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Апоплексия гипофиза – редкое острое состоя-
ние, которое может быть вызвано кровоизлия-
нием в аденому гипофиза или возникать вслед-
ствие ее ишемии. Клиническая симптоматика 
сопровождается выраженной головной болью, 
тошнотой, рвотой, светобоязнью, зрительными 
и  глазодвигательными нарушениями, потерей 
сознания, а  также может приводить к  сниже-
нию выработки гипофизом ряда гормонов – ги-
попитуитаризму. Мы приводим клиническое 
наблюдение пациентки 42  лет с  ранее не диа-
гностированными акромегалией и  папилляр-
ным раком щитовидной железы. Поводом для 
обследования стали клинические проявления 
апоплексии гипофиза. По поводу папиллярно-
го рака щитовидной железы была проведена 
гемитиреоидэктомия справа с  центральной 
и  боковой лимфаденэктомией с  последующей 
терапией радиоактивным йодом в  связи с  по-
вышенным риском прогрессирования рака. 
Кровоизлияние в  аденому гипофиза у  данной 
пациентки привело к  пангипопитуитаризму 

и ремиссии акромегалии, и показатели инсули-
ноподобного фактора роста 1 и соматотропно-
го гормона в ходе орального глюкозотолерант-
ного теста оказались в  пределах нормальных 
значений, что усложнило постановку диагноза 
акромегалии.
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Акромегалия  – нейроэндокринное за-
болевание, возникающее вследствие 
опухоли передней доли гипофиза, се-
кретирующей избыточное количество 

соматотропного гормона (СТГ), что, в  свою оче-
редь, приводит к повышенной выработке инсули-
ноподобного фактора роста  1 (ИФР-1) в  печени. 
Длительное воздействие СТГ и ИФР-1 на организм 

способствует характерному изменению внешнего 
вида за счет увеличения размера кистей, стоп, носа, 
языка, надбровных дуг, появления прогнатизма, 
а также изменению тембра голоса. При акромега-
лии могут наблюдаться синдром обструктивного 
апноэ во сне, нарушение работы сердечно-сосуди-
стой и эндокринной систем [1], повышен риск раз-
вития злокачественных новообразований [2].
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Распространенность апоплексии гипофиза со-
ставляет от 0,2 до 0,6% в общей популяции и мо-
жет варьировать от 2 до 12% у пациентов с адено-
мами гипофиза [3, 4].

В данном клиническом наблюдении мы опи-
сываем случай акромегалии, осложнившейся 
кровоизлиянием в  опухоль и  пангипопитуита-
ризмом, вследствие чего показатели ИФР-1 и СТГ 
в  ходе орального глюкозотолерантного теста 
(ОГТТ) снизились и  соответствовали референс-
ным значениям, что усложнило диагностику 
акромегалии.

Клиническое наблюдение
Женщина 42 лет 09.12.2020 была доставлена бригадой 
скорой медицинской помощи с подозрением на острое 
нарушение мозгового кровообращения в приемное от-
деление БУЗ УР «1 РКБ МЗ УР» с жалобами на сильную 
головную боль в  лобной области, повышение артери-
ального давления (АД) до 160/100  мм рт. ст., общую 
слабость, повышение температуры тела до 37,5  °C, по 
поводу чего принимала метамизол натрия без эффек-
та. По результатам компьютерной томографии голов-
ного мозга данных за острое нарушение мозгового 
кровообращения выявлено не было; обнаружена ма-
кроаденома гипофиза размерами 28 × 21 × 22  мм с  ин-
тра-, инфраселлярным ростом, распространявшаяся 
из гипофизарной ямки через разрушенное дно турец-
кого седла в полость основной пазухи. По данным да-
лее проведенной магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) гипофиза с  контрастированием подтверждена 
макроаденома гипофиза размерами 22 × 32 × 23  мм 
с супра-, инфра-, латероселлярным ростом с компрес-
сией воронки гипофиза, хиазмы зрительных нервов 
слева, охватом внутренней сонной артерии с двух сто-
рон (рис. 1). Гормональное исследование от 12.01.2021: 
ИФР-1  – 49,8  нг/мл (43–209)1 [1]. При компьютерной 
сферопериметрии выявлены единичные перифери-
ческие относительные скотомы, абсолютные скотомы 
правого глаза и  рассеянные относительные скотомы 
левого глаза.

