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А. В. Древаль, Ю. Г. Покрамович, О. А. Нечаева, Т. С. Камынина
МОСКОВСКИЙ ОБЛАСТНОЙ РЕГИСТР БОЛЬНЫХ АКРОМЕГАЛИЕЙ

Московский областной научно-исследовательский клинический институт

Представлены результаты работы московского областного регистра больных акромегалией за 2005—2007 гг. В регистр 
включены 70 больных (14 мужчин и 56 женщин), средний возраст 53,1 ± 13,08года (23—77лет), среди которых с активной 
фазой акромегалии 57 (81,4%) больных. Период от момента появления первых признаков заболевания до диагностирования 
акромегалии составил 5,85 ± 5,79 года. Наблюдались множественные осложнения акромегалии. Тощаковый уровень со­
матотропного гормона (СТГ) был нормальным более чем у трети пациентов, в то время как нормальный уровень инсули­
ноподобного ростового фактора-1 (ИРФ-1) наблюдался лишь у 5 (8,19%) больных акромегалией, что говорит о большей 
диагностической ценности ИРФ-1 по сравнению с тощаковым СТГ. Исследование подавления СТГ в пероральном тесте 
толерантности к глюкозе позволяет верифицировать активность заболевания у лиц с нормальными тощаковыми уровнями 
СТГ и ИРФ-1.
На момент включения в регистр 12,2% больных с активной акромегалией получали современную терапию аналогами со­
матостатина, в настоящее время лечение получают 85,9%.

Ключевые слова: акромегалия, соматотропный гормон, инсулиноподобный ростовой фактор-1, аналоги сомато­
статина.

The paper reports the results of the Moscow regional register of patients with acromegaly over 2005-2007. The register covers 70 
patients (14 males and 56females) (mean age 53.1+13.08years (range 23-77years), including 57(81.4%) patients with an active 
phase of acromegaly. The interval from the onset of the first signs of acromegaly to its diagnosis was 5.85±5.79 years. Multiple 
complications of acromegaly were observed. The fasting level of growth hormone (GH) was normal in more than a third of the patients 
while the normal level of insulin-like growth factor I (ILGF-I) was observed only in 5 (8.19%) of the patients with acromegaly, 
which suggests that ILGF-I is of greater diagnostic value than fasting GH. CH suppression in an oral glucose tolerance test enables 
the activity of the disease to be verified in individuals with normal fasting GH and ILGF-I levels.
When entered into the register, 12.2%) of the patients with active acromegaly received the present-day therapy with somatostatin 
analogues; 85.9% are currently taking this therapy.

Key words: acromegaly, growth hormone, insulin-like growth factor I, somatostatin analogues.

Акромегалия — редкое заболевание, распро­
страненность которого составляет 50—70 случаев, а 
заболеваемость — 3—4 случая на 1 млн населения в 
год [8]. В связи с этим эндокринолог общей прак­
тики имеет очень ограниченный опыт лечения ак­
ромегалии, тем более что методы консервативной 
терапии данного заболевания в последние годы су­
щественно изменились. В частности, были предло­
жены аналоги соматостатина, подавляющие секре­
цию гормона роста опухолью гипофиза. В целях 
оптимизации лечения пациентов с акромегалией 
Эндокринологический научный центр (ЭНЦ) 
РАМН предложил организовать в регионах России 
регистры больных акромегалией, данные которых 
периодически передаются в ЭНЦ РАМН. В рамках 
работы данного регистра специально обученные 
эндокринологи могут оказывать высокопрофес­

сиональную консультативную и лечебную помощь 
больным акромегалией.

С января 2005 г. на базе отделения терапевтиче­
ской эндокринологии МОНИКИ организован мо­
сковский областной регистр больных акромегали­
ей, двухлетний опыт работы которого и представ­
лен в этой статье.

