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Резюме
Катетеризация нижних каменистых синусов является золотым стандартом в дифференциальной диа-

гностике АКТГ-зависимого синдрома Кушинга, однако при использовании этого метода частота ложноо-
трицательных результатов составляет 1–10 %. По данным некоторых авторов, катетеризация пещеристых 
синусов в связи с их анатомическим расположением в непосредственной близости от гипофиза обладает 
более высокой информативностью по сравнению с катетеризацией нижних каменистых синусов. Цель 
исследования — изучение роли катетеризации пещеристых и нижних каменистых синусов в дифферен-
циальной диагностике АКТГ-зависимого гиперкортицизма. Материалы и методы. В исследование вклю-
чили 5 пациентов с болезнью Кушинга, перенесших оперативное вмешательство — транссфеноидальную 
эндоскопическую аденомэктомию. Диагноз был верифицирован на основании иммуногистохимического 
исследования послеоперационного материала  (4 пациента),  а  также клинико-лабораторной ремиссии 
гиперкортицизма в послеоперационном периоде (1 пациент). Всем пациентам до операции была выпол-
нена катетеризация пещеристых и нижних каменистых синусов с селективным забором крови на АКТГ 
и пролактин. Результаты. Соотношение уровней АКТГ в крови из пещеристых синусов к периферии 
более 2, свидетельствующее о болезни Кушинга, было получено в 100 %. Соотношение уровней АКТГ 
в крови из нижних каменистых синусов к периферии у 3 пациентов было более 2 и совпало с данными 
катетеризации пещеристых синусов, у 2 пациентов было менее 2. Выводы. Катетеризация пещеристых 
синусов обладает более высокой информативностью в дифференциальной диагностике АКТГ-зависимого 
гиперкортицизма по сравнению с катетеризацией нижних каменистых синусов.

ключевые слова: АКТГ-зависимый гиперкортицизм, болезнь Кушинга, катетеризация пещеристых 
и нижних каменистых синусов, транссфеноидальная эндоскопическая аденомэктомия
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Введение
Дифференциальная  диагностика АКТГ-зави-

симых форм синдрома Кушинга до сих пор пред-
ставляет  трудности  [1–5]. В 80–90 % случаев ис-
точником избыточной секреции адренокортикотроп-
ного гормона (АКТГ) является аденома гипофиза 
(болезнь Кушинга), эктопическая продукция АКТГ 
встречается реже [1, 2].
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abstract
Though inferior petrosal sinus sampling (IPSS) is considered the gold standard test for the differential diagnosis 

of ACTH-dependent Cushing’s syndrome, false-negative results have been reported in 1–10 % cases. Cavernous 
sinus sampling (CSS) was suggested as a diagnostic tool in a complex ACTH-dependent Cushing’s syndrome 
cases. Objective. To study the role of cavernous and inferior petrosal sinus sampling in differential diagnosis of 
ACTH-dependent Cushing’s syndrome. Materials and methods. Five patients with ACTH-dependent Cushing’s 
syndrome were included. All patients underwent transsphenoidal endoscopic surgery. During the surgery pituitary 
microadenomas were found in all patients, ACTH secretion was approved by immunohistochemistry in four 
patients, the fifth patient became eucortisolemic after the operation. In all patients CSS and IPSS were performed 
before operation and ACTH and prolactin levels were measured in plasma samples. Results. ACTH CS/P ratio 
was more than 2 suggesting the pituitary source in 100 %. As for the IPSS, in three cases ACTH IPS/P ratio was 
more than 2, supporting the data of CS. But in two cases ACTH IPS/P ratio was less than 2, indicating the ectopic 
ACTH syndrome, these data contradicted CSS results. Conclusion. According to our experience, catheterization 
of CS may improve results and increase the accuracy of the method.

