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ИСТОРИЯ РЕСПУБЛИКАНСКОГО СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОГО 
МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА ЭНДОКРИНОЛОГИИ ИМЕНИ АКАДЕМИКА Ё.Х. ТУРАКУЛОВА 

 
Исполнилось 65 лет со дня основания Республиканского Специализированного 

научно-практического Медицинского Центра Эндокринологии имени академика Ё.Х. 
Туракулова. К этой славной дате Центр подошел с выдающимися достижениями. 

История Центра начинается с создания Института Краевой Медицины в 1957 году. 
Необходимость научной разработки медицинских проблем края была крайне важна не только 
с точки зрения интересов развития медицинской науки на уровне требований того времени, но 
в большей степени для решения насущных вопросов практического здравоохранения. Для 
решения этих задач необходимо было иметь достаточное число квалифицированных кадров 
по всем специальностям медицинской науки и практического здравоохранения, а также 
технически оснащённые научные лаборатории. Необходимо было также определить основные 
научные направления будущих исследований. В связи с этим возникла идея о создании такого 
научного учреждения в системе АН РУз. Инициатором выступил выдающийся учёный, 
организатор науки Республики, академик Х.М. Абдуллаев, президент АН Узбекистана в те 
годы. Идея горячо была поддержана первыми узбекскими профессорами-медиками, 
заведующими кафедрами ТашГосМИ А.А. Аскаровым, 3.И. Умидовой, Н.И. Исмаиловым, 
С.А. Масумовым и др. 

Главной проблемой, стоящей перед медицинской наукой и практикой здравоохранения 
в те годы, была задача по ликвидации эндемического зоба, лечение и профилактика 
желудочно-кишечных заболеваний, авитаминозов, исследование особенностей водно-
солевого обмена в условиях жаркого климата Средней Азии. Именно эти проблемы 
выдвигались в качестве основных научных направлений для будущего института. Президиум 
АН РУз при поддержке учёных-медиков обратился в Правительство республики с 
предложением организовать научно-исследовательский институт медицинского профиля в 
системе АН РУз. 

Институт Краевой Медицины был создан постановлением Совета Министров 
Республики от 1 августа 1957 года. Директором института был назначен молодой, энергичный 
и талантливый ученый Ёлкин Холматович Туракулов. Благодаря эрудиции и научной 
интуиции Я.Х. Туракулова, в короткое время была сформирована структура института, 
включающая лаборатории фармакологии (руководитель доцент И.К. Камилов), физиологии 
(руководитель академик А.Ю. Юнусов), клинической фармакотерапии (руководитель доцент 
Н.С. Кельгинбаев), восточной медицины (доцент А. Ибрагимов), биохимии (доцент Ё.Х. 
Туракулов), желудочно- кишечной патологии (руководитель член- корреспондент АН РУз 
А.А.Аскаров), микробиологии, патоморфологии и др. Кроме того в состав института был 
передан Республиканский противозобный диспансер Министерства Здравоохранения. За 
короткое время эти лаборатории превратились в крупные научно- исследовательские центры 
не только в системе АН, но стали основой для развития кафедр и экспериментальных 
направлений в медицинских и биологических учебных заведениях. 

Основоположником разработки проблемы борьбы с эндемическим зобом в Республике 
был профессор ТашМИ, хирург С.А.Масумов, и на базе его прежних исследований по 
эндемическому зобу в Ферганской долине создавалось учение о профилактике и ликвидации 
зоба путём обеспечения населения йодированной солью. Именно по его инициативе был 
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организован Республиканский противозобный диспансер, который составил основу зобного 
отделения при организации института Краевой Медицины. Изучение эпидемиологии йодной 
недостаточности и ликвидация эндемического зоба стало основным направлением нового 
института. Название института - Институт Краевой Медицины было определено исходя из 
задач по изучению болезней края, распространённых в те годы (эндемического зоба, болезней 
ЖКТ, авитаминозов). Но ввиду чрезвычайной актуальности эндемического зоба акцент был 
сделан на ликвидацию йодной недостаточности. 