Материалы и методы

Регистр больных акромегалией представляет со­
бой компьютерную базу данных (Microsoft Access), 
ее параметры были разработаны сотрудниками 
ЭНЦ РАМН. Сведения о больном эндокринолог 
вносит вначале в "Карту регистрации больного ак­
ромегалией", а затем в компьютерную базу данных, 
которая регулярно передается в ЭНЦ РАМН.
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Результаты и их обсуждение

Анализ проявлений акромегалии проведен в 
группе из 70 больных, включенных в регистр, — 14 
мужчин и 56 женщин от 23 до 77 лет, средний воз­
раст 53,1 ± 13,08 года. Средний возраст больных на 
момент установления диагноза 44,8 ± 12,8 года. 
Период от момента появления первых признаков 
заболевания до диагностики акромегалии составил 
5,85 ± 5,79 года.

Как видно из рис. 1, самой частой была жалоба 
на потливость (89,9%), обусловленную повышен­
ной активностью потовых желез вследствие усиле­
ния основного обмена [1, 3, 9]. В 15,6% случаев 
потливость была незначительной, в 25,6% случаев 
носила умеренный характер и в 48,7% случаев была 
значительно выражена (рис. 2).

В 87,2% случаев больные жаловались на голов­
ную боль, чаще всего постоянную и изнуряющую. 
В 34,4% случаев она практически не беспокоила 
пациентов, носила периодический характер и ку­
пировалась приемом анальгетиков, в 40% случаев 
отмечены умеренные проявления головной боли, а 
в 12,9% случаев головная боль имела постоянный 
характер и не купировалась приемом анальгетиков.

Мышечная слабость и снижение толерантности 
к физической нагрузке обнаружены в 87,2% случа­
ев, несмотря на увеличение мышечной массы, и 
являются следствием проксимальной миопатии [1, 
9]. В 30% случаев эти признаки заболевания были

ЕЗ Незначительные проявления
ЕЗ Умеренные проявления
£23Тяжелые проявления

Рис. 2. Выраженность жалоб при акромегалии (частота более 
50%).

незначительными, в 33% случаев — умеренными, а 
в 24,2% случаев — значительно выраженными.

Отечность лица и конечностей наблюдалась у 
84,1% больных, что связано с повышенным отло­
жением мукополисахаридов и глюкозаминоглика- 
нов в мягких тканях [1]. В 20,1% случаев она была 
незначительной, в 21,4% случаев отмечены умерен­
ные ее проявления и в 42,6% случаев — значитель­
ные.

66,7% больных отмечали боль в суставах, кото­
рая обусловлена развитием артропатии вследствие 
многопланового патологического влияния повы­
шенной концентрации СТГ на структурные эле­
менты сустава [4, 5]. Данный признак является 
поздним осложнением акромегалии и практически 
необратим. Артралгия в 27,1% случаев беспокоила 
больных периодически и была незначительной, в 
18,8% случаев боль была умеренной, а в 26,1% слу­
чаев выраженной.

Реже вышеописанных симптомов больные жа­
ловались на храп во сне (51,4%), который развива­
ется вследствие макроглоссии и отека слизистой 
носоглотки [1, 4]. В сочетании с прогнатизмом 
макроглоссия и отек слизистой носоглотки могут 
приводить к синдрому ночных апноэ [9]. Туннель­
ный синдром (синдром сдавления карпального ка­
нала) встречался у 21,4% больных и проявлялся да­
вящими болями в области лучезапястных суставов, 
которые возникают вследствие сдавления средин­
ного нерва измененными мягкими тканями [4, 5].

Нарушения со стороны репродуктивной систе­
мы у женщин проявлялись нарушением менстру­
ального цикла (8,9%) и снижением либидо (14,2%). 
У мужчин снижение потенции наблюдалось в 
14,2% случаев и либидо — в 14,2% случаев.

Обращает на себя внимание существенно боль­
шая частота практически всех симптомов у мужчин 
по сравнению с женщинами (рис. 3).

На момент осмотра характерное для акромегалии 
изменение внешности (укрупнение черт лица, кис­
тей рук, стоп) наблюдалось у всех больных (рис. 4). 
Кроме того, папилломы кожного покрова — у 61,4% 
больных, диастема — у 60,0%, гонартроз — у 52,8%, 
прогнатизм — у 45,7%, лакторея — у 4,2%. Послед­
ний симптом был связан с гиперпродукцией про­
лактина у пациентов с соматопролактиномой.

