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Ââåäåíèå
Пролактиномы являются наибо-
лее часто встречающимися опу-
холями и составляют 51–66 % от
всех аденом гипофиза. Послед-
ние эпидемиологические иссле-
дования свидетельствуют о час-
тоте 44–62 случаев на 100 тыс.
населения [1]. Средний возраст
установления диагноза — 32 го-
да, в 76–81 % обнаруживаются
микроаденомы [1, 2]. Клиничес-
кие проявления микропролакти-
ном обуславливаются симптома-
ми гиперпролактинемии и вклю-
чают галакторею и явления гипо-
гонадотропного гипогонадизма.
Основными целями лечения яв-
ляются нормализация уровня
пролактина, устранение клини-
ческих проявлений гиперпролак-
тинемии, предотвращение роста
опухоли и улучшение качества
жизни пациента. Крайне важен
выбор экономически выгодного
наиболее успешного метода лече-
ния с меньшим количеством по-
бочных эффектов и осложнений.
В настоящее время агонисты до-
фаминовых рецепторов (АДР) яв-
ляются первой линией терапии
при симптоматических микропро-
лактиномах, а транссфеноидаль-
ная операция рекомендована па-

циентам с симптомами и непере-
носимостью больших доз каберго-
лина или при резистентности к ле-
чению [3].

Резистентность к лечению АДР
означает отсутствие нормализа-
ции пролактина и уменьшения
размеров опухоли более чем на 
50 % при применении макси-
мально переносимых доз препа-
ратов [4]. Во вторую очередь оце-
нивается клиническая значи-
мость при макропролактиномах,
связанная с возможностью сдав-
ливания окружающих структур.
Имеются данные о сниженном
количестве дофаминовых D2-ре-
цепторов (ДР2) у резистентных к
АДР пролактином, однако меха-
низмы формирования резистент-
ности к АДР окончательно не ус-
тановлены [3, 4]. Распространен-
ность феномена резистентности к
АДР различна в случае разных
препаратов и встречается реже
при микропролактиномах и у
женщин [3, 5, 6]. Согласно резуль-
татам исследований, нормализа-
ция пролактина у пациентов с
микропролактиномами возникает
в 57 % случаев при применении
бромокриптина и в 85–93 % случа-
ев использования каберголина
[5–8]. Каберголин приводит к нор-

мализации уровня пролактина у
значительного числа пациентов с
резистентностью к бромокрипти-
ну [4]. Недавно опубликованный
метаанализ показал, что после от-
мены АДР нормопролактинемия
сохраняется лишь в 21 % случаев.
Вероятность ремиссии выше при
применении каберголина в тече-
ние как минимум двух лет и отсу-
тствии признаков опухоли на МРТ
перед отменой АДР [9, 10]. Наибо-
лее частыми побочными эффекта-
ми АДР являются тошнота, рвота,
головные боли и сонливость, воз-
можна их минимизация при пос-
тепенной титрации дозы и вечер-
нем приеме препарата. Также мо-
гут возникать колебания настрое-
ния (тревожность и депрессия),
психоз и расстройства поведения,
включая нарушение импульсного
контроля, которые считаются об-
ратимыми при прекращении прие-
ма препарата [4, 11]. Отмена пре-
парата вследствие непереносимос-
ти описана в 4 % случаев при при-
менении каберголина и в 12 % —
бромокриптина [6, 7]. Несмотря на
отсутствие доказанной клиничес-
кой связи между АДР и патологи-
ей клапанов сердца по данным не-
давно опубликованных исследова-
ний [12], сохраняется обеспокоен-
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Ðåôåðàò 
Ìèêðîïðîëàêòèíîìà — íàèáîëåå ÷àñòî âñòðå÷àþùàÿñÿ îïóõîëü ãèïîôèçà. Ïðè íàëè÷èè ñèìïòîìîâ ãèïåðïðîëàêòèíåìèè àãîíèñòû
äîôàìèíîâûõ ðåöåïòîðîâ ÿâëÿþòñÿ ïåðâîé ëèíèåé ëå÷åíèÿ. Ïðè ïðèìåíåíèè êàáåðãîëèíà áèîõèìè÷åñêèé êîíòðîëü äîñòèãàåòñÿ â
85–93 % ñëó÷àåâ. Â áîëüøèíñòâå ñèòóàöèé ïðè íàëè÷èè âîçìîæíîñòè è ñîãëàñèè ïàöèåíòà òðåáóåòñÿ äîëãîñðî÷íîå ëå÷åíèå è êîíòðîëü
çà ïîáî÷íûìè ýôôåêòàìè. Îñíîâûâàÿñü íà äàííûõ ëèòåðàòóðû çà ïîñëåäíèå 15 ëåò, òðàíññôåíîèäàëüíàÿ îïåðàöèÿ îáû÷íî
ïðèâîäèò ê íîðìàëèçàöèè óðîâíÿ ïðîëàêòèíà â ïîñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäå â 71–100 % ñëó÷àåâ ïðè î÷åíü íèçêîì ïðîöåíòå
ïîñëåîïåðàöèîííûõ îñëîæíåíèé. Îïðåäåëÿþùèì èñõîä ÿâëÿåòñÿ ïðîôåññèîíàëüíàÿ êâàëèôèêàöèÿ õèðóðãà. Ïðè ïðîâåäåíèè â êðóïíîì
öåíòðå îïûòíûì õèðóðãîì îïåðàöèÿ ìîæåò îêàçàòüñÿ ýêîíîìè÷åñêè âûãîäíûì ðåøåíèåì ó ïàöèåíòîâ ñ îæèäàåìîé ïðîäîëæèòåëüíîñòüþ
æèçíè áîëåå 10 ëåò. Áîëåå øèðîêîå ïðèìåíåíèå òðàíññôåíîèäàëüíîé õèðóðãèè (â ÷àñòíîñòè, ýíäîñêîïè÷åñêèì ìåòîäîì, äàííûå
ïî îòäàëåííûì ðåçóëüòàòàì ïî êîòîðîìó îãðàíè÷åíû) ñ àäåêâàòíûì íàáëþäåíèåì â ïîñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäå ìîãëî áû îïðåäåëèòü
ìåñòî îïåðàòèâíîãî ëå÷åíèÿ â àëãîðèòìå âåäåíèÿ ïàöèåíòîâ ñ ìèêðîïðîëàêòèíîìàìè.