К концу 1957 года, Институт Краевой Медицины располагал восемью лабораториями: 
физиологии, фармакологии, биохимии, желудочно-кишечной патологии со стационаром, 
эндемического зоба с хирургическим отделением, патогистологии, бактериологии. В 1958 
году под руководством крупного учёного, специалиста по гигиене питания проф. Махкамова 
Г.М. была создана лаборатория питания и экспериментальной патологии, которая начала 
вплотную заниматься особенностями приготовления восточных блюд, гигиеническими 
требованиями к составу питательных продуктов и технологии приготовления, витаминного 
обеспечения. 

Главные достижения лаборатории биохимии, тиреоидной патологии, лаборатории и 
клиники зобного отделения в первые годы были связаны с изучением йодного обмена и они 
были достигнуты в большей степени благодаря широкому применению радиоактивного 
изотопа йода I131 для диагностических (радиойоддиагностика), лечебных (радиойодтерапия) 
и исследовательских целей. Институт Краевой медицины оказал неоценимую помощь многим 
институтам биологического отделения АН РУз, клиникам и кафедрам в подготовке 
специалистов, организации лаборатории радиоактивных изотопов. 

В последующие годы Институт Краевой медицины МЗ РУз несмотря на расширение 
тематики, неоднократные переходы из системы АН РУз в систему здравоохранения и обратно, 
сохранил своё ведущее положение в роли научного центра по изучению обмена йода в 
организме и йоддефицитных состояний, применению радиоактивного йода в медицине не 
только в республике, но и в соседних центрально- азиатских странах. В период деятельности 
Института Краевой медицины происходил постоянно поиск новых направлений, они получали 
развитие, модифицировались. В их создании и развитии принимали участие талантливые 
энергичные зрелые учёные и они оставили свой незабываемый след в истории лабораторий и 
клинических отделений. Признанный терапевт-эндокринолог Эркин Гафурович Каюмов, 
который руководил терапевтическим направлением в клинике, начал первые исследования по 
сахарному диабету, был одним из первых докторантов Института и защитил докторскую 
диссертацию при консультации известного учёного, академика АМН, создателя школы 
диабетологов проф. Баранова В.Г. 

Д.м.н., проф. Кельгинбаев Нияз Сулейманович создал лабораторию клинической 
фармакотерапии, в дальнейшем на базе которой была создана лаборатория диабетологии. 
Проф. Рахимов Нишан Рахимович, известный терапевт- гастроэнтеролог, руководивший 
длительный период созданным акад. А.А. Аскаровым отделением желудочно-кишечной 
патологии, был директором Института в 1974-1975 годы и обеспечил развитие 
гастроэнтерологического направления. 

Ильясов Ш.Ш. - ученик проф. Масумова С. А., хирург-эндокринолог, провёл большую 
научную, эпидемиологическую работу по тиреоидной патологии. В 1975 году был директором 
Института. 

Достижения в этих областях были достаточно значимыми и в 1964 году они были 
удостоены высшей научной награды того времени - Ленинской премии в области науки - 
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благодаря результатам клинико- биохимических исследований эндемического зоба, 
выполненных Ё.Х. Туракуловым, Р.К. Исламбековым. Первая книга, посвященная йодному 
обмену и тиреоидным гормонам была опубликована в 1960 году Ё.Х. Туракуловым, книга 
была издана на английском языке. Фактически она составила основное достижение 
исследований института по краевой патологии. 

Создание Института Краевой Медицины АН Республики открыло новые огромные 
возможности для подготовки национальных кадров в области различных разделов медицины 
и биологии. Подготовка кадров осуществлялась не только в стенах лаборатории института, но 
и путем прикомандирования очных аспирантов и докторантов в ведущие научные центры 
бывшего Советского Союза.  

Из Института Краевой Медицины в 1967 году выделился самостоятельно Институт 
Биохимии, затем Институт физиологии, целый ряд кафедр в медицинском, фармацевтическом 
институтах, в Ташкентском Государственном Университете. Через институт Краевой 
Медицины в биохимические исследования проникли новые методы биохимических, 
биофизических, цитологических исследований, радиоизотопно-гистохимический анализ, 
разные варианты хроматографии, электрофореза, люминесцентная и фазово-контрастная 
микроскопия. 

