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В настоящей статье представлен обзор литературы, посвященный особенностям клинического течения различных 
форм гипофизита, а также проблемам лучевой диагностики и лечения данной патологии. Гипофизит является мало-
изученным и многофакторным заболеванием, сложность диагностики которого обусловлена не только разнообраз-
ными неспецифическими клиническими проявлениями, данными гормонального исследования, но и неоднознач-
ными результатами МРТ-исследования, отсутствием четких МР-паттернов. Данный обзор посвящен современным 
представлениям о клиническом течении гипофизитов, представлен набор характерных диагностических признаков 
заболевания по данным МРТ, также освещены рекомендуемые на сегодняшний день алгоритмы лечения. В статье 
обобщены данные зарубежной литературы и собственные клинические наблюдения с целью выработать оптималь-
ный протокол МРТ-исследования у пациентов с подозрением на гипофизит, рекомендации для врачей-рентгенологов 
и эндокринологов для правильной интерпретации полученных результатов. Уникальностью данного обзора являет-
ся отсутствие на сегодняшний день в российской литературе данных о клинической картине, диагностике и лечении 
гипофизита.
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This article presents a literature review of the various forms of hypophysitis, its varieties, as well as the problem of radiation 
diagnosis and treatment of this pathology. Hypophysitis is a poorly understood and multifactorial disease which the difficul-
ty of diagnosing is not only to a variety of nonspecific clinical manifestations and hormonal research data, but also the am-
biguous results of MRI studies, the lack of clear MR patterns. The article reflects the main histological types of hypophysitis, 
the peculiarities of diagnosis in connection with general clinical symptoms, outlines the features of each type of hypophysi-
tis with their own clinical observations. This review is devoted to modern ideas about the clinical course of hypophysitis, pre-
sented a set of characteristic diagnostic signs of the disease according to MRI and the treatment algorithms recommended 
today are also highlighted. The article summarizes data from foreign literature and our own clinical observations in order 
to develop an optimal protocol for MRI studies in patients with suspected hypophysitis, to develop recommendations for 
radiologists and endocrinologists for the correct results interpretation. The uniqueness of this review is the lack of data on 
the clinic, diagnosis and treatment of hypophysitis in the Russian literature today.
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ВВЕДЕНИЕ

Гипофизит — это редкое воспалительное заболева-
ние гипофиза, характеризующееся неопухолевой ин-
фильтрацией гипофиза, приводящее к нарушению его 
функций и увеличению объема. Его распространенность 
оценивается как 1 новый случай на 7–9 млн населения 
в год, на долю гипофизита приходится 0,24–0,88% всех 
заболеваний гипофиза [1].

Выделяют первичную (идиопатическую), которая 
возникает вследствие аутоиммунного воспаления не-
посредственно гипофиза, и вторичную, возникающую 
вследствие системных заболеваний или применения 
иммуномодулирующих лекарственных средств, фор-

мы гипофизита [1]. Вторичный гипофизит также может 
развиться на фоне образований хиазмально-селлярной 
области, таких как киста кармана Ратке, краниофарин-
гиома, аденома, герминома [2–7]. В качестве системных 
заболеваний, приводящих к вторичному поражению ги-
пофиза, выступают аутоиммунные (саркоидоз, гемохро-
матоз, гранулематоз Вегенера, болезнь Такаясу, болезнь 
Крона, гистиоцитоз из клеток Лангерганса и др.) или ин-
фекционные заболевания (сифилис, туберкулез, грибко-
вая и вирусная инфекция у пациентов с иммунодефици-
том) [8–12].

Описано 5 гистологических вариантов первичного 
гипофизита: лимфоцитарный, гранулематозный, ксан-
томатозный, IgG4-ассоциированный (плазмоцитарный) 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.14341/probl12777&domain=pdf&date_stamp=2022-04-30


REVIEW Проблемы эндокринологии / Problems of Endocrinology |  17

и некротизирующий. Кроме того, описаны смешанные 
формы с одновременным сосуществованием гистологи-
ческих признаков разных вариантов гипофизита [1–9, 13].

В зависимости от распространенности воспалитель-
ного процесса, в соответствии с анатомическим строе-
нием гипофиза выделяют аденогипофизит (поражение 
передней доли гипофиза), инфундибулонейрогипофи-
зит (поражение воронки и задней доли гипофиза), пан-
гипофизит (поражение всего гипофиза). У женщин чаще 
встречается аденогипофизит, у мужчин и детей — инфун-
дибулонейрогипофизит [1, 4, 7].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Для клинической картины гипофизита, вне зависи-
мости от этиологии, ввиду увеличения объема гипофиза 
характерны головная боль и нарушение функции зрения 
вследствие компрессии хиазмы. В зависимости от степе-
ни вовлечения в воспалительный процесс гипофиза про-
явлением заболевания является нарушение его функций.

В 65% случаев поражается аденогипофиз, что приво-
дит к парциальному или тотальному гипопитуитаризму. 
В отличие от других причин гипопитуитаризма, сниже-
ние продукции адренокортикотропного гормона (АКТГ) 
и тиреотропного гормона (ТТГ) очень часто развивается 
на ранних стадиях первичного гипофизита, что относит 
этих пациентов в группу повышенного риска развития 
жизнеугрожающей надпочечниковой недостаточности. 
Также могут возникать снижение продукции гонадотро-
пинов, дефицит гормона роста, гиперпролактинемия. 
Реже, приблизительно в 10% всех случаев, развивается 
инфундибулонейрогипофизит, что сопряжено со сниже-
нием уровня вазопрессина с развитием несахарного ди-
абета, иногда присоединяются признаки дефицита троп-
ных гормонов.

Клинические признаки поражения переднего и за-
днего отделов гипофиза сосуществуют при пангипофи-
зите, его частота составляет 25% (табл. 1) [9].

