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Определение
По классификации Всемирной организации 

здравоохранения 2004 г. выделяют только две раз-
новидности опухолей гипофиза — аденому и адено-
карциному. Доброкачественные опухоли гипофиза 
(аденомы) составляют около 10  % от всех внутри-
черепных новообразований. В литературе перио-
дически проводятся систематизация и пересмотр 
различных классификаций аденом гипофиза и спо-
собов их лечения. Наиболее сложными для удале-
ния являются гигантские аденомы. Летальность в 
этой группе больных достигает, по данным разных 
авторов, 20–30 % [1].

Аденома гипофиза представляет собой опухоль 
эндокринной системы, проявлениями которой слу-
жат гипер- или гипосекреция гормонов передней 
доли гипофиза, а также клинические симптомы, 
вызванные воздействием новообразования на окру-
жающие селлярную область анатомические струк-
туры. Среди интракраниальных опухолей аденомы 
гипофиза занимают третье место, составляя от 7,3 
до 18 % всех верифицированных опухолей мозга и 
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поражая лиц преимущественно работоспособного 
возраста, на который приходится около 75  % всех 
случаев заболевания [2]. 

Опухоли гипофиза в 95,7 % случаев являются до-
брокачественными и медленнорастущими, однако 
развитие у пациентов нейроофтальмологических и 
эндокринологических нарушений, а ряде случаев — 
очаговых неврологических симптомов, вызывает 
необходимость принятия решения о возможности 
оперативного, лучевого или иных методов лечения. 
Различают микропролактиномы (размер до 10 мм), 
макропролактиномы (более 10 мм) или гигантские 
пролактиномы (более 4 см) [3]. 

Вместе с тем в литературе нет однозначной клас-
сификации опухолей гипофиза по размерам. Так, 
отсутствуют классификации аденом гипофиза, от-
ражающие в полной мере размеры опухоли, пути 
ее распространения, характер роста, гормональную 
активность, что представляет определенные труд-
ности для формирования развернутого клиническо-
го диагноза, тактики хирургического лечения и кор-
рекции гормональных нарушений [4–6]. Широко 
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обсуждается, несмотря на доказанную в ряде работ 
эффективность, целесообразность применения лу-
чевого лечения при гигантских аденомах гипофиза 
в связи с большим количеством осложнений [7]. По 
гормональной активности среди аденом выделяют 
гормонально-активные: пролактиномы, сомато-
тропиномы, кортикотропиномы, тиреотропиномы, 
опухоли со смешанной гормональной продукцией и 
гормонально-неактивные.

Распространенность
Дизайн эпидемиологического исследования 

макроаденом гипофиза [2] для оценки их распро-
страненности включал ретроспективный анализ па-
циентов, диагностированных с 2000 до 2011 г. Пока-
затели заболеваемости составляют для пролактином 
35,0/100 000, для гормонально-неактивной аденомы 
гипофиза — 25,9/100 000 и для СТГ-секретирующей 
опухоли гипофиза — 12,5/100 000 в год. Показатель 
заболеваемости у мужчин был равен 46,3/100 000, у 
женщин — 104,8/100  000 в год. У женщин отмеча-
лась более низкая частота макроаденом, чем у муж-
чин (29,5 против 75 %; р < 0,001). При этом макро-
аденомы диагностировали в более позднем возрасте 
по сравнению с микроаденомами (48 против 34,5; 
р < 0,001) [2]. 

По данным М. Gruppetta и J. Vassallo [1], рас-
пространенность макроаденом составляла 40–
67/100  000. Гигантские гипофизарные аденомы 
(более 40 мм) наблюдались в 4–8 % от всей когорты. 
Гигантские пролактиномы составили 4–7 % от всех 
пролактином.

Краниофарингиомы являются гистологически 
доброкачественными опухолями, однако иногда 
они могут иметь неблагоприятный прогноз [8]. При 
этом установлено влияние размера опухоли на кли-
ническое течение краниофарингиом. 

Клиническая картина. По мере роста опухоли 
отмечается последовательное выпадение тропной 
функции гипофиза со снижением уровней лютеи-
низирующего гормона, фолликулостимулирующего 
гормона, тиреотропного гормона и адренокортико-
тропного гормона на фоне функциональной гипер-
пролактинемии [10]. Эндокринным проявлением 
аденомы гипофиза может быть частичный или пол-
ный (при макроаденомах) гипопитуитаризм [9, 10], 
нередко следствием этого являются расстройства 
репродуктивного здоровья. 

При этом наиболее частыми начальными сим-
птомами являлись снижение потенции (у 57,9 % па-
циенток), дефекты полей зрения (у 11,6 % больных), 
головная боль (у 11,3 %) [11]. По данным других ав-
торов [12], репродуктивные нарушения могут иметь 
место у 78,3 % больных с неактивными аденомами 
гипофиза. 

