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Макроглоссия после удаления опухоли задней черепной ямки: 
случай из практики
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Послеоперационная макроглоссия (ПМ) – достаточно редкое осложнение после краниофациальных операций� Наибольшее количество 
наблюдений относится к нейрохирургии, особенно детской� Предотвращение факторов риска, таких как механическое сдавление языка, 
неправильная укладка на операционном столе, позволяет минимизировать количество и интенсивность ПМ� В статье приводится случай, 
когда ПМ явилась первым симптомом дисгемических нарушений в стволе головного мозга�
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Postoperative macroglossia (PM) is a rather rare complication after craniofacial operations� The largest number of observations relate to neurosurgery 
especially in children� Prevention of risk factors, such as mechanical compression of the tongue, improper position on the operating table allows 
minimizing the amount and intensity of PM� The article presents a case when PM was the first symptom of dysgemic disorders in the brain stem�
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Тяжелая послеоперационная макроглоссия 
(ПМ) – довольно редкое осложнение после про-
ведения интракраниальных оперативных вмеша-
тельств� Впервые о ПМ упоминается в 1974 г� как о 
позиционном осложнении при оперативном вмеша-
тельстве в положении сидя [7]� ПМ – это впервые 
возникшая макроглоссия, которая может развиться 
в течение нескольких часов или дней после опера-
тивного вмешательства, требующая продленного 
нахождения в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) (более 24 ч) для проведения 
специализированного лечения [3]� Развитию ПМ, 
как правило, предшествуют следующие факторы: 
орофарингеальная интубация, длительность вмеша-
тельства более 2 ч, давление, оказываемое на ткань 
языка различными приспособлениями (роторас-
ширитель, интубационная трубка, ларингеальная 
маска [15], тугое тампонирование ротовой поло-
сти и т� д�), положение сидя на операционном столе 
[1, 4], некорректное положение пациента [12, 17]� 
В большинстве описанных случаев макроглоссия 
развивалась немедленно или в течение первых 48 ч 
после завершения операции [2]� Длительность отека 
составляла в среднем 3‒5 сут, максимально ‒ до 
12 нед� Основное число наблюдений – у детей, что, 
вероятно, связано с их морфофункциональными 
особенностями (относительно большая голова и ко-

роткая шея, повышенная гидрофильность тканей) 
[2, 5, 11]�

Клинический случай

Пациент  Б�  (73  года)  поступил в 
РНХИ  им�  А� Л� Поленова ‒ филиал 
ФГБУ «НМИЦ им� В� А� Алмазова» с диагнозом 
«вестибулярная шваннома правого мостомозжеч-
кового угла»�

Жалобы на отсутствие слуха на правое ухо, шум в 
правом ухе постоянного характера, головокружение, 
онемение кончика языка и губ справа, слабость�

Анамнез заболевания: вышеописанные жалобы 
появились в 2018 г� Аллергоанамнез: аллергия на 
бытовую пыль (чихание)� Крапивницы, отека Квин-
ке в анамнезе не было�

По данным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) головного мозга (ГМ): объемное образова-
ние правого мостомозжечкового угла 24 × 25 × 20 мм, 
проникающее во внутренний слуховой проход, ком-
примирующее прилежащие отделы моста, правую 
ножку мозжечка и правое полушарие мозжечка�

При поступлении состояние пациента удовлет-
ворительное, по шкале Карновского 80 баллов� Ин-
декс массы тела 30,4 (ожирение I степени)� Пульс 
75/мин� Артериальное давление 135/80 мм рт� ст� 
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Соматически компенсирован� Неврологический 
статус: сознание ясное� Зрачки D = S, фотореакции 
сохранены� Нистагм горизонтальный двухсторон-
ний� Гипестезия лица справа� Глотание, фонация не 
нарушены� Силовых парезов не выявлено, мышеч-
ный тонус удовлетворительный� В позе Ромберга 
неустойчив� Ротовая полость санирована, челюст-
но-лицевых операций в анамнезе нет�

При осмотре оториноларингологом: мягкое нёбо 
несколько асимметрично, подвижно при фонации, 
uvula отклоняется влево, чуть ниже правая нёбная 
занавеска, глоточный рефлекс удовлетворительный 
слева и снижен справа� Дисфагии, дисфонии нет� 
Выявляется вестибулярная асимметрия по субтен-
ториальному типу справа с полным выпадением 
вестибулярной функции VIII нерва справа�

При предоперационном осмотре: риск по ASA III, 
прогноз трудных дыхательных путей – IV класс по 
Mallampati за счет соотношения структур ротоглот-
ки, язык не гипертрофирован�

