
ВЕ
С

ТН
И

К 
И

Н
ТЕ

Н
С

И
ВН

О
Й

 Т
ЕР

А
П

И
И

 И
М

ЕН
И

 А
.И

. С
А

Л
ТА

Н
О

ВА
 |

 A
N

N
AL

S 
O

F 
C

RI
TI

C
AL

 C
AR

E 
| 

20
24

  
| 

2

137

ПЕРИОПЕРАЦИОННОЕ 
ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ

https://doi.org/10.21320/1818-474X-2024-2-137-149

Особенности периоперационного 
ведения пациентов с опухолью 
хиазмально-селлярной области: обзор 
литературы

Л.М. Ценципер 1,2,3,*, А.О. Петрова 1, И.С. Терехов 2, 
И.Н. Лейдерман 1, Д.А. Гуляев 1, А.Ю. Улитин 1,2, 
К.А. Самочерных 2, А.Н. Кондратьев 2

	 1	 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр им. В.А. Алмазова» Минздрава России,  
Санкт-Петербург, Россия

	 2	 Российский научно-исследовательский нейрохирургический 
институт имени профессора А.Л. Поленова, филиал ФГБУ 
НМИЦ им. В.А. Алмазова Минздрава России,  
Санкт-Петербург, Россия

	 3	 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный 
педиатрический медицинский университет» Минздрава 
России, Санкт-Петербург, Россия

Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Опухоли хиазмально-селлярной обла-
сти (ХСО) составляют 20–25  % всех первичных внутри-
черепных новообразований, из них аденомы гипофиза — 
до 20 % населения планеты. В настоящее время удаление 
этих новообразований выполняется с  использованием 
эндоскопических транссфеноидальных хирургических 
доступов. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Анализ и обобщение 
результатов публикаций, касающихся периоперацион-
ных особенностей ведения пациентов с  опухолью ХСО.  
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: Поиск и  отбор публика-
ций осуществляли в  библиографических базах данных 
PubMed, Web of Science, Scopus. Для изучения подхода 
к  периоперационному ведению пациентов с  опухоля-
ми ХСО проанализированы работы, опубликованные 
с 2013 по 2023 г. Ключевые слова для поиска: «pituitary 
surgery», «anesthesia». На  основании анализа актуаль-
ных проблем при планировании анестезиологического 
обеспечения пациентов с  опухолями ХСО поиск рас-
ширен дополнительными ключевыми словами: «pitu-
itary tumor», «perioperative complications», «endocrine 
disorders», «difficult airway», «acromegaly», «cardiologic 
complications, acromegaly», «peripherical neuropathy, acro-
megaly», «trigemino-cardiac reflex», дополнительно про-
анализировано 206  публикаций и  обобщены основные 
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Abstract

INTRODUCTION: Tumors of the chiasmal-sellar region 
(CSR) account for more than 20 % of all primary intracranial 
neoplasms, of which pituitary adenomas account for up to 
20  % of the world population. Currently, removal of these 
neoplasms is performed using endoscopic transsphenoidal 
surgical accesses. OBJECTIVE: analysis of the results of pub-
lications concerning perioperative management of patients 
with CSO tumors. MATERIAL AND METHODS: publica-
tions were searched and selected in bibliographic databases 
PubMed, Web of Science, Scopus. To study the approach to 
perioperative management of patients with CSF tumors, the 
works published from 2013 to 2023 were analyzed. Search 
keywords: pituitary surgery, anesthesia. Based on the anal-
ysis of current problems in anesthesia planning for patients 
with CSF tumors, the search was expanded with additional 
keywords: “pituitary tumor”, “perioperative complications”, 
“endocrine disorders”, “difficult airway”, “acromegaly”, “car-
diologic complications, acromegaly”, “peripheral neuropathy, 
acromegaly”, “trigemino-cardiac reflex”, 206  publications 
were additionally analyzed and the main key points in anes-
thesia planning were summarized. A total of 230 publications 
were included but 161 were excluded. A total of 69 studies 
were selected. RESULTS: The main features of patients with 
CSF tumors are: water-electrolyte disorders, cardiovascu-
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ключевые моменты при планировании анестезии. Всего 
после уточнения параметров поиска в исследование во-
шло 230 публикаций, из которых в последующем исклю-
чены 161. В общей сложности отобрано 69 исследований.  
РЕЗУЛЬТАТЫ: Основными особенностями пациентов 
с  опухолями ХСО являются: водно-электролитные на-
рушения, сердечно-сосудистая патология, обеспечение 
проходимости верхних дыхательных путей. Это обуслов-
ливает мультдисциплинарный подход при подготовке 
к  операции. Необходимо учесть это при планировании 
анестезиологического обеспечения и  ведения раннего 
послеоперационного периода. Кроме этого, при эндоско-
пическом трансназально-трансфеноидальном доступе 
может возникнуть ряд осложнений: повреждение гипото-
ламической области и крупных сосудов, в послеопераци-
онном периоде  — дыхательные нарушения, водно-элек-
тролитный дисбаланс, гормональная недостаточность. 
ВЫВОДЫ: При подготовке пациента с  образованием 
ХСО к операции необходимо проявлять дополнительную 
настороженность. Периоперационное ведение пациента 
с опухолью ХСО требует командного подхода с участием 
нейрохирургов, неврологов, окулистов, эндокринологов, 
кардиологов, анестезиологов-реаниматологов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: опухоль гипофиза, эндокринные 
заболевания, акромегалия, кардиологические 
осложнения, периферическая нейропатия
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lar pathology, difficult airway. This determines a multidisci-
plinary approach in preparation for surgery. It is necessary to 
take into account these features when planning anesthetic 
support and management of the early postoperative period. 
In addition, endoscopic transnasal-transsphenoidal access 
may cause a number of complications: damage to the hypo-
thalamic region and large vessels, and in the postoperative 
period: respiratory disorders, hormonal insufficiency, Water 
and Sodium Disturbances. CONCLUSIONS: Additional vigi-
lance is required when preparing a patient with CSF formation 
for surgery. Perioperative management of a patient with CSO 
tumor requires a team approach with participation of neuro-
surgeons, neurologists, ophthalmologists, endocrinologists, 
cardiologists, anesthesiologists-resuscitators.