Диагностика гигантских аденом гипофиза. Маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) позволяет 
исследовать структуру гипофиза, выявить и оценить 
размер и распространенность объемных образова-
ний гипофиза (аденомы, кисты, краниофарингио-
мы и др.), определить наличие кровоизлияний и их 

давность, оценить эффективность консервативного 
и хирургического лечения. МРТ позволяет выявить 
опухоль, а также оценить ее положение в турецком 
седле и взаимоотношения с окружающими структу-
рами мозга, прежде всего с хиазмой и зрительными 
нервами. 

Несмотря на ведущую роль в диагностике аде-
ном гипофиза инструментальных методов обследо-
вания, анамнестические и клинические данные по-
могают диагностировать наличие аденомы на более 
ранних этапах заболевания. 

У некоторых аденом гипофиза наблюдается аг-
рессивное течение, однако подавляющее большин-
ство имеет доброкачественный характер [11]. При 
наблюдении длительностью 15,2 ± 4,8 года за 50 па-
циентами, оперированными по поводу опухоли раз-
мером свыше 30  мм, проанализированы три био-
маркера ткани: p53, Ки-67 и c-erbB2. Опухоли были 
отнесены, согласно комбинации гистологических 
и радиологических особенностей, в пределах от 
атравматичного и непролиферативного (1А) к инва-
зивно-пролиферативному характеру (2B). Маркеры 
опухолей 2А и 2B составляли 42 и 52  % соответст-
венно. Наличие р53 (p = 0,003), параселлярная ин-
вазия (p = 0,03) и маркер 2B (p = 0,01) были связаны 
с худшим исходом болезни. Параселлярная инвазия 
преобладает как сильный прогнозирующий фактор 
рецидива опухоли. Выраженный супраселлярный 
рост рассматривается как параметр инвазии с вли-
янием на прогноз болезни [11]. 

J.A. Landeiro и соавт. [12] сообщили о хирурги-
ческом лечении (эндоскопическая транссфено-
идальная хирургия) 35 пациентов с гигантскими 
гормонально-неактивными гипофизарными адено-
мами. Самые частые дооперационные жалобы (на-
рушения остроты зрения и дефекты поля зрения) 
наблюдались в 25 (71,2 %) и 23 случаях (65,7 %) со-
ответственно. Улучшение остроты и дефицита поля 
зрения после хирургического лечения отмечалось 
у 20 (80  %) и 17 пациентов (73,9  %) соответствен-
но. После хирургического лечения 18 пациентов 
(51,4 %) нуждались в гормональной заместительной 
терапии. Уровень рецидива в опухолях с маркерами 
Ки-67 составлял 7,7 % (2 пациента). 

Оригинальное исследование было выполнено 
Е. Espinosa и соавт. [10]. Его цель состояла в том, 
чтобы охарактеризовать клинический спектр ги-
гантских пролактином в сравнении с негигантски-
ми пролактиномами. Анализ был сосредоточен на 
клиническом, биохимическом анализах и характе-
ристике объема опухоли, а также на реакции на ле-
чение агонистами допамина. Среди 292 пациентов с 
пролактиномами, обнаруженными в период между 
2008 и 2015 г., у 47 (16  %) данные соответствовали 
диагностическим критериям для гигантских про-
лактином (42 мужчины). Наиболее распространен-
ными жалобами были нарушения зрения, головная 
боль, половая дисфункция. Гипогонадотропный 
гипогонадизм был зарегистрирован у 87 % больных. 
Лечение каберголином привело к нормализации 
уровней пролактина в 68 % и уменьшению на 50 % 
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объема опухоли у 87  % пациентов с гигантскими 
пролактиномами. Нормализация уровня пролак-
тина и уменьшение на 50  % объема опухоли до-
стигнуты у 55 % (n = 26) пациентов с гигантскими 
пролактиномами и у 66 % пациентов без гигантских 
макропролактином (p = 0,19). Улучшение зрения 
наблюдалось у 68  % пациентов. Лечение каберго-
лином было одинаково эффективным у больных с 
гигантскими пролактиномами и макропролакти-
номами в отношении достижения целей лечения, 
хотя средняя доза препарата была немного выше в 
группе больных с гигантскими пролактиномами. 
Кроме впечатляющих размеров и значительного 
увеличения уровня пролактина, клиническое тече-
ние гигантских пролактином не отличается от ма-
кропролактином. Эти опухоли очень чувствительны 
к лечению каберголином и в оперативном лечении 
нуждаются редко. 

M.O. Chohan и соавт. [13] в 2016 году предло-
жили новый объемный порог в 20 см3 как наибо-
лее точный для МРТ гигантских аденом гипофиза. 
По  их мнению, краниохвостовой показатель яв-
ляется наименее полезным. Пещеристая инвазия 
пазухи остается лучшим показателем неполной ре-
зекции.

Лечение гигантских аденом гипофиза. Комплек-
сное обследование больных (определение гормонов 
сыворотки крови, использование тестов для опреде-
ления того или иного вида гормональной недоста-
точности; компьютерная томография и/или МРТ; 
развитие оптической техники и микрохирургии) 
позволяет значительно улучшить результаты опера-
тивного лечения. Расширилась возможность более 
радикального удаления опухолей при одновремен-
ном снижении послеоперационной летальности. 
Однако, несмотря на достигнутые успехи, проблема 
лечения больных с аденомами гипофиза далека от 
своего решения [14–18]. 