С 01.01.2021 пациентку начали беспокоить вы-
раженная общая слабость, головная боль, тошнота, 
рвота до 3  раз. С  14.01.2021 по 22.01.2021 находилась 
на стационарном лечении в эндокринологическом от-
делении БУЗ УР «1  РКБ МЗ УР» для дообследования 
и  уточнения тактики лечения. При сборе анамнеза 
было уточнено, что пациентка отметила увеличение 
размеров стоп с 39-го по 41-й, утолщение пальцев ки-
стей с  2014  г., снижение остроты зрения, боли в  ко-
ленных суставах и суставах кистей с 2016 г., повыше-
ние АД до 145/100  мм рт. ст. с  2019  г. (адаптирована 
к  110/80  мм рт. ст.), сопровождающееся головными 
болями, отсутствие менструаций с  2019  г., появление 

храпа с  2020  г. В  2012  г. пациентка перенесла субто-
тальную резекцию левой доли щитовидной железы по 
поводу узлового зоба на фоне ранее выявленного ауто-
иммунного тиреоидита, в связи с чем регулярно при-
нимает левотироксин натрия в дозе 50 мкг за 30 минут 
до завтрака внутрь. Лабораторное исследование от 
21.12.2020: тиреотропный гормон (ТТГ) – 0,1 мкМЕ/мл, 
свободный тироксин (св. Т4) – 10,4 пмоль/л, антитела 
к тиреопероксидазе – 215,7 Ед/мл. Имеет сопутствую-
щие заболевания: псориаз, хронический гастрит в фазе 
ремиссии, миопию слабой степени обоих глаз. Помимо 
приема левотироксина натрия, другой базисной меди-
каментозной терапии не получает. Гинекологический 
анамнез: менструации регулярные с 14 лет до 41 года, 
в 41 год наступила аменорея, 6 беременностей, 1 роды, 
1 выкидыш, 4 аборта.

При осмотре состояние удовлетворительное, со-
знание ясное. Рост – 170 см, масса тела – 75 кг, индекс 
массы тела  – 25,9  (кг/м2). Кожные покровы физиоло-
гической окраски, псориатические бляшки на локтях 
физиологической влажности, нормальной темпера-
туры. Обращает на себя внимание изменение внеш-
ности по акромегалоидному типу: укрупнение черт 
лица (губы, нос), утолщение пальцев рук, широкие 
стопы, низкий тембр голоса. На передней поверхно-
сти шеи после операционный рубец. Правая доля щи-
товидной железы не увеличена, мягко-эластической 
консистенции, при пальпации безболезненная, с  уз-
ловыми образованиями до 1,5 см. Глазные симптомы 
отрицательные. Дыхание везикулярное, без хрипов, 
частота дыхательных движений  – 15 в  минуту. Тоны 
ясные, ритмичные. Шумов нет. АД – 105/75 мм рт. ст., 
частота сердечных сокращений – 66 в минуту, дефици-
та пульса нет. Живот обычной формы, мягкий, безбо-
лезненный. Печень по краю реберной дуги. Симптом 
поколачивания отрицательный с обеих сторон. Отеки, 
пастозность отсутствуют.