Ведущие учёные Института принимали активное участие в международных научных 
конференциях, симпозиумах и конгрессах. Если до приобретения независимости Республикой 
участие сотрудников в Международных конференциях было спорадическим и редким, то 
последние десять лет дали огромный толчок для общения с ведущими специалистами всего 
мира. Наличие Интернета позволяет быть в гуще новейших достижений медицины. Налажены 
тесные связи с ведущими учеными России, США, Англии, Германии, Франции, Японии, 
Австралии и других стран. 

В дальнейшем НИИ Эндокринологии руководил д.м.н., профессор Исмаилов 
Саидганихужа Ибрагимович (1997-2016 гг.), который продолжил работу своего учителя, 
наставника академика Ё.Х. Туракулова. 

Последовательное и продуманное развитие и расширение клинических отделений, 
поликлиники, радиологического корпуса превратили Клинику Института Эндокринологии в 
квалифицированный научно-практический эндокринологический центр, получивший 
признание в Республике.  

Развитие Клиники Института сопровождалось созданием материальной базы и 
оснащением отделений современной аппаратурой, подготовкой квалифицированных научных 
кадров, врачей-эндокринологов. В соответствии с новым статусом после преобразования 
Института Краевой Медицины в Институт Эндокринологии и полным освоением 
клинического корпуса расширился круг его обязанностей, уровень, объём и глубина 
диагностической, лечебной, профилактической работы, созданы новые лаборатории, 
клинические отделения. 

На основании Указа Президента Республики Узбекистан от 19 сентября 2007 года № 
УП-3923 и Постановления Президента Республики Узбекистан от 2 октября 2007 года № ПП-
700 НИИ Эндокринологии МЗ РУз реорганизован в Республиканский Специализированный 
Научно-Практический Медицинский Центр Эндокринологии МЗ РУз. 

Основные направления деятельности Центра  
- изучение распространенности, особенностей течения, лечения и профилактики основных 
эндокринных заболеваний в Узбекистане; 
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- разработка научно обоснованных методов организации эндокринологической службы 
республики; 
- изучение механизмов действия гормонов, гормональной регуляции метаболизма.  
- расширение и укрепление международного сотрудничества с ведущими зарубежными 
медицинскими учреждениями в области эндокринологии, обеспечение широкого обмена 
накопленным опытом, информацией, а также специалистами. 
 С 2016 года директором Центра был назначен профессор Алимов Анвар Валиевич. Им 
проделана огромная работа по развитию эндокринологической службы Республики.  
 На основании Постановления Президента Республики Узбекистан от 20 июня 2017 года 
№ ПП-3071 и Постановления Кабинета Министров от 14 октября 2017года № 826 РСНПМЦ 
Эндокринологии МЗ РУз присвоено имя основателя эндокринологии в Республики, 
выдающегося ученого академика Ё.Х. Туракулова. 
 Было утверждено Постановление Президента Республики Узбекистан от 19 апреля 
2019г ПП-4295, где наряду с улучшением материально-технической базы и расширением 
спектра услуг Центра, было уделено особое внимание региональным эндокринологическим 
диспансерам Республики.  

Основными целями Программы явилось улучшение медицинской  
и социальной помощи больным с эндокринной патологией, путем совершенствования 
законодательства, регулирующего действия органов здравоохранения, местных властей, 
государственных и негосударственных организаций с целью достаточного финансирования в 
решении проблем эндокринных заболеваний, а также улучшение состояния здоровья 
эндокринных больных, качества жизни, снижения числа осложнений. 

Вертикаль эндокринологической службы позволила обеспечить оказание 
высокотехнологичной эндокринной помощи не только жителям г.Ташкента, но и гражданам 
самых отдаленных регионов Республики, а также оказывать непрерывную организационно-
методическую помощь врачам в регионах. 

С 2021 года директором РСНПМЦЭ имени академика Ё.Х. Туракулова является д.м.н. 
Тураев Феруз Фатхуллаевич (кардиохирург).    

За 65 лет существования НИИ, затем Центром подготовлены более 250 кандидатов и 60 
докторов наук, опубликованы монографии, сборники, методические рекомендации, научно-
популярные медицинские издания, научные статьи в отечественных и зарубежных журналах. 

