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Кровоизлияние в опухоль гипофиза –  
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Введение. Опухоли гипофиза относятся к часто встречающейся патологии в нейроонкологии. Достигая 10 % среди интракрани-
альных опухолей, длительное время могут не иметь клинических проявлений. В ситуациях, когда питуитарная апоплексия (ПА) 
оказывается первым проявлением заболевания, выбор оптимальной тактики особенно актуален. Учитывая наличие наблюдений 
спонтанной резорбции опухоли после ПА, стандартный подход к  данной патологии как  к  исключительной ургентной требует 
пересмотра.
Цель исследования – пересмотреть стратегию лечения пациентов с ПА, определив факторы, способствующие как резорбции опухоли, 
так и достижению лучшего клинического результата; уточнив показания к операции, создать алгоритм лечения пациента с ПА.
Материалы и методы. В работе проанализированы результаты лечения 82 пациентов с ПА. Только 45 пациентов были проопери-
рованы. У 37 пациентов по мере подготовки к операции потребность в ней отпала.
Результаты. В результате анализа результатов лечения 82 пациентов с ПА выявлены оптимальные параметры опухоли и ее рент
генологические характеристики, при  которых вероятность спонтанной резорбции наивысшая  – 89,2 % (33 из  37) случаев. Опыт 
применения дексаметазона в структуре терапии показал его ключевую роль в достижении оптимального результата. Анализ мате-
риала позволил сформулировать критерии, при которых выжидательная тактика при ПА может обеспечить результат, как минимум 
сопоставимый с хирургическим методом лечения, а в отношении сохранения гипофизарных функций даже превосходящий его.
Заключение. В результате проведенного исследования предложен алгоритм лечения пациентов с ПА. Применение предложен-
ного алгоритма позволит в ряде случаев, отказавшись от экстренной операции, получить сопоставимый клинический результат 
с меньшим риском для пациента.
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M. A. Kutin, B. A. Kadashev, L. I. Astafyeva, A. N. Shkarubo, D. V. Fomichev, O. I. Sharipov, I. V. Chernov, S. V. Urakov, I. A. Voronina, N. K. Serova, 
O. F. Tropinskaya, Yu. G. Sidneva, L. V. Shishkina, A. M. Turkin, A. D. Donskoy, I. S. Klochkova, P. L. Kalinin

N. N. Burdenko National Medical Research Center of Neurosurgery, Ministry of Health of Russia; 16 Tverskaya-Yamskaya St., Moscow 125047, Russia

Contacts: Ilya Valerievich Chernov ichernov@nsi.ru

Background. Pituitary tumors are a common pathology in neuro-oncology. They constitute 10 % of all intracranial tumors; and for 
a long time, they may not have any clinical manifestations. In situations where pituitary apoplexy is the first manifestation of the disease, 
the choice of optimal tactics is particularly relevant. Considering cases of spontaneous tumor resorption after pituitary apoplexy, 
the standard approach to this pathology as an exceptional urgent one requires revision.
Aim. To review the treatment strategy of patients with pituitary apoplexy, identifying factors contributing to both tumor resorption 
and achievement of a better clinical result. After specification of the  indications for surgery, to create an algorithm for treating 
patients with pituitary apoplexy.
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Materials and methods. The paper analyzes the results of treatment of 82 patients with pituitary apoplexy. Only 45 patients were 
operated on. In 37 patients, the need for surgery ceased during preparation.
Results. Analysis of treatment results of 82 patients with pituitary apoplexy identified optimal tumor parameters and radiological 
characteristics for which the probability of spontaneous resorption is the highest: 89.2 % (33 out of 37) cases. The use of dexamethasone 
as part of therapy has shown to play a key role in achieving optimal results. The analysis of the data allowed us to formulate criteria 
for which a wait-and-see tactic in pituitary apoplexy can provide a result comparable to the surgical method of treatment and even 
surpassing it in terms of preservation of pituitary functions.
Conclusion. As a result of the study, an algorithm for treatment of patients with pituitary apoplexy was proposed. The application 
of the proposed algorithm will allow, in some cases, to forego an emergency surgery and obtain a comparable clinical result with 
less risk for the patient.
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Введение
Кровоизлияние в опухоль гипофиза (питуитарная 

апоплексия – ПА) – весьма актуальная проблема, по-
скольку потенциально она затрагивает значительное 
число человек. Распространенность опухолей гипофи-
за по современным представлениям достигает почти 
17  % популяции (от  14  % находок при  аутопсиях 
до 22,5 % при скрининговых рентгенологических ис-
следованиях) [1–7]. В 80 % случаев подобное кровоиз-
лияние становится первым проявлением заболевания, 
а риск его возникновения для каждого носителя опу-
холи повышается на 10 % за каждые 2,5–5 лет наблю-
дения [8–17].