Key words: ACTH-dependent Cushing’s syndrome, Cushing’s basophilism, cavernous and inferior petrosal 
sinus sampling, transsphenoidal endoscopic adenomectomy.
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В настоящее время не существует метода (ла-
бораторного или радиологического),  который бы 
обладал достаточной чувствительностью и специ-
фичностью в диагностике болезни Кушинга [1, 6, 
7]. Так, чувствительность и специфичность часто 
используемой в отечественной практике большой 
дексаметазоновой пробы (2-дневная супрессивная 
проба с 8 мг дексаметазона) составляет, по данным 
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различных авторов, 81–82 и 67–79 % соответственно 
[8, 9]. Исследование уровня АКТГ на фоне стимуля-
ции кортикотропин-рилизинг гормоном (КРГ) и ва-
зопрессином не даёт дополнительных преимуществ 
[10, 11]. Визуализирующие методы исследования, 
а именно магнитно-резонансная томография (МРТ) 
гипофиза с контрастированием, которую, при от-
сутствии противопоказаний, выполняют всем па-
циентам с АКТГ-зависимым синдромом Кушинга, 
также не всегда достаточно информативны. С одной 
стороны,  учитывая  то,  что  кортикотропиномы 
в подавляющем большинстве  (до 90 %)  являются 
микроаденомами, в 30–50 % случаев они могут быть 
не обнаружены по результатам МРТ [1, 7]. С другой 
стороны, было установлено, что более чем у 10 % 
здоровых  добровольцев  по  данным МРТ может 
быть выявлена инциденталома гипофиза [6]

Было высказано предложение, что забор крови 
на АКТГ в непосредственной близости от источ-
ника гиперпродукции позволит увеличить инфор-
мативность  теста. В  связи  с  этим Corrigan и  др. 
в 1977  году предложили методику катетеризации 
нижних  каменистых  синусов  [12]. В  настоящее 
время метод  катетеризации нижних  каменистых 
синусов  с  селективным  забором крови на АКТГ 
считают  золотым стандартом дифференциальной 
диагностики АКТГ-зависимого синдрома Кушинга 
[13, 14]. Показанием к проведению данного иссле-
дования, по мнению большинства авторов, является 
лабораторно  подтвержденный АКТГ-зависимый 
гиперкортицизм  при  отсутствии  визуализации 
аденомы по результатам МРТ или сомнительных 
данных  (образование  гипофиза менее  6  (8) мм), 
а также несоответствие результатов лабораторных 
динамических тестов и визуализирующих методов 
исследования [5, 15].

Однако, согласно результатам различных иссле-
дований, чувствительность и специфичность метода 
колеблется от 85 до 100 % и от 90 до 100 % соот-
ветственно [1, 3, 13, 16–21]. По данным F. S. Bonelli 
и др., неудачи при катетеризации нижних камени-
стых синусов могут быть обусловлены аномалия-
ми  строения каменистых  синусов,  техническими 
причинами  и  особенностями  секреции АКТГ-
продуцирующей аденомы гипофиза [18, 21, 22].

Учитывая  пульсирующий  характер  секреции 
АКТГ, в 1986 году Landolt и соавторы усовершен-
ствовали методику катетеризации нижних каверноз-
ных синусов стимуляцией КРГ [23]. В исследовании 
Colao и др. специфичность метода до и после сти-
муляции КТРГ составила 86 и 90 % соответственно 
[15]. По результатам некоторых других исследова-
ний, ложноотрицательные результаты при приме-
нении КТРГ составляют около 5–13 % [3, 17, 18]. 

Newell-Price и соавторы сообщили об отсутствии 
повышения информативности метода при стимуля-
ции КРГ в определении локализации опухоли [1]. 
Кроме того, применение КРГ, как и десмопрессина, 
ограничено во многих центрах в связи с отсутстви-
ем препаратов.

В качестве альтернативы катетеризации нижних 
каменистых синусов, в целях повышения точности 
метода в оценке латерализации кортикотропиномы, 
Teramoto и др. в начале 90-х годов разработали метод 
селективного отбора проб крови непосредственно 
из пещеристых синусов, учитывая их более близ-
кое расположение к гипофизу [24]. Исследований, 
посвященных катетеризации пещеристых синусов, 
немного, результаты их противоречивы. По данным 
некоторых авторов, катетеризация пещеристых си-
нусов с селективным забором крови обладает преи-
муществом по сравнению с катетеризацией нижних 
петрозных синусов в дифференциальной диагности-
ке АКТГ-зависимого синдрома Кушинга, чувстви-
тельность и специфичность метода достигает 100 % 
[24–28]. Кроме  того,  в  некоторых исследованиях 
показано, что катетеризация пещеристых синусов 
более информативна  в  определении локализации 
опухоли,  чем катетеризация нижних каменистых 
синусов, однако выполнение катетеризации пеще-
ристых синусов более сложное с технической точки 
зрения  [24, 26, 27]. Также, по данным некоторых 
исследований, катетеризация пещеристых синусов 
сопряжена  с  более  высоким риском осложнений 
(в частности, тромбозов), но это не подтверждено 
в других исследованиях [24, 27].

