой открытым реконструктив-
ным операциям. Выбор между традиционной реконструктивной хирургией или эндоскопическим вмешательством 
должен проводиться с полным раскрытием особенностей вариантов лечения, поэтому требуется дополнительное 
изучение преимуществ и недостатков ЭСЭ.

Цель данного ретроспективного исследования — проанализировать результаты с использованием ЭСЭ в со-
четании с терапией краниальными ортезами (ТКО).

Материал и методы. Проведен анализ результатов лечения 22 пациентов с ТЦ (13 (59 %) мальчиков и 9 
(41 %) девочек), выполненного в возрасте 3,09±0,81 мес. Изучена клиническая картина до и после лечения, цефа-
лометрическое исследование для оценки морфологического результата, а также оценка эстетического результата 
с помощью визуальных аналоговых шкал (ВАШ) и опросников родителей пациентов.

Результаты: гемотрансфузия проведена в  7 (31,8  %) набл. Продолжительность операции составила 
35,91±8,82 мин. Объем кровопотери — 40±32,66 мл. Длительность ТКО составила 8,43±3,74 мес. Повторные опе-
ративные вмешательства были выполнены в 3-х набл. Выявлено достоверное увеличение фронтального угла. Со-
отношение интерфронтального и интерпариетальных диаметров было меньше нормальных значений, как до, так 
и после лечения. Анализ деформации по данным ВАШ и 10-ти бальной шкале выявил достоверные отличия фор-
мы головы пациентов до и после лечения.

Заключение. Эндоскопическая сутурэктомия при ТЦ, выполненная в оптимальные сроки, в адекватном 
объеме и сопровождаемая оптимальной ТКО, позволяет достичь в большинстве наблюдений хороших и удовлет-
ворительных функциональных и эстетических результатов. Морфологические результаты лечения достоверно от-
личаются от дооперационных, но также отличаются от параметров здоровых детей. Результаты лечения является 
отсроченными и могут быть достигнуты при правильном соблюдении протокола лечения родителями пациента 
и лечащими врачами. Значимыми преимуществами метода являются отсутствие протяженного послеоперацион-
ного рубца, относительное легкое течение послеоперационного периода, относительная низкая вероятность крово-
потери и необходимой гемотрансфузии, возможность сокращения периода стационарного лечения пациента, низ-
кая частота нежелательных последствий и осложнений.
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Summary. Trigonocephaly (TC) is a common form of craniosynostosis (10 %). Surgical treatment of patients with 
TC is traditionally performed by bilateral frontoorbital reconstruction. Minimally invasive endoscopic (ESE) correction in 
TC has become an effective, safe alternative to open reconstructive surgery. The choice between traditional reconstructive 
surgery and endoscopic should be carried out with full disclosure of the features of treatment options, therefore, additional 
study of the advantages and disadvantages of ESE is required.

Purpose of this retrospective study is to analyze the results using ESE in combination with cranial orthosis therapy 
(COT).

Material and methods. The results of treatment of 22 patients with TC (13 (59 %) boys and 9 (41 %) girls) aged 
3.09±0.81 months were analyzed. The study of the clinical status before and after treatment, cephalometric examination 
to assess the morphological result, as well as the evaluation of the aesthetic result using visual analog scales (VAS) and 
questionnaires of the parents of patients.

Results. Hemotransfusion was performed in 7 (31.8 %) cases. The duration of surgery was 35.91±8.82 min. The 
volume of blood loss was 40±32.66 ml. The duration of COT was 8.43±3.74 months. Repeated surgical interventions were 
performed in 3 cases. A significant increase in the frontal angle was revealed. The ratio of the interfrontal and interparietal 
diameters was less than normal values, both before and after treatment. The analysis of deformity according to the VAS and 
10-point scale revealed significant differences in the shape of the patients’ heads before and after treatment.