ность в отношении долгосрочного
влияния кумулятивных доз кабер-
голина, даже при применении ма-
лых недельных доз.

Систематический обзор исхо-
дов хирургического лечения мик-
ропролактином, охватывающий
данные современной литературы,
отсутствует. Освещение техник
транссфеноидальной хирургии, в
особенности малоинвазивных, яв-
ляется крайне важным и может
облегчить принятие терапевтичес-

ких решений, основывающихся на
существующей доказательной ба-
зе. Мы просмотрели доступную
литературу по хирургическому ле-
чению микропролактином (мик-
роскопические и эндоскопические
методы), опубликованную в пери-
од с 2000 по 2015 г., всесторонне
изучили данные по биохимичес-
кой ремиссии и частоте рециди-
вов, а также предрасполагающих к
рецидиву факторам, периопераци-
онным осложнениям и затратам.

Òðàíññôåíîèäàëüíàÿ 
õèðóðãèÿ 
ìèêðîïðîëàêòèíîì
В настоящее время операции при
микропролактиномах выполняют-
ся транссфеноидальным доступом
с использованием микроскопа,
или эндоскопа, или обоих. Эндо-
скопический трансназальный дос-
туп — минимально инвазивный
метод, обеспечивающий превос-
ходный панорамный обзор и поз-
воляющий избежать подслизисто-
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Òàáëèöà 1. Èñõîäû õèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ ïàöèåíòîâ ñ ìèêðîïðîëàêòèíîìàìè ìèêðîñêîïè÷åñêèì òðàíññôåíîèäàëüíûì ìåòîäîì

Ññûëêà
Îáùåå êîëè÷åñòâî,

âîçðàñò
(ëåò, äèàïàçîí)

Ìóæ÷èíû, 
âîçðàñò

(ëåò, äèàïàçîí)

Æåíùèíû, 
âîçðàñò (ëåò,
äèàïàçîí)

Ïîêàçàíèÿ ê îïåðàöèè Ïåðèîä íàáëþäåíèÿ 
(ìåñ., äèàïàçîí)

Êîëè÷åñòâî
ïàöèåíòîâ 
â ðåìèññèè

ïîñëå
îïåðàöèè (%)

Êîëè÷åñòâî
ïàöèåíòîâ 

ñ ðåöèäèâîì
ãèïåðïðîëàê-
òèíåìèè (%)

[13] 21, 
âñå ìîëîæå 40 0 21 Ðåçèñòåíòíîñòü èëè íåïåðåíîñèìîñòü ÀÄÐ,

æåëàíèå ïàöèåíòà, êðîâîèçëèÿíèå â îïóõîëüà Ñðåäíèé 144à 18 (86 %)á —

[14] 400 — — — — 328 (82 %)â —

[25] 27 0 27 ñðåäíèé, 
26 ± 7

Ðåçèñòåíòíîñòü èëè íåïåðåíîñèìîñòü ÀÄÐ,
æåëàíèå ïàöèåíòà Ñðåäíèé 75 ± 59 17 (63 %)ã 4/17 (24 %)ã

[26] 32 0 32 ñðåäíèé, 
31 ± 8

Ðåçèñòåíòíîñòü èëè íåïåðåíîñèìîñòü ÀÄÐ,
æåëàíèå ïàöèåíòà Ñðåäíèé, 50 ± 32 19 (59 %)ä —

[15] 24, 
ìåäèàíà 30 (18–52)

4, ìåäèàíà 39 
(18–52)

20 ìåäèàíà, 
29 (18–46)

Æåëàíèå ïàöèåíòà (áåç ïðåäøåñòâóþùåãî
ëå÷åíèÿ ÀÄÐ) Ìåäèàíà 30 (6–77) 22 (91 %) 0/22 (0 %)

[16] 18 18, ìåäèàíà 38 
(17–69)à 0 Ðåçèñòåíòíîñòü èëè íåïåðåíîñèìîñòü ÀÄÐ,

àïîïëåêñèÿ, îïóõîëè, æåëàíèå ïàöèåíòà Ìåäèàíà 45 (13–121)à 15 (83 %)å 2/15 (13 %)å

[17] 12, 
ìåäèàíà 32 (17–65)à — — Ðåçèñòåíòíîñòü èëè íåïåðåíîñèìîñòü ÀÄÐ,

æåëàíèå ïàöèåíòà, àïîïëåêñèÿ, îïóõîëèà Ñðåäíèé 39 (1–62)à 11 (92 %)æ 1/11 (9 %)æ

[18] 43, 
ñðåäíèé 38 ± 13à — — Ðåçèñòåíòíîñòü èëè íåïåðåíîñèìîñòü ÀÄÐ,

æåëàíèå ïàöèåíòà Ñðåäíèé 138 ± 46à 40 (93 %)ç — ç

[19] 21 — — — Ñðåäíèé 61 (1–144)è 15 (71 %)ê —

[20] 46, 
ìåäèàíà 32 (12–69)à — — Ðåçèñòåíòíîñòü èëè íåïåðåíîñèìîñòü ÀÄÐ,

æåëàíèå ïàöèåíòàà Ìåäèàíà 12 (3–132)à 42 (91 %)ë 3/42 (7 %)ë

[21] 69, ñðåäíèé 30 ± 1à — — — Ñðåäíèé 53 ± 4à 52 (75 %)ì —

[22] 20, 
ñðåäíèé 33 ± 3à — — Ðåçèñòåíòíîñòü èëè íåïåðåíîñèìîñòü ÀÄÐ,

æåëàíèå ïàöèåíòàà Ìåäèàíà 33à 15 (75 %) 5/15 (33 %)í

[23] 11 24, ìåäèàíà 41 
(32–54) 0 — Ìåäèàíà 84 (24–156) 8 (73 %) 0/8 (0 %)