Рис. 3. Частота (в %) жалоб у мужчин и женщин.
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Рис. 4. Частота симптомов акромегалии, выявляемых при ос­
мотре.

Несмотря на то что характерное изменение 
внешности — яркое и достаточно раннее клиниче­
ское проявление акромегалии, до беседы с врачом 
пациенты не рассматривают его как признак болез­
ни. Прежде всего, потому что "не болит", а также 
потому, что изменение внешности легко может 
быть отнесено к нормальным возрастным измене­
ниям. Поводом для обращения к врачу являются 
более поздние симптомы болезни, чаще всего свя­
занные с теми или иными болевыми синдромами. 
В результате акромегалия редко диагностируется 
на ранних сроках, например, в нашем наблюдении 
это происходило через 5,85 ± 5,79 года от начала 
первых проявлений.

Допплерэхокардиографическое исследование 
сердца проведено у 54 больных акромегалией. 
У 55,5% из них была обнаружена гипертрофия 
миокарда левого желудочка и у 61,1% — диастоли­
ческая дисфункция (см. таблицу). Эти изменения 
типичны для акромегалии [4, 8], как известно, со­
матотропная кардиомиопатия является ведущей 
причиной смертности больных [6], которая в 10 раз 
превышает популяционную [2].

УЗИ щитовидной железы проведено 62 боль­
ным. Смешанный эутиреоидный зоб выявлен у 23 
(37,1%) пациентов, диффузный — у 11 (17,7%), уз­
ловой— у 10 (16,1%); по данным цитологического 
исследования узловых образований щитовидной 
железы, полученного в результате биопсии, под­
твержден коллоидный зоб.

Видеоколоноскопия проведена у 50 больных ак­
ромегалией. Поданным гистологического исследо­
вания, гиперпластические полипы толстого кишеч­
ника выявлены у 13 (26,0%); из них единичные — у 
10 (76,9%), множественные — у 3 (23,1%). Полипы 
размером от 0,3 до 2 см в диаметре с локализацией 

в различных отделах толстого кишечника: в слепой 
кишке — 1, в восходящем отделе толстого кишеч­
ника — 1, в поперечном отделе — 2, в нисходящем 
— 1, в сигмовидной кишке — 6, в ректосигмоидаль- 
ном переходе — 1, на баугиньевой заслонке — 1, в 
прямой кишке — 4. В 1 случае обнаружен псевдо­
полип селезеночного угла, в 5 — тубуло-ворсинча- 
тая аденома.

Эзофагогастродуоденоскопия проведена 52 
больным, гиперпластические полипы желудка и 
двенадцатиперстной кишки выявлены у 2 (3,8%).

УЗИ желчного пузыря проведено 64 больным, 
желчнокаменная болезнь выявлена у 9 (14,0%) из 
них.

Битемпоральная гемианопсия выявлена у 2 
(2,8%) больных с "гигантской" (более 3 см в диа­
метре) аденомой гипофиза, имеющей экстрасел- 
лярное распространение с компремированием хи­
азмы.

На момент 1-й консультации пациента в отде­
лении эндокринологии МОНИКИ МРТ головного 
мозга была выполнена у 59 больных. Микроадено­
ма выявлена у 18,64% обследованных, макроадено­
ма — у 64,4%, причем интраселлярное расположе­
ние макроаденомы было лишь у 5,26%, что свиде­
тельствует о поздней диагностике данной патоло­
гии; "пустое" турецкое седло (после операции на 
гипофизе) — у 1,69%; неизмененный гипофиз (по­
сле эндоскопической хирургии микроаденомы и 
лучевой терапии на область гипофиза) — у 6,8%.

Тощаковый уровень СТГ определяли у 63 боль­
ных, среднее его значение составило 50,63 ± 
106,99 мМЕ/л. Из них у 26 (41,26%) пациентов со­
держание СТГ оказалось нормальным, у 1 (1,58%) 
было ниже нормальных значений и у 36 (57,1%) по­
вышено (рис. 5).

ИРФ-1 исследовали у 61 больного, среднее его 
значение составило 579,45 ± 256,60 нг/л, у 5 
(8,19%) из них уровень ИРФ-1 оказался нормаль­
ным, причем базальный СТГ у этих больных также 
был нормальным, а у 1 больного уровень ИРФ-1 
был сниженным. Выявлена достаточно высокая 
корреляция между базальным уровнем СТГ и 
ИРФ-1 (см. рис. 5), и вместе с тем наблюдается вы­
сокий процент ложноотрицательных результатов, 
когда исследуется только тощаковый уровень СТГ. 
Вероятно, это следствие нелинейной, логарифми­
ческой, зависимости (см. рис. 5) между данными 
показателями. Таким образом, если необходимо 
провести оперативную верификацию диагноза ак-

Осложнения акромегалии, выявляемые инструментальными методами исследования

Метод исследования Показатель
Количество 
обследован- 
ных больных

Распространенность, % (л)

всего выявлено М Ж

УЗИ Узловой зоб 62 16,1 (10) 7,6 (1) 18,3 (9)
Диффузное увеличение щитовидной железы 62 17,7(11) 23,0 (3) 16,3 (8)
Смешанный зоб 62 37,1 (23) 30,7 (4) 38,7 (19)
Желчнокаменная болезнь 64 14,0 (9) — 14,0 (9)

Видеоколоноскопия Полипы толстого кишечника 50 26,0 (13) 18,1 (2) 28,9(11)
Гастроскопия Полипы желудка и двенадцатиперстной кишки 52 3,8 (2) — 3,8 (2)
Периметрия Битемпоральная гемианопсия 70 2,8 (2) — 2,8 (2)
Допплерэхокардиография Гипертрофия миокарда левого желудочка 54 55,5 (30) 61,5 (8) 53,6 (22)

Диастолическая дисфункция 54 61,1 (33) 53,8 (7) 63,4 (26)
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г = 0,6821, р <0,0001 ;1.п(ИРФ-1)у = 5,34 4- 0,29 ЩСТГ)

Рис. 5. Логарифмическая зависимость между ИРФ-1 и СТГ.

ромегалии, базирующуюся только на тощаковом 
исследовании гормонов, то заведомо более надеж­
ным является исследование ИРФ-1, чем СТГ [5, 6]. 
В противном случае (т. е. только при тощаковом 
исследовании СТГ) диагноз акромегалии не будет 
лабораторно подтвержден более чем у 1/3 больных. 
Это связано с тем, что в отличие от быстро меняю­
щейся концентрации СТГ концентрация ИФР-1 на 
протяжении суток остается относительно постоян­
ной [7].

Лабораторным диагностическим "золотым стан­
дартом" акромегалии является исследование подав­
ления секреции СТГ в пероральном тесте толерант­
ности к глюкозе (ПТТГ). Он был проведен 40 из 63 
больных акромегалией, у которых не было сахарного 
диабета. Подавление секреции СТГ (< 2,5 мМЕ/л) 
через 2 ч после приема глюкозы наблюдалось толь­
ко у 1 больного и отражало ремиссию заболевания 
после проведенной дистанционной гамма-терапии. 
У всех больных с повышенными тощаковыми зна­
чениями ИРФ-1 секреция СТГ в тесте не подавля­
лась. Из 5 больных с нормальным уровнем ИРФ-1 
у 3 секреция СТГ не была подавлена, у 1 подавлена, 
а еще 1 пациенту тест не проводили из-за имеюще­
гося у него сахарного диабета. Таким образом, тест 
прежде всего показан больным с нормальными ис­
ходными значениями СТГ и/или ИРФ-1, что по­
зволяет верифицировать диагноз акромегалии или 
оценивать эффективность терапии. В случае оче­
видной клиники заболевания и существенно повы­
шенного тощакового уровня СТГ/ИРФ-1 можно и 
не проводить ПТТГ для уточнения диагноза. Вме­
сте с тем, поскольку лечение акромегалии осуще­
ствляется достаточно долго и обычно поэтапно, то 
желательно иметь исходные значения теста, чтобы 
оценивать эффективность лечения в динамике, так 
как