Традиционно ПА рассматривается как показание 
к ургентной операции [8, 9, 18–20], при этом оста-
ются недооцененными результаты случаев спонтан-
ной резорбции опухоли [21, 22], особенно в отношении 
возможности сохранения гипофизарных функций 
[23–27].

Цель исследования – пересмотреть стратегию ле-
чения пациентов с ПА, определив факторы, способст-
вующие как  резорбции опухоли, так и  достижению 
лучшего клинического результата; уточнив показания 
к операции, создать алгоритм лечения пациента с ПА.

Материалы и методы
Мы представляем результаты собственной серии 

из 82 наблюдений, состоящих не только из экстренных 
хирургических вмешательств, но  и  из  случаев, когда 
удалось обойтись без операции. Для коллектива хирур-
гов, накопивших опыт трансназальных эндоскопиче-
ских операций по  удалению более чем  4000 аденом 
гипофиза, представленные результаты оказались од-
новременно неожиданными, с одной стороны, и за-
служивающими интереса, с другой [28–31]. Более де-
тально вопросы диагностики, морфологические 
особенности и  анализ литературных данных по  ПА 

представлены в литературе и в ранее опубликованных 
нами работах [32–45].

Давность кровоизлияний оказалась от 1 сут и до 
более года. Пациенты разделены на 2 группы:

1) пациенты, подвергшиеся хирургическому лечению 
(n = 45);

2) пациенты, избежавшие хирургического лечения  
(n = 37).
Случаи острых кровоизлияний, когда пациент был 

доставлен в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. 
Н. Н. Бурденко» и оперирован по срочным показаниям, 
оказались единичными: только 10 (22,2 %)из 45 паци-
ентов были госпитализированы и оперированы в тече-
ние 1 мес после кровоизлияния.

Группа пациентов, которым не потребовалась опе-
рация и  которые получали только консервативное 
лечение, была составлена из тех, кто перенес острое 
кровоизлияние вне ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии  
им. акад. Н. Н. Бурденко» и не поступил к нам в течение 
1‑го месяца. Таких пациентов оказалось 31 (83,8 %)из 37. 
Фактически эта группа сформирована из пациентов, 
у которых при исходном наличии показаний к опера-
ции после проведенного курса терапии отпала необ-
ходимость в хирургическом лечении.

В исследуемой группе среди 82 пациентов разли-
чий распределения по полу не выявлено (табл. 1). Ме-
диана возраста составила 46,5 года. По размеру опухо-
ли больные разделены согласно принятой в  ФГАУ 
«НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н. Н.  Бурденко» 
классификации [46]. В группе неоперированных па-
циентов преобладали небольшие и средние опухоли, 
в то время как в «хирургической» группе – большие 
и гигантские опухоли (рис. 1). Более подробно распре-
деление основных показателей группы при ПА описа-
но в нашей ранее опубликованной работе [42].

В  нашей серии наблюдений преобладали гормо-
нально-неактивные опухоли – 85,4 %. Пролактиномы 
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встречались в 3 раза реже, а соматотропиномы – почти 
в 10 раз.

По давности кровоизлияния от момента появле-
ния клиники кровоизлияния до момента постановки 
диагноза и начала лечения мы условно разделили ма-
териал следующим образом:

1) случаи ранней диагностики – при внезапном воз-
никновении клиники и ухудшении состояния па-
циента в  течение от  нескольких часов до  одних 
суток – 8 (9,8 %) пациентов. Из них 4 были про
оперированы;

2) случаи традиционной по  срокам диагностики  – 
от 1 сут до 1 мес – 33 (40,2 %) пациента. Из них 
только 6 (18,2 %) были оперированы;

3) случаи отсроченной диагностики – при невозмож-
ности точно определить дату кровоизлияния либо 
постепенном ухудшении состояния более 1 мес – 
41 (50,0  %) пациент. Из  них прооперированы 
35 (85,4 %).

Клиническая картина при кровоизлияниях 
в аденому гипофиза и ее динамика  
на фоне лечения
Зрительные нарушения отмечались у 54 (65,9 %) 

из  82  пациентов. В  15 случаях проводилось только 
консервативное лечение, в 39 случаях пациенты были 
прооперированы. Дексаметазон в  процессе лечения 
применялся у 6 пациентов группы избежавших хирур-
гического лечения и только у 1 из прооперированных 
больных.