Плановое оперативное вмешательство выпол-
нено 16 июня 2021 г�: резекционная трепанация 
черепа, микрохирургическое удаление опухоли 
правого мостомозжечкового угла из ретросигмо-
видного доступа под нейрофизиологическим кон-
тролем� Индукция анестезии: рокурония бромид 
100 мг, фентанил 400 мкг, клофелин 100 мкг, про-
пофол 200 мг� Оротрахеальная интубация трубкой 
диаметром 8,0 мм выполнена с первой попытки 
при помощи видеоларингоскопа без технических 
трудностей� Пациент был позиционирован в по-
ложение «на левом боку», голова фиксирована в 
скобе Мейфилда, положение головы выше уровня 
предсердий на 3‒4 см, избыточные флексии и эк-
стензии головы отсутствовали [18]� Поддержание 
анестезии: десфлуран 6‒7 об� %, фентанил суммарно 
400 мкг, клофелин 100 мкг� Течение оперативного 
вмешательства и анестезии гладкое, вегетативных 
реакций в ходе удаления опухоли не возникало� 
При проведении электронейромиографии в тече-
ние операции были зарегистрированы реакции по 
типу всплесков, пульсов с мышц m� orbicularis oculi 
dextr�, mm� palatoglossi� Реакций по типу рядов не за-
регистрировано� В конце операции патологические 
паттерны мышечной активности не зарегистриро-
ваны� Также с целью контроля проводилась прямая 
стимуляция с параметрами: сила тока 0,2 мА, фор-
ма импульса прямоугольная, длительность 0,2 мс, 
стимуляция монополярная� При стимуляции мо-
торные ответы с мышц-мишеней зарегистрированы 
с m� orbicularis oculi dextr�, m� masseter dextr�, mm� 
palatoglossi� За время операции патологических 
изменений соматосенсорных вызванных потенци-
алов не зарегистрировано� При транскраниальной 
электростимуляции до начала операции получены 
моторные ответы со всех мышц-мишеней (ампли-
туда до 1мВ)� В конце операции зарегистрированы 
моторные ответы деформированной формы (увели-
чение площади М-ответа), амплитуда и латентность 
на дооперационном уровне� В течение операции пат-

терн ЭЭГ соответствовал полиморфной активности, 
представленной волнами альфа- и тета-диапазона 
амплитудой до 70 мкВ, иктальный паттерн не за-
регистрирован�

По окончании операции, длившейся 6 ч 20 мин, 
пациент был пробужден в операционной, экстуби-
рован на фоне ясного сознания и восстановленного 
самостоятельного эффективного дыхания и мышеч-
ного тонуса, транспортирован в ОРИТ�

Спустя 4,5 ч у пациента появилось значимое уве-
личение языка, в 2 раза от исходного, более выра-
женное справа� Через 6,5 ч от поступления в ОРИТ, 
несмотря на проводимую противоотечную гормо-
нальную терапию (дексаметазон 12 мг, супрастин 
40 мг), появилась дыхательная недостаточность, 
которая прогрессировала до 2-й степени� С целью 
поддержания адекватного газообмена, обеспечения 
проходимости верхних дыхательных путей, было 
решено выполнить оротрахеальную интубацию� Вы-
бор был обусловлен ее меньшей травматичностью 
по сравнению с назотрахеальной� Последняя в дан-
ном случае не имела существенных преимуществ, 
так как корень языка был также значительно отечен� 
Оротрахеальная интубация была выполнена с тре-
тьей попытки с использованием фибробронхоскопа, 
трубкой № 6,5� Визуализированы большой надгор-
танник, выраженный отек мягких тканей ротоглот-
ки� Проводилась комбинированная противоотечная 
терапия: увеличена доза дексаметазона до 16 мг/сут, 
антигистаминные препараты, интраназальное вве-
дение антиконгестанта (альфа-2-адреномиметик, 
нафазолин)� Седация: пропофол, тиопентал натрия, 
дексмедетомидин�

При ультразвуковом исследовании толщина языка 
составила по средней линии 7,5 см� На 2-е послеопе-
рационные сутки – уже 6,5 см, но выраженный равно-
мерный напряженный отек ткани языка сохранялся�

В 1-е послеоперационные сутки по данным СКТ 
мягких тканей шеи: отек тканей дна ротовой поло-
сти, увеличение и отек языка, слизистой оболоч-
ки глотки и гортани� Спиральная компьютерная 
томография (СКТ) ГМ: состояние после удаления 
опухоли правого мостомозжечкового угла; данных 
за кровоизлияние/ишемию не выявлено; отек сли-
зистых клиновидной и гайморовых пазух�

В связи с сохраняющимся напряженным отеком 
языка, глотки и гортани на 5-е сут наложена тра-
хеостома�

На 7-е сут (2-е сут вне медикаментозной седации) 
сознание на уровне глубокого оглушения-сопора� 
Фотореакции сохранены, зрачки равные� Глоточный 
рефлекс снижен� Глубокий тетрапарез, тонус мышц 
снижен, глубокие рефлексы оживлены� По данным 
ЭЭГ: основной ритм отсутствует, превалирует низ-
коамплитудная активность бета-диапазона, на фо-
тостимуляцию реакции усвоения нет� Пароксиз-
мальная активность не регистрируется�

По данным СКТ ГМ на 7-е сут: по сравнению с 
данными, полученными на 3-и послеоперационные 
сутки, без отрицательной динамики� СКТ мягких 
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тканей шеи: значительное уменьшение отека глотки, 
слизистой в верхней трети трахеи�

По данным МРТ ГМ на 8-е сут: локальные ише-
мические изменения в основании ножек мозга, 
больше слева� Магистральные сосуды проходимы�

Течение заболевания осложнилось развитием 
гнойного бактериального менинговентрикулита, 
двухсторонней нижнедолевой пневмонии, сфено-
идита, левостороннего гайморита, этмоидита, ин-
фекции мочевыводящих путей, полиорганной не-
достаточности� Смерть наступила на 35-е сут после 
операции�

При проведении аутопсии: признаки отека ГМ, 
гнойного менингита и вентрикулита в стадии разре-
шения, двусторонней полисегментарной пневмонии 
с фибринозным плевритом, гнойного трахеоброн-
хита� Данные гистологического исследования ство-
ла ГМ свидетельствовали о перенесенной ишемии 
давностью более 21 дня� На момент проведения 
аутопсии патоморфологические изменения ткани 
языка уже регрессировали�

Результаты и обсуждение

ПМ остается хоть и редкой, но сложной пробле-
мой, этиология которой не всегда очевидна� Главны-
ми причинами развития ПМ считаются: механиче-
ская компрессия языка, повторные травматичные 
попытки интубации трахеи, травматизация элект-
родами, в том числе накладными� Все они приводят 
к ухудшению венозного и лимфатического оттока и 
даже к обструкции артерий [6,  10]� При прекраще-
нии механического воздействия на а� lingualis раз-
виваются гиперемия, реперфузионный синдром и 
синдром капиллярной утечки [8, 9]� Все это в сово-
купности с нарушенным венозным и лимфатиче-
ским дренажем приводит к стремительному отеку 
[14]� Также в качестве причины рассматривается 
вторичный нейрогенный механизм [7]: хирурги-
ческое воздействие на ствол ГМ приводит к пато-
логической гиперактивности парасимпатической 
нервной системы, о чем может свидетельствовать из-
быточная саливация после операции [2]� Возможно 
развитие реакции гиперчувствительности немедлен-
ного типа в ответ на лекарственный препарат или ма-
териал медицинского устройства� Отек развивается 
молниеносно, симметрично, с переходом на губы и 
слизистую оболочку гортаноглотки, но, как правило, 
быстро разрешается, хорошо поддается лечению�

В нашем клиническом случае можно исключить 
такие причины возникновения отека языка, как ме-
ханическое воздействие на ткани ротоглотки (тугое 
тампонирование ротовой полости не применяли 
[18], избегали чрезмерного сгибания и поворота го-
ловы, что не допускало создания условий для нару-
шения венозного оттока [19])� Ангионевротический 
отек аллергической природы также маловероятен 
ввиду резистентности к проводимой терапии, дли-
тельности существования [16, 18]� На наш взгляд, 
ПМ, вероятнее всего, носила многофакторный 
характер� Известно, что все мышцы языка имеют 
общий источник развития – затылочные миотомы, 
и, соответственно, имеют один источник иннерва-
ции – XII пару черепных нервов, n� hypoglossus� 
Слизистая оболочка – в двух передних третях от 
n� lingualis (из III ветви n� trigeminus), в задней трети 
от n� glossopharyngeus; участок корня около надгор-
танника – от n� vagus (n� laryngeus superior)� Ме-
ханическое воздействие, электростимуляция этих 
нервов могла запустить рефлекторные механизмы 
развития ПМ [13]� В то же время дисгемические на-
рушения в стволе ГМ вследствие удаления плотно 
спаянной со стволом и каудальной группой нервов 
опухолью могут привести к тем же последствиям, 
но уже более стойким�

Заключение

Учитывая совокупность клинико-лабораторных 
и инструментальных данных, причиной развития 
ПМ явились дисгемические нарушения на мезен-
цефало-понто-бульбарном уровне� Дальнейшие 
события  – развитие синдрома комплексной вис-
церальной патологии, инфекционно-септических 
осложнений – подтверждают нашу гипотезу� Мас-
сивный отек языка был первым звеном в цепи па-
тологических проявлений�

Анализируя наш клинический случай и данные 
литературы, можно сделать вывод, что макроглос-
сия у пациентов после интракраниальных вмеша-
тельств ‒ редкое, но грозное осложнение, которое 
является по своей сути полиэтиологичным, опосре-
дованным многочисленными факторами [3, 7, 20]� 
Необходимо помнить, что ПМ может быть одним 
из первых симптомов «неблагополучия» стволовых 
структур – ишемии, сдавления гематомой и др� Своев- 
ременная диагностика позволит минимизировать 
осложнения�
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