Материалы и методы
В исследование включили 5 пациентов с болез-

нью Кушинга,  перенесших  транссфеноидальную 
эндоскопическую  аденомэктомию  (4 женщины, 
1 мужчина),  средний  возраст  составил  38,5  лет 
(22–55  лет).  Все  пациенты  были  обследованы 
в эндокринных отделениях ФГБУ «ФМИЦ имени 
В. А. Алмазова» в период с 2013 по 2014 год.

Диагноз до операции был установлен на основа-
нии лабораторных исследований (повышение уров-
ня и нарушение циркадности секреции кортизола 
и АКТГ в крови, повышение суточной экскреции 
кортизола  с мочой,  отсутствие  адекватного пода-
вления секреции кортизола в пробе с 2 мг дексаме-
тазона, положительная проба с 8 мг дексаметазона). 
Всем пациентам была  выполнена МРТ  гипофиза 
с контрастированием, на основании которой у 3 па-
циентов была выявлена микроаденома (2 × 3, 3 × 4, 
4 × 5 мм); у 2 пациентов данных за образование ги-
пофиза получено не было. Результаты обследования 
пациентов до проведения катетеризации пещери-
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стых и нижних каменистых синусов представлены 
в Таблице 1. Таким образом, у всех пациентов были 
определены показания к проведению катетеризации 
пещеристых и нижних каменистых синусов с се-
лективным забором крови на АКТГ. Все пациенты 
подписали информированное согласие перед про-
ведением данной манипуляции.

Под местной анестезией выполняли пункцию 
и  катетеризацию правой общей бедренной  вены. 
Направляющий катетер проводили  в  левую вну-
треннюю яремную вену, микрокатетер c помощью 
микропроводника проводили в левый пещеристый 
синус. Выполняли  синусографию,  забор  крови. 
Кончик микрокатетера низводили в левый нижний 
каменистый синус, откуда также выполняли забор 
крови. Аналогичным способом осуществляли забор 
крови из одноименных структур правой стороны, 
а затем из нижней полой вены ниже устья почечных 
вен. Осложнений процедуры ни у одного пациента 
не было. Полученные образцы крови транспорти-
ровали в лабораторию охлажденными для исследо-
вания концентрации АКТГ и пролактина. Референс-
ными значениями для АКТГ были 7,2–63,3 пг/мл, 
для пролактина — 4,79–23,3 нг/мл.

Соотношение уровней АКТГ из центральных 
образцов  крови  (пещеристый  синус  (ПС)  или 
нижний каменистый синус (НКС)) к периферии (П) 
(АКТГ ПС/П, АКТГ НКС/П) более 2 свидетельство-
вало в пользу болезни Кушинга  [5, 13]. Градиент 
латерализации  (определяемый  как  соотношение 
уровней АКТГ между  двумя  пещеристыми  или 
двумя  нижними  каменистыми  синусами)  более 
1,4  указывал на  расположение  аденомы  [29,  30]. 
Соотношение уровней пролактина в образцах кро-
ви из пещеристых синусов и нижних каменистых 
синусов к периферии (Пролактин ПС/П, Пролактин 
НКС/П) было рассчитано для стороны, соответству-

ющей доминантому соотношению АКТГ. Значения 
более 1,8, согласно данным литературы, свидетель-
ствовали  о  технически  правильном  выполнении 
катетеризации [31, 32]. Осложнений после выпол-
нения катетеризации пещеристых и нижних каме-
нистых синусов ни у одного пациента не было.

Иммуногистохимическое  исследование  по-
слеоперационного материала проводили с исполь-
зованием моноклональных антител к АКТГ (DBS, 
AH26).

Пациенты находились под наблюдением в по-
слеоперационном периоде. Оценка ремиссии про-
водилась  в  раннем послеоперационном периоде 
(на  2–5 и  10–14  сутки)  и  через  6 месяцев после 
оперативного вмешательства. Критериями ремис-
сии были:  1)  нормализация  экскреции кортизола 
с  суточной  мочой,  уровней АКТГ  и  кортизола 
в крови в 23.00; 2) вторичная надпочечниковая недо-
статочность (кортизол в крови утром ниже нижней 
границы нормы и/или  клиника надпочечниковой 
недостаточности и потребность в заместительной 
гормональной  терапии  глюкокортикостероидами) 
и/или 3) подавление  секреции кортизола  в  крови 
менее 50 нмоль/л в супрессивной пробе с 1 мг дек-
саметазона у пациентов с эукортицизмом.