KEYWORDS: pituitary neoplasms, endocrine system 
diseases, acromegaly, heart diseases, neuropathy
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Введение

Опухоли хиазмально-селлярной области (ХСО), аде-
номы гипофиза (АГ), краниофарингеомы составляют 
свыше 20 % всех первичных внутричерепных новооб-
разований, из них АГ — до 16,5 % [1, 2]. Хирургическое 
удаление в большинстве случаев, за исключением про-
лактином, рассматривается как первая линия лечения 
этих объемных образований [3]. На сегодняшний день 
большую часть операций выполняют с использованием 
эндоскопической техники транссфеноидальным досту-
пом, обладающим рядом неоспоримых преимуществ: 
малоинвазивность, четкая визуализация анатомических 
структур, низкая травматичность манипуляций и более 
короткий восстановительный период [4]. В то же время 
создается иллюзия простоты и незначительной травма-
тичности подобных хирургических вмешательств, что 
может приводить к снижению бдительности анестезио-
лога (особенно обладающего небольшим клиническим 
опытом), недооценке тяжести состояния пациента и не-
адекватной предоперационной подготовке. Кроме того, 
поскольку АГ чаще встречаются у лиц молодого и сред-
него возраста [5], нередко имеет место недостаточная 
оценка соматического статуса пациента.

Цель исследования

Выполнить анализ и обобщение результатов публи-
каций, касающихся периоперационных особенностей 
ведения пациентов с опухолью ХСО.

Материалы и методы

На  основании собственного опыта периопераци-
онного ведения пациентов с опухолью ХСО (около 90–
100 операций ежегодно) и используя данные исследова-
ний, опубликованных в общедоступных базах данных, 
мы  обобщили основные ключевые моменты при пла-
нировании анестезии этим пациентам. Проведен поиск 
публикаций в библиографических базах данных PubMed, 
Web of Science, Scopus и по ключевым словам: «pituitary 
surgery», «anesthesia», «acromegaly», «hypertension», 
«cardiomiopathy», «difficult airway», «Cushing disease» 
за последние 10 лет. Публикации включались в обзор, 
если соответствовали следующим критериям: взрослые 
пациенты (> 18 лет) с объемным образованием ХСО, па-
циентам выполнено нейрохирургическое вмешательство 
в ХСО, описаны результаты с акцентом на специфиче-
ские для пациентов с опухолью ХСО осложнения анесте-
зиологического обеспечения или описаны особенности 
соматического статуса пациентов, связанные с наличи-
ем у них опухоли ХСО, публикации в открытом досту-

пе. Критерии невключения: публикации, включающие 
педиатрических пациентов, исследования на животных 
и редакционные письма. В общей сложности в обзор ли-
тературы включили 69 публикаций.

Результаты исследования

Обзорные и многоцентровые рандомизированные 
исследования помогли выделить наиболее характерные 
для пациентов с опухолями ХСО особенности планиро-
вания анестезиологического обеспечения. В  их  число 
вошли: эндокринные и водно-электролитные наруше-
ния, оценка верхних дыхательных путей, сопутствующая 
патология сердечно-сосудистой системы и  связанные 
с ней осложнения, периферическая нейропатия и уклад-
ка пациентов на операционном столе, тригемино-карди-
альный рефлекс, интраоперационная кровопотеря, труд-
ности при экстубации.

