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В исследование включили пациентов с установленным диагнозом АКТГ-зависимый гиперкортицизм, лечившихся в 
отделении нейроэндокринологии и остеопатий ФГБУ ЭНЦ в 2008—2012 гг., которым проводили селективный забор 
крови из нижних каменистых синусов с использованием десмопрессина (8 мкг внутривенно) в качестве стимуляционного 
агента. Расчет АКТГ/пролактин-нормализованного отношения проводили путем деления максимального градиента 
АКТГ после стимуляции десмопрессином на базальный ипсилатеральный градиент пролактина. На основании кривых 
операционных характеристик были рассчитаны точки разделения: 1,5 для градиента пролактина (чувствительность — 
92,5%, специфичность — 100%) и 1,18 для АКТГ/пролактин-нормализованного отношения (чувствительность — 85,9%, 
95% ДИ 76,8—93,4; специфичность — 100%, 95% ДИ 60,9—100). В анализируемой когорте пациентов (n=70) АКТГ/
пролактин нормализованное отношение, хотя и продемонстрировало лучший результат по специфичности, уступа-
ло по чувствительности рутинному анализу градиента АКТГ (чувствительность — 98,4% и специфичность — 83,3%); 
в целом площади под кривыми операционных характеристик не отличались. Однако при сравнении диагностических 
возможностей селективного забора крови из нижних каменистых синусов в сочетании с оценкой градиента пролактина 
и АКТГ/пролактин-нормализованного отношения с когортой пациентов, у которых контроль положения катетера не 
проводился (n=47), наблюдается преимущество первого как по количеству неверифицированных причин гиперкортициз-
ма (1 по сравнению с 6), так и по площадям под кривыми операционных характеристик 0,964 (95% ДИ 0,897—1,032) сре-
ди 70 пациентов по сравнению с 0,910 (95% ДИ 0,821—0,998) среди первых 47 пациентов (анализ только подтвержденных 
случаев). Таким образом, определение градиента пролактина и расчет АКТГ/пролактин-нормализованного отношения 
позволяет улучшить диагностические возможности селективного забора крови из нижних каменистых синусов на фоне 
стимуляции десмопрессином, особенно в сомнительных случаях.

Ключевые слова: АКТГ-зависимый гиперкортицизм, селективный забор крови из нижних каменистых синусов, десмопрес-
син, АКТГ/пролактин нормализованное отношение, пролактин.

The present study included patients with confirmed diagnosis of ACTH-dependent hypercorticism admitted to the Depart-
ment of Neuroendocrinology and Osteopathies, Endocrinological Research Centre, between 2008 and 2012.  Selective blood 
sampling from the inferior petrosal sinuses was performed with the stimulation by decompressin administered intravenously 
at a dose of 8 mcg. The normalized ACTH/prolactin ratio was calculated by dividing the maximum ACTH gradient following 
decompressin stimulation by the ipsilateral prolactin gradient. The cut off values were calculated from the operating character-
istic curves as follows: 1.5 for the prolactin gradient (sensitivity 92.5%, specificity 100%) and 1.18 for the normalized ACTH/
prolactin ratio (sensitivity 85.9%; 95% CI 76.8—93.4, specificity 100%; 95% CI 60.9—100). In the study cohort (n=70), the 
normalized ACTH/prolactin ratio proved to be a more specific but less sensitive parameter than the routine analysis of the 
ACTH gradient (sensitivity 98.4%, specificity 83.3%). Areas under the operating characteristic curves were on the whole identi-
cal. However, comparison of the diagnostic value of selective blood sampling from the inferior petrosal sinuses in combination 
of the determination of the prolactin gradient and normalized ACTH/prolactin ratio with the results obtained in the patients 
in whom the catheter position was not controlled (n=47) revealed the advantages of the former approach in terms of both the 
number of unverified causes of hypercorticism (1 versus 6) and the area under the operating characteristic curves 0.964 (95% 
CI 0.897—1.032) among 70 patients and 0.910 (95% CI 0.821—0.998) among the first 47 patients (included in the analysis 
confined to the confirmed cases). It is concluded that the determination of the prolactin gradient and calculation of the normal-
ized ACTH/prolactin ratio allow to increase the diagnostic value of selective blood sampling from the inferior petrosal sinuses 
under decompressin stimulation. This inference is especially true of doubtful cases.

