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Актуальность. Частота распространения опу-
холей гипофиза, согласно данным последних 
эпидемиологических исследований, состав-
ляет 1  случай на 865–2688  человек взрослого 
населения. Сведения о частоте развития гипо-
питуитаризма при макроаденомах гипофиза 
существенно варьируют  – в  диапазоне от  37 
до 85% среди впервые выявленных гормональ-
но-неактивных макроаденом гипофиза (ГНАГ). 
Информация о  частоте гипопитуитаризма 
в  когорте впервые выявленных макроаденом 
с  пролактинсекретирующей и  соматотропин-
секретирующей активностью практически от-
сутствует.
Цель  – оценить частоту гипопитуитаризма 
у  пациентов с  макроаденомами гипофиза 
с различной гормональной активностью и вы-
явить возможные прогностические факторы 
его развития.
Материал и  методы. Проанализированы 
данные 293  пациентов c макроаденомами ги-
пофиза с  различной гормональной активно-
стью: ГНАГ (n = 121), пролактиномами (n = 59) 
и соматотропиномами (n = 113). Пациенты были 
обследованы до проведения какого-либо ле-
чения.
Результаты. Частота выявления гипопи-
туитаризма составила 59/121  (39,9%) среди 

пациентов с  гормонально-неактивными опу-
холями гипофиза, 18/59  (27,3%) среди пролак-
тином и  19/113  (14%) среди соматотропином 
(р < 0,001). Признаки компрессии хиазмы, а так-
же наличие хиазмального синдрома статисти-
чески значимо чаще встречались у  пациентов 
с  гипопитуитаризмом по сравнению с  пациен-
тами без этого состояния во всех обследован-
ных подгруппах. Относительный риск развития 
гипопитуитаризма при наличии компрессии 
хиазмы составил для ГНАГ 2,10 (95% довери-
тельный интервал (ДИ) 1,50–2,95, р = 0,003), для 
пролактином 1,667 (95% ДИ 1,29–2,18, р = 0,005), 
для соматотропином 1,45 (95% ДИ 1,56–2,48, 
р = 0,001). Относительный риск развития гипо-
питуитаризма при хиазмальном синдроме со-
ставил для ГНАГ 1,66 (95% ДИ 1,26–2,18, р = 0,009), 
для пролактином 2,08 (95%  ДИ 1,60–2,69, 
р = 0,001), для соматотропином 1,97  (95%  ДИ 
1,56–2,48, р = 0,005). В подгруппе ГНАГ наиболее 
часто встречался гипотиреоз  – 36/59  (61,0%), 
в  подгруппе пролактином  – вторичный гипо-
гонадизм, 34/59  (57,6%), однако формирование 
гипогонадизма служит одним из проявлений 
стойкой патологической гиперпролактинемии, 
которая характерна для пролактином; в  под-
группе соматотропином вторичный гипотиреоз 
выявлен у 11/19 (57,9%) пациентов.

Заключение. Выявление гипопитуитариз-
ма до какого-либо лечения зависело от типа 
гормональной активности опухоли гипофи-
за и  с  наибольшей частотой встречалось при 
ГНАГ. Факторами развития гипопитуитаризма 
были наличие компрессии хиазмы, наличие хи-
азмального синдрома, вертикальный размер 
опухоли гипофиза, объем опухоли гипофиза. 
Вторичная надпочечниковая недостаточность 
как наиболее опасная составляющая гипопи-
туитаризма встречалась наиболее редко.
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Частота распространения опухолей ги-
пофиза, согласно данным последних 
эпидемиологических исследований, 
составляет 1  случай на 865–2688  че-

ловек взрослого населения [1–3]. Наиболее ча-
сто встречающиеся опухоли  – пролактиномы 
(32–66% от всех опухолей гипофиза), гормональ-
но-неактивные (15–54%) и  соматотропиномы 
(8–16%) [1]. Доли микро- и  макроаденом гипо-
физа в целом схожи и составляют примерно по 
50%  [1], хотя могут варьировать в  зависимости 
от типа гормональной активности опухоли ги-
пофиза: доля макроаденом среди соматотропи-
ном достигает 75–80%, тогда как среди пролак-
тином – 40–45% [1, 4, 5].

