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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ СИСТЕМЫ 
«ГИПОФИЗ — ГОНАДЫ» У МУЖЧИН 

С НЕАКТИВНЫМИ АДЕНОМАМИ ГИПОФИЗА 
И ДЕФИЦИТОМ ГОРМОНА РОСТА У ВЗРОСЛЫХ

Резюме. Был обследован 71 взрослый больной с дефицитом гормона роста, обусловленным функци-
онально-неактивными образованиями хиазмально-селлярной области. Больные были распределены 
на две группы: первая группа — мужчины в возрасте от 18 до 49 лет и вторая группа — 49 лет и выше. 
Исследование гормонального профиля пациентов первой группы показало, что у них преобладали 
низкие значения средних величин ЛГ, ФСГ, свободного и общего тестостерона (гипогонадотропный 
гипогонадизм) на фоне умеренной гиперпролактинемии. У больных второй группы были выявлены 
аналогичные нарушения со стороны гипофизарно-гонадной оси. У больных старшей возрастной груп-
пы также преобладали низкие значения средних величин ЛГ, ФСГ, общего тестостерона (гипогона-
дотропный гипогонадизм) на фоне умеренной гиперпролактинемии. При этом средние значения этих 
гормонов были достоверно ниже, чем в первой группе. 

Актуальность
Аденомы гипофиза по морфологическим данным — 

это доброкачественные и медленно прогрессирующие 

опухоли, но их рост сопровождается эндокринными, 

неврологическими нарушениями, повышенным арте-

риальным давлением, что и является причиной обра-

щения пациентов за медицинской помощью. 

Если частота аденом гипофиза в среднем состав-

ляет 20 % всех интракраниальных образований и вы-

являются эти опухоли у 2 человек на 100 000 населе-

ния, то в целом инвалидизация от различных аденом 

гипофиза достигает 33,1 % случаев [3]. При этом од-

ним из первых проявлений роста опухоли селлярной 

области является выпадение соматотропной фун-

кции гипофиза [1].

Среди объемных образований гипоталамо-гипофи-

зарной области на долю неактивных аденом гипофиза 

(НАГ) приходится от 25 до 43 % от всех гипофизарных 

опухолей [2].

Коварство заболевания заключается в том, что оно 

протекает без видимых клинических проявлений, на-

рушения секреции гипофизарных гормонов. Поэтому 

остро стоит задача раннего установления диагноза за-

болевания.

Достаточно отметить, что более 25–30 % больных 

НАГ становятся инвалидами и затраты на их лечение, 

по данным ВОЗ (2004), составляют в экономически 

развитых странах мира от 24 до 40 млрд долларов 

США. Все это определяет не только медицинскую, но 

и социально-экономическую значимость проблемы 

[4, 5, 17]. 

В общей популяции частота НАГ составляет 50 

случаев на 1 млн населения [6, 17]. Более того, на 

сегодняшний день появились больные с инциден-

таломами гипофиза, которые еще называют бо-

лезнью современных технологий. Они выявляются 

в 5–17 случаях на 1 млн. Это лица со случайно об-

наруженными образованиями гипофиза, которые 

не имеют определенных клинических нарушений, 

но нуждаются в динамическом наблюдении до 5 лет, 

т.к. инциденталомы могут быть родоначальниками 

как гормонально-активных, так и неактивных обра-

зований. 

Известно, что соматотропный гормон (СТГ) имеет 

множество положительных эффектов помимо стиму-

ляции линейного роста. Это поддержание нормально-

го телосложения и метаболизма на протяжении всей 

взрослой жизни. Поэтому проблема дефицита СТГ у 

взрослых привлекает внимание различных специали-
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стов — эндокринологов, нейрохирургов, кардиологов 

и др. Следует учитывать, что уровни секреции СТГ и 

ИФР-1 (инсулиноподобного фактора роста 1) достига-

ют максимума в среднем и позднем пубертате и в по-

следующем снижаются. Снижение происходит быстро 

до середины третьего десятилетия [1, 2]. 