Эндокринные и водно-электролитные расстройства

Опухоли ХСО могут быть причиной нейрогумораль-
ных нарушений, отягчающих течение периоперацион-
ного периода и  требующих специальной подготовки 
пациента [6, 7]. Так, гормонально активные АГ, такие 
как кортикотропинома и соматотропинома, могут при-
водить к серьезным нарушениям со стороны сердечно-
сосудистой системы, гемостаза, углеводного, белкового 
обмена, вызывают водно-электролитные нарушения. 
Макроаденомы гипофиза и краниофарингеомы нередко 
являются причиной развития гипопитуитаризма, явно-
го или скрытого [8]. Компрессия гипофизарной ножки 
и  задней доли гипофиза может привести к  развитию 
несахарного диабета, который, при отсутствии чувства 
жажды и заместительной терапии способен стать при-
чиной гиповолемии и гипернатриемии [9]. У больных 
с  соматотропиномой акромегалия, спланхомегалия, 
артериальная гипертензия, сахарный диабет, инсулино-
резистентность приводят к высокому риску сердечно-
сосудистых осложнений, сложностям коррекции гипер-
гликемии [9, 10]. У  пациентов с  кортикотропиномами 
артериальная гипертензия, сахарный диабет, инсулино-
резистентность, миопатии создают высокий риск сер-
дечно-сосудистых осложнений, сложности коррекции 
гипергликемии, проблемы с отлучением от инвазивной 
искусственной вентиляции легких [9, 11, 12]. Пациенты 
с опухолью ХСО до операции должны быть осмотрены 
эндокринологом с  целью своевременного выявления 
избыточной гормональной активности или недостаточ-
ности. Дооперационную вторичную надпочечниковую 
недостаточность (НН) регистрируют у 10–27 % больных 
с опухолью ХСО [11, 13]. Больные с макроаденомами, 
краниофарингиомами в  послеоперационном периоде 
имеют высокий риск развития НН [8, 14]. Пациентам 
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с исходной НН терапия кортикостероидами должна быть 
начата как минимум за 5–7 дней до операции. Накануне 
вмешательства больных переводят на парентеральные 
формы, их  ведение в  периоперационном периоде та-
кое же, как у больных с первичной НН, за исключени-
ем того, что введение минералокортикоидов требуется 
крайне редко [7, 12]. При исходно сохранной функции 
надпочечников послеоперационная НН развивается 
обычно в первые 24–48 ч у 4–9 % пациентов, и до 18 % 
демонстрируют раннюю транзиторную НН [12]. Риск 
развития послеоперационной НН связан с  размером 
опухоли, ее распространением в окружающие структу-
ры, а также опытом хирурга [15]. Восстановление функ-
ции гипофизарно-надпочечниковой системы происхо-
дит в течение 14 дней. При наличии дооперационной НН 
восстановление функции происходит у 15–20 % пациен-
тов, и это обычно связано с более молодым возрастом, 
меньшим размером опухоли (< 2 см), гормонально не-
активными опухолями [15]. Пациенты, получавшие та-
блетированные формы кортикостероидов, на весь пери-
операционный период переводятся на парентеральные 
формы препаратов. Вечером накануне операции вводят 
внутривенно 100  мг гидрокортизона, затем по  100  мг 
каждые 8  ч. При неосложненном послеоперационном 
периоде, как правило, достаточно 300–500 мг гидрокор-
тизона в сутки парентерально. После стабилизации со-
стояния дозу быстро (за 3 дня) уменьшают и переводят 
на таблетированные формы препаратов [15–17].

Вторичный гипотиреоз обычно протекает в  лег-
кой форме. Если функция щитовидной железы (ЩЖ) 
до операции не нарушена, частота возникновения после-
операционного гипотиреоза составляет примерно 3 % 
[12]. Только у 7 % пациентов с ранее существовавшим 
вторичным гипотиреозом функция ЩЖ восстанавлива-
ется [12, 13]. При подозрении на раннюю послеопера-
ционную дисфункцию ЩЖ исследуют как свободный 
тироксин, так и индекс свободного тироксина и тирео-
тропного гормона. В ближайшем послеоперационном 
периоде ранняя гипонатриемия может являться пока-
зателем дисфункции ЩЖ [6–8]. Прием левотироксина 
следует начинать с низкой дозы (25–50 мкг в день) и ти-
тровать с шагом 25 мкг, чтобы достичь полной замеща-
ющей дозы [10, 18]. Особое внимание следует уделять 
оценке водно-электролитного баланса и его нарушени-
ям. Из водно-электролитных нарушений наиболее часто 
встречающимися являются центральный несахарный 
диабет (НД), синдром неадекватной секреции анти-
диуретического гормона и, несколько реже, синдром 
церебральной потери соли — церебральный сольтеряю-
щий синдром [9]. Послеоперационный НД встречается 
у 10–30 % пациентов с опухолью ХСО [9, 10]. Причиной 
центрального НД является дефицит антидиуретическо-
го гормона (АДГ). За счет больших потерь свободной 
воды развивается гиповолемическое гиперосмолярное 
состояние. Возмещение дефицита АДГ и жидкости — 
ключевые моменты терапии НД [19]. Избыток АДГ при 

синдроме неадекватной секреции антидиуретического 
гормона приводит к гиперволемической гипоосмоляр-
ности за счет гемодилюции плазмы. Лечение заключа-
ется во временном ограничении введения жидкости [20].

Патофизиология церебрального сольтеряющего син-
дрома остается до конца неясной. Натрийурез способ-
ствует потере значительного количества жидкости и раз-
витию гиповолемического гипоосмолярного состояния. 
Терапия этого синдрома направлена на восполнение по-
терь натрия и объема циркулирующей крови [20, 21].

Таким образом, минимальный протокол обследо-
вания пациентов с опухолью ХСО до операции, помимо 
стандартного, должен включать: оценку уровня корти-
зола, свободного тироксина и тиреотропного гормона, 
натрия и калия плазмы, пробу Зимницкого. Пациентам 
с  кортикотропиномой рекомендован осмотр кардио-
логом, оценка функции почек, пациентам с соматотро-
пиномой, помимо перечисленного  — ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости, эхокардио-
графия [6, 14].