Conclusion. Endoscopic suturectomy at TC, performed at the optimal time, in an adequate volume and accompanied 
by optimal COT, allows achieving good and satisfactory functional and aesthetic results in most cases. The immediate 
morphological results of treatment significantly differ from the preoperative ones, but also differ from the parameters of 
healthy children. The result of treatment is delayed and can be achieved with proper adherence to the treatment protocol 
by the patient’s parents and attending physicians. The significant advantages of the method are the absence of an extended 
postoperative scar, the relatively mild course of the postoperative period, the relatively low probability of blood loss and 
necessary hemotransfusion, the possibility of shortening the period of inpatient treatment of the patient, the low frequency 
of undesirable consequences and complications.
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Список сокращений:
ВАШ Визуальная аналоговая шкала
КС Краниосиностоз
ПЧЯ Передняя черепная ямка
ТКО Терапия краниальными ортезами
ТЦ Тригоноцефалия
ЭСЭ Эндоскопическая сутурэктомия

Введение. Частота встречаемости изолированных 
несиндромальных краниосиностозов (КС) у  ново-
рожденных составляет 0,6 на 1000, при этом от 4 % 
до  10  % из  них составляет метопический синостоз 
[1, 2]. Пренатальный синостоз метопического шва 
приводит к  развитию деформации черепа — триго-
ноцефалии (ТЦ), которая проявляется в  виде кост-
ного гребня в  проекции лобного шва, килевидной 
деформации лобной кости, уменьшенного битемпо-

рального расстояния и орбитального гипотелоризма 
[3]. Вследствие этого может развиваться задержка 
роста внутричерепного объема передних отделов 
черепа, что требует проведения раннего оператив-
ного вмешательства для обеспечения нормального 
роста головного мозга; лечение проводится не толь-
ко по  косметическим причинам. Метопический си-
ностоз может быть ассоциирован с аномалиями раз-
вития нервной системы при ряде наследственных 
и  синдромальных заболеваний [4]. Описаны меха-
низмы компенсаторного роста черепа при КС, одна-
ко этиология заболевания остается неизвестной [5]. 
Сообщалось о  корреляции между табакокурением 
матери и повышенным риском КС [6]. Описано раз-
витие ТЦ на фоне вальпроатного синдрома плода [7]. 
Хотя в большинстве случаев метопический синостоз 
является несиндромальным, синдромальные формы 
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составляют 10–20  % наблюдений, а  когнитивные 
и поведенческие нарушения выявляются у 30 % па-
циентов с ТЦ [8, 9].

Хирургическое лечение пациентов с ТЦ традици-
онно проводится на втором полугодии жизни в объ-
еме двусторонней фронто-орбитальной реконструк-
ции [10]. Минимально инвазивная эндоскопическая 
коррекция метопического КС в  последнее десятиле-
тие стала потенциально эффективной, безопасной 
и эстетически приемлемой альтернативой открытым 
реконструктивным операциям [11, 12]. Соответствен-
но появилась возможность выбора метода лечения 
при ТЦ с учетом индивидуальных особенностей для 
удовлетворения индивидуальных потребностей каж-
дого пациента [13]. Выбор между традиционной ре-
конструктивной хирургией или эндоскопическим 
вмешательством должен проводиться с  полным рас-
крытием особенностей вариантов лечения. В нашем 
центре выбор метода лечения проводился родителями 
пациентов после подробного информирования о ме-
тодах лечения, основанных на данных литературных 
источников и  собственном опыте. Выбор подтверж-
дался заполнением информированного согласия. 

Цель данного ретроспективного исследования 
— проанализировать результаты с  использованием 
эндоскопического метода лечения в сочетании с те-
рапией краниальными ортезами (ТКО) с использова-
нием современных методов анализа.

Материал и методы
Критериями включения в исследование были на-

личие диагноза «тригоноцефалия» у  пациентов, ко-
торым проводилась эндоскопическая сутурэктомия 
(ЭСЭ) с последующей ТКО. Перечисленным крите-
риям соответствовало 22 пациента с  ТЦ (13 (59  %) 
мальчиков и 9 (41 %) девочек), проходивших лечение 
в период с 2013 по 2021гг в ФГАУ «НМИЦ нейрохи-
рургии им. ак. Н. Н. Бурденко» МЗ. Из них в 21 набл. 
был поставлен диагноз несиндромальная тригоно-
цефалия. В  одном набл. выявлен синдром Симпсо-
на-Голаби-Бемель. Проведен тщательный анализ 
историй болезни с  изучением эпидемиологических 
характеристик, данных неврологического, нейрооф-
тальмологического статусов, рентгенологических ис-
следований (КТ), результатов фотограмметрических 
исследований, протоколов операций и  анестезиоло-
гических карт, а также данных амбулаторных иссле-
дований в процессе ТКО.

