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РЕЗЮМЕ
Представлено клиническое наблюдение частичного гипопитуитаризма, развившегося у пациентки 31 года в I триместре беременно-
сти после хирургического лечения аденомы гипофиза с кровоизлиянием. Заболевание дебютировало на 12-й неделе беременности 
яркой клинической картиной в виде выраженной головной боли, многократной рвоты, двоения в глазах и правостороннего птоза. 
По данным МРТ головного мозга с контрастным веществом выявлена аденома гипофиза со «свежим» кровоизлиянием с разрушени-
ем дна и передней стенки турецкого седла, с прорастанием в основную пазуху и правый кавернозный синус. Пациентке была выпол-
нена экстренная операция — тотальное эндоназальное эндоскопическое удаление аденомы гипофиза. Явления гипопитуитаризма, 
диагностированные в послеоперационном периоде, были купированы заместительной гормональной терапией. Своевременная ди-
агностика, оперативно принятое решение в плане хирургического лечения аденомы гипофиза, ведение пациентки мультидисципли-
нарной командой обеспечили коррекцию основного заболевания, благоприятный исход беременности, родов и высокое качество 
жизни матери.
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ABSTRACT
The authors present a clinical case of partial hypopituitarism developed in a 31-year-old patient during the first trimester of pregnancy 
after the surgical treatment of hemorrhagic pituitary adenoma. The onset of the diseases was recorded on the 12th week of pregnancy and 
was characterized by such specific clinical manifestations as severe headache, multiple spells of vomiting, diplopia and right-sided ptosis. 
The contrast-enhanced MRI revealed a pituitary adenoma with a "fresh" hemorrhage and the destruction of anterior wall and floor of the 
sella turcica, and the invasion into the sphenoid and right cavernous sinuses. The patient underwent emergency surgery – the endoscopic 
endonasal approach for total resection of pituitary adenoma. Hypopituitarism manifestations identified in the postoperative period were 
relieved by hormone replacement therapy. A timely diagnosis and prompt decision on the surgical treatment of pituitary adenoma, as well 
as a multidisciplinary team approach to patient care ensured the appropriate management of the underlying disease, successful pregnancy, 
childbirth outcome and high maternal quality of life.
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ВВедение
Апоплексия аденомы гипофиза — редкая форма за-

болевания. Частота апоплексии аденом гипофиза состав-
ляет около 3%. Апоплексия может развиваться как в опу-
холях больших размеров, так и в микроаденомах, причем 
в больших опухолях чаще развиваются ишемические изме-
нения, а в небольших по размеру аденомах — кровоизлияния 
[1–3]. Гипофиз — это один из наиболее васкуляризирован-
ных органов с высокой скоростью кровотока, составляющей 
0,8 мл/г/мин, что является фактором, определяющим раз-
витие гипопитуитарных нарушений [1, 4–8].

Причинами апоплексии могут быть гипертоническая бо-
лезнь, сложные оперативные вмешательства, длительная ан-
тикоагулянтная терапия в высоких дозах на фоне артериаль-
ной гипертензии, радиотерапия опухолей головного мозга, 
черепно-мозговые травмы, оценка гипофизарной функции 
инвазивными методами, а также беременность. Возмож-
но идиопатическое кровоизлияние в аденому гипофиза [9]. 
Вместе с тем апоплексия может наступить и без перечис-
ленных причин, что объясняют постепенным ростом опухо-
ли, локальным повышением давления в полости  турецкого 
седла, ограниченной клиновидной костью, кавернозными 
синусами и диафрагмой турецкого седла, уменьшением кро-
воснабжения опухоли, ее ишемией, отеком и дальнейшим 
повышением локального давления в полости седла.