[27] 5, 
ìåäèàíà 31à — — Ðåçèñòåíòíîñòü èëè íåïåðåíîñèìîñòü ÀÄÐ,

æåëàíèå ïàöèåíòàà Ñðåäíèé 44è 2 (40 %)î 1/2 (50 %)î

[24] 59, 
ñðåäíèé 30 ± 1 (12–67)à — — Ðåçèñòåíòíîñòü èëè íåïåðåíîñèìîñòü ÀÄÐ,

æåëàíèå ïàöèåíòà
Ñðåäíèé 50 ± 3

(1–132)à 46 (78 %)ï — ï

Â âûøåïåðå÷èñëåííûõ ñëó÷àÿõ àâòîðû óêàçûâàþò íà èñïîëüçîâàíèå ìèêðîñêîïè÷åñêîãî ìåòîäà èëè íå óêàçûâàþò íà ýíäîñêîïè÷åñêèé ïîäõîä. 
àÄàííûå ïî ìèêðî- è ìàêðîïðîëàêòèíîìàì.
áÓðîâåíü ïðîëàêòèíà èññëåäîâàëñÿ ÷åðåç 7–10 äíåé, 6 ìåñÿöåâ è 1–5 ëåò ïîñëå îïåðàöèè. Ïàöèåíòû áûëè ïðîèíñòðóêòèðîâàíû î íåîáõîäèìîñòè îáðàùåíèÿ â
áîëüíèöó â ñëó÷àå íàðóøåíèé ìåíñòðóàëüíîãî öèêëà. Èíôîðìàöèÿ î ñðîêàõ ïðåêðàùåíèÿ ïðèåìà ÀÄÐ äî îïåðàöèè íåäîñòóïíà.
âÀâòîðû èñïîëüçóþò òåðìèí «óäàëåííàÿ ìèêðîïðîëàêòèíîìà» è íå ïðåäîñòàâëÿþò áîëåå äåòàëåé. Èíôîðìàöèÿ î ïðåäøåñòâóþùåì ïðèåìå ÀÄÐ îòñóòñòâóåò. 
ãÐåìèññèÿ êîíñòàòèðîâàëàñü ïðè íîðìàëèçàöèè óðîâíÿ ïðîëàêòèíà ïðè îòñóòñòâèè äîïîëíèòåëüíîãî ëå÷åíèÿ â òå÷åíèå êàê ìèíèìóì 6 ìåñÿöåâ ïîñëå îïåðàöèè.
Ðåöèäèâ óñòàíàâëèâàëñÿ ïðè îáíàðóæåíèè ãèïåðïðîëàêòèíåìèè ÷åðåç 6 ìåñÿöåâ è áîëåå ïîñëå îïåðàöèè (åñëè ðåöèäèâ âîçíèêàë â òå÷åíèå ïåðâûõ 6 ìåñÿöåâ,
ñ÷èòàëîñü, ÷òî ðåìèññèÿ íå äîñòèãíóòà).
äÈíôîðìàöèÿ î âðåìåíè ïðåêðàùåíèÿ ïðèåìà ÀÄÐ äî îïåðàöèè íåäîñòóïíà. 
åÐåìèññèÿ êîíñòàòèðîâàëàñü ïðè íîðìàëüíîì óðîâíå ïðîëàêòèíà áåç òåðàïèè ÀÄÐ â òå÷åíèå êàê ìèíèìóì 4 íåäåëü äî îïåðàöèè. Ðåöèäèâ óñòàíàâëèâàëñÿ ïðè
âûÿâëåíèè ãèïåðïðîëàêòèíåìèè â òå÷åíèå ïåðèîäà íàáëþäåíèÿ.
æÐåìèññèÿ ïîñëå îïåðàöèè êîíñòàòèðîâàëàñü ïðè íîðìàëüíîì óðîâíå ïðîëàêòèíà íà 7-é äåíü ïîñëå îïåðàöèè ïðè ïðåêðàùåíèè ïðèåìà ÀÄÐ êàê ìèíèìóì çà 4
íåäåëè äî îïåðàöèè. Ðåìèññèÿ â òå÷åíèå äëèòåëüíîãî ïåðèîäà íàáëþäåíèÿ îïðåäåëÿëàñü íîðìàëüíûì óðîâíåì ïðîëàêòèíà ïðè îòñóòñòâèè ïðèåìà ÀÄÐ â òå÷åíèå 3
ìåñÿöåâ. Äàííûå ïåðèîäà íàáëþäåíèÿ áûëè äîñòóïíû ïî 12 ïàöèåíòàì ñ ìèêðîïðîëàêòèíîìàìè, è îíè áûëè âêëþ÷åíû â òàáëèöó.
çÏðèåì ÀÄÐ áûë ïðåêðàùåí çà ìåñÿö äî îïåðàöèè. Ñûâîðîòî÷íûé ïðîëàêòèí èññëåäîâàëñÿ ÷åðåç 1–2 íåäåëè ïîñëå îïåðàöèè è åæåãîäíî â òå÷åíèå êàê ìèíèìóì
10 ëåò. Ðåçóëüòàòû äîëãîñðî÷íîãî íàáëþäåíèÿ ïàöèåíòîâ òîëüêî ñ ìèêðîïðîëàêòèíîìàìè îòñóòñòâóþò. 
èÂêëþ÷åíû äàííûå ïî âñåì àäåíîìàì.
êÐåìèññèÿ êîíñòàòèðîâàëàñü ïðè íîðìàëèçàöèè óðîâíÿ ïðîëàêòèíà, èçìåðåííîãî ÷åðåç 6 íåäåëü ïîñëå îïåðàöèè è ïîñëå ïðåêðàùåíèÿ ïðèåìà ÀÄÐ â òå÷åíèå òàêîãî
æå ñðîêà. 
ëÐåìèññèÿ óñòàíàâëèâàëàñü ïðè íîðìàëüíîì óðîâíå ïðîëàêòèíà íà 7-é äåíü ïîñëå îïåðàöèè ïðè ïðåêðàùåíèè ïðèåìà ÀÄÐ â òå÷åíèå êàê ìèíèìóì 4 íåäåëü äî
îïåðàöèè. Ðåöèäèâ êîíñòàòèðîâàëñÿ ïðè íàëè÷èè ãèïåðïðîëàêòèíåìèè íà ïîñëåäíåì âèçèòå. Â òàáëèöó âêëþ÷åíû ðåçóëüòàòû äîëãîñðî÷íîãî íàáëþäåíèÿ 46 ïàöèåíòîâ.
ìÐåìèññèÿ êîíñòàòèðîâàëàñü ïðè íîðìàëèçàöèè óðîâíÿ ïðîëàêòèíà ïðè îòñóòñòâèè ïðèåìà ÀÄÐ â òå÷åíèå äâóõ ìåñÿöåâ. Óðîâíè ïðîëàêòèíà äîëæíû áûëè îñòàâàòüñÿ
â ïðåäåëàõ íîðìû â òå÷åíèå êàê ìèíèìóì 6 ìåñÿöåâ. Â ïðîòèâíîì ñëó÷àå ïàöèåíòû íå âêëþ÷àëèñü â ãðóïïó ðåìèññèè. Äàííûå ïî äëèòåëüíîé ðåìèññèè ñðåäè
ïàöèåíòîâ òîëüêî ñ ìèêðîïðîëàêòèíîìàìè íå ïðåäñòàâëåíû.
íÈíôîðìàöèÿ î âðåìåíè ïðåêðàùåíèÿ ïðèåìà ÀÄÐ äî îïåðàöèè íåäîñòóïíà. Ðåöèäèâ ãèïåðïðîëàêòèíåìèè âîçíèêàë ÷åðåç 4 ãîäà ïîñëå îïåðàöèè. 
îÏðèåì ÀÄÐ áûë ïðåêðàùåí çà äåíü äî îïåðàòèâíîãî âìåøàòåëüñòâà. Ðåìèññèÿ êîíñòàòèðîâàëàñü ïðè íîðìàëèçàöèè óðîâíÿ ïðîëàêòèíà â òå÷åíèå 3 ìåñÿöåâ ïîñëå
îïåðàöèè.
ïÐåìèññèÿ êîíñòàòèðîâàëàñü ïðè íîðìàëèçàöèè óðîâíÿ ïðîëàêòèíà, èçìåðåííîãî íà 5–6-é äåíü ïîñëå îïåðàöèè. Åñëè ïàöèåíòû ïîëó÷àëè ÀÄÐ èëè ïðåêðàòèëè èõ
ïðèåì â êîðîòêèé ñðîê äî îïåðàöèè, òî ñàìûå ðàííèå çíà÷åíèÿ äëÿ îöåíêè ïîñëåîïåðàöèîííîãî èñõîäà áûëè ïîëó÷åíû êàê ìèíèìóì ÷åðåç äâà ìåñÿöà ïîñëå
îïåðàöèè. Ïðè âîçíèêíîâåíèè ãèïåðïðîëàêòèíåìèè â òå÷åíèå 6 ìåñÿöåâ ïîñëå îïåðàòèâíîãî âìåøàòåëüñòâà ïàöèåíòû íå âêëþ÷àëèñü â ãðóïïó ðåìèññèè. Ðåçóëüòàòû
íàáëþäåíèÿ ïàöèåíòîâ òîëüêî ñ ìèêðîïðîëàêòèíîìàìè íå ïðåäîñòàâëåíû. 



