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Больным с подозрением на аденому гипофиза (236 человек) 
проведены краниография, компьютерная (КТ) и магнитно- 
резонансная (МРТ) томография. Проанализированы причины 
гипо- и гипердиагностики, разработан алгоритм использова­
ния различных методов лучевой диагностики. Авторы счита­
ют, что распознавание аденом гипофиза основывается на 
определении его размеров, величины турецкого седла, деталь­
ном изучении структуры гипофиза, состояния стенок турец­
кого седла и окружающих тканей. Лучевая диагностика в 
сочетании с клинико-лабораторным обследованием позволяет 
дифференцировать аденомы гипофиза как от других патоло­
гических процессов этой железы (гиперплазия, атрофия, ги- 
пофизит, дистрофические изменения), так и от изменений 
в смежных тканях (обызвествления различного происхожде­
ния, повышение внутричерепного давления и др.). Для умень­
шения ошибочной диагностики краниография обязательно 
должна предшествовать КТ или МРТ. КТ или МРТ необхо­
димо осуществлять, применяя методику "усиления", а в 
трудных диагностических случаях КТ или МРТ следует про­
водить в динамике. При проведении МРТ опытным специа­
листом по информационной ценности она является методом 
выбора для диагностики различных патологических измене­
ний гипофиза (аденомы, кисты и др.).

Craniography, computer-aided tomography (CAT), and mag­
netic imaging (MI) are carried out in 236 patients with sus­
pected pituitary adenoma. Causes of hypo- and hyperdiagnosis 
are analyzed. Algorithm of using radiodiagnostic methods is de­
veloped. Pituitary adenomas are recognized by assessing the 
size of the pituitary and sella turcica, detailed study of pituitary 
structure and status of the sella turcica walls and the adjacent 
tissues. Radiodiagnosis in combination with clinical laboratory 
findings permit the differentiation of pituitary adenomas from 
other pathological processes in this gland (hyperplasia, atrophy, 
inflammation, and dystrophy) and from changes in the neigh­
boring tissues (calcification of different origin, increase of in­
tracranial pressure, etc.). For minimizing the diagnostic errors, 
craniography is to precede CA T or MI. CA T or MI should be 
carried out in the “amplification ” mode, and in difficult diag­
nostic cases should be repeated over time. For an experienced 
specialist, Ml by its informative value is the method of choice 
for the diagnosis of pituitary diseases (adenomas, cysts, etc.).

Успехи хирургического, лучевого и медикамен­
тозного лечения обусловили необходимость ран­
ней диагностики аденом гипофиза. Распознавание 
аденом гипофиза является одной из актуальных и 
вместе с тем нелегких задач, с которыми прихо­
дится сталкиваться врачам разных специально­
стей. Особенно сложна диагностика гормонально­
неактивных аденом гипофиза, которые не имеют 
выраженных клинических проявлений, измене­
ний гормонального статуса и выявляются обычно 
лишь как находка при рентгенографии черепа или 
патологоанатомическом исследовании. По дан­
ным М. Тйогпег и соавт. [14], у 20—30% лиц, не 
имевших при жизни каких-либо симптомов пато­
логии гипофиза, на аутопсии выявляют микроаде­
номы или кисты гипофиза.

В связи с указанным резко повышается роль 
специалиста по лучевой диагностике, от качества 
работы которого часто зависит не только установ­
ление правильного диагноза, но и проведение по­
следующего рационального лечения.

К сожалению, собственные исследования сви­
детельствуют о том, что нередко в установлении 
диагноза допускаются существенные ошибки. Вы­
шеизложенное побудило нас поделиться с врача­
ми опытом работы по выявлению аденом гипофи­
за, разработать алгоритм использования различ­
ных методов лучевой диагностики.

Материалы и методы

В Эндокринологическом научном центре 
РАМН ежегодно обследуют 2000—2250 больных, 
которым проводят различные виды визуализации 
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гипофиза. Среди этих больных 1200—1500 пациен­
там исследования осуществляют непосредственно 
в нашем центре, а остальным консультации прово­
дят по краниограммам, компьютерным томограм­
мам или магнитно-резонансным томограммам, 
проведенным в других медицинских учреждениях.