Сегодня сотрудники работают с полной отдачей сил и энергией по выполнению задач, 
поставленных перед Центром, стремятся повышению эффективности эндокринологической 
помощи больным в свете реформ и реализации Государственной программы развития 
здравоохранения. 

 
Дело Туракулова Ёлкин Холматовича продолжают его ученики и последователи. 

 

  
Директор РСНПМЦЭ д.м.н. 

Ф.Ф. Тураев 
 

Заведующая организационно-методическим отделом к.м.н. 
Д.М. Бердикулова  
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АННОТАЦИЯ 
Пустое турецкого седло (ПТС) - это нейрорадиологическое или патологическое 

обнаружение, характеризующееся интраселлярной грыжей субарахноидального пространства 
внутри седла, что приводит к потере объема гипофиза. Распространенность первичного 
пустого турецкого седла варьируют от 2% до 20%. ПТС - одна из недостаточно изученных 
проблем нейроэндокринологии. С этим синдромом могут быть связаны зрительные, 
неврологические и эндокринные расстройства. Большинство пациентов с синдромом пустого 
турецкого седла – женщины, страдающие ожирением, артериальной гипертензией, головными 
болями и нарушением зрения. Синдром пустого турецкого седла (СПТС) характеризуется 
гетерогенностью как клинических проявлений, так и гормональных изменений и иногда может 
достигать тяжелых осложнений, в виде снижение остроты зрения, ликвореи и отека диска 
зрительного нерва.  Недооценка гормональных нарушений может привести к плохому 
клиническому ведению и не проведения заместительной гормональной терапии. 
Мультидисциплинарный подход с интеграцией эндокринологов, неврологов и офтальмологов 
рекомендуется для правильной диагностики, лечения и последующего наблюдения пациентов 
с синдромом пустого турецкого седла. В статье приводится озор литературы, посвященной 
оценке гормональных нарушений при СПТС. 
Ключевые слова: гипофиз, пустое турецкое седло, аденома гипофиза, вторичный 
гипогонадизм, гиперпролактинемия.  

 
ANNOTATION 

Empty sella is the neuroimaginal or pathologo-anatomical finding that characterized with  
intrasellar herniation of subarachnoid space into the sella turcica, which leads to loss of volume of 
the pituitary. The incidence of primary empty sella syndrome constitutes from 2% to 20%. ESS is 
one of the insufficiently explored disorders of neuroendocrinology. Most patients with empty sella 
syndrome are women with obesity, hypertension, headaches and visual impairment. The empty sella 
syndrome characterized by diversity of both clinical manifestations and hormonal disturbances and 
can sometimes reach severe complications, such as decreased visual acuity, liquorrhea, and 
papilledema. Underestimation of hormonal changes can cause to inappropriate clinical management 
and not undergoing hormone replacement therapy. A multidisciplinary approach with the 
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collaboration of endocrinologists, neurologists, and ophthalmologists is recommended for the making 
diagnosis accurately, treatment and surveillance of patients with empty sella syndrome. 

Key words: pituitary, empty sella, pituitary adenoma, secondary hypohonadism, 
hyperprolactinemia 

 
ANNOTATSIYA 

Bo’sh turk egari sindromi – neyroradiologik yoki patologik topilma bo’lib, subaraxnoidal 
bo’shliqning egar ichidagi intrasellar churrasi hisoblanadi, natijada gipofiz o’lchami kichrayadi. 
Birlamchi bo’sh turk egari sindromi tarqalishi 2% dan 20% gacha o’zgarib turadi. Bo’sh turk egari 
sindromi neyroendokrinologiyaning to’liq o’rganilmagan muammolaridan biridir. Visual, nevrologik 
va endokrin buzilishlar ushbu sindrom bilan bog’liq bo’lishi mumkin. Bo’sh turk egari sindromi bilan 
og’rigan bemorlarning ko’pchiligi semizlik, arterial gipertenziya, bosh og’rig’i va ko’rish 
buzilishidan aziyat chekkan ayollardir. Bo’sh turk egari sindromi klinik ko’rinishlarining ham, 
gormonal o’zgarishlarning ham geterogenligi bilan tavsiflanadi, va ba’zan ko’rishning keskin 
pasayishi, likvoreya va papilledema kabi og’ir asoratlarga olib kelishi mumkin. Bo’sh turk egari bilan 
og’rigan bemorlarni to’g’ri tashhislash, davolash va kuzatish uchun endokrinologlar, nevrologlar va 
oftalmologlarning integratsiyasi bilan multidistiplinar yondashuv tavsiya etiladi. 

