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ные нарушения у больных после клипирования 
обусловлены дисфункцией лобно-подкорковых 
образований, а их выраженность прямо зависит 
от возраста пациента, сроков временного выклю-
чения артерий и длительности тракции мозга [2]. 
Операции с применением методики ВАК сопро-
вождаются множественными эпизодами треппин-
га, аспирацией крови, более продолжительны по 
времени и травматичны по сравнению со стандар-
тной операцией на аневризме, что может приводить 
к осложненному послеоперационному периоду.
Микрохирургическое лечение параклиноидных 

аневризм остается сложной задачей, требующей 
тщательной подготовки и опыта нейрохирургов. 
Электролитные нарушения после операции необ-
ходимо своевременно корректировать с привлече-
нием эндокринологов и реаниматологов, учитывая 
индивидуальные особенности пациента. Частота 
развития отсроченных электролитных нарушений 
у больных после клипирования аневризм может 
быть недооценена и требует дальнейшего изучения.
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Комментарий

Научная работа группы авторов из НИИ ней-
рохирургии им. Н.Н. Бурденко посвящена одной 
из актуальных проблем лечения осложненного 
течения послеоперационного периода при хи-

рургических вмешательствах на хиазмально-
селлярной области — развитию центрального 
несахарного диабета (ЦНД) и корсаковского 
синдрома.
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Частота развития несахарного диабета (НД) 
при хирургических вмешательствах в этой об-
ласти может составлять от 18 до 60%, и одной 
из причин является развитие ишемических на-
рушений [2—4, 6]. Несомненным плюсом работы 
является детальное описание кровоснабжения 
хиазмально-селлярной области, и одним из ва-
риантов причин развития НД может быть раз-
витие ишемии в бассейне нижней гипофизарной 
артерии.
Как правило, осложнение, а именно ЦНД, 

описанный в данной работе, протекает по типу 
«трехфазного ответа», который характеризуется 
фазой полиурии-полидипсии, через несколько 
дней перетекающей в более продолжительную 
фазу антидиуреза, которая в свою очередь может 
заканчиваться выздоровлением или развитием 
постоянного (в данном случае длительного тран-
зиторного) ЦНД, что может иметь место более 
чем в 50% наблюдений [4].
Описанный в работе вид НД имел несколько 

атипичное течение, поскольку развился лишь на 
11—12-е сутки после операции. Одной из причин 
этого феномена может быть развитие надпочеч-
никовой недостаточности, проявляющейся сни-
жением уровнем кортизола в крови, что приводит 
к снижению выделения воды почками [4]. Однако 
в статье не указано, были ли исследованы уровни 
гормонов крови в первые 2 нед после операции, 
что затрудняет постановку диагноза надпочечни-
ковой недостаточности.
Помимо этого в работе недостаточно осве-

щены лабораторные данные, по которым был 
выставлен диагноз НД, а именно: нижняя гра-
ница удельного веса мочи была 1010, не пред-
ставлены данные по осмоляльности мочи, объем 
полученной и выведенной жидкости в период 
острой фазы развития ЦНД составил до 3 л в 
сутки, избыточный баланс жидкости в течение 
5 дней нахождения в отделении реанимации до 
момента развития полиурии составил 4,7 л [1]. 
Отсутствие данных об осмотическом давлении 
внеклеточной жидкости, осмоляльности крови, 
осмотическом давлении мочи, наличие клини-
ческой нормоволемии и отсутствие повышенной 
экскреции натрия с мочой также не позволяет 
диагностировать синдром неадекватной секреции 
антидиуретического гормона [5]. Таким образом, 
развившаяся полиурия может быть результатом 

избыточной водной нагрузки, а не нарушения-
ми в гипоталамо-гипофизарной системе, которые 
действительно возникли уже в более позднем пе-
риоде (после выписки пациентки из стационара) 
и имели длительный транзиторный характер.
Развитие корсаковского синдрома, как бы-

ло указано авторами, вполне вероятно является 
следствием применения треппинга и аспирации 
крови в процессе выделения и выключения анев-
ризмы, что приводит к транзиторным ишемичес-
ким нарушениям в лобно-подкорковых образова-
ниях. Этот факт всегда следует учитывать и при 
хирургических манипуляциях с применением 
тракции мозга, и следует быть предельно вни-
мательными к подобным пациентам в течение 
первой послеоперационной недели.
Таким образом, микрохирургическое лечение 

параклиноидных аневризм является сложной 
задачей, решать которую приходится не только 
нейрохирургам, но целой команде специалистов. 
Безусловно, статья представляет значительный ин-
терес для широкого круга специалистов не только 
хирургического и реанимационного профиля, а 
также для эндокринологов и терапевтов, которые 
непосредственно сталкиваются с поздними после-
операционными эндокринными расстройствами у 
пациентов, перенесших хирургическое вмешатель-
ство на хиазмально-селлярной области.

ЛИТЕРАТУРА

 1. Диагностика и лечение нейроэндокринных заболеваний, 
учеб.пособие для системы послевузовского образования, 
М., 2002.

 2. Клиническая нейроэндокринология» под ред. акад. РАН 
и РАМН И.И.Дедова, М., 2011.

 3. Пигарова Е.А., ДзерановаЛ.К.,Рожинская Л.Я. Клини-
ческий случай нарушения водно-электролитного обме-
на как первого симптома распространенного метаста-
тического процесса: особенности диагностики и лече-
ния препаратом синтетического аналога вазопрессина 
(Пресайнекс). Ожирение и метаболизм № 3 (28) стр. 
67-70.

 4. Центральный несахарный диабет: дифференциальная 
диагностика и лечение.Метод.Рекомендации под ред. 
акад. РАН Дедова И.И. и чл-корр. Мельниченко Г.А.

 5. Эндокринология по Вильямсу, пер. с англ. акад. Дедов 
И.И. и акад. Мельниченко Г.А., М., 2010.

 6. Эндокринология: национальное руководство. под ред. 
И.И. Дедова, Г.А. Мельниченко. — М. : ГЭОТАР-Медиа, 
2008. — 1072 с.

А.Ю. Григорьев (Москва)


