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Введение
Гипопитуитаризм относится к редким наследственным 

заболеваниям (распространенность  – 1:13,3 тыс. детско-
го населения в Российской Федерации), тем не менее вра-
чи должны иметь настороженность в отношении данной 
патологии в связи c особенностями течения заболевания 
и трудностями в процессе диагностики [1, 2]. По данным 
ГНЦ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии», на 2023 г. среди детей 
с низкорослостью, включенных в регистр организации, 61% 
(217 из 354 пациентов) имеют гипопитуитаризм [3]. Однако 
не только низкорослость является основополагающим сим-
птомом нозологии в связи с тем, что патология характеризу-
ется недостаточностью функции гипоталамуса или гипофи-
за, при котором может наблюдаться снижение/прекращение 
продукции как одного, так и нескольких тропных гормонов. 
Гипопитуитаризм может быть как самостоятельным забо-
леванием, так и входить в симптомокомплекс различных 
синдромов [1, 4–6]. Зачастую эндокринная патология приоб-
ретает семейный характер, тогда диагностика в некоторой 
степени упрощается [7].

Оценка клинической картины и результатов лаборатор-
ных и инструментальных исследований составляет осно-

ву в диагностике гипопитуитаризма, но неспецифические 
и/или стертые симптомы заболевания могут привести к 
поздней диагностике и тяжелым осложнениям как у детей, 
так и у взрослых [8, 9]. Современные методы визуализации 
(магнитно-резонансная томография – МРТ  – головного 
мозга с тонкими срезами с центром в гипоталамо-гипофи-
зарной области) и применение генетических технологий 
(секвенирования генов следующего поколения, участвую-
щих в развитии гипофиза, сравнительной геномной гибри-
дизации на основе массива данных и/или геномного ана-
лиза) вносят существенный вклад в раннюю диагностику 
врожденного гипопитуитаризма. Своевременность про-
ведения МРТ головного мозга имеет решающее значение 
у новорожденных или в случаях тяжелого гормонального 
дефицита для дифференциальной диагностики и уточне-
ния диагноза [10]. Пациентам с установленным диагнозом 
требуется пожизненное наблюдение у эндокринолога, в 
том числе во взрослом возрасте, с мультидисциплинар-
ным ведением пациентов с синдромными формами или 
сопутствующими заболеваниями. Цели лечения включа-
ют облегчение симптомов, профилактику сопутствующих 
заболеваний и острых осложнений, а также оптимальную 
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Аннотация
Гипопитуитаризм – эндокринное заболевание, характеризующееся отсутствием или снижением выработки нейрогормонов гипоталамуса, 
а также одного или более гормонов гипофиза. Наиболее часто заболевание проявляется дефицитом соматотропного гормона, основной кли-
нический симптом которого – низкорослость пациентов. При отсутствии задержки роста у детей заподозрить гипопитуитаризм возможно 
только при выявлении отклонений гормонального профиля пациента и проведении магнитно-резонансного исследования гипоталамо-ги-
пофизарной области, что затрудняет постановку диагноза и препятствует своевременному назначению заместительной гормональной те-
рапии. В статье приведен клинический случай пациентки в возрасте 4 лет с дебютом гипопитуитаризма в виде прогрессирующего ожирения 
на первом году жизни без задержки роста. По данным объективного осмотра, кроме избыточного развития подкожно-жировой клетчатки 
других симптомов эндокринной патологии не выявлено. Девочка длительно наблюдалась детским эндокринологом и педиатром по пово-
ду ожирения, субклинического гипотиреоза и получала заместительную гормональную терапию левотироксином натрия. Диагноз гипопи-
туитаризма установлен только в возрасте 3 лет после проведенного комплексного стационарного обследования с определением гормо-
нального профиля, магнитно-резонансной томографии головного мозга, которое выявило наличие изменений в структуре нейрогипофиза, 
несахарного диабета, вторичного гипотиреоза и косвенных признаков вторичного гипокортицизма (низкого уровня кортизола) у ребенка. 
Гипопитуитаризм представляет собой заболевание, достаточно сложное в диагностике, поэтому следует внимательнее относиться к пациен-
там не только с задержкой роста, но и с ожирением, резистентным к стандартной терапии.
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социальную и образовательную интеграцию  [11–13]. Не-
смотря на неблагоприятный прогноз относительно вы-
здоровления детей, можно говорить о хорошем прогнозе 
относительно продолжительности жизни. Сохранение 
высокого качества жизни пациентов, находящихся на по-
жизненной гормональной терапии, также можно отнести к 
приоритетной задаче врачебного сообщества. 