Оценка верхних дыхательных путей

Во  всем мире ведущей причиной трудностей при 
обеспечении проходимости верхних дыхательных путей 
считаются изменения анатомии лицевого скелета, вы-
званные акромегалией [22–24]. Анатомические особен-
ности, которые развиваются у  пациентов, становятся 
причиной проблем, возникающих при масочной венти-
ляции, ларингоскопии, интубации трахеи и экстубации 
[25, 26]. Наиболее значимыми анатомическими измене-
ниями, обусловливающими трудности при обеспечении 
масочной вентиляции через лицевую маску при акро-
мегалии, являются: патологические изменения лице-
вого скелета, укрупнение носа, языка, губ, разрастание 
мягких тканей ротовой полости и гортаноглотки, кро-
ме этого, укрупняются хрящи гортани, гипертрофиру-
ются голосовые связки [27]. Эти гипертрофированные 
ткани склонны к отеку и контактной кровоточивости. 
Уменьшаются размеры апертуры гортани, ухудшает-
ся визуализация голосовой щели при ларингоскопии. 
Кроме того, у  пациентов с  длительно существующей 
акромегалией может развиваться диффузное поражение 
костно-связочного аппарата (артрозы, артропатии), что 
приводит к ухудшению открывания рта (если поражен 
височно-нижнечелюстной сустав) и  тугоподвижности 
в  шейно-грудном отделе позвоночника, ограничению 
разгибания шеи. Это усугубляет трудности при интуба-
ции и создает условия для критических ситуаций типа 
«невозможно вентилировать  — невозможно интуби-
ровать» [28]. И даже в случаях, когда внешний осмотр 
не дает оснований предвидеть указанные осложнения, 
интубация может быть затруднена [22]. Поэтому прово-
дятся исследования, направленные на поиск специфич-
ных и чувствительных лабораторных маркеров трудных 
дыхательных путей, изучаются возможности рентге-
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нодиагностики особенностей ротоглотки [29, 30]. Есть 
данные, что хорошо себя зарекомендовало определение 
уровня инсулиноподобного фактора роста [31]. Кроме 
очевидных внешних анатомических особенностей у па-
циентов с  акромегалией следует обратить внимание 
на описание исследований органов брюшной полости. 
Часто у них описывается гепато- и спленомегалия, а так-
же увеличенный атоничный желудок. Это необходимо 
учитывать при рекомендациях по предоперационному 
голоданию и, в любом случае, рассматривать данных па-
циентов как имеющих полный желудок. Анатомические 
предпосылки для трудных дыхательных путей имеют-
ся и  у  пациентов с  болезнью Иценко—Кушинга [32]. 
«Лунообразное» лицо может затруднить масочную вен-
тиляцию, жировые складки в области основания шеи ча-
сто создают препятствие для удобной укладки пациента 
для интубации, затрудняют разгибание головы, а  вы-
раженная жировая клетчатка в области живота механи-
чески препятствует вентиляции. Но при прямой ларин-
госкопии обзор у пациентов с болезнью Кушинга часто 
оказывается достаточно хорошим, соответствующим 
1–2‑й степени по шкале Кормака. Поэтому следует за-
ранее спланировать интубацию пациента. Подготовить 
видеоларингоскоп, ларингеальные маски, клинки раз-
личной конфигурации. Если значимые трудности при 
интубации очевидны при предоперационном осмотре 
пациента, необходимо подготовиться к плановой эндо-
скопической интубации в сознании и объяснить пациен-
ту детали этой манипуляции [29, 30].

В  случаях, когда есть возможность заранее осмо-
треть пациента, которому планируется хирургическое 
лечение, то  при выраженной акромегалии можно об-
судить с лечащим врачом возможность назначения ана-
логов соматостатина [31, 32]. Эти препараты снижают 
отечность гипертрофированных тканей ротоглотки 
и тем самым могут способствовать улучшению визуа-
лизации при ларингоскопии. Однако есть исследование, 
в котором показано отсутствие положительного эффек-
та от аналогов соматостатина на визуализацию при ла-
рингоскопии у пациентов с акромегалией [33].

Расстройства со стороны сердечно-сосудистой 
системы

У  многих пациентов с  болезнью Иценко-Кушинга 
и  акромегалией наблюдается стойкая, плохо поддаю-
щаяся коррекции артериальная гипертензия. Обычно 
эти пациенты получают комбинированную антигипер-
тензивную терапию, но, несмотря на это, при осмотре 
наблюдаются высокие цифры артериального давления 
[34, 35]. Многие пациенты не сразу обращаются к врачу 
или по разным причинам не попадают к специалистам 
и  длительное время живут с  сохраняющейся высокой 
артериальной гипертензией [36, 37]. Следует помнить, 
что в этом случае могут включаться механизмы долго-
временной компенсации гипертензии в  виде ремоде-