Гипо- и пангипопитуитаризм — это состояние де-

фицита тропных гормонов гипофиза, которое часто 

развивается на фоне объемных образований хиазмаль-

но-селлярной области, при этом среди последних чаще 

встречаются НАГ.

Длительные наблюдения за пациентами c различ-

ными аденомами гипофиза показывают, что дефицит 

гормонов гипофиза обычно развивается в определен-

ной последовательности. В первую очередь при адено-

мах гипофиза выпадает или снижается секреция СТГ, а 

затем по мере роста опухоли — и других тропных гор-

монов: ЛГ, ФСГ, ТТГ и в последнюю очередь — АКТГ. 

Все это определяет развитие пангипопитуитаризма 

при НАГ и метаболических осложнений. 

Данное обстоятельство можно объяснить с точки 

зрения особенностей роста объемного образования в 

селлярной области (рис. 1).

НАГ гипофиза клинически не сопровождаются 

гиперсекреторными синдромами, но могут прояв-

ляться гипофизарной недостаточностью различной 

степени выраженности вследствие сдавления опу-

холью нормальной гипофизарной ткани или ножки 

гипофиза.

Поэтому лабораторная диагностика НАГ гипофи-

за должна включать определение в крови содержания 

пролактина, ЛГ, ФСГ, СТГ, АКТГ, ТТГ, свободного ти-

роксина, тестостерона у мужчин и эстрадиола у жен-

щин [14, 15].

Более чем у 50 % больных с гормонально-неактив-

ной аденомой гипофиза выявляется гиперпролакти-

немия (обычно < 3000 мМЕ/л). У половины больных 

можно обнаружить нарушение гонадотропной фун-

кции, которое проявляется отсутствием или извра-

щением реакции гонадотропинов в ответ на введение 

ГРГ. При этом только у 4–23 % пациентов может быть 

выявлено повышение в крови концентрации ЛГ, ФСГ, 

тестостерона и др. [16].

Примерно 40–60 % больных с гормонально-не-

активной аденомой гипофиза имеют признаки гипо-

гонадотропного гипогонадизма, проявляющегося у 

женщин аменореей, снижением в крови концентра-

ции эстрадиола, нормальными или субнормальными 

уровнями ЛГ, ФСГ, а у мужчин — отсутствием либи-

до и потенции, снижением концентрации тестосте-

рона в крови при субнормальных или нормальных 

уровнях ЛГ и ФСГ. Помимо этого, могут быть вы-

явлены вторичный гипокортицизм в виде снижения 

или отсутствия реакции кортизола на инсулиновую 

гипогликемию, снижение уровня свободного корти-

зола в моче и центральный гипотиреоз, который ди-

агностируется по отсутствию или задержке реакции 

ТТГ на ТРГ. У 80 % пациентов снижена концентра-

ция СТГ в крови [12, 13].

Цель исследования — изучить функциональное со-

стояние системы «гипофиз — гонады» у мужчин раз-

личных возрастных групп с неактивными аденомами 

гипофиза и дефицитом гормона роста у взрослых. 

Материал и методы исследования
За период с 2010 по 2013 г. нами был обследован 

71 взрослый больной с дефицитом гормона роста 

(ДГР), обусловленным функционально-неактивны-

Рисунок 1. Схема развития дефицита тропных гормонов гипофиза при опухолях (Besser M., UK) [4]
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ми образованиями хиазмально-селлярной области. 

Средний возраст мужчин составил 32,2 года. Дав-

ность заболевания колебалась в пределах от 2 мес. 

до 25 лет.

Оперативное лечение (трансназальная селективная 

гипофизэктомия) было выполнено 8 (32,4 %) больным 

на базе отделения нейрохирургии РНЦЭМП МЗ РУз, 

одному — бифронтальная краниотомия.