Макроаденомы гипофиза представляют собой 
более грозное состояние, чем микроаденомы, за 
счет сдавления окружающих структур головно-
го мозга, включая ножку гипофиза и  перекрест 
зрительных нервов, что может стать причиной 
головных болей, нарушения зрения и  развития 
гипопитуитаризма [6, 7].

Сведения о  частоте гипопитуитаризма при 
макроаденомах гипофиза часто ограничивают-
ся гормонально-неактивными макроаденомами, 
которые составляют от 37 до 85% [7–12]. Данные 
о  частоте гипопитуитаризма среди впервые вы-
явленных макроаденом с  пролактинсекрети-
рующей и  СТГ-секретирующей активностью 
еще более малочисленны [4]. Гипопитуитаризм 

Альманах клинической медицины. 2021; 49 (4): 261–267. doi: 10.18786/2072-0505-2021-49-047

261



(уменьшение продукции тропных гормонов ги-
пофиза с последующим снижением функции со-
ответствующих периферических эндокринных 
желез) часто не имеет ярких клинических прояв-
лений; жалобы могут варьировать в зависимости 
от вида тропной недостаточности, но на началь-
ных этапах заболевания часто неспецифичны 
и сводятся к общей утомляемости, слабости, сни-
жению толерантности к  физическим нагрузкам 
[13]. Однако без лечения состояние будет про-
грессивно ухудшаться, что может осложнить на-
блюдение больного и/или исход лечения. Кроме 
того, гипопитуитаризм признан фактором по-
вышенной смертности пациентов [8, 14]. Именно 
поэтому очень важно понимать частоту встреча-
емости и  факторы развития гипопитуитаризма 
среди макроаденом гипофиза для своевременной 
диагностики и назначения заместительной тера-
пии.

Цель  – оценить частоту гипопитуитаризма 
у  пациентов с  макроаденомами гипофиза с  раз-
личной гормональной активностью и  выявить 
его возможные прогностические факторы.

Материал и методы
В одномоментное исследование вошли паци-
енты, обследованные в  ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского с  2004 по 2018  г. Были 
проанализированы данные историй болезни 
и  амбулаторных карт 293  пациентов c макро-
аденомами гипофиза с различной гормональной 
активностью, среди которых были гормональ-
но-неактивные макроаденомы гипофиза (ГНАГ, 
n = 121), пролактиномы (n = 59) и соматотропино-
мы (n = 113). Пациенты были обследованы до про-
ведения какого-либо лечения. Характеристика 
пациентов, включенных в  исследование, дана 
в табл. 1.

Магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
головного мозга с  прицельным исследованием 
гипофиза выполняли на высокопольном аппарате 
Intera Achieva (Philips) со сверхсильной напряжен-
ностью магнитного поля 3,0  Тл, внутривенным 
введением внеклеточных гадолинийсодержа-
щих контрастных препаратов. Оценивали мак-
симальный линейный размер (в миллиметрах) 
в  вертикальной, сагиттальной (передне-задней) 
и  фронтальной (поперечной) плоскостях. Для 
вычисления объема опухоли гипофиза использо-
вали следующую формулу: ABC × π × ⁴⁄₃, где АВС – 
размеры полуосей (сагиттальной, вертикальной 
и  фронтальной) опухоли. Характеризовали ча-
стоту и  характер распространения опухоли за 
пределы турецкого седла.

Пациентам выполняли гормональное обсле-
дование: определение уровней мономерного про-
лактина, инсулиноподобного фактора роста-1 
(ИФР-1), соматотропного гормона (СТГ), тире-
отропного гормона, свободного тироксина, люте-
инизирующего гормона, фолликулостимулиру-
ющего гормона, эстрадиола у  женщин и  общего 
тестостерона у мужчин, адренокортикотропного 
гормона и кортизола утром, по показаниям – кор-
тизола в  ходе малой дексаметазоновой пробы. 
Гормональные обследования проводили в  сыво-
ротке венозной крови натощак иммунофермент-
ными методами на анализаторе Immulite 2000 
(Diagnostic Products Corporation, Лос-Анджелес, 
США).