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография гипофиза с контрастным усилением,  
Т1-взвешенные изображения. Визуализируется макроаденома гипофиза с супра-, инфра-, 
латероселлярным ростом с кровоизлиянием (указана стрелкой)

1  Здесь и далее в скобках 
указаны референсные 
интервалы показателя 
лаборатории, в которой 
проводилось исследо-
вание.
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При исследовании СТГ в  ходе ОГТТ от 15.01.2021 
выявлено подавление СТГ во всех точках менее 1 нг/мл 
(табл. 1). По данным лабораторного обследования ди-
агностирован пангипопитуитаризм: вторичный ги-
покортицизм, вторичный гипотиреоз, вторичный 

гипогонадизм, дефицит пролактина (табл. 2). Проба 
мочи по Зимницкому от 18.12.2021: суточный диу-
рез – 1800 мл, удельная плотность варьирует от 1001 до 
1010 г/л. По результатам биохимического анализа кро-
ви от 15.01.2021 выявлена дислипидемия (липопротеи-
ды низкой плотности – 6,46 ммоль/л).

Для компенсации гипопитуитаризма назначена 
заместительная терапия гидрокортизоном 20  мг/сут 
(10 мг утром внутрь, 5 мг в обед внутрь, 5 мг вечером 
внутрь после еды), увеличена доза левотироксина на-
трия до 75  мкг/сут, рекомендовано воздержаться от 
заместительной гормональной терапии по поводу 
гипогонадизма до проведения нейрохирургического 
лечения и  необходимого дообследования (ультразву-
ковое исследование (УЗИ) органов малого таза, цито-
логия шейки матки, маммография). На фоне медика-
ментозной терапии пациентка отмечала значительное 
улучшение самочувствия за счет уменьшения слабо-
сти, прекращения тошноты и рвоты.

По данным УЗИ щитовидной железы от 15.01.2021: 
суммарный объем – 20,0 см3, структура изоэхогенная 
и  неоднородная с  множественными очаговыми изме-
нениями по всей поверхности правой доли до 12  мм 
в  диаметре (EU-TIRADS 3) и  гипоэхогенным обра-
зованием в  области перешейка с  микрокальцината-
ми в  центре размерами 18 × 11 × 17  мм со смешанным 

Таблица 1. Динамика данных соматотропного гормона в ходе орального 
глюкозотолерантного теста

Гормональный профиль Дата

15.01.2021 17.02.2021 07.09.2021 12.01.2023

СТГ базальный, нг/мл 0,64 (0,06–5,0) 1,98 (0,06–6,9) 1,53 (0,06–6,9) 1,56 (0,06–5,0)

СТГ через 30 минут после 
приема 75 г глюкозы, нг/мл

0,76 (< 1,0) 1,78 (< 1,0) – 1,79 (< 1,0)

СТГ через 60 минут после 
приема 75 г глюкозы, нг/мл

0,76 (< 1,0) 1,61 (< 1,0) – 1,42 (< 1,0)

СТГ через 90 минут после 
приема 75 г глюкозы, нг/мл

0,74 (< 1,0) 1,49 (< 1,0) – 1,34 (< 1,0)

СТГ через 120 минут после 
приема 75 г глюкозы, нг/мл

0,92 (< 1,0) 1,57 (< 1,0) – 1,26 (< 1,0)

СТГ – соматотропный гормон

В скобках указаны референсные интервалы показателя лаборатории, в которой проводилось 
исследование

Таблица 2. Динамика данных гормонального исследования

Гормональный профиль Дата

15.01.2021 17.02.2021 07.09.2021 09.11.2021 17.02.2022 12.01.2023

ИФР-1, нг/мл 49,8 (43–209) 202,4 (51–271) 269,2 (51–271) 289,2 (94–269) 258 (101–267) 171,3 (83–220)

Пролактин, мМЕ/л 37,3 (40–530) 30,8 (64–395) 30,8 (94–500) –

ТТГ, мкМЕ/мл 0,36 (0,4–4,0) 0,046 (0,25–3,5) – 0,13 (0,4–4,0)

Св. Т4, пмоль/л 9,97 (9,3–21,5) 13,55 (9–19) – 14,0 (9,3–21,5)

АКТГ, пг/мл Менее 5,0 (9–46) – 7,76 (7,2–63,3) –

Кортизол крови базальный, 
нмоль/л

Менее 27,6 (138–
690)