Kalit so’zlar: gipofiz, bo’sh turk egari, gipofiz adenomasi, ikkilamchi gipogonadizm, 
giperprolaktinemiya  

 
ВВЕДЕНИЕ 
Синдром пустого турецкого седла (СПТС) - это расстройство, при котором 

субарахноидальное пространство выпячивается в турецкое седло, вызывая уплощение 
гипофиза (8). При этом заболевании гипофиза турецкое седло частично или полностью 
заполнено спинномозговой жидкостью, что приводит к смещению нормального гипофиза (28). 
W.Busch в 1951 году  впервые ввел термин «пустое турецкое седло»  в медицину. Изучив 
аутопсийный материал 788 умерших, Busch обнаружил в 40 случаях комбинацию почти 
полного отсутствия диафрагмы турецкого седла с уплощением гипофиза на дне седла.  Частота 
СПТС в клинической практике колеблется от 8% до 35% населения в целом (19), с большим 
преобладанием женского пола (5:1). При нейровизуализации общая частота была оценена в 
12% (8). 

Таким образом, распространенность СПТС сильно коррелирует с появлением и 
совершенствованием новых методов визуализации головного мозга и внедрением этих 
методов диагностики в рутинную клиническую практику (27).  Первичный СПТС у детей 
встречается реже, чем у взрослых, и часто ассоциируется с гипоталамо-гипофизарной 
дисфункцией, генетическими нарушениями, или перинатальными осложнениями, таких как 
синдром Тернера, синдром Прадера Вилли, синдром Алстрома, болезнь Моямоя (Лин ТЖ, 
Эртекин В). На самом деле гипофиз не отсутствует, и он все еще может нормально 
функционировать (3). Синдром пустого турецкого седла, в зависимости от этиопатогенеза, 
может быть классифицирован как первичный и вторичный. В случае первичного пустого 
турецкого седла (Первичный СПТС) этиология этого расстройства неясна (27). Первичный 
синдром пустого турецкого седла может развиться как следствие врожденной слабости 
селлярной диафрагмы. До 50% случаев имеют сопутствующую доброкачественную 
внутричерепную гипертензию (11). Вторичное пустое турецкое седло развивается после 
облучения гипофиза, аденомы гипофиза, хирургического вмешательства, апоплексии 
гипофиза, иммунотерапии, кровоизлияния в гипофиз, аутоиммунного гипофизита, 
нейросаркоидоза (17). Синдром пустого турецкого седла также может быть классифицирован 
как частичный и полный. При частичном СПТС толщина гипофиза составляет 3-7 мм, при 
этом седло заполнено спинномозговой жидкостью (ликвором) менее чем на 50%. При общей 
CПТС толщина гипофиза составляет менее 2 мм, а седло заполнено ликвором более чем на 
50% (2). Хотя ПТС обычно является случайной находкой, если более 90% ткани гипофиза 
атрофировано, обычно возникает гипофизарная недостаточность (24). 
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ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 
В норме гипофизарная ямка отделена от субарахноидального пространства твердой 