Методы исследования включали в себя: обще-

клинические (исследование эндокринного, невро-

логического статусов, антропометрия — рост, вес, 

ОТ, ОБ, ИМТ, оценка ДГР по вопроснику); инстру-

ментальные (периметрия на все цвета, глазное дно, 

острота зрения, ЭКГ, денситометрия, КТ/МРТ ту-

рецкого седла и надпочечников, УЗИ половых ор-

ганов и др.); гормональные исследования крови 

(СТГ, ИФР-1, ЛГ, ФСГ, ТТГ, АКТГ, пролактин, те-

стостерон, эстрадиол, прогестерон, кортизол, Т
3
, 

Т
4
). Исследования проведены в лаборатории гор-

мональных исследований РСНПМЦ эндокриноло-

гии МЗ РУз (зав. лаб. — к.м.н. А.М. Абдурахманова) 

радиоиммунным методом, с использованием набо-

ров фирмы Immunotech, Республика Чехия. Кроме 

того, выполнялись биохимические исследования 

крови (ЛПНП, ЛПВП, холестерин, триглицериды, 

кальций и др.). 

Для оценки качества жизни пациентов был исполь-

зован вопросник, разработанный специально в рамках 

проекта KIMS (Wallymahmed M.E., Foy P., MacFarla-

ne I.A. The quality of life of adults with growth hormone 

deficiency: Comparison with diabetic patients and control 

subjects // Clin. Endocrinol. (Oxf.) 1999; 51: 333-338) для 

пациентов с дефицитом ГР — QoL-AGHDA (Quality of 

Life — Assessment of Growth Hormone — Deficiency in 

Adults) и содержащий 25 вопросов (перевод с англ.). 

Наличие положительных ответов, в сумме дающих бо-

лее 11 баллов, расценивается как признак вероятности 

ДГР у взрослых.

В настоящее время разработан достаточно про-

стой и удобный опросник для определения андро-

генного статуса у мужчин, который позволяет за-

подозрить андрогенный дефицит, — «Опросник 

симптомов старения мужчины» (AMS — Aging Males’ 

Symptoms), результаты которого оцениваются по 

балльной шкале (1 — нет, 2 — слабые, 3 — умерен-

ные, 4 — выраженные, 5 — очень выраженные). 

Вопросы анкеты (17 вопросов) позволяют выявить 

психологические, соматические и сексуальные про-

блемы пациента.

Полученные данные обрабатывали с помо-

щью компьютерных программ Microsoft Excel и 

Statistica_6. Достоверность различий количест-

венных показателей (n > 12) определялась по ме-

тоду Вилкоксона для несвязанных диапазонов, 

для определения достоверности малых выборок 

(n < 12) использовался непараметрический кри-

терий рандомизации компонент Фишера для не-

зависимых выборок, для качественных значений 

использовался точный критерий Фишера — Ир-

вина. Различия между группами считали стати-

стически значимыми при Р < 0,05. Вычислялись 

средние значения (М), стандартные отклонения 

средних (m).

Достоверность различий между группами оцени-

валась по величине доверительного интервала и кри-

терию Стьюдента (р). Различия считали статистически 

значимыми при р < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Распределение больных по возрасту показано в 

табл. 1, в которой они разделены на две группы: первая 

группа — мужчины в возрасте от 18 до 49 лет и вторая 

группа — 49 лет и выше.

Таблица 1. Распределение больных с НАГ по воз-
расту (классификация ВОЗ)

Возраст, лет
Число мужчин 
первой группы

Число мужчин 
второй группы

18–29 30 –

30–44 30 –

45–59 – 9

60–74 – 3

 75 – –

Всего: n = 71 59 12

В зависимости от размеров аденомы гипофиза 

встречались следующие изменения гипофиза, выяв-

ленные на КТ/МРТ: микроаденомы (< 10 мм) — 46 

больных (64,7 %), мезоаденомы (11–20 мм) — 14 боль-

ных (19,7 %), макроаденомы (до 30 мм) — 9 больных 

(12,7 %), гигантские — (более 30 мм) — 2 больных 

(2,8 %).