Перед хирургическим лечением в  22 набл. про-
водилось КТ исследование у  пациентов в  возрасте 
1,88±1,08 (0,23–3,93) мес, контрольное КТ, выпол-
ненное в 11 набл. (50 %) в возрасте 13,72±4,59 (7,83–
21,9) мес.

Для сравнительной оценки морфологического 
результата были сформированы две контрольные 
группы, которые по полу и возрасту статистически 
достоверно соответствовали исследуемым (табл. 1). 
Эти контрольные группы были уже ранее использо-
ваны в других исследованиях [14], и они представ-
лены данными КТ исследований здоровых детей, 
которым проводились исследования в  случаях лег-
кой ЧМТ.

Анализ изменений мягких тканей на основании 
фотограмметрии и  КТ исследований проводился 
по  описанной ранее методике [15]. Горизонталь-
ная плоскость определялась, как плоскость между 
точками над двумя козелками и точкой назион. Ос-
новные измерения проводились в  плоскости, рас-
положенной на  одной трети высоты головы от  го-
ризонтальной плоскости. В  этой плоскости вычис-
лялся межтеменной диаметр (между точками D и E). 
На  середине расстояния между наиболее передней 
точкой А в этой плоскости и середине расстояния DE 
при помощи плоскости, параллельной фронтальной 
плоскости, определялись точки C и  B. Расстояние 
между ними соответствовало интерфронтальному 
диаметру. Вычислялось частное CB и DE  — соот-
ношение интерфронтального и интерпариетального 
диаметров, которое характеризовало выраженность 
деформации лобной кости. Угол между точками C, 
A, B — фронтальный угол, также определял сте-
пень деформации лобной области. Дополнительно 
по ряду точек проводилось вычисление параметров: 
назофронтальный угол, эндокантальное расстояние, 
экзокантальное расстояние, высота головы, длина 
передней черепной ямки (ПЧЯ) (рис. 1а). Назофрон-
тальный угол измеряли как глабелла-назион-прона-
заль (Gla-N-Prn) в сагиттальной плоскости [15, 16] 
(рис. 1а).

Сравнение результатов измерений отдельных 
размеров головы со значениями нормы проводилось 
путем вычисления SDS, как частное разности значе-
ния параметра и среднего значения нормы со стан-
дартным отклонением (SD) в  контрольной группе 
нормы.

Таблица 1. Эпидемиологические характеристики изучаемых групп.
Table 1. Epidemiological characteristics of the studied groups.

  ТЦ до лечения  Контрольная группа 1  ТЦ после лечения  Контрольная группа 2

 Пол  Мальч.  Дев.  Мальч.  Дев.  Мальч.  Дев.  Мальч.  Дев.

 Количество  13  9  15  10  13  9  15  10

 Возраст 
(мес)

 1,81±1,14  1,63±0,75  11,29±4,18  10,61±0,93
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Рисунок 1. а — цефалометрические точки, использованные в работе; б, в, г — этапы хирурического лечения.
Figure 1. a — cephalometric points used in the study; b, c, d — stages of surgical treatment.

Оценка эстетического результата лечения про-
водилась с  использованием визуальных аналоговых 
шкал (ВАШ) — метода который наиболее активно 
используется в современных исследованиях [17]. Для 
наиболее объективного исследования для анализа 
привлечено 8 независимых исследователей. Исследо-
вание проводилось слепым методом — предложено 
провести оценку внешности как пациентов до и по-
сле лечения (22 набл.), так и контрольной группы здо-
ровых детей (20 набл.), которые были представлены 
экспертам в  случайном порядке. При этом каждое 
наблюдение было представлено в виде стандартизи-
рованных 3D изображений мягких тканей, получен-
ных по данным КТ исследования (пациенты и группа 
здоровых детей) и фотограмметрии (пациенты после 
лечения). Каждое наблюдение было представлено 
четырьмя изображениями: прямой проекцией, вид 
сверху, вид снизу, вид сбоку. Такой метод позволял 
объективно судить о  форме головы, т. к. 3D изобра-
жения не отображали прическу и т. п. В дальнейшем 
полученные данные были оцифрованы и  изучались 
средние значения ВАШ, как для групп пациентов 
до и после лечения, так и для контрольной группы.

