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ОБОСНОВАНИЕ. Данные регистров являются основным источником информации о пациентах с акромегалией для 
оценки качества предоставляемой медицинской помощи, эффективности проводимого лечения, определения соот-
ветствия реальной клинической практики существующим стандартам и протоколам ведения больных.

ЦЕЛЬ. Проанализировать эпидемиологические, демографические и клинические характеристики пациентов 
с акромегалией в Российской Федерации, эффективность различных методов лечения в реальной клинической 
практике.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Объектом исследования стала база данных единого Российского регистра пациентов 
с опухолями гипоталамо-гипофизарной области (ОГГО) с прицельным анализом больных акромегалией. Представлен 
анализ 4114 пациентов с акромегалией, включенных в регистр по состоянию на февраль 2019 г. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. По данным на февраль 2019  г., полную клинико-лабораторную ремиссию заболевания (нормали-
зация инсулиноподобного фактора роста-1 (ИРФ-1)) имели 32% пациентов, число пациентов без биохимического 
контроля заболевания – 68%, из них у 22,5% отмечено значительное клиническое улучшение, снижение концентра-
ции ИРФ-1 и соматотропного гормона (СТГ) по сравнению с исходными значениями, но без нормализации содер-
жания ИРФ-1. Средний возраст пациентов в дебюте заболевания – 42,7 года, при постановке диагноза – 45,8 года. 
Соотношение мужчин и женщин – 1:2,6. Среди осложнений у всех больных с акромегалией гипопитуитаризм на-
блюдался в 14,7% случаев (наиболее часто регистрировались гипотиреоз (66%) и гипогонадизм (52%)); из других 
осложнений и сопутствующих заболеваний – сахарный диабет (15,7%) и акромегалическая артропатия (15%). Доля 
получивших нейрохирургическое лечение за период 2012–2019 гг. увеличилась с 35,7% до 49,6%, а перенесших 
лучевую терапию – сократилась с 17,7% в 2012 г. до 0,8% в 2019 г. Нейрохирургическое лечение в качестве первой 
линии было эффективно в 40,47% для достижения ремиссии, а медикаментозная терапия в 28,95% (p<0,01). Коли-
чество пациентов, получавших медикаментозное лечение (непрерывно более 3 месяцев) на момент исследования, 
составило 1209 человек. Нормализация концентрации ИРФ-1 при применении пролонгированных аналогов сома-
тостатина достигалась при лечении пролонгированным ланреотидом в 51%, пролонгированным октреотидом  –  
в 24% случаев (p<0,0001). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Сохраняются субоптимальные цифры достижения ремиссии акромегалии, несмотря на расширение 
хирургической активности, что соответствует мировым тенденциям. Согласно полученным в ходе исследования дан-
ным, клиническая эффективность пролонгированного октреотида уступает ланреотиду в достижении контроля за-
болевания.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: акромегалия; СТГ; ИФР-1; регистр ОГГО; эпидемиология; аналоги соматостатина.
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ОБОСНОВАНИЕ

Акромегалия – тяжелое нейроэндокринное забо-
левание, обусловленное хронической гиперпродук-
цией соматотропного гормона (СТГ) у лиц с завершен-
ным физиологическим ростом. Распространенность 
акромегалии в мире составляет от 2,8 до 13,7 случаев 
на 100  000  населения, заболеваемость – 0,2–1,1 новых 
случаев на 100 000 населения в год [1]. В связи с разви-
тием многообразных осложнений заболевание сопрово-
ждается прогрессирующей инвалидизацией, сокраще-
нием продолжительности жизни, повышенным риском 
смертности по отношению к общей популяции. 

За последние десятилетия во многих странах мира соз-
даны национальные регистры больных различными соци-
ально значимыми заболеваниями, в том числе акромега-
лией. С 2005  г. клинико-эпидемиологический мониторинг 
данного заболевания в Российской Федерации (РФ) осу-
ществляется посредством единого Российского регистра 
опухолей гипоталамо-гипофизарной области, в котором от-
дельно анализируются данные пациентов с акромегалией 
(далее – регистр). Регистр позволяет выявлять клинические 
особенности заболевания, осуществлять динамическое 
наблюдение за больными, оценивать эффективность раз-
личных терапевтических подходов к ведению пациентов 
с акромегалией в долгосрочном периоде.

EPIDEMIOLOGY, CLINICAL MANIFESTATIONS AND EFFICIENCY OF DIFFERENT METHODS 
OF TREATMENT OF ACROMEGALY ACCORDING TO THE UNITED RUSSIAN REGISTRY 
OF PATIENTS WITH PITUITARY TUMORS
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BACKGROUND: The registry is the main source of information about patients with acromegaly for assessing the quality of 
medical care, effectiveness of treatment, determining the compliance of real clinical practice with existing standards and 
patient management protocols.

AIMS: To evaluate epidemiological, demographic and clinical characteristics of acromegaly in Russian Federation and effec-
tiveness of treatment modalities.

MATERIALS AND METHODS: The object of the study was the database of the united Russian registry of patients with pitu-
itary tumors with specific analysis of patients with acromegaly only. We analyzed the data of 4114 patients with acromegaly 
stored on the online system in February 2019.

RESULTS: Based on the data 32% of patients had complete clinical and laboratory remission of acromegaly; the percent-
age of patients with no remission was 68%, among them 22.5% had significant improvements in clinical symptoms and 
a decrease in growth hormone (GH) and insulin-like growth factor-1 (IGF-1) without IGF-1 normalization. The average age 
of patients at the onset of the disease was 42.7 years and at diagnosis – 45.8 years. The ratio of men to women was 1:2.6. 
In  patients with acromegaly hypopituitarism was registered in 14.7% of cases and among them hypothyroidism (66%) 
and hypogonadism (52%) were registered more often. Among other complications the leading were diabetes mellitus 
(15.7%) and acromegalic arthropathy (15%). The proportion of patients receiving neurosurgical treatment increased from 
35.7% to 49.6% in 2012–2019; the portion of patients undergoing radiation therapy decreased significantly from 17.7% 
in 2012 to 0.8% in 2019. Remission was achieved in 40.47% after neurosurgery and 28.95% after medical treatment as 
a first line therapy p<0.01. The number of patients receiving medical treatment at the time of the study was 1209. Among 
them 51% of patients treated with long-acting lanreotide and 24% receiving long-acting octreotide achieved remission 
(p<0.0001) 

CONCLUSIONS: The remission rate of acromegaly remains suboptimal despite increased surgical activity, which corre-
sponds to global trends. Long-acting lanreotide was significantly superior versus long-acting octreotide in the rate of acro-
megaly remission, which does not correspond with clinical trials. 

KEYWORDS: acromegaly; IGF1; registries; epidemiology; treatment; somatostatin analogs; lanreotide.
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ЦЕЛЬ 

Цель данного исследования – оценить эпидемиоло-
гические, демографические и клинические характери-
стики больных акромегалией в РФ, эффективность раз-
личных методов лечения по данным регистра. 

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено многоцентровое выборочное наблюдатель-

ное неконтролируемое одномоментное исследование.

Критерии соответствия
Объектом исследования являлась база данных единого 

Российского регистра опухолей гипоталомо-гипофизар-
ной области с регистром больных акромегалией, создан-
ная в январе 2005 г. В исследование вошли 4114 пациентов 
с диагнозом акромегалия, включенных в регистр. Каждый 
пациент зарегистрирован в специальной электронной 
базе по следующим параметрам: демографические данные, 
симптомы заболевания, развернутый диагноз, размер и ха-
рактер распространения опухоли гипофиза, гормональные 
показатели, зрительные и неврологические расстройства, 
примененные методы лечения (нейрохирургический, ме-
дикаментозный, лучевой, их различные сочетания), ослож-
нения. Данные были введены специалистами здравоохра-
нения, ответственными за ведение регистра, на основании 
информации, предоставленной лечащим врачом.

Условия проведения
В представленное исследование вошли данные 

из 45 регионов Российской Федерации, из которых 21 ре-
гион активен на февраль 2019 г.: Воронежская область, 
Ханты-Мансийский АО-Югра, Москва, Оренбургская 
область, Республика Карелия, Волгоградская область, 
Саратовская область, Кировская область, Челябинская 
область, Тюменская область, Забайкальский край, Ир-
кутская область, Кемеровская область, Красноярский 
край, Волгоградская область, Приморский край, Чуваш-
ская Республика, Республика Хакасия, Республика Буря-
тия, Свердловская область, Самарская область. На базе 
ФГБУ НМИЦ эндокринологии в регистр вводятся все па-
циенты, обратившиеся из любых регионов РФ.

Продолжительность исследования
Исследование выполнено в 2019 г., проанализирова-

ны данные с 2005 г. по февраль 2019 г.. На момент подачи 
рукописи работа регистра продолжается.

Основной исход исследования
Основными конечными точками исследования были 

частота достижения ремиссии, заболеваемость, рас-
пространенность и смертность от акромегалии, возраст 
начала заболевания, развитие ремиссии в зависимости 
от применяемых методов лечения.

Методы регистрации исходов
•	 Распространенность – показатель, оценивающий ко-

личество всех случаев заболевания в популяции. 
•	 Заболеваемость – показатель, оценивающий коли-

чество новых случаев заболевания, впервые зареги-

стрированных в текущем календарном году. 
•	 Смертность – показатель, оценивающий количество 

летальных исходов у лиц с данным заболеванием. 
Диагностика акромегалии и оценка активности забо-

левания после хирургического вмешательства, лучевой 
терапии (ЛТ) или на фоне медикаментозного лечения 
основывалась на лабораторных исследованиях. Основ-
ным гормональным показателем активности акромега-
лии являлась повышенная базальная концентрация ин-
сулиноподобного фактора роста-1 (ИФР-1) в сыворотке 
крови. В качестве дополнительного маркера активности 
заболевания определяли концентрацию соматотропно-
го гормона (СТГ) с применением перорального глюко-
зотолерантного теста (ПГТТ): измеряли концентрацию 
СТГ в крови каждые 30 мин в течение 2 ч после приема 
внутрь 82,5  г раствора моногидрата глюкозы (эквива-
лентно 75  г чистой безводной глюкозы) в 200 мл воды. 
Проба расценивалась как положительная при снижении 
концентрации СТГ до уровня <1  нг/мл (2,7  мЕд/л) и как 
отрицательная – при отсутствии снижения концентра-
ции СТГ в ходе пробы до уровня <1 нг/мл. 

Критериями ремиссии заболевания являлись: кон-
центрация ИФР-1, соответствующая возрастной норме, 
минимальная концентрация СТГ на фоне ПГТТ <1 нг/мл 
и базальная концентрация СТГ <2,5 нг/мл. Концентрацию 
СТГ в ходе ПГТТ определяли у всех пациентов на фоне 
хирургического лечения. У пациентов, получающих те-
рапию аналогами соматостатина, ремиссию оценивали 
только по концентрации ИФР-1.

Магнитно-резонансную томографию (МРТ) головного 
мозга и области турецкого седла проводили для визуа-
лизации опухоли гипофиза, определения ее размеров, 
характера распространения и степени вовлечения лате-
ро- и супраселлярных структур. При наличии противо-
показаний к МРТ применяли компьютерную томографию 
(КТ) головного мозга. 

Расчет показателей распространенности, заболева-
емости и смертности на 100  000 населения проводили 
с учетом сведений о численности населения в регионах 
Российской Федерации по данным Федеральной службы 
государственной статистики (Росстат) [2]. 

Исходы регистрировались на основании выгрузки 
из регистра по данным на 1 февраля 2019 года.

Этическая экспертиза
Многоцентровое ведение регистра было одобрено 

локальным этическим комитетом НМИЦ эндокриноло-
гии, Протокол №2 от 21.02.2013. В исследование включе-
ны данные только тех пациентов, которые добровольно 
подписали форму информированного согласия на ис-
пользование в научных целях хранимой в регистре лич-
ной медицинской информации. 

Статистическая обработка данных
Размер выборки предварительно не рассчитывался. 

Статистический анализ проводили с IBM SPSS Statistics 
ver.  22.0 (IBM corp., USA). Для количественных данных ука-
зывали среднее значение, минимум и максимум. Среднее 
значение использовали для сравнения с международными 
данными. Для сравнения качественных показателей ис-
пользовали критерий Хи-квадрат Пирсона. Результаты ста-
тистического анализа считались достоверными при p<0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Распространенность акромегалии в РФ
Регистрируемая распространенность акромегалии 

на территории Российской Федерации, установленная 
на основании анализа данных регистра, представле-
на на рис.  1. Максимальная распространенность забо-
левания отмечается в Кировской области (8,65 случая 
на 100 000 населения), в Республике Карелия (7,55 случая 
на 100 000 населения), в Пензенской области (7,51 случая 
на 100 000 населения). В Москве этот показатель состав-
ляет 2,88 случаев на 100 000 населения. Неравномерное 
распределение, наиболее вероятно, связано с негосу-

дарственным статусом регистра и неполным заполнени-
ем данных в отдельных регионах. 

Клиническая характеристика пациентов 
с акромегалией 
На 1 февраля 2019 г. в едином Российском регистре 

больных акромегалией состояли 4114 пациентов с акро-
мегалией. Соотношение мужчин и женщин составило 
1:2,58. Средний возраст пациентов при дебюте заболе-
вания (первые симптомы со слов пациента) – 42,74 года 
(рис.  2), при постановке диагноза – 45,8 года. Средний 
период времени от момента первых симптомов заболе-
вания до постановки диагноза – 3,06 года. 
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Рис. 1. Распространенность акромегалии в Российской Федерации на 100 000 населения по данным регистра на 01.02.2019 г.

Рис. 2. Возраст дебюта акромегалии по данным Регистра, 2005–2019 гг. 
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У 3340 (82%) больных при выявлении заболевания 
была диагностирована макроаденома гипофиза. 

Клинические проявления акромегалии 
При анализе клинических проявлений акромегалии 

(n=4114) (рис. 3) характерные для данного заболевания 
изменения внешности и головные боли различной лока-
лизации и интенсивности наблюдались у 72% пациентов. 
До 50% больных отмечали боли в суставах, 44% – увели-
чение в размерах конечностей (кистей, пальцев, стоп). 
Артериальной гипертензией страдали 44% пациентов, 
синдром апноэ во сне и храп наблюдались у 15% боль-
ных. Зрительные нарушения в виде снижения остроты 
зрения и сужения полей зрения были выявлены у 68% 
и 29% пациентов соответственно, атрофия дисков зри-
тельных нервов – у 23%. 

Осложнения
По данным регистра, эндокринологические ослож-

нения (за исключением сахарного диабета) выявлены 
у 588 человек с акромегалией. Из них 14,3% больных 
с акромегалией имели гипопитуитаризм, проявляю-
щийся гипотиреозом (66%), гипогонадизмом (52%). 
Значительно реже встречались гипокортицизм (39%), 
несахарный диабет (26%), СТГ-дефицит (11%) и дефицит 
пролактина (11%). 

Среди 4073 больных распространенность сахар-
ного диабета составила 15,7%. Акромегалическая 

артропатия, проявляющаяся деформациями суставов, 
снижением их подвижности и артралгиями, была диа-
гностирована у 15% пациентов, однако жалобы предъ-
являли до 50%. Изменения со стороны периферической 
нервной системы наблюдались у 3,2% больных в виде 
синдрома карпального канала, обусловленного сдавле-
нием срединного нерва. Частота развития злокаче-
ственных новообразований, по нашим данным, соста-
вила 18,4%.

Частота биохимического контроля акромегалии
По данным на февраль 2019 г., в целом полную 

клинико-лабораторную ремиссию заболевания с нор-
мализацией ИРФ-1 имели 32% пациентов, число боль-
ных без ремиссии – 68%, из них 22,5% были отмечены 
врачами как пациенты со значительным клиническим 
улучшением, но без нормализации ИРФ-1. Средние 
значения концентрации ИФР-1 и СТГ у больных, до-
стигших ремиссии заболевания, на момент послед-
него обследования составили 184,6 нг/мл и 1,9 нг/мл 
соответственно, у больных с отмеченной врачами не-
полной ремиссией – 366,0 нг/мл и 6,3 нг/мл, у паци-
ентов в активной стадии заболевания – 520,7 нг/мл 
и 11,0 нг/мл соответственно. 

Лечение
По данным регистра ,нейрохирургическое лече-

ние было выполнено 1417 (63,8%) больным. Доля 

Рис. 3. Распространенность клинических проявлений акромегалии, 2005–2019 гг.
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пациентов, перенесших хирургическое вмешатель-
ство (рис. 4), увеличилась с 35,7%, по данным на 2012 г., 
до 49,6% в 2016–2018 гг., в то время как доля больных, 
перенесших ЛТ (традиционную фракционную ЛТ или 
стереотаксическую радиохирургию), существенно 
снизилась (с 17,7% до 0,8%). Согласно полученным 
данным (табл  1), у 40,47% пациентов после нейрохи-
рургического лечения была зарегистрирована ре-
миссия заболевания. ЛТ использовалась как допол-
нение к нейрохирургическому лечению и позволила 
также добиться ремиссии у 35,98% из направленных 
пациентов.

Фармакотерапия аналогами соматостатина или аго-
нистами дофамина была предпринята у 1309 больных 
в качестве первой линии. К сожалению, эффективность 
первичного лечения данными препаратами оказалась 
крайне низкой. Медикаментозная компенсация заболе-
вания была достигнута всего в 28,95% случаев. 

Медикаментозная терапия акромегалии
Структура фармакотерапии акромегалии в РФ, по дан-

ным регистра на февраль 2019 г., представлена на рис. 5. 
На момент исследования медикаментозное лечение по-
лучали 1209 пациентов в активной стадии заболевания. 
Преобладало назначение аналогов соматостатина (пре-
параты октреотида или препараты ланреотида пролон-
гированного действия) – 1124 пациента получали данную 
терапию. Из включенных пациентов никто не получал пэг-
висомант или пасиреотид. Количество больных, получав-
ших агонисты дофамина (бромокриптин или каберголин) 
в качестве монотерапии или в комбинации с аналогами 
соматостатина в связи с резистентностью к ним, составило 
328 пациентов с достижением ремиссии в 17–22% случаев 
(рис.  6). На фоне терапии пролонгированным октреоти-
дом ремиссии удалось добиться у 24% пациентов. В то же 
время терапия ланреотидом в 51% случаев позволяла до-
биться полной нормализации ИРФ-1. Различия в частоте 

Рис. 4. Эволюция лечения акромегалии в Российской Федерации, 2011–2019 гг., по данным Регистра
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Таблица 1. Сравнительный анализ эффективности и безопасности ранее проведенного лечения акромегалии

Виды лечения Нет ремиссии Ремиссия Нет ремиссии Ремиссия

Нейрохирургическое лечение 734 499 59,53% 40,47%

ЛТ + Нейрохирургическое лечение 121 68 64,02% 35,98%

Без назначения медикаментозной терапии 
(нейрохирургия, ЛТ и их комбинация) 960 649 59,66% 40,34%

Медикаментозная терапия как первая линия 930 379 71,06% 28,95%
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достижении ремиссии на фоне терапии октреотидом про-
лонгированного действия и ланреотидом были статисти-
чески значимыми (p<0,001).

Показатели и структура смертности больных 
акромегалией в Российской Федерации
За 14 лет в регистр внесены данные о 95 умер-

ших пациентах. Данные о причинах смерти в период 
2005–2019  гг. представлены в табл.  2. Средний возраст 
больных акромегалией на момент смерти составил 
63,4  года (минимум  32,7; максимум 87,3). К сожалению, 
чаще всего (44%) указывалось «причина смерти не уста-
новлена», то есть неклассифицируемые данные. Веду-
щие позиции в структуре причин летальности больных 
занимали агрессивное течение, быстрый рост аденомы 
гипофиза и отек головного мозга (17%), сердечно-сосу-
дистые заболевания (14%), злокачественные новообра-
зования (7%). 

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящей работе проводится анализ распростра-
ненности, клинических проявлений, осложнений и эф-
фективности методов лечения акромегалии по данным 
Российского регистра. В России, по данным единого рос-
сийского регистра опухолей гипоталамо-гипофизарной 

Таблица 2. Причины смерти пациентов с акромегалией по данным 
Регистра на 01.01.2019 г.

Причина смерти Количе-
ство

Доля,  
%

Причина смерти не установлена 44 46%

Аденома гипофиза (агрессивный 
рост, отек мозга) 16 17%

Сердечно-сосудистые заболевания 13 14%

Другое 13 14%

Онкология 7 7%

Эндокринные заболевания 
и осложнения 1 1%

Заболевания печени, поджелудочной 
железы, органов ЖКТ 1 1%

Общий итог 95 100%

Рис. 6. Распределение статуса лечения пациентов с акромегалией в активной стадии заболевания в зависимости от действующего вещества 
текущей лекарственной терапии, 2019 г.
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Рис. 5. Структура медикаментозной терапии акромегалии в Российской Федерации по данным Регистра, 2019 г.
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области, зарегистрированы 4114 больных акромегалией, 
что превосходит большинство регистров в мире [3–6]. В це-
лом наблюдается соответствие мировым данным по рас-
пространенности акромегалии 8 случаев на 100 000  [3–6], 
хотя вариабельность в регионах достаточно велика, что, 
наиболее вероятно, обусловлено неполным ведением ре-
естра акромегалии в отдельных регионах. 

Постепенное развитие заболевания может быть од-
ной из причин того, что диагностика акромегалии, как 
правило, запаздывает на 5–10 лет. В нашей стране дли-
тельность латентного периода (срок от первых клини-
ческих признаков заболевания до его верификации) 
в среднем составила 3,06 лет, тогда как в разных странах 
этот показатель варьирует от 5 до 14 лет [7]. Вместе с тем 
регистрация начала заболевания проводилась на осно-
вании мнения пациента, то есть того периода, когда паци-
енты начали отмечать ухудшение самочувствия. По дан-
ным зарубежных исследований, наиболее часто диагноз 
акромегалии устанавливается в возрасте 40,5–47  лет 
(мужчины: 36,5–48,5  года; женщины: 38–56  лет) [3, 5, 
8–11]. В нашем исследовании средний возраст постанов-
ки диагноза составил 45,8 года, что согласуется с миро-
выми данными. 

В Российском регистре, как и в других националь-
ных регистрах некоторых стран [4, 6, 12–14], отмечается 
преобладающее число женщин с акромегалией. По на-
шим данным, соотношение мужчин и женщин составило 
1:2,58. Возможно, это объясняется низкой обращаемо-
стью мужчин к врачу, меньшей продолжительностью 
жизни по сравнению с женщинами. 

По данным литературы, более чем в 95% случаев 
причиной акромегалии является доброкачественная 
аденома гипофиза [15]. Соматотропиномы обычно име-
ют большие размеры, изредка встречаются больные 
с гигантскими гипофизарными опухолями (более 40 мм). 
По данным регистра, у большинства пациентов (82%) 
была выявлена макроаденома гипофиза, что свидетель-
ствует о поздней диагностике заболевания и значитель-
но ухудшает прогноз. Аналогичные данные представле-
ны и в зарубежных исследованиях [3, 4, 14, 16–19].

Как следует из нашего исследования, клиническая 
картина в активной стадии заболевания характери-
зовалась разнообразием проявлений и указывала 
на вовлечение в патологический процесс многих орга-
нов и систем. Наиболее часто выявлялись изменения 
со стороны сердечно-сосудистой системы (32,6%), что 
в 2 раза выше по сравнению с данными регистра Бель-
гии (18%)   [3], Франции (15%) [12], Испании (14%) [13] 
и Мальты (14%)  [20]. Изменения со стороны централь-
ной и периферической нервной системы регистрирова-
лись значительно реже по сравнению с объединенными 
данными, полученными из 19 национальных регистров 
акромегалии [7] (3,2% против 21,2%), что может быть 
обусловлено редкой регистрацией данных изменений. 
Частота нарушений углеводного обмена, по нашим дан-
ным, составила 15,7%, тогда как за рубежом вторичный 
сахарный диабет (СД) у больных акромегалией встреча-
ется в 12–40%  случаев. Схожесть в патогенезе симптома-
тического СД на фоне акромегалии и СД 2 типа нередко 
предопределяет сложности в дифференциальной диа-
гностике и выборе тактики ведения пациентов с наруше-
ниями углеводного обмена.

Опухоль, сдавливающая окружающую нормальную 
ткань гипофиза, или функциональная компрессия ножки 
гипофиза может привести к нарушению состояния пери-
ферических эндокринных желез: щитовидной железы, 
надпочечников, половых желез. В нашем исследовании 
гипопитуитаризм был выявлен у 588 (14,3%) больных 
акромегалией, однако за рубежом этот показатель коле-
блется от 8,4% до 68%, составляя в среднем 22,2% [7, 3, 21]. 

Современное лечение больных акромегалией вклю-
чает хирургическое вмешательство (в большинстве слу-
чаев  – транссфеноидальную аденомэктомию), медика-
ментозную терапию (аналоги соматостатина, агонисты 
дофамина и антагонисты рецептора СТГ) и облучение 
(традиционную фракционную ЛТ или стереотаксическую 
радиохирургию). Согласно международным консенсу-
сам и российским клиническим рекомендациям [22, 23], 
хирургическое лечение должно быть предложено всем 
пациентам с акромегалией, не имеющим противопока-
заний к оперативному вмешательству, при отсутствии 
категорического отказа больного от операции. Проводя 
сравнение наших результатов с объединенными данными 
19 национальных регистров акромегалии [7], мы выявили, 
что нейрохирургическое лечение в настоящее время дей-
ствительно является методом выбора при лечении данно-
го заболевания во всем мире, однако доля выполненных 
операций в нашей стране все еще ниже по сравнению 
с данными объединенного регистра (43,2% против 78,8%), 
что, наиболее вероятно, обусловлено низкой доступно-
стью нейрохирургического лечения в регионах.

ЛТ акромегалии может рассматриваться только в ка-
честве дополнительного метода лечения при неэффек-
тивности операции и резистентности опухоли гипофиза 
к консервативной терапии. В нашем исследовании ЛТ 
проводилась 15,7% больным, однако более половины 
из них не достигли ремиссии заболевания. Сравнитель-
ный анализ данных объединенного регистра [7] указыва-
ет на существенное расхождение результатов в разных 
странах: доля больных, получивших в качестве метода 
лечения ЛТ, составляет 26,8% (от 9% до 87%). В настоя-
щее время ЛТ в нашей стране, как и в ряде других госу-
дарств, занимает последнее место по значимости в лече-
нии акромегалии.

Медикаментозная терапия акромегалии на сегодняш-
ний день включает три класса препаратов: аналоги сома-
тостатина, агонисты дофамина и антагонисты рецептора 
СТГ. В большинстве национальных регистров аналоги со-
матостатина – препараты первой линии в медикаментоз-
ном лечении заболевания. Агонисты дофамина не име-
ют официально зарегистрированных показаний для их 
использования у пациентов с акромегалией, а антаго-
нисты рецептора СТГ были зарегистрированы для лече-
ния акромегалии в РФ только в конце 2018 г., поэтому 
анализ проводился по результатам лечения аналогами 
соматостатина пролонгированного действия. Целевые 
показатели концентрации гормонов при применении 
октреотида и ланреотида в различных исследованиях 
достигались с частотой от 20 до 75% случаев [6, 7, 24, 25]. 
Аналогичные данные представлены и в целом по России. 
На фоне лечения аналогами соматостатина (октреоти-
дом или ланреотидом) наблюдалась наибольшая частота 
случаев ремиссии заболевания. Как показало наше ис-
следование, непрерывное лечение октреотидом позво-
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лило достичь ремиссии у 24% больных, тогда как в груп-
пе больных, получавших ланреотид, этот показатель 
был существенно выше и составлял 51%. Полученные 
результаты по эффективности и переносимости ланре-
отида совпадают с данными зарубежных исследований, 
в то время как октреотид пролонгированного действия 
в нашем регистре уступает по критериям эффективности 
зарубежным исследованиям. При этом следует отметить, 
что ланреотид в России присутствует и назначается сра-
зу в максимальной дозировке – 120 мг 1 раз в 28 дней, 
а октреотид пролонгированного действия  – в средней, 
20 мг 1 раз в 28 дней.

В отличие от аналогов соматостатина, примене-
ние бромокриптина (неселективного агониста дофа-
мина) или каберголина (селективного агониста до-
фамина) нормализовало концентрацию СТГ и ИФР-1 
только у 17% и 22% больных соответственно. Низкая 
чувствительность соматотропином к бромокриптину, 
отсутствие крупных исследований по использованию 
каберголина для лечения акромегалии и большая ва-
риабельность их результатов не позволяют сделать 
вывод об эффективности агонистов дофамина при дан-
ном заболевании. Терапия каберголином может быть 
эффективна только у пациентов с низкой активностью 
заболевания или при смешанных СТГ-пролактин-се-
кретирующих аденомах гипофиза со значительным 
повышением концентрации пролактина и умеренной 
гиперпродукцией СТГ [26–28].

Отсутствие своевременного лечения акромегалии 
ведет к преждевременной смерти больных. За весь пе-
риод наблюдения зарегистрировано 95 случаев леталь-
ных исходов, что значительно ниже, чем регистрируемая 
смертность по данным зарубежных исследований. Ос-
новными причинами смертности и сокращения продол-
жительности жизни были осложнения, развившиеся при 
данном заболевании. По нашим данным, заболевания 
сердечно-сосудистой системы лидировали среди всех 
прочих болезней как причина летальных исходов, зло-
качественные новообразования занимали второе место. 
В странах Западной Европы, например, в Италии и Фран-
ции, наоборот, смертность от острых сердечно-сосуди-
стых осложнений не являлась ведущей причиной ле-
тальности больных акромегалией [17, 12]. Во Франции 
в 34% случаев причиной смерти пациентов стало онко-
логическое заболевание и только в 22% – заболевание 
сердечно-сосудистой системы.

Ограничения исследования
В связи с негосударственным статусом регистра, при 

расчете распространенности и заболеваемости были 
установлены значительные различия в показателях меж-
ду регионами РФ. Отсутствие регулярного обновления 
базы данных регистра может являться основным фак-
тором искусственного занижения распространенности 
акромегалии и заболеваемости в ряде регионов. Реги-
стрируемая распространенность акромегалии может 
отличаться от истинной, также есть вероятность выбы-
вания пациентов после ремиссии на фоне нейрохирур-
гического лечения из регистра ввиду отсутствия их по-
следующего обращения в терапевтическое звено, где 
ведется регистр. Кроме того, очевиден дефицит инфор-
мации по летальности и ее причинам среди пациентов. 

Неполная ремиссия определяется на усмотрение внося-
щего данные специалиста и не имеет строго определен-
ных критериев в анкете. К настоящему регистру приме-
нимы и другие ограничения, традиционно касающиеся 
анализа регистров [3–6].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленные данные являются первым глобаль-
ным анализом единого российского регистра больных 
акромегалией, включенных в регистр опухолей гипота-
ламо-гипофизарной области. Полученные результаты 
свидетельствуют о распространенности и заболеваемо-
сти во всех возрастных группах с дебютом заболевания 
в возрасте 40–49 лет – в период наибольшей трудоспо-
собности. Согласно полученным данным, пациенты, 
получающие ланреотид пролонгированного действия, 
чаще достигают биохимического контроля акромегалии 
по сравнению с пролонгированным октреотидом. К со-
жалению, каждый метод лечения в отдельности не по-
зволяет достичь ремиссии заболевания у подавляющего 
большинства больных, что требует сочетания несколь-
ких видов терапии. 

Данные регистра позволяют получить представление 
о распространенности и реальном течении заболева-
ния, оценить эффективность и безопасность различных 
методов лечения, разработать оптимальный алгоритм 
ведения больных с акромегалией. Повышение качества 
заполнения регистра, регулярное обновление базы дан-
ных позволят увеличить достоверность получаемой ин-
формации. 
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