Помимо характерных клинических симпто-
мов диагностическими критериями сомато-
тропиномы были значимое повышение уровня 
ИФР-1 и  отсутствие подавления концентрации 
СТГ менее 1 нг/мл в ходе теста с нагрузкой глюко-
зой; диагностическим критерием пролактиномы 
было значимое (более чем в 4 раза от верхней гра-
ницы референсных значений) повышение уровня 
пролактина; гормонально-неактивными счита-
лись аденомы гипофиза у  пациентов с  нормаль-
ным уровнем ИФР-1 и повышением уровня про-
лактина не более чем в 2 раза от верхней границы 
референсных значений.

Диагностическими критериями гипопитуи-
таризма служили: вторичный гипотиреоз – уро-
вень тиреотропного гормона не выше верхней 
границы референсных значений в  сочетании 
со сниженным уровнем свободного тироксина; 
вторичный гипогонадизм – сниженные или низ-
конормальные концентрации гонадотропинов 
в  сочетании со снижением концентрации пери-
ферических половых стероидов, вторичный ги-
покортицизм – концентрация кортизола в 8 утра 
менее 250 нмоль/л в сочетании с уровнем адрено-
кортикотропного гормона менее 5  пг/мл (рефе-
ренсные значения до 46 пг/мл).

Пациенты были осмотрены офтальмологом, 
проводились осмотр глазного дна (офтальмоскоп 
Heine Beta 200), периметрия (периметр Oculus 
Centerfield plus # SN 0801 8960). Критериями хиаз-
мального синдрома считали наличие 3 клиниче-
ских признаков: атрофии зрительного нерва, су-
жения полей зрения, снижения остроты зрения.

Исследование проведено в  рамках диссер-
тационной работы «Гормональные нарушения 
у  пациентов с  макроаденомами гипофиза», одо-
брено независимым комитетом по этике №  1 от 
22.01.2015. Все пациенты подписали информиро-
ванное согласие.
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Критериями включения в исследование были 
наличие опухоли гипофиза с хотя бы одним раз-
мером более 10 мм и диагноз соматотропиномы, 
пролактиномы или гормонально-неактивной 
опухоли гипофиза после проведенного гормо-
нального обследования.

Критериями исключения были отсутствие 
подавления уровня кортизола в  ходе малой дек-
саметазоновой пробы (уровень кортизола более 
50  нмоль/л) и  невозможность дифференциальной 
диагностики гормонально-неактивной опухоли ги-
пофиза с гиперпролактинемией и пролактиномой.

Статистический анализ проводили с  исполь-
зованием программы Statistica 13.2  (Dell inc., 
США). Гипотезу о  нормальности распределения 
количественных переменных проверяли с помо-
щью критерия Шапиро – Уилка. Условия нормаль-
ности распределения и  равенства дисперсий не 
выполнялись для исследуемых переменных, по-
этому использовали критерии для непараметри-
ческих данных. Для количественных переменных 
рассчитывали медианы и  квартили. Сравнение 
трех групп проводилось с  помощью критерия 
Краскела  – Уоллиса с  дальнейшим апостери-
орным анализом с  поправкой на множествен-
ные сравнения. Анализ качественных данных 

проводили с помощью точного критерия Фишера 
с  поправкой Бонферрони при множественных 
попарных сравнениях. Для определения чувстви-
тельности и  специфичности отрезных точек ис-
пользовали ROC-анализ. Для определения стати-
стической значимости различий категориальных 
переменных в  независимых группах применяли 
тест хи-квадрат (χ2). Критический уровень зна-
чимости при статистической проверке гипотез 
в данном исследовании был принят равным 0,05. 
Относительный риск рассчитывали при помо-
щи онлайн-калькулятора (https://medstatistic.ru/
calculators/calcrisk.html).