мозговой оболочкой. Эта оболочка называется диафрагмой седла. В центре диафрагмы есть 
отверстие для ножки гипофиза, и в норме арахноидальная и спинномозговая жидкость не 
проходят в полость турецкого седла. Кауфман считал, что важным фактором возникновения 
первичного СПТС  является повышение пульсового давления ликвора из-за нарушения 
всасывания ликвора, увеличения секреции ликвора, усиления церебральной гемодинамики и 
повышенной проницаемости церебральных капилляров (13). При первичном СПТС различные 
дефекты диафрагмы, повышенное внутричерепное давление из-за идиопатической 
внутричерепной гипертензии, тромбоза, менингита, пороков развития Арнольда-Киари или 
опухолей головного мозга (13) могут привести к выпячиванию субарахноидального 
пространства и сдавлению гипофиза (рис.1) (20). По мнению ряда авторов, первичный СПТС 
может быть ассоциирован с ожирением и гипертонией (6), особенно у женщин (12,16). 
Сообщалось, что среди пациентов с первичным СПТС процент женщин с ожирением и 
гипертонией достиг 70-80% (16). Ожирение напрямую или через цитокины и адипокины 
может индуцировать активацию фермента 11β-HSD1, что увеличивает выработку кортизола. 
Избыток кортизола увеличивает внутричерепное давление за счет увеличения продукции и 
уменьшения оттока спинномозговой жидкости (Sinclair AJ). Изменения объема гипофиза во 
время беременности, лактации и менопаузы также могут вызвать развитие первичного СПТС 
(8). В случаях аденомы гипофиза, послеродового синдрома Шихана, лучевой терапии, 
иммунотерапии может возникнуть некроз гипофиза, который вызывает развитие вторичного 
СПТС (20). Кроме этого, первичная недостаточность периферических эндокринных желез, 
длительный прием пероральных контрацептивов, повышение ликворного давления в 
желудочках при опухолях головного мозга, тромбозе синусов, тяжелые инфекционные 
заболевание (менингит, энцефалит), аутоиммунные заболевания (лимфоцитарный 
аденогипофизит) могут быть причиной развития вторичного СПТС (М.Л.Кирилюк). 

Адаптирован от Victoria B. et al., 2021 

 
Рис.1. Механизм развития СПТС. 

 
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
Наиболее распространенным симптомом СПТС является головная боль, которая 

составляет около 30% случаев (3). Головная боль является неспецифическим симптомом 
СПТС, который относится к идиопатической внутричерепной гипертензии (23). Она, как 
правило, постоянная, имеет оболочечный характер и возникает из-за натяжения твердой 
мозговой оболочки. Выпадение хиазмы зрительного нерва в турецкое седло может привести к 
сдавливанию зрительного аппарата костными краями седла. Кроме того, смещение вниз 
третьего желудочка над оптическим аппаратом, а также послеоперационные интраселлярные 
арахноидальные спайки могут вызывать нарушения зрения (15), такие как временное 
нарушение зрения, нистагм, диплопия, затуманенное зрение, атрофия зрительного нерва, 
битемпоральная гемианопсия, снижение остроты зрения (3). СПТС считается одной из причин 
гипопитуитаризма. Эндокринные нарушения присутствуют менее чем в 20% случаев СПТС 
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(26). Обычно, из-за анатомического расположения клеток аденогипофиза, развитие 
гормонального дефицита передней доли гипофиза происходит в последовательности потери 
функции соматотропной, за которой следуют гонадотропная, тиреотропная и, наконец, 
кортикотропная оси (24). При СПТС функция гипофиза может быть нормальной или 
недостаточной, начиная от изолированного дефицита гормонов и заканчивая полным 
дефицитом, таким как пангипопитуитаризм (3). Вторичный гипогонадизм проявляется в виде 
симптомов нарушения менструального цикла (олигоменорея, аменорея) и сексуальных 
нарушений (снижение либидо и потенции). Среди пациентов с первичным СПТС 1 из 80000 
человек страдает гипотиреозом (1). По данным Li J. и соавт., у 36,6% пациентов с СПТС 
наблюдался надпочечниковая недостаточность центрального генеза. Из-за колебаний ножки 
гипофиза может возникнуть гиперпролактинемия и симптомы, связанные с этим состоянием. 
В редких случаях у пациентов с СПТС наблюдается синдром полиурии и полидипсии, 
связанный с центральным несахарным диабетом. Другие зарегистрированные 
неспецифические симптомы включают шум в ушах, тошноту, замедление роста, 
головокружение, судороги, острые поведенческие изменения, дизартрию, бред, снижение 
памяти и миалгию. ПТС может быть связан с различными эндокринными нарушениями. По 
данным ряда авторов, описаны случаи сочетания ПТС с синдромом MEN-1, сахарным 
диабетом, несахарным диабетом, акромегалией, кортикотропиномой и болезнью Кушинга 
(22). 