Key words: ACTH-dependent hypercorticism,  selective blood sampling from the inferior petrosal sinuses, decompressin, normal-
ized ACTH/prolactin ratio, prolactin. 
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Одномоментный селективный забор крови из 
нижних каменистых синусов считается наиболее 
точным методом дифференциальной диагностики 
АКТГ-зависимого эндогенного гиперкортицизма 
(ЭГ) [1, 2]. Максимальный градиент уровней АКТГ 
центр/периферия ≥2 до введения кортиколиберина 
и/или ≥3 после введения кортиколиберина позво-
ляет с высокой вероятностью установить диагноз 
болезнь Иценко—Кушинга (БИК) [3]. Такие же 
точки разделения успешно используются при при-
менении десмопрессина в качестве стимуляционно-
го агента [4—8]. 

Вместе с тем, несмотря на накопление опыта 
применения селективного забора крови из нижних 
каменистых синусов с любым стимуляционным 
агентом, количество ложноотрицательных результа-
тов в некоторых случаях превышает 10% [9—11]. 
В подавляющем большинстве случаев ложноотри-
цательные результаты связаны с аномальным отто-
ком крови из нижних каменистых синусов, анато-
мическими особенностями (гипоплазией) камени-
стых синусов и различными техническими сложно-
стями. В некоторых случаях положение катетеров не 
соответствует нижним каменистым синусам или 
катетеры устанавливаются таким образом, что не 
удается забрать кровь, оттекающую от гипофиза, и 
этот факт остается не замеченным хирургом.

Для контроля положения катетера было предло-
жено, наряду с АКТГ, исследовать содержание дру-
гих гормонов гипофиза, в частности: гормона роста, 
тиреотропного гормона (ТТГ), альфа-субъединицы 
и пролактина [12—16]. Пролактин секретируется 
передней долей гипофиза в наиболее высоких кон-
центрациях по сравнению с другими гормонами. 
Расположение нормальных лактотрофов в гипофизе 
достаточно удалено от кортикотрофов, и эти клетки 
чрезвычайно редко вовлекаются в патологический 
процесс, связанный с ростом аденомы [17]. Более 
того, концентрации ТТГ, гормона роста и альфа-
субъединицы могут быть подавлены у пациентов с 
ЭГ [13]. В связи с этим современные исследования в 
основном ориентированы именно на пролактин как 
маркер успешной катетеризации нижних камени-
стых синусов [15, 16, 18]. Дополнительное значение 
определения уровня пролактина и расчет его гради-
ента приобрело после предложения использовать 
АKTГ/пролактин нормализованное отношение, ко-
торое, согласно пилотному исследованию [15], по-
зволяет повысить чувствительность селективного 
забора крови из нижних каменистых синусов на 
фоне стимуляции кортиколиберином. 

Цель настоящего исследования — оценить ин-
формативность определения уровня пролактина для 
оценки правильности положения катетера и опреде-
лить значение АКТГ/пролактин-нормализованного 
отношения для повышения диагностических воз-
можностей селективного забора крови из нижних 

каменистых синусов, когда в качестве стимуляци-
онного агента используется десмопрессин. 

Материал и методы 
Все пациенты, включенные в исследование, 

подписали информированное согласие на проведе-
ние манипуляции селективного забора крови из 
нижних каменистых синусов на фоне стимуляции 
десмопрессином. Обследовали больных за период 
2008—2012 гг.