Результаты
Сравнительный анализ половозрастных характе-
ристик пациентов и особенности опухолей гипо-
физа в зависимости от наличия/отсутствия гипо-
питуитаризма представлены в табл. 2–4.

Распределение пациентов по полу было срав-
нимо в  подгруппах с  пролактиномами и  сома-
тотропиномами, но не с  ГНАГ,  – доля мужчин 
с  гипопитуитаризмом была выше (см. табл. 2). 
Относительный риск развития гипопитуитариз-
ма у  больных с  ГНАГ мужского пола составил 
1,575  (95%  доверительный интервал (ДИ) 1,212–
2,047). Статистически значимых различий воз-
раста пациентов с  гипопитуитаризмом и  без та-
кового выявлено не было (см. табл. 2–4).

Частота компрессии хиазмы по данным МРТ 
зависела от типа гормональной активности опу-
холи гипофиза, различия были статистически 
значимыми (p < 0,001). Признаки компрессии 
хиазмы по данным МРТ, а  также хиазмального 
синдрома статистически значимо чаще встре-
чались у  пациентов с  гипопитуитаризмом по 
сравнению с пациентами без этого состояния во 
всех обследованных подгруппах (см. табл. 2–4). 
Относительный риск развития гипопитуитариз-
ма при наличии компрессии хиазмы составил 
для ГНАГ 2,10  (95%  ДИ 1,50–2,95, р = 0,003), для 

Таблица 1. Характеристика пациентов с макроаденомами гипофиза различной 
гормональной активности

Показатель Группа

гормонально-
неактивные 
аденомы 
гипофиза 
(n = 121)

пролактиномы 
(n = 59)

соматотропиномы 
(n = 113)

Возраст пациентов (Ме 
[Q25; Q75]), годы

59 [50; 64,5] 32 [27; 48,5] 53 [41; 60]

Соотношение  
женщин/мужчин, %

63,5/36,5 65/35 80/20

Таблица 2. Характеристики гормонально-неактивных опухолей гипофиза в зависимости от наличия/отсутствия гипопитуитаризма

Показатель Гипопитуитаризм есть (n = 59) Гипопитуитаризма нет (n = 62) Значение p

Соотношение женщин/мужчин, % 57,6/42,4 79/21 0,012

Возраст пациентов (Ме [Q25; Q75]), годы 59 [50; 66,5] 57 [50; 64] 0,666

Признаки компрессии хиазмы по данным МРТ, % 72,4 38,3 < 0,001

Наличие хиазмального синдрома, % 52,5 27,4 0,011

Вертикальный размер (Ме [Q25; Q75]), мм 25 [19; 33,3] 17,9 [12,8; 24,3] < 0,001

Объем опухоли (Ме [Q25; Q75]), мм3 6119,5 [3118,5; 12375] 2345 [1155; 5945,3] < 0,001

МРТ – магнитно-резонансная томография
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пролактином 1,667  (95%  ДИ 1,29–2,18, р = 0,005), 
для соматотропином 1,45  (95%  ДИ 1,56–2,48, 
р = 0,001). Наличие хиазмального синдрома так-
же было важным предиктором гипопитуита-
ризма, относительный риск развития послед-
него при данном синдроме составил для ГНАГ 
1,66  (95%  ДИ 1,26–2,18, р = 0,009), для пролакти-
ном 2,08 (95% ДИ 1,60–2,69, р = 0,001), для сомато-
тропином 1,97 (95% ДИ 1,56–2,48, р = 0,005).

Вертикальный размер опухоли и  ее объем 
также были статистически значимо больше у па-
циентов с  гипопитуитаризмом (см. табл. 2–4). 
Вертикальный размер опухоли более 22,5  мм 
(площадь под ROC-кривой (англ. area under curve, 
AUC) 0,7209, р < 0,0001) и  объем опухоли более 
4472  мм3 (AUC ROC-кривой 0,7066, р < 0,0001) 
были статистически значимыми отрезными точ-
ками для наличия гипопитуитаризма, хотя и с не-
высокими чувствительностью и специфичностью 
(чувствительность 55,91 и 62,77%, специфичность 
73,44 и 70,16% соответственно).