Результаты
Диагноз «болезнь Кушинга» после  транссфе-

ноидальной эндоскопической аденомэктомии был 
подтвержден у всех пациентов, у 4 — на основа-
нии  иммуногистохимического  исследования  по-
слеоперационного материала — подтверждения 
экспрессии АКТГ клетками  удаленной  опухоли. 
Из них в послеоперационном периоде 3 пациентам 
в связи с клиникой надпочечниковой недостаточ-
ности проводилась  заместительная  гормональная 
терапия  глюкокортикостероидами;  у  1 пациентки 

Таблица 1
РеЗулЬтАты оБСледоВАниЯ ПАциентоВ до ПРоВедениЯ кАтетеРиЗАции ПещеРиСтых 

и нижних кАМениСтых СинуСоВ

Пациент, 
пол

кортизол
в крови

в 23–24.00, 
нмоль/л
(64–327)

кортизол
в суточ-

ной моче, 
нмоль/сут 

(88,3–670,7)

Актг 
в крови, 

пг/мл
(7,2–63,3)

Проба 
с 2 мг 
декса- 

метазона

Проба 
с 8 мг 
декса- 

метазона

МРт 
гипофиза

с контрасти-
рованием

1, муж 997.00  3643.2 99,52 – 644,7 (моча) 3 × 4 мм

2, жен 375.80 – 90.2 251.4 126,8 
(сыворотка) Нет

3, жен 665  – 47,1 551,3 434 (сыво-
ротка) Нет

4, жен 425  209 41.2 354 63,8 (моча)  2 × 3 мм
5, жен 738  4740  214  – 1900 (моча)  4 × 5 мм

Примечание: АКТГ — адренокортикотропный гормон, МРТ — магнитно-резонансная томография.
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отмечалась персистенция  заболевания. У 1 паци-
ентки при гистологическом исследовании не было 
выявлено  ткани  аденомы гипофиза, поэтому  экс-
прессию АКТГ оценить не удалось. Однако в по-
слеоперационном периоде у нее развилась ремиссия 
гиперкортицизма,  которая  сохранялась  и  через 
6 месяцев после операции, что подтверждало диа-
гноз «болезнь Кушинга».

Результаты исследования уровней АКТГ и про-
лактина в полученных образцах крови представлены 
в Таблице 2. При катетеризации пещеристых си-
нусов у всех пациентов соотношение АКТГ ПС/П 
было более 2. В трех случаях (пациенты 2, 4 и 5) 
соотношение  уровней АКТГ  в  образцах  крови 
из  обоих  синусов  (пещеристого и нижнего каме-
нистого) к периферии (АКТГ ПС/П, АКТГ НКС/П) 
было более 2, у пациентов 2 и 5 — с левой стороны, 
у пациента 4 — с правой, что свидетельствовало 
в пользу эутопической продукции АКТГ. Соотно-
шение уровней пролактина в пещеристом синусе 
к уровням пролактина в периферии на стороне до-
минантного градиента АКТГ ПС/П у всех пациентов 
было более 1,8, что исключало технические погреш-
ности при выполнении исследования. Результаты 
расчета соотношения АКТГ и пролактина  (пеще-
ристые  синусы/периферия,  нижние  каменистые 
синусы/периферия) представлены в Таблице 3.

У двух пациентов (1 и 3) диагностически зна-
чимого повышения концентрации АКТГ в образцах 
крови из  нижних  каменистых  синусов получено 
не было,  соотношение АКТГ НКС/П было менее 
2, т. о., у этих пациентов при катетеризации обоих 
синусов  результаты  оказались  противоречивы-
ми:  катетеризация  нижних  каменистых  синусов 
свидетельствовала в пользу эктопического АКТГ-
зависимого синдрома, катетеризация пещеристых 
синусов — в пользу болезни Кушинга.

У  пациента  1  по  результатам  катетеризации 
нижних каменистых синусов соотношение АКТГ 
НКС/П составило 0,43 и 0,67 справа и слева соот-
ветственно. АКТГ ПС/П было более 2. При анализе 
флебограмм была выявлена ассиметрия строения 
нижних  каменистых  синусов,  слева  передняя 
мыщелковая  (кондилярная) вена впадала в левый 
нижний каменистый синус (см. Рисунок 1).