Пациенты
У всех пациентов, включенных в исследование, 

лабораторно и клинически был подтвержден АКТГ-
зависимый ЭГ (АКТГ>10 нг/мл; уровень свободно-
го кортизола в суточной моче выше референсных 
значений, высокое содержание вечернего кортизола 
в сыворотке крови, отрицательная малая проба с 
дексаметазоном (<50 нмоль/л) [19, 20] и/или высо-
кое содержание свободного кортизола в слюне [21]. 
Пациенты должны были удовлетворять хотя бы од-
ному из следующих критериев включения:

— отсутствие визуализации аденомы при МРТ, 
аденома размером <6 мм и/или отрицательная боль-
шая проба с дексаметазоном, отсутствие ремиссии 
после проведенного нейрохирургического вмеша-
тельства, когда гистологический материал недосту-
пен или неинформативен.

Критерии исключения: терминальные состоя-
ния, полиорганная и почечная недостаточность 
(скорость клубочковой фильтрации <30 мл/мин), 
некомпенсированные нарушения гемостаза (гипо- 
и гиперкоагуляция).

Методика хирургического вмешательства
Перед вмешательством больные были осмотре-

ны анестезиологом, операция проводилась в при-
сутствии врача-анестезиолога в состоянии седации; 
в ходе хирургического вмешательства выполнялся 
мониторинг артериального давления, пульса, элек-
трокардиограммы. 

Забор крови проводился двусторонним веноз-
ным трансфеморальным доступом. Во время проце-
дуры использовались катетеры размером 4—5 F. Не-
посредственный забор венозной крови из правого, 
левого нижних каменистых синусов и нижней полой 
вены проводился одномоментно с экспозицией в 
5 мин до введения десмопрессина и 3 раза с интерва-
лом в 3, 5 и 10 мин после внутривенного введения 
десмопрессина (Desmopressin Acetate 4 мкг в 1 мл для 
внутривенных, внутримышечных и подкожных инъ-
екций Ferring Pharmaceuticals) в дозе 8 мкг. В указан-
ных интервалах времени кровь исследовалась на 
АКТГ. Кроме того, у части пациентов при первом за-
боре крови на АКТГ параллельно забирались образ-
цы крови для исследования уровня пролактина.
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Лабораторные исследования
Образцы крови собирались в пробирки с ЭДТА 

для определения АКТГ, которое проводилось, как 
правило, в тот же день электрохемилюминесцент-
ным методом на анализаторе Cobas e601 фирмы 
«F. Hoff mann-La Roche Ltd». Содержание пролакти-
на исследовали в сыворотке крови иммунохемилю-
минесцентным методом на анализаторе Vitros ECi. 

Свободный кортизол в суточной моче определя-
ли иммунохемилюминесцентным методом на аппа-
рате Vitros ECi с предварительной экстракций ди-
этиловым эфиром (референсные значения: 60—413 
нмоль/сут); кортизол в крови и свободный кортизол 
в слюне (референсные значения: 0,5—9,4 нмоль/л) 
исследовали на электрохемилюминесцентном ана-
лизаторе Cobas e601 стандартными наборами фир-
мы «F. Hoff mann-La Roche Ltd» [22].

Оценка результатов селективного забора крови из 
нижних каменистых синусов на фоне стимуляции 
десмопрессином
Результаты забора крови оценивали на основа-

нии расчетного максимального отношения уровней 
АКТГ в синусах к периферическому уровню АКТГ до 
стимуляции десмопрессином и после внутривенного 
введения препарата. Мы использовали точку разде-
ления, ранее предложенную для селективного забора 
крови из нижних каменистых синусов на фоне сти-
муляции кортиколиберином. Градиент АКТГ ≥2 до 
стимуляции и ≥3 после стимуляции свидетельство-
вал в пользу БИК, более низкие значения градиента 
расценивались как АКТГ-эктопия [23].

Градиент пролактина рассчитывали как отно-
шение максимального уровня пролактина из цен-
трального образца крови (ипсилатеральный макси-
мальному уровню АКТГ) к уровню пролактина в 
периферической вене. 

АКТГ/пролактин-нормализованное отношение 
рассчитывали как отношение максимального гради-
ента АКТГ после введения десмопрессина к ипсила-
теральному градиенту базального пролактина, по 
аналогии с тем, как описано на фоне стимуляции 
кортиколиберином [15].