го транссептального разреза и об-
разования назосептальных отверс-
тий, а также дискомфорта для па-
циента в результате тампонирова-
ния носа, — применяется в пос-
ледние годы, но мало освещен в
современной литературе. 

Ðåìèññèÿ è ÷àñòîòà 
ðåöèäèâîâ ïîñëå 
òðàíññôåíîèäàëüíîé
õèðóðãèè
Обзор результатов операций по 45
исследованиям, опубликованным
в период с 1977 по 2005 г. (84,4 %
из которых выполнены до 2000 г.),
продемонстрировал высокую ва-
риабельность достижения нор-
мального уровня пролактина
(38–100 %), возможно, объясняю-
щуюся различиями в квалифика-
ции оперирующих нейрохирургов.
Предполагаемая частота ремис-
сии, основываясь на общем коли-
честве включенных пациентов,
составила 74,7 %, а рецидивы ги-
перпролактинемии возникали в
18,4 % случаев [4]. Исследования
пациентов с микропролактинома-
ми, опубликованные за освещен-
ный в данном обзоре период, под-
вергшихся транссфеноидальной
микроскопической хирургии по
основным показаниям в виде ре-
зистентности/непереносимости
АДР или по желанию пациента,
свидетельствуют о достижении
нормопролактинемии в 71–93 %
случаев. Анализ уровня пролакти-
на в сыворотке крови проводился
в ближайшее время или в течение
первой недели после операции
[13–24] (табл. 1). В большой группе
из 400 пациентов, прооперирован-
ных сублабиальным транссфенои-
дальным методом одним и тем же
нейрохирургом, ремиссия после
операции была достигнута в 82 %
случаев. Данные о применении
АДР в предоперационном периоде
отсутствуют [14]. В мультицентро-
вом исследовании с участием 43
пациентов, прекративших прием
АДР за месяц до операции,
Raverot с коллегами сообщили о
93 % ремиссии [18]. В двух груп-
пах 46 [20] и 59 [24] пациентов,
прооперированных двумя опыт-
ными хирургами из одного цент-
ра, нормопролактинемия в раннем