Первичный гипофизит

Лимфоцитарный гипофизит
Лимфоцитарное воспаление является наиболее рас-

пространенным гистологическим вариантом гипофи-
зита  — 68% случаев [4]. Впервые был описан в 1962 г. 
Goudie и Pinkerton. Чаще заболевают женщины, чем муж-

чины, с соотношением 3:1 [3], как правило, в четвертом 
десятилетии жизни. Лимфоцитарный гипофизит у боль-
шинства женщин был диагностирован на последнем ме-
сяце беременности и в послеродовом периоде, преиму-
щественно в течение 2 мес после родов [3, 12, 14].

Гранулематозный гипофизит
Гранулематозный гипофизит впервые был описан 

Simmonds в 1917 г., который при гистологическом иссле-
довании материалов 2000 гипофизов обнаружил 4 слу-
чая гранулематозного воспаления, не связанного с ту-
беркулезом или сифилисом. Заболевание встречается 
крайне редко (около 20% диагностированных случаев), 
поражает мужчин и женщин в равных пропорциях. Гра-
нулематозный гипофизит отличается от лимфоцитарно-
го тем, что не ассоциирован с беременностью, спонтанно 
не разрешается и не протекает совместно с другими ауто-
иммунными заболеваниями. Этиология гранулематозно-
го гипофизита неизвестна, при данном типе гипофизита 
необходимо исключить другие заболевания, связанные 
с образованиями гранулем (туберкулез, саркоидоз, ги-
стиоцитоз), прежде чем рассматривать гранулематозное 
воспаление гипофиза как первичное [1, 3, 4].

Ксантоматозный гипофизит
Ксантоматозный гипофизит впервые описан в 1998 г., 

встречается реже, чем лимфоцитарный и гранулематоз-
ный (около 3% случаев) [4]. Считается, что этот вариант 
может быть спровоцирован воспалительной реакцией. 
Чаще регистрировался у женщин (3:1) на четвертом де-
сятилетии их жизни.

Некротизирующий гипофизит
Наиболее редкий тип гипофизита — некротический, 

который был диагностирован у 4 пациентов в возрасте 
12, 20, 33 и 39 лет (три случая были подтверждены гисто-
логически). Наблюдался преимущественно у мужчин [1, 3].

IgG4-ассоциированный гипофизит
IgG4-ассоциированный гипофизит часто развивает-

ся вследствие системных заболеваний, однако иногда 
выступает самостоятельным заболеванием. Чаще диа-
гностируется у пожилых мужчин, для гистологической 
картины характерны плотная лимфоплазмоцитарная 
инфильтрация пораженной ткани гипофиза с преоблада-
нием IgG4-позитивных плазматических клеток и фиброз 

Таблица 1. Клинические признаки гипофизита в зависимости от объема поражения гипофиза

Симптомы гипофизита Аденогипофизит Инфундибулонейрогипофизит Пангипофизит

Головная боль, % 53 13 41

Нарушения зрения, % 23 3 18

Гипокортицизм, % 42 8 19

Гипотиреоз, % 18 0 17

Гипогонадизм, % 12 3 14

Гиперпролактинемия, % 23 5 17

Несахарный диабет, % 1 98 83

Примечание. Адаптировано из [9].
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на более поздних стадиях заболевания [1–2, 15]. Клиниче-
ски для IgG4-ассоциированного гипофизита характерны 
головная боль, сужение полей зрения, галакторея. Часто 
сопровождается поражением других органов (лимфати-
ческие узлы, поджелудочная железа, гепатобилиарный 
тракт, слюнные и слезные железы, забрюшинное про-
странство, аорта, перикард, щитовидная железа, легкие, 
почки, кожа, желудок, предстательная железа, яичники).

Диагноз IgG4-ассоциированного гипофизита под-
тверждается характерной гистологической картиной 
пунктата гипофиза. Однако биопсия гипофиза является 
инвазивной процедурой, и для установления диагноза 
могут быть использованы другие критерии, предложен-
ные в 2011 г. Р. Leporati et al. (табл. 2) [16, 17].

Вторичный гипофизит

Индуцированный иммуномодулирующей терапией
Ингибиторы контрольных иммунных точек — новый 

класс иммуноонкологических препаратов, широко ис-
пользуемых на данный момент в лечении онкологиче-
ских заболеваний. Механизм действия связан с блоки-
рованием моноклональными антителами рецепторов 
CTLA 4 (ипилимумаб, тремелимумаб) и PD 1 (ниволумаб, 
пембролизумаб), Anti-PD1-L1 (авелумаб, дурвалумаб, 
атезолизумаб), что усиливает Т-клеточный противоо-
пухолевый иммунный ответ и позволяет достичь поло-
жительного терапевтического эффекта в лечении зло-
качественных опухолей [1–4]. Тем не менее внешнее 
воздействие на иммунные контрольные точки может 
вызвать бесконтрольный иммунный ответ, что может 
способствовать развитию аутоиммунного поражения 
различных органов, в том числе гипофиза с развитием 
гипофизита.

Временной диапазон развития гипофизита от мо-
мента начала иммунопротивоопухолевой терапии ва-
рьирует в зависимости от используемого препарата, 
сообщалось, что он может развиться через несколько 
месяцев после начала иммунотерапии. Риск развития 
гипофизита при применении ипилимумаба наиболее 
высокий и, по-видимому, дозозависимый, более высокая 
распространенность отмечена у лиц, получающих 10 мг/
кг, нежели 3 мг/кг. У пациентов, получающих сопутствую-
щую цитотоксическую химиотерапию или радиотерапию 
головного мозга, риск развития гипофизита ниже, пред-

положительно, за счет истощения иммунных клеток. Для 
клинической картины заболевания характерны такие не-
специфические симптомы, как усталость, головная боль, 
миалгия, тошнота и симптомы дефицитов тропных гор-
монов, реже развиваются хиазмальный синдром и неса-
харный диабет. Могут появляться и такие более редкие 
симптомы, как спутанность сознания, галлюцинации, 
лабильное настроение, бессонница, анорексия, озноб 
[1, 13, 17, 18].