Для оценки результатов лечения родителями па-
циентов проведен катамнестический опрос матерей, 
по  анкетам, включавшим как набор вопросов, так 
и  оценку по  10–ти бальной шкале ряда параметров 
(степень деформации головы до и после лечения, сте-
пень удовлетворенности лечением и т. п.). Для боль-

шей объективности исследования, опрос проводился 
ординатором, который не имел отношения к лечебно-
му процессу изучаемой группы.

В дальнейшем полученные результаты были об-
работаны в программе Statistica 7.0 с использованием 
непараметрических методов анализа — Манна-Уит-
ни и  корреляционного анализа Пирсона. Дополни-
тельно для комплексной оценки изменений формы 
головы и лица по итогам проведенного лечения, ис-
пользовался анализ главных компонент (ГК), прово-
дившийся на основе корреляционной матрицы по 12 
признакам.

Результаты
Эндоскопическая сутурэктомия (ЭСЭ) была вы-

полнена по ранее известной методике [18] у пациен-
тов в  возрасте 3,09±0,81 (1,93–4,9) мес (рис.  1 б-г). 
В  неврологическом статусе до  лечения ни  у  одного 
из пациентов не отмечалось признаков внутричереп-
ной гипертензии, не отмечалось очаговой неврологи-
ческой симптоматики, не  было выявлено задержки 
психо-моторного развития. Вес пациентов на  мо-
мент лечения составил 6031,28±879,71 (4925–7800) 
г. Гемотрансфузия была проведена в 7 (31,8 %) набл. 
Продолжительность операции составила 35,91±8,82 
(25–60) мин. Объем интраоперационной кровопотери 
— 40±32,66 (15–150) мл.

В дальнейшем, в течение ТКО, было использова-
но от 1 до 4 краниальных ортезов, которые использо-
вались от 3 до 23 час в сутки. Пациенты, которые ис-
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пользовали краниальные ортезы менее 20 час в сутки 
и  у  которых длительность терапии шлемами была 
менее 6 мес отнесены в группу с некорректно прове-
денной шлемотерапией, которая составила 7 (31,8 %) 
наблюдений. Длительность ТКО составила 8,43±3,74 
(2,5–14) мес.

Повторные оперативные вмешательства были 
выполнены в 3-х наблюдениях (13,6 %): в 2-х набл. 
вследствие персистирования послеоперационного 
костного дефекта и остаточной деформации, и в од-
ном вследствие неудовлетворенности родителями 
полученным результатом. При оценке катамнестиче-
ских данных, в группе исследованных пациентов, как 
и до лечения, не отмечалось признаков внутричереп-
ной гипертензии, не было признаков задержки психо-
моторного развития.

Результаты цефалометрии
В результате сравнения цефалометрических па-

раметров до и после лечения, выявлено увеличение 

фронтального угла, отражающего степень деформа-
ции лобной кости, который был достоверно меньше 
нормальных значений и  недостоверно отличим по-
сле лечения (табл.  2). Выявлено достоверное раз-
личие SDS фронтального угла от нормы до и после 
лечения в  виде уменьшения степени этого отличия, 
т. е. этот параметр стал ближе к нормальным значе-
ниям (рис. 2б). В то же время соотношение интерф-
ронтального и  интерпариетальных диаметров было 
меньше нормальных значений, как до, так и  после 
лечения. Расстояние между внутренними углами глаз 
было сходно с нормой. В то время как после лечения 
расстояние между наружными углами глаз было до-
стоверно меньше нормальных значений.

Высотный и  интерпариетальный диаметры 
не имели отличий от нормы после лечения. В то же 
время длина передней черепной ямки, интерфрон-
тальный диаметр и назофронтальный угол были до-
стоверно ниже значений контрольной группы.

Таблица 2. Результаты цефалометрических измерений у пациентов с тригоноцефалией до и после лечения 
в сравнении с контрольными группами здоровых детей (по данным КТ и фотограмметрии).
Table 2. Results of cephalometric measurements in patients with trigonocephaly before and after treatment in comparison 
with control groups of healthy children (according to CT and photogrammetry).

