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Введение

К
иста кармана Ратке (ККР) представляет 

собой доброкачественную анатомическую 

структуру, формирующуюся в результате 

аномальной инволюции кармана Ратке с развитием 

кист между адено- и нейрогипофизом. ККР – вторая 

по распространенности патология гипоталамо-ги-

пофизарной области после аденом гипофиза, попу-

ляционная частота по данным аутопсий составляет 

от 13–33% [1, 2]. 

Патогенетически ККР схожи с краниофарин-

гиомами. Размеры ККР варьируют от нескольких 

миллиметров до 4–5 см, содержимое, как правило, 

незначительно по объему и представляет собой смесь 

белка и холестерина. ККР чаще располагаются интра- 

или супраселлярно [3]. 

Кисты кармана Ратке малого размера в основном 

характеризуются бессимптомным течением, в то время 

как крупные образования сдавливают близлежащие 

структуры – нервную ткань, зрительный перекрест, 

гипофиз, вызывая соответствующую симптоматику: 

головные боли (33–81%), нарушение зрения (33–75%), 

гипофизарную дисфункцию (19–81%). В ряде случаев 

первым клиническим проявлением ККР является апо-

плексия гипофиза [5, 4].

Среди эндокринных нарушений наиболее распро-

странены гипопитуитаризм, гиперпролактинемия, во-

дно-электролитные расстройства [1, 4, 7]. 

Гиперпролактинемия при наличии ККР обуслов-

лена так называемым «stalk»-эффектом – сдавлением 

ножки гипофиза и нарушением адекватного транс-

порта дофамина. При этом наблюдается умеренное 

повышение уровня пролактина (не более 5000 мЕд/л), 

что, однако, может иметь место при пролактиномах 

и неактивных аденомах гипофиза. Более того, в ряде 

случаев наблюдается сочетание ККР с пролакти-

номой, верифицирующееся уже после проведения 

хирургического вмешательства и гистологического 

исследования полученного материала. Уровень про-

лактина при этом может достигать значительных цифр 

(более 10 000 мЕд/л) [6].

Дефицит гормонов передней доли гипофиза при на-

личии ККР значимых размеров развивается в 19–81% 

случаев. Наиболее часто наблюдается гипогонадо-

тропный гипогонадизм (60%), реже – вторичная над-

почечниковая недостаточность (36%) и вторичный 

гипотиреоз (до 36%), дефицит СТГ по разным дан-

ным составляет от 12 до 79% [2]. При этом вероят-

ность развития дисфункции передней доли гипофиза 

не коррелирует с размерами кисты Ратке, но ассо-
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циируется с гипер- или изоденным МР-сигналом 

на Т1-взвешенных МР-изображениях [4].

Распространенность несахарного диабета при ККР 

варьирует от 3 до 19%, развитие синдрома неадекват-

ной секреции антидиуретического гормона с гипона-

триемией наблюдается достаточно редко [2].

В ряде случаев первым клиническим проявлением 

ККР становятся кровоизлияние в ее полость или апо-

плексия гипофиза, сопровождающиеся выраженными 

головными болями, нарушением зрительной функции, 

тошнотой или рвотой [7]. 

Диагностика ККР базируется на данных радиоло-

гических методов обследования – КТ и МРТ. Обычно 

ККР представляет собой хорошо отграниченное об-

разование овоидной, сферической или гантелеобраз-

ной формы, по данным МРТ – кистозного строения, 

иногда с незначительным утолщением стенки, при вы-

полнении КТ-томографии – изоденное гомогенное 

с небольшим повышением плотности в сравнении 

с мозговой тканью. Учитывая различную тактику ве-

дения пациентов с аденомами (пролактиномами) 

и ККР, в ряде случаев во избежание диагностических 

ошибок целесообразно повторное проведение радио-

логического исследования в специализированном 

медицинском учреждении. Так, по данным ФГБУ 

Эндокринологический научный центр у 21% пациен-

тов с первичным диагнозом «аденома гипофиза» под-

тверждалось наличие ККР или других неопухолевых 

образований кармана Ратке [8].