послеоперационном периоде наб-
людалась в 91 и 78 % случаев соот-
ветственно. АДР были отменены в
течение как минимум четырех не-
дель до операции в первой группе
и двух месяцев во второй (почти у
половины пациентов). Mortini с
коллегами, прооперировав в од-
ном центре силами двух нейрохи-
рургов 69 пациентов [21], сообщи-
ли о 75 % случаев ремиссии (отме-
на АДР как минимум за два меся-
ца до операции). Более низкий
процент ремиссии после операции
(40–63 %) был достигнут в других
трех небольших группах пациен-
тов [5, 27, 32]. В большинстве ис-
следований со средней величи-
ной/медианой периода наблюде-
ния от 12 до 84 месяцев рецидив
гиперпролактинемии наблюдался
в 0–13 % случаев [15–17, 20, 23].
Тем не менее в одном исследова-
нии с медианой периода наблюде-
ния 33 месяца частота рецидивов
составила 33 % [22]. Однако следу-
ет отметить, что продолжитель-
ность отмены АДР до операции в
этом исследовании неизвестна и
не исключена вероятность влия-
ния препаратов на частоту биохи-
мической ремиссии в раннем пос-
леоперационном периоде. 

Крайне ограничены данные об
исходах эндоскопического транс-
сфеноидального удаления мик-
ропролактином (табл. 2). Частота
ремиссии в послеоперационном
периоде варьирует от 81 до 100 %.
Во всех, кроме одного, исследова-
ниях отсутствует информация о
приеме АДР до операции [19,
28–35]. Принимая во внимание
тот факт, что основным преиму-
ществом эндоскопического ме-
тода является возможность уда-
ления инвазивных аденом, пред-
полагается, что частота ремиссии
при применении микроскопичес-
кого и эндоскопического мето-
дов удаления микропролактином
не должна различаться. В двух
группах 7 [32] и 12 [34] пациентов
описано 0 % рецидивов с медиа-
ной периода наблюдения 62 и 15
месяцев соответственно. Tanei с
соавт. [29] сообщили о 25 % час-
тоте рецидивов, хотя результаты
были получены на группе из 4 че-
ловек.

По результатам исследований
при выполнении операции одним
или двумя хирургами из одного
центра или хирургами, оперирую-
щими на гипофизе по 80 раз в год,
в основном достигается высокий
процент ремиссии [13–16, 18, 20,
30–32], что подчеркивает значи-
мость квалификации хирурга.
Другие факторы, определяющие
вероятность биохимической ре-
миссии в случае микропролакти-
номы, неясны, так как при анали-
зе использовались данные пациен-
тов как с микро-, так и с макроп-
ролактиномами. Tamasauskas с
соавт. [26] предположили, что не-
зависимым фактором, ассоцииро-
ванным с благоприятным исходом
операции при микропролактино-
ме, является отсутствие приема
АДР в предоперационном перио-
де. Причиной может быть разви-
вающийся на фоне терапии пери-
васкулярный фиброз [36]. Однако
ряд исследований, включавших
пациентов как с микропролакти-
номами, так и с макропролакти-
номами, не подтвердили данное
предположение [13, 16, 24, 25].
Уровень пролактина до операции
был обратно пропорционален ве-
роятности ремиссии при всех ви-
дах пролактином [16, 20, 24, 25,
27]. При этом не ясен вклад в ре-
зультаты статистического анализа
предшествующего приема АДР.
Наконец, Primeau с коллегами
[25], основываясь на данных груп-
пы из 63 пациентов, проопериро-
ванных по поводу пролактиномы
(43 % с микропролактиномами),
показали, что отсутствие аденомы
при МРТ через три месяца после
операции положительно коррели-
ровало с ремиссией гиперпролак-
тинемии. 

Основными недостатками опуб-
ликованных исследований явля-
ются малое количество пациен-
тов, короткий период наблюдения
(в особенности при эндоскопичес-
ком методе) и вариабельность
протоколов для подтверждения
биохимической ремиссии и выяв-
ления рецидивов (время забора
крови после операции, продолжи-
тельность отмены АДР). Более то-
го, не ясен вклад в полученные ре-
зультаты различающихся показа-
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ний для оперативного лечения,
что могло привести к разнород-
ности включенных в исследования
пациентов. Наконец, доступные
литературные данные могут не от-
ражать реальной практической
ситуации ввиду того, что опубли-
кованные результаты отражают
опыт работы в крупных центрах,
как правило, имеющих хорошие
показатели. 

Ïåðè- è 
ïîñëåîïåðàöèîííûå 
îñëîæíåíèÿ 
ïðè ìèêðîïðîëàêòèíîìàõ
Имеющиеся данные о пери- и пос-
леоперационных осложнениях
при микроскопическом подходе
включают смертность 0 % [13,
15–17, 19–22, 24, 27], зрительные
нарушения 0 % [13, 15, 27] и дру-
гие нейрохирургические осложне-
ния 0–1,8 % (синусит с фебриль-
ный температурой, носовое крово-
течение, требующее экстренной
тампонады носа, и мукоцеле, нуж-
дающееся в удалении через год)
[20, 24]. Результаты оценки функ-
ции гипофиза после операции

представлены в табл. 3 [15, 19, 20,
22, 24, 26]. Во всех исследованиях,
кроме одного с очень малым ко-
личеством пациентов [23], они
представляются благоприятными.
Гипогонадизм или транзиторный
несахарный диабет диагностиро-
вался в 0–6 % случаев. 