 
 Группа 

тригоноцефалии 
до лечения

(N‑22)

Контрольная 
группа 1
(N‑25)

p  Группа 
тригоноцефалии 
после лечения 

(N‑22)

Контрольная 
группа 2
(N‑25)

p

Фронтальный угол (гр)  100,37±2,47  104,91±3,44 <0,01  101,92±2,43  103,31±3,68 0,2

Соотношение интрефронтального 
и интрепариетального диаметров

0,80±0,04  0,89±0,03 <0,01  0,83±0,04  0,88±0,03 <0,01

Назофронтальный угол (гр)  138,14±6,19  137,34±7,67 0,9  141,57±5,29  136,02±6,76 <0,01

Эндокантальное расстояние (мм)  24,12±2,15  23,87±2,04 0,1  26,69±2,46  27,97±3,62 0,3

Экзокантальное расстояние (мм)  65,89210526
4,848454025

 68,5988
5,24337385

0,1  75,51157895
4,147974423

 81,83208333
4,588973532

<0,01

Высота головы (мм)  102,8631579
6,811310897

 98,3116
7,81971956

0,1  121,8405263
5,563847064

 119,3476
6,530136088

0,4

Интерпариетальный диаметр  104,8826316
8,494235851

 103,4872
7,30120853

0,7  128,6415789
5,218178975

 128,5512
9,638287503

0,9

Интерфронтальный диаметр (мм)  84,14526316
7,94305033

 93,0216
7,226077013

<0,01  106,1310526
6,747993854

 113,12
8,828629093

0,01

Длина ПЧЯ (мм)  70,99105263
6,111721793

 72,5104
5,864198922

0,6  86,17736842
4,83711558

 90,5488
5,396999413

0,03
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Рисунок 2. а — изменения SDS отличия от возрастной нормы фронтального угла у пациентов до и после лечения (p<0,01),  
б — изменения SDS отличия от возрастной нормы соотношения интерфронтальный диаметр/интерпариетальный диаметров 
у пациентов до и после лечения(p<0,01).
Figure 2. a — changes in SDS differences from the normal of the frontal angle in patients before and after treatment (p<0.01),  
b — changes in SDS differences from the normal of the ratio of interfrontal diameter/interparietal diameters in patients before and after 
treatment (p<0.01).

Выявлено достоверное различие SDS соотноше-
ния интерфронтальный диаметр/интерпариетальный 
диаметров от нормы до и после лечения в виде умень-
шения степени этого отличия (рис. 2б). Однако сохра-
нялись достоверно более низкие значения, чем в нор-
ме. Проведенный анализ главных компонент показал, 
что до операции между пациентами с ТЦ и здоровы-
ми детьми существуют значительные и достоверные 
(р<0,001) отличия по форме головы и лица, отража-
ющиеся в дифференциации двух групп по значениям 
ГК2 (ось ординат; ось абсцисс отражает общие ро-
стовые процессы). Следует отметить, что ГК2 описы-
вает почти исключительно изменчивость фронталь-
ного угла, который до операции существенно меньше 

у  детей с  ТЦ. После лечения достоверных отличий 
по ГК2 пациентов от контрольной группы не выявле-
но, и можно видеть, что две группы становятся прак-
тически неотличимы по  набору рассматриваемых 
измерений (рис. 3а). Сопоставление тем же методом 
отдельно пациентов после операции с соответствую-
щей группой нормы, показало, что между ними со-
храняются морфологические отличия, которые, одна-
ко, прослеживаются только по ГК2 анализа, которая 
описывает чуть более 20 % общей изменчивости. Па-
циентам с ТЦ после операции по сравнению с номой 
свойственно сочетание небольших межглазничных 
расстояний с увеличенным интерпариетальным диа-
метром и межушной шириной (рис. 3б).

