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Аннотация
Введение. Клинико-морфологическая характеристика аденом гипофиза остается актуальной пробле-
мой, имеющей большое значение ввиду поражения лиц трудоспособного возраста. Цель работы − выде-
ление клинически-значимых морфологических и иммуногистохимических особенностей аденом гипо-
физа. Материал и методы. За период с 2020−2022 гг. исследовали операционный материал, полученный 
после трансназального удаления опухолей (62 случая). После стандартного гистологического исследо-
вания выполняли иммуногистохимическую верификацию гормонального статуса новообразования, 
определяли индекс Ki-67. В работе были использованы моноклональные ткане- и органоспецифические 
антитела, антитела к гормонам гипофиза. Результаты. Исследованы 62 аденомы: 25 у мужчин и 37 у 
женщин. Наиболее часто аденома гипофиза диагностирована в возрасте от 51 до 70 лет. Аденомы встре-
чались в основном небольших и средних размеров с преобладанием супра- и латероселлярного располо-
жения. Гормон-позитивных аденом было 41, «немых» новообразований, без признаков синтеза трофных 
гормонов, – 21. Среди гормон-позитивных аденом преобладали гонадотропиномы и кортикотропиномы. 
Индекс Ki67 на нашем материале не превышал 1−2%, что является благоприятным прогностическим 
фактором для низкого рецидивирования аденом. Обсуждение. В отличие от ранее опубликованных ра-
бот, в нашем материале преобладали гонадотропиномы и кортикотропиномы. Выделены наиболее важ-
ные в диагностическом плане маркеры, которые применены для целей повседневной морфологической 
верификации аденом гипофиза. Заключение. Особенностью работы являлось преобладание гормон-по-
зитивных аденом небольших размеров. В то же время гормон-позитивные опухоли довольно долго не 
давали клинических проявлений и протекали скрытно. Низкая пролиферативность исследованных аде-
ном являлась благоприятным прогностическим признаком. 
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Abstract
Introduction Clinical and morphological characterization of pituitary adenomas remains a topical problem 
of great importance in view of lesions in persons of working age. Purpose of work was to identify clinically 
relevant morphological and immunohistochemical features of pituitary adenomas. Material and Methods Sixty-
two adenomas were studied: 25 in men and 37 in women. Pituitary adenoma was most frequently diagnosed 
between 51 and 70 years of age. Adenomas were mostly of small and medium size with predominance of 
supra- and laterosellar location. There were 41 hormone-positive adenomas and 21 “dumb” neoplasms without 
signs of trophic hormone synthesis. Gonadotropinomas and corticotropinomas prevailed among hormone-
positive adenomas. Ki67 index in our material did not exceed 1−2%, which is a favorable prognostic factor for 
low recurrence of adenomas. Results 62 adenomas were studied, 25 in men and 37 in women. Vast majority 
of adenomas were diagnosed at the age of 51 to 70 years. Adenomas mainly had small and medium size, with 
a predominance of supra- and laterosellar localization. Out of 62 adenomas 41 were hormone-positive, and 21 
were “silent” neoplasms without signs of synthesis of trophic hormones. Among hormone-positive adenomas, 
most were gonadotropinomas and corticotropinomas. The Ki67 index in our material did not exceed 1-2%, which 
is a favorable prognostic factor for low recurrence of adenomas. Discussion In contrast to previously published 
works, gonadotropinomas and corticotropinomas prevailed in our material. The most diagnostically important 
markers were identified and applied for routine morphological verification of pituitary adenomas. Conclusion 
The predominance of hormone-positive adenomas of small size was a peculiarity of the work. At the same time, 
hormone-positive tumors had no clinical manifestations for quite a long time and were latent. Low proliferativity 
of the studied adenomas was a favorable prognostic sign.
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ВВЕДЕНИЕ
Аденомы передней доли гипофиза/нейроэн-

докринные опухоли (PitNET) - это опухолевая 
пролиферация гормон-продуцирующих клеток, в 
части случаев сопровождающаяся эндокринными 
нарушениями в организме. Эти новообразования 
составляют 16 % всех первичных опухолей голов-
ного мозга, возникают спонтанно без четко опре-
деленных факторов риска [1, 2]. В то же время до 
настоящего времени продолжается обсуждение 
роли оральных противозачаточных средств в воз-
никновении этих опухолей у женщин.

Ежегодно в России и странах СНГ выявляется 
около 3 тысяч вновь заболевших человек [3, 4]. 
Опухоли могут вызывать клинические симптомы 

двумя путями: за счет гормональной секреции и 
путём непосредственного сдавления/разрушения 
тканей, окружающих турецкое седло. Раковые опу-
холи передней доли гипофиза встречаются редко 
(0,1% всех опухолей этого органа) [5]. Мужчины и 
женщины болеют с одинаковой частотой. Аденома 
долгое время может не давать никаких симптомов, 
медленно прогрессирует, выявить ее на начальных 
стадиях возможно только при помощи тщатель-
ного диагностического обследования. Возникнуть 
аденома может в любом возрасте, но чаще всего от 
нее страдают люди работоспособного возраста. Не-
обходимо отметить небольшой процент этих опу-
холей, встречающихся в детском возрасте (2% от 
всех гипофизарных аденом). 
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Описаны следующие классификационные под-
ходы в оценке аденом гипофиза: топографоанато-
мический, гистологический, гистогенетический, 
функциональный.

Топографоанатомическая классификация аде-
ном гипофиза включает в себя следующие но-
вообразования: 1) эндоселлярные – опухоли, не 
выходящие за пределы турецкого седла; 2) эндо-
экстраселлярные – с распространением опухоли 
за пределы турецкого седла; 3) Супраселлярные 
– распространение опухоли в полость черепа; 4) 
латероселлярные – распространение опухоли в 
кавернозный синус и/или под твердую мозговую 
оболочку (ТМО), выстилающую дно средней че-
репной ямки; 5) инфраселлярные – рост опухоли в 
основную пазуху и/ или в носоглотку; 6) антесел-
лярные – распространение в решетчатый лаби-
ринт и/или орбиту; 7) ретроселлярные – распро-
странение опухоли в заднюю черепную ямку, под 
ТМО ската [6]. 

По характеру гистологического строения/роста 
различают несколько типов аденом: а) диффузный 
тип, когда опухоль представлена плотно распо-
ложенными клетками овальной или полигональ-
ной формы; б) синусоидный тип, когда опухолевая 
ткань образована клеточными тяжами, между кото-
рыми расположены кровеносные капилляры; в) па-
пиллярный тип, когда цилиндрический эпителий, 
располагаясь на узких полосках стромы, создает 
вид многочисленных папиллярных структур [7]. 

Одна из классификаций аденом гипофиза по 
размеру [6] включает в себя: 1) микроаденомы 
(наибольший диаметр до 10 мм, нет изменений 
размеров турецкого седла); 2) небольшие аденомы 
(16 – 25 мм); 3) средние (26 – 35 мм); 4) большие 
(36 – 59 мм); 5) гигантские (больше 60 мм). В клас-
сификации ВОЗ различают только микро- (наи-
больший диаметр до 10 мм) и макро-аденомы ги-
пофиза (диаметром более 1 см) [2]. 

До недавнего времени аденомы гипофиза из-
за способности по-разному окрашиваться гема-
токсилином и эозином, ШИК-реакцией и другими 
гистохимическими методами подразделялись на 
ацидофильные, базофильные, хромофобные и сме-
шанные. Однако эта классификация не имела боль-
шого практического значения для онкоморфолога, 
так как не получено существенной корреляции 
морфологии клеток с гормональной активностью 
аденомы и клинической картиной заболевания.

С 1995 года используется классификация аде-
ном гипофиза, ориентированная на гормональную 
активность опухоли и соответствующую термино-
логию (например, соматотропинома, пролактино-
ма и т.д.). Такое деление аденом стало возможным 
благодаря использованию методов иммуногисто-
химии. Согласно этой классификации различают 
СТГ-, АКТГ-, ФСГ-, ГТГ-, ЛГ-, ТТГ- вырабатывающие 
аденомы, пролактиному, смешанные типы аденом 
и гормонально - неактивные опухоли. Несколько 

позже была представлена классификация аденом 
гипофиза, объединяющая радиологические и ги-
стологические характеристики инвазивности и 
пролиферативной активности опухолей [8]. В ка-
честве основных критериев агрессивного поведе-
ния опухоли предложены инвазия в кавернозные 
синусы и наличие двух из трех морфологических 
признаков (индекс Кi-67 3% и более 2 митозов на 
10 полей зрения при большом увеличении (HPF); 
иммунореактивность p53). На основании этих кри-
териев опухоли гипофиза автором разделены на 
три класса: 1-й класс − неинвазивные, 2-й класс − 
инвазивные и 3-й класс − метастатические новоо-
бразования (карциномы) [8].

В последние годы в онкоморфологии особое 
внимание уделяется анализу иммуногистохимиче-
ских маркеров нового класса — транскрипционных 
факторов (или факторов транскрипции, ТФ). Так, 
например, гипофизарный фактор транскрипции-1 
(Pit-1) выявлен в соматотропиноме, T-box фактор 
транскрипции TPIT, а также GATA2 обнаружены в 
кортикотропиноме, рецепторы эстрогенов (ERα) в 
пролактиноме, стероидогенный фактор-1 (SF-1) в 
гонадотропиноме [1, 2, 9] . Использование ТФ позво-
ляет определить клеточную линию в гормонально 
неактивных и активных опухолях, а также более ак-
куратно верифицировать тип аденомы [2].

Таким образом, к настоящему времени исследо-
вание аденом гипофиза остается актуальной про-
блемой, имеющей важное значение ввиду пораже-
ния мужчин и женщин трудоспособного возраста. 

Цель работы − выделение клинически-значи-
мых морфологических и иммуногистохимических 
особенностей аденом гипофиза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Операционный материал получен после эндо-

скопического эндоназального удаления опухолей 
в отделении нейрохирургии Межрегионального 
клинико-диагностического центра, г. Казань. Про-
ведено сплошное статистическое наблюдение за 
3 года (период с 2020−2022 гг.). Всего было иссле-
довано 62 аденомы: 25 у мужчин и у 37 женщин. 
В 2020 году исследовалось 23 случая аденом гипо-
физа, из них 9 случаев у мужчин (39%) и 14 случа-
ев у женщин (61%). В 2021 году исследовалось 28 
случаев аденом гипофиза, из них 13 случаев муж-
чин (46%) и 15 случаев женщин (54%). В 2022 году 
исследовалось 11 случаев аденом гипофиза, из них 
3 мужчин (27%) и 7 женщин (63%).

Фиксация материала осуществлялась в забуфе-
ренном формалине в течение не более 24 часов с 
последующим изготовлением парафиновых бло-
ков. Срезы окрашивали гематоксилином и эози-
ном. Во всех случаях выполнялась иммуногисто-
химическая верификация гормонального статуса 
новообразования с обязательной оценкой индекса 
Ki-67. Использовались моноклональные антитела 
фирмы DAKO к соматотропному гормону (СТГ), про-
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лактину, адренокортикотропному гормону (АКТГ), 
фолликулостимулирующему гормону (ФСГ), люте-
отропному гормону (ЛГ), тиреотропному гормону 
(ТТГ). Применяли также антитела к нейрон-спец-
ифической энолазе (NSE), кислому глиальному 
фибриллярному белку (КГФБ), синаптофизину, 
хромогранину-А, цитокератинам (ЦКР) широкого 
спектра, клон MNF116, ЦКР высокой молекулярной 
массы клона 34бетаЕ12, ЦКР №8, эпителиальному 
мембранному антигену (ЭМА), белку S100 (поли-
клональные антитела). 

Полученные результаты были подвергнуты 
статистической обработке с помощью программ 
Microsoft Excel 2007 и Biostatistica (S.A. Glantz, 
McGraw Hill, США). 

Исследования выполнялись в соответствии с 
Хельсинской декларацией Всемирной ассоциации 
«Этические принципы научных и медицинских 

исследований с участием человека» и «Правилами 
клинической практики в Российской Федерации», 
утвержденными Приказом Минздрава РФ № 266 
от 19.06.2003.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Среди больных преобладали женщины (60%), 

что расходится с большинством литературных дан-
ных. Наиболее часто аденома гипофиза встречалась 
в возрасте от 51 до 70 лет (77% за 3 года), в мень-
шем количестве – в возрасте от 31 до 50 лет (58% за 
3 года), в редких случаях новообразования наблю-
дались в возрасте от 21 до 30 лет (10,35% за 3 года) 
и старше 71 года (6,75% за 3 года), что соответству-
ет средним статистическим данным по возрастным 
критериям возникновения аденом гипофиза. В ре-
зультате исследования размеры большинства опу-
холей оказались небольшими (табл. 1).

Таблица 1. 
Распределение аденом гипофиза по размерам  

Размер
Число и доля аденом

2020 2021 2022
абс. % абс. % абс. %

Микроаденомы – до 10 мм 2 8,6 6 23 3 27,3
Небольшие размеры – 16-25 мм 10 43,5 7 27,0 6 54,7

Средние размеры – 26-35 мм 7 30,5 8 30,8 1 9
Больших размеров – 36-59 мм 4 17,4 4 15,4 1 9

Гигантские – более 60 мм - 1 3,8 -
Всего 23 100 26* 100 11 100

* в 2 случаях МРТ предоперационного не было

По локализации аденом полученные данные распределились следующим образом (табл.2). 
Таблица 2. 

Распределение аденом по локализации в турецком седле

Расположение
Число и доля аденом

2020 2021 2022
абс. % абс. % абс. %

Эндоселлярное 1 4,3 3 11,5 2 18,1
Эндоэкстраселлярное 2 8,6 4 15,3 - -

Супраселлярное 11 47,8 15 57,6 3 27,2
Латероселлярное 9 39,1 4 15,3 6 54,5

Всего 23 100 26 100 11 100

Таким образом, в исследованном материале 
встречались в основном аденомы небольших и 
средних размеров, но при этом с преобладанием 
супра- и латероселлярного расположения, что объ-
ясняет длительное скрытное протекание аденом 
без клинических проявлений и возникновении жа-
лоб при сдавлении хиазмальных путей и пораже-
нии кавернозного синуса. Карцинома гипофиза не 
встречалась. 

По нашим данным за исследуемый период 
с 2020 по 2022 гг. были  диагностированы гор-
мон-активные аденомы среди 66,1% пациентов, 
среди которых в 2020 году они были обнаружены у 
7 мужчин (30,4%) и у 9 женщин (39,1%), в 2021 году 

− у 6 мужчин (21,4%) и 11 женщин (39,2%), в 2022 
году − у 3 мужчин (27,2%) и 5 женщин (45,4%), что 
говорит о преобладании гормон-продуцирующих 
опухолей у женщин (66,1%).

Остальные аденомы (21 наблюдение из 62 ис-
следуемых случаев) были гормон-неактивными 
(33,9%). Считается, что «немые» соматотропино-
мы имеют больший размер и тенденцию к инва-
зивному росту [10, 11]. Некоторые из них прояв-
ляют черты агрессивного течения со множеством 
рецидивов и устойчивы к лечению темодалом [4, 
12]. По результатам исследования операционного 
материала гормон-позитивные опухоли распреде-
лились следующим образом (табл. 3).
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Таблица 3. 
Динамика встречаемости различных аденом 

Вид аденом
Число и доля аденом

2020 2021 2022
абс % абс % абс %

Всего аденом 23 100 28 100 11 100
Всего гормон-неактивных аденом 7 30,4 11 39,3 3 27,3
Всего гормон-активных аденом 16 69,6 17 60,7 8 72,7
Гонадотропиномы 7 43,75 9 32,1 4 50
Кортикотропиномы 4 25 2 11,7 2 25
Соматотропиномы 3 18,7 2 11,7 1 12,5
Пролактиномы 2 12,5 - - 1 12,5
Смешанные аденомы - - 4 17,6 - -

Необходимо отметить тот факт, что аденомы 
гипофиза не разделяются по формальным крите-
риям степени злокачественности (Grade), которые 
общеприняты для нейроэндокринных опухолей 
легкого и желудочно-кишечного тракта, а также 
для глиальных опухолей центральной нервной си-
стемы [2].

После многочисленных поисков прогностиче-
ских морфологических маркеров течения аденомы 
эксперты ВОЗ остановились на числе митозов и 
индексе Ki-67 [2, 13, 14, 15, 16]. По результатам ис-
следования гонадотропином на операционном ма-
териале индекс Ki67 не превышал 1−2%, что явля-
ется благоприятным прогностическим фактором 

для низкого рецидивирования аденом.
По нашим данным аденомы гипофиза с имму-

нофенотипом соматотропиномы (рис. 1) в 5 слу-
чаях клинически сопровождались акромегалией с 
увеличением сывороточного уровня СТГ и ИФР-1. 
Кортикотропиномы (рис. 2) в 3 случаях у женщин 
были связаны с приемом оральных контрацепти-
вов, при этом в крови отмечалось повышение 
уровня пролактина, кортизола, АКТГ, а в 1 случае 
был выставлен клинический диагноз болезни 
Иценко-Кушинга. В 5 случаях гормон-позитивные 
по данным иммуногистохимии опухоли гипофиза 
в клинике не вызвали изменения сывороточного 
уровня гормонов.

Рис. 1. Позитивная иммуногистохимическая реакция 
с антителами к соматостатину в части опухолевых 

клеток. Иммунопероксидазный метод с диаминобензи-
дином в качестве хромогена. 

Увеличение ×400.

Рис. 2. Позитивная иммуногистохимическая реакция 
с антителами к адренокортикотропному гормону в 

большинстве опухолевых клеток. Иммунопероксидаз-
ный метод с диаминобензидином в качестве хромогена. 

Увеличение ×400.

Из 62 изученных нами аденом 11 опухо-
лей были рецидивными (17,7% всех случаев за 
2020−2022гг.). В 2 случаях рецидивные аденомы 
были гормон-негативны, в 3 случаях наблюдались 
кортикотропиномы и гонадотропиномы, в 1 слу-
чае пролактинома и в 5-ти наблюдениях - смешан-
ная аденома.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенные многочисленные исследования с 

различными цито- и тканеспецифическими марке-
рами позволили систематизировать иммуногисто-
химические особенности аденом гипофиза и выде-
лить наиболее важные в диагностическом плане 

маркеры.
Из белков промежуточных филаментов поло-

жительная реакция опухолевых клеток выявляет-
ся чаще всего при исследовании цитокератинов. 
Причем иммунореактивность клеток не зависит от 
типа их гормональной активности. Чаще использу-
ют моноклональные антитела к ЦКР №8, №18 по 
каталогу Молла, которые окрашивают более 90% 
опухолей [15]. Моноклональные антитела к кисло-
му глиальному фибриллярному белку дают пози-
тивную реакцию в единичных клетках опухолей, 
что отличает их от опухолей задней доли гипофи-
за. Большинство новообразований аденогипофиза 
показывает негативную реакцию на другие белки 
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промежуточных филаментов: виментин, нейрофи-
ламенты, десмин. Белок S-100 выявляется в виде 
слабой положительной реакции в единичных опу-
холевых клетках вне зависимости от варианта опу-
холи. Эпителиальный мембранный антиген выяв-
ляется в половине аденом, что следует учитывать 
при расширении панели антител, используемых 
для первичной морфологической верификации 
новообразований неясного гистогенеза. 

Практически всегда наблюдается выраженная 
реакция неопластических клеток на нейрон-специ-
фическую энолазу и белок синаптических везикул 
− синаптофизин. Иммуногистохимическая реакция 
на эти маркеры не зависит от степени и характера 
гормональной активности опухоли и выявляется 
преимущественно в виде цитоплазматической зер-
нистости.

Хромогранин А в различных аденомах выявля-
ется неравномерно. Монофункциональные сома-
тотропиномы и пролактиномы реагируют на дан-
ный маркер негативно, в то время как смешанные 
полифункциональные аденомы, в которых пре-
обладающим компонентом является продукция 
СТГ, в большинстве клеток дают положительную 
реакцию. Все ФСГ-, ЛГ-продуцирующие аденомы и 
гормонально неактивные опухоли являются хро-
могранин А позитивными.

Использование МКАТ к гормонам аденогипофи-
за помогает не только максимально точно диагно-
стировать аденому гипофиза, но и определить ха-
рактер ее гормональной активности [2, 6, 12]. Для 
решения вопроса адекватного лечения аденом, 
необходимо знать функциональное разделение 
аденом гипофиза по тому гормону, который проду-
цируется опухолью. 

Считается, что соотношение гормон - позитив-
ных к гормон - негативным аденомам составляет 
60% к 40%. В нашем материале преобладали го-
надотропиномы и кортикотропиномы, в то вре-
мя как в литературе утверждается, что из всех 
гормонально - активных аденом наиболее часто 
встречаются пролактиномы (в 40−50% случаев) 
и гонадотропиномы (в 25−30%). С одинаковой 
частотой (10−15%) выявляются СТГ-продуциру-
ющие опухоли и кортикотропиномы. Значитель-
но реже наблюдаются ТТГ-вырабатывающие 
опухоли (менее 2%). Большинство опухолей аде-
ногипофиза являются смешанными и способны 
продуцировать более одного гормона, хотя по 
клиническим проявлениям может преобладать 
выработка какого-либо одного гормона [8, 9, 11, 
14, 15]. К примеру, у пациентов с акромегалией 
довольно часто (35−71%) выявляется высокий 
уровень пролактина в сыворотке крови. Также 
нередко при пролактиноме в крови обнаружива-
ют высокий уровень СТГ (86−96 %). Значительно 

реже находят сочетание этих вариантов аденом с 
АКТГ-, ФСГ-, ЛГ-, ТТГ-продуцирующими опухоля-
ми. Очень частым является сочетание ФСГ-, ТТГ- и 
ЛГ-вырабатывающих аденом. 

Клинически неактивные аденомы могут 
по-разному проявлять свои иммуногистохимиче-
ские свойства: в большинстве случаев в гормон 
неактивных опухолях клетки не реагируют с моно-
клональными антителами к гормонам, либо выяв-
ляется слабо положительная реакция в единичных 
клетках [2, 4, 5, 10, 16-19, 20−22]. Иногда обнару-
живается высокая иммунореактивность клеток 
при отсутствии каких-либо клинических прояв-
лений опухоли и низком содержании гормонов в 
сыворотке крови [12, 16, 18, 23, 24]. Объяснением 
этому факту могут служить изменения экспрессии 
специфических факторов транскрипции аденоги-
пофиза, трансляционные и посттрансляционные 
дефекты синтеза гормонов в аденоме, изменения 
процессов «упаковки» в аппарате Гольджи, нару-
шенное высвобождение гормонов из клеток опухо-
ли, секреция биологически неактивных форм гор-
мона или его предшественника [10, 25, 26, 27, 28]. 
Пролактиномы у мужчин чаще имеют инвазивный 
рост и более устойчивы к антагонистам дофамина, 
чем такие же опухоли у женщин [3]. 

Рецидивы аденом и, особенно, метастазирова-
ние (а это уже злокачественная опухоль, т.е. ней-
роэндокринноклеточный рак, НЭК) встречаются 
редко. Если они имеют место, то это чаще АКТГ 
или пролактин-вырабатывающие или гормон-не-
активные опухоли. Рецидивы и метастазы опухо-
лей гипофиза часто сопровождаются изменением 
функциональной специализации: опухоль начина-
ет вырабатывать другие гормоны, отличные от ис-
ходной опухоли [2, 5, 7, 13, 16, 23]. Это объясняется 
мультигормональностью большинства опухолей 
гипофиза, либо активацией иного гормон - образу-
ющего клона [29].

Некоторое время назад в оборот онкоморфо-
логов был введен термин плотно- и редко-гра-
нулированные аденомы, отличающиеся типом 
распределения цитоплазматических белков-цито-
кератинов [2, 15]. Плотно-гранулированные опухо-
ли при использовании моноклональных антител 
к цитокератинам «простых» эпителиев № 8, № 18 
дают диффузное цитоплазматическое (рис. 3.) или 
перинуклеарное окрашивание. Редко-гранулиро-
ванные аденомы окрашиваются в виде «dot-like», 
«Golgi like» реакции или т.н. «фиброзных телец» 
(рис. 4). Объяснением этому феномену может слу-
жить аналогия с алкогольным гиалином в гепато-
цитах, который на электронно-микроскопическом 
уровне является очаговым агрегатом белков про-
межуточных филаментов, состоящих из цитокера-
тинов. 
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Рис. 3. Позитивная равномерная цитоплазматическая 
иммуногистохимическая реакция с антителами к цито-
кератину № 8 во всех опухолевых клетках. Иммунопе-
роксидазный метод с диаминобензидином в качестве 

хромогена. Увеличение ×400.

Рис. 4. Иммуногистохимическая реакция с антителами 
к цитокератину № 8 в виде перинуклеарных пятен “dot-
like” во многих опухолевых клетках. Иммунопероксидаз-
ный метод с диаминобензидином в качестве хромогена. 

Увеличение ×400.

Иммуногистохимия позволяет выявить сте-
пень гранулярности цитоплазмы клеток, что, по 
мнению ряда исследователей, имеет важное про-
гностическое значение: есть наблюдения, позволя-
ющие утверждать, что опухоли со слабо выражен-
ной гранулярностью (гистологический вариант 
хромофобный) являются прогностически небла-
гоприятным вариантом, в то время как аденомы с 
выраженной гранулярностью имеют более благо-
приятное течение [2, 5].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Преобладание в нашем материале гормон-по-

зитивных аденом небольших размеров является 
особенностью работы. В то же время гормон-пози-
тивные опухоли клинических проявлений доволь-
но долго не давали и протекали скрытно. Низкая 
пролиферативность исследованных аденом явля-
лась благоприятным прогностическим признаком. 
Иммуногистохимический анализ является важным 
дополнительным методом для оценки гормональ-
ного статуса и прогноза аденом гипофиза. 

Несмотря на ряд исключений, иммуногистохи-
мический метод в настоящее время является реша-
ющим при дифференциальной диагностике опухо-
лей аденогипофиза.
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