Улучшение зрения после операции отмечалось 
в 35,9 % случаев (14 из 39), и в 61,5 % (24 из 39) не от-
мечалось динамики. Ухудшение наблюдалось  
в 1 (2,6 %)из 39 случаев. В группе пациентов, получав-
ших консервативное лечение, улучшение зрительных 
функций отмечалось в 46,7 % случаев (7 из 15) и оста-
валось без  динамики в  46,7 % (7 из  15). Ухудшение 
произошло только в  1 (6,7 %) наблюдении. Приме
нение  дексаметазона при  консервативном лечении 

  �Консервативное лечение (n = 37) / 
Conservative treatment (n = 37)
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Рис. 1. Распределение опухолей по размеру

Fig. 1. Distribution of the tumors per size
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Таблица 1. Острота развития клиники кровоизлияния 

Table 1. Acuteness of hemorrhage development

Варианты лечения 
Type of treatment

Давность кровоизлияния к моменту диагностики, число человек  
Time since hemorrhage at the time of diagnosis, number of patients

менее 1 сут 
less than 1 day

от 1 сут до 1 мес 
between 1 day and 1 month

более 1 мес 
more than 1 month

Консервативное лечение (n = 37) 
Conservative treatment (n = 37) 4 27 6

Хирургическое лечение (n = 45) 
Surgical treatment (n = 45) 4 6 35

Всего (N = 82) 
Total (N = 82) 8 33 41

  9,8 % 40,2 % 50,0 %
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обеспечивало улучшение зрения в  66,7  % случаев  
(4 из 6 пациентов). Консервативное лечение без при-
менения дексаметазона обеспечивало улучшение толь-
ко в 33,3 % случаев (3 из 9 пациентов). Данные разли-
чия оказались статистически недостоверными. Точный 
критерий Фишера – 0,3.

Глазодвигательные нарушения отмечались 
в 28 (34,1 %) из 82 наблюдений. В половине случаев 
они выявлялись при давности кровоизлияния до 1 мес. 
В 19 (67,9 %) из 28 случаев выявления глазодвигатель-
ных нарушений давность кровоизлияния не превыша-
ла 3 мес. После 3 мес частота их выявления существен-
но снижалась.

Операция не проведена у 13 (46,4 %) из 28 пациен-
тов. У 5 (38,5 %) из 13 на фоне применения дексаме-
тазона отмечался полный (у 3) или частичный (у 2) ре
гресс недостаточности нервов. У оставшихся 8 (61,5 %)
из 13 пациентов консервативное лечение без приме-
нения дексаметазона завершилось регрессом глазодви-
гательных нарушений в 5 (62,5 %) случаях. В 2 наблю-
дениях недостаточность не регрессировала, а в 1 случае 
даже отмечалось нарастание недостаточности. Однако 
эти различия оказались статистически недостоверны-
ми, и можно судить только о тенденции.

Результаты
Среди 15 (53,6 %) из 28 оперированных пациентов, 

имевших глазодвигательные нарушения до операции, 
у 12 (80 %) наступил регресс глазодвигательных нару-
шений к моменту выписки. Все пациенты оперированы 
в срок до 1 мес от момента кровоизлияния. В 3 наблю-
дениях, когда пациенты были оперированы спустя 
1 мес после кровоизлияния, глазодвигательные функ-
ции не восстановились.

Дексаметазон применялся в лечении только 2 опе-
рированных пациентов, у которых отмечался полный 
(у 1) и частичный (у 1) регресс нарушений после опе-
рации.

Краниальный болевой синдром в первые сутки по-
сле кровоизлияния в виде интенсивных головных бо-
лей отмечался в 81,6 % случаев. Далее они сохранялись 
у 70 % больных с давностью кровоизлияния до 1 нед. 
При медленном развитии событий в срок более 1 мес 
в 80,5 % случаев головных болей не отмечается.

К более редким ситуациям можно отнести разви-
тие выраженного вазоспазма с  развитием в  1 случае 
множественных ишемических очагов в подкорковых 
узлах, отмечена грубая подкорковая симптоматика 
в виде тремора, гиперкинеза и грубой дизартрии. В 1 слу-
чае отмечалось появление статических и координатор-
ных нарушений. Эмоциональная лабильность и  де-
прессия отмечались в 2 наблюдениях, фиксационная 
амнезия – в 1 случае, в 5 случаях – снижение уровня 
бодрствования до оглушения и сомноленции.