– 1,52 (171–536) Менее 27,6 (138–
690)

ФСГ, мМЕ/мл 2,18 (2,8–11,3) – 2,55 (1,9–11,7) –

ЛГ, мМЕ/мл 0,6 (1,1–11,6) – 0,677 (2,6–12,1) –

Эстрадиол, пг/мл Менее 20 (30–160) – – –

Паратгормон, пг/мл – 50,98 (15–65) – 28,0 (10–65)

АКТГ – адренокортикотропный гормон, ИФР-1 – инсулиноподобный фактор роста 1-го типа, ЛГ – лютеинизирующий гормон, Св. Т4 – свободный тироксин, ТТГ – тиреотропный 
гормон, ФСГ – фолликулостимулирующий гормон

В скобках указаны референсные интервалы показателя лаборатории, в которой проводилось исследование
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типом кровотока при цветном доплеровском картиро-
вании (EU-TIRADS 4). УЗИ показало увеличение шей-
ных лимфатических узлов слева в  виде единого кон-
гломерата общим размером 30 × 15 × 16 мм. Проведена 
тонкоигольная аспирационная биопсия от 15.01.2021, 
результат которой подтвердил папиллярную карци-
ному (Bethesda  VI). Анализ крови на кальцитонин  – 
менее 2,0  пг/мл (0,00–11,50). Пациентка была направ-
лена в  Государственный научный центр Российской 
Федерации (ГНЦ РФ) ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» 
Минздрава России для определения необходимости 
в нейрохирургическом лечении, очередности хирурги-
ческих вмешательств, предоперационной подготовки 
и определения дальнейшей тактики лечения.

В феврале 2021  г. находилась на госпитализации 
в ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава 
России. Верифицирован диагноз акромегалии по дан-
ным СТГ > 1 нг/мл в ходе ОГТТ (см. табл. 1) и с учетом 
характерной клинической симптоматики при нор-
мальном уровне ИФР-1 – 202,4 нг/мл (51–271). По дан-
ным МРТ от 17.02.2021 визуализирована аденома ги-
пофиза с кровоизлиянием размерами 16,5 × 20 × 23 мм 
с  супра-, инфра-, антеселлярным ростом, размеры 
которой уменьшились по сравнению с результатом от 
декабря 2020 г. Пациентка консультирована нейрохи-
рургом – рекомендовано трансназальное нейрохирур-
гическое лечение. Одновременно был подтвержден 
папиллярный рак щитовидной железы с метастазами 
в  региональные лимфоузлы. Первым этапом лечения 
рекомендовано проведение хирургического лечения 
папиллярного рака щитовидной железы. В связи с не-
целевыми значениями св. Т4 на фоне приема 75  мкг 
левотироксина (св. Т4 13,55 пмоль/л (9–19)) доза препа-
рата была увеличена до 100 мкг в сутки.

01.06.2021 проведена гемитиреоидэктомия справа 
с  центральной и  боковой лимфаденэктомией в  ГНЦ 
РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава 
России. В протоколе операции отмечен выраженный 
рубцовый процесс в ложе левой доли щитовидной же-
лезы, в перешейке определено образование размером 
3  см, интимно спаянное с  трахеей, переходящее на 
правую долю щитовидной железы. В  послеопераци-
онном периоде у пациентки наблюдалась транзитор-
ная гипокальциемия: общий кальций – 1,99 ммоль/л 
(2,15–2,55), кальций ионизированный – 0,96 ммоль/л 
(1,03–1,29), паратгормон  – 12,87  пг/мл (15–65) от 
02.06.2021. Проводилась антибактериальная, аналь-
гетическая, симптоматическая терапия, увеличена 
дозировка левотироксина натрия до 125  мкг/сут до 
достижения расчетной дозы 1,6 мкг на кг массы тела, 
назначен карбонат кальция 1500  мг/сут с  последую-
щим контролем паратгормона, альбумин-скоррек-
тированного кальция крови. По данным гистоло-
гического исследования в  правой доле щитовидной 

