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РЕЗЮМЕ. Хирургия опухолей хиазмально-селлярной области является одной из актуальнейших проблем со-
временной хирургии. На современном уровне развития эндоскопической техники наиболее активно используется 
эндоскопическое эндоназальное транссфеноидальное удаление опухоли. Этот метод наименее травматичен, лучше 
переносится больными и характеризуется более низкой частотой осложнений. Однако, даже данный хирургический 
доступ не лишен определенных недостатков. Еще со времен первой попытки удаления опухоли транссфеноидальным 
доступом одной из важнейших задач стало создание эффективного восстановления селлярного дна для профилак-
тики послеоперационной ликвореи и менингита. Назальная ликворея — довольно распространенное состояние при 
транссфеноидальных вмешательствах. Оно является особенностью этого вида хирургических вмешательств и ха-
рактеризуется достаточно высокой частотой как в интра- так и в после- операционном периоде. Ликворея считается 
крайне опасным и серьезным состоянием из-за угрозы инфицирования ликворной системы и развития вторично-
го менингита. Люмбальное дренирование — один из методов, использующихся с целью профилактики нарастания 
внутричерепной гипертензии и лечения назальной ликвореи у пациентов, прооперированных по поводу опухолей 
хиазмально-селлярной области. Применение этого метода не является обязательным и используется в зависимости 
от подходов, принятых в конкретной медицинской организации. Описываются различные частота и риски люмбаль-
ного дренирования после данных оперативных вмешательств.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: опухоли хиазмально-селлярной области, назальная ликворея, люмбальное дренирование.

ABSTRACT. Surgery of tumors of the chiasmal-sellar region is one of the most urgent problems of modern surgery. 
At the current level of development of endoscopic technique, the most actively used endoscopic endonasal transsphenoidal 
tumor removal. This method is the least traumatic, better tolerated by patients and is characterized by a lower incidence of 
complications. However, even this surgical access is not devoid of certain drawbacks. Since the first attempt to remove the 
tumor by transsphenoidal access, one of the most important tasks has been to create an effective recovery of the cell floor for 
the prevention of postoperative liquorrhea and meningitis. Nasal liquorrhea is a fairly common condition in transsphenoidal 
interventions. It is a feature of this type of surgery and is characterized by a fairly high frequency in both intra — and post-
operative period. Liquorrhea is considered an extremely dangerous and serious condition due to the threat of infection of 
the liquor system and the development of secondary meningitis. Lumbar drainage is one of the methods used to prevent the 
growth of intracranial hypertension and the treatment of nasal liquorrhea in patients operated on for tumors of the chiasmal-
sellar region. The use of this method is not mandatory and is used depending on the approaches taken in a particular medical 
organization. The different frequency and risks of lumbar drainage after these surgeries are described.

KEY WORDS: tumors of the chiasmal-sellar region, nasal liquorrhea, lumbar drainage.

При опухолях гипофиза выделяют два вида назаль-
ной ликвореи: спонтанную и  послеоперационную. 
Назальная ликворея встречается в  0,48–1% случаев 
от всей внутричерепной патологии [1, 2], в 13% слу-
чаев — при черепно-мозговой травме, в 12,3% случа-
ев — при трансфеноидальной хирургии хиазмально-
селлярной области [3].

Петрова Д. В. с  соавт. (2014) описывает спон-
танную назоликворею без оперативного вмеша-
тельства при болезни Иценко-Кушинга. Авторами 

представлен пример больной с морбидным ожире-
нием и  отсутствием специфических клинических 
проявлений гиперкортицизма, у  которой диагноз 
болезни Иценко-Кушинга был поставлен по ре-
зультатам лабораторно-инструментального обсле-
дования, проведенного по поводу развития спон-
танной назоликвореи  [4]. Об аналогичном случае 
сообщили V. Makin et al. (2011) [5]. Однако, первый 
случай описания данной патологии мы встретили 
в 1982 году [6].
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О 15 случаях развития спонтанной назальной лик-
вореи за период с  2005 по 2015 гг. в  Национальном 
научно-практическом центр нейрохирургии им. Акад. 
Н. Н. Бурденко МЗ РФ, при лечении агонистами до-
фамина гигантских и больших пролактином сообщил 
Д. Б. Исмаилов с соавт. (2017) [7].