Эндокринологические нарушения. Питуитарная 
недостаточность отмечалась в 34 (41,5 %) из 82 наблю-

дений, и частота ее выявления оказалась весьма рав-
номерной в зависимости от давности кровоизлияния. 
В 19 (55,9 %) из 34 случаев давность кровоизлияния 
оказалась менее 1 мес и у 15 (44,1 %) из 34 пациентов – 
более 1 мес.

Необходимо отдельно отметить выявленную нами 
необратимость питуитарных нарушений при неприме-
нении дексаметазона в  остром периоде кровоизлия-
ния. Так, из 25 пациентов, не получавших дексамета-
зон, пангипопитуитаризм сохранился в  катамнезе 
у 24 (96 %) пациентов. В противоположность им регресс 
нарушений отмечался у 8 из 9 (88,9 %) получавших дек-
саметазон с момента постановки диагноза (рис. 2). Дан-
ное различие оказалось статистически достоверным – 
точный критерий Фишера p <0,05.

Наша практика показала, что одним из существен-
ных рисков экстренно выполняемой операции явля-
ется невозможность обнаружить и сохранить остатки 
аденогипофиза в плотной имбибированной ткани опу-
холи (рис. 3).

Из 19 пациентов с питуитарной недостаточностью 
в первый месяц после кровоизлияния 7 были проопе-
рированы, а 12 пациентов избежали операции. Только 
у 1 из 7 (14,3 %) оперированных отмечалось восстанов-
ление гипофизарных функций. В противоположность 
им у пациентов, получивших только консервативное 
лечение и непрооперированных в первый месяц после 
кровоизлияния, восстановление функции аденогипо-
физа наступило в  50 % случаев (6 из  12 пациентов). 
Однако это различие оказалось статистически недо-
стоверным.

МРТ-характеристики кровоизлияния. В силу то-
го, что рентгенологическая диагностика заболевания 

Консервативное лечение / Conservative treatment

Рис. 2. Динамика питуитарных нарушений в зависимости от применения дек-
саметазона

Fig. 2. Dynamics of pituitary abnormalities depending on the use of dexamethasone

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

%

Не применялось / Not used	 Применялось / Used

  �Регрессировал / Regressed      �Сохраняется / Preserved



24

Том 28   
Vol .  28

2026
НЕЙРОХИРУРГИЯ
Russian Journal of Neurosurgery1 Оригинальная работа  |  Original report

в подавляющем числе наблюдений выполнялась вне 
нашей клиники, в различных диагностических цент-
рах, для выявления особенностей рентгенологической 
картины очага кровоизлияния в  зависимости от  его 
давности мы использовали данные наиболее традици-
онно взвешенных изображений магнитно-резонанс-
ной томографии – МРТ (МР ВИ) – Т1 без контрастно-
го усиления и  Т2. Остальные данные, безусловно, 
оценивались и использовались для постановки диагно-
за. Более подробно данные проведенного нами анализа 
представлены в ранее опубликованной работе [32].

Изучая данные МРТ, мы оценивали, какую часть 
объема опухоли составляет зона кровоизлияния и чем 
представлен очаг кровоизлияния – кистой или диф-
фузным пропитыванием стромы опухоли, а также ка-
кие показатели сигнала имеет зона кровоизлияния 
в стандартных МР-режимах. Кроме того, мы описали 
изменение этих показателей в зависимости от давно-
сти произошедшего кровоизлияния (табл. 2).

В ранние сроки от момента кровоизлияния его очаг 
представлен имбибированной кровью тканью, из кото-
рой потом постепенно формируются кистозные поло-
сти. Появление кист отмечается уже через 1 мес после 
кровоизлияния, а через 3 мес вероятность обнаружить 
кисту в зоне кровоизлияния достигает 80–100 %.

При  морфологическом исследовании удаленной 
опухоли удается обнаружить различные изменения в ее 
строме – от очагов некроза и участков формирования 
соединительной ткани (рубцовой) до участков неиз-
менной («живой») опухоли. Пример  – рис. 4. Более 
детально вопросы морфологических особенностей 
ПА представлены в ранее опубликованной нами ра-
боте [43].