Для решения поставленной задачи мы подверг­
ли тщательному анализу 211 больных (18 мужчин 
и 193 женщины) с различными эндокринными за­
болеваниями, а также 25 пациентов (3 мужчины и 
22 женщины) без какой-либо эндокринной пато­
логии. Всем обследованным проводили рентгено­
графию черепа, компьютерную томографию (КТ) 
или магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
головного мозга с "усилением" изображения. Для 
проведения методики "усиления" изображения ис­
пользовали различные контрастные вещества (ве- 
рографин, урографин при КТ и магневист, гадо- 
линиум при МРТ). В случае необходимости уточ­
нения изменений боковую краниографию допол­
няли обычной томографией и рентгенограммами 
с прямым увеличением изображения. Томогра­
фию турецкого седла выполняли в боковой про­
екции с шагом 3 мм. Чтобы избежать проекцион­
ных искажений, томографию турецкого седла 
проводили при укладке головы как на правую, так 
и на левую сторону.

Всем больным проводили полное клинико-ла­
бораторное обследование, которое включало био­
химические и гормональные исследования. В 
дальнейшем больных подвергали хирургическо­
му, лучевому или медикаментозному лечению.



Результаты и их обсуждение

Из 236 обследованных аденомы гипофиза1 вы­
явлены у 93 человек, повышение внутричерепного 
давления — у 46, проявления эндокраниоза — у 
88 и прочие патологические процессы — у 9.

1 Указанные в этом абзаце сведения отражают окончатель­
ный диагноз после нашей консультации и последовавшего за­
тем эффективного лечения. В дальнейшем тексте статьи пред­
ставлены данные предварительного исследования, свидетель­
ствовавшие об ошибочной (гипо- или гипер-) диагностике.

2 Интерпретируя величину турецкого седла, следует знать, 
что размеры его при климаксе и у многорожавших женщин 
нередко оказываются на верхней границе нормы.

Анализируя данные лучевого исследования 
аденом гипофиза, мы решили отдельно рассмот­
реть причины гипо- и гипердиагностики при про­
ведении краниографии, КТ или МРТ.

Краниография во многих случаях позволяет от­
ветить на вопрос о состоянии турецкого седла, 
разрешить дифференциально-диагностические за­
дачи. Рентгенодиагностика интраселлярных опу­
холей гипофиза основывается на определении 
размеров турецкого седла и детальном изучении 
его стенок (структуры, толщины, двуконтурно- 
сти, распространенности изменений) (рис. 1).

Большие аденомы гипофиза, вызывая значи­
тельное увеличение размеров, расширение входа в 
турецкое седло, истончение и укорочение клино­
видных отростков, углубление дна, выпрямление, 
разрушение спинки седла, как правило, не пред­
ставляют диагностических трудностей [1]. При 
этом удается не только выявить аденомы гипофи­
за, но и определить характер и направление роста 
(супра-, инфра-, пара-, ретроселлярное). Увеличе­
ние турецкого седла может быть обусловлено так­
же "пустым” турецким седлом. В этих случаях де­
структивных изменений в стенках седла не выяв­
ляется. Вместе с тем следует признать, что ре­
шающее значение в установлении диагноза следу­
ет придавать КТ и МРТ.

Краниофарингиомы часто сопровождаются 
крупно-пятнистыми обызвествлениями крапчато­
го характера с нечеткими контурами, локализую­
щимися в супраселлярной области, реже — дис­
тальнее диафрагмы седла.

Определенные диагностические трудности воз­
никают при выявлении микроаденом гипофиза. 
В этих случаях размеры турецкого седла оказыва­
ются нормальными, на верхней границе нормы1 2 
или незначительно увеличенными. Ранними сим­
птомами развития опухоли являются локальное 
истончение или остеопороз стенки турецкого сед­
ла, тотальное истончение или остеопороз стенок 
турецкого седла, неровность участка внутреннего 
контура костной стенки турецкого седла.