  
 а  б

Рисунок 3. а — результаты анализа главных компонент, до и после операции: маркеры зеленого цвета — нормы до и после 
лечения, красные маркеры — пациенты до лечения, синие — после лечения. Первая компонента (ось Х) отражает общие 
ростовые процессы, ось Y — отличия пациентов от контрольной группы (преимущественно по значениям фронтального 
угла); б — результаты анализа главных компонент после операции: маркеры зеленого цвета — нормы после лечения, синие 
маркеры — пациенты после лечения. Первая компонента (ось Х) отражает общие размеры головы и лица, ось Y — отличия 
пациентов от контрольной группы.
Figure 3. a — results of the analysis of the principal components, before and after surgery: green markers — norms before and after 
treatment, red markers — patients before treatment, blue — after treatment. The first component (X-axis) reflects the general growth 
processes, the Y-axis — the differences between patients and the control group (mainly by the values of the frontal angle);  
b — the results of the analysis of the principal components after surgery: green markers — norms after treatment, blue markers — 
patients after treatment. The first component (X-axis) reflects the overall dimensions of the head and face, the Y-axis — the differences 
between patients and the control group.
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Рисунок 4. Изображения 3D головы пациентов с тригоноцефалией до (а, в, д) и соответственно после лечения (б, г, е).
Figure 4. 3D images of the heads of patients with trigonocephaly before (a, v, d) and, respectively, after treatment (b, d, e).

Результаты оценки эстетических результатов 
лечения
Анализ деформации по  данным ВАШ и  10-ти 

бальной шкале (табл. 3) выявил достоверные отличия 
визуального впечатления от  формы головы пациен-
тов до и после лечения (рис. 5а). При этом значения 
по ВАШ у пациентов после хирургического лечения 

оказались в два раза меньше, чем в контрольной груп-
пе здоровых детей (рис. 5 б, в). При этом положитель-
ная динамика в виде уменьшения деформации после 
лечения была выявлена независимыми экспертами 
в 100 % наблюдений. Также значительное улучшение 
было зафиксировано при оценке динамики деформа-
ции головы матерями пациентов (табл. 3).

Таблица 3. Результаты анализа эстетического результата по ВАШ независимыми экспертами и родителями 
пациентов по 10-ти бальной шкале.
Table 3. Results of the analysis of the aesthetic result according to VAS by independent experts and parents of patients 
on a 10-point scale.

  Группа тригоноцефалии 
до лечения

(N–22)

 Группа тригоноцефалии 
после лечения

(N–22)

 Контрольная группа 
нормы
(N–25)

Оценка данным ВАШ 
независимыми экспертами

 47,36±17,26  15,94±10,51*  30,73±15,03

Оценка по 10-ти бальной шкале 
родителями

85±17,76 21,82±2,34*

 * — p<0,01
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Рисунок 5. а — сравнение средних значений выраженности деформации по ВАШ у пациентов с ТЦ до и после лечения (p<0,01);  
б — сравнение средних значений степени деформации головы по ВАШ контрольной группы здоровых детей и пациентов с ТЦ 
до лечения (p<0,01); в — сравнение средних значений ВАШ нормы и ТЦ после лечения (p<0,01).
Figure 5. a — comparison of the average values of the severity of the deformation of VAS in patients with TC before and after treatment 
(p<0.01); b — comparison of the average values of the degree of deformation of the head in VAS control group of healthy children and 
patients with TC before treatment (p<0.01); c — comparison of the average values of VAS norm and TC after treatment (p<0.01).

По данным опроса родителей, после лечения 
за  исключением лишь одного случая, эндоскопиче-
ский метод лечения мог  бы быть рекомендован ро-
дителям других пациентов (95 %) с данной патологи-
ей. Удовлетворенность проведенным лечением была 
оценена на 8,95±2,59 баллов по 10-ти бальной шкале 
(рис. 4).

Изучение прогностических факторов
Выявлено, что в  группе пациентов с  некор-

ректным использованием краниальных ортезов в  7 
(31,8  %) набл. было получено меньшее изменение 
фронтального угла (p=0,05) и выявлены меньшие из-
менения внешности по ВАШ (p<0,01). Не выявлено 
корреляционных зависимостей между цефалометри-
ческими и другими изучаемыми параметрами, веро-
ятнее всего, связанное с ограниченным количеством 
наблюдений.