Краткая характеристика примененных методов 
лечения. В хирургическую группу вошли 45 пациентов, 
оперированных в нашем отделении транссфеноидаль-
ным эндоскопическим доступом [19, 28–31, 47]. Эта груп-
па оказалась сопоставимой по основным показателям 

Таблица 2. МР-характеристики очага кровоизлияния в опухоли гипофиза в различные сроки от момента кровоизлияния

Table 2. MR characteristics of hemorrhagic focus in pituitary tumor at different times after hemorrhage

Давность кровоизлияния 
Time since hemorrhage

Число наблюдений, N 
Number of observations, N

МР-характеристики, абс. (%) 
MR characteristics, abs. (%) 

диффузное пропитывание 
diffuse infiltration

наличие кист 
presence of cysts

До 2 дней 
Up to 2 days 8 8 (100) 0 

2–7 дней 
2–7 days 18 16 (88,89) 2 (11,11) 

7–14 дней 
7–14 days 11 8 (72,73) 3 (27,27) 

14–30 дней 
14–30 days 4 3 (75,00) 1 (25,00) 

1–2 мес 
1–2 months 8 4 (50,00) 4 (50,00) 

2–3 мес 
2–3 months 5 3 (60,00) 2 (40,00) 

3–4 мес 
3–4 months 3 1 (33,33) 2 (66,67) 

4–5 мес 
4–5 months 5 0 5 (100,00) 

5–6 мес 
5–6 months 2 0 2 (100,00) 

6–12 мес 
6–12 months 6 1 (16,67) 5 (83,33) 

>12 мес 
>12 months 12 0 12 (100,00) 

Итого 
Total 82 44 (53,66) 38 (46,34) 
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Рис. 3. Клинический пример типичной питуитарной апоплексии с выполнением операции через 1 мес после кровоизлияния. Пациент 56 лет через несколько 
месяцев от появления зрительных нарушений выполнил магнитно-резонансную томографию (МРТ), при которой выявлена типичная опухоль гипофиза (а, б). 
Через 2 мес на фоне физических нагрузок отметил появление типичных клинических проявлений питуитарной апоплексии – острой головной боли, тошноты, 
рвоты, быстрого снижения зрения. В клинику госпитализирован через 1 мес с момента ухудшения состояния с двусторонним амаврозом. По данным МРТ, разме-
ры опухоли увеличились, ее строма стала гетерогенной, появился отек слизистой оболочки клиновидной пазухи (в, г). Опухоль удалена трансназальным доступом. 
На операции – опухоль нетипичного для опухоли гипофиза желтого цвета, плотная, с трудом отделялась от твердой мозговой оболочки (ж, з). По данным МРТ, через 
2 мес после операции – картина полного удаления опухоли (д, е). В неврологическом статусе после операции отмечено появление светоощущения на правый 
глаз с сохранением амавроза слева. Проведенный курс электростимуляции зрительных нервов не обеспечил дальнейшей положительной динамики.

Fig. 3. Clinical example of typical pituitary apoplexy with surgery performed 1 month after the hemorrhage. Patient, 56 years, underwent magnetic resonance imaging 
(MRI) several months after developing visual impairment which showed a typical pituitary tumor (а, б). Two months later due to physical exertion noted development 
of typical clinical manifestations of pituitary apoplexy: acute headache, nausea, vomiting, fast decrease of visual acuity. He was hospitalized 1 month after deterioration 
with bilateral amaurosis. MRI showed increase in tumor size, its stroma became heterogenous, edema of the sphenoid sinus mucosa developed (в, г). Tumor was 
resected through transnasal access. During surgery, the tumor was untypical yellow color, dense, hard to separate from dura mater (ж, з). MRI 2 months after surgery 
showed complete tumor resection (д, е). Neurological status after surgery showed light perception in the right eye with continued amaurosis on the left. A course 
of electrostimulation of the optic nerves did not lead to further positive dynamics.

с группой из 37 пациентов, которым проведение опе-
рации не потребовалось и фактически проведено толь-
ко консервативное лечение. Напомним, что показани-
ями к  срочной операции для  нас служил сам факт 
кровоизлияния в опухоль, появление неврологическо-
го дефицита (хиазмального синдрома, глазодвигатель-
ных нарушений, краниального болевого синдрома). 
Однако не  все пациенты в  остром состоянии были 
своевременно госпитализированы к нам. Именно они 
и составили группу консервативного лечения, и имен-
но у  них к  моменту госпитализации отпала потреб-
ность в операции в силу наступления резорбции опу-
холи (см. ниже).