Статистика
Количественные характеристики признаков 

представлены в виде медианы и интерквартильно-

го размаха (25—75 процентиль), а также мини-
мального и максимального значений. Качествен-
ные характеристики признака представлены в 
виде процентов и двустороннего 95% доверитель-
ного интервала (ДИ). Для сравнения количествен-
ных показателей использовали критерий Манна—
Уитни. Статистически значимыми считали разли-
чие при p<0,05. Чувствительность и специфич-
ность метода, а также другие диагностические ха-
рактеристики рассчитывали с учетом ранее опре-
деленных точек разделения, исходя из количества 
ложноположительных и ложноотрицательных ре-
зультатов. Новые точки разделения выбирали на 
основании оптимизации чувствительности и 
специфичности метода (максимально возможной 
суммы чувствительности и специфичности). Рас-
чет производили в ходе построения кривых опера-
ционных характеристик (ROC). Площади под 
ROC-кривыми представлены для сравнения диа-
гностических возможностей различных вариантов 
метода.

Для анализа данных использовался статистиче-
ский пакет SPSS 16.0

Результаты
Общая характеристика пациентов 
В исследование были включены 117 пациентов. 

Среди первых 47 пациентов селективный забор 
крови проводился без контроля положения катете-
ра по градиенту пролактина; у последующих 70 
больных в ходе селективного забора крови в обоих 
синусах и периферической вене однократно иссле-
довалось содержание пролактина до введения дес-
мопрессина с последующим расчетом АКТГ/про-
лактин-нормализованного отношения. Общие 
данные пациентов, среди которых анализирова-
лись результаты определения пролактина и АКТГ/
пролактин-нормализованного отношения пред-
ставлены в табл. 1. 

По общим характеристикам пациенты, которым 
проводилось и не проводилось исследование про-
лактина, не отличались. В зависимости от показа-
ний для проведения забора крови из нижних каме-
нистых синусов пациенты распределились следую-
щим образом: в 64 случаях отсутствие визуализации 
аденомы на МРТ; у 27 пациентов аденома <6 мм и в 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов, среди которых оценивались возможности определения пролактина и расчет АКТГ/
пролактин-нормализованного отношения для улучшения диагностических характеристик селективного забора крови из нижних ка-
менистых синусов 

Признак Данные (медиана (Q25—Q75); минимум—максимум)
Пол [женщины (%): мужчины (%)] 53 (75%) : 17 (25%)
Возраст, годы 34 (25—51); 18—66
Суточный кортизол в моче, нмоль/сут 1803 (1203—3680); 500—8938
8:00 АКТГ, нг/мл 97 (67—138); 16—420
23:00 АКТГ, нг/мл 79 (55—105); 18—508
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117 пациентов 

47 заборов крови из 
синусов без оценки 

уровня пролактина и 
пролактин-нормализо-

ванного отношения  

31  Болезнь 
Иценко—
Кушинга 

10 пациентов с АКТГ- 
эктопией 

(6 бронхиальный 
карциноид;  

2 карциноида тимуса;  
1 карциноид аппендикса;  

1 случай АКТГ-эктопии 
подтвержден на 

аутотопсии тем, что 
гипофиз интактен) 

 

6 пациентов 
опухоль не 

найдена 

73  забора крови у 70 
пациентов  с оценкой 
уровня пролактина и 

пролактин-нормализо-
ванного отношения  

63  
Болезнь 

Иценко—
Кушинга 

6 пациентов с АКТГ-
эктопией 

(5 бронхиальный 
карциноид и в 1 случае 

карциноид тимуса)  

1 пациент 
опухоль не 

найдена 

26 случаях аденома >6 мм в сочетании с отрицатель-
ной большой дексаметазоновой пробой. 

Окончательный диагноз по результатам гисто-
логического исследования в обеих группах пациен-
тов представлен на схеме. 