М. С. Махмурян (2015) указывает, что рецидивы 
спонтанной ликвореи при первичном люмбоперито-
неальном шунтировании достигают 52,6%, а при пер-
вичной эндоскопической эндоназальной операции — 
23,7%. Они чаще возникают при локализации дефекта 
в клиновидной пазухе (35,7%) и решетчатой пластин-
ке (35,7%), а  также при их сочетаниях. Спонтанная 
назальная ликворея чаще встречается у  женщин 40–
60 лет с индексом массы тела свыше 30 кг/м2 (76,5% 
больных), повышенным внутричерепным (67,6%) 
и  артериальным давлением (67,2%), гипергликемией 
натощак (28,3%), а  также с  признаками остеопении/
остеопороза по данным денситометрии (61,9%) [8].

Для диагностики базальной ликвореи исполь-
зуются различные способы (Bachmann G. 2003[9].). 
Серьезной диагностической ценностью по мнению 
С. Я. Коровки с  соавт. (2014) обладает метод КТ-
цистернофистулографии  [10]. Интересные резуль-
таты были получены И. М. Годковым с соавт. (2013) 
о том, что нефелометрический тест на β-TP являет-
ся эффективным для диагностики базальной макро-
ликвореи, однако при трактовке результатов следует 
учитывать наличие у  больных гнойного менингита 
и ОПН [9].

По механизму возникновения выделяют две груп-
пы ликвореи: 1) кранио-назальная ликворея — ликвор 
вытекает непосредственно из полости черепа в  по-
лость носа (ликвор при этом поступает из верхнего но-
сового хода); 2) кранио-синусо-назальная ликворея — 
ликвор из полости черепа сперва поступает в около-
носовые пазухи, а  затем через естественные соустья 
вытекает в полость носа. Во второй группе выделяют 
три возможных варианта ликвореи: кранио-лобно-на-
зальная — ликвор из полости черепа поступает в лоб-
ную пазуху, затем через средний носовой ход — в по-
лость носа; кранио-сфено-назальная — ликвор посту-
пает из полости черепа в основную пазуху, затем через 
верхний носовой ход в  задние отделы полости носа; 
кранио-решетчато-назальная — ликвор поступает из 
полости черепа в ячейки решетчатого лабиринта, за-
тем через верхний и средний носовые ходы — в носо-
вую полость. По характеру ликвореи выделяют: — по-
стоянную (обильная, средней степени, незначительно 
выраженная); — периодическую (чаще по утрам); — 
скрытую, когда цереброспинальная жидкость прони-
кает в окружающие мягкие ткани и может быть запо-
дозрена при возникновении или рецидивах менингита 
без видимых причин [3].

Вопрос о диагностики и лечении назальной лик-
воре после транссфеноидального удаления опухолей 
гипофиза особенно важен и  сейчас и  поднимается 
в  различных нейрохирургических школах (Про-
тас Р. Н. с соавт. (2012)) [11].

Транссфеноидальные вмешательства по поводу 
удаления опухолей хиазмально-селлярной области, 
несмотря на многолетнюю историю их совершенство-
вания, имели ряд недостатков, выливающихся в  се-
рьезные осложнения как в  раннем, так и  в  позднем 
послеоперационных периодах.

Одна из острейших проблем хирургических вме-
шательств такого рода — обширная инвазия с наруше-
нием целостности слизистых оболочек носа, костных 
структур лицевого и мозгового скелета, а так же твер-
дой мозговой оболочки. Стоит отметить, что в настоя-
щее время не существует материалов и методик, даю-
щих стопроцентную гарантию герметизации полости 
турецкого седла. Таким образом, принято считать что 
ликворея, происходящая из операционного дефекта 
твердой мозговой оболочки и проявляющаяся назаль-
но, скорее не осложнение, а довольно распространен-
ное состояние после вмешательств в хиазмально-сел-
лярной области. Ликворея считается крайне опасным 
и серьезным состоянием из-за угрозы инфицирования 
ликворной системы и развития вторичного менинги-
та [12, 13, 14].

Поданным D. B. Stafford-Johnson et al. (1996) разви-
тие менингита происходит в 9–25% случаев назальной 
ликвореи, риск повторного менингита составляет око-
ло 10% [13, 14, 15]. Летальность же, при послеопера-
ционном менингите составляет 2–3,5% [14].

С целью профилактики развития внутричерепной 
гипертензии и лечения назальной ликвореи в клинике 
применяются дегидратационная терапия, люмбальное 
дренирование и  повторная пластика дефектов твер-
дой мозговой оболочки. При транссфеноидальных 
вмешательствах люмбальное дренирование является 
стандартной процедурой для облегчения манипуля-
ции нейрохирургом, но в послеоперационном периоде 
применяется крайне избирательно. Выбор конкретной 
тактики ведения послеоперационных пациентов за-
висит от опыта и  подходов клиники, что обусловле-
но отсутствием расстановки приоритетов в  мировой 
практике.