Резорбция опухоли, а вернее, очага геморрагии, – 
один из наиболее благоприятных вариантов развития 
событий после кровоизлияния (рис. 5 и 6). Группу не-
оперированных пациентов в  основном составили 
больные с  острым развитием событий с ранней или 
традиционной по времени диагностикой. Резорбция 
опухоли выявлена в 89,2 % (33 из 37) случаев. Нами 
установлено, что вероятность полной резорбции не-

больших опухолей (размером до 25 мм включительно) 
достигает 60 %, а опухолей средних и больших разме-
ров (26–59 мм) не превышает 40 %. Размеры всех опу-
холей, подвергшихся резорбции в нашей серии наблю-
дений, оказались менее 40  мм, это значение мы 
и принимаем далее как «пороговое» при создании ал-
горитма выбора варианта лечения (см. заключение). 
Резорбция опухоли гигантских размеров (более 60 мм) 
не наблюдалась.

Вероятность резорбции опухоли оказывалась вы-
ше, когда очаг кровоизлияния был больше представ-
лен имбибированной тканью опухоли [отмечено 
у 63,6 % (28  из 44) пациентов], чем кистой [отмечено 
у 13,2 % (5 из 38)]. Это различие оказалось статистиче-
ски достоверным – точный критерий Фишера p <0,05, 
χ2 <0,001. Мы не наблюдали резорбции при давности 
кровоизлияния более 3 мес.

Обсуждение
Репрезентативность выборок. Традиционно ПА 

рассматривается как показание к ургентной операции 
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с целью декомпрессии образований селлярной и око-
лоселлярной областей [8, 9, 18–20, 33]. В большинстве 
случаев после операции отмечается улучшение зрения 
и  глазодвигательных функций [23, 25, 48–51]. 
При этом гипофизарные функции не восстанавлива-
ются у большинства (до 80 %) пациентов [23–27].

В литературе описаны случаи спонтанной резорб-
ции опухоли [21, 22] с возможностью сохранения ги-
пофизарных функций [23–27]. Найденные нами ре-
зультаты консервативного лечения ПА не  уступали 
ургентной хирургии по основным показателям [24, 25, 
52], особенно при применении дексаметазона в соста-
ве консервативной терапии [53].

Ранее общие принципы диагностики и  лечения 
кровоизлияний в  опухоль гипофиза суммированы 
группой британских исследователей Pituitary Apoplexy 

Guidelines Development Group, сформированной в фев-
рале 2009 г. в рамках Британского общества эндокри-
нологов. В мае 2010 г. они сформулировали, а в 2011 г. 
опубликовали рекомендации по лечению кровоизли-
яний в опухоль гипофиза – «UK guidelines for the man-
agement of pituitary apoplexy» [20]. Предложенный бри-
танскими коллегами алгоритм носит исключительно 
хирургическую направленность, без  учета размеров 
опухолей, рентгенологических характеристик зоны 
кровоизлияния, гормональной активности опухоли 
и  даже давности кровоизлияния. Определяющими 
в выборе метода лечения оказались клиническое со-
стояние пациента, выраженность симптомов и их ди-
намика. Описанные в литературе факты спонтанной 
резорбции опухоли практически не нашли отражения 
в  предложенных рекомендациях. Более подробный 

Рис. 4. Морфологические изменения при питуитарной апоплексии: а, б – очаг некроза ткани опухоли. Клеток опухоли не выявляется; в – участок типичной аде-
номы гипофиза без следов некроза; г – участок организации очага некроза – формирование фиброзных тяжей и наличие гигантских клеток, что соответствует 
давности кровоизлияния более 2 нед

Fig. 4. Morphological changes during pituitary apoplexy: а, б – necrotic focus in the tumor tissue. No tumor cells are visible; в – a fragment of typical pituitary adenoma 
without signs of necrosis; г – area of necrotic focus organization: formation of fibrous bands and presence of giant cells which correspond to time from hemorrhage 
more than 2 weeks
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Рис. 5. Пример резорбции опухоли после перенесенного кровоизлияния:  
а, б – МРТ через 7 дней после кровоизлияния; в, г – МРТ через 1 мес от начала 
консервативного лечения; д, е – МРТ через 4 мес от начала консервативного 
лечения; ж, з – МРТ через 12 мес от начала консервативного лечения

Fig. 5. Example of  tumor resorption after hemorrhage: а, б – MRI 7 days after 
hemorrhage; в, г – MRI 1 month after the start of conservative treatment; д, е – 
MRI 4 months after the start of conservative treatment; ж, з – MRI 12 months after 
the start of conservative treatment

Рис. 6. Пример резорбции опухоли после перенесенного кровоизлияния:  
а, б – МРТ через 10 дней после кровоизлияния в опухоль гипофиза; в, г – МРТ 
через 2 мес от начала консервативного лечения; д, е – МРТ через 7 мес от на-
чала консервативного лечения

Fig. 6. Example of tumor resorption after hemorrhage: а, б – MRI 10 days after 
hemorrhage into pituitary tumor; в, г – MRI 2 months after the start of conservative 
treatment; д, е – MRI 7 months after the start of conservative treatment

анализ предложенных авторами рекомендаций опу-
бликован нами ранее [41].

