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Реферат. Введение. Вторичный синдром пустого турецкого седла возникает после успешного транссфенои­
дального удаления опухоли гипофиза, а также после фармакологического или радиотерапевтического лечения 
области турецкого седла. Целью текущего исследования является анализ вторичного синдрома пустого турецкого 
седла при опухолях головного мозга. Материалы и методы. С целью анализа частоты и взаимосвязи вторичного 
синдрома пустого турецкого седла у пациентов с опухолями головного мозга мы провели предоперационную 
магнитно-резонансную томографию 72 пациентов с опухолью головного мозга независимо от патологии. Все 
больные были оперированы, среди них 25 мужчин и 47 женщин, средний возраст пациентов составил 53 года 
(от 15 до 84 лет). Объем опухоли колебался от 2 см³ до 238 см³. Результаты. Частота встречаемости пустого 
турецкого седла была выявлена в 57 случаях (79,2%). В зависимости от патологии вторичное пустое турецкое 
седло было самым встречаемым при менингиоме (88,9%,p=0,042). Пустое турецкое седло коррелировало с уве­
личением возраста пациента (p=0,003) и увеличением объема опухоли (p=0,016). Заключение. Тщательный обзор 
магнитно-резонансной томографии головного мозга с периодическим наблюдением необходим для выявления 
вторичного пустого турецкого седла у пациентов с опухолями головного мозга. У пациентов с подтвержденным 
пустым турецким седлом обязательным является последующее наблюдение для лечения гипопитуитаризма, 
цереброспинальной ликворной ринореи, нарушения зрения и повышения внутричерепного давления.
Ключевые слова: вторичный синдром пустого турецкого седла, опухоль головного мозга, повышенное внутри­
черепное давление.
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Abstract. Introduction. Secondary empty sella syndrome occurs after the successful transsphenoidal resection of 
a pituitary tumor, as well as after pharmacological or radiotherapeutic treatment of the Turkish saddle area. Aim of 
the study was to analyze brain tumors that contributed to the development of the secondary empty sella syndrome. 
Materials and Methods. To analyze the frequency and relationships of empty sellae in patients with brain tumors, 
we performed the preoperative magnetic resonance imaging (MRI) of 72 patients with brain tumors, regardless of 
pathology. All patients postoperative , there were 25 men and 47 women, and their average age was 53 years (15 to 
84 year-old patients). Tumor volumes ranged from 2 cm³ to 238 cm³. Results and Discussion. Empty sella syndrome 
was detected in 57 cases (79.2%). Based on the specific pathology, the secondary empty sella was the most common 
in cases of meningioma (88.9%, p=0.042). Empty sella syndrome correlated with an increase in the patients’ age 
(p=0.003) and in the tumor volume (p=0.016). Conclusions. A thorough review of brain MRI with periodic observation 
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В ведение. Термин «пустое турецкое седло» 
впервые использовал Буш [1] в 1951 году, 

чтобы указать на своеобразное анатомическое со­
стояние, наблюдаемое у трупов людей, особенно 
женщин, характеризующееся лишь частично за­
полненным турецким седлом гипофизом, сильно 
прижатым к дну седла. Термин «вторичное пустое 
турецкое седло» используется для обозначения 
состояний, связанных с предшествующим хирур­
гическим, фармакологическим или радиотера­
певтическим лечением турецкого седла. Случаи 
пустого турецкого седла в результате первичных 
опухолей гипофиза и его хирургического лечения 
встречаются довольно часто [2, 3, 4]. Вторичный 
синдром пустого турецкого седла возникает после 
успешного транссфеноидального удаления опухоли 
гипофиза, а также после фармакологического или 
радиотерапевтического лечения области турецкого 
седла. Пустое турецкое седло также встречается у 
пациентов с опухолями головного мозга не распо­
ложенными в гипофизарной ямке. Анализ частоты 
встречаемости и взаимосвязи вторичного синдро­
ма пустого турецкого седла с другими опухолями 
головного мозга недостаточно освещен. Мы хотели 
бы определить эти случаи как «синдром пустого 
турецкого седла, вторичный по отношению к опухо­
лям головного мозга», поскольку он, по-видимому, 
вызван повышенным внутричерепным давлением 
из-за существующих опухолей головного мозга.

Цель исследования - анализ частоты встреча­
емости и взаимосвязи синдрома пустого турецкого 
седла с опухолями головного мозга. 