Доля различных видов гипофизарных недо-
статочностей в обследованных подгруппах паци-
ентов варьировала в зависимости от вида опухо-
ли гипофиза. В  подгруппе ГНАГ наиболее часто 
встречался гипотиреоз. Его частота составила 
36/59 (61,0%); частота вторичного гипогонадизма 

и вторичного гипокортицизма была 31/59 (52,5%) 
и 26/59 (44,1%) соответственно (рис. 1А).

В подгруппе пролактином с  наибольшей ча-
стотой встречался вторичный гипогонадизм  – 
34/59  (57,6%), однако формирование гипогона-
дизма считается одним из проявлений стойкой 
патологической гиперпролактинемии, которая 
характерна для пролактином. В  рамках настояще-
го исследования было невозможно оценить, был 
ли гипогонадизм следствием гиперпролактинемии 
или «масс-эффекта» опухоли, поэтому мы рассма-
тривали пациентов с изолированным гипогонадиз-
мом на фоне значительной гиперпролактинемии 
как неимеющих гипопитуитаризм. Таким образом, 
в подгруппу больных с пролактиномами и гипопи-
туитаризмом вошли 18  больных, у  которых кроме 
гипогонадизма отмечался вторичный гипотиреоз 
(18/18, 100%), из них у 2 был дополнительно диагно-
стирован вторичный гипокортицизм (2/18, 11,1%); 
случаев изолированного вторичного гипокортициз-
ма в этой подгруппе не регистрировали (рис. 1Б).

В подгруппе соматотропином, как и  среди 
пролактином, наиболее часто встречался вторич-
ный гипогонадизм – в 14/19 (73,7%) случаев, одна-
ко у 4 пациенток был изолированный централь-
ный гипогонадизм на фоне гиперпролактинемии. 
Вторичный гипогонадизм на фоне нормального 

Таблица 3. Характеристики пролактином в зависимости от наличия/отсутствия гипопитуитаризма

Показатель Гипопитуитаризм есть (n = 18) Гипопитуитаризма нет (n = 41) Значение p

Соотношение женщин/мужчин, % 67/33 70,7/29,3 0,991

Возраст пациентов (Ме [Q25; Q75]), годы 43 [31,5; 54] 30 [24; 42,3] 0,086

Признаки компрессии хиазмы по данным МРТ, % 50 25 < 0,001

Наличие хиазмального синдрома, % 50 14,6 < 0,001

Вертикальный размер (Ме [Q25; Q75]), мм 22,7 [18,5; 30] 17 [12; 24] 0,029

Объем опухоли (Ме [Q25; Q75]), мм3 7296 [3093,75; 11272,5] 2490 [1010,6; 7784] 0,022

МРТ – магнитно-резонансная томография

Таблица 4. Характеристики соматотропином в зависимости от наличия/отсутствия гипопитуитаризма

Показатель Гипопитуитаризм есть (n = 19) Гипопитуитаризма нет (n = 94) Значение p

Соотношение женщин/мужчин, % 84,2/15,8 75,5/24,5 0,414

Возраст пациентов (Ме [Q25; Q75]), годы 42 [29; 54] 54 [43,5; 62] 0,119

Признаки компрессии хиазмы по данным МРТ, % 26,3 12,6 0,021

Наличие хиазмального синдрома, % 31,6 6,4 < 0,001

Вертикальный размер (Ме [Q25; Q75]), мм 19,5 [15,75; 28,18] 15 [12; 22] 0,028

Объем опухоли (Ме [Q25; Q75]), мм3 4127,17 [1851,75; 16291,8] 2394 [1102,9; 4324] 0,043

МРТ – магнитно-резонансная томография
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уровня пролактина выявлен у 10/19 (52,6%), вто-
ричный гипотиреоз  – у  11/19  (57,9%), вторичная 
надпочечниковая недостаточность – у 4/19 (21,0%) 
больных (рис. 1В).