Дискуссия
Метопический синостоз, приводящий к  триго-

ноцефалии, представляет собой выраженный порок 
развития, который может привести к  уменьшению 
внутричерепного объема и повышению внутричереп-
ного давления [8, 19, 20]. Эстетические проблемы, 
однако, являются главным показанием к хирургиче-
скому лечению [7]. Благодаря достижениям в мало-
инвазивных хирургических методах и  эндоскопиче-
ских технологиях появилась возможность выбора 
метода хирургического лечения, с  учетом того, что 
ЭСЭ имеет потенциальные преимущества перед тра-
диционными реконструктивными вмешательствами. 
Опубликованный клинический опыт подтверждает 
мнение о  том, что эндоскопический подход являет-
ся важным методом лечения пациентов со скафоце-
фалией [21]; однако роль ЭСЭ в комбинации с ТКО 
в лечении пациентов с метопическим синостозом ме-
нее очевидна.

Потенциальные преимущества ЭСЭ при ТЦ за-
ключаются в  снижении послеоперационного боле-
вого синдрома, уровня кровопотери, уменьшении 

объемов гемотрансфузии, уменьшении расходов 
на лечение, сокращением времени операции и койко-
дня [11, 12]. Кровопотеря может быть меньше за счет 
использования небольшого разреза, а  эндоскоп по-
зволяет осуществлять прямую визуализацию, доста-
точную для безопасного осуществления сутурэкто-
мии. С  другой стороны, типичными осложнениями 
традиционных реконструктивных операций при ТЦ 
являются: кровотечение, инфекции, необходимость 
повторных вмешательств [22]. Несмотря на  это ре-
конструктивные вмешательства позволяют испра-
вить деформацию непосредственно во время вмеша-
тельства, в  то  время как после ЭСЭ требуется дли-
тельное проведение ТКО на срок до 1 года. Однако, 
этот потенциальный недостаток эндоскопических 
вмешательст не оказывает влияния на восприятие ис-
хода лечения родителями пациентов [23].

Продолжительность хирургического лечения при 
ЭСЭ в наших наблюдениях составила в  среднем 35 
мин, что в 6 раз меньше, чем при реконструктивных 
операциях [18]. Объем кровопотери был сопоставим 
с  другими сериями наблюдений, с  другой стороны, 
частота гемотрансфузий в  наших наблюдениях зна-
чительно чаще (31 % против 4,3 % [18]), что может 
быть объяснено высокой частотой железодефицит-
ной анемии среди наших пациентов.

Хирургическое лечение пациентов с  тригоноце-
фалией методом ЭКЭ оставалось дискутабельным 
вопросом в первую очередь из-за неоднозначной эф-
фективности метода [24–26]. Однако, в  литературе 
за  последние годы отмечалось большое количество 
публикаций, свидетельствующих об активном росте 
популярности данной методики и ее эффективности, 
не  уступающей традиционным реконструктивным 
вмешательствам[18, 27, 28]. В  связи с  этим данная 
работа была посвящена оценке результативности 
лечения пациентов с тригоноцефалией, оперирован-
ных с использованием ЭСЭ и ТКО в условиях одного 
стационара. Помимо стандартных методов обследо-



Том XV, № 1, 2023Л. А. Сатанин с соавт.

103РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А.Л. Поленова

вания пациентов, включавших оценку неврологиче-
ского статуса, нейроофтальмологической картины, 
были использованы методы цефалометрии, а  также 
проведена оценка эстетического результата с исполь-
зованием ВАШ.

В данном исследовании было достоверно пока-
зана морфологическая эффективность эндоскопиче-
ского вмешательства, подтвержденная при цефало-
метрическом исследовании. Подтверждено уменьше-
ние степени деформации лобной кости, глазниц. Ряд 
параметров после лечения был сопоставим с нормой, 
а некоторые по-прежнему отличались от нормальных 
значений. Таким образом, ЭСЭ с последующей ТКО 
позволяет достоверно приблизить морфологию чере-
па, хотя, как и после традиционных реконструктив-
ных вмешательств, не позволяет достичь показателей 
нормы.