Пациентам во время лечения ингибиторами кон-
трольных иммунных точек рекомендованы наблюдение 
эндокринолога и проведение регулярного гормональ-
ного анализа крови. Приблизительно у 90% пациентов, 
у которых развивается гипофизит, отмечается дефи-
цит АКТГ, зарегистрированы случаи фатальной острой 
надпочечниковой недостаточности, что подчеркивает 
важность оценки функции гипофиза до начала терапии 
и во время лечения, а также динамического наблюде-
ния пациентов. Дефицит ТТГ также очень распростра-
нен (>80% пациентов). Предполагается, что снижение 
уровня ТТГ в сыворотке крови является ранним призна-
ком индуцированного ингибиторами иммунных точек 
гипофизита.

Пациентам с подозрением на гипофизит показа-
ны проведение МРТ гипофиза и осмотр офтальмолога 
с проведением периметрии обоих глаз для исключения 
сужения полей зрения. Faje A. в своем исследовании 
определил, что ~50% пациентов с гипофизитом имели 
диффузное увеличение гипофиза по данным МРТ до по-
явления клинических симптомов [19, 20].

Важно отметить, что высокие дозы глюкокортико-
стероидов не оказывают влияния на противоопухоле-
вый эффект ингибиторов иммунных контрольных точек 
и лечение не должно быть отсрочено у пациентов с тя-
желыми симптомами гипофизита с синдромом сдавле-
ния структур хиазмально-селлярной области. Лечение 
высокими дозами глюкокортикоидов, однако, не вос-
станавливает дефицит АКТГ, и большинству пациентов 
требуется долгосрочная заместительная терапия, когда 
в то же время дефицит ТТГ и гонадотропных гормонов 
часто восстанавливается. Решение о том, следует ли от-
казываться от иммуноонкологического лечения при воз-
никновении такого осложнения, как гипофизит, должно 
быть взвешенно и принято в зависимости от конкретно-
го клинического случая [1, 3, 4, 7].

Таблица 2. Диагностические критерии IgG4-ассоциированного гипофизита

Критерий 1
Гистологическая картина.
Лимфоплазмоцитарная инфильтрация пораженной ткани гипофиза с более чем 
10 IgG4-позитивными плазматическими клетками 

Критерий 2 МР-картина.
Увеличение объема гипофиза и/или утолщенная воронка гипофиза

Критерий 3 IgG4-ассоциированное заболевание другого органа, подтвержденное гистологически

Критерий 4 Серологическое исследование крови.
Повышенное содержание IgG4 в сыворотке крови (>140 мг/дл)

Критерий 5
Терапевтический ответ на введение глюкокортикостероидов.
Уменьшение объема гипофиза и улучшение клинических симптомов заболевания в ответ 
на терапию глюкокортикостероидами

Примечание. Диагноз может быть установлен при выявлении 1 критерия, при сочетании 2 и 3 критериев  или 2, 4 и 5 критериев.
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Гипофизит, связанный с образованиями хиазмально-
селлярной области
Воспаление гипофиза может быть спровоцировано 

образованиями хиазмально-селлярной области. В таких 
случаях воспалительный инфильтрат в основном лимфо-
цитарный или ксантогранулематозный и фокусируется 
вокруг очага поражения, а не распространяется на всю 
железу.
•	 Герминома.

Герминома — редкая опухоль головного мозга, воз-
никающая преимущественно у детей препубертатного 
возраста, в зарубежной литературе описаны единичные 
случаи возникновения вторичного гипофизита у детей 
с герминативно-клеточной опухолью [1].
•	 Киста кармана Ратке.

Разрыв кармана Ратке может вызывать гипофизит, 
проявляющийся сужением полей зрения, головной бо-
лью и гипопитуитаризмом, очень часто включая цен-
тральный несахарный диабет. Некоторые исследования 
показали, что многие случаи ксантоматозного гипофи-
зита на самом деле могут быть связаны с разрывом кист 
кармана Ратке [1].
•	 Другие опухоли хиазмально-селлярной области.

Описаны случаи вторичного гипофизита в сочетании 
с краниофарингиомами, аденомами гипофиза [1, 7]. В на-
шем примере представлена пациентка Б., 35 лет, с жало-
бами на прибавку массы тела, гипертензию и отечность, 
при выполнении МРТ-исследования диагностировалась 
аденома гипофиза в сочетании с утолщением и неодно-
родностью накопления контрастного вещества ворон-
кой гипофиза

ДИАГНОСТИКА

Магнитно-резонансная томография
Золотым стандартом диагностики гипофизита явля-

ется биопсия гипофиза с последующим гистологическим 
исследованием пунктата, однако, так как этот метод ди-
агностики инвазивен, его применение ограничено. Так, 
при отсутствии показаний к хирургическому лечению 
диагноз гипофизита основывается на клинических, ла-