лирования сердечно-сосудистой системы и  миокарда 
[38, 39]. И резкая гипотензия, которая может развиться 
в раннем послеоперационном периоде на фоне гормо-
нальных изменений, что часто наблюдается при ради-
кальном удалении кортикотропином, способна привести 
к тяжелым сердечно-сосудистым осложнениям. Поэтому 
очень важно совместно с эндокринологом спланировать 
периоперационную гормон-заместительную терапию. 
При длительно существующей гиперсекреции сомато-
тропного гормона у пациентов развивается кардиомега-
лия, гипертрофия левого желудочка, акромегалическая 
кардиомиопатия — диффузные изменения в миокарде, 
приводящие к  нарушению его кровоснабжения. У  не-
которых пациентов это становится причиной разви-
тия хронической сердечной недостаточности [40–47]. 
Акромегалия является показанием для назначения эхо-
кардиографии перед операцией. Это исследование по-
зволяет выявить систолическую дисфункцию, сниже-
ние сердечного выброса и, что важно, диастолическую 
дисфункцию миокарда, которая часто является самым 
первым признаком акромегалической кардиомиопатии 
и  протекает абсолютно бессимптомно для пациента. 
Сократительная способность миокарда и  сердечный 
выброс не страдают, но именно пациенты с диастоличе-
ской дисфункцией особенно чувствительны к кардиоде-
прессивным эффектам препаратов для анестезии. Это 
проявляется стойкой, плохо поддающейся коррекции 
артериальной гипотензией и брадикардией. Поэтому не-
обходимо планировать вводную анестезию без быстрого 
болюсного введения препаратов. Кардиомиопатии, свя-
занные с болезнью Кушинга, встречаются реже [48, 49]. 
Есть данные, что и пролактин-секретирующие опухоли 
могут быть связаны с более высоким риском развития 
сердечно-сосудистых заболеваний [50].

Интраоперационный период

Укладка пациента на операционном столе

Обычно пациенты лежат на спине с приподнятым 
головным концом, и поэтому анестезиолог не ожидает 
сложностей. Но у пациентов с акромегалией дегенера-
тивные изменения околосуставных областей и избыточ-
ная коллагенизация сухожилий приводит к нарушению 
нормального расположения периферических нервов 
[50–52]. Важно при укладке пациента избегать полного 
разгибания суставов верхних и нижних конечностей, так 
как это может привести к перерастяжению перифериче-
ских нервов и их сдавлению мягкими тканями с развити-
ем периферических невропатий [53, 54].

Хирургический доступ

Как традиционные открытые доступы, так и микро-
доступы требуют от анестезиолога обеспечения доста-
точной податливости мозга, чтобы у хирурга была воз-
можность точных, аккуратных манипуляций в ране [54, 
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55]. Гиперемия и отек создают опасность тракционного 
повреждения тканей и локальной ишемии. Способы обе-
спечить податливый мозг хорошо известны: тщательная 
укладка головы — приподнятый головной конец и ней-
тральное положение головы для обеспечения венозного 
оттока; использование гиперосмолярных растворов — 
маннитол или гипертонический раствор хлорида натрия; 
в экстренных случаях — кратковременная гипервентиля-
ция; люмбальное дренирование ликвора.

При эндоскопических доступах перед операцией 
важно контролировать подготовку хирургами слизи-
стой носа для введения эндоскопа. Обычно для этого ис-
пользуют тампоны с местным анестетиком и следовыми 
дозами адреналина. Опубликованы данные, подтверж-
дающие, что местное применение адреналина в концен-
трации 1:1000 не приводит к проявлению системных эф-
фектов [55, 56]. При увеличении количества адреналина 
его системная абсорбция может сопровождаться сердеч-
но-сосудистыми реакциями [56, 57]. У пациентов со сни-
женным сердечно-сосудистым резервом эти гипердина-
мические реакции могут привести к ишемии миокарда.

Тригемино-кардиальный рефлекс

Может быть вызван стимуляцией любой чувстви-
тельной ветви тройничного нерва в области слизистой 
носоглотки, кожи лица, твердой мозговой оболочки пе-
редней черепной ямки [58]. Афферентный сигнал про-
ходит через гассеров узел в чувствительное ядро трой-
ничного нерва, а  эфферентное звено обеспечивается 
волокнами блуждающего нерва. Рефлекс проявляется 
снижением частоты сердечных сокращений и  сниже-
нием артериального давления. В  среднем рефлекс на-
блюдается примерно в 15 % случаев во время операций 
по поводу опухоли ХСО. Клиническая значимость это-
го рефлекса до  сих пор обсуждается [59]. Чаще всего 
он купируется самостоятельно, и не приводит ни к ка-
ким неврологическим последствиям. Но опубликовано 
несколько описаний клинических случаев, в  которых 
описывается стойкая артериальная гипотензия и бради-
кардия вплоть до асистолии, потребовавшей проведения 
сердечно-легочной реанимации [60, 61]. Кроме того, при 
трансназальном доступе тригемино-кардиальный реф-
лекс возникает в периферической форме в виде «реф-
лекса ныряльщика» [62]. Проявляется он брадикардией 
и  гипертензией, которые могут привести к  усилению 
кровотечения в  области операционной раны и  значи-
тельно ухудшить визуализацию. Поэтому важно по мере 
возможности уменьшить проявления этого рефлекса, 
в  первую очередь поддерживая достаточную глубину 
анестезии и нормовентиляцию.