У большинства асимптоматических пациентов 

не отмечено значимых изменений размеров ККР в те-

чение длительного периода наблюдения (до 9 лет). 

В то же время в литературе описаны клинические 

случаи как регресса кисты вследствие разрыва ее обо-

лочки или при преобладании абсорбции содержимого 

над секрецией, так и значимого увеличения размеров 

ККР за счет, соответственно, гиперпродукции секрета, 

интракистозного кровоизлияния или инфекционного 

воспаления [9].

Небольшие по размеру ККР с асимптоматическим 

течением не требуют лечения. Наличие эффектов 

компрессии (гиперпролактинемия, гипофизарный де-

фицит, сдавление зрительных нервов) является пока-

занием к выполнению хирургического вмешательства. 

Как правило, задача операции сводится к дренирова-

нию содержимого кисты или разрушению ее стенки 

эндоназальным транссфеноидальным доступом [9, 2]. 

Эффективность оперативного лечения в достижении 

нормопролактинемии составляет практически 100%, 

ослабление головных болей и восстановление зритель-

ных нарушений наблюдается в 40–100% и 33–100% 

соответственно. Частичный гипопитуитаризм регрес-

сирует в 14–50%, полного восстановления гормональ-

ной функции при пангипопитуитаризме, как правило, 

добиться не удается [5, 4, 10].

Несмотря на успех хирургического лечения в купи-

ровании симптоматики ККР, частота рецидивов за-

болевания остается достаточно высокой. Временной 

интервал возникновения рецидива колеблется от 4 не-

дель до 24 лет, в основном 5–6 лет, что предполагает на-

блюдение пациента в течение как минимум 5 лет после 

оперативного лечения [11].

Клинический случай
В данной статье представлен клинический случай 

пациентки с кистой кармана Ратке, длительный период 

протекавшей под маской пролактиномы.

Пациентка О. впервые обратилась к эндокринологу 

в возрасте 12 лет с жалобами на выраженную жажду 

и обильное мочеотделение. На основании клинических 

симптомов и лабораторных исследований диагности-

рован несахарный диабет, назначено лечение десмо-

прессином с положительным эффектом. Препарат 

пациентка принимала в течение 6 лет, после чего, 

в связи с самопроизвольной нормализацией показате-

лей водно-электролитного баланса, проведена посте-

пенная отмена десмопрессина.

В 20 лет пациентка обратилась к эндокринологу с жа-

лобами на белесоватые выделения из молочных желез, 

нерегулярный менструальный цикл по типу олиго-аме-

нореи, лабильность артериального давления. В ходе 

госпитализации на основании данных лабораторно-

инструментального обследования диагностирована 

гиперпролактинемия (уровень пролактина 2500 мЕд/л, 

макропролактин менее 60%), по данным МРТ отме-

чено наличие эндоселлярного объемного образова-

ния гипофиза с супраселлярным ростом размерами 

17*16*14 мм, расцененное как пролактинсекретиру-

ющая аденома гипофиза. Назначена терапия малыми 

дозами агонистов дофамина, которую пациентка по-

лучала около 20 лет. На фоне медикаментозного лече-

ния поддерживалась стойкая нормопролактинемия. 

При динамическом наблюдении в 36 лет выявлено 

умеренное уменьшение размеров образования гипо-

физа до 12*15*15 мм.

В 40 лет пациентка вновь обратилась в ФГБУ 

Эндокринологический научный центр МЗ РФ с жа-

лобами на отсутствие беременности в течение 5 лет. 

При осмотре – конституция нормостеническая, ИМТ 

20,5 кг/м2. Кожные покровы светлые, чистые, нор-

мальной влажности. Видимые слизистые розовые, чи-

стые. Подкожная жировая клетчатка развита умеренно. 