Клинически апоплексия аденомы гипофиза может про-
являться головной болью вплоть до очень интенсивной 
в лобной или параорбитальных областях, тошнотой, рво-
той, при больших размерах опухоли — нарушением зрения, 
глазодвигательными расстройствами и птозом, в тяжелых 
случаях — угнетением сознания пациентов. При апоплек-
сии часто страдает кровообращение гипофиза, развива-
ется полный или частичный гипопитуитаризм со сниже-
нием секреции адренокортикотропного, соматотропного, 
тиреотропного (ТТГ), гонадотропных гормонов, пролактина 
и возможным развитием несахарного диабета [2, 3, 8].

Для диагностики апоплексии гипофиза применяются лу-
чевые методы: компьютерная томография с контрастиро-
ванием, магнитно-резонансная томография (МРТ) [3, 4, 7], 
обязательным является анализ уровня гормонов в крови [9]. 
Тактика лечения апоплексии аденомы гипофиза зависит 
от клинических проявлений заболевания. При умеренных 
неврологических расстройствах может быть проведено кон-
сервативное лечение с благоприятным прогнозом. Показа-
ния к хирургическому лечению и сроки выполнения опера-
ции остаются предметом дискуссии [10–18].

Особенно сложным может быть решение о проведении 
хирургического вмешательства у беременной на раннем 
сроке, когда риски операции повышаются ввиду необходи-
мости сохранения беременности и вынашивания плода.

клиническое наблюдение
Пациентка К., 31 год, наблюдалась амбулаторно 

с 7–8 нед. беременности в ГБУЗ «ГКБ № 52 ДЗМ». Сома-
тический анамнез отягощен нарушением жирового обмена 
с периода менархе, артериальной гипертензией 1-й степени 
с максимальным подъемом артериального давления (АД) 
до 150/90 мм рт. ст. в течение последних 3–4 лет без меди-
каментозной терапии. По поводу ожирения у эндокринолога 
не наблюдалась, индекс массы тела 34 кг/м2. Наследствен-
ность не отягощена. Гинекологический анамнез: менархе 
с 14 лет, олигоменорея (периоды аменореи до 60 дней). По-

ловая жизнь с 16 лет, контрацепция барьерная. К гинекологу 
по поводу нарушения менструального цикла не обращалась. 
На учете в медицинских учреждениях не состояла.

При обращении в ГБУЗ «ГКБ № 52 ДЗМ» пациентке прове-
дено ультразвуковое, клинико-лабораторное и инструмен-
тальное обследование, консультации кардиолога и эндокри-
нолога. По данным биохимического анализа крови выявлено 
повышение уровня глюкозы крови до 5,65 ммоль/л, диа-
гностирован гестационный сахарный диабет. Остальные ла-
бораторные показатели в пределах нормы, уровень ТТГ 
соответствовал референсным значениям для I триместра бе-
ременности. На сроке 12 нед. проведен комбинированный 
скрининг I триместра, по результатам которого пороков 
и аномалий развития плода не выявлено, риск развития хро-
мосомных аномалий, преэклампсии, преждевременных ро-
дов и задержки роста плода — низкий.

На сроке 12–13 нед. беременности пациентка достав-
лена бригадой станции скорой и неотложной медицинской 
помощи им. А.С. Пучкова в стационар г. Москвы по экстрен-
ным показаниям в состоянии средней тяжести с жалобами 
на внезапно развившуюся головную боль, птоз правого века, 
двоение в глазах, рвоту до 20 раз в сутки, повышение уровня 
АД до 150/90 мм рт. ст., выраженную общую и мышечную 
слабость. Ухудшение состояния отмечала в течение недели 
в виде нарастающей слабости, приступов тошноты и рвоты, 
отсутствия аппетита. Ухудшение состояния пациентка свя-
зывала с беременностью. По данным МРТ головного мозга 
с контрастным веществом (рис. 1) выявлена аденома гипо-
физа 34×35×38 мм, со «свежим» кровоизлиянием с разру-
шением дна и передней стенки турецкого седла, с прораста-
нием в основную пазуху и правый кавернозный синус.

Пациентка консультирована нейрохирургом, выставлен 
диагноз: «Апоплексия эндо-супра-инфра-латероселлярной 
аденомы гипофиза. Нейропатия III, IV, VI нервов справа. 
Правосторонняя офтальмоплегия. Синдром правой верх-
ней глазничной щели. Беременность 12–13 нед. Артери-
альная гипертензия I стадии, 1-й степени, риск 2».