У пациентки 3 также не было получено повы-
шение уровней АКТГ в образцах крови из нижних 
каменистых синусов: соотношения АКТГ НКС/П 
составило 0,75 справа и 0,65 слева. В анамнезе была 
транссфеноидальная эндоскопическая аденомэкто-
мия от 02.2012 г., персистенция болезни Кушинга. 
По результатам МРТ гипофиза с контрастированием 
данных за образование гипофиза получено не было. 
Однако катетеризация пещеристых синусов выяви-

Таблица 2
РеЗулЬтАты кАтетеРиЗАции ПещеРиСтых и нижних кАМениСтых СинуСоВ

№

Актг 
правый 

ПС, 
пг/мл

Актг 
правый 

нкС, 
пг/мл

Актг 
левый 

ПС, 
пг/мл

Актг 
левый 
нкС, 
пг/мл

Актг 
П, 

пг/мл

Пролак-
тин пра-
вый ПС, 

нг/мл

Пролак-
тин 

правый 
нкС 
нг/мл

Пролак-
тин ле-
вый ПС 

нг/мл

Пролак-
тин 

левый 
нкС 
нг/мл

Пролак-
тин
П, 

нг/мл

1 48,04 43,15 746,4 68,27 101,2 40,57 24,99 110,4 43,49 21,49
2 27,72 22,06 236,5 469,2 65,55 24,51 23,81 97,72 113,9 16,05
3 22,84 18,01 298,9 15,58 23,97 18,4 16.33 251,1 72,9 10,2
4 369,3 1014 35,5 21 40,5 470 412 26,56 262 97
5 106,3 54,95 2000 498,7 69,7 9,61 192,1 65,82 39,74 8,7

Примечание: АКТГ — адренокортикотропный гормон, ПС — пещеристый синус, НКС — нижний каменистый синус, П — 
периферия (нижняя полая вена ниже устья почечных вен).

Таблица 3
СоотношениЯ Актг и ПРолАктинА (ПещеРиСтые СинуСы/ПеРиФеРиЯ, нижние кАМениСтые 

СинуСы/ПеРиФеРиЯ)

Пациент

Актг 
ПС/П 

справа

Актг 
нкС/П 
справа

Актг 
ПС/П 
слева 

Актг 
нкС/П 
слева

Пролак-
тин ПС/П 

справа

Пролактин 
нкС/П 
справа

Пролак-
тин ПС/П 

слева

Пролактин 
нкС/П 
слева

1 0,47 0,42 7,37 0,67 1,89 1,16 5,14 2,02
2 0,42 0,34 3,61 7,16 1,53 1,48 6,09 7,1
3 0,95 0,75 12,47 0,65 1,81 1,6 24,62 7,15
4 9,12 25 0,88 0,52 4,85 4,25 0,27 2,7
5 1,52 0,79 28,69 7,15 1,1 22,08 7,56 4,56

Примечание: АКТГ — адренокортикотропный гормон, ПС — пещеристый синус, НКС — нижний каменистый синус, П — 
периферия (нижняя полая вена ниже устья почечных вен).
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ла повышение уровня АКТГ до 298 пг/мл в образце 
крови из левого пещеристого синуса (АКТГ ПС/П 
слева — 12,47, Пролактин НПС/П слева — 24,62, 
что  исключало  технические  погрешности).  Т. о., 
результаты катетеризации обоих синусов оказались 
противоречивы. При анализе флебограмм тип от-
тока был без  особенностей,  нижний каменистый 
синус представлен  единым стволом  (Рисунок 2), 
что не объясняло полученные данные.

Градиент латерализации — соотношение АКТГ 
между пещеристыми синусами — во всех иссле-
дуемых  случаях  был  выше  1,4  (9–18,5). У  двух 
пациентов результаты катетеризации пещеристых 
синусов  совпали  с  результатами МРТ и интрао-
перационными данными. У одного пациента  без 
визуализации аденомы по результатам МРТ данное 
соотношение правильно указало сторону располо-
жения образования, что было подтверждено в ходе 
операции. У двух пациентов данные катетеризации 
пещеристых синусов не совпали с интраоперацион-
ными данными (пациенты 2 и 5). Таким образом, 
сторона расположения опухоли по данным катете-
ризации пещеристых синусов совпала с интраопе-
рационными данными в 60 % случаев (3 пациента), 
по результатам катетеризации нижних каменистых 
синусов — в 40 % случаев (2 пациента). Результаты 
представлены в Таблице 4.