У пациентов после операции резко увеличивается 
фронтальный угол, который начинает даже превы-
шать значение нормы, но сохраняется комбинация не-
больших межглазничных расстояний с увеличенным 
интерпариетальным диаметром и  межушной шири-
ной, увеличенным назофронтальным углом и умень-
шенной глубиной ПЧЯ. Эти отличия, однако, никак 
не сказываются на субъективной оценке результатов 
операции, и,  таким образом, можно предположить, 
что исправление характерной килевидной формы 
лобной кости у пациентов с ПЦ делает их внешность 
«нормальной» в глазах родителей и посторонних на-
блюдателей.

Изучение эстетических результатов, как при оцен-
ке независимыми экспертами, так и родителями па-
циентов, выявило достоверное впечатление от  фор-
мы головы после лечения, по данным ВАШ, сопоста-
вимое с нормой. Лишь в 3-х наблюдениях (13 %) по-
требовалось проведение повторных реконструктив-
ных вмешательств, которые в 2-х набл. были связаны 
с персистированием костного дефекта и остаточной 
деформацией. Необходимо отметить, что повторные 
операции были проведены в  относительно ранние 
сроки, и не было возможности провести оценку ре-
зультата лечения в отдаленном катамнезе.

При сравнении эффективности хирургическо-
го лечения пациентов с  ТЦ с  использованием ЭСЭ 
с  традиционными реконструктивными вмешатель-
ствами необходимо отметить несколько моментов. 
Эндоскопические вмешательства можно признать 
малоэффективными при отсутствии последующей 
терапии краниальными ортезами. Так в нашем иссле-
довании получены достоверно более низкие морфо-
логические и  эстетические результаты у  пациентов 
с  некорректно проведенной ТКО. Соответственно, 
эндоскопические вмешательства следует считать 
этапом комбинированного лечения в  виде сочета-
ния ЭСЭ и  ТКО, при отсутствии последней или ее 
неадекватного проведения, только хирургическое ле-
чение не приводит к желаемому эффекту. Наши на-
блюдения продемонстрировали, что аккуратное со-
блюдение принятого протокола лечения, позволяет 

получить хороший и  удовлетворительный космети-
ческий и функциональный результаты. С другой сто-
роны, традиционные реконструктивные вмешатель-
ства позволяют получить одномоментный результат, 
быстро завершить лечение пациента. Однако данные 
вмешательства имеют существенные нежелательные 
последствия в  виде протяженного послеоперацион-
ного рубца, который зачастую обуславливает косме-
тические проблемы, возможного преждевременного 
синостозирования коронарного шва, а  также перси-
стирования битемпорального сужения вследствие 
гипоплазии височных мышц у пациентов с тригоно-
цефалей, которые к  тому же нарастают с возрастом 
пациента [29]. Также следует учитывать высокий 
риск различных осложнений при традиционных ре-
конструктивных вмешательствах, который достигает 
35,9  % [30]. В  литературе описывается нарушение 
развития лобной пазухи и вследствие этого развити-
ем вторичной деформации у пациентов после фрон-
то-орбитальной реконструкции [31, 32].

Результаты эндоскопического и  реконструктив-
ного метода, в  целом, сравнимы между собой [33]. 
При  этом выявлено, что улучшение формы черепа 
после ЭСЭ и ТКО наблюдается вплоть до 2-х летнего 
возраста пациента [34].

Заключение
Эндоскопическая сутурэктомия при тригоноце-

фалии, выполненная в оптимальные сроки, в адекват-
ном объеме и сопровождаемая оптимальной терапией 
краниальными ортезами, позволяет достичь в боль-
шинстве наблюдений хороших и  удовлетворитель-
ных функциональных и  эстетических результатов. 
Ближайшие морфологические результаты лечения 
достоверно отличаются от дооперационных, но так-
же отличаются от  параметров здоровых детей. Ре-
зультат лечения является отсроченным и может быть 
достигнут при правильном соблюдении протокола 
лечения родителями пациента и лечащими врачами. 
Значимыми преимуществами метода являются от-
сутствие протяженного послеоперационного рубца, 
относительное легкое течение послеоперационного 
периода, относительная низкая вероятность кровопо-
тери и необходимость гемотрансфузии, возможность 
сокращения периода стационарного лечения пациен-
та, более низкая частота нежелательных последствий 
и  осложнений, чем при традиционных реконструк-
тивных вмешательствах.
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