железы выявлены множественные фокусы папилляр-
ного рака с участками различного строения (класси-
ческого, солидного, фолликулярного), окруженные 
фиброзной капсулой максимальным размером 0,6 см. 
Вне опухолей ткань доли щитовидной железы узло-
вая с  выраженной лимфоцитарной инфильтрацией. 
Материал, маркированный как «перешеек», микро-
скопически был представлен разрастанием папил-
лярного рака (максимальным размером 2,5 см) также 
смешанного строения, преимущественно солидного 
с участками плоскоклеточной метаплазии среди фи-
брозно-жировой и  мышечной ткани с  множествен-
ными фокусами сосудистой инвазии. На одном из 
полюсов определялся участок сохранной ткани щи-
товидной железы нормофолликулярного строения, 
что свидетельствовало о  субтотальном замещении 
ткани перешейка. Материал, маркированный как 
«боковая клетчатка», был представлен 4 лимфатиче-
скими узлами, в  одном из которых определялся ме-
тастаз папиллярного рака с  тотальным замещением 
собственной ткани узла, признаками инвазии его 
капсулы и  минимальным распространением в  при-
лежащую фиброзную ткань максимальным размером 
3 см, при этом сохранная ткань лимфоузла определя-
лась на малом участке на одном из полюсов. С учетом 
клинических данных и данных морфологического ис-
следования микропрепарата, представленных правой 
долей щитовидной железы, установлен диагноз «па-
пиллярный рак щитовидной железы pTЗN1bM0R1, 
I  стадия». Учитывая гистопатологические характе-
ристики опухоли, характер и  объем поражения, па-
циентка была отнесена к группе повышенного риска 
прогрессирования рака щитовидной железы, в связи 
с  чем рекомендовано проведение плановой терапии 
радиоактивным йодом.

За период с  февраля по сентябрь 2021  г. отмечала 
значительное улучшение самочувствия: уменьшение 
головных болей и  болей в  суставах, регресс храпа, 
уменьшение размера ноги, отечности рук, лица. С 6 по 
9 сентября 2021 г. находилась в ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ 
эндокринологии» Минздрава России с  целью оцен-
ки гормонального статуса и  выработки дальнейшей 
тактики ведения по поводу акромегалии. По данным 
контрольного гормонального исследования крови 
(см.  табл. 2) у  пациентки отмечена ремиссия акроме-
галии в  исходе кровоизлияния в  опухолевую ткань 
с развитием пангипопитуитаризма. Учитывая компен-
сированное течение, отсутствие зрительных наруше-
ний, абсолютных показаний к оперативному лечению 
не было. Проведена консультация гинеколога, диа-
гностирована множественная миома матки, рекомен-
довано цитологическое исследование шейки матки, 
маммография для решения вопроса о  назначении за-
местительной терапии гипогонадизма. Рекомендовано 
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динамическое наблюдение образования гипофиза по 
месту жительства, контроль СТГ, ИФР-1 через 6 меся-
цев, увеличение дозировки левотироксина натрия до 
150 мкг/сут, уменьшение дозы гидрокортизона до 10 мг 
утром и 5 мг в 16:00.

24.06.2022 проведена терапия радиоактивным йодом 
в дозе 3620 МБк натрия йодида (131I), с предварительным 
введением человеческого рекомбинантного ТТГ (препа-
рат тиротропин альфа) и последующим возобновлени-
ем приема левотироксина натрия в дозе 150 мкг/сут. На 
посттерапевтических сцинтиграммах в проекции ложа 
щитовидной железы на фоне диффузного накопления 
радиофармпрепарата (РФП) вследствие отека мягких 
тканей шеи и средостения: в проекции средней (по сре-
динной линии) и нижней третей шеи (2 очага – по обе 
стороны от срединной линии) выявлены 3 прилежащих 
друг к другу фокуса гиперфиксации РФП высокой ин-
тенсивности. Отмечается также диффузная гиперфик-
сация РФП в  проекции задних отделов обоих легких 
(визуализируется исключительно в  задней проекции). 
Однофотонная эмиссионная компьютерная томогра-
фия, совмещенная с компьютерной томографией: визу-
ализируются фокусы гиперфиксации РФП – кпереди от 
щитовидного хряща, паратрахеально справа и слева, со-
ответствующие накоплению РФП в  остаточной тирео-
идной ткани. Патологического включения РФП в легких 
и скелете не выявлено (рис. 2).