В связи с выявленной эндо-супра-ретро-анте-ин-
фра-латеро-(D)-селлярной макроаденомой гипофиза 
с кровоизлиянием, остро развившейся компрессионной 
нейропатией правых III, IV, VI черепно-мозговых нервов, 
с целью устранения компрессии невральных структур, 
предотвращения нарастания необратимого неврологи-
ческого дефицита и гистологической верификации опу-
холи гипофиза проведен консилиум с участием главных 
внештатных специалистов ДЗМ по профилям и реко-
мендовано экстренное оперативное лечение в услови-
ях ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского». 
В сроке 13–14 нед. беременности выполнена экстренная 
нейрохирургическая операция: эндоназальное транс-
сфеноидальное эндоскопическое удаление эндо-супра- 
инфра-латероселлярной макроаденомы гипофиза с кро-
воизлиянием (рис. 2).

Гистологическое исследование: хромофобная макро-
аденома гипофиза с кровоизлияниями разной давности 
(рис. 3).

В раннем послеоперационном периоде диагностиро-
ван частичный гипопитуитаризм: вторичный гипотиреоз, 
вторичный гипокортицизм. Пациентке назначена замести-
тельная терапия: гидрокортизон 20 мг/сут по схеме 10 мг 
в 08:00, 10 мг в 13:00, левотироксин натрия 50 мг/сут.

На 6-е сутки после операции в связи с эпизодом лихорад-
ки до 38,5 °С проведен анализ мазка из носоглотки. Методом 
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полимеразной цепной реакции выявлен SARS-CoV-2. Титр 
антител на COVID nCoV IgM: 0,09 (<2), nCoV IgG: 0,47 (<10). 
С диагнозом «новая коронавирусная инфекция COVID-19, 
легкое течение» пациентка госпитализирована в ГБУЗ ИКБ 
№ 2 ДЗМ. В условиях инфекционного стационара пациент-
ка продолжала получать заместительную гормональную те-
рапию, противовирусная терапия не проводилась. С целью 
профилактики тромбоэмболических осложнений назначена 
антикоагулянтная терапия низкомолекулярным гепарином 
эноксапарин натрия 4000 анти-ХА МЕ/0,4 мл 2 р/сут под-
кожно под контролем анти-Ха-активности. После выписки 
из стационара пациентка в течение 2 нед. находилась под ин-
фекционным надзором и ежедневным мониторингом специ-
алистами Акушерского дистанционного консультативного 
центра ДЗМ, а также аудиоконтролем женской консульта-
ции. Пациентка отнесена к группе очень высокого риска раз-
вития осложнений беременности и родов. Ведение осущест-
влялось ГБУЗ «ГКБ № 52 ДЗМ» с информированием главных 
внештатных специалистов по профилям. План ведения па-
циентки корректировался в соответствии с результатами 

Рис. 1. Магнитно-резонансные томограммы пациентки до операции: аденома гипофиза 34×35×38 мм, со «свежим» 
кровоизлиянием (С, белая стрелка), с разрушением дна и передней стенки турецкого седла, с прорастанием в основную 
пазуху (A) и правый кавернозный синус (В, С, черные стрелки)
Fig. 1. Magnetic resonance images of the patient before the surgery: pituitary adenoma, 34×35×38 mm, with “fresh” hemorrhage 
(C, white arrow) with the destruction of anterior wall and floor of the sella turcica and the invasion into the sphenoid (A) and right 
cavernous sinuses (В, C, black arrows)

Рис. 2. Интраоперационные фото эндоназального эндо-
скопического удаления эндо-инфра-супра-латероселляр-
ной аденомы гипофиза. 
А — вид опухоли (основная пазуха, эндоскоп 0 градусов); B — 
кавернозный синус после удаления опухоли (эндоскоп 30°)