Клинический случай
Пациентка А. в возрасте 4 лет поступила для проведения 

обследования и коррекции терапии в БУЗ ВО ВОДКБ №1  
ФГБОУ ВО «ВГМУ им. Н.Н. Бурденко» с диагнозом: ги-
попитуитаризм; ожирение 4-й степени, морбидное; ин-
сулинорезистентность; несахарный диабет; вторичный 
гипотиреоз; угроза развития острой надпочечниковой не-
достаточности.

По данным анамнеза, пациентка родилась от первой, 
патологически протекавшей беременности на фоне позд-
него гестоза с угрозой прерывания на всем протяжении. 
Роды  – первые на сроке 38 нед, самостоятельные с дву-
кратным тугим обвитием пуповиной. При рождении 
масса тела ребенка составляла 2850 г, длина тела – 51 см. 
В возрасте 2  мес пациентке проведено оперативное уда-
ление гемангиомы волосистой части кожи головы. На 
первом году жизни ребенка наблюдалась задержка нерв-
но-психического развития. Динамика физического раз-
вития девочки характеризовалась избыточной прибавкой 
массы тела на протяжении всего периода грудного воз-
раста – ежемесячно по 1–1,5 кг. В возрасте 6 мес пациент-
ка направлена на консультацию детского эндокринолога 
(к данному возрасту масса тела девочки составила 10 кг); 
рис. 1. На основании проведенного обследования (объек-
тивного осмотра, оценки физического развития, биохи-
мического анализа крови с исследованием уровня глюко-
зы, холестерина, триглицеридов, липопротеинов высокой 
плотности и липопротеинов низкой плотности, уровня 
тиреоидных гормонов) ребенку поставлен диагноз: ожи-
рение 1-й степени; гиперлипидемия; субклинический 
гипотиреоз. Рекомендована диетотерапия (произведен 
расчет суточного количества калорий, белка, углеводов 
и жиров), назначен левотироксин натрия в дозе 25 мкг. 
Ребенок проконсультирован врачом-генетиком, который 
установил наличие семейной гиперлипидемии. Несмотря 
на назначенное лечение, наблюдалось прогрессирование 