бораторных и рентгенологических данных. МРТ явля-
ется методом выбора при подозрении на гипофизит. 
Gutenberg A. еt al. рекомендуют использовать в протоко-
ле МР-исследования режимы Т2-взвешенных и Т1-взве-
шенных изображений (ВИ) на до- и постконтрастном 
корональных, сагиттальных и аксиальных изображениях 
(с толщиной среза до 3 мм) [8]. Диагностическими крите-
риями гипофизита являются симметричное увеличение 
объема гипофиза (за счет увеличения размеров гипофи-
за) в сочетании с утолщением воронки гипофиза (в ряде 
случаев наблюдаются нормальные размеры воронки), 
диффузная неоднородность сигнала от ткани аденогипо-
физа и кистозные изменения структуры передней доли 
гипофиза разной степени выраженности, отсутствие ти-
пичного гиперинтенсивного МР-сигнала на Т1-взвешен-
ных изображениях от задней доли гипофиза. Изменения 
воронки зависят от гистоморфологического вида ги-
пофизита. По данным литературы, при лимфоцитарном 
и гранулематозном гипофизите происходит диффузное 
разрушение всего гипофиза, при этих вариантах на МРТ 
выявляются утолщение и неоднородность структуры 
воронки гипофиза. При ксантоматозном гипофизите мо-
жет изменяться только передняя доля гипофиза, и при 
проведении МРТ воронка гипофиза у этих пациентов 
не изменена. В ряде случаев могут наблюдаться измене-
ния структуры хиазмы и зрительных трактов (гиперин-
тенсивный МР-сигнал на Т2-ВИ от хиазмы и зрительных 
трактов) — при анализе данных литературы изменения 
хиазмы и зрительных трактов могут наблюдаться при 
гранулематозном (чаще) и лимфоцитарном гипофизите. 
В зависимости от вовлеченности в воспалительный про-
цесс передней доли гипофиза, нейрогипофиза и стебля 
гипофиза разработана анатомическая классификация 
гипофизитов, согласно которой, гипофизит подразде-
ляют на аденогипофизит, инфундибулонейрогипофизит 
и пангипофизит (рис. 1). При проведении МРТ с внутри-
венным контрастированием в активной фазе заболева-
ния отмечается интенсивное и гетерогенное накопление 
контрастного препарата аденогипофизом (при всех ва-
риантах гипофизита), характер накопления контрастного 
препарата воронкой зависит от типа гипофизита; также 

Рисунок 1. Схематичное изображение анатомических вариантов гипофизита. Слева: аденогипофизит с увеличением аденогипофиза с неизмененной 
воронкой гипофиза. В центре: пангипофизит с увеличением аденогипофиза и утолщением воронки гипофиза, с отсутствием типичного яркого 
сигнала от нейрогипофиза на Т1-ВИ. Справа: инфундибулонейрогипофизит с отсутствием яркого сигнала от нейрогипофиза на Т1-ВИ, утолщением 
воронки и треугольной деформацией гипофиза. (Chiloiro S. et al. Department of Endocrinology, School of Medicine, Catholic University of the Sacred 

Heart).
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отмечается активное накопление контрастного препара-
та прилежащей твердой мозговой оболочкой с форми-
рованием «дурального хвоста» [5, 21].

При подозрении на гипофизит результаты МРТ также 
позволяют провести дифференциальную диагностику 
и исключить у пациентов (всех возрастных категорий) 
аденому гипофиза, герминому и гистиоцитоз из клеток 
Лангерганса у подростков, краниофарингиому, кисту 
кармана Ратке и другие опухоли хиазмально-селлярной 
области и вторичные изменения гипоталамо-гипофизар-
ной области, сопровождающиеся гипопитуитаризмом 
и несахарным диабетом [4, 5]. 

Оценивая размеры гипофиза, мы основываем-
ся на собственном опыте, согласно нашим данным, 
у 99% здоровых людей вертикальный размер гипофиза 
не превышает 8–8,5 мм, что, по нашему мнению, позво-
ляет считать именно данный размер верхней границей 
нормы [5]. Сагиттальный и поперечный размеры в боль-
шинстве случаев определяются размерами турецкого 
седла. Толщина воронки вариабельна, чаще всего она 
находится в пределах 1–3 мм, с возможными колебани-
ями в дистальной и проксимальной части.

К диагностическим критериям гипофизита также 
можно отнести результаты динамического наблюде-
ния, на фоне лечения (кортикостероидами) отмечает-
ся довольно быстрое уменьшение размеров гипофиза 
и воронки (в ряде случаев временное, с последующим 
рецидивом в виде увеличения объема гипофиза). В отда-
ленные сроки заболевания могут наблюдаться атрофия 
аденогипофиза с формированием пустого турецкого 
седла, фиброзные изменения структуры аденогипофиза. 
Отсутствие гиперинтенсивного на Т1-ВИ сигнала от зад-
ней доли гипофиза чаще сохраняется и в отдаленный 
период. При динамическом наблюдении также изменя-
ются результаты МРТ-исследования с контрастным уси-
лением, отмечается субтотальное/тотальное снижение 
накопления контрастного препарата аденогипофизом, 
вплоть до участков отсутствия контрастирования, что 
объясняется наличием участков фиброза в структуре 
аденогипофиза [4, 5, 22].

В 2009 г. была предпринята попытка объективизи-
ровать, систематизировать диагностические критерии 
гипофизита по результатам МРТ с целью более точной 
дифференциальной диагностики гипофизита и аденомы 
гипофиза и в конечном счете избежать необоснованного 
хирургического вмешательства. В результате были опре-
делены 8 основных предикторов, позволяющих прове-
сти дифференциальную диагностику. К ним относились 
возраст пациента, у женщин наличие беременности, 
объем гипофиза, характер и скорость накопления кон-
трастного препарата, симметричность увеличения гипо-
физа, визуализация нейрогипофиза, изменения воронки 
гипофиза, изменение слизистой оболочки в пазухах ос-
новной кости и/или прилегающих ячейках решетчатой 
кости. Результаты МРТ предлагалось оценивать по бал-
льной системе. Данный подход не нашел широкого при-
менения [5].

В нашем Центре мы также учитываем совокупность 
признаков, характерных для гипофизита (описанных 
ранее), и с учетом клинико-лабораторных данных счи-
таем правомочным диагностировать гипофизит по дан-
ным МРТ.

Гипофизит должен быть заподозрен у пациентов с на-
рушением функции гипофиза и/или неврологическими 
(головная боль), офтальмологическими нарушениями 
(сужение полей зрения) при типичных МРТ-признаках 
поражения гипофиза. Гипофизит обычно диагностируют 
во время острой фазы, когда происходят увеличение ги-
пофиза и утолщение воронки вследствие воспалитель-
ного инфильтрата, манифестируют признаки и симптомы 
заболевания. Хроническая же фаза гипофизита харак-
теризуется необратимым гипопитуитаризмом, обуслов-
ленным развитием фиброза гипофиза и впоследствии 
синдрома «пустого» турецкого седла [4, 5] (рис. 2–5).

