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Введение

Распространенность акромегалии в мире составляет
от 16 до 120 случаев на 1 млн жителей. Наиболее высокая
распространенность зафиксирована в Великобритании
– 87 случаев на 1 млн, несколько ниже – в Швеции, Се�
верной Ирландии, Испании – 69, 63 и 60 случаев на
1 млн соответственно. В Германии данный показатель ми�
нимальный – 18 случаев на 1 млн [5, 8]. В России один из
первых регистров больных акромегалией (Московский
регистр больных акромегалией) был создан лишь в
2003 г. Начиная с 2003 г., реализовывалась программа со�
здания региональных регистров. С января 2005 г. начал
работать территориальный регистр больных акромега�
лией в Иркутской области.

Материал и методы

Частоту и особенности течения акромегалии изучали
путем анализа Государственного территориального ре�
гистра больных акромегалией Иркутской области. В
2009 г. в регистре содержались данные о 68 больных. Ста�
тистическую обработку результатов проводили с помо�
щью компьютерной программы “STATISTICA�6”, исполь�
зуя критерий χ2, t�критерий Стъюдента. Нормальность
распределения проверяли с помощью критерия Шапи�
ро–Уилка.

Результаты и обсуждение

В регистр акромегалии Иркутской области, на декабрь
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2010 г., включено 68 больных – 51 (75%) женщина и 17
(25%) мужчин, соотношение мужчин и женщин 1:4. В ряде
национальных регистров некоторых стран, как и в Рос�
сии, отмечалось преобладание женщин, хотя ряд зару�
бежных авторов утверждают о том, что акромегалия
встречается с одинаковой частотой как у мужчин, так и у
женщин [3].

Наиболее часто диагноз акромегалии устанавливался
в возрасте 40–50 лет [2]. Средний возраст больных на мо�
мент диагностики заболевания составил 53,9±12,3 лет (от
25 до 74 лет).При этом средний возраст мужчин –
49,4±11,5 лет (от 31 до 65 лет), женщин – 55,0±12,4 лет
(от 25 до 74 лет), р=0,1. Аналогичные данные представ�
лены и в целом по России. Так, в регистре акромегалии
Российской Федерации средний возраст составил
54,2±12,7 лет [3].

Большой размер опухоли (макроаденома, гигантская
аденома) коррелирует с агрессивным, рецидивирующим
и устойчивым к проводимому лечению характером забо�
левания [2, 3]. Уже при первичном обращении к врачу у
всех больных были визуализированы аденомы гипофи�
за, при этом у большей части – 45 (66,2%) – макроадено�
мы. Микроаденомы гипофиза выявлены лишь у трети
больных – 23 (33,8%), что свидетельствовало о поздней
диагностике заболевания и значительно ухудшало про�
гноз.

Среди лиц с макроаденомами преобладали мужчины
– 15 (88,3%), женщины – 30 (58,8%), р=0,03, что свиде�
тельствовало о более поздней диагностике заболевания
у мужчин. Микроаденомы визуализированы лишь у 2
(11,7%) мужчин и у 21 (41,2%) женщины, р=0,05.

У 9 (13,2%) больных акромегалией определялись сме�
шанные аденомы гипофиза, обладающие способностью
помимо СТГ продуцировать пролактин (соматопролак�
тинома), из них 4 мужчин, все с макроаденомами гипо�
физа и 5 женщин (3 с макро� и 2 с микроаденомой).

Основные биохимические параметры для диагности�
ки акромегалии включали в себя определение СТГ и ин�
сулиноподобного фактора роста�1 (ИРФ�1). Отмечено,
что, чем выше уровень СТГ и ИФР�1 и чем больше дли�
тельность заболевания, тем меньше продолжительность
жизни больных, а нормализация уровней этих гормонов
сочетается со снижением смертности. Поэтому очень
важно добиваться у таких больных нормальных уровней
СТГ и ИРФ�1 [4]. По данным регистра акромегалии Ир�

кутской области, базальная концентрация СТГ при диаг�
ностике заболевания составляла 18,9±11,7 нг/мл и была
существенно выше у мужчин – 28,1±12,3 нг/мл, чем у
женщин – 9,6±10,0 нг/мл, р=0,0001. Концентрация
ИФР�1 значимо не различалась у мужчин и женщин, со�
ставив 463,6±203,1 и 661±230,2 нг/мл соответственно,
р=0,09. Однако однократное определение уровня СТГ
часто не обладает диагностической ценностью, ввиду его
эпизодической секреции, короткого периода полужизни
и перекрестных концентраций СТГ у больных акромега�
лией и здоровых людей. Поэтому для оценки степени
активности заболевания используют оральный глюкозо�
толерантный тест (ОГТТ). В норме гипергликемия спо�
собствует снижению секреции СТГ менее 1 нг/мл. В ак�
тивной фазе акромегалии такого снижения не наблюда�
ется в связи с автономным характером гиперсекреции
СТГ.

Активная стадия основывается на выявлении клини�
ческих проявлений заболевания и гормональных призна�
ках (увеличении уровней СТГ выше 2,5 нг/мл, ИФР�1 выше
возрастной нормы и отсутствии подавления секреции СТГ
при проведении ОГТТ ниже 1 нг/мл). Активную стадию
акромегалии не имели большинство больных – 60 (88,2%),
что свидетельствовало о неадекватной терапии этих па�
циентов. Биохимическими критериями неактивной ста�
дии акромегалии в настоящее время являются парамет�
ры, принятые на Международном консенсусе нейроэн�
докринологов и нейрохирургов, 2002 г., это: нормальный
уровень ИРФ�1 в плазме, снижение уровня СТГ менее
1 мкг/л в ходе ОГТТ, восстановление нормального цир�
кадного ритма секреции СТГ [1]. Так, неактивная стадия
достигнута лишь у 8 (11,8%) больных. Пять из них ранее
были прооперированы (трансназальная аденомэктомия)
и в настоящее время находятся под динамическим наблю�
дением. У 3 пациентов ремиссия заболевания была дос�
тигнута на фоне медикаментозной терапии аналогами со�
матостатина длительного действия.

Клиническая картина акромегалии весьма разнооб�
разна в связи с вовлечением в патологический процесс
многих органов и систем [7]. В связи с замедленным и
“немым” характером течения заболевания, своевремен�
ная диагностика акромегалии часто запаздывает, и, как
следствие, у практически каждого вновь выявленного па�
циента имеется широкий спектр органных, системных и
метаболических нарушений, большинство из которых
носят необратимый характер, что значительно ухудшает

прогноз и негативно
влияет на выживаемость
(табл.).

Целью лечения акро�
мегалии является ликви�
дация (или блокирова�
ние) избыточной про�
дукции СТГ, нормализа�
ция секреции СТГ и
ИРФ�1, устранение кли�
нических симптомов за�
болевания и улучшение
качества жизни больно�
го. Существуют три ме�

Рис. 1. Соотношение представленности микро� и макроаденом у мужчин и женщин на момент
диагностики акромегалии
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тода лечения акромегалии: хирургический, лучевой и ме�
дикаментозный. В 2002 г. Международный консенсус по
лечению акромегалии был дополнен соглашением Гипо�
физарного общества и Европейской нейроэндокриноло�
гической ассоциации о принципах диагностики и лече�
ния акромегалии, согласно которому хирургическое ле�
чение (предпочительно трансназально�транссфенои�
дальным доступом) должно быть основным методом ле�
чения [1, 6]. Подчеркивается, что отказ от хирургическо�
го лечения больных с микроаденомами является ошибоч�
ным мнением, так как это способствует прогрессирова�
нию системных нарушений и резко снижает шансы на
излечение. Наилучшие результаты после оперативного
вмешательства наблюдаются у больных с микроаденомой
гипофиза – ремиссия достигается в 80–90% случаев, в то
время как макроаденоме гипофиза радикальное удаление
отмечается лишь в 50% случаев [2, 3].

Хирургическое лечение в Иркутской области было
выполнено лишь 24 (35%) больным (рис. 2). Все пациен�
ты с макроаденомами гипофиза! Только у 5 (20,8%) паци�
ентов после хирургического лечения достигнута неактив�
ная стадия заболевания, не требующая медикаментозной
коррекции, остальные 19 (79,2%) получают терапию ана�
логами соматостатина длительного действия. Все это ука�
зывает на необходимость более ранней диагностики за�
болевания и скорейшего направления пациента на опе�
ративное лечение.

Другой метод лечения – лучевая терапия. Из�за отсро�
ченного эффекта и высокого риска развития осложне�

ний (гипопитуитаризм, неврологические на�
рушения, лучевые некрозы, постлучевая энце�
фалопатия) показания к лучевому лечению в
настоящее время значительно сужены. Эф�
фект лучевой терапии развивается в течение
нескольких лет, через 5 лет уровень гормона
снижается на 75% по сравнению с исходным
[2, 3]. По данным регистра акромегалии Ир�
кутской области, лучевая терапия была при�
менена 8% больным, однако ни у одного па�
циента не было достигнуто ремиссии заболе�
вания.

Для медикаментозной терапии акромега�
лии в настоящее время используются три клас�
са препаратов: агонисты дофамина, длитель�
но действующие аналоги соматостатина и
антагонисты рецепторов гормона роста (в
России не применяется). В последнее время
широкое распространение получили синтети�
ческие аналоги соматостатина длительного
действия. Следует отметить, что примерно
одна треть пациентов остается нечувствитель�
ной к аналогам соматостатина длительного
действия, что создает серьезную проблему для
лечения таких больных [2].

По данным регистра акромегалии Иркут�
ской области, медикаментозная терапия была
назначена всем больным акромегалией с ак�
тивной стадией заболевания (63 чел.). Анало�
ги соматостатина длительного действия по�
лучают 59 (93,6%) пациентов, агонисты дофа�

мина – 6 (9,5%). Комбинированную терапию (аналоги со�
матостатина длительного действия в сочетании с агони�
стами дофамина) – 7 (11,1%) больных. В основном это
пациенты со смешанным характером секреции аденомы
(соматопролактинома) или лица с недостаточным отве�
том на монотерапию аналогами соматостатина длитель�
ного действия.

Неактивная стадия заболевания на фоне лечения ана�
логами соматостатина длительного действия достигнута
лишь у 3 (5,1%) больных. Недостаточная эффективность
терапии может объясняться неадекватностью лечебного
пособия (большой размер опухоли), рецидивирующим
характером течения заболевания, повышенной устойчи�
востью опухолевой массы к лекарственному воздействию,
либо нерегулярным приемом препарата.

Выводы

1. В связи с замедленным характером течения заболева�
ния своевременная диагностика акромегалии запаз�
дывает, и, как следствие, практически у каждого вновь
выявленного пациента имеется широкий спектр
органных, системных и метаболических нарушений,
что значительно ухудшает прогноз.

2. Среди лиц с макроаденомами гипофиза преобладают
мужчины. Базальная концентрация соматотропного
гормона также выше у мужчин, что свидетельствует о
более поздней диагностике заболевания у мужчин.

3. Необходимо внедрять максимально раннее и актив�

Таблица

Основные клинические проявления и осложнения акромегалии
по данным регистра акромегалии в Иркутской области

Признаки Мужчины, n=51 Женщины, n=17 р

Изменение внешности 94% 98% 0,9
Избыточная масса тела 57% 87% 0,01
Прогнатизм, диастема 70% 69% 0,8
Артериальная гипертензия 88% 87% 0,5
Гипертрофия миокарда 88% 74,5% 0,3
Нарушение углеводного обмена 47% 41% 0,8
Увеличение щитовидной железы 29% 72% 0,007
Онкологические заболевания 11% 11% 0,6

Примечание: р – достоверность между группами.

Рис. 2. Спектр оказанной медицинской помощи больным акромегалией
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ное хирургическое лечение у больных акромегалией
на более ранних стадиях заболевания.
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