В представленном нами исследовании удалось со-
брать группу наблюдений с  классическим «острым» 
началом заболевания, в которой потребность в опера-
ции отпала к моменту госпитализации. Этому способ-
ствовал ряд независящих от  нас обстоятельств, 

отложивших госпитализацию настолько, что пациенты 
по  мере улучшения состояния успевали выполнить 
повторное МРТ, при  котором отмечалась резорбция 
опухоли. Детальный анализ этой группы пациентов 
и позволил нам пересмотреть взгляды на проблему ПА 
и предложить ниже приведенный алгоритм диагности-
ки и лечения подобных пациентов.

Во-первых, очевидна зависимость результатов ле-
чения от остроты развития событий. В группе опери-
рованных пациентов в  основном развитие событий 
носило подострый или постепенный характер и факт 
состоявшегося кровоизлияния констатировался 
по  данным МРТ и  подтверждался операционными 
данными. Пациенты при этом в анамнезе не отмечали 
острых эпизодов ухудшения состояния, а у большей ча-
сти к моменту госпитализации оставались сохранными 
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Рис. 7. Клинический пример рецидива аденомы гппофиза после питуитарной апоплексии. Пациент 26 лет в 2010 г. пережил эпизод появления выраженной го-
ловной боли, тошноты и рвоты, ухудшения зрения. Был госпитализирован в неврологическое отделение городского стационара. По данным МРТ, выполненной 
на 2-е стуки, – картина эндосупраинфраселлярного образования (а). На фоне инъекций дексаметазона и заместительной терапии. По данным МРТ через  
2,5 мес отмечено существенное сокращение опухоли (б). По данным МРТ через 8 мес после апоплексии картина полной резорбции опухоли (в). Пациент не 
выполнял МР-контроли в течение 11 лет. Выполнив контроль в связи с появлением головой боли, он узнал о формировании рецидива опухоли (г). Опухоль пол-
ностью удалена трансназально по данным КТ-контроля сразу после операции (д) и по данным МРТ-контроля через 2 мес после операции (ж–и). Микроскопиче-
ски опухоль – типичная аденома гипофиза (е): весь присланный материал представлен фрагментом опухоли солидного строения, состоящей из мономорфных 
круглых клеток с круглыми ядрами, эозинофильной цитоплазмой, отмечаются единичные периваскулярные структуры 

Fig. 7. Clinical example of recurrent pituitary adenoma after pituitary apoplexy. Patient, 26 years, in 2010 survived an episode of severe headache, nausea and vomiting, 
decreased visual acuity. He was hospitalized into a neurological department of a city hospital. MRI performed on day 2 showed endosuprainfrasellar neoplasm (а). 
During dexamethasone injections and replacement therapy. MRI 2.5 months later showed significant decrease in tumor size (б). MRI 8 months after apoplexy showed 
complete tumor resorption (в). The patient did not undergo MR controls for 11 years. He performed control due to headache, learned of tumor recurrence (г). CT 
control immediately after surgery showed complete resection of the tumor through transnasal access (д). MRI control 2 months later confirmed complete resection 
(ж–и). Microscopic tumor – typical pituitary adenoma (е): the specimen consists of tumor fragment of solid structure with round cells with round nuclei, eosinophilic 
cytoplasm, rare perivascular structures
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питуитарные функции, несмотря на то что дексамета-
зон до операции не применялся. В противоположность 
этому у пациентов с острым развитием событий выра-
женность клинических проявлений и скорость их раз-
вития были таковыми, что момент начала заболевания 
практически всегда запоминался ими, тяжесть состо-
яния требовала обращения в медучреждения и прове-
дения лечения, а к моменту обращения в наш центр 
отмечались одновременно резорбция опухоли и сохра-
нение гипофизарной недостаточности при отсутствии 
применения дексаметазона в ранние сроки от крово-
излияния.

Безусловным аргументом в пользу операции сле-
дует считать возможность быстрой и  эффективной 
декомпрессии зрительных и  глазодвигательных нер
вов. При  этом вероятность улучшения уменьшается 
по мере увеличения срока ожидания операции от мо-
мента кровоизлияния. Оптимально проведение опе-
рации не позднее месяца от момента кровоизлияния.