После дообследования у гинеколога в июле 2022 г. 
инициирована заместительная гормональная терапия 
эстрадиолом (1 мг) и дидрогестероном (10 мг).

С 11 по 17  января 2023  г.  – госпитализация в  эн-
докринологическое отделение БУЗ УР «1  РКБ МЗ 
УР». При осмотре пациентка предъявляет жалобы на 
набор веса на 13  кг за последние 2  года, избыточную 
потливость, храп, боли в суставах пальцев рук, колен-
ных суставах, повышение артериального давления 
до 145/100  мм рт. ст., сопровождающееся головными 
болями. На постоянной основе пациентка принима-
ет левотироксин натрия 150  мкг/сут; гидрокортизон 
20  мг/сут вместо рекомендованных ранее 15  мг/сут 
(забыла снизить дозу препарата), эстрадиол + дидро-
гестерон 1/10 мг (1 таблетка вечером внутрь). По дан-
ным УЗИ щитовидной железы от 13.01.2023  (в про-
екции долей и  перешейка ткань щитовидной железы 
не визуализируется, ложе без особенностей, шейные 
лимфоузлы не увеличены), лабораторных обследо-
ваний (ТТГ  – 0,13  мкМЕ/мл (0,4–4,0), тиреоглобулин 
менее 0,20  нг/мл, антитела к  тиреоглобулину менее 
20,0  МЕ/мл от 12.01.2023) зарегистрирована биохи-
мическая ремиссия папиллярного рака щитовидной 
железы. На МРТ от 12.01.2023 визуализировано вто-
ричное «пустое» турецкое седло как исход апоплексии 
гипофиза, данных за рецидив аденомы не получено 
(рис. 3).

По данным лабораторного обследования от ян-
варя 2023  г. ИФР-1  – 171,3  нг/мл (83–220), базальный 
уровень СТГ – 1,56 нг/мл, что позволило констатиро-
вать ремиссию акромегалии. Пациентка осмотрена 
офтальмологом  – заподозрена частичная атрофия 
зрительного нерва, рекомендована его оптическая 
когерентная томография. По результатам биохимиче-
ского анализа крови повторно была выявлена дисли-
пидемия (от 12.01.2023 липопротеиды низкой плотно-
сти – 3,62 ммоль/л), назначена терапия статинами. По 
данным эхокардиографии от 13.01.2023: систолическая 
функция левого желудочка удовлетворительная, диа-
столическая дисфункция левого желудочка по I типу, 
размеры камер сердца в  норме, недостаточность ми-
трального клапана I  степени, недостаточность трику-
спидального клапана I степени.

Таким образом, при выписке был сформулиро-
ван следующий диагноз: «Основное заболевание: 

Рис. 2. Посттерапевтическая сцинтиграфия + однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография, совмещенная с компьютерной томографией