Щитовидная железа при пальпации мягко-эластичной 

консистенции, безболезненна, подвижна при глота-

нии. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет, ЧСС 

79 в минуту, АД 120/80 мм рт.ст. Дыхание везикулярное, 

Рис. 1. Формирование гипофиза путем слияния части нейроэпителия 

промежуточного мозга с эпителием первичного рта, формирующего 

карман Ратке, передняя и задняя стенки которого впоследствии образуют 

переднюю и промежуточную доли гипофиза [2].

Нейрогипофиз

Карман Ратке

Глоточно-гортанный 

перешеек

Первичный рот

Клиновидная кость
Клиновидная кость
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хрипов не отмечалось. Живот при пальпации мягкий, 

безболезненный, печень не увеличена. Стул и мочеи-

спускание без особенностей. Выделений из молочных 

желез нет. При сборе гинекологического анамнеза об-

ращало на себя внимание проведение 4 безуспешных 

попыток экстракорпорального оплодотворения в тече-

ние последних 5 лет. 

В ходе лабораторного обследования показатели 

общего анализа крови и мочи в пределах референс-

ных значений, отмечено некоторое снижение про-

тромбинового времени до 9,4 сек (10–14), повышение 

протромбина до 169% (70–130), общего холестерина 

до 5,87 ммоль/л (3,3–5,2). В гормональном анализе 

крови на фоне приема каберголина в дозе 0,25 мг в не-

делю – уровень пролактина 932,8 мЕд/л (90–540). 

По данным МР-томографии головного мозга в хи-

азмально-селлярной области подтверждено наличие 

объемного образования размерами 12*15*15 мм с вы-

раженным кистозным компонентом и супраселляр-

ным распространением (хиазма интактна). Учитывая 

ряд специфических признаков, специалистами отде-

ления магнитно-резонансной томографии верифици-

рована киста кармана Ратке (рис. 2).

Пациентке выполнено эхокардиографическое ис-

следование, значимой патологии по стороны кла-

панного аппарата сердца не выявлено. По данным 

офтальмологического исследования, патологии зри-

тельного тракта и полей зрения не выявлено.

В связи с длительным периодом отсутствия бере-

менности пациентка планировала зачатие с использо-

ванием вспомогательных репродуктивных технологий. 

Согласно заключению гинеколога, причиной беспло-

дия в большей степени являлось снижение овариаль-

ного резерва. Ввиду отсутствия данных за наличие 

аденомы гипофиза, противопоказаний к проведению 

индукции суперовуляции не выявлено. Рекомендовано 

увеличение дозы каберголина до 0,5 мг в неделю для до-

стижения нормопролактинемии перед проведением 

протокола ЭКО.

Заключение
Таким образом, развитие ККР нередко сопрово-

ждается различными эндокринными и водно-электро-

литными дисфункциями, а МР-диагностика является 

ключевым фактором постановки правильного диагноза 

и определения тактики ведения пациента. В данном 

клиническом случае совокупность анамнестических 

данных (дебют заболевания с несахарного диабета 

с последующей полной ремиссией, наличие стой-

кой умеренной гиперпролактинемии, купирующейся 

на фоне минимальных доз агонистов дофамина) и све-

дения динамической МР-томографии (уменьшение 

размеров образования, присутствие выраженного ки-

стозного компонента) свидетельствовали о наличии 

у пациентки ККР. Несмотря на предпочтительность 

хирургического лечения остаточных структур кармана 

Ратке, в случае данной пациентки принято решение 

продолжить терапию агонистами дофамина. При вы-

боре тактики дальнейшего ведения учитывались сведе-

ния о длительности стабильного периода заболевания, 

об отсутствии компрессии жизненно важных структур 

гипоталамо-гипофизарной области, желание паци-

ентки иметь беременность в ближайшее время и воз-

можность тщательного наблюдения.

Дополнительная информация
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Авер киева Е.В. – сбор и обработка материала; 
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Рис. 2. Динамика объемного образования гипоталамо-гипофизарной 

области (А, Б – 2009 г., В, Г – 2011 г., Д, Е – 2015 г.).
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