Имеющиеся данные о пери- и
послеоперационных осложнениях
при эндоскопическом подходе
включают смертность 0 % [19,
29–31, 33–35, 37], зрительные на-
рушения 0 % [32, 34, 37] и другие
нейрохирургические осложнения
0 % [37]. Впервые выявленная пос-
ле операции недостаточность
тропных функций варьировала от
0 до 6 % [19, 29, 30, 37]. Примеча-
тельно, что ни одного случая тран-
зиторного несахарного диабета не
было описано.

Êà÷åñòâî æèçíè 
è çàòðàòû
На сегодняшний день отсутству-
ют данные по качеству жизни па-
циентов с микропролактиномами
после хирургического лечения.
Основываясь на результатах ис-

следования из Великобритании,
опубликованных в 1999 г. [38], зат-
раты на хирургическое лечение
при отсутствии осложнений и
послеоперационное наблюдение в
течение 10 лет одного пациента с
микропролактиномой не отлича-
ются от таковых в случае 10-лет-
него приема каберголина в дозе 
1 мг в неделю. 

Jethwa с соавт. недавно опубли-
ковали результаты анализа эф-
фективности затрат на транссфе-
ноидальную операцию (микроско-
пическим или эндоскопическим
методом) в сравнении с медика-
ментозной терапией (бромокрип-
тином или каберголином) у паци-
ентов с микропролактиномами
[39]. Каждая вероятность события
(частота ремиссии, осложнений) в
использованной модели принятия
решений основывалась на данных
литературы, а затраты — с точки
зрения интересов плательщиков
третьей стороны системы здраво-
охранения США. Первоначаль-
ный анализ клинических случаев
показал, что у молодых людей с
ожидаемой продолжительностью
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Òàáëèöà 2. Èñõîäû õèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ ïàöèåíòîâ ñ ìèêðîïðîëàêòèíîìàìè ýíäîñêîïè÷åñêèì òðàíññôåíîèäàëüíûì ìåòîäîì (ïîäòâåðæ-
äåíî àâòîðàìè ñòàòåé)

Ññûëêà
Îáùåå êîëè÷åñòâî,

âîçðàñò
(ëåò, äèàïàçîí)

Ìóæ÷èíû, 
âîçðàñò

(ëåò, äèàïàçîí)

Æåíùèíû, 
âîçðàñò (ëåò,
äèàïàçîí)

Ïîêàçàíèÿ ê îïåðàöèè Ïåðèîä íàáëþäåíèÿ 
(ìåñ., äèàïàçîí)

Êîëè÷åñòâî
ïàöèåíòîâ 
â ðåìèññèè

ïîñëå
îïåðàöèè (%)

Êîëè÷åñòâî
ïàöèåíòîâ 

ñ ðåöèäèâîì
ãèïåðïðîëàê-
òèíåìèè (%)

[28] 11 — — Ðåçèñòåíòíîñòü èëè íåïåðåíîñèìîñòü ÀÄÐ — à 10 (91 %)à —

[29] 4 0 4 (18–35) — Ñðåäíèé 34 ± 13 4 (100 %)á 1/4 (25 %)á

[30] 39, ñðåäíèé 29 ± 9 — — Ðåçèñòåíòíîñòü èëè íåïåðåíîñèìîñòü ÀÄÐ,
æåëàíèå ïàöèåíòà, öèñòàäåíîìà — 39 (100 %)â — 

[31]ã 13, ñðåäíèé 37 ± 3ä — — Ðåçèñòåíòíîñòü èëè íåïåðåíîñèìîñòü ÀÄÐ Ñðåäíèé 22 ± 3ä 12 (92 %) — 

[32] 7 — — Ðåçèñòåíòíîñòü èëè íåïåðåíîñèìîñòü ÀÄÐ,
æåëàíèå ïàöèåíòà Ìåäèàíà 62 (8–132)å 7 (100 %) 0/7 (0 %)

[19] 16 — — — Ñðåäíèé 18 (1–76)å 13 (81 %)æ — 

[33]ç 17 — — — – 16 (94 %)ç — 

[34]è 12 — — Ðåçèñòåíòíîñòü èëè íåïåðåíîñèìîñòü ÀÄÐ Ìåäèàíà 15 (4–31)ä 12 (100 %)è 0/12 (0 %)