Тем не менее к настоящему моменту не суще-
ствует алгоритма коррекции гормональных нару-
шений у больных с аденомами гипофиза в раннем 
и отдаленном послеоперационных периодах, что в 
значительной степени определяет качество жизни. 

Гигантские гипофизарные аденомы с макси-
мальным диаметром по крайней мере 40 мм про-
должают вызывать высокие хирургические риски, 
несмотря на успехи в микрохирургической и/или 
эндоскопической хирургии. 

Так, японские авторы пришли к выводу, что 
дооперационная эмболизация гигантской гипофи-
зарной аденомы является полезной процедурой, 
которая может потенциально уменьшить заболева-
емость и смертность от этой разрушительной опу-
холи [16]. 

Н. Nishioka и соавт. [16] представили серию ги-
гантских гормонально-неактивных аденом и ука-
зали на ограничения эффективной и безопасной 
резекции гигантской опухоли гипофиза. В общей 
сложности 93 пациента (72,7 %) перенесли полную 
или субтотальную резекцию опухоли. Авторы при-
шли к выводу, что независимо от хирургического 

подхода крупное внутричерепное вытяжение, кон-
фигурация неправильной формы и инвазия явля-
ются факторами, ограничивающими эффективную 
резекцию. 

По данным Т. Graillon и соавт. [8], транскрани-
альный подход к удалению опухоли остается востре-
бованным при гигантских и инвазивных аденомах 
гипофиза в условиях недоступности транссфенои-
дального подхода. При этом следует учитывать воз-
можность возникновения сосудистых осложнений, 
нарушений зрения, дооперационные симптомы 
пациентов и доброкачественные особенности опу-
холи. 

S. Han и соавт. [14] проанализировали хирурги-
ческие исходы болезни у 62 больных с гигантскими 
(диаметр более 4 см) неактивными аденомами ги-
пофиза. В течение четырехлетнего наблюдения у 49 
пациентов (79 %) наблюдалось улучшение функции 
зрения. Не зарегистрировано случаев послеопера-
ционного кровотечения или смертности. У восьми 
пациентов (12,9 %) был рецидив. Данные S. Yano и 
соавт. [19] указывают на послеоперационное улуч-
шение дефицитов поля зрения у 92 % больных. 

Выводы
В диагностическом комплексе при гигантских 

аденомах гипофиза, помимо клинического обследо-
вания, необходимо применение полного комплекса 
нейровизуализационных методов с определением 
расположения хиазмы, степени распространения 
опухоли на основание черепа и деструкции послед-
него. 

Хирургическое лечение является методом вы-
бора при установлении диагноза гигнтской адено-
мы гипофиза, исключение составляют единичные 
случаи СТГ- и пролактинсекретирующих опухолей, 
при которых возможно проведение лечения агони-
стами дофамина. При этом при гигантских аденомах 
гипофиза (диаметр более 4 см) отсутствует единый 
алгоритм оптимальной хирургической стратегии.
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Гігантські аденоми гіпофіза: 
поширеність, особливості діагностики і клінічного перебігу

Резюме.  На підставі огляду літератури встановлено, що в 
діагностичному комплексі при гігантських аденомах гіпо-
фіза, крім клінічного обстеження, необхідне застосування 
комплексу методів нейровізуалізації із визначенням розта-
шування хіазми, ступеня поширення пухлини на основу че-
репа і деструкції останнього. Хірургічне лікування розгляда-
ється методом вибору при встановленні діагнозу гігантської 

аденоми гіпофіза, виняток становлять поодинокі випадки 
соматотропін- і пролактинсекретуючих пухлин, при яких 
можливе лікування агоністами дофаміну. При цьому при гі-
гантських аденомах гіпофіза (діаметр понад 4 см) відсутній 
єдиний алгоритм оптимальної хірургічної стратегії.
Ключові слова:  гігантські аденоми гіпофіза; діагности-
ка; лікування

Yu.M. Urmanova, K.B. Alimova
Tashkent Pediatric Medical Institute, Ya.Kh. Turakulov Republican Specialized Research and Practice Medical Center  
of Endocrinology, Tashkent, Republic of Uzbekistan

Giant pituitary adenomas: 
prevalence, features of diagnosis clinical course

Abstract.  Based on the review of the literature, it is estab-
lished that in the diagnostic complex with giant pituitary 
adenomas, in addition to clinical examination, it is neces-
sary to use a full range of neuroimaging methods with deter-
mination of the chiasm location, the degree of tumor spread 
to the base of the skull and destruction of the latter. Surgi-
cal treatment is the method of choice when establishing the 

diagnosis of the giant pituitary adenoma, except for isolated 
cases of growth hormone and prolactin secreting tumors, in 
which treatment with dopamine agonists is possible. In this 
case, giant pituitary adenomas (diameter more than 4 cm) 
are still a problem, and there is no agreement on the optimal 
surgical strategy.
Keywords:  giant pituitary adenomas; diagnosis; treatment
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