Обсуждение
В целом гипопитуитаризм выявлен у  96 из 
293  (32,8%) обследованных пациентов с  макро-
аденомами гипофиза. Частота выявления гипопи-
туитаризма различалась в  подгруппах пациентов 
с различной гормональной активностью и состави-
ла 59/121 (48,8%) в подгруппе ГНАГ, 18/59 (30,5%) 
в подгруппе пролактином и 19/113  (16,8%) в под-
группе соматотропином (р < 0,001). Относительный 
риск развития гипопитуитаризма был в  1,45–
2,1 раза выше при признаках компрессии хиазмы 
по данным МРТ и  в 1,66–2,08  раза выше при на-
личии хиазмального синдрома. При ГНАГ риск 
развития гипопитуитаризма был в 1,58 раза выше 
у мужчин. Вертикальный размер опухоли гипофи-
за более 22,5 мм и объем опухоли гипофиза более 
4472  мм3 также указывали на вероятное наличие 
гипопитуитаризма.

Частота гипопитуитаризма при ГНАГ в нашей 
когорте пациентов соответствует данным, полу-
ченным в  аналогичных исследованиях [9, 11, 12]. 

Статистически значимые различия по возрасту па-
циентов в нашем исследовании получены не были.

Частота компрессии хиазмы по данным МРТ 
зависела от типа гормональной активности опу-
холи гипофиза и  варьировала от  26,3 до  72,4% 
(p < 0,001), частота хиазмального синдрома была 
несколько ниже (31,6–52,5%) и  также зависела от 
типа гормональной активности (р = 0,005). В  на-
шем исследовании частота хиазмального синдро-
ма не коррелировала с  частотой признаков ком-
прессии хиазмы, что совпадает с данными работы 
I.H. Lee и соавт., где частота компрессии хиазмы по 
результатам МРТ также превалировала над зри-
тельными нарушениями – 84,8 против 42,6% [15]. 
Тем не менее и наличие компрессии хиазмы, и на-
личие хиазмального синдрома выступали незави-
симыми прогностическими факторами развития 
гипопитуитаризма.

В работе D. Margaritopoulos и соавт. была схо-
жая когорта пациентов с ГНАГ (n = 148), при этом 
гипопитуитаризм встречался у  66,2%  пациентов, 
что несколько чаще, чем в  настоящем исследова-
нии (48,8%). Факторами развития гипопитуита-
ризма были более старший возраст пациентов, 
максимальный размер опухоли гипофиза, ком-
прессия хиазмы [9]. В нашей работе пациенты с ги-
попитуитаризмом и  без такового не различались 
по возрасту, однако другие факторы были анало-
гичными.

Ограничения исследования. В  нашей рабо-
те невозможно было оценить частоту СТГ-
недостаточности в  связи с  отсутствием доста-
точного количества данных в  анализируемой 
медицинской документации в  группах с  ГНАГ 
и  пролактиномами. В  подгруппах пролактином 
и соматотропином были пациенты с изолирован-
ным гипогонадизмом на фоне гиперпролактине-
мии (в подгруппе ГНАГ таких пациентов не было). 
Отличить гиперпролактинемический гипогона-
дизм от вторичного гипогонадизма вследствие 
«масс-эффекта» опухоли гипофиза возможно 
после нормализации уровня пролактина, однако 
это не входило в  задачи данного исследования. 
Именно поэтому эти больные не были учтены как 
пациенты с  гипопитуитаризмом. Возможно, дан-
ные ограничения несколько снизили частоту гипо-
питуитаризма в нашей группе.

Заключение
Гипопитуитаризм не имеет четких клинических 
проявлений, и для его диагностики следует про-
водить гормональное обследование, которое 
должно быть обосновано. В  ходе нашей работы 
было показано, что обследование для исключения 

Распределение видов тропных недостаточностей у пациентов с макроаденомами 
гипофиза с различной гормональной активностью; * пациенты с гиперпролактинемией, 
не учитывались при подсчете частоты гипопитуитаризма
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гипопитуитаризма необходимо проводить боль-
ным с  макроаденомами гипофиза при наличии 
следующих факторов: при гормонально-неактив-
ных аденомах гипофиза – мужской пол; вне зави-
симости от гормональной активности – признаки 
компрессии хиазмы, хиазмальный синдром, вер-
тикальный размер опухоли более 22,5 мм, объем 
опухоли более 4472 мм3.