ожирения: к  2  годам масса тела пациентки составляла 
23,5 кг, Standard Deviation Score (SDS) индекса массы тела 
+3,6, что соответствовало ожирению 3-й степени (рис. 2). 
В возрасте 2,5 года пациентка госпитализирована в эндо-
кринологическое отделение БУЗ  ВО  ВОДКБ  №1 для об-
следования. В  результате проведенных лабораторных 
и инструментальных исследований у ребенка помимо 
ожирения 3-й степени и гипотиреоза выявлен несахар-
ный диабет и назначено лечение десмопрессином в дозе 
50 мкг под контролем удельного веса мочи. При проведе-
нии МРТ головного мозга отмечены снижение интенсив-
ности сигнала от нейрогипофиза, мелкокистозная струк-
тура шишковидной железы. Костный возраст у девочки 
соответствовал паспортному по данным рентгенографии 
кистей. Оценка уровня адренокортикотропного гормона 
и кортизола в сыворотке крови не выявила отклонений 
от нормы. Впервые снижение уровня кортизола в сыво-
ротке крови и в суточном количестве мочи у пациентки 
отмечено в возрасте 3 лет при плановой госпитализации 
в эндокринологический центр БУЗ ВО ВОДКБ №1. Уро-
вень адренокортикотропного гормона у больной нахо-
дился в пределах референсных значений. Проведенное 
обследование позволило установить у ребенка диагноз: 
гипопитуитаризм; ожирение 4-й степени, морбидное. ин-
сулинорезистентность; несахарный диабет; вторичный 
гипотиреоз; угроза развития острой надпочечниковой 
недостаточности. 
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Abstract
Hypopituitarism is an endocrine disorder characterized by the absence or decreased production of hypothalamic neurohormones and one or more 
pituitary hormones. The disease most often manifests itself as a deficiency of somatotropic hormone, the main clinical symptom of which is short 
stature in patients. In the absence of growth retardation in children, hypopituitarism can only be suspected if abnormalities in the patient's hormonal 
profile are detected and magnetic resonance imaging of the hypothalamic-pituitary region is performed, which complicates diagnosis and prevents 
timely administration of hormone replacement therapy. The article presents a clinical case of a 4-year-old patient with the onset of hypopituitarism 
in the form of progressive obesity in the first year of life without growth retardation. According to objective examination data, no other symptoms 
of endocrine pathology were detected except for excessive development of subcutaneous fat. The girl was observed for a long time by a pediatric 
endocrinologist and pediatrician for obesity, subclinical hypothyroidism and received hormone replacement therapy with sodium levothyroxine. 
The diagnosis of hypopituitarism was established only at the age of 3 years after a comprehensive inpatient examination with determination of 
the hormonal profile, magnetic resonance imaging (MRI) of the brain, which revealed changes in the structure of the neurohypophysis, diabetes 
insipidus, secondary hypothyroidism and indirect signs of secondary hypocorticism (low cortisol levels) in the child. Hypopituitarism is a disease that 
is quite difficult to diagnose, so it is necessary to pay more attention to patients not only with growth retardation, but also to patients with obesity 
resistant to standard therapy. 
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Рис. 1. Пациентка А. в возрасте 6 мес.
Масса тела – 10 кг (SDS индекса массы тела +2,2).
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На момент описания клинического случая пациентки в 
возрасте 4 лет рост ребенка составлял 105 см, SDS роста 
-1,2, масса тела – 30 кг, SDS индекса массы тела +5,2 (рис. 3). 
При осмотре: кожа чистая, стрии отсутствуют. Распреде-
ление избыточно развитой подкожно-жировой клетчатки 
преимущественно на животе. Щитовидная железа не паль-
пируется. Со стороны дыхательной, сердечно-сосудистой, 
пищеварительной системы отклонений при физикальном 
осмотре не выявлено. Проведено клинико-лабораторное и 
инструментальное обследование (общеклинические ана-
лизы крови и мочи – без отклонений от нормы; при ис-
следовании гормонального профиля отмечено снижение 
уровня кортизола, тироксина, остальные показатели нахо-
дились в пределах возрастной нормы). Учитывая деком-
пенсацию гипотиреоза, ребенку увеличена доза левотирок-
сина натрия до 37,5 мкг/сут, продолжена заместительная 
терапия десмопрессином. 

Обсуждение
В описанном клиническом случае диагноз гипопитуи-

таризма ребенку установлен достаточно поздно  – в воз-
расте 3 лет. Данный факт можно объяснить отсутствием 
задержки роста у пациентки, характерной для данного 
заболевания. Имеющееся у ребенка ожирение объяснено 
клиницистами снижением функции щитовидной железы и 
семейной гиперхолестеринемией, что отсрочило дальней-
ший диагностический поиск причин прогрессирования 
ожирения. Отсутствие эффекта от назначенной диетотера-
пии и заместительной гормональной терапии левотирок-
сином натрия, выявление клинико-лабораторных призна-
ков несахарного диабета центрального генеза и снижения 
уровня кортизола, косвенно указывающего на вторичный 
гипокортицизм, позволили установить наличие гипопиту-
итаризма у ребенка. 

Заключение
Гипопитуитаризм, особенно его изолированные фор-

мы, зачастую скрывается под маской других заболеваний 
эндокринной системы, в связи с чем врачам-педиатрам и 
детским эндокринологам необходимо исключать данное 
заболевание у детей раннего возраста с ожирением, прово-
дить динамическую оценку физического развития и иссле-
довать гормональный профиль пациента при отсутствии 
эффекта от диетотерапии. Ранняя диагностика и своевре-
менное начало заместительной гормональной терапии по-
зволяют нормализовать гормональный фон пациентов и 
улучшить качество жизни пациентов.
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