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Т иреотропиномы (ТТГ-секретирующие аденомы гипофи-
за) являются редкой причиной гипертиреоза [1]. На их

долю приходится от 0,5 до 3% всех гормонально-активных
опухолей гипофиза [2] и менее 1% всех случаев гипертирео-
за. Тем не менее, диагноз следует предполагать у всех паци-
ентов с гиперфункцией щитовидной железы, особенно с
диффузным зобом и отсутствием экстратиреоидных про-
явлений болезни Грейвса.
ТТГ-секретирующие аденомы секретируют биологически ак-
тивный ТТГ автономно, выключаясь из оси гипоталамус-гипо-
физ-щитовидная железа. Таким образом, секреция ТТГ обычно
не увеличивается в ответ на тиреотропин-рилизинг-гормон
(ТРГ) и слабо уменьшается в ответ на введение экзогенного
гормона щитовидной железы. Биологическая активность сек-
ретируемого ТТГ значительно варьируется [3].
Большинство тиреотропином секретируют только ТТГ. Однако
примерно от 20 до 25% аденом секретируют один или несколь-
ко других гормонов гипофиза, преимущественно гормон роста
или пролактин [2]. Случаев смешанной секреции кортикотро-
пина (АКТГ) и ТТГ зарегистрировано не было. Аденомы, секре-
тирующие ТТГ и гормон роста, одинаково распространены у
мужчин и женщин, тогда как косекреция ТТГ и пролактина при-
мерно в пять раз чаще встречается у женщин, чем у мужчин. Ги-
перпролактинемия не всегда обусловлена опухолевой секре-
цией пролактина, у некоторых пациентов это состояние вызва-
но сдавлением ножки гипофиза и прерыванием тонизирующе-
го гипоталамического торможения секреции пролактина.

Клиническая картина
Большинство пациентов имеют типичные симптомы и призна-
ки гипертиреоза (например, сердцебиение, тремор, неперено-
симость тепла), у небольшой части пациентов симптомы не вы-
ражены, либо отсутствуют [4, 5]. Кроме того, у пациентов могут
наблюдаться симптомы, связанные с увеличением опухолевой
массы и сдавливанием гипофиза, зрительного перекреста или
симптомы, связанные с косекрецией гормона роста или про-
лактина.
В обзоре, описавшем 255 пациентов с опухолями, секретирую-
щими ТТГ, клинические особенности, отличные от гипертирео-
за, включали [3, 6]:
● Диффузный зоб – 93%
● Дефекты полей зрения – 35%
● Нарушения менструального цикла – 33%
● Галакторея (женщины) с или без косекреции пролактина –

28%
● Головная боль – 21%
В случаях аденом со смешанной секрецией ТТГ / гормон роста
могут возникать симптомы акромегалии, включая углубление
голоса, синдром запястного канала, гипергидроз.

Дифференциальная диагностика
ТТГ-секретирующая аденома гипофиза должна быть заподо-
зрена у пациентов с гипертиреозом с диффузным зобом и от-
сутствием экстратиреоидных проявлений болезни Грейвса, ко-
торые имеют высокие концентрации свободного Т4 и Т3 в сы-
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воротке крови и нормальные или высокие концентрации ТТГ,
особенно при наличии головной боли или клинических осо-
бенностей сопутствующей гиперсекреции других гормонов ги-
пофиза (например, симптомы акромегалии).
Пациентов с ТТГ-секретирующими аденомами и гипертирео-
зом следует отличать от пациентов с синдромом резистентно-
сти к тиреоидным гормонам (СРТГ), которые имеют перемен-

ную тканевую гипочувствительность к гормонам щитовидной
железы из-за дефекта гена THRB [7]. 
Тиреотропиномы являются редкой причиной гипертиреоза,
составляя менее 1% всех случаев гипертиреоза. Необходимо
проведение тщательного обследования пациентов при вы-
явлении повышенного уровня тиреоидных гормонов в сочета-
нии с нормальным уровнем ТТГ.

Таблица 1. Дифференциальная диагностика тиреотропиномы и сРТГ [3, 8].

Данные синдром резистентности 
к тиреоидным гормонам

ТТГ-секретирующая аденома
гипофиза

Мутация в гене THRB + -

Концентрация альфа-субъединиц гликопротеиновых
гормонов гипофиза N ↑

Концентрация сывороточного глобулина, связывающего
половые гормоны (ГСПГ) N ↑

Увеличение ТТГ в ответ на введение ТРГ ↑ -

Снижение ТТГ в ответ на введенный t3 + -
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