Интраоперационное кровотечение

Современные нейрохирургические вмешательства 
чаще всего сопровождаются минимальной кровопоте-
рей [63]. Но  при хирургических манипуляциях в  ХСО 
необходимо помнить о возможности ранения внутрен-

ней сонной артерии. Это крайне редкое осложнение 
[64]. Частота его по различным источникам колеблется 
от десятых до сотых процента. Это связано с хорошими 
возможностями современных методов нейровизуализа-
ции — особенности анатомии обычно заранее известны 
хирургу, что позволяет спланировать доступ наименее 
травматичным образом. Однако особую насторожен-
ность необходимо сохранять у пациентов с повторны-
ми вмешательствами в ХСО и у пациентов, длительно 
принимавших бромокриптин. Возникающие в области 
вмешательства рубцы и спайки повышают риск травма-
тизации артерии [63].

При массивном артериальном кровотечении эффек-
тивным будет только хирургический гемостаз, поэтому 
в нашей клинике предусмотрена возможность быстрой 
связи с эндоваскулярными хирургами. В случае такой экс-
тренной ситуации нейрохирург осуществляет временный 
гемостаз любым доступным ему методом, а затем окон-
чательный гемостаз (и по возможности реконструкция 
сосуда) осуществляется эндоваскулярными хирургами.

Окончание операции и экстубация

Понятие «трудные дыхательные пути» включает 
в  себя и  трудности при экстубации, что часто демон-
стрируют нам пациенты с опухолями ХСО. Акромегалия, 
ожирение, болезнь Иценко—Кушинга могут быть при-
чиной проблем при экстубации. Избыток жировой тка-
ни и гипертрофированные ткани ротоглотки повышают 
риск обструктивного апноэ. У  пациентов с  болезнью 
Иценко—Кушинга нарушения дыхания могут усугу-
бляться из-за мышечной слабости, связанной с гипер-
катаболизмом мышечной ткани и нарушением ее синте-
за [65, 66]. Неэффективное дыхание после экстубации 
ведет к гипоксии, попыткам анестезиолога обеспечить 
вентиляцию маской, которая часто также оказывается 
неэффективной, но  при этом значительно повышает 
риск таких осложнений, как послеоперационная лик-
ворея и  пневмоцефалия [67–69]. Поэтому экстубация 
должна быть спланирована так же тщательно, как и ин-
тубация [66].

Выводы

Кроме стандартного минимума обследования перед 
плановой операцией обязательным является выполне-
ние ряда дополнительных исследований и лечебно-диа-
гностических мероприятий:

	ÿ оценка концентрации в  плазме уровней гормо-
нов (адренкортикотропный гормон, кортизол, 
тиреотропный гормон, свободный тироксин, со-
матотропный гормон, инсулиноподобный фактор 
роста 1‑го типа, пролактин);

	ÿ осмотр пациента эндокринологом и  коррекция 
гормон-заместительной терапии; обеспечение 
преемственности гормон-заместительной тера-
пии в течение периоперационного периода;
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Таблица 1.	 Включенные в обзор исследования, их дизайн и основные результаты

Table 1.	Studies included in the review, their design and main results

Особенности 
периоперационного 

ведения

Авторы Дизайн Количество 
пациентов

Краткая характеристика случаев

Эндокринные 
осложнения

Carosi G. 
et al. [8]

Ретроспективное 
исследование

218 Предлагается проводить полную оценку базальной и динамической 
функции гипофиза независимо от размера опухоли

Buttan A. 
et al. [12]

Обзор 
литературы

— Оценка и мониторинг уровня гормонов имеют решающее значение 
после операций по поводу опухолей ХСО. Надлежащее ведение 
может оказать значительное влияние на послеоперационное 
течение, смертность и показатели долгосрочного исхода

Nie D. et al. 
[14]

Метаанализ 
1992–2022

69 публи
каций

У пациентов с соматотропными опухолями после эндоскопической 
операции риск дисфункции и недостаточности гипофиза, 
как правило, возрастает, в то время как предоперационная 
недостаточность ЩЖ, недостаточность половых желез 
и гиперпролактинемия, как правило, регрессируют

Dunts P. 
et al. [17]

Обзор 
литературы

— При подозрении на НН необходимо предоперационное 
обследование и тщательная предоперационная подготовка 
с последующим использованием кортикостероидов

Alexand
raki K. et al. 
[18]

Обзор 
литературы

— У пациентов с опухолями ХСО в периоперационном периоде 
необходимо в первую очередь оценивать функцию надпочечников 
и ЩЖ и вовремя проводить заместительную терапию

Tomkins M. 
et al. [19]

Обзор 
литературы

— Важно уделять особое внимание контролю потребления. Также 
обсуждаются специфические клинические синдромы, такие как 
адипсический несахарный диабет и несахарный диабет во время 
беременности, а также ведение периоперационного пациента 
с несахарным диабетом

Cui H. et al. 
[20]

Обзор 
литературы

— Рассматриваются вопросы диагностики, дифференциальной 
диагностики и патогенеза синдрома неадекватной секреции АДГ 
и синдрома церебральной потери соли 

Oh H. et al. 
[21]

Обзор 
литературы

— Представлены современные взгляды на диагностику, патогенез, 
лечение синдрома церебральной потери соли

Обеспечение 
проходимости 
верхних 
дыхательных путей

Jamil J. et al. 
[33]

Описание 
клинического 
случая

1 Трудная интубация при акромегалии

Albarel et al. 
[35]