А. Ю. Григорьевым с соавт. (2008) проведен анализ 
119 прооперированных пациентов, по поводу макро-
аденом гипофиза. Ликворея проявлялась интраопе-
рационно у  56 пациентов  [16]. Люмбальный дренаж 
с целью профилактики назальной ликвореи был уста-
новлен у семи пациентов на срок не более семи суток. 
Летальный исход имел место только в одном случае по 
причине возникновения послеоперационного менин-
гита. По данным О. В. Иващенко с  соавт. (2011) под 
наблюдением находились 137 прооперированных па-
циентов. Интраоперационно назальная ликворея была 
выявлена у  47 пациентов. Послеоперационное люм-
бальное дренирование осуществлялось только у трех 
пациентов. Летальности не отмечено [17]. E. Elgamal 
(2007) в своем исследовании отмечает, что из 146 опе-
рированных пациентов послеоперационное люмбаль-
ное дренирование проводилось только в 5 случаях. Ин-
траоперационная назоликворея проявилась в  31 слу-
чае [18]. По данным G. U. Mehta и E. H. Oldfield (2012) 
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люмбальное дренирование использовалось в  32% 
случаев из 114 прооперированных пациентов  [19]. 
A. Mansy еt al. (2010) использовали пролонгирован-
ное люмбальное дренирование в 35% случаев из 200 
прооперированных пациентов. У  40 наблюдаемых 
пациентов отмечалась интраоперационная назальная 
ликворея. Летальных исходов у наблюдаемых паци-
ентов не отмечено [20]. По данным Н. А. Гука c соавт. 
(2015) из 279 курируемых пациентов люмбальное 
дренирование использовалось у 31 человека. Из них 
только в двух случаях была выявлена послеопераци-
онная назальная ликворея, а  летальных исходов от-
мечено не было [21].

По данным В. А. Охлопкова с  соавт. (2002) даже 
при применении микрохирургической техники, ау-
топластики, фибрин-тромбиновых клеевых компози-
ций, а также систем длительного наружного дрениро-
вания ЦСЖ возможны рецидивы ликвореи (от 1,7% 
до 27% наблюдений после первой попытки закрытия 
ликворной фистулы и  до 10% — после повторных 
операций), что требует повторных хирургических 
вмешательств [22].

О трех случаях успешного лечения риноликво-
реи с  развившимся менингитом с  использованием 
для диагностики флюоресцеина натрия сообщали 
G. Bachmann et al. (2003) [23].

К. А. Попугаевым (2013) выявлена тенденция 
повышения риска развития менингита у  пациентов 
после транссфеноидального удаления опухоли при 
проведении у них наружного люмбального дрениро-
вания и повторных операций, направленных на пла-
стику дефекта твердой мозговой оболочки основания 
черепа [24].

По мнению А. Ю. Григорьева с соавт. (2013) Ин-
траоперационная назальная ликворея в  ходе транс-
назальных транссфеноидальных вмешательств — 
обычное явление. В определенном ряде случаев она 
является особенностью этих вмешательств. Однако 
ее развитие требует обязательного лечения [25].

По данным К. Э. Клименко и А. И. Крюкова (2015) 
эндоскопический эндоназальный доступ для пласти-
ки ликворных фистул является наиболее эффектив-
ным методом хирургического лечения назальной 
ликвореи [26].

При анализе, проведенном C. Zhang et al. (2017) 
474 случаев аденомы гипофиза, прооперированных 
485  транссфеноидальными методиками с  января 
2008  года по декабрь 2011  года. Интраоперационная 
ликворея встречалась в 85 случаях (17,9%) и послео-
перационной ликворея в 13 случаях (2,7%). У восьми 
пациентов ликворея была разрешена с помощью по-
ясничной пункции, поясничного внешнего дренажа, 
покоящегося в  полуоткрывающемся положении или 
другого консервативного лечения. Два случая были 
купированы с помощью желатиновой пены и фибри-
нового клея с  использованием транссфеноидального 
подхода, а два с аутологичной реконструкцией жиро-
вого трансплантата с  использованием трансназаль-
ного эндоскопического подхода. После двух трансна-

зальных эндоскопических вмешательств один пациент 
с послеоперационной назоликвореей успешно лечился 
в дальнейшим поясничным субарахноидальным дре-
нированием [27].