обсуждение
В нашем исследовании при катетеризации пе-

щеристых синусов результаты, свидетельствующие 
в пользу болезни Кушинга, были получены у 100 % 
пациентов. Что касается катетеризации нижних ка-
менистых синусов, то у 40 % пациентов полученные 

данные противоречили результатам катетеризации 
пещеристых синусов и свидетельствовали в поль-
зу  эктопической продукции АКТГ. Традиционно 
катетеризация нижних каменистых синусов счита-
ется «золотым стандартом» в дифференциальной 
диагностике болезни Кушинга. Чувствительность 
и  специфичность метода  по  различным данным 
составляет от 85 до 100 % и от 90 % до 100 % соот-
ветственно [1, 3, 13, 16–21]. Однако достоверность 
высоких значений чувствительности и специфич-
ности метода может быть подвергнута сомнению. 
Так,  в  крупном исследовании Olfield  и  др.  [13], 
включившем 278 пациентов с синдромом Кушинга, 
которым была проведена билатеральная катетери-
зация нижних каменистых синусов со стимуляцией 
КТРГ,  сообщалось  о  высокой  чувствительности 
и специфичности метода — 95 % и 100 % до сти-
муляции, 100 % и 100 % после стимуляции соответ-
ственно. При анализе работы оказалось, что диагноз 
был  подтвержден  у  246  пациентов,  перенесших 
оперативное вмешательство. У 215 пациентов был 
установлен диагноз «болезнь Кушинга» (в 187 слу-
чаях — по результатам иммуногистохимического 
исследования, в остальных — на основании кли-
нических и лабораторных данных в послеопераци-
онном периоде). В 11 случаях было подтверждено 
первичное поражение надпочечников, в 20 — эк-
топическая секреция АКТГ. У 32 пациентов диа-
гноз не был подтвержден. Из них у 12 пациентов 
по результатам катетеризации нижних каменистых 
синусов были получены данные  за  эктопический 
АКТГ-зависимый  синдром,  однако  источник 
секреции АКТГ не  был найден. У  16 пациентов 
с подтвержденным по результатам катетеризации 

Таблица 4
РеЗулЬтАты кАтетеРиЗАции ПещеРиСтых и нижних кАМениСтых СинуСоВ, 

МРт и хиРуРгиЧеСкого леЧениЯ

П
ац

ие
нт нкС градиент 

латерализации

ПС градиент лате-
рализации МРт

интраопе- 
рационные

данные
игх клинические 

исходы

1 1,6 (слева) 18,5 (слева) слева 
3 × 4 мм Слева АКТГ+ Ремиссия

2 23,6 (слева) 9 (слева) нет Справа Нет Ремиссия 
через 6 мес

3 0,85  13,05 (слева) нет Слева АКТГ+ Ремиссия

4 50 (справа) 11,3 (справа) справа 
2 × 3 мм справа АКТГ+ Ремиссия

5 9,05 (слева) 18,87 (слева) справа 
5 × 4 мм справа AКТГ+ ремиссия

Примечание: ПС — пещеристый синус, НКС — нижний каменистый синус, МРТ — магнитно-резонансная томография, 
ИГХ — иимуногистохимическое исследование послеоперационного материала.
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центральным  генезом продукции АКТГ опухоль 
интраоперационно найдена не была (у 11 пациентов 
это была повторная операция), и в послеопераци-
онном периоде  сохранялся  гиперкортицизм. Т. о., 
вероятно, чувствительность и специфичность мето-
да может быть значительно ниже, учитывая то, что 
в случаях, когда источник гиперпродукции не най-
ден, нельзя утверждать, что данные катетеризации 
нижних каменистых синусов правильно указывали 
на причину гиперсекреции АКТГ.