Обзор — Решение о назначении аналогов соматостатина следует принимать 
с учетом особенностей каждого случая

de Pablos-
Velasco P. 
et al. [36]

Опрос-
исследование 
практикующих 
эндокринологов

— В Испании синтетические аналоги соматостатина рутинно 
назначают пациентам с акромегалией при задержке хирургического 
лечения и с целью улучшения соматического статуса пациентов

Losa M. 
et al. [37]

Проспективное 
исследование

211 Назначение синтетических аналогов соматостатина не влияет 
на количество анестезиологических осложнений

Chung S.Y. 
et al. [34]

Ретроспективный 
анализ

17 777 Наличие обструктивного сонного апноэ ухудшает вентиляцию

Lee H. et al. 
[29]

Проспективное 
пилотное 
исследование

90 Радиографические маркеры возможной трудной интубации при 
акромегалии

Mukai
hara K. et al. 
[30]

Ретроспективное 
исследование

11 Целью данного ретроспективного исследования являлась оценка 
обструкции дыхательных путей путем моделирования в них 
воздушного потока с использованием изображений компьютерной 
томографии пациентов, перенесших трансназальное удаление АГ
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Особенности 
периоперационного 

ведения

Авторы Дизайн Количество 
пациентов

Краткая характеристика случаев

Zhang Y. 
et al. [31]

Проспективное 
контролируемое 
исследование

35 Роль инсулиноподобного фактора роста как маркера возможной 
трудной интубации при акромегалии

Тригемино-
кардиальный 
рефлекс

Wang W. 
et al. [59]

Описание 
клинического 
случая

2 Возможна асистолия при удалении образования ХСО

Schaller B. 
et al. [58]

Ретроспективное 
обсервационное

338 Влияние рефлекса на исход лечения

Devra V. 
et al. [26]

Описание 
клинического 
случая

1 Брадиаритмия при удалении АГ купировалась самостоятельно

Jeon D. 
et al. [60]

Описание 
клинического 
случая

1 Асистолия при удалении АГ

Кардиологические 
осложнения

Bonora T. 
et al. [44]

Описание 
клинического 
случая

1 Нарушение ритма, вызванное невыявленной акромегалической 
кардиомиопатией

Puglisi S. 
et al. [38]

Обзор 
литературы

— Патогенез и лечение артериальной гипертензии при 
соматотропиномах

Miao S. 
et al. [52]

Ретроспективный 
анализ

242 Кардиомиопатия при болезни Кушинга (19 случаев)

Wang K. 
et al. [41]

Ретроспективный 
анализ

447 Поздняя диагностика акромегалии. 58,8 % — неверный диагноз, 
22,6 % — отложенная диагностика

Subram
naian M. 
et al. [45]

Описание 
клинического 
случая

1 Ремиссия аритмии после хирургического лечения АГ с акромегалией

Yazici D. 
et al. [53]

Проспективное 
контролируемое 
исследование

124 Повышение риска развития сердечно-сосудистых осложнений при 
пролактиномах

Guo X. et al. 
[46]

Проспективное 
одноцентровое

61 Выявление кардиомиопатии при акромегалии

Ribeiro-
Oliveira A. 
et al. [47]

Проспективное 
одноцентровое

100 Улучшилась функция сердца после удаления АГ

Chen Z. 
et al. [48]

Когортное 
исследование

118 — 
сомато

тропином, 
103 — 

непродуц. 
горм. АГ

При соматотропинах повышена частота ранней реполяризации

Kormá
nyos Á. 
et al. [49]

Проспективное 
одноцентровое 
исследование

23 Нарушение функции левого предсердия при акромегалии

An Z. et al. 
[50]

Кейс-репорт 1 Злокачественная вентрикулярная тахикардия при акромегалии

Hey T. et al. 
[51]

Кейс-репорт 1 32 года проявления сердечной недостаточности купировались 
после удаления АГ

Abreu A. 
et al. [24]

Ретроспективный 
анализ 

— Удаление соматотропиномы приводит к улучшению в течении 
сопутствующих патологий

Продолжение табл. 1
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Особенности 
периоперационного 

ведения

Авторы Дизайн Количество 
пациентов

Краткая характеристика случаев

Периферические 
нейропатии

Toulali F. 
et al. [54]

Кейс-репорт 1 Билатеральный туннельный синдром привел к диагнозу 
акромегалии

Ságová I. 
et al. [25]

Проспективное 
исследование

30 (+30 — 
контрольная 

группа)

Отслеживается изменение нарушений анатомии срединного нерва 
через год после хирургического лечения соматотропиномы

Alibas H. 
et al. [23]

Проспективное 
исследование

48 48 пациентов с акромегалией, 87,5 % — признаки периферической 
нейропатии

Интраоперационное 
кровотечение

Sylvester P. 
et al. [64]

Многоцентровое 
ретроспективное

576 7 случаев на 576 операций — необходимо наличие возможности 
эндоваскулярного лечения там, где выполняются трансназальные 
операции

Трудности при 
экстубации

Castle-Kirsz
baum M. 
et al. [67]

Кейс-репорт 2 2 случая напряженной пневмоцефалии при вентиляции после 
экстубации на фоне масочной вентиляции при возникновении 
постэкстубационной гипоксии