Роль определения уровня пролактина 
для контроля положения катетера в ходе 
селективного забора крови из нижних каменистых 
синусов
При использовании ранее предложенной точки 

разделения для градиента пролактина (1,8) количе-
ство ложноотрицательных результатов составило 8; 
ложноположительных результатов зарегистрирова-
но не было. Таким образом, чувствительность кон-
троля положения катетера по градиенту пролактина — 
88% при 100% специфичности. При снижении точ-
ки разделения для градиента пролактина до 1,5 уда-
лось сократить количество ложноотрицательных 
результатов до 5 случаев, что позволило повысить 
чувствительность до 92,5% при неизменно 100% 
специфичности (рис. 1).

Значение расчетного АКТГ/пролактин- 
нормализованного отношения для повышения 
диагностических возможностей селективного 
забора крови из нижних каменистых синусов на 
фоне стимуляции десмопрессином 
Анализ ROC-кривой с целью добиться лучшего 

соотношения чувствительности и специфичности 

Cхема. Окончательный гистологически подтвержденный диагноз включенных пациентов.

Рис. 1. Возможности оценки градиента пролактина для контроля 
положения катетера в ходе селективного забора крови из ниж-
них каменистых синусов.

расчетного индекса позволил выделить точку разде-
ления 1,18 для АКТГ/пролактин-нормализованного 
отношения. Чувствительность метода в этом случае 
составила 85,9% (95% ДИ 76,8—93,4), специфич-
ность — 100% (95% ДИ 60,9—100) (рис. 2). Ранее 
предложенная точка разделения для АКТГ/пролак-
тин-нормализованного отношения — 0,7 [24] про-
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Рис. 3. Прямое сравнение площадей под кривыми операцион-
ных характеристик использования только градиента АКТГ в ходе 
селективного забора крови из нижних каменистых синусов и 
АКТГ/пролактин-нормализованного отношения для дифферен-
циальной диагностики АКТГ-зависимого гиперкортицизма.

Рис. 2. Анализ возможностей расчетного АКТГ/пролактин-нор-
мализованного отношения в ходе селективного забора крови на 
фоне стимуляции десмопрессином для дифференциальной диа-
гностики АКТГ-зависимого гиперкортицизма.

Таблица 2. Индивидуальные случаи ложноотрицательных результатов при расчете АКТГ/пролактин-нормализованного отношения

Индивидуальные 
пациенты

Максимальный 
градиент АКТГ 

до введения 
десмопрессина

Максимальный 
градиент АКТГ 
после введения 
десмопрессина

Градиент пролактина
АКТГ/пролактин- 
нормализованное 

отношение

Случай 1 19,6 14,5 19,7 0,74
Случай 2 5,9 3,8 20 0,19
Случай 3 5,9 3,8 25 0,15
Случай 4 1 4 4 1
Случай 5 6 2 4 0,5
Случай 6 9 6 6 1
Случай 7 4,5 5,5 9,7 0,57
Случай 8 14,6 3,3 4 0,82

демонстрировала лучшую чувствительность (92,2%), 
но значительно уступала по специфичности (83,3%). 

Использование точки разделения 1,18 в настоя-
щем исследовании позволило выделить наиболее 
редкий вид эктопической секреции — кортиколибе-
рин-секретирующий бронхиальный карциноид, 
ставший причиной ложноположительного резуль-
тата селективного забора крови на фоне стимуляции 
десмопрессином. Однако высокая частота ложно-
отрицательных результатов (n=8) при высокой рас-
пространенности БИК по сравнению с кортиколи-
берин-секретирующей опухолью несколько умень-
шает данное преимущество.

Индивидуальные случаи ложноотрицательных 
результатов при расчете АКТГ/пролактин-норма-
лизованного отношения представлены в табл. 2.

Таким образом, наиболее частыми причинами 
ложноотрицательных результатов были очень высо-
кий градиент пролактина и парадоксальное сниже-

ние градиента АКТГ после стимуляции десмопрес-
сином. 