Лабораторная диагностика
Аутоиммунная этиология первичного гипофизита обу-

словлена наличием антител к гипофизу, в качестве мишеней 
для аутоиммунной агрессии рассматриваются следующие 
антигены: α-енолаза, гормон роста, специфичные для гипо-
физа факторы 1a и 2 (PGSF1a и PGSF2), регуляторные фер-
менты, продуцируемые в гипофизе (PC1/3, PC2, CPE и 7B2), 
секретогранин II, открытая рамка считывания хромосом 14 
(C14orf166), специфичный фактор транскрипции TPIT и хо-
рионический соматомаммотрофин (HCS). Для выявления 
антител к гипофизу при первичном гипофизите исполь-
зовали несколько методик (иммуноферментный анализ, 
радиолигандный анализ, иммуноблоттинг и иммунофлюо-
ресценцию), причем распространенность антителополо-
жительного гипофизита составляет 11–73% в зависимости 
от тестируемого антигена(ов) и используемой методики. 
Однако роль этих антител неясна, и они не специфичны для 
гипофизита. Например, антитела к гипофизу были иденти-
фицированы методом непрямой иммунофлюоресценции 
у ~45% пациентов с гипофизитом, подтвержденным гисто-
логически, но также были обнаружены в сыворотке крови 
у пациентов с изолированным центральным несахарным 
диабетом (35%), герминомами (33%), недостаточностью 
тропных гормонов, продуцируемых аденогипофизом (29%), 
пролактиномами (27%), кистами кармана Ратке (25%), кра-
ниофарингиомами  (17%), гормонально-неактивными об-
разованиями гипофиза  (13%), соматотропиномами (12%) 
и у здоровых людей (5%). Они также могут быть обнаружены 
у пациентов с другой аутоиммунной патологией, особенно 
при хроническом аутоиммунном тиреоидите [23, 24].

Клинический случай
Пациент З., 56 лет, в 2017 г. поступил в стационар 

с жалобами на выраженную головную боль, сухость кожи, 
снижение веса, потерю аппетита. По данным проведен-
ного обследования был выявлен пангипопитуитаризм: 
вторичный гипотиреоз (ТТГ – 0,32 мМЕ (0,4–4,2), свобод-
ный тироксин — 4,3 пмоль/л (7,86–14,4)), вторичный гипо-
гонадизм (фолликулостимулирующий гормон — 1,81 Ед/л 
(1,6–9,7), лютеинизирующий гормон — 0,591 Ед/л (2,5–11), 
тестостерон  — 0,773 нмоль/л (11–33,5)), вторичный гипо-
кортицизм (кортизол утром — 100,5 нмоль/л (123–626), 
АКТГ — 22,51  пг/мл (7–66)), несахарный диабет. Было про-
ведено МРТ-исследование головного мозга, по результатам 
которого выявлено инфильтративное поражение гипофи-
за, характерное для гипофизита (рис. 6). В качестве лечения 
пангипопитуитаризма была назначена заместительная те-
рапия левотироксином натрия, десмопрессином и глюко-
кортикостероидами.
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Рисунок 2. Пациентка К., 36 лет. Лимфоцитарный гипофизит. Первичная МРТ от 2014 г. по поводу галактореи и головной боли: а) Т1-ВИ, корональный 
срез; б) Т1-ВИ, сагиттальный срез; в) Т1-ВИ, постконтрастный корональный срез; г) Т1-ВИ, постконтрастный сагиттальный срез. Выявлены увеличение 

и диффузная неоднородность структуры гипофиза, утолщение воронки, с диффузным и неоднородным накоплением контрастного вещества.

а б

в г

Для дифференциальной диагностики с гермино-
мой был рекомендован анализ крови на β-субъедини-
цу хорионического гонадотропина человека (β-ХГЧ) 
и α-фетопротеин. По данным исследований от 21.06.2017: 
β-ХГЧ св. менее 2 нг/мл (норма менее 2,0), α-фетопротеин 
1,87 МЕ/мл (менее 7,29). Гистиоцитоз исключен по КТ лег-
ких и черепа.

В стационаре пациенту проводилась пульс-терапия 
метилпреднизолоном по поводу гипофизита, в суммар-
ной дозе метилпреднизолона 12 г. После проведенного 

лечения по данным МРТ головного мозга отмечено умень-
шение размеров гипофиза по сравнению с предыдущим 
МРТ-исследованием с уменьшением толщины воронки 
гипофиза (рис. 7). Пациент отметил улучшение состояния 
в виде снижения выраженности головных болей.

Однако спустя 2 нед цефалгический синдром ре-
цидивировал, по поводу чего пациентом был начат 
самостоятельный прием дексаметазона 2–4 мг/сут 
с положительным эффектом. 17.11.2017 была проведе-
на трансназальная транссфеноидальная гипофизэкто-
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Рисунок 3. Та же пациентка. МРТ от 2019 г. после гистологической верификации: а) Т1-ВИ, корональный срез; б) Т1-ВИ, сагиттальный срез; в) Т2-
ВИ, корональный срез; г) Т2-ВИ, сагиттальный срез; д) Т1-ВИ, постконтрастный корональный срез; е) Т1-ВИ, постконтрастный сагиттальный срез. 
Выявлены более выраженное увеличение и неоднородность структуры гипофиза, в том числе за счет формирования фиброзных изменений 

и компрессии хиазмы.

