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Аденомы гипофиза – наиболее часто встречающиеся опухоли хиазмально-селлярной области, которые составляют, по данным разных авторов, от 6 до 18% всех новообразований головного мозга. До 80% опухолей гипофиза представляют собой доброкачественные и сравнительно медленно растущие образования. Однако эта патология достаточно серьезна в связи с развитием у больных эндокринно-обменных и нейро-офтальмологических нарушений, а также очаговой неврологической симптоматики, обусловленной многолетним характером течения заболевания и прогрессированием опухолевого процесса.
По возрастной характеристике большинство пациентов с аденомами гипофиза – люди наиболее активного периода трудоспособного возраста: от 30 до 50 лет. 
Аденомы гипофиза классифицируют на две большие группы: гормонально неактивные и гормонально активные. Аденома гипофиза первой группы не обладает способностью продуцировать гормоны и поэтому остается в ведении исключительно неврологии. В зависимости от секретируемых гормонов гормонально активные аденомы гипофиза классифицируются на: пролактиномы, проявляющиеся синдромом гиперпролактинемии, на втором месте по частоте наблюдаются соматотропиномы (13-15%), основным клиническим проявлением которых является акромегалия. Реже встречаются кортикотропиномы (8-10%), гонадотропиномы (7-9%) и тиреотропиномы (1%), а также смешанные формы. 
Патогенез. Большинство новообразований гипофиза имеют моноклональную природу и возникают в результате генетических нарушений в примордиальной стволовой клетке в период ее дифференцировки. В дальнейшем происходит опухолевая трансформация клетки с последующей клональной экспансией, что приводит к образованию аденомы.
Клинически аденома гипофиза характеризуется офтальмо-неврологическим синдромом (головная боль, глазодвигательные нарушения, двоение, сужение полей зрения) и эндокринно-обменным синдромом, при котором в зависимости от вида аденомы гипофиза могут наблюдаться гигантизм и акромегалия, галакторея, нарушение половой функции, гиперкортицизм, гипо- или гипертиреоз, гипогонадизм. 

Диагностика. В основе логическая цепочка: «клинические проявления – гормональные нарушения – топическая диагностика». 
Лабораторные исследования включают:
· Определение содержания пролактина (1-3 раза), при его повышении – макропролактина;
· Определение концентрации ИФР-1 и/или определение концентрации СТГ в условиях проведения пробы с нагрузкой глюкозой;
· Определение содержания свободного кортизола в суточной моче, проведение малой дексаметазоновой пробы или оценка концентрации кортизола в вечерней слюне;
· При наличии симптомов тиреотоксикоза – определения ТТГ и свободного тироксина;
· При наличии репродуктивных нарушений – определение ЛГ, ФСГ и периферических половых стероидов (эстрадиола у женщин и тестостерона у мужчин). 
«Золотым стандартом» в диагностике опухолей хиазмально-селлярной области является МРТ с болюсным усилением. Только при невозможности проведения МРТ, возможно выполнение МСКТ. Около 25-35% аденом гипофиза имеют настолько малый размер, что их визуализация не удается даже при современных возможностях томографии. Широко применявшаяся ранее рентгенография турецкого седла отличается низкой информативностью; типичные изменения (остеопороз с разрушением спинки турецкого седла, двуконтурность его дна) проявляются лишь при больших размерах опухоли.

Если есть основания считать, что аденома гипофиза растет в сторону кавернозного синуса, назначают проведение ангиографии головного мозга.

В зависимости от своего размера аденома гипофиза может относиться к микроаденомам — опухолям диаметром до 1 см или макроаденомам, имеющим диаметр более 1 см.

Наличие макроаденомы является показанием для консультации пациента у невролога и нейрохирурга, супраселлярный рост опухоли – для консультации офтальмолога (включая периметрию и офтальмоскопию).

Лечение. Существует три основных метода лечения опухолей гипофиза: хирургическое, медикаментозное и лучевое воздействия. Применение их возможно и в качестве самостоятельной терапии, и в совокупности. Консервативное лечение может применяться в основном в отношении пролактином. Оно проводится агонистами дофамина (каберголин, бромокриптин, хинаголид). Консервативное лечение возможно в отношении соматотропином – аналогами соматостатина (октреотид и ланреотид, в т.ч. в пролонгированных формах), антагонистами рецепторов СТГ (пегвисомант) или агонистами дофамина, кортикотропином – аналог соматостатина (пасиреотид). При небольших аденомах возможно применение лучевых способов воздействия на опухоль: гамма-терапии, дистанционной лучевой или протонной терапии, стереотаксической радиохирургии (гамма-нож). Пациенты, у которых аденома гипофиза имеет большие размеры и/или сопровождается осложнениями (кровоизлияние, нарушение зрения, образование кисты), должны пройти консультацию нейрохирурга для рассмотрения возможности хирургического лечения. Операция по удалению аденомы может быть выполнена трансназальным (с применением эндоскопической техники) или транскраниальным способом (путем трепанации черепа).

Соматотропинома — аденома гипофиза, продуцирующая СТГ, у детей проявляется симптомами гигантизма, у взрослых — акромегалией. Кроме характерных изменений скелета, у пациентов могут развиваться сахарный диабет и ожирение, увеличение щитовидной железы (диффузный или узловой зоб), обычно не сопровождающееся ее функциональными нарушениями. Часто наблюдается гирсутизм, гипергидроз, повышенная сальность кожи и появление на ней бородавок, папиллом и невусов. Возможно развитие полиневропатии, сопровождающейся болями, парестезиями и снижением чувствительности периферических отделов конечностей.

Пролактинома — аденома гипофиза, секретирующая пролактин. У женщин она сопровождается нарушением менструального цикла, галактореей, аменореей и бесплодием. Эти симптомы могут возникать в комплексе или наблюдаться изолированно. Около 30% женщин с пролактиномой страдают себореей, акне, гипертрихозом, умеренно выраженным ожирением, аноргазмией. У мужчин на первый план обычно выходят офтальмо-неврологические симптомы, на фоне которых наблюдается галакторея, гинекомастия, импотенция и снижение либидо.

Кортикотропинома — аденома гипофиза, вырабатывающая АКТГ, выявляется практически в 100% случаев болезни Иценко-Кушинга. Проявляется опухоль классическими симптомами гиперкортицизма, усиленной пигментацией кожи в результате повышенной продукции наряду с АКТГ и меланоцитостимулирующего гормона. Возможны психические отклонения. Раннее развитие серьезных эндокринных нарушений способствует выявлению опухоли до появления офтальмо-неврологических симптомов, связанных с ее увеличением.

Тиреотропинома — аденома гипофиза, секретирующая ТТГ. Когда она носит первичный характер, то проявляется симптомами гипертиреоза (тиреотоксикоза). Если возникает вторично – то на фоне гипотиреоза.

Гонадотропинома — аденома гипофиза, продуцирующая гонадотропные гормоны, имеет неспецифические симптомы и выявляется в основном по наличию типичной офтальмо-неврологической симптоматики. У детей возможно преждевременное половое созревание.
В связи с развитием современных высокотехнологичных визуализирующих методов исследования актуален вопрос инциденталом гипофиза. Это объемное образование гипофиза, случайно выявленное при МРТ или КТ, не сопровождаемое клиническими симптомами и лабораторными данными нарушения гормональной секреции. 

Благодаря своим клиническим и эпидемиологическим особенностям аденомы гипофиза, особенно вопросы их диагностики, сегодня представляют собой достаточно значимую медико-социальную проблему.
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