Прямое сравнение площади под кривыми опе-
рационных характеристик диагностических воз-
можностей селективного забора крови со стимуля-
цией десмопрессином и определением только мак-
симального градиента АКТГ (0,964; 95% ДИ 0,897—
1,032) и проведение забора крови с расчетом АКТГ/
пролактин нормализованного отношения (0,954; 
95% ДИ 0,902—1,005) в единой выборке пациентов 
не выявило статистически значимого преимущества 
последнего (рис. 3). Вместе с тем очевидно, что 
АКТГ/пролактин-нормализованное отношение, хотя 
и уступает по чувствительности определению мак-
симального градиента АКТГ, для которого чувстви-
тельность составила 98,4%, специфичность — 83,3%, 
имеет преимущество в отношении специфичности 
метода и, следовательно, может дополнять уже от-
работанный алгоритм.
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Сравнительный анализ диагностических 
возможностей селективного забора крови на фоне 
стимуляции десмопрессином и этой же 
манипуляции в сочетании с определением 
градиента пролактина и АКТГ/пролактин- 
нормализованного отношения
По мере накопления опыта и внедрения контро-

ля положения катетера по градиенту пролактина ко-
личество пациентов с неустановленным диагнозом 
уменьшилось с 6 (из 47 пациентов) до 1 (из 70). Если 
анализировать только тех пациентов, у которых уда-
лось установить диагноз, то площади под ROC-
кривыми составили 0,910 (95% ДИ 0,821—0,998) 
среди первых 47 пациентов и 0,964 (95% ДИ 0,897—
1,032) среди 70 пациентов, у которых в ходе забора 
крови дополнительно к градиентам АКТГ опреде-
лялся градиент пролактина и рассчитывалось АКТГ/
пролактин-нормализованное отношение. При этом 
у 3 пациентов забор крови из нижних каменистых 
синусов проводился повторно в связи с отсутствием 
градиента пролактина и АКТГ, и при анализе учи-
тывался результат только повторного забора крови, 
когда удалось продемонстрировать градиент про-
лактина.

Обсуждение
Селективный забор крови из нижних камени-

стых синусов с введением стимуляционного агента 
по-прежнему остается наиболее надежным тестом 
для дифференциальной диагностики АКТГ-
зависимого гиперкортицизма [9]. Повышение диа-
гностических возможностей этой инвазивной про-
цедуры остается приоритетным направлением ис-
следований [9, 10]. Настоящая работа оценивает 
роль определения уровня пролактина с расчетом его 
градиента центр/периферия для контроля положе-
ния катетера, а также другого расчетного индекса: 
АКТГ/пролактин-нормализованного отношения 
для улучшения диагностических возможностей се-
лективного забора крови из нижних каменистых си-
нусов. При этом впервые максимальное отношение 
АКТГ для расчетного индекса получено на фоне 
стимуляции десмопрессином. Исследование про-
лактина для контроля положения катетера было 
предложено сравнительно давно [14—16]. Однако 
необходимость рутинного определения пролактина 
по-прежнему вызывает споры из-за высокой часто-
ты ложноотрицательных результатов, что отмечено 
и в настоящей работе. Некоторые авторы рекомен-
дуют определять пролактин только в тех случаях, 
когда градиент АКТГ до и после стимуляции не до-
стиг 2 или 3 соответственно [18]. Вместе с тем сни-
жение точки разделения для градиента пролактина с 
1,8, как было ранее предложено [18], до 1,5 позволи-
ло улучшить чувствительность метода и сохранить 
100% специфичность. Кроме того, внедрение АКТГ/