К сожалению, при выполнении подобных опера-
ций в столь ранние сроки весьма сложно бывает обна-
ружить и сохранить остатки аденогипофиза в плотной 
имбибированной ткани опухоли. Практически ни у од-
ного экстренно оперированного пациента не отмеча-
лось восстановления гипофизарных функций. В  ка-
тамнезе регресс питуитарных нарушений отмечен 
у них только у 27,3 % оперированных в первую неделю 
после кровоизлияния, в отличие от группы непроопе-
рированных пациентов, у  которых восстановление 
функции аденогипофиза наступило в 87,5 % случаев. 
Полученный результат может считаться контраргумен-
том против срочного хирургического лечения, особен-
но при отсутствии зрительных и / или глазодвигатель-
ных нарушений.

Анализ результатов лечения неоперированных 
по различным причинам пациентов показал возмож-
ность восстановления на фоне консервативной тера-
пии зрительных, глазодвигательных и гормональных 
нарушений, а также возможность полной резорбции 
опухоли. То есть выжидательная тактика и консерва-
тивная терапия в ряде случаев обеспечивают результат 
лечения, сопоставимый с хирургическим. Применение 
дексаметазона значительно улучшает результаты как 
хирургического, так консервативного лечения в остром 
периоде.

Таким образом, помимо общепринятой стратегии 
максимально быстрого выполнения операции с мо-
мента появления клиники для пациентов с давностью 
кровоизлияния менее 3 мес, максимальным размером 
опухоли 40 мм, очаг кровоизлияния в которой пред-
ставлен имбибированной тканью, а не кистой и ми-
нимальными зрительными и  глазодвигательными 
нарушениями, может быть рекомендована выжида-
тельная тактика, способная обеспечить результат, 
сопоставимый с хирургическим лечением и даже пре-

восходящий его в отношении сохранения гипофизар-
ных функций.

В  случаях отсутствия положительной динамики 
на фоне консервативного лечения необходимо уточ-
нение характера заболевания. Дифференциальный 
диагноз необходимо проводить между краниофарин-
гиомами, дермоидными кистам, аневризмами и другой 
патологией.

Действительно, мы только предполагаем, что вы-
явленное по  МРТ в  момент ухудшения состояния 
образование в полости турецкого седла является опу-
холью гипофиза с произошедшим в ее строму крово-
излиянием. В  подавляющем большинстве случаев 
подобные пациенты ранее не выполняли МРТ и о на-
личии патологии не знали. Только пациенты с пролак-
тиномами имели исходную МРТ, и наличие опухоли 
у них не вызывало сомнения (см. рис. 6). Результаты 
морфологического исследования содержимого седла 
в оперированной группе подтверждало наши предпо-
ложения, и это, в свою очередь, позволяло нам ана-
логично расценивать клинические данные у  не
оперированных пациентов. Выявление картины 
пустого турецкого седла у них с сохраненным адено-
гипофизом при МРТ в динамике позволяло нам кон-
статировать резорбцию опухоли, а точнее очага кро-
воизлияния.

Случай рецидива опухоли гипофиза у  пациента 
с «классическим» сценарием ПА только подтверждает 
высказанные выше предположения, а также сам факт 
того, что исходно имелась аденома гипофиза, а не иное 
образование (рис. 7).

Необходимо также принимать во внимание допу-
щение, что нам удалось наблюдать «полный» спектр 
«острых» ситуаций и что число случаев, когда пациенты 
не переживают кровоизлияние без оказания помощи 
и, соответственно, не попадают в наше поле зрения, не-
значительно. То есть «истинная» ситуация статистически 
не отличается от полученных нами результатов.

Заключение
Проведенное нами исследование результатов ле-

чения как оперированных пациентов, так и пациентов, 
избежавших операции, показывает, что ПА является 
грозным осложнением доброкачественного заболева-
ния. Острота развития событий, быстрое ухудшения 
состояния пациента, появление неврологической 
симптоматики и эндокринной недостаточности опре-
деляют показания к проведению срочной нейрохирур-
гической операции. Тем  не  менее в  случаях, когда 
по ряду причин пациент не был прооперирован в пер-
вые 10–14 сут от момента появления первых симптомов 
ухудшения состояния, имеет смысл уточнить показа-
ния к операции в силу того, что имеется вероятность 
самостоятельной резорбции опухоли, подтверждаемая 
приведенными в статье результатами.
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