Гиподиагностика при микроаденомах гипофиза 
(по данным краниографии) наблюдалась у 12 
больных и была связана с игнорированием врача­
ми-рентгенологами вышеуказанных симптомов. 
Гипердиагностика аденом гипофиза наблюдалась 
у 27 больных и была обусловлена повышением 
внутричерепного давления (3 больных), эндокра- 
ниозом (18) и прочими патологическими процес­
сами (6). Повышение внутричерепного давления 
приводит не только к появлению пальцевых вдав- 
лений, усилению сосудистого рисунка, гиперп-
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Рис. 1. Схематическое изображение аденом гипофиза на кра­
ниограммах.
а — структура стенок нормального турецкого седла; б — локальная атрофия и ос­
теопороз дна турецкого седла при микроаденоме гипофиза; в — тотальная атрофия 
и остеопороз стенок турецкого седла при микроаденоме гипофиза; г — макроаде­
нома гипофиза с преимущественно преселлярным ростом; д — макроаденома ги­
пофиза с преимущественно ретроселлярным ростом; е — макроаденома гипофиза 
с преимущественно инфраселлярным ростом; ж — краниофарингеома.

невматизации пазухи основной кости, истонче­
нию костей свода черепа, но и к небольшому уве­
личению размеров турецкого седла, расширению 
входа в него. В этих случаях для разрешения диаг­
ностической задачи необходимы КТ и МРТ.

Особое место в дифференциальной диагности­
ке аденом гипофиза занимает эндокраниоз (рис. 2), 
который является самым распространенным пато­
логическим процессом в черепе и связан с по­
сттравматическими, дистрофическими и метабо­
лическими нарушениями. Как известно, эндокра­
ниоз сопровождается гиперостозом внутренней 
пластинки лобной и теменных костей, обызвеств­
лением твердой мозговой оболочки в этой облас­
ти, позади спинки седла, параселлярно, а также 
диафрагмы турецкого седла. При этом возникают 
натяжение твердой мозговой оболочки по косым 
и касательным линиям, внутренние сращения ее с

Рис. 2. Схематическое изображение обызвествлений различ­
ного происхождения в черепе, симулирующих на краниограм­
мах аденомы гипофиза.
а — обызвествления при эндокраниозе: Т — в лобном отделе; ТТ — позади спинки 
седла; ТТТ — диафрагмы седла; ТТТТ — параселлярно; б — обызвествления при ту­
беркулезном менингите; в — обызвествления при токсоплазмозе; г — обызвествле­
ния в стенках сосудов; д — обызвествления в гематомах гипофиза; е — остеома 
спинки седла. 
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гипоталамо-гипофизарными структурами. Боль­
шая часть так называемых диэнцефальных син­
дромов, обусловливающих как эндокринную, так 
и неэндокринную (соматическую) патологию, свя­
зана с указанными выше изменениями твердой 
мозговой оболочки. При этом рентгенологи, не­
смотря на сравнительную простоту распознавания 
эндокраниоза, часто допускают грубые ошибки, и 
имеет место гипердиагностика аденом гипофиза.

Нередко возникают диагностические трудности 
в установлении характера патологического про­
цесса при так называемом симптоме двойных 
контуров турецкого седла. Последний наблюдает­
ся при неправильной укладке головы больного в 
процессе рентгенографии, являясь отображением 
стенки пазухи основной кости при гиперпневма­
тизации ее или при аномалии развития турецкого 
седла. Но, главное, симптом двойных контуров 
наблюдается при аденоме гипофиза. В последнем 
случае один или тем более оба контура имеют не­
четкие очертания. Симптом "размытости" контуров 
обусловлен давлением опухоли на стенки седла.

Симулировать аденомы гипофиза могут участ­
ки обызвествлений при кровоизлияниях в гипо­
физ (развитие гематом). Гематомы внутри турец­
кого седла возникают после травм, родов, а так­
же вследствие повышения артериального давле­
ния. От обызвествлений внутри турецкого седла 
необходимо отличать редко встречающиеся остео­
мы стенки или дна седла, которые могут топиче­
ски располагаться там же, где и кровоизлияния, 
но имеют иную структуру и непосредственно свя­
заны со стенкой седла.

При токсоплазмозе и туберкулезном менингите 
также встречаются участки обызвествления. Они 
имеют крапчатую структуру. Очаги обызвествле­
ний при токсоплазмозе чаще бывают большей ве­
личины, чем при туберкулезном менингите. В 
указанных случаях, особенно в настоящее время, 
когда стремительно прогрессирует заболевае­
мость туберкулезом, наряду с краниографией же­
лательно проведение КТ или МРТ. Обызвествле­
ния в стенках сосудов характеризуются появлени­
ем параллельных полосок (рис. 3).