[35]ê 28, ñðåäíèé 36 (7–82)ä — — — Ìåäèàíà 54 (19–54)å 24 (86 %)ê —

àÐåçóëüòàòû íàáëþäåíèÿ ïàöèåíòîâ òîëüêî ñ ìèêðîïðîëàêòèíîìàìè íå ïðåäîñòàâëåíû. Ðåìèññèÿ êîíñòàòèðîâàëàñü ïðè íîðìàëüíîì óðîâíå ïðîëàêòèíà íà ôîíå
îòñóòñòâèÿ ïðèåìà ÀÄÐ íà ïîñëåäíåì âèçèòå â ïåðèîäå íàáëþäåíèÿ.
áÐåìèññèÿ îïðåäåëÿëàñü íîðìàëüíûì óðîâíåì ïðîëàêòèíà ÷åðåç òðè ìåñÿöà ïîñëå îïåðàöèè. Ðåöèäèâ âîçíèê ó îäíîãî ïàöèåíòà ÷åðåç 16 ìåñÿöåâ ïîñëå îïåðàöèè.
âÐåìèññèÿ êîíñòàòèðîâàëàñü ïðè íîðìàëüíîì óðîâíå ïðîëàêòèíà íà 7-é äåíü ïîñëå îïåðàöèè. Èíôîðìàöèÿ î ïðåäøåñòâóþùåì ëå÷åíèè ÀÄÐ è âðåìåíè ïðåêðàùåíèè
èõ ïðèåìà íåäîñòóïíà. 
ãÈññëåäîâàíèå âêëþ÷àëî 35 ïàöèåíòîâ ñ ïðîëàêòèíîìàìè (13 ñ ìèêðî- è 22 ñ ìàêðîïðîëàêòèíîìàìè); 8 ïàöèåíòîâ áûëè ïðîîïåðèðîâàíû ðàíåå, íî íåÿñíî, áûëè
ëè ñðåäè íèõ ñëó÷àè ìèêðîïðîëàêòèíîì. Èíôîðìàöèÿ î âðåìåíè ïðåêðàùåíèÿ ïðèåìà ÀÄÐ äî îïåðàöèè íåäîñòóïíà. 
äÄàííûå ïî ìèêðî- è ìàêðîïðîëàêòèíîìàì. 
åÏðåäñòàâëåíû ðåçóëüòàòû ïî âñåì îïóõîëÿì ãèïîôèçà. Èíôîðìàöèÿ î ïðåäøåñòâóþùåì ëå÷åíèè ÀÄÐ è âðåìåíè ïðåêðàùåíèè èõ ïðèåìà íåäîñòóïíà.
æÐåìèññèÿ êîíñòàòèðîâàëàñü ïðè íîðìàëèçàöèè óðîâíÿ ïðîëàêòèíà, èçìåðåííîãî ÷åðåç 6 íåäåëü ïîñëå îïåðàöèè è ïîñëå ïðåêðàùåíèÿ ïðèåìà ÀÄÐ â òå÷åíèå òàêîãî
æå ñðîêà. 
çÃðóïïû âêëþ÷àëè 194 ïàöèåíòà ñ 77 ôóíêöèîíèðóþùèìè è 131 íåôóíêöèîíèðóþùåé àäåíîìàìè ãèïîôèçà. Ïîñëå ðåöèäèâà áûëî ïðîîïåðèðîâàíî 30 îïóõîëåé,
íåèçâåñòíî, âêëþ÷àëèñü ëè ñëó÷àè ìèêðîïðîëàêòèíîì. Óðîâåíü ïðîëàêòèíà èññëåäîâàëñÿ âî âðåìÿ îïåðàöèè. Èíôîðìàöèÿ î ïðåäøåñòâóþùåì ëå÷åíèè ÀÄÐ è âðåìåíè
ïðåêðàùåíèè èõ ïðèåìà íåäîñòóïíà.
èÂ èññëåäîâàíèè ïðèíÿëè ó÷àñòèå 25 ïàöèåíòîâ ñ ïðîëàêòèíîìàìè (12 ñ ìèêðî- è 13 ñ ìàêðîïðîëàêòèíîìàìè). Îäèí èç íèõ ïåðåíåñ òðàíññôåíîèäàëüíóþ
àäåíîìýêòîìèþ ìèêðîñêîïè÷åñêèì ìåòîäîì, íåÿñíî, èìåë ëè ýòîò ïàöèåíò ìèêðî- èëè ìàêðîàäåíîìó. Ðåìèññèÿ êîíñòàòèðîâàëàñü íà îñíîâàíèè íîðìàëüíîãî óðîâíÿ
ïðîëàêòèíà íà ñëåäóþùèé äåíü ïîñëå îïåðàöèè. Èíôîðìàöèÿ î ïðåäøåñòâóþùåì ëå÷åíèè ÀÄÐ è âðåìåíè ïðåêðàùåíèè èõ ïðèåìà íåäîñòóïíà.
êÈññëåäîâàíèå âêëþ÷àëî 418 ïàöèåíòîâ ñ àäåíîìàìè ãèïîôèçà, 79 èç êîòîðûõ áûëè ïðîîïåðèðîâàíû ïîñëå ðåöèäèâà îïóõîëè. Íåèçâåñòíî, íàõîäèëèñü ëè â ãðóïïå
ïàöèåíòû ñ ìèêðîïðîëàêòèíîìàìè. Ðåìèññèÿ óñòàíàâëèâàëàñü ïðè íîðìàëüíîì óðîâíå ïðîëàêòèíà íà ïîñëåäíåì âèçèòå ïðè îòñóòñòâèè ïðèåìà ÀÄÐ â òå÷åíèå êàê
ìèíèìóì äâóõ ìåñÿöåâ.



жизни более 10 лет медикамен-
тозная терапия менее эффективна
и дороже, чем хирургическое ле-
чение. Авторы предположили, что
стоимость медикаментозной тера-
пии со временем увеличивается, в
то время как операция оплачива-
ется единожды и затраты на лече-
ние не приумножаются, если
только не развитие послеопераци-
онного гипопитуитаризма и необ-
ходимость приема гормональных
препаратов. Подчеркивается, что
операция должна выполняться
опытным хирургом в крупных
центрах с хорошими показателя-
ми послеоперационных исходов и
низкой частотой осложнений.
Следует отметить, что в данном
исследовании с целью завершения
модели был допущен ряд предпо-
ложений и результаты, таким об-
разом, могут не отражать реаль-
ной картины и необязательно
быть применимы к экономичес-
ким ситуациям в других странах. 