Эффективность ликворного дренирования в срав-
нении с гипервентиляцией для облегчения транссфе-
ноидальной (надселлярной) резекцией аденомы ги-
пофиза оценили D. Aghamohamadi et al. (2013). По их 
данным положительный эффект получен у 21 (87,5%) 
и  2 (9,1%) для мнения хирурга в  первой и  второй 
группах соответственно (P=0,0001). Время дрениро-
вания в первой и второй группах составляло 1,6±0,24 
и 5±0,5 мин. соответственно. Он выявил значитель-
ное различие между двумя группами (P=0,001). Сред-
нее время резекции составляло 13,54±0,66 мин в ис-
следуемой группе; и  30,91±0,98 мин в  контрольной 
группе [28].

Из 384 пациентов, перенесших эндоскопическую 
транссфеноидальную эндоназальную резекцию аде-
номы гипофиза, у 33 (8,6%) наблюдалась послеопе-
рационная ликворея и в трех случаях зафиксировано 
развитие менингита. Авторы отмечают, что послео-
перационное ликворное дренирование достаточно 
эффективный метод лечения ликвореи. По заклю-
чению авторов непрерывное ликворное поясничное 
дренирование используется при эндоскопическом 
эндоназальном транссфеноидальном подходе как 
интраоперационно, после операции, или даже предо-
перационно, чтобы предотвратить или управлять по-
слеоперационной ликвореей. Тем не менее, влияние 
размещения дренажа остается спорным, особенно 
при ликворее с низкой скоростью [29]. Кроме этого 
данные авторы отмечают, что ограниченная моби-
лизация пациента из-за непрерывного ликворного 
дренирования может увеличить риск тромбоэмболи-
ческих и легочных осложнений, особенно у пожилых 
пациентов. Достаточно трудно управлять устрой-
ством непрерывного дренажа при мобилизации па-
циента. В  статье говорится и  о  возможности повы-
шенная частоты развития внутричерепной инфекции. 
Однако, в  исследовании между двумя группами не 
было обнаружено различий с показателями инфици-
рования 11,2% и 6,7% соответственно [29].

По данным клиники Каирского университета ре-
троспективно было рассмотрено 200  транссфенои-
дальных операции по поводу аденомы гипофиза под 
микроскопом, выполненные одним хирургом с янва-
ря 2001 года по январь 2010 года. Анализировались 
случаи с  аденомами у  118 женщин и  82 мужчин, 
в возрасте на момент оперативного вмешательства от 
25 до 70 лет (в среднем 47,5 лет). Авторами не отме-
чено никаких осложнений. Эффективность люмбаль-
ного дренирования составляет 99,5% [20].

При анализе 492 операций эндоскопического уда-
ления аденом гипофиза, проведенного Z. Qiangyi еt 
al. (2017) интраоперационная ликворея была выявле-
на в 86 случаях (17,5%). Были отмечено три фактора, 
связанные с  повышением риска развития ликвореи: 
1) повторная операция, 2) консистенция аденомы 
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и 3) размер опухоли (22,0±9,7 мм против 25,4±11,5 мм, 
p=0,007). В  86 случаях степень интраоперационной 
ликвореи была классифицирована как 1‑го класса 
в 30 случаях, 2‑го класса в 25 случаях и 3-го степе-
ни в 31 случае. Отказы от реконструктивных вмеша-
тельств произошли в 6 случаях (1,2%)  [30]. Эффек-
тивность люмбального ликворного дренирования 
оценили L. T. Basauri et al. (1999), которые заявили 
по анализам изученных девяти публикаций о мини-
мальном количестве осложнений при его использо-
вании [31]. Многие авторы считают (Allen K. P. et al. 
(2011), Caballero N. et al. (2012)), что эффективность 
ликворного дренажа заключается в  его правильной 
постановке и управлении [32, 33].