Гипопитуитаризм представляет собой жиз-
неугрожающее осложнение макроаденом гипо-
физа. При необходимости нейрохирургического 

лечения макроаденомы некомпенсированный ги-
попитуитаризм повышает анестезиологический 
риск и  осложняет течение послеоперационного 
периода. Вне зависимости от выбранной тактики 
дальнейшего лечения макроаденомы гипофиза 
гипопитуитаризм без лечения значимо снижает 
качество жизни пациентов и  сокращает ее про-
должительность. Своевременная диагностика 
гипопитуитаризма и назначение заместительной 
терапии позволят избежать этих проблем при ку-
рации пациентов с опухолями гипофиза. 
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Rationale: According to the recent epidemio-
logical studies, prevalence of pituitary tumors 
amounts to 1  per 865 to 2688  adults. The preva-
lence rates of hypopituitarism in pituitary mac-
roadenomas are highly variable and comprise 37% 
to 85% among newly diagnosed non-functioning 
pituitary adenomas (NFPA). There is virtually no 
data on the prevalence of hypopituitarism in the 
cohort of newly diagnosed macroadenomas se-
creting prolactin and somatotropic hormone.
Aim: To assess the prevalence of hypopituitarism 
in patients with pituitary macroadenomas with 
various hormonal activities and to identify its po-
tential risk factors.
Materials and methods: We analyzed data from 
293  patients with pituitary macroadenomas with 
various hormonal activities: NFPA (n = 121), prolac-
tinomas (n = 59), and somatotropinomas (n = 113). 
The patients had been examined before any treat-
ment was commenced.
Results: The prevalence rate of hypopituitarism 
was 59/121 (39.9%) among the patients with NFPA, 
18/59  (27.3%) among those with prolactinomas, 
and 19/113  (14%) among those with somatotro-
pinomas (р < 0.001). The symptoms of chiasmal 
compression and chiasmal syndrome were sig-
nificantly more prevalent in the patients with 
hypopituitarism, than in those without it in all 
subgroups. The relative risk of hypopituitarism in 
the patients with chiasmal compression was 2.10 
for NFPA (95%  confidence interval (CI) 1.50–2.95, 
р = 0.003), 1.667 for prolactinomas (95%  CI 1.29–
2.18, р = 0.005), and 1.45 for somatotropinomas 
(95%  CI 1.56–2.48, р = 0.001). The relative risk of 
hypopituitarism in the patients with chiasmal 

syndrome was 1.66 for NFPA (95%  CI 1.26–2.18, 
р = 0.009), 2.08  for prolactinomas (95%  CI 1.60–
2.69, р = 0.001), and 1.97  for somatotropinomas 
(95% CI 1.56–2.48, р = 0.005). The NFPA subgroup 
had the highest rate of hypothyroidism (36/59, 
61.0%), whereas the prolactinoma subgroup had 
the highest rate of secondary hypogonadism 
(34/59, 57.6%); however, hypogonadism is one of 
the manifestations of persistent pathological hy-
perprolactinemia typical for prolactinomas. In the 
somatotropinoma subgroup, secondary hypothy-
roidism was found in 11/19 (57.9%) of the patients.
Conclusion: Identification of hypopituitarism 
before any treatment depended on the type of 
hormonal activity of a  pituitary tumor and was 
most frequent in NFPA. The risk factors for hypo-
pituitarism were chiasmal compression, chiasmal 
syndrome, vertical diameter of the pituitary tumor, 
and its volume. Secondary adrenal insufficiency, 
being the most hazardous component of hypop-
ituitarism, manifested most rarely.

Key words: pituitary macroadenoma, non-func-
tioning pituitary tumors, prolactinomas, somato-
tropinomas, hypopituitarism
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