В  нашей  работе  результаты  катетеризации 
нижних  каменистых  синусов  оказались  ложноо-
трицательными в двух случаях. Одной из причин, 
приводящих к  ложноотрицательным результатам 
при катетеризации нижних каменистых  синусов, 
считают аномалию строения нижних каменистых 
синусов  [18]. Действительно,  у  пациента  1  име-
ли место  анатомические  особенности  строения 
нижних  каменистых  синусов  в  виде  впадения 
в левый нижний каменистый синус передней мы-
щелковой вены (рис. 1). Забор крови был выполнен 
ниже места впадения мыщелковой вены, вследствие 
этого могло произойти разбавление крови, в связи 
с чем соотношение АКТГ НКС/П оказалось менее 
2. Однако  оценка  анатомии нижних  каменистых 
синусов  не  всегда может  объяснить  результаты 
исследования. У пациентки 3, несмотря на то, что 
соотношение АКТГ НПС/П было ниже 2 с обеих 

сторон,  анатомических особенностей  в  строении 
нижних  каменистых  синусов  по  данным флебо-
граммы выявлено не было, справа и слева оно было 
стволового типа (см. Рисунок 2). В таких случаях 
причиной могут быть анатомические особенности 
оттока от пещеристого синуса. Так, Hayashi и др. 
[28] опубликовали работу, посвященную изучению 
анатомических особенностей строения пещеристо-
го синуса и влиянию его на результаты катетериза-
ции пещеристых и нижних каменистых  синусов. 
По данным авторов, дренирование в нижний каме-
нистый  синус осуществлялось преимущественно 
из передней части пещеристого синуса, тогда как 
из задней части этого синуса дренаж осуществлялся 
в  крыловидное  сплетение. Авторами был описан 
случай,  когда  у пациента  результаты катетериза-
ции пещеристого и нижнего каменистого синусов 
оказались противоречивы (катетеризация нижних 
каменистых  синусов  свидетельствовала  в пользу 
эктопического АКТГ  синдрома). При  изучении 
анатомии пещеристого синуса этого пациента ока-
залось,  что  аденома  гипофиза находилась  ближе 
к задней части пещеристого синуса и отток от нее 
был преимущественно в крыловидное сплетение, 
поэтому, по мнению авторов, катетеризация нижних 
каменистых  синусов  оказалась  неинформатив-
ной. Подобный вариант анатомического строения 
нельзя исключить у пациентки 3 в нашей работе. 

Рисунок 1. Флебограмма пациента 1

Примечание: 1 — левый пещеристый синус; 2 — левый 
нижний каменистый синус (кончик катетера расположен ниже 
места впадения в нижний каменистый синус передней мыщел-
ковой вены); 3 — место впадения передней мыщелковой вены 
в нижний каменистый синус.

Рисунок 2. Флебограмма пациента 3

Примечание: 1 — пещеристый синус; 2 — нижний каме-
нистый синус (представлен единым стволом).
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Необходимо изучение влияния анатомических осо-
бенностей строения нижних каменистых синусов, 
а также путей дренирования пещеристых синусов 
на результаты катетеризации.

Латерализация кортикотропиномы по данным 
катетеризации пещеристых синусов совпала с ин-
траоперационными данными в 60 % случаев (3 па-
циента),  при  катетеризации нижних  каменистых 
синусов — в 40 % случаев (2 пациента). Полученные 
нами результаты не противоречили данными лите-
ратуры [24, 26, 27].

К недостаткам нашего исследования можно от-
нести отсутствие стимуляции КРГ или десмопресси-
ном, которые недоступны в России. Учитывая огра-
ничения в использовании расходных материалов, 
мы не проводили билатеральную катетеризацию 
с одновременным забором крови из одноименных 
синусов, однако при отсутствии стимуляции и при 
быстром выполнении заборов крови с обеих сторон, 
необходимость билатеральной катетеризации пред-
ставлялась менее актуальной.

Заключение
Получены данные о том, что в некоторых слу-

чаях  катетеризация нижних каменистых  синусов 
может  приводить  к  неправильной  диагностике 
источника  гиперпродукции АКТГ,  и  только  ре-
зультаты катетеризации пещеристых  синусов по-
зволяют установить точный диагноз. Это указывает 
на необходимость изучения индивидуальных ана-
томических особенностей пещеристых и нижних 
каменистых синусов при интерпретации получен-
ных данных. Также следует помнить о возможности 
технических  ошибок. Что  касается  определения 
стороны локализации кортикотропиномы по дан-
ным катетеризации пещеристых синусов, то были 
выявлены некоторые преимущества по сравнению 
с забором крови из нижних каменистых синусов. 
Таким образом, необходимо продолжение исследо-
вания, увеличение количества наблюдений, что по-
зволит оценить чувствительность и специфичность 
методики  катетеризация  пещеристых  и  нижних 
каменистых синусов. Также представляет интерес 
сравнение данных катетеризации обоих синусов без 
стимуляции и на фоне стимуляции.
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