Fig. 2. Intraoperative photo of the endonasal removal of endo-
infra-supra-laterocellular pituitary adenoma. 
A – visualized tumor (the sphenoid sinus, 0-degree endoscope); B –  
the cavernous sinus after removal of the tumor (30-degree endoscope)

Рис. 3. Результаты гистологического исследования. Окраска гематоксилином и эозином. ×400.  
А — аденома гипофиза с полнокровными сосудами; В — кровоизлияние в аденому гипофиза

Fig. 3. Histological findings. Hematoxylin and eosin staining. ×400. 
A — pituitary adenoma with plethoric vessels; B — hemorrhagic pituitary adenoma



РМЖ. Мать и дитя. T. 5, № 4, 2022 / Russian Journal of Woman and Child Health. Vol. 5, № 4, 2022 329

Клиническая практикаАкушерство и гинекология

динамического клинико-лабораторного обследования и ре-
комендациями специалистов (эндокринолога, невролога, 
офтальмолога, нейрохирурга).

С 20 нед. беременности у пациентки появились жа-
лобы на постоянную жажду (прием до 7 л воды в день) 
и частое мочеиспускание. Консультирована эндокриноло-
гом ГБУЗ «ГКБ № 52 ДЗМ». Показатели ТТГ, Т4 св в преде-
лах референсных значений. Проба Зимницкого: дневной 
диурез 1650 мл, суточный — 3200 мл, ночной — 1550 мл. 
Относительная плотность мочи 1000–1002 во всех пробах. 
Учитывая наличие полиурии до 3200 л/сут, изостенурии, 
связь данных изменений с оперативным вмешательством, 
был диагностирован центральный несахарный диабет. На-
значен десмопрессин 60 мкг 1 р/сут с контролем диуреза. 
По дневнику самоконтроля гликемия натощак составила 
5,8–6,8 ммоль/л, постпрандиальная гликемия больной 
не контролировалась. Рекомендована инсулинотерапия: 
левемир 4–6 ЕД на ночь, с контролем гликемии. Рекомен-
довано продолжить прием левотироксина до 75 мкг/сут, 
гидрокортизона 20 мг/сут. В связи с отсутствием целевых 
показателей гликемии сахарного диабета и подозрением 
на развитие несахарного диабета пациентке рекомендо-
вана госпитализация в отделение эндокринологии для об-
следования и подбора лечения. От госпитализации паци-
ентка отказалась.

По результатам 2-го пренатального скрининга, дина-
мического УЗ-контроля, фетометрии и допплерометрии 
в 25 нед. беременности патологии не выявлено.

В 26 нед. беременности пациентка консультирована ней-
рохирургом ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» 
и эндокринологом, специализирующимся на ведении бере-
менных женщин с эндокринной патологией в г. Москве. Ди-
агноз: «Беременность 25–26 нед. Головное предлежание. 
Частичный гипопитуитаризм: вторичный гипокортицизм, 
вторичный гипотиреоз. Транзиторный центральный неса-
харный диабет. Состояние после трансназальной аденом-
эктомии по поводу апоплексии эндо-супра-инфра-латеро-
селлярной макроаденомы гипофиза и остро развившейся 
компрессионной нейропатии III, IV, VI черепно-мозговых 
нервов. Гестационный сахарный диабет. Ожирение 1-й сте-
пени». Принято решение о плановом проведении МРТ го-
ловного мозга в послеродовом периоде.