Рис. 3. Больной М., 76 лет. Первоначальный диагноз: аденома ги­
пофиза. Окончательный диагноз: склероз сосудов головного мозга 
(на краниограмме видны стенки обызвествленных сосудов).
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Рис. 4. Схематическое изображение состояния гипофиза на 
КТ в норме и при различных патологических процессах.
а — неизмененный гипофиз; б — макроаденома гипофиза; в — микроаденома ги­
пофиза (монофокусная форма); г — микроадснома гипофиза (мультифокусная 
форма); д — аденома гипофиза с кистозным компонентом; е — киста гипофиза; 
ж — обызвествление твердой мозговой оболочки, симулирующее микроаденому 
гипофиза; з — "пустое" турецкое седло.

В алгоритме диагностического поиска аденом 
гипофиза КТ занимает достойное место, незначи­
тельно уступая МРТ. Особенно велика роль КТ в 
диагностике микроаденом гипофиза. Из 236 об­
следованных больных КТ-исследование было 
проведено 144 пациентам. Из них у 54 человек 
выявлены аденомы гипофиза. Гиподиагностика 
аденом наблюдалась в 2 случаях, гипердиагности­
ка — в 19. Распознавание аденом гипофиза с по­
мощью КТ проводили на основании увеличения 
размеров турецкого седла и гипофиза, детального 
изучения структуры и денситометрической плот­
ности гипофиза, а также распространенности из­
менений (рис. 4).

Мы придерживались принципов группировки 
опухолей гипофиза, предложенных А. Н. Конова­
ловым и В. И. Корниенко [3]. Диагностика мак­
роаденом гипофиза не вызывала каких-либо за­
труднений. В одних случаях макроаденомы содер­
жали кистозный компонент и хорошо выражен­
ную капсулу, в других таковых не было. Как из­
вестно, кистозный компонент в аденомах обу­
словлен некротической кистой или геморрагией. 
Для диагностики микроаденом использовали ме­
тодику "усиления" изображения. По нашему мне­
нию, достаточно убедительным следует считать 
увеличение денситометрической плотности не ме­
нее чем на 10—15 ед. Н. Минимальная величина 
микроаденом гипофиза составляла 3 мм. Необхо­
димо различать монофокусную и мультифокусную 
формы микроаденом. Микроаденомы гипофиза, 
как правило, имели значительную денситометри- 
ческую плотность — гиперденсивные аденомы, 
реже обнаруживались изоденсивные и гиподен- 
сивные аденомы. Ошибки, приведшие к гиперди­
агностике при проведении КТ, свелись у 3 боль­
ных к неправильной трактовке величины гипофи­
за. Это было связано с недостаточно точной ук­
ладкой головы в процессе проведения КТ. При 
этом возникало кажущееся увеличение размеров 
гипофиза и даже "изменение" структуры стенок 
турецкого седла. Наибольшее количество ошибок 
(14 наблюдений) связано с неправильной интер­
претацией обызвествлений твердой мозговой обо­
лочки, которые принимали за микроаденомы ги­
пофиза. Следует отметить, что у 12 из 14 больных, 
которым ошибочно по данным КТ ставили диаг­
ноз аденомы гипофиза, предварительно не прово­
дили краниографию. Известно, что краниогра-
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Нормальные размеры гипофиза на МРТ

Размер Величина

А Переднезадний 0,7—1,2 см
В Верхненижний 0,6—0,9 см
С Справа налево 0,7—1,0 см
D Объем (АВС- л/6) 0,28-0,41 (см)3

3 Цит. В. Glaser и соавт. [6], данные которых подтвержде­
ны гистологическими исследованиями.

фия легко выявляет обызвествления твердой моз­
говой оболочки. Изредка гипердиагностика мик­
роаденом гипофиза наблюдалась у больных с 
“пустым” турецким седлом (2 наблюдения).