Интересно исследование, проведенное в  отделе-
нии реанимации и  интенсивной терапии НИИ им. 
Бурденко с октября 2010 по июль 2012 г. В него во-
шло 34 пациента (19 мужчин, 15 женщин), медиана 
возраста — 47,5 года. Пациенты были разделены на 
две группы: оперированные транскраниальным до-
ступом (1-я  группа) и  оперированные транссфено-
идальным доступом (2-я группа). В  каждой группе 
было по 17 пациентов. В  1-й группе менингит раз-
вился у 3 (17,6±9,2%, ДИ [–0,4–35,6]) пациентов. Во 
2-й группе менингит развился у 7 (41,2±11,9%), ДИ 
95%  [17,8–64,4] пациентов. Скопление ликвора под 
кожным лоскутом достоверно повышало риск раз-
вития менингита у больных после транскраниально-
го удаления опухоли (р=0,031). Не выявлено других 
факторов риска, которые статистически значимо по-
вышали бы риск развития послеоперационного ме-
нингита, однако выявлена тенденция повышения ри-
ска развития менингита у пациентов после транссфе-
ноидального удаления опухоли ХСО при проведении 
у  них наружного люмбального дренирования или 
необходимости проведения повторных операций, на-
правленных на герметизацию полости черепа. Дли-
тельность ИВЛ и  пребывания в  ОРИТ у  пациентов 
обеих групп, имевших менингит, была достоверно 
больше по сравнению с больными без менингита. Во 
2-й группе длительность ИВЛ и пребывания в ОРИТ 
были достоверно короче, чем в 1-й группе. 

Заключение. 
Развитие менингита при осложненном течении 

послеоперационного периода не является типичным 
при транскраниальных доступах. При транссфенои-
дальном доступе развития менингита, вероятно, если 
у  пациента выявляется послеоперационная ликво-
рея, проводится наружное люмбальное дренирование 
и  выполняются повторные операции, направленные 
на герметизацию полости черепа. Подкожное скопле-
ние ликвора в зоне хирургического доступа является 
единственным фактором, который статистически до-
стоверно повышает риск развития менингита. Послео-
перационный менингит утяжеляет состояние пациен-
тов с опухолями ХСО, увеличивает длительность ИВЛ 
и ухудшает исходы лечения [34].

M. E. Ivan et al. (2015) приводят результаты 98 эн-
доскопических эндоназальных операций. Зафиксиро-

вано 11 случаев ликвореи (11%) и 10 случаев разви-
тия инфекций центральной нервной системы (10%). 
По мнению авторов, индекс массы тела остается наи-
более важным предоперационным предиктором для 
ликвореи и инфекции. Другие факторы риска: возраст, 
интраоперационная ликворея, продолжительность по-
ясничного дренирования [35].

В наблюдениях G. Horowitz et al. (2011) из 156 
пациентов, которые подверглись резекции опухоли 
гипофиза в период с 1994 по 2009 год, 135 (86%) че-
рез краниальный доступ и 21 (14%) через расширен-
ный эндоназальный доступ. Девять пациентов (5,7%) 
имели послеоперационный менингит, а у 3 пациентов 
была послеоперационная утечка CSF (1,9%). Риск 
менингита у пациентов без ликвореи составил 4,5% 
(7/153) по сравнению с 66% (2/3) у пациентов с лик-
вореей. Статистический анализ выявил значитель-
ную связь между ликвореей и менингитом с относи-
тельным риском 14,6 (95% доверительный интервал, 
4,95–42, P = 0,008) [36]. E. R. Ransom et al. (2011) на-
блюдали 65 пациентов с ликворным дренированием, 
продолжительность функционирования которого со-
ставила в среднем 63±38 часов. Авторы считают, что 
нахождение катетера в субарахноидальном простран-
стве может привести к  увеличению риска осложне-
ний, однако конкретные данные не имеют статисти-
ческой значимости [37].

В 2014 году H. Jung et al. опубликовали большой 
обзор по использованию люмбального дренирова-
ния в  гипофизарной хирургии. Периоперационная 
диверсия цереброспинальной жидкости может ис-
пользоваться в качестве профилактической меры и / 
или в качестве первой линии лечения риноликвореи 
после трансфеноидальной гипофизарной хирургии. 
Теоретически, поясничный дренаж может предот-
вращать и / или лечить ликворею и может позволить 
избежать хирургического вмешательствау. В  обзор 
включили исследования с более чем 100 пациентами 
в период с 2000 по 2012 год. Общая частота послео-
перационной риноликвореи составила 1,7%. Из 6401 
пациентов — 385 пациентов (6%) получали дрениро-
вание для профилактики послеоперационной утечки 
цереброспинальной жидкости или в  качестве тера-
певтического вмешательства. Осложнения с исполь-
зованием дренирования не являются общими; однако 
дренирование может увеличить продолжительность 
госпитализации. Наиболее распространенными со-
общаемыми осложнениями являются головные боли 
и дискомфорт пациентов. Основные потенциальные 
патологии включают дополнительную хирургию, 
менингит и  пневмоцефалию. Послеоперационный 
менингит увеличивается с 0,3% до 3% в случаях с пе-
риоперационным использованием люмбального дре-
нирования. Современная литература не дает убеди-
тельных доказательств того, что поясничный дренаж 
во время гипофизарной хирургии снижает послеопе-
рационную ликворею; однако его использование во 
время гипофизарной хирургии является безопасным 
и может быть полезным в отдельных случаях [38].



