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Актуальність. Пангіпопітуїтаризм — це рідкісний стан, який супроводжується 
відсутністю всіх гормонів, які виробляє гіпофіз. Ці гормони необхідні для життєво 
важливих функцій організму.  В основі синдрому лежить дифузне ураження 
гіпоталамо-гіпофізарної ділянки з випадінням функцій гіпофіза і недостатністю 
периферійних ендокринних залоз [1]. Єдині доступні епідеміологічні дані, що 
оцінюють частоту серед дорослого населення, отримані з іспанського дослідження, 
опублікованого в 2001 році, показуючи поширеність 455 випадків на мільйон жителів 
і частоту 42,1 випадків на мільйон жителів на рік [2]. Клінічна картина залежить від 
віку, у якому розвинулась гормональна недостатність, етіології та тривалості 
захворювання, а також від спектру дефіциту гормонів окремих залоз внутрішньої 
секреції. 

Мета. Розгляд раціональної, актуальної гормонозамісної терапії при 
пангіпопітуітарному синдромі на прикладі клінічного випадку. 

Клінічний випадок. Пацієнт А. 58 років, звернувся в ендокринологічне 
відділення зі скаргами на виражену слабкість, втомлюваність, сухість у роті, спрагу 
до 7 літрів, поліурію, сонливість. головний біль, запаморочення, набряки обличчя, 
кінцівок, погіршення памʼяті, порушення концентрації уваги. судоми у мʼязах 
кінцівок. 

Анамнез хвороби: народився з вагою 3600г, зрості 50 см. 3. 5 до 7 років з 
батьками проживав в Казахстані в зоні підвищеної радіації та надмірного 
електромагнітного поля. Затримка в рості з 13 років. 

Обстежений в клініці НДІОЗДП (м. Харків), встановлено діагноз затримка 
соматостатевого розвитку: призначалась метаболічна терапія з незначним 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D1%96%D0%BF%D0%BE%D1%84%D1%96%D0%B7
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позитивним ефектом. У 1996 р. в клініці УкрНІІФЕ3, м. Харків (нині ІПЕП) виявлено 
гіпогонадизм; АІТ, гіпотиреоз. Призначався тироксин, тестостерон, метаболічна 
терапія. 

У 1997 р. на МРТ головного мозку виявлено аденому гіпофіза з супраселярним 
ростом розміром 23х 13х20 мм, яка здавлює оптикохіазмальну зону. В 10.1997 р.в 
клініці ІНХ (м.Київ) проведено видалення аденоми гіпофіза. 

Гістологія: хромофобна аденома. Після операції розвинувся пангіпопітуітарний 
синдром (нецукровий діабет, гипокортицизм, гіпотиреоз). Призначено замісну 
гормональну терапію (адиуретин, тироксин, преднізолон, курсове лікування 
тестостероном). У 1998- р. виявлено гіперпролактинемію, призначався 
парлодел(бромокриптин). Періодично проходив обстеження та стаціонарне 
лікування в клініці ІПЕП. На теперішній час отримує уропрес 2 краплі, 75 мкг 
тироксину, 10 мг преднізолону. Мав 2 гр. інвалідності. При обстеженні 22.06.2018 р. 
ФСГ - менше 0,1 мМОд/мл (N=2,1-18,6), ЛГ- 0,2 мМОд/мл; (N=2,1-18,6), Естрадіол- 
менше 7,0 пг/ мл (N=2 до 42), Тестостерон- менше 7,0 нг/дл (N=262-870), Тестостерон 
вільний- 0,9 пг/мл (N=4,51-42,0). 

Пролактин- 285 мМОд/л (N=89-365), ТТГ- 3,8 мкМОд/мл (N=0,38-4,31). 
Направлений до денного стаціонару консультативної поліклініки ІПЕП з метою 
проведення обстеження для МСЕК, корекції замісної терапії та проходження курсу 
лікування. 

Анамнез життя: туберкульоз, вірусний гепатит, інфаркт, інсульт заперечує. 
Гемотрансфузія- заперечує. Супутня патологія- заперечує. Алергія до медикаментів: 
лідокаїн. 

Об’єктивно: загальний стан хворого середнього ступеня важкості. Свідомість 
ясна. Задовільного харчування. Зріст- 185 см, вага- 87 кг, ІМТ- 25,42 кг/м2. Шкірні 
покриви сухі, звичайного кольору, видимі слизові рожеві, чисті. В легенях 
везикулярне дихання. Щитоподібна залоза не збільшена, при пальпації безболісна, 
вузлові утворення не пальпуються. Серцева діяльність ритмічна, тони приглушені, 
пульс 82 уд/хв. АТ- 140/80 мм рт.ст. Язик чистий, вологий. Живіт м'який, безболісний. 
Печінка не збільшена. Синдром Пастернацького негативний з обох сторін. 
Периферичних набряків не має. 

Результати лабораторних досліджень: клінічний аналіз крові: Hb – 164 г/л, Ht- 
44%,  ер.-5,2·1012/л. тр.- 267·109/л, L – 6,6·109/л, ШОЕ – 3 мм/г, с.-45%, п. -1%, е.- 8%, л 
- 44%, м. -2 %. Аналіз сечі: жовта, прозора, питома вага- 1,010, лейкоцити 0-1 в п/з, 
епітелій перехідний 0-2 в п/з, слиз небагато. 

Цукор крові натще- 4,40 ммоль/л. Тестостерон загальний- 3,7 нгр/мл; кортизол 
<1,50 нмоль/л; пролактин- 3,21 мЕд/л. Тиреотропний гормон- <0,005 мЕд/л, Т4 
вільний- 12,4 пмоль/л. Кальций іонізований (Са++)- 1,21 ммоль/л. Калій- 4,8 ммоль/л, 
натрій- 136 ммоль/л, хлор- 104 ммоль/л. Сечова кислота- 515 ммоль/л. 

Заключний діагноз: Післопераційний пангіпопітуітарний синдром: нецукровий 
діабет, важка форма; гіпотиреоз, середньої важкості, гіпопаратиреоз, середньої 
важкості; гіпокортицизм, середньої важкості; гіпогонадизм. 

Метаболічна кардіопатія. Дисліпідемія. 
Гормонозаміснатерапія: з приводу гіпотиреозу- еутирокс 162,5 мкгр за 40 

хвилин до сніданку, контроль рівня ТТГ, Т4 вільного через 3 місяці; препарат 
антидіуретичного гормону- мінірін мелт 120 мкг по 1 таблетці 2 рази на добу; з 
приводу недостатності кори наднирникових залоз- преднізолон 10 мг 2 рази на день; 
з приводу гіпогонадизму- нібідо 1 ін’єкція на 12 тижнів; для корекції рівня сечової 
кислоти- аденурік 80 мг 1 раз на добу. 
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Висновки: Підвищення обізнаності про пангіпопітуїтарний синдром в інших 
спеціальностях медицини, окрім ендокринології, є важливим, оскільки нерозпізнана 
дисфункція гіпофіза значно впливає на фізичне та психологічне благополуччя. Хворі 
з пангіпопітуітаризмом потребують пожиттєвої гормонозамісної терапії та 
постійного контролю рівня гормонів. Адекватна замісна терапія дозволяє 
підтримувати задовільний стан здоров’я пацієнта. 
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