Leszczyń
ska D. et al. 
[66]

Обзор 
литературы

— Представлены современные взгляды на патофизиологию, клинику 
и лечение костно-мышечных осложнений болезни Кушинга

Hurtado P. 
et al. [68]

Проспективное 
одноцентровое 
исследование

45 У 3 пациентов из 45 ликворея на фоне кашля при экстубации

Jain D. et al. 
[69]

Проспективное 
контролируемое 
одноцентровое 
исследование

50 Цель — купировать кашель при экстубации. 50 пациентов, 25 — 
внутривенное введение лидокаина, разницы по гладкости выхода 
из наркоза не было

Обзоры 
особенностей 
периоперационного 
ведения пациентов 
с опухолями ХСО

Esfahani K. 
et al. [6]

Обзор 
литературы

— Транссфеноидальная хирургия гипофиза ставит перед 
анестезиологом уникальные задачи. Появляющиеся данные 
о мониторинге, хирургической технике и мультимодальной 
обезболивающей терапии, среди прочего, проливают 
свет на обеспечение оптимального ухода за пациентами 
с нефункционирующими и функционирующими АГ

Cote D.J. 
et al. [7]

Ретроспективное 
исследование

928 Пациенты с поражениями селлярной области, которым 
проводится транссфеноидальная хирургия, нуждаются 
в сложном, мультидисциплинарном послеоперационном уходе 
для мониторинга распространенных нежелательных явлений 
и улучшения исходов

Bloria S.D. 
et al. 

Клинические 
рекомендации

— Анестезиологические особенности пациентов с опухолями ХСО

Jain V. et al. 
[62]

Одноцентровое 
проспективное 
исследование

307 Особенности ведения пациентов при открытой и эндоскопической 
операции на ХСО

Abreu A. 
et al. [24]

Ретроспективный 
обзор 
литературы

— Сопутствующие заболевания у пациентов с соматотропиномами

Esfahani K. 
et al. [6]

Обзор 
литературы 

— Транссфеноидальная хирургия гипофиза ставит перед 
анестезиологом уникальные задачи. Появляющиеся данные 
о мониторинге, хирургической технике и мультимодальной 
обезболивающей терапии, среди прочего, проливают 
свет на обеспечение оптимального ухода за пациентами 
с нефункционирующими и функционирующими АГ

Продолжение табл. 1
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	ÿ выполнение эхокардиографии всем пациентам 
с акромегалией и консультация кардиологом па-
циентов с гормон-продуцирующими опухолями;

	ÿ оценка электролитов в сыворотке крови (натрий, 
калий, хлор): до операции и в послеоперацион-
ном периоде;

	ÿ подготовка к трудностям при обеспечении прохо-
димости верхних дыхательных путей;

	ÿ планирование тактики ведения пациента в случае 
интраоперационного повреждения артерий, об-
суждение возможности участия рентген-эндова-
скулярных хирургов для эндоваскулярных вмеша-
тельств в экстренных ситуациях;

	ÿ планирование «мягкой» экстубации пациентов.
В табл. 1 представлены публикации, касающиеся 

периоперационных особенностей ведения пациентов 
с опухолью ХСО, включенные в обзор.

Заключение

Несмотря на  кажущуюся внешнюю малотравма-
тичность транссфеноидальных хирургических вмеша-
тельств, каждый пациент с опухолью ХСО может стать 
серьезным вызовом профессиональным навыкам ане-
стезиолога-реаниматолога.

Проведение расширенной предоперационной под-
готовки и анестезиологического обеспечения является 
залогом успешного исхода нейрохирургической опера-
ции и минимизации частоты послеоперационных ослож-
нений.

Периоперационное ведение пациента с  опухолью 
ХСО требует командного подхода с участием нейрохи-
рургов, неврологов, окулистов, эндокринологов, кар-
диологов, анестезиологов-реаниматологов. Все специ-

алисты должны хорошо представлять себе особенности 
этих больных. Поэтому, как правило, лучшие результа-
ты лечения показывают специализированные центры, 
в которых проводится не один десяток операций в год. 
Однако в России подобных центров не так уж и много, 
кроме того, такие пациенты нередко требуют экстрен-
ных оперативных вмешательств, поэтому мы надеемся, 
что наша статья будет интересна и полезна и тем нашим 
коллегам, которые работают в стационарах скорой по-
мощи.
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периоперационного 

ведения

Авторы Дизайн Количество 
пациентов

Краткая характеристика случаев

Cote D.J. 
et al. [7]

Ретроспективное 
исследование

928 Пациенты с поражениями селлярной области, которым 
проводится транссфеноидальная хирургия, нуждаются 
в сложном, мультидисциплинарном послеоперационном уходе 
для мониторинга распространенных нежелательных явлений 
и улучшения исходов

Araujo-
Castro M. 
et al. [9]

Обзор 
литературы

— Оптимальное послеоперационное ведение требует 
междисциплинарного подхода с привлечением эндокринолога, 
нейрохирургов, оториноларинголога, нейроофтальмолога, 
нейрорадиолога и патологоанатома, имеющих опыт лечения 
заболеваний гипофиза. Такие бригады улучшают результаты 
хирургического вмешательства, сводят к минимуму осложнения

Окончание табл. 1
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