ДИАГНОСТИКА 
Визуализационная диагностика. Диагноз СПТС может быть поставлен с помощью 

методов визуализации, таких как МРТ (рис.2) и компьютерная томография. ПТС 
характеризуется следующими МТР-симптомами: наличие спинномозговой жидкости в 
полости турецкого седла, характеризующийся зонами однородного сигнала низкой 
интенсивности на T1-взвешенных и сигнала высокой интенсивности на T2-взвешенных 
изображениях, полулунная морфология гипофиза, уплощение гипофиза относительно дна 
седла и, часто, увеличение костного седла, асимметричное выпадение надселлярной цистерны 
в полость турецкого седла, смещение инфундибулума (21). Асимметрия и эрозия селлярного 
дна могут указывать на вторичный СПТС (10).  

Адаптирован от Nkem NN et al., 2019 

 
Рис. 2. Сагиттальные (а) и аксиальные (b)  Т2-взвешенные изображения головного 

мозга, показывающие отсутствие гипофиза в седле. 
Турецкое седло заполнено гипоинтенсивной жидкостью, в то время как воронка видна 

как гиперинтенсивная линейная структура. Аксиальное (c) и коронарное (d) Т2-взвешенные 
изображения головного мозга, гипофиз полностью отсутствует, а турецкое седло заполнено 
гиперинтенсивной жидкостью, в то время как воронка видна как гипоинтенсивная линейная 
структура внутри заполненного жидкостью турецкого седла. 

Оценка гормональных нарушений. Авторы определили, что, хотя у 42% пациентов с 
СПТС наблюдаются симптомы гормональной недостаточности, сохраняется недооценка 
гормональных нарушений (3). Гормональный профиль включает оценку гормона роста (ГР), 
Инсулиноподобного фактора роста-1 (ИФР-1), Тиреотропного гормона (TТГ), Свободного 
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тироксина (св-T4), Пролактина, Лютеинизирующего гормона (ЛГ), 
Фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), Общего тестостерона у мужчин и эстрадиола у 
женщин - адренокортикотропный гормон (АКТГ) и кортизол. Гормон роста имеет короткий 
период полураспада и имеет пульсирующую секрецию в течение дня, поэтому рутинное 
измерения сывороточного уровня гормона роста не рекомендовано в обычной клинической 
практике.  Вместо этого можно использовать определение уровеня инсулиноподобного 
фактора роста-1 (ИФР-1) в качестве скринингового метода. Золотым стандартом определения 
дефицита гормона роста является тест на толерантность к инсулину (Schlosser RJ). Женщинам 
в постменопаузе нет необходимости проверять уровни ФСГ, ЛГ и эстрадиола. Ранним утром, 
уровень кортизола натощак является методом выбора для определения адренокортикотропной 
(АКТГ) недостаточности, при этом уровень кортизола менее 3 мкг/дл указывает наличие 
надпочечниковой недостаточности. Если утренний уровень кортизола низкий, следует 
определить уровень АКТГ и сопоставить с низким уровнем кортизола, чтобы 
дифференцировать вторичную надпочечниковую недостаточность от первичного. Тест с 
метирапоном тоже поможет дифференцировать первичную надпочечниковую 
недостаточность от вторичного. Если определяется повышенный уровень кортизола, уровень 
АКТГ снова должен быть соотнесен с уровнем кортизола, и следующим шагом должны быть 
исследования, направленные на определение болезни Кушинга. Если имеются симптомы 
несахарного диабета, рекомендуется оценить биохимический профиль (содержание натрия в 
сыворотке крови, осмоляльность мочи и сыворотки крови, проба Зимницкого). Мы должны 
подчеркнуть, что центральные гормоны могут быть неадекватно нормальными или ниже 
нормального диапазона из-за нарушения обратных связей. 

По данным Aishah A. et al., 79% случаев были диагностированы как случайные находки 
при МРТ, только 20% были направлены и осмотрены эндокринологами. Грубая недооценка 
гормональных нарушений является одним из важных результатов их исследовательской 
работы, хотя почти 42% пациентов имели симптомы и различные клинические проявления. В 
выборке Aishah A. et al. только 10% пациентов оценивались по ЛГ и ФСГ, 8% по кортизолу, 
5% по тестостерону, 2% по эстрадиолу, менее 1,3% по гормону роста, 40% по гормонам 
щитовидной железы и 14% по пролактину. 