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография гипофиза 
с контрастным усилением. «Пустое» турецкое седло (указано 
стрелкой)
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акромегалия, в  стадии ремиссии в  исходе крово-
излияния в  аденому гипофиза в  декабре 2020  г. 
Осложнения основного заболевания: пангипопитуи-
таризм: вторичный гипокортицизм в фазе медикамен-
тозной компенсации, гипотиреоз смешанного генеза 
(первичный + вторичный) в  фазе медикаментозной 
компенсации, вторичный гипогонадизм в  фазе ме-
дикаментозной компенсации. Частичная атрофия зри-
тельного нерва обоих глаз? Артериальная гипертензия 
2-й  степени, риск 4. Хроническая сердечная недоста-
точность 1, функциональный класс 2. Конкурирующее 
заболевание: папиллярный рак щитовидной железы, 
I  стадия (рT3b(m)N1bM0R1), биохимическая ремис-
сия. Состояние после хирургического лечения (ге-
митиреоидэктомия справа с  центральной и  боковой 
лимфаденэктомией 01.06.2022, субтотальная резекция 
левой доли щитовидной железы по поводу узлового 
зоба в 2012 г.), после радиойодтерапии 24.06.2022 (ак-
тивность 131I 3620 МБк). Сопутствующие заболевания: 
ангиопатия сетчатки обоих глаз. Миопия слабой сте-
пени обоих глаз. Псориаз. Хронический гастрит в фазе 
ремиссии. Ожирение I  степени (индекс массы тела 
30,4 кг/м2). Стеатоз печени. Дислипидемия».

Обсуждение
Диагностика акромегалии основана на выявле-
нии клинических признаков, увеличении кон-
центраций ИФР-1 и  СТГ в  ходе ОГТТ, однако 
в случае апоплексии гипофиза ИФР-1 и СТГ мо-
гут быть низкими или оставаться в пределах ре-
ференсных значений, как в  приведенном нами 
клиническом случае, что усложняет установ-
ление диагноза. Апоплексия гипофиза  – ред-
кий клинический синдром, который возникает 
вследствие кровоизлияния в  гипофиз или при 
нарушении его кровоснабжения [3]. Апоплексия 
гипофиза может встречаться при всех типах аде-
ном гипофиза [4, 5]. Наиболее часто апоплек-
сия развивается при гормонально-неактивных 
аденомах гипофиза, далее идут пролактиномы 
и  другие гормонпродуцирующие опухоли [3, 6]. 
В  большинстве случаев апоплексия встречается 
в виде кровоизлияния в гипофиз [4], что сопро-
вождается сильной головной болью, тошнотой, 
рвотой, нарушением зрения, светобоязнью, оф-
тальмоплегией, нарушениями сознания, но так-
же какие-либо симптомы могут отсутствовать 
[3–5]. Более чем у половины пациентов в исходе 
апоплексии можно выявить гипопитуитаризм 
[4]. Так, вторичная надпочечниковая недоста-
точность диагностируется в  45–70%  случаев 
[3]. Наличие вторичного гипотиреоза описано 
в  35–70%  случаев; примерно у  60%  мужчин мо-
жет быть обнаружен гипогонадизм, тогда как 

гипогонадизм у  женщин регистрируется в  50–
70%  случаев [3]. У  небольшого числа пациентов 
в  острую стадию могут наблюдаться симптомы 
несахарного диабета [3].

Предрасполагающие факторы апоплексии 
гипофиза достоверно не известны, и  ожидают 
дальнейшего изучения. Предположительно, та-
ковыми могут быть большой размер опухоли 
(макроаденома), физическая активность, прием 
лекарственных препаратов, таких как антиагре-
ганты, антикоагулянты, агонисты дофаминовых 
рецепторов и  гонадотропин-рилизинг гормона, 
беременность и  роды, низкое АД или гиповоле-
мия, оперативные вмешательства, в том числе на 
сердце и  опорно-двигательном аппарате, новая 
коронавирусная инфекция COVID-19, вызванная 
SARS-CoV-2, вакцинация против нее, а также ан-
гиография и  черепно-мозговые травмы, лучевая 
терапия [3, 5–10].

В связи с  удовлетворительным состоянием, 
отсутствием нарушений водно-электролитного 
баланса, а  также офтальмологических, невроло-
гических осложнений апоплексии гипофиза у на-
шей пациентки первым этапом хирургического 
лечения была выбрана правосторонняя гемити-
реоидэктомия с  центральной и  боковой лимфа-
денэктомией по поводу папиллярного рака щито-
видной железы.