а б

в г
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Рисунок 4. Пациентка Е., 38 лет. Лимфоцитарный гипофизит. Жалобы на выраженные головные боли, нарушение менструации, онемение правой 
половины лица. По данным МРТ от 24.06.2019: а) Т1-ВИ, корональный срез; б) Т1-ВИ, сагиттальный срез; в) Т2-ВИ, корональный срез; г) Т2-ВИ, 
сагиттальный срез; д) Т1-ВИ, постконтрастный корональный срез; е) Т1-ВИ, постконтрастный сагиттальный срез. Гипофиз деформирован, имеет 
выпуклый верхний контур, структура его неоднородна, в центральной части определяется жидкостной компонент размерами 5х7х5,5 мм 
(инфундибулогипофизит); интенсивное контрастирование определяется по периферии гипофиза. Воронка деформирована, равномерно утолщена 
до 4,5 мм, неоднородно интенсивно накапливает контрастный препарат. Типичный сигнал от задней доли гипофиза не определяется. 

Супраселлярная цистерна сужена.

а б

в г

д е
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Рисунок 5. Та же пациентка. По данным МРТ в динамике от 24.09.2019 на фоне терапии глюкокортикостероидами в больших дозах: а) Т1-ВИ, 
корональный срез; б) Т1-ВИ, сагиттальный срез; в) Т2-ВИ, корональный срез; г) Т2-ВИ, сагиттальный срез; д) Т1-ВИ, постконтрастный корональный 
срез; е) Т1-ВИ, постконтрастный корональный срез; ж) Т1-ВИ, постконтрастный сагиттальный срез. Гипофиз увеличен, деформирован, имеет 
выпуклый верхний контур, структура его неоднородна, при контрастном усилении отмечается интенсивное, неоднородное накопление 
контрастного препарата. Воронка деформирована, утолщена преимущественно в дистальной части (до 3,5 мм), однородно интенсивно накапливает 
контрастный препарат. Типичный сигнал от задней доли гипофиза не определяется. Супраселлярная цистерна сужена, расстояние до хиазмы 
1 мм. Отмечается активное накопление контрастного препарата диафрагмой турецкого седла. По сравнению с предыдущим исследованием 

от  24.06.2019 отмечается уменьшение размеров гипофиза.
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Рисунок 6. а) Т1-ВИ, корональный срез; б) Т1-ВИ, сагиттальный срез; в) Т2-ВИ, корональный срез; г) Т2-ВИ, сагиттальный срез; д) Т1-ВИ, 
постконтрастный корональный срез; е) Т1-ВИ, постконтрастный сагиттальный срез. Определяются увеличение размеров и деформация гипофиза, 
воронка смещена кпереди, толщиной 3,5 мм. При контрастном усилении отмечается выраженная неоднородность накопления контрастного 

вещества гипофизом.
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Рисунок 7. а) Т1-ВИ, корональный срез; б) Т1-ВИ, сагиттальный срез; в) Т2-ВИ, корональный срез; г) Т2-ВИ, сагиттальный срез; д) Т1-ВИ, 
постконтрастный корональный срез; е) Т1-ВИ, постконтрастный сагиттальный срез. Определяются уменьшение вертикального размера гипофиза 

и изменение структуры.
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Рисунок 8. а) Т2-ВИ, корональный срез; б) Т2-ВИ, сагиттальный срез; в) Т1-ВИ, постконтрастный корональный срез; г) Т1-ВИ, постконтрастный 
сагиттальный срез. Супраселлярная цистерна пролабирует в полость турецкого седла. На фоне послеоперационных изменений гипофиз уплощен, 

деформирован, воронка не утолщена. Типичный МРТ-сигнал от нейрогипофиза не определяется.

мия с применением эндоскопического ассистирования 
по поводу гипофизита, по результатам гистологического 
исследования подтвержден диагноз лимфоцитарного 
гипофизита: фрагмент аденогипофиза с участками атро-
фии, фиброза, очаговой лимфоплазмоцитарной инфиль-
трации стромы с примесью нейтрофилов и эозинофилов, 
отдельно расположены 2 мелких фрагмента гиалинизи-
рованной соединительной ткани с обильной лимфоид-
ной инфильтрацией; 3 мелких фрагмента аденогипофиза 
с признаками атрофии, фиброза, обильной лимфоплаз-
моцитарной инфильтрации стромы.

После оперативного лечения по данным МРТ-иссле-
дования головного мозга: состояние после гипофизэкто-
мии, «пустое» турецкое седло (рис. 8).

В апреле 2018 г. — рецидив выраженных головных 
болей, в это время получал следующую заместитель-
ную терапию: левотироксин натрия 100 мкг в сутки, де-
смопрессин 30 мкг на ночь (нерегулярно из-за усиле-
ния головных болей). Кроме того, пациент продолжал 

получать дексаметазон 2 мг в/м 1 раз в 1–2 дня. Оф-
тальмологом диагностирована нейропатия блокового 
нерва справа. Во время госпитализации дексаметазон 
был заменен на метилпреднизолон 8 мг/сут, на фоне 
чего цефалгический синдром снова был купирован. 
Была проведена МРТ головного мозга, выявлена до-
полнительная ткань в правом кавернозном синусе, 
утолщение намета мозжечка справа (отрицательная 
динамика) — объемный процесс твердой мозговой 
оболочки (рис. 9).