Дальнейшее амбулаторное наблюдение осущест-
влялось междисциплинарным консилиумом ГБУЗ «ГКБ 
№ 52 ДЗМ». С 36-й недели в связи с отсутствием по-
лиурии пациентка самостоятельно прекратила прием 
десмопрессина. Показатели гемодинамики и данные 
клинико-лабораторного обследования на фоне прово-
димой терапии в пределах нормы. Дородовая госпита-
лизация осуществлена в сроке 37–38 нед. беременности 
в роддом ГБУЗ «ГКБ № 52 ДЗМ». В 38+6 нед. проведено 
оперативное родоразрешение — лапаротомия по Джо-
ел — Кохену, кесарево сечение в нижнем маточном сег-
менте. Извлечен доношенный мальчик весом 3030 г, ро-
стом 50 см, оценка состояния по шкале Апгар 7/8 баллов. 
С целью профилактики тромбоэмболических ослож-
нений назначена антикоагулянтная терапия низкомо-
лекулярными гепаринами — эноксапарин натрия 4000 
анти-ХА МЕ/0,4 мл 2 р/сут подкожно. Выписана с ре-
бенком в удовлетворительном состоянии на 3-и сутки 
после родоразрешения. Послеоперационный период 
протекал без особенностей на фоне заместительной гор-
мональной терапии левотироксином в дозе 75 мкг/сут.  

Доза глюкокортикостероидов снижена до 15 мг/сут 
и до 10 мг/сут через 2 нед. В связи со стабильным уров-
нем гликемии <5,5 ммоль/л натощак и <7,8 ммоль после 
еды инсулинотерапия отменена. По данным МРТ гипо-
таламо-гипофизарной области головного мозга с кон-
трастированием через 3 мес. после оперативного ро-
доразрешения: в придаточных пазухах носа отмечается 
фрагментарное утолщение слизистой, в левой гайморо-
вой пазухе киста 20 мм. Гипофиз четко не дифференци-
руется, турецкое седло выстилает фиброзная ткань, не на-
капливающая контрастный препарат. В турецкое седло 
пролабирует супраселлярная цистерна. Воронка гипофи-
за визуализируется, смещена влево. Хиазма интактна. Па-
раселлярно справа отмечается кистозный участок 8×4 мм 
(вероятно, послеоперационные изменения) (рис. 4).

Пациентке рекомендовано дальнейшее наблюдение 
у эндокринолога и нейрохирурга.

обсуждение
Прогноз при частичном или пангипопитуитаризме 

определяется основной причиной поражения аденогипо-
физа, своевременностью и адекватностью проводимых 
лечебных мероприятий. В последнее время благодаря 
внедрению в клиническую практику малоинвазивных 
оперативных методов лечения аденомы гипофиза воз-
можность вынашивания и благоприятного исхода бере-
менности при данной патологии значительно возросла 
[9]. В представленном клиническом наблюдении не диа-
гностированная до беременности аденома гипофиза впер-
вые проявилась апоплексией в сроке беременности 12–
13 нед. с развитием яркой клинической картины в виде 
выраженной головной боли, многократной рвоты, двое-
нием в глазах и правосторонним птозом. Апоплексия ги-
пофиза диагностирована при проведении МРТ с контра-
стированием. Вероятной причиной апоплекcии был 
активный рост аденомы на фоне беременности [9]. Про-
ведена неотложная декомпрессия гипофиза транссфено-
идальным доступом на фоне глюкокортикоидной тера-
пии. Проявления частичного гипопитуитаризма в виде 
вторичного гипокортицизма, вторичного гипотиреоза 
и транзиторного несахарного диабета купированы гор-
мональной заместительной терапией гидрокортизоном 
и левотироксином, а также назначением десмопрессина 
[16–18]. Таким образом, свое временная диагностика, 
оперативно принятое решение о хирургическом лечении 
аденомы гипофиза с последующим ведением пациент-
ки мультидисциплинарной командой позволили пролон-
гировать беременность и обеспечить родоразрешение 
в сроке 38 нед.

заключение
В случае радикального лечения причин пангипопиту-

итаризма и адекватно подобранной дозы заместитель-
ной гормонотерапии прогноз у пациентов благоприятный. 
Ведение таких пациентов требует динамического монито-
ринга жизненно важных функций и наблюдения у эндокри-
нолога, нейрохирурга и акушера-гинеколога. Мультидис-
циплинарный подход обеспечивает эффективное лечение 
основного заболевания, возможность родоразрешения 
при доношенной беременности и дальнейшее высокое ка-
чество жизни матери и ребенка.
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