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Цель исследования – выявление характерных рентгено-
логических особенностей питуитарной апоплексии, способных
влиять на лечебную тактику.

Материал и методы. Проведен анализ 82 наблюдений
питуитарной апоплексии. В 37 случаях операция не проводи-
лась, поскольку потребность в ней отпала на фоне консерва-
тивного лечения. 45 пациентов были прооперированы в различ-
ные сроки от момента кровоизлияния.

Проведена оценка особенностей магнитно-резонансной
картины очага питуитарной апоплексии и вероятности полной
резорбции опухоли.  

Результаты. Выявлено, что кистозные полости в строме
опухоли чаще выявляются после 3 мес от момента кровоизли-
яния. Полная резорбция наступает в основном при аденомах
гипофиза размером до 40 мм.
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Objective. To reveal the characteristic radiological features
of pituitary apoplexy, which are able to influence its treatment 
policy.  

Material and methods. 82 patients with pituitary apoplexy
were analyzed. Surgery was not performed in 37 cases and its
need disappeared during medical treatment. 45 patients were
operated on in different periods after the onset of hemorrhage.

The characteristics of MR images of a pituitary apoplexy
focus and the likelihood of complete tumor resorption were
assessed. 

Results. Cystic cavities in the tumor stroma were more fre-
quently found at 3 months after the onset of hemorrhage. Complete
resorption occurred mainly in pituitary adenomas measuring 
< 40 mm in size. Tumor resorption occurred more often in diffuse
infiltration of the tumor stroma.
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Введение
Наличие аденомы гипофиза

можно диагностировать с помо-
щью таких инструментальных
методов, как краниография, КТ,
МРТ, ангиография [1, 2].

Обычная краниография, поз-
воляющая выявить характерные
для опухоли гипофиза изменения
турецкого седла, дает возмож-
ность предположить кровоизли-
яние в аденому гипофиза при на-
личии соответствующей клини-
ки [1]. Перелом спинки седла,
по мнению A. Dubuisson et al.,
является одним из характерных
рентгенологических симптомов
кровоизлияния в опухоль гипо-
физа [3].

При компьютерной томогра-
фии в ранние сроки после крово-
излияния в опухоль гипофиза
в хиазмальной области удается
обнаружить очаг повышения плот-
ности. Впоследствии он стано-
вится гипоинтенсивным, а введе-
ние контрастного вещества поз-
воляет выявить его кольцевидное
накопление вокруг опухоли (в ее
капсуле). Компьютерная томо-
графия наиболее эффективна
для диагностики кровоизлияния
в остром (первые 7 сут) периоде
[3–5].

Магнитно-резонансная томо-
графия считается наиболее ин-
формативной в диагностике кро-

воизлияний [6, 7]. Ранним МРТ-
признаком, предшествующим пи-
туитарной апоплексии, является
утолщение слизистой оболочки
сфеноидального синуса [8]. В пер-
вые 7 сут опухоль с кровоизлия-
нием выглядит гипо- или изоин-
тенсивно в Т1- и Т2-режимах.
Яркость сигнала в режимах Т1 и
Т2 в очаге кровоизлияния обыч-
но повышается после 14-х су-
ток [3, 9].

Нередко картина кровоизлия-
ния в аденому гипофиза на МРТ
требует проведения дифферен-
циального диагноза с краниофа-
рингиомой, арахноидальной или
дермоидной кистой, абсцессом,
аневризмой [4].

Выполнение ангиографии в 7%
случаев обеспечивает выявление
сопутствующих аневризм сосу-
дов виллизиевого круга. Ее сле-
дует выполнять в дополнение
к КТ и МРТ [3]. По мнению
В.Ю. Черебилло, селективную
церебральную ангиографию по
информативности успешно заме-
няет магнитно-резонансная ан-
гиография [10].