В связи с вторичным гипогонадизмом 25.07.18 г. по-
сле определения уровня простат-специфического анти-
гена (0,2 нг/мл) выполнена инъекция тестостерона унде-
каноата 1000 мг. В сентябре и декабре 2018 г. проведены 
вторая и третья инъекции тестостерона ундеканоата. 
На контрольном МРТ-исследовании через 6 мес отме-
тилась положительная динамика в виде уменьшения 
размеров дополнительной ткани в правом кавернозном 
синусе (рис. 10).
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Рисунок 9. а) Т1-ВИ, корональный срез; б) Т1-ВИ, сагиттальный срез; в) Т2-ВИ, корональный срез; г) Т1-ВИ, постконтрастный корональный срез; 
д) Т1-ВИ, постконтрастный сагиттальный срез; е) Т1-ВИ, постконтрастный аксиальный срез. Отмечаются послеоперационные изменения структуры 
гипофиза, на фоне которых в правом кавернозном синусе и в области крыла клиновидной кости определяется дополнительная ткань, при 
контрастном усилении активно накапливающая контрастный препарат, выявляется связь образования с утолщенным наметом мозжечка (также 

активно накапливающим контрастный препарат) и с оболочкой межножковой цистерны (стрелка).
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Рисунок 10. а) Т1-ВИ, корональный срез; б) Т1-ВИ, сагиттальный срез; в) Т2-ВИ, корональный срез; г) Т1-ВИ, постконтрастный корональный 
срез; д)  Т1-ВИ, постконтрастный сагиттальный срез; е) Т1-ВИ, постконтрастный аксиальный срез. Отмечается утолщение твердой мозговой 
оболочки в области правого кавернозного синуса, в области крыла клиновидной кости, при контрастном усилении патологического накопления 

контрастного препарата не выявлено (стрелка).
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Данный клинический случай подчеркивает тот факт, 
что хирургическое лечение должно проводиться по по-
казаниям.

По итогам проведенного лечения состояние пациента 
З. удовлетворительное, активных жалоб не предъявляет, 
получает заместительную терапию по поводу пангипо-
питуитаризма, по данным МРТ — без динамики, офталь-
мологом данных за нейропатию не получено, нарушения 
периферических полей зрения не выявлено.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

В первую очередь следует отметить, что для правиль-
ной интерпретации структурных изменений хиазмаль-
но-селлярной области необходим учет клинической 
картины, результатов гормонального и рентгенологи-
ческих исследований. Так, герминомы, возникающие 
в хиазмально-селлярной области, трудно дифференци-
ровать от гипофизита у детей из-за сходных клинических 
особенностей (несахарный диабет + преждевременное 
половое развитие + дефицит гормона роста + сужение 
полей зрения). Важность правильной диагностики за-
ключается в принципиально разном лечении и исходе 
заболевания. Доказанные биопсией случаи первичного 
гипофизита крайне редки у детей и подростков, поэто-
му у детей младше 10 лет герминома должна рассматри-
ваться как наиболее вероятный диагноз. Опухолевые 
маркеры, такие как α-фетопротеин, β-человеческий хо-
рионический гонадотропин или плацентарная щелочная 
фосфатаза в спинномозговой жидкости, могут являться 
ценными диагностическими критериями для диагности-
ки герминомы. Однако биопсия гипофиза остается золо-
тым стандартом диагностики.

Следует отметить, что гипопитуитаризм, являющийся 
общим проявлением гипофизита и герминомы, может 
возникать задолго до того, как герминома будет визуали-
зироваться на МРТ.

Необходимо проводить дифференциальную диагно-
стику гипофизита с аденомой гипофиза и синдромом 
Шихана у пациенток в послеродовом периоде.

По гормональному исследованию крови у паци-
ентов с аденомами можно обнаружить дефицит гона-
дотропинов, ТТГ и АКТГ, как и при гипофизите, однако 
следует иметь в виду, что при гипофизите надпочечни-
ковая недостаточность является самым ранним про-
явлением, затем развиваются вторичный гипотиреоз 
и гипогонадотропный гипогонадизм, уровень сомато-
тропного гормона (СТГ) снижается редко. Некоторые 
авторы предлагают проводить тест с агонистами до-
фамина при дифференциальной диагностике гипофи-
зита и пролактином, в последнем случае обнаружива-
ется уменьшение размеров опухоли при отсутствии 
подобного эффекта у пациентов с гипофизитом. На МРТ 
аденома гипофиза очень часто проявляется асимме-
тричным увеличением гипофиза, иногда отклонением 
неизмененной воронки, редко могут распространяться 
в кавернозный синус, типичный сигнал на Т1-ВИ от ней-
рогипофиза всегда присутствует, а при контрастном 
усилении аденома гипофиза характеризуется снижен-
ным, замедленным накоплением контрастного веще-
ства очагом, в то время как остальная часть аденогипо-
физа остается неизмененной [1, 5, 8].

Общим для гипофизита и синдрома Шихана явля-
ется то, что они часто наблюдаются в послеродовом 
периоде. Синдром Шихана — это ишемический не-
кроз гипофиза и его стойкая гипофункция вследствие 
послеродового кровотечения. Это осложнение ро-
дов со значительной кровопотерей также называют 
послеродовым гипопитуитаризмом [5, 17]. Главным 
отличием на МРТ от гипофизита при синдроме Шиха-
на является увеличение размеров гипофиза на фоне 
геморрагических изменений; также может присут-
ствовать отек зрительных трактов или хиазмы [5, 18]. 
Первые симптомы гипофизита появляются преимуще-
ственно на поздних сроках беременности, в то время 
как синдром Шихана развивается в послеродовом пе-
риоде. Кроме того, при синдроме Шихана отсутствует 
лактация в послеродовом периоде, что довольно ред-
ко встречается при лимфоцитарном гипофизите. Раз-
витие симптома «пустого» турецкого седла на МРТ при 
синдроме Шихана может возникнуть в долгосрочной 
перспективе [12, 14].

В целом дифференциальная диагностика может быть 
затруднительна ввиду схожих проявлений заболеваний. 
Обязательным диагностическим методом является вы-
полнение МРТ с внутривенным контрастированием всем 
пациентам с подозрением на гипофизит (рис. 11) [13, 14].

ЛЕЧЕНИЕ

Лечение гипофизита должно быть направлено 
на уменьшение воспаления и объема гипофиза и на вос-
полнение имеющегося гормонального дефицита, воз-
никшего вследствие нарушения функций гипофиза.