МРТ по праву является ведущим методом ди­
агностики аденом гипофиза [2]. Она была прове­
дена у 92 из 236 обследованных. Из них у 39 чело­
век выявлены аденомы гипофиза. Гипердиагно­
стика аденом наблюдалась в 9 случаях, гиподиаг­
ностики не зарегистрировано. Распознавание аде­
ном гипофиза основывалось на непосредственном 
изучении состояния гипофиза. Нормальные раз­
меры гипофиза на МРТ представлены в таблице3.

Следует помнить, что величина гипофиза не 
соответствует размерам турецкого седла, она 
меньше последнего, так как между гипофизом и 
стенками турецкого седла располагается твердая 
мозговая оболочка. Кстати, отростки твердой моз­
говой оболочки, ее уплотнение, порой обызвеств­
ление, являются основной причиной гипердиаг­
ностики аденом гипофиза. В ряде случаев это 
приводит к смещению стебля гипофиза. МРТ по­
зволяет различать гипофиз, его стебель, инфунди­
булярную ямку III желудочка, малейшие измене­
ния структуры гипофиза, наличие кистозного ком­
понента опухоли, отдельные кисты, кровоизлия­
ния, кистозное перерождение гипофиза (рис. 5). 
МРТ четко выявляет супраселлярные структуры, 
состояние гипофиза при так называемом “пус­
том“ турецком седле. Как известно, костная 
ткань и различные обызвествления на МРТ не 
дифференцируются.

Наибольшие диагностические трудности на­
блюдаются при верификации микроаденом гипо­
физа. Это связано с различной магнитно-резо­
нансной релакцией аденом [9]. Мы, как и другие 
авторы [9, 13], считаем, что использование кон­
трастных веществ увеличивает диагностические 
возможности МРТ. При проведении методики 
"усиления” визуализация зависит от тканевой пер­
фузии, резервов внеклеточного пространства и про­
никновения контрастного вещества внутрь клетки. 
Это позволяет четко выявлять структуру гипофиза, 
микроаденомы. МРТ в динамике значительно повы­
шает диагностические возможности метода. Следует 
отметить, что микроаденомы, как правило, локали­
зуются в краевых отделах гипофиза.

МРТ позволяет дифференцировать малейшее 
увеличение размеров гипофиза, его гиперплазию. 
Мы считаем, что увеличение размеров гипофиза 
в 1,5 раза не является безоговорочным призна­
ком аденомы гипофиза. Такое же увеличение ги­
пофиза может иметь место при компенсаторной 
гиперплазии органа [7, 8], а также при лимфоци­
тарном гипофизите. Хорошо известно, что гипер-
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Рис. 5. Схематическое изображение состояния гипофиза на 
МРТ в норме и при различных патологических процессах.
а — неизмененный гипофиз; б — макроаденома гипофиза; в — аденома гипофиза 
с кистозным компонентом; г — киста гипофиза; д — варианты “пустого" турецкого 
седла; е — гиперплазия гипофиза или гипофизит; ж — дистрофические изменения 
гипофиза, кистозное перерождение; з — утолщенный стебель и атрофия гипофиза.

плазия может наблюдаться при беременности, ес­
тественном и патологическом климаксе, гипоти­
реозе, гипогонадизме и др. Однако при исчезно­
вении причины, вызвавшей гиперплазию (напри­
мер, беременность), размеры гипофиза могут нор­
мализоваться. Лимфоцитарный гипофизит оказал­
ся более частым заболеванием, чем это предпола­
галось ранее [5, 10, 11]. Клинически у таких боль­
ных нередко наблюдаются симптомы, характер­
ные для аденом гипофиза. Диагноз лимфоцитар­
ного гипофизита ставят на основании увеличе­
ния гипофиза (по данным МРТ) и либо гистоло­
гического исследования, либо успешного патоге­
нетического лечения глюкокортикоидами. Лече­
ние преднизолоном приводит к быстрой и значи­
тельной нормализации функции и объема гипо­
физа, а в отдельных случаях к его уменьшению в 
размерах (атрофии).

Рентгенолог должен фиксировать лишь увели­
чение гипофиза, но не вправе однозначно тракто­
вать такое увеличение как аденому. При гипер­
плазии гипофиза и гипофизите проксимальный 
отдел гипофиза может оказаться более выпук­
лым, чем дистальный, что свидетельствует о боль­
шей эластичности его, чем при аденоме. При 
этом и диафрагма седла вследствие давления ги­
пофиза приобретает выпуклые в сторону мозга 
очертания. Дальнейшее динамическое наблюде­
ние, данные клинико-лабораторного обследова­
ния позволяют окончательно определить харак­
тер патологического процесса. Следует с осторож­
ностью трактовать также кистозные изменения в 
гипофизе. Увеличенный гипофиз в сочетании с 
характерной структурой и кистозным компонен­
том свидетельствует об аденоме (кистозной). В то 
же время кистозные изменения в неувеличенном 
гипофизе позволяют высказаться в пользу дистро­
фических изменений в нем. С большой осторож­
ностью следует трактовать негомогенную структу­
ру гипофиза, которую обычно интерпретируют 
как моно- или мультифоку сную форму микроаде­
ном. Большую услугу в этом случае оказывает ме­
тодика “усиления". Отсутствие изменений или не­
большое увеличение интенсивности изображения
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Рис. 6. Больная Г., 33 лет. Первоначальный диагноз: аденома 
гипофиза и его стебля. Окончательный диагноз: утолщение 
стебля гипофиза ишемического характера с небольшой атро­
фией гипофиза. На краниограмме (а) видно обызвествление 
твердой мозговой оболочки позади спинки седла и парасел- 
лярно; на МРТ (б) видны утолщенный стебель гипофиза и не­
большое уменьшение величины гипофиза.

при нормальном или слегка увеличенном гипофи­
зе свидетельствует, скорее, не об аденоме, а о 
дистрофическом процессе в нем. Разрешению ди­
агностической задачи, несомненно, способствует 
изучение гормонального статуса больного. По 
данным Carin Muhr и соавт. [4], проводивших у 
205 больных лучевую диагностику с гистологиче­
ской верификацией диагноза, более чем у полови­
ны из них обнаружено кистозное перерождение с 
наличием фиброзной ткани в гипофизе. Предва­
рительно всем этим больным ставили диагноз 
микроаденомы гипофиза. Дистрофические изме­
нения в гипофизе нередко наблюдаются при мас­
топатии, кистозно-измененных яичниках и других 
патологических процессах.

Немалое количество ошибок связано с непра­
вильной интерпретацией утолщения стебля гипо­
физа. В одних случаях это расценивается как бла­

стоматозный процесс стебля, в других — как 
следствие наличия микроаденомы гипофиза. 
Утолщение, неровный контур и негомогенная 
структура стебля гипофиза, как правило, обуслов­
лены нарушениями кровообращения этой области 
(рис. 6), давлением твердой мозговой оболочки, 
гидроцефалией с распространением инфундибу­
лярной ямки III желудочка внутрь турецкого сед­
ла. При этом отмечается уменьшение гипофиза, 
связанное с атрофией, или же в нем наблюдают­
ся дистрофические изменения. Стебель гипофиза 
не имеет гематоэнцефалического барьера, поэто­
му введение контрастного вещества может вызы­
вать усиление его изображения, которое не следу­
ет рассматривать как патологический процесс [12].

Выводы
1. Распознавание аденом гипофиза основыва­

ется на определении его размеров, величины ту­
рецкого седла, детальном изучении структуры ги­
пофиза, состоянии стенок турецкого седла и ок­
ружающих тканей.

2. Лучевая диагностика в сочетании с клинико­
лабораторным обследованием позволяет диффе­
ренцировать аденомы гипофиза как от других па­
тологических процессов этой железы (гиперпла­
зия, атрофия, гипофизит, дистрофические изме­
нения), так и от изменений в смежных тканях 
(обызвествления различного происхождения, по­
вышение внутричерепного давления и др.).

3. Для уменьшения частоты ошибочной диаг­
ностики краниография обязательно должна пред­
шествовать КТ или МРТ.

4. КТ или МРТ необходимо осуществлять, 
применяя методику ’’усиления”, а в трудных диаг­
ностических случаях КТ или МРТ следует прово­
дить в динамике.

5. При проведении МРТ опытным специалистом 
по информационной ценности она является мето­
дом выбора для диагностики различных патологиче­
ских изменений гипофиза (аденомы, кисты и др.).
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