Распределение больных по топографо-анато-

мической классификации стороны роста адено-

мы гипофиза Б.А. Кадашева (2007) показало, что 

наиболее часто наблюдались аденомы гипофиза с 

эндоселлярным ростом — 21 (29,5 %), эндосупра-

селлярным ростом — 8 больных (11,3 %) и с су-

прапараселлярным ростом — 6 больных (8,4 %), с 

инфрапараселлярным ростом — 1 (1,4 %), супра-

селлярным ростом — 6 (8,4 %), с латероселлярным 

ростом — 25 (35,2 %), с тотальным вариантом ро-

ста — 4 больных (5,6 %).

Исследование гормонального профиля пациен-

тов первой группы показало, что у них преобладали 

низкие значения средних величин ЛГ, ФСГ, общего 

тестостерона (гипогонадотропный гипогонадизм) на 

фоне умеренной гиперпролактинемии. Уровни сво-

бодного тироксина и кортизола были в пределах нор-

мы (табл. 2).

У больных второй группы были выявлены ана-

логичные нарушения со стороны гипофизарно-го-

надной оси (табл. 3). У больных старшей возрастной 

группы также преобладали низкие значения средних 

величин ЛГ, ФСГ, общего тестостерона (гипогонадо-

тропный гипогонадизм) на фоне умеренной гипер-
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Таблица 2. Среднее значение гормонов плазмы больных первой группы (n = 59)

Гормоны 
Cреднее 
значение 

p Контроль Норма 

ЛГ 2,5 ± 0,3 < 0,01 12,3 ± 2,1 8,7 МЕ/л (6,0–12,0)

ФСГ 3,08 ± 0,40 < 0,05 8,2 ± 0,3 6,1 МЕ/л (1,0–8,0)

Пролактин 9,45 ± 0,70 < 0,05 5,3 ± 0,5 5,7 нг/мл

Свободный тестостерон 7,5 ± 1,1 < 0,05 29,2 ± 9,5 8,69–54,69 нг/мл

Общий тестостерон 6,24 ± 0,20 < 0,05 30,7 ± 8,3 10–41,6 нмоль/л

АКТГ 51,6 ± 7,9 > 0,5 44,3 ± 9,3 До 50 пг/мл

ИФР-1 64,76 ± 12,30 < 0,05 564,1 ± 23,1 134–836 нг/мл

СТГ 0,56 ± 0,01 < 0,05 3,1 ± 0,4 2–5 нг/мл

Сексстероид-связывающий глобулин 36,6 ± 8,5 < 0,05 56,4 ± 9,4 20–70 нмоль/л

Свободный тироксин 121,5 ± 16,3 > 0,5 112,9 ± 13,6 60–160 нмоль/л 

Кортизол 504,0 ± 22,1 > 0,5 673,9 ± 24,6 260–720 нмоль/л (утро)

Примечание: p — достоверность различий по сравнению с группой контроля.

Таблица 3. Среднее значение гормонов плазмы больных второй группы (n = 12)

Гормоны Cреднее 
значение 

p Контроль Норма 

ЛГ 2,1 ± 0,4 < 0,01 12,3 ± 2,1 8,7 МЕ/л (6,0–12,0)

ФСГ 2,5 ± 0,3 < 0,05 8,2 ± 0,3 6,1 МЕ/л (1,0–8,0)

Пролактин 8,3 ± 0,6 < 0,05 5,3 ± 0,5 5,7 нг/мл

Свободный тестостерон 5,2 ± 0,3 < 0,05 29,2 ± 9,5 8,69–54,69 нг/мл

Общий тестостерон 4,1 ± 0,3 < 0,05 30,7 ± 8,3 10–41,6 нмоль/л

АКТГ 53,4 ± 3,5 > 0,5 44,3 ± 9,3 До 50 пг/мл

ИФР-1 51,10 ± 7,40 < 0,01 564,1 ± 23,1 134–836 нг/мл

СТГ 0,30 ± 0,01 < 0,05 3,1 ± 0,4 2–5 нг/мл

Сексстероид-связывающий 
глобулин

12,3 ± 1,2 < 0,01 56,4 ± 9,4 20–70 нмоль/л

Свободный тироксин 132,6 ± 10,1 > 0,5 112,9 ± 13,6 60–160 нмоль/л 

Кортизол 643,3 ± 12,6 > 0,5 673,9 ± 24,6 260–720 нмоль/л (утро)

Примечание: p — достоверность различий по сравнению с группой контроля.