Офтальмологическое обследование. Офтальмологическое обследование включает в 
себя осмотр глазного дна и полей зрения. В последнее время офтальмологическая эхография 
играет первостепенную роль в диагностике внутричерепной гипертензии благодаря 
наблюдению за морфологией зрительных нервов и периоптических субарахноидальных 
пространств (8). 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
СПТС необходимо дифференцировать с другими аномалиями гипофиза, такими как 

арахноидальная киста, краниофарингиома, эпидермоидная киста, синдром Шихана, киста 
кармана Ратке, кистозная аденома гипофиза (Andrew Go). Супраселлярная арахноидальная 
киста может на самом деле вклиниваться в костное седло, которое может казаться 
увеличенным или эродированным. Третий желудочек или перекрест зрительных нервов могут 
быть вытеснены спинномозговой жидкостью, содержащей массу, стенки которой можно легко 
распознать на изображениях тонких срезов (Osborn AG). Интраселлярные эпидермоидные 
кисты встречаются очень редко, так как обычно локализуются вне срединной линии, с 
расширением от эпидермоида мостомозжечкового угла (Osborn AG).  

ЛЕЧЕНИЕ 
Синдром пустого турецкого седла требует мультидисциплинарной диагностики и 

лечения с привлечением эндокринных, неврологических и офтальмологических специалистов. 
При первичном СПТС, если нет гормональных и зрительных нарушений, лечение не 
требуется. При наличии внутричерепной гипертензии для улучшения гемодинамики в 
хиазмально-селлярной области рекомендуется дегидратация и сосудистая терапия. У 
пациентов с избыточным весом или ожирением с внутричерепной гипертензией первым 
предлагаемым терапевтическим подходом является снижение веса с помощью 
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индивидуальной гипокалорийной диеты или бариатрической хирургии (25). Кроме того, для 
лечения внутричерепной гипертензии также показано применение осмотических диуретиков 
per os. Угроза потери зрения и ликворея являются показаниями к хирургическому 
вмешательству (4). Подъем выпадающей хиазмы зрительного нерва обратно в исходное 
положение с помощью процедуры, называемой хиазмапексией, обеспечивает восстановить 
зрение. Эта процедура обычно проводится транссфеноидальным путем и включает введение 
материалов – как синтетических, так и натуральных (жир, волокнистая ткань) в турецкое седло 
в пространстве под хиазмой (рис.3)(5).    При вторичном СПТС, сопровождающемся 
гипопитуитаризмом, лечение включает замещению гормонов, которых не хватает. 
Заместительную гормональную терапию следует проводить в известной последовательности: 
терапия начинается с гидрокортизона, за которым следует левотироксин. Когда состояние 
пациента стабилизируется, следует ввести заместительную терапию половыми гормонами. 
Терапевтический план должен быть дополнен введением рекомбинантного ГР, когда это 
показано, у пациентов, не страдающих внутричерепной гипертензией. При 
гиперпролактинемическом гипогонадизме показаны агонисты дофамина, такие как 
бромокриптин или каберголин (8). 

Адаптирован от Wael Fouad, 2019 

 
Рис.3. Предоперационная Т1-взвешенная саггитальная и крононарная МРТ у 

пациента с вторичной СПТС, показывающая тракцию хиазмы вниз и растяжения ножки 
гипофиза.  

Послеоперационная саггитальная и коронарная МРТ того же пациента через 8 месяцев 
после транссфеноидальной экстрадуральной тампонады седла жиром, показывающая, что 
хиазма и ножка гипофиза находятся в нормальном положении. 

ВЫВОДЫ 
СПТС могут быть причиной развития гипопитуитаризма, поэтому пациентам 

необходимо проводить оценку функции гипофиза. Пациенты с нарушениями зрения должны 
быть подвергнуты полному офтальмологическому обследованию, чтобы исключить другие 
возможные диагнозы, и вопрос о том, показана ли хиазмапексия, должно тщательно 
рассматриваться в соответствующих случаях. 

Хотя пустое турецкое седло во многих случаях является случайной находкой, все 
пациенты должны быть тщательно обследованы эндокринологом, невропатологом и 
офтальмологом, то есть должен быть мультидисциплинарный подход к диагностике, лечению 
и мониторированию пациента. 
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