Çàêëþ÷åíèå 
è ïåðñïåêòèâû
В прошедшие десятилетия меди-
каментозная терапия являлась ос-
новополагающей в лечении мик-
ропролактином. Это обусловлено
высоким процентом биохимичес-
кой ремиссии и низкой частотой

лекарственной непереносимости
(в частности, в случае каберголи-
на — 85–93 % и 4 % соответствен-
но), что приводило к игнорирова-
нию возможности хирургическо-
го удаления опухоли, которую
врачи даже не обсуждали с паци-
ентами при установлении диагно-
за. Основываясь на данных лите-
ратуры, опубликованной за пос-
ледние 15 лет, и учитывая ранее
указанные ограничения проведен-
ных исследований, операция, вы-
полненная опытным хирургом,
может привести к биохимической
ремиссии в 82–100 % случаев с
практически минимальной час-
тотой осложнений, среди кото-
рых, возможно, единственно зас-
луживающим внимание является
транзиторный несахарный диабет 
(до 6 %). Частота рецидивов (осно-
вываясь в основном на данных
после транссфеноидальных опера-
ций микроскопическим способом)
на сегодняшний день не является
высокой (в основном 0–13 %). 

Таким образом, в крупных
центрах в руках опытных нейро-
хирургов вероятность успешного
и безопасного удаления микроп-
ролактиномы может быть высо-
ка. Применение этого способа
лечения небезосновательно и
должно как минимум обсуж-

даться с пациентом и предла-
гаться в качестве первого метода
лечения соответствующим кате-
гориям лиц. Среди них молодые,
требующие медикаментозной те-
рапии в течение десятилетий и
люди, не соблюдающие рекомен-
дации по приему АДР (при усло-
вии отсутствия риска развития
гипопитуитаризма в результате
операции). 

Вопросы, требующие решения
в этой области, включают под-
держание биохимической ре-
миссии в течение более длитель-
ного периода наблюдения и вре-
мя возникновения рецидивов.
Например, в случае диагностики
рецидива через много лет после
операции при наступлении мено-
паузы это может не иметь кли-
нической значимости. Подобные
данные должны быть получены в
результате исследований с учас-
тием большого количества по
возможности случайно выбран-
ных пациентов, наблюдающихся
по заранее продуманному прото-
колу. Кроме того, качество жиз-
ни, финансовое бремя пациентов
и их семей, вопросы эффектив-
ности затрат и, наконец, исходы
эндоскопической хирургии мик-
ропролактином также должны
быть прояснены. 
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Òàáëèöà 3. Ôóíêöèÿ ãèïîôèçà ïîñëå òðàíññôåíîèäàëüíîé îïåðàöèè ïî ïîâîäó ìèêðîïðîëàêòèíîìû

Ññûëêà n Äåôèöèò ãîðìîíîâ ïåðåäíåé äîëè ãèïîôèçà Äèñôóíêöèÿ çàäíåé äîëè ãèïîôèçà

Óäàëåíèå ìèêðîñêîïè÷åñêèì ìåòîäîì

[26] 32 —
5/32 (16 %) òðàíçèòîðíûé íåñàõàðíûé äèàáåò 

2/32 (6 %)
ñòîéêèé íåñàõàðíûé äèàáåò

[15] 24 1/24 (4 %)à ãèïîãîíàäîòðîïíûé ãèïîãîíàäèçì 1/24 (4 %)á òðàíçèòîðíûé ñèíäðîì íåàäåêâàòíîé ïðîäóêöèè
àíòèäèóðåòè÷åñêîãî ãîðìîíà

[19] 21 0 (0 %) — 

[20] 56 0 (0 %) — 

[22] 20 0 (0 %) — 

[23] 11
5/11 (46 %)â ãèïîãîíàäîòðîïíûé ãèïîãîíàäèçì (äåôèöèò òåñòîñòåðîíà)

1/11 (9 %)ã

âòîðè÷íûé ãèïîòèðåîç
2/11 (18 %) òðàíçèòîðíûé íåñàõàðíûé äèàáåò

[24] 59 0 (0 %) — 

Óäàëåíèå ýíäîñêîïè÷åñêèì ìåòîäîì

[29] 4 0 (0 %) — 

[37] 16 1/16 (6 %) ÀÊÒÃ è ÒÒÃ-äåôèöèò (äèàãíîñòèðîâàíî íà 7-é äåíü ïîñëå îïåðàöèè) — 

[30] 39 0 (0 %)ä 1/39 (3 %) òðàíçèòîðíûé íåñàõàðíûé äèàáåò

[19] 16 0 (0 %) — 

àÑòîéêèé ãèïîãîíàäîòðîïíûé ãèïîãîíàäèçì, íåñìîòðÿ íà íîðìàëüíûé óðîâåíü ïðîëàêòèíà ïîñëå îïåðàöèè.
áÏîòðåáîâàëàñü ïîâòîðíàÿ ãîñïèòàëèçàöèÿ.
âÓ 5 ïàöèåíòîâ íàáëþäàëñÿ äåôèöèò òåñòîñòåðîíà ïîñëå îïåðàöèè (âòîðè÷íûé ãèïîãîíàäèçì), íåñìîòðÿ íà íîðìîïðîëàêòèíåìèþ (â 3 ñëó÷àÿõ òîëüêî ïîñëå îïåðàöèè
è â 2 — íà ôîíå äîïîëíèòåëüíîé òåðàïèè ÀÄÐ). 
ãÓ îäíîãî ïàöèåíòà áûë äèàãíîñòèðîâàí âòîðè÷íûé ãèïîòèðåîç ïîñëå îïåðàöèè, îäíàêî îòñóòñòâóþò äàííûå îá óðîâíå òèðåîòðîïíîãî ãîðìîíà äî îïåðàöèè. 
äÍå ñîîáùàëîñü î ðàçâèòèè ñòîéêîé íàäïî÷å÷íèêîâîé íåäîñòàòî÷íîñòè ïîñëå îïåðàöèè. Ôóíêöèÿ íàäïî÷å÷íèêîâ âîññòàíîâèëàñü ÷åðåç 6 ìåñÿöåâ ïîñëå
îïåðàòèâíîãî âìåøàòåëüñòâà ó 29 ïàöèåíòîâ è ÷åðåç 18 ìåñÿöåâ — ó îñòàëüíûõ. 
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