пролактинемии. При этом средние значения этих 

гормонов были ниже, чем в первой группе. Уровни 

свободного тироксина и кортизола были в пределах 

нормы

В табл. 3 приведены средние значения гормонов 

плазмы больных второй группы.

Исследование качества жизни на основе опро-

сника андрогенного статуса у мужчин AMS 71 

больного в двух группах выявило, что в первой и 

второй группах средний балл был достоверно ниже 

нормы по сравнению с нормативными данными (в 

норме < 18 б.). Эти данные представлены в табл. 4 

и на рис. 2.

Таким образом, исследование качества жиз-

ни на основе опросника андрогенного статуса 

у мужчин AMS 71 больного в двух группах выя-

вило, что у больных с объемными образовани-

ями средний балл был достоверно выше нормы 

(р < 0,01), что коррелирует с достоверно пони-

женными базальными значениями СТГ, ИФР-1, 

ЛГ, ФСГ и тестерона. Эти данные представлены 

в табл. 5.

Таблица 4. Средние значения опросника андрогенного статуса у мужчин AMS 
в двух группах больных с НАГ (n = 71)

Первая группа Вторая группа Контроль р
1
 р

2

61 балл 83 балла 17 баллов < 0,01 < 0,01

Примечания: р
1
 — достоверность различий по сравнению с группой контроля в первой группе; р

2
 — во 

второй.
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Рисунок 2. Результаты опроса больных 
по опроснику андрогенного статуса у мужчин

 AMS у взрослых в двух группах пациентов

Таблица 5. Результаты опроса больных по опроснику андрогенного статуса у мужчин AMS 
в сравнении с гормональными показателями

Число 
опрошенных 

в группе

Средний 
балл

р СТГ  ИФР-1 ЛГ  ФСГ Тсв.

Первая группа 
(n = 59) 61,0 < 0,01 0,56 ± 0,01 64,76 ± 12,30 2,5 ± 0,3 3,08 ± 0,40 7,5 ± 1,1

Вторая группа 
(n = 12) 83,0 < 0,01 0,30 ± 0,01 51,10 ± 7,40 2,1 ± 0,4 2,5 ± 0,3 5,2 ± 0,3

Норма < 17  2–5 нг/мл 134–836 нг/мл 8,7 МЕ/л 6,1 МЕ/л 8,69–54,69 нг/мл

Примечания: Тсв. — свободный тестостерон, р — достоверность различий.

Рисунок 3. Схема гипоталамо-гипофизарно-
гонадной регуляции в норме (А) 

и при гипогонадотропном гипогонадизме (Б) 
по Michael Wolfe (2008)

Нами была изучена частота нейроэндокринных 

нарушений у обследованных больных. Было выявле-

но, что наиболее часто встречался гипопитуитаризм 

трех тропных гормонов (СТГ, ЛГ, ФСГ) — у 22 (30,5 %) 

больных, в то время как пангипопитуитаризм встре-

чался у 6 (8,3 %) пациентов. Кроме того, гипопитуи-

таризм вследствие недостаточности четырех тропных 

гормонов (СТГ, ЛГ, ФСГ, ТТГ) наблюдался у троих 

(4,2 %) больных.

Таким образом, исследование эндокринного ста-

туса выявило разнообразие клинических проявлений 

нейроэндокринных нарушений. По нашим данным, 

ДГР у взрослых больных с различными образовани-

ями селлярной области был выявлен в 91,6 % случаев 

(66 больных из 71 обследованного).