пролактин-нормализованного отношения может 
расширить показания для определения пролактина. 
Впервые данный индекс был предложен для повы-
шения чувствительности метода селективного забо-
ра крови у 3 пациентов с подтвержденной БИК, но 
ложноотрицательным результатом забора крови. 
У этих же пациентов АКТГ/пролактин-нормализо-
ванное отношение было больше 1,2, тогда как у па-
циентов с АКТГ-эктопией это отношение было 
меньше 1,2 [15]. Среди 29 пациентов (17 БИК и 8 
АКТГ-эктопий) АКТГ/пролактин-нормализован-
ное отношение в интервале 0,7—1,3 не было призна-
но диагностическим, так как все пациенты с БИК 
имели нормализованное отношение больше 1,3, а у 
пациентов с АКТГ-этопией этот показатель был 
меньше 0,7 [18]. P. Grant и соавт. [24] провели ретро-
спективный анализ данных среди 83 пациентов, ко-
торым проводился селективный забор крови с ру-
тинным определением уровня пролактина. Среди 
этих больных у 67 пациентов был подтвержден диа-
гноз БИК, а в 16 случаях забор крови показал отри-
цательный результат. Перерасчет АКТГ/пролактин- 
нормализованного отношения у этой когорты боль-
ных, когда уровень этого соотношения >0,8 был 
признан позитивным в отношении БИК, так как 
было выявлено еще 6 случаев БИК, и результат был 
подтвержден гистологически в 5 случаях. Проспек-
тивный дизайн настоящего исследования с включе-
нием достаточного количества пациентов позволил 
рассчитать точку разделения на основании анализа 
кривой операционной характеристики с целью мак-
симизировать чувствительность и специфичность. 
Точка, полученная нами (1,18), ближе к 2 более ран-
ним работам, т.е. к предложенным точкам разделе-
ния 1,2 [15] и 1,3 [18] для АКТГ/пролактин-норма-
лизованного отношения. Вместе с тем в настоящем 
исследовании это соотношение имело некоторое 
преимущество в плане специфичности и, напротив, 
меньшую чувствительность по сравнению с тради-
ционной оценкой градиента АКТГ. В целом приме-
нение традиционного анализа результатов по гради-
енту АКТГ не отличалось от оценки АКТГ/пролак-
тин-нормализованного отношения (анализ площа-
дей под кривыми операционных характеристик). 
Возможно, такой результат обусловлен характером 
стимуляционного агента, так как максимальный 
градиент АКТГ после введения десмопрессина был 
парадоксально ниже градиента АКТГ до введения 
стимуляционного агента, и это стало причиной 
большого количества ложноотрицательных резуль-
татов. В работах [15, 18, 24], которые описывают по-
вышение именно чувствительности метода, исполь-
зовали кортиколиберин. Кроме того, согласно ре-
зультатам настоящего исследования, нужно с осто-
рожностью интерпретировать АКТГ/пролактин- 
нормализованное отношение, если градиент базаль-
ного пролактина оказался очень высоким. Однако 
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при сравнении диагностических возможностей 
обычного селективного забора крови из нижних ка-
менистых синусов на фоне стимуляции десмопрес-
сином, который был проведен у первых 47 пациен-
тов и последующий опыт нашего отделения с кон-
тролем положения катетера по градиенту пролакти-
на и с расчетом АКТГ/пролактин-нормализованно-
го отношения продемонстрировал общее преиму-
щество последнего подхода. 

Заключение
Определение градиента пролактина в ходе се-

лективного забора крови из нижних каменистых си-
нусов является важным маркером забора крови 
именно от гипофиза, когда градиент АКТГ как до, 
так и после введения стимуляционного агента соот-
ветствует АКТГ-эктопии. Рутинное определение 
пролактина в ходе селективного забора крови оправ-

дано для расчета АКТГ/пролактин-нормализован-
ного отношения, что в нашей работе позволило по-
высить специфичность метода. Однако при исполь-
зовании десмопрессина в качестве стимуляционно-
го агента необходимо учитывать возможность пара-
доксального снижения максимального градиента 
АКТГ после стимуляции, что может увеличивать 
количество ложноотрицательных результатов. Кро-
ме того, высокие значения градиента пролактина 
должны учитываться при интерпретации результата. 
В целом определение градиента пролактина и расчет 
АКТГ/пролактин-нормализованного отношения 
позволили несколько увеличить диагностические 
возможности метода селективного забора крови из 
нижних каменистых синусов на фоне стимуляции 
десмопрессином.

Конфликт интересов и финансовая заинтересо-
ванность авторов отсутствуют.
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