20

Том XII, № 1, 2020

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т АТ Ь И

По данным S. Alharbi et al. (2018), изучивших ре-
зультаты лечения 186 пациентов (99 женщин (53%) 
и  87 мужчин (47%)), средний возраст, которых со-
ставил 50,3±16,1  года. Все пациенты были проопе-
рированы с тотальной хирургической резекцией ма-
кроаденомы гипофиза. Ликворное осуществлялось 
обычно в течение 48 часов, и дренаж удалялся, если 
после операции не наблюдалось ликвореи. Наиболее 
распространенной причиной увеличение пребыва-
ния в  больнице было лечение несахарного диабета. 
Авторы считают, что хотя постановка люмбального 
дренажа обычно считается безопасным и имеет низ-
кий риск осложнений, он все же увеличивает продол-
жительность госпитализации. Незначительные его 
осложнения включают головные боли и дискомфорт 
пациента  [39]. О трех пациентах, которым успешно 
для лечения риноликвореи после трансназального 
удаления опухоли гипофиза был использовано люм-
бальное дренирование сообщили N. Gkekas et al. 
(2014).

K. Saito (2018) считает, что используя специальные 
методы и  материалы можно обойтись без люмбаль-
ного дренирования после трансназального удаления 
опухоли гипофиза. По его мнению контролируемый 
интраоперационный поясничный ликворный дренаж 
в  значительно снижает частоту интраоперационной 
утечки ликвореи. Тем не менее, введение интраопе-
рационного поясничного дренажа не является не-
обходимым шагом для удаления макроаденомы или 
предотвращения послеоперационной назоликвореи во 
время удаления аденомы гипофиза, которую выполня-
ет опытный хирург [40].

G. E. Jonathan et al. (2018) провели рандомизиро-
ванное контролируемое исследование в  сравнении 
группы с  интраоперационным введением люмбаль-
ного катетера (30 пациентов) с равнозначной группой 
без введения дренажа при удалении аденом гипофи-
за. Люмбальный дренаж значительно снизил частоту 
интраоперационной ликвореи с  46,7% до 3,3%.Это 

предотвращало выбухание арахноидальной оболочки 
в  операционное поле и  уменьшило частоту арахно-
идальных разрывов. Однако не было существенных 
различий в  частоте послеоперационной назоликво-
реи и  в  качестве удаления опухоли  [41]. В  этом же 
году группа авторов: С. Caggiano et al. (2018) опу-
бликовала результаты ретроспективного анализа 811 
случаев эндоскопического эндоназального удаления 
опухолей, наблюдавшихся с 2008 по 2017 года. Лик-
ворное дренирование использовалось в  38 случаях. 
Авторами сделан вывод, что использование дренажа 
коррелирует с  более длительной иммобилизацией 
и  госпитализацией без достижения статистически 
значимых преимуществ в  плане профилактики или 
лечения послеоперационной ликвореи у  пациентов 
как с  низким, так и  высоким риском. Полное уда-
ление опухоли удалось достичь в  большей степени 
у пациентов без дренажа [42].

А вот, по мнению E.A.C.Pereira et al. (2017) назаль-
ная ликворея значительно быстрее купируется при 
использовании дренирования в  послеоперационном 
периоде. Авторы наблюдали 250 пациентов из кото-
рых 54 пациентам (22%) был поставлен люмбальный 
дренаж, у одного из них (1,9%) развилась назоликво-
рея, у  пациентов без дренажа — ликворея развилась 
в 12/197 случаях (6,1%). Исследователи считают, что 
внутриоперационное и  послеоперационное пояснич-
ное дренирование представляется полезным у пациен-
тов с более высоким риском послеоперационной на-
золиквореи [43].

Таким образом, к  основным критериям, характе-
ризующим состав цереброспинальной жидкости при 
ликворном дренировании относятся: объем сбрасы-
ваемого ликвора, цитоз и уровень белка. Зачастую из-
менения состава ликвора носят отсроченный характер 
и не всегда устраивают клиницистов [44, 45]. В насто-
ящее время появляются новые технологии, позволяю-
щие оценивать дополнительные характеристики цере-
броспинальной жидкости [46].
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