Ремиссия акромегалии в  исходе апоплексии 
гипофиза встречается крайне редко, в  зарубеж-
ной литературе ранее описано, насколько нам из-
вестно, 30 случаев [11–13], в отечественной – 2 [14, 
15].

В нашем клиническом наблюдении полное 
подавление СТГ в ходе ОГТТ при первом иссле-
довании связано с острой фазой апоплексии, при 
которой возможно уменьшение концентрации 
гормона роста и ИФР-1 в сыворотке, хотя часто-
та встречаемости данного феномена в  литерату-
ре не исследовалась [3]. Отсутствие подавления 
СТГ в  последующих тестах может объясняться 
автономной секрецией гормона роста остаточной 
опухолевой тканью.

Достоверных данных о  распространенности 
дифференцированного рака щитовидной железы 
у больных акромегалией в литературе нет. В од-
них исследованиях авторы приходят к  выводу, 
что она не отличается от таковой в общей попу-
ляции [16–18], в  других, наоборот, описывают 
повышенную заболеваемость [19]. Необходимо 
помнить, что у  пациентов с  акромегалией име-
ется повышенный риск развития онкологиче-
ских заболеваний, так как ИФР-1 стимулирует 
митоз и  подавляет апоптоз за счет связывания 
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с  рецептором ИФР-1, поэтому нужно следовать 
принципу онкологической настороженности [2].

Заключение
Представленное клиническое наблюдение – ред кий 
случай кровоизлияния в  СТГ-продуцирующую 
аденому гипофиза. Практикующим врачам необ-
ходимо помнить о  том, что после кровоизлияния 
в  аденому гипофиза у  пациента с  характерными 
клиническими признаками акромегалии могут 
определяться низкие показатели ИФР-1 и/или СТГ, 
но это не исключает акромегалию. Целесообразно 
обследовать пациента на наличие осложне-
ний данной патологии, а  также сопутствующих 

заболеваний – в нашем клиническом примере это 
был папиллярный рак щитовидной железы.

При акромегалии узлообразование и  увели-
чение объема щитовидной железы встречается 
чаще по сравнению с  общей популяцией [20], 
в связи с чем необходимо исследование структу-
ры и  функции щитовидной железы, по показа-
ниям – проведение тонкоигольной пункционной 
биопсии для своевременного выявления злокаче-
ственного новообразования.

Несмотря на ремиссию акромегалии в  исходе 
апоплексии соматотропиномы, пациентка нужда-
ется в дальнейшем наблюдении с контролем ИФР-1 
и СТГ, так как возможен рецидив заболевания [21]. 
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Hemorrhage into a somatotropinoma аs a first 
reason for examination of a patient with previously 
undiagnosed acromegaly and papillary thyroid cancer

Pituitary apoplexy is a  rare acute condition that 
can be caused by hemorrhage into the pituitary 
adenoma or its infarction. This is accompanied by 
severe headache, nausea, vomiting, photophobia, 
visual and oculomotor disorders, loss of conscious-
ness, and can also lead to a  decrease in the pro-
duction of a number of hormones by the pituitary 
gland, i.e. hypopituitarism. We present a  clinical 
case of a  42-year female patient with previously 
undiagnosed acromegaly and papillary thyroid 
cancer. The reason for the examination was clinical 
symptoms of pituitary apoplexy. Right hemithy-
roidectomy with central and lateral lymphadenec-
tomy was performed for her papillary thyroid 
cancer, followed by radioactive iodine therapy 
due to an increased risk of cancer progression. 
Hemorrhage into the pituitary adenoma in this pa-
tient has led to panhypopituitarism and remission 

of acromegaly. Insulin-like growth factor 1 and 
growth hormone levels during oral glucose toler-
ance test were within the reference values, which 
made the diagnosis of acromegaly challenging.

Key words: acromegaly, pituitary adenoma, hypo-
pituitarism, pituitary apoplexy, papillary thyroid 
cancer
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