На рис. 3 дана схема гипоталамо-гипофизарно-

гонадной регуляции в норме (А) и при гипогонадо-

тропном гипогонадизме (Б). Схема иллюстрирует 

нарушения гипофизарно-гонадной оси по типу ги-

погонадотропного гипогонадизма у обследованных 

пациентов. 

Выводы
Исследование гормонального профиля пациентов 

первой группы c НАГ показало, что у больных пре-

обладали низкие значения средних величин ЛГ, ФСГ, 

общего тестостерона (гипогонадотропный гипогона-

дизм) на фоне умеренной гиперпролактинемии. 

У больных второй группы с НАГ были выявлены 

аналогичные нарушения со стороны гипофизарно-

гонадной оси. У больных старшей возрастной группы 

также преобладали низкие значения средних величин 

ЛГ, ФСГ, общего тестостерона (гипогонадотропный 

гипогонадизм) на фоне умеренной гиперпролактине-

мии. При этом средние значения этих гормонов были 

ниже, чем в первой группе. 

ДГР у взрослых больных с НАГ был выявлен в 

91,6 % случаев (66 больных из 71 обследованного).
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ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН СИСТЕМИ 
«ГІПОФІЗ — ГОНАДИ» У ЧОЛОВІКІВ ІЗ НЕАКТИВНИМИ 

АДЕНОМАМИ ГІПОФІЗА Й ДЕФІЦИТОМ 
ГОРМОНУ РОСТУ В ДОРОСЛИХ

Резюме. Був обстежений 71 дорослий хворий із дефіцитом 

гормону росту, обумовленим функціонально-неактивними 

утвореннями хіазмально-селярної області. Хворі були роз-

поділені на дві групи: перша група — чоловіки віком від 18 до 49 

років і друга група — 49 років і вище. Дослідження гормональ-

ного профілю пацієнтів першої групи показало, що в них пе-

реважали низькі значення середніх величин ЛГ, ФСГ, вільного 

й загального тестостерону (гіпогонадотропний гіпогонадизм) 

на тлі помірної гіперпролактинемії. У хворих другої групи були 

виявлені аналогічні порушення з боку гіпофізарно-гонадної 

осі. У хворих старшої вікової групи також переважали низькі 

значення середніх величин ЛГ, ФСГ, загального тестостерону 

(гіпогонадотропний гіпогонадизм) на тлі помірної гіперпро-

лактинемії. При цьому середні значення цих гормонів були 

вірогідно нижче, ніж у першій групі. 

Urmanova Yu.M., Shakirova M.Yu., Aliyeva D.A.
Republican Specialized Scientific and Practical Medical 
Centre of Endocrinology of Ministry of Healthcare of the 
Republic of Uzbekistan
Tashkent Pediatric Medical Institute, Department 
of Endocrinology, Pediatric Endocrinology, Tashkent, 
Republic of Uzbekistan

FUNCTIONAL STATE 
OF PITUITARY-GONADAL SYSTEM IN MEN 

WITH NON-FUNCTIONAL PITUITARY ADENOMAS 
AND GROWTH HORMONE DEFICIENCY IN ADULTS

Summary. We examined 71 adult patients with growth hormone 

deficiency caused by non-functional masses of chiasmosellar area. 

Patients were divided into two groups: the first one — men aged 18 

to 49 years and the second one — 49 years and above. Investigation 

of the hormonal profile of the first group patients showed that in 

them low indices of the mean values of luteinizing hormone (LH), 

follicle-stimulating hormone (FSH), free and total testosterone 

(hypogonadotropic hypogonadism) dominated on the background 

of moderate hyperprolactinemia. In the patients of the second 

group we found similar violations of the pituitary-gonadal axis. In 

patients of older age group the low indices of the mean values of LH, 

FSH, total testosterone (hypogonadotropic hypogonadism) also 

dominated on the background of moderate hyperprolactinemia. At 

that, the average values of these hormones were significantly lower 

than in the first group.
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