В качестве иммуносупрессивной терапии приме-
няют глюкокортикостероиды и цитостатики. Имму-
носупрессивную терапию следует назначать только 
во время острой фазы гипофизита с целью уменьшения 
воспаления и объема гипофиза и, как следствие, во из-
бежание прогрессирования клинических симптомов. 
Глюкокортикостероиды рассматриваются как препара-
ты 1-й линии в качестве иммуносупрессивной терапии 
[1, 3, 4, 25].

На данный момент не существует протоколов веде-
ния больных с гипофизитами, отсутствуют однозначные 
рекомендации по дозам глюкокортикостероидов и про-
должительности терапии.

Положительный терапевтический эффект имму-
носупрессивной глюкокортикоидной терапии описан 
в 15–41% случаев первичного гипофизита и в 42–64% 
случаев гипофизита вследствие приема иммуномодули-
рующих препаратов.

Зарегистрированы случаи восстановления секре-
ции гонадотропинов, ТТГ, СТГ, функции нейрогипофиза 
вследствие иммуносупрессивной терапии глюкокорти-
костероидами. Однако рецидив заболевания может на-
блюдаться  до 38% случаев после глюкокортикоидной 
иммуносупрессивной терапии.

В случаях резистентности к глюкокортикоcтерои-
дам и при возникновении признаков экзогенного ги-
перкортицизма успешно применяются цитостатики, 
такие как азатиоприн, метотрексат и циклоспорин. Од-
нако оценить отсроченный терапевтический эффект 
сложно [10, 11].
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У больных с вторичным гипотиреозом заместитель-
ную терапию следует назначать только после коррекции 
гипокортицизма, в обратном случае может возникнуть 
аддисонический криз в условиях декомпенсации надпо-
чечниковой недостаточности [11]. В отношении гипого-
надотропного гипогонадизма и дефицита СТГ назначение 
заместительной терапии не показано в острую фазу забо-
левания, она может быть отсрочена до хронической фазы 
заболевания после глюкокортикоидной иммуносупрессив-
ной терапии [12]. Было описано возможное разрешение 
этих тропных дефицитов после глюкокортикоидной имму-
носупрессивной терапии [13]. У пациентов с гипофизитом 
вследствие иммуномодулирующей терапии заместитель-
ная терапия гипогонадизма должна назначаться в зави-
симости от типа неоплазии, препараты рекомбинантного 
человеческого гормона роста противопоказаны [1, 12, 25].

Хирургическое лечение показано в случаях, со-
провождающихся сужением полей зрения, сниже-
нием остроты зрения, параличом черепных нервов, 
отсутствием положительного терапевтического эф-
фекта от медикаментозной терапии. Хирургическое 
лечение позволяет устранить компрессию гипофиза 
на структуры хиазмально-селлярной области, одна-
ко наблюдался рецидив заболевания у 25% пациен-
тов при динамическом наблюдении в течение 3 лет. 
Функция гипофиза улучшилась только у 8% пациен-
тов после операции, нивелирование хиазмально-
го синдрома также отражается низким процентов 
случаев [25, 26].

Стереотаксическая лучевая терапия (радиохирургия) 
была эффективно применена у нескольких пациентов 
с рецидивами лимфоцитарного гипофизита [1,  23].

Рисунок 11. Пациентка Б., 35 лет, с жалобами на головную боль, прибавку в весе, нечеткость зрения, жажду. Вторичный гипофизит на фоне 
АКТГ-продуцирующей аденомы гипофиза. По данным МРТ: а) Т1-ВИ, корональный срез; б) Т1-ВИ, сагиттальный срез; в) Т1-ВИ, постконтрастный 
корональный срез; г) Т1-ВИ, постконтрастный сагиттальный срез. Определяется утолщение воронки (стрелка), при контрастном усилении 
отмечаются неоднородность накопления контрастного вещества воронкой гипофиза и наличие в структуре аденогипофиза аденомы (пунктирная 

стрелка).
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ДИНАМИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ

У пациентов в острой фазе гипофизита рекоменду-
ется оценивать гипофизарную функцию и адекватность 
заместительной терапии ежемесячно. Повторное прове-
дение МРТ гипофиза рекомендовано через 3 мес после 
постановки диагноза, далее — каждые 6 мес. В случае 
гипофизита, вследствие применения иммуномодули-
рующих препаратов с неврологическими симптомами, 
рекомендовано проведение МРТ гипофиза ежемесяч-
но. В хронической фазе гипофизита следует проводить 
МРТ гипофиза при появлении симптомов, указывающих 
на рецидив заболевания [11].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время нет общепринятых алгоритмов 
для диагностики и ведения больных с гипофизитом. Не-
смотря на то что гипофизит в последнее время выявля-
ется чаще, диагностика заболевания остается сложной 
задачей. Трудности диагностики гипофизитов обусловле-
ны многообразием диагнозов со схожими клиническими 
симптомами и гормональными нарушениями, отсутстви-
ем однозначных рентгенологических паттернов. Гормо-
нальные и рентгенологические исследования в динами-
ке упрощают диагностику гипофизитов, делая ее более 
очевидной для клиницистов и рентгенологов. Мы реко-
мендуем проведение МРТ-исследования головного моз-
га с контрастным усилением всем пациентам с неку-
пируемым нестероидными противовоспалительными 
средствами цефалгическим синдромом и нарушением 
гормонального статуса в наиболее ранние сроки в связи 
с разнообразными вариантами гипофизита и изменени-
ем структуры гипофиза при динамическом наблюдении. 
В данной статье проиллюстрированы основные рентге-
нологические варианты гипофизита с приведением кли-

нического случая пациента с некупируемой головной 
болью. На основании наших данных мы рекомендуем 
повторное проведение МРТ головного мозга с контраст-
ным усилением в динамике через 3 мес с подозрением 
на гипофизит. Своевременная диагностика гипофизита 
позволит избежать необоснованного нейрохирургиче-
ского лечения.
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