Материалы и методы. В нашей работе мы 
ретроспективно проанализировали предоперацион­
ную МРТ 72 пациентов 15 - 84 лет (средний возраст 
пациентов составил 53 ±1.3 года), в их числе 25 
мужчин (34,72%) и 47 (65,28%) женщин. Пациенты 
были оперированы в с января 2010 г. по январь 2019 
г. в Республиканском специализированном научно-
практическом центре им.академика Я.Х. Туракулова.

Пациенты были разделены на категории в за­
висимости от исходного объема опухоли (диапазон 
от 2 см³ до 238 см³, средний объем опухоли 70 см³). 
Супратенториальные опухоли диагностированы в 
56 случаях, инфратенториальные— в 16 случаях. 

Из исследования мы исключили опухоли, такие 
как аденомы гипофиза и параселлярные опухоли, 
которые непосредственно вторгались в седло и были 
связаны с синдромом вторичного пустого седла. Вви­
ду этих находок мы стремились выявить природу, 
возможные причинные факторы синдрома пустого 
турецкого седла.

Чтобы определить тяжесть синдрома пустого 
турецкого седла, потерю высоты гипофиза (во­
гнутость) на среднесагиттальном Т1-взвешенном 

изображении разделили на пять категорий: I = 
нормальная, II = верхняя вогнутость, которая была 
умеренной (< 1/3 высоты) турецкого седла, III = 
умеренная (от 1/3 до 2/3 вогнутости высоты турец­
кого седла), IV = тяжелая (> 2/3 вогнутости высоты 
турецкого седла) и V = пустое турецкое седло (не 
наблюдается паренхима гипофиза). 

Протокол исследования одобрен локальным 
этическим комитетом центра. От каждого участника 
получено письменное информированное согласие 
на участие в исследовании.

Статистическая обработка проводилась с 
помощью программного обеспечения Statistics 
26.0. Достоверность различий (р) - общеприня­
тыми пaрaметриче скими и непараметрическими 
метoдaми, различия считались достоверными при 
значениях p<0,05.

Результаты. Частота встречаемости вторичного 
синдрома пустого турецкого седла была в 57 случаях 
(79,2 %) и не встретилась в 15 случаях (20,8 %). В за­
висимости от патологии опухоли частота пустого сед­
ла при менингиоме составила 32 случаев (88,9%), за 
исключением 4 случаев, когда опухоль прорастала 
в гипофиз; глиома в 7 случаев (87%), астроцитома 
в 4 случаев (57%), шваннома в 3 случаев, геманги­
областома в 2 случаев, метастатическая опухоль 
головного мозга 2 случая, нейрофиброматоз 2 типа 
у 3 больных, при атипичной тератоидно-рабдоид­
ной опухоли и медуллобластома не встречались, 
анапластическая олигодендроглиома, лимфома, 
гемангиоперицитома, опухоль шишковидной железы 
встретились по 1 случаю (табл. 1-2). 

	 Что касается объемов опухоли – средний 
объем опухоли составил 70 см³ у всех пациентов, 
38 см3 (15 случаев) при нормальной гипофизарной 
ямке и 79 см3 (57 случаев) у пациентов с пустым 
седлом. Число случаев было самым высоким в диа­
пазоне от 1 до 50 см3 по объему ип- значение со­
ставляло 0,016 между объемом опухоли и частотой 
пустого турецкого седла (таблица 3).

Частота встречаемости синдрома пустого ту­
рецкого седла статистически достоверно зависела 
от возраста пациента (p= 0,003) и объема опухоли 
(p=0,016) (табл. 3). Но корреляцию по опухолевой 
патологии было трудно оценить из-за слишком мало­
го количества случаев для определенных патологий. 
Поэтому опухолевые патологии были классифи­
цированы как менингиомы или неменингиомы, и 
корреляция была значимой (p=0,042) (табл. 3). 

Обсуждение. Частота морфологических измене­
ний гипофиза (частично вторичное пустое турецкое 
седло + полностью вторичное пустое турецкое сед­
ло) заметно различается в разных исследованиях (от 
10% до 94%). Юх и др.[7] исследовали морфологи­
ческие изменения гипофиза, то есть пустое турецкое 

is necessary to identify the secondary empty sella syndrome in patients with brain tumors. In patients with confirmed 
empty sella syndrome, follow-ups are mandatory for the treatment of hypopituitarism, cerebrospinal fluid rhinorrhea, 
visual impairment, and higher intracranial pressure.
Keywords: secondary empty sella syndrome, brain tumor, increased intracranial pressure.
For reference: Kholikova AO, Narimova GD, Abidova DH. Analysis of secondary empty sella syndrome 
in patients with brain tumors. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2023; 16(Suppl.2):97-101.  
DOI:10.20969/VSKM.2023.16(suppl.2).97-101.
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Т а б л и ц а  1
Возникновение вторичного синдрома пустого турецкого седла (морфологические изменения)  

по отношению к опухолям головного мозга
Ta b l e  1

Incidence of the empty sella (morphologic change) secondary to the brain tumors

Патология Кол-во
Вогнутость

(частично пустое седло) Полностью
пустое седло

Общее
кол-во

Легкая Умеренная Тяжелая

Менингиома 4 (5,5%) 10
(13,8%)

9
(12,7%)

8 (11,1%) 5
(6,9%)

36 (50%)

Мультиформная глиобластома 
Астроцитома

1 (1,4%) 1
(1,4%)

5
(6,9%)

1
(1,4%)

0 8
(11%)

Шваннома 3 (4,2%) 0 2 (2,8%) 0 2(2,8%) 7 (9,6%)
Гемангиобластома 1(1,4%) 1(1,4%) 0 2(2,8%) 0 4 (5,6%)
Метастазы в головной мозг 1(1,4%) 1(1,4%) 0 2(2,8%) 0 4(5,6%)
Нейрофиброматоз 2 типа 1(1,4%) 0 1(1,4%) 0 0 2(2,8%)
AT/RT 0 0 1(1,4%) 0 2(2,8%) 3(4,2%)
Медуллобластома 1(1,4%) 0 0 0 0 1(1,4%)
Анапластическая
Олигодендроглиома,  
Лимфома

1(1,4%) 0 0 1(1,4%) 0 2(2,8%)

Гемангиоперицитома 0 1(1,4%) 0 0 1(1,4%) 2(2,8%)
Шишковидная опухоль 0 0 0 0 1(1,4%) 1(1,4%)
Ганглиоглиома 1(1,4%) 0 0 0 0 1(1,4%)
Туберкулезная гранулема 1(1,4%) 0 0 0 0 1(1,4%)
Общий 15 (20,8%) 14

(19,5%)
18

(25%)
14

(19,4%)
11

(15,3%)
72 (100%)

Т а б л и ц а  2
Частота выявления вторичного синдрома пустого турецкого седла по отношению к опухолям головного мозга

Ta b l e  2
Analysis of brain tumors that contributed to the development of empty sella secondary

Турецкое седло Степень n (%)
Нормальное  15/72 20,8

Частично пустое ТС Легкая
Умеренная

Тяжелая

 14/72
 18/72
 14/72

19,4
25,0
19,4

Полностью пустое ТС  11/72 15,2

Итого  72/72 100

Т а б л и ц а  3
Объем опухоли, возраст пациента, патология, локализация опухоли и частота диагностики  

синдрома пустого турецкого седла
Ta b l e  3 

Tumor volume, patient’s age, pathology, tumor location and incidence of empty sella

Объем опухоли (см³) Количество Пустое седло (n) Пустое седло (%)
2-50 37 (44,4%) 25 34,7%
51-100 17 (23,6%) 15 22,2%
101-150 12 (16,6%) 11 15,1%
151- более 6 (8,3%) 6 8,3%
Возраст
0-20 7 (9,7%) 3 4,2%
21-40 8 (11,1%) 4 5,5%
41-60 26 (36,1%) 23 31,9%
61-80 28 (38,8%) 24 33,3%
81- более 3 (4,2%) 3 4,2%
Патология
Менингиома 36 (50%) 32 50 %
Неменингиома 36 (50%) 25 34,7%
Расположение
Супратенториально 56 (77,7%) 46 63,%
Инфратенториально 16 (22,2%) 5 6,9%
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седло, у больных с клиническим диагнозом идиопа­
тической внутричерепной гипертензии. Умеренная 
вогнутость (h>1/3 высоты турецкого седла) верхней 
поверхности гипофизарной ямки они расценивали 
как порог аномалии, а частота пустого турецкого 
седла составила 85 % у больных с идиопатической 
внутричерепной гипертензией и 13,5% у больных 
с острое повышение внутричерепного давления, 
вызванное черепно-мозговой травмой. А частота 
полностью пустого турецкого седла (отсутствие 
заметной паренхимы гипофиза) составляла всего 
2,5% пациентов с идиопатической внутричерепной 
гипертензией.

Однако пустое турецкое седло, вторичное по от­
ношению к опухоли головного мозга, в литературе 
никогда не обсуждалось, и частота морфологических 
изменений гипофиза в нашей статье составила 
79,2%. Чтобы установить корреляцию между пустым 
седлом и повышенным внутричерепным давлением, 
вызванным опухолями головного мозга, мы расцени­
ли легкую вогнутость (<1/3 высоты седла) верхней 
поверхности гипофизарной ямки, порог аномалии. 
Частота пустого турецкого седла увеличивалась с 
увеличением объема опухоли. Было постулировано, 
что чем больше размер опухоли, тем большее дав­
ление она будет оказывать на седло по сравнению с 
опухолями небольшого размера. И заболеваемость 
также, по-видимому, увеличивается с возрастом. В 
этом анализе медленно растущие менингиомы по­
казали более высокую частоту (88,9%) пустого ту­
рецкого седла, несмотря на исключение случаев, ко­
торые прорастали непосредственно в гипофизарную 
ямку (менингиома кавернозного синуса, менингиома 
бугорка турецкого седла, клиноидная менингиома). 
По сравнению с доброкачественными опухолями 
быстрорастущие глиальные опухоли (мультиформ­
ная астроцитома) показали относительно низкую 
частоту (73%) пустого турецкого седла по сравнению 
с менингиомами[5]. Низкая частота пустого турец­
кого седла при агрессивных глиальных опухолях 
может быть объяснена природой этих опухолей, 
которая имеет тенденцию прорастать в соседние 
структуры, в отличие от природы более медленно 
растущих опухолей, повышающих внутричерепное 
давление. Относительная частота пустого турецкого 
седла для других патологий не может обсуждаться 
из-за относительно небольшого числа случаев.

Морфологические изменения гипофиза у боль­
ных с опухолями головного мозга (пустое турецкое 
седло на фоне опухолей головного мозга) можно 
объяснить длительно сохраняющимся повышенным 
внутричерепным давлением и обструкцией ликво­
ропроводящего пути, что приводит к ослаблению 
селлярной диафрагмы, что приводит к образованию 
грыжи, базальной цистернальной паутинной обо­
лочки в турецкое седло.

Бессимптомные случаи не требуют лечения, но 
необходимо периодическое наблюдение. Пустое 
турецкое седло связано с нейрорадиологическими и 
эндокринными симптомами. Показания к хирургиче­

скому лечению пустого турецкого седла: ликворная 
ринорея из-за риска менингита[5,6], нарушение 
зрения, резкое повышение внутричерепного дав­
ления[7,8].

Постулируется, что пустое турецкое седло может 
иметь симптомы, включая ликворею, в любое время 
с момента заполнения дна турецкого седла ликво­
ром. Хотя мыне может объяснить точный механизм 
того, как пустое турецкое седло может вызывать 
ликворную ринорею, возможный механизм, который 
мы думаем, таков.

В клинических условиях при лечении опухолей 
головного мозга хирург должен знать о возможности 
того, что пустое турецкое седло может быть ослож­
нено. И, как в период лечения, так и после периода 
лечения, хирург должен оценить и подготовиться к 
возможностям этих осложнений и вариантам лече­
ния этих осложнений [9].

Существует значительное количество лите­
ратуры о первичном синдроме пустого турецкого 
седла и пустому турецкому седлу, вызванному 
хирургическим вмешательством, лучевой терапией 
или химиотерапией гипофизарной ямки [10]. Но в 
литературе не было четких сообщений о пустом ту­
рецком седле, вторичном по отношению к опухолям 
головного мозга.

Заключение. Больные с осложнением вторич­
ного синдрома пустого турецкого седла нуждаются 
в периодическом обследовании и лечении по по­
воду гипопитуитаризма, ликворной ринореи, нару­
шений зрения. У пациентов с опухолью головного 
мозга необходимо тщательное обследование на 
предмет частоты вторичного синдрома пустого 
турецкого седла с использованием МРТ головного 
мозга. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Автор несет полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать. 

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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