В настоящее время основным
методом хирургического лечения
аденом гипофиза является транс-
назальное транссфеноидальное
эндоскопическое удаление [11].
Рентгенологическая картина по-
сле операции определяется осо-

бенностями методов гемостаза
и пластики основания черепа
с применением различных алло-
и аутоматериалов. Результатом
полного удаления аденомы гипо-
физа является формирование
вторичного пустого турецкого
седла [12, 13].

В опубликованных в 2011 г.
рекомендациях по лечению питу-
итарной апоплексии («UK guide-
lines for the management of pitu-
itary apoplexy») в качестве основ-
ного метода лечения предлага-
ется хирургическое удаление
опухоли в экстренном порядке.
При этом практически не обсуж-
дается возможность консерва-
тивного лечения пациентов, име-
ющих клинические проявления
питуитарной апоплексии [7].

Нам не встретилось публика-
ций результатов исследований,
в которых на значительном кли-
ническом материале проводился
бы анализ особенностей МР-кар-
тины кровоизлияний в опухоли
гипофиза, способных повлиять на
выбор тактики лечения пациента.
В связи с этим цель нашего ис-
следования – на основе анализа
данных МРТ, полученных при раз-
личной давности кровоизлияния
в аденомы гипофиза, выявить ха-
рактерные особенности питуи-
тарной апоплексии, способные
влиять на лечебную тактику.

Резорбция опухоли чаще наступает при диффузном про-
питывании стромы опухоли. 

Заключение. Консервативная терапия может быть основ-
ным методом лечения питуитарной апоплексии для опухолей
размером до 40 мм, с давностью кровоизлияния до 3 мес при
условии отсутствия кист в строме, независимо от тяжести со-
стояния пациента. Вероятность восстановления гипофизарных
функций при этом 87,5%.

Ключевые слова: аденома гипофиза; питуитарная
апоплексия; резорбция опухоли; магнитно-резонансная
томография.
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Материал и методы

Для проведения данного ис-
следования были проанализиро-
ваны 82 случая кровоизлияний
в опухоли гипофиза, произошед-
шие в различные сроки (от 1 сут
до более 12 мес) до поступления
пациента в наш стационар или до
его амбулаторной консультации.

Пациенты были распределе-
ны на две группы: 1) подвергши-
еся только консервативному ле-
чению (n=37); 2) подвергшиеся
хирургическому лечению (n=45).

Случаи острых кровоизлия-
ний, когда пациент был достав-
лен в ННПЦН и оперирован по
срочным показаниям, оказались
единичными. Группа пациентов,
получавших консервативное лече-
ние, была составлена из больных,
перенесших острое кровоизлия-
ние вне ННПЦН и не поступив-
ших к нам в течение 1-го месяца.
Лечение почти всех пациентов
этой группы согласовывалось
с авторами исследования в мак-
симально близкие к моменту
кровоизлияния сроки. В процес-
се проведения лечения оценива-
лась динамика состояния паци-
ентов, и принималось решение
о необходимости проведения хи-
рургического лечения. Фактиче-
ски эта группа была сформирова-

на из пациентов, у которых после
проведенного курса терапии от-
пала необходимость в хирургиче-
ском лечении.

В группу пациентов, подверг-
шихся хирургическому вмешатель-
ству, включены больные, опериро-
ванные в отделении транссфено-
идальным доступом. Обе группы
были сопоставимы друг с другом
по основным показателям.

Одним из существенных рис-
ков экстренно выполняемой опе-
рации является невозможность
обнаружить и сохранить остатки
адено- и нейрогипофиза в плот-
ной имбибированной ткани опу-
холи. Практически ни у одного
экстренно оперированного па-
циента не отмечено восстановле-
ния гипофизарных функций, тог-
да как в группе консервативного
лечения восстановление функ-
ции аденогипофиза наступило
в 87,5% случаев.

В силу того что рентгенологи-
ческая диагностика заболевания
в подавляющем числе наблюде-
ний выполнялась вне нашей кли-
ники (в различных диагностиче-
ских центрах), для оценки рент-
генологической картины мы
использовали данные наиболее
традиционных режимов МРТ –
Т1 без контраста и Т2.

Результаты

Рентгенологические характе-
ристики очага кровоизлияния.
Изучая рентгенологические дан-
ные, мы оценивали, какой объем
содержимого турецкого седла
и опухоли составляет зона крово-
излияния, какую консистенцию
имеет очаг кровоизлияния – киста
или диффузное пропитывание,
какие показатели сигнала имеет
зона кровоизлияния в стандарт-
ных МР-режимах. Кроме того,
нам удалось описать изменение
этих показателей в зависимости
от давности произошедшего кро-
воизлияния. Первый месяц по-
сле кровоизлияния рассматри-
вался нами понедельно.

В подавляющем числе наблю-
дений очаг кровоизлияния в ана-
лизируемых группах пациентов
составлял 80–100% объема опу-
холи. До 3 мес после кровоизлия-
ния очаг в большинстве случаев
был представлен имбибирован-
ной тканью. После 3 мес он начи-
нает превращаться в кисту. До-
ля кист в строме опухоли через
5 мес после кровоизлияния дос-
тигает 80–100% (таблица, рис. 1).

При анализе МР-данных в ре-
жиме Т1 независимо от давности
кровоизлияния содержимое ту-
рецкого седла однородно и после
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Зависимость характера изменений в опухоли 
(киста или диффузное пропитывание ткани опухоли) 

от давности кровоизлияния

Срок 
от момента

кровоизлияния

До 2 дней 8 (100,00%) – 8

2–7 дней 16 (88,89%) 2 (11,11%) 18

7–14 дней 8 (72,73%) 3 (27,27%) 11

14–30 дней 3 (75,00%) 1 (25,00%) 4

1–2 мес 4 (50,00%) 4 (50,00%) 8

2–3 мес 3 (60,00%) 2 (40,00%) 5

3–4 мес 1 (33,33%) 2 (66,67%) 3

4–5 мес – 5 (100,00%) 5

5–6 мес – 2 (100,00%) 2

6–12 мес 1 (16,67%) 5 (83,33%) 6

>12 мес – 12 (100,00%) 12

Итого… 44 (53,66%) 38 (46,34%) 82

Диффузное
пропитывание Киста Всего

120

100

80

60
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0

Рис. 1. Динамика изменений ткани опухоли в очаге кро-
воизлияния (преобладание кисты или диффузного про-
питывания ткани) в зависимости от давности кровоиз-
лияния.
Сплошная линия – логарифмическое отображение тенден-
ции к снижению доли имбибированной ткани в очаге крово-
излияния в зависимости от давности кровоизлияния. Пунк-
тирная линия – логарифмическое отображение тенденции
к повышению доли кистозного компонента в строме опухоли
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Рис. 2. Оценка однородности МР-
сигнала в режиме Т1 в зависимости
от давности питуитарной апоплексии.
Независимо от сроков давности кро-
воизлияния в режиме Т1 его очаг в
большинстве случаев имеет однород-
ную структуру (пунктирная линия).
Сплошная линия – доля случаев с пре-
обладанием неоднородной структуры
в очаге питуитарной апоплексии

%

До 2 дней

2–7 дней

7–14 дней

14–30 дней

1–2 мес

2–3 мес

3–4 мес

4–5 мес

5–6 мес
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Рис. 3. Изменение яркости МР-сиг-
нала в режиме Т1 в зависимости от
давности питуитарной апоплексии.
Сплошная линия – логарифмическое
отображение повышения частоты вы-
явления темного или изоинтенсивного
МР-сигнала в очаге кровоизлияния.
Пунктирная линия – логарифмичес-
кое отображение снижения частоты
выявления яркого МР-сигнала в очаге
кровоизлияния

Рис. 4. Динамика однородности
МР-сигнала очага питуитарной
апоплексии в режиме Т2.
Независимо от давности питуитарной
апоплексии очаг кровоизлияния в ос-
новном представлен неоднородной
тканью (сплошная линия). Пунктир-
ная линия – логарифмическое отобра-
жение сохранения низкой доли одно-
родной консистенции ткани в очаге
кровоизлияния
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Рис. 5. Динамика яркости МР-сиг-
нала ткани в очаге питуитарной
апоплексии в режиме Т2 в зависи-
мости от давности кровоизлияния.
Сплошная линия – логарифмическое
отображение повышения частоты вы-
явления темного или изоинтенсивного
МР-сигнала в очаге кровоизлияния.
Пунктирная линия – логарифмичес-
кое отображение снижения частоты
выявления яркого МР-сигнала в очаге
кровоизлияния
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7 дней в основном имеет изоин-
тенсивный или темный сигнал
(рис. 2, 3). В режиме Т2 в боль-
шинстве наблюдений содержимое
турецкого седла имело неодно-
родную структуру независимо от
давности апоплексии. Однород-
ным содержимое седла в режиме
Т2 выглядело у небольшой груп-
пы пациентов в сроки до 14 дней
и после 5 мес с момента кровоиз-
лияния (рис. 4). Яркий сигнал
преобладал в очаге кровоизлияния
в основном до 14 дней (у 80% –
сразу после кровоизлияния и
у 60% – к 14-м суткам). Далее
к 12 мес частота преобладания
яркого сигнала в режиме Т2 сни-
жается до 20–40% (рис. 5).

Резорбция опухоли. Один
из наиболее благоприятных ва-
риантов развития событий по-
сле кровоизлияния – резорбция
опухоли.

В 33 (89,2%) случаях консер-
вативного лечения из 37 была
выявлена полная резорбция опу-
холи с формированием рентгено-
логической картины, аналогич-
ной радикальному удалению опу-
холи (рис. 6, 7).

На фоне консервативной те-
рапии полная резорбция неболь-
ших (по классификации Б.А. Ка-
дашева [1]) опухолей (разме-
ром до 25 мм включительно)
отмечена в 60%, а опухолей
средних и больших размеров
(26–59 мм) – в 40% случаев. Раз-
меры подавляющего числа опу-
холей, подвергшихся резорбции
в нашей серии наблюдений, ока-
зались менее 40 мм, это значение
мы и принимаем как пороговое
при создании алгоритма выбора
варианта лечения. Резорбция
опухоли гигантских размеров
(более 60 мм) не наблюдалась
(рис. 8).

Вероятность резорбции опу-
холи выше, если очаг кровоизли-
яния представлен имбибирован-
ной тканью опухоли (вероят-
ность достигает 85% – 24 случая
из 37), нежели кистой (вероят-
ность резорбции ~15%).

Вероятность резорбции опу-
холи напрямую коррелирует со

сроками начала консервативного
лечения. После 3 мес такая веро-
ятность резко снижается.

Обсуждение

Уникальность данного иссле-
дования заключается в том, что
удалось проанализировать ре-
зультаты консервативной такти-
ки лечения патологии, считаю-
щейся ургентной. Задержка с ди-

агностикой и поступлением в
наш стационар пациентов с питу-
итарной апоплексией позволила
сформировать группу больных,
получавших консервативную те-
рапию. У большинства из них
к моменту выполнения заплани-
рованной операции симптомати-
ка регрессировала и проведение
операции было отложено. Это
позволило проследить динамику
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Рис. 6. Клиническое наблюдение полной резорбции опухоли гипофиза после
питуитарной апоплексии. МРТ без контрастного усиления, режим Т1, сагит-
тальная и фронтальная проекции: а, б – через 7 дней после кровоизлияния,
строма опухоли неоднородна и содержит участки яркого сигнала; в, г – через
1 мес от начала консервативного лечения, картина резорбции значительного
объема опухоли; д, е – через 12 мес от начала консервативного лечения, кар-
тина полной резорбции опухоли с формированием вторично-пустого турец-
кого седла
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рентгенологической картины пи-
туитарной апоплексии. Было ус-
тановлено, что полная резорбция
опухоли – весьма вероятное со-
бытие. Сравнение клинических
результатов лечения двух групп
пациентов показало высокий
риск необратимого нарушения
функции гипофиза при выполне-
нии ургентных операций, в про-
тивоположность консервативной
стратегии лечения. 

Нами установлено, что в раз-
ные сроки после кровоизлияния
в аденому гипофиза данные МРТ
различны. Это позволяет по име-
ющейся МР-картине предполо-
жить давность кровоизлияния,
которая влияет на выбор тактики
лечения. Так, диффузное пропи-
тывание опухоли кровью встре-
чается до 3 мес после кровоиз-
лияния, выявление же кисты
свидетельствует о давности свы-
ше 3 мес. В режиме Т1 независи-
мо от давности кровоизлияния
содержимое турецкого седла од-
нородно и после 7 дней в основ-
ном имеет изоинтенсивный или
темный сигнал. В режиме Т2
в большинстве наблюдений со-
держимое турецкого седла неод-
нородно. Однородная структура
содержимого седла в режиме Т2
указывает на давность кровоиз-
лияния до 14 дней или свыше
5 мес. Яркий сигнал встречается
в очаге кровоизлияния в основ-
ном до 14 дней. Далее к 12 мес
частота встречаемости яркого
сигнала в режиме Т2 снижается.

Один из наиболее благо-
приятных исходов заболева-
ния, подтверждаемый данными
МРТ, – резорбция опухоли.
При консервативном лечении
этот исход встречается весьма
часто (89,2% случаев). Наиболее
вероятна резорбция небольших
опухолей (до 25 мм включитель-
но), менее вероятна – средних
и больших (26–59 мм). Опухоли
больше 60 мм резорбции не под-
вергаются.

Преобладание кисты в очаге
кровоизлияния по данным МРТ
существенно снижает вероятность
резорбции опухоли (до ~15%,

тогда как при наличии только
имбибированной ткани – 85%)
и может считаться одним из кри-
териев выбора хирургического
варианта лечения. 

Заключение

Для принятия решения о вы-
боре тактики лечения питуитар-
ной апоплексии достаточно ре-

зультатов традиционных режи-
мов МРТ – Т1 без контрастного
усиления и Т2.

Опухоли гипофиза размером
до 40 мм, очаг кровоизлияния
в строме которых представлен
имбибированной тканью, несмо-
тря на остроту развития событий
и выраженность клинической
картины, могут быть оставлены
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Рис. 7. Клиническое наблюдение полной резорбции опухоли гипофиза после
питуитарной апоплексии. МРТ, сагиттальная и фронтальная проекции: а, б –
режим Т1 без контрастного усиления, через 10 дней после кровоизлияния
в опухоль гипофиза, строма опухоли однородна и имеет изоинтенсивный сиг-
нал; в, г – режим Т1 с контрастным усилением, через 2 мес от начала консер-
вативного лечения, практически полная резорбция ткани опухоли; д, е – ре-
жим Т1 без контрастного усиления, через 7 мес от начала консервативного ле-
чения, картина полной резорбции опухоли

в г

д е



без операции, с высокой вероят-
ностью полной резорбции опухо-
ли. Это представляется менее
травматичным для структур ги-
пофиза, обнаружить и сохранить
которые интраоперационно час-
то невозможно. 
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Рис. 8. Зависимость резорбции опухоли от ее размера.
Белым цветом отображены случаи полной резорбции опухоли, серым – случаи неполной или не наступившей резорбции.
По горизонтальной оси представлены все наблюдения опухолей, включенных в исследование, распределенные по размерам.
Отсутствие ряда значений на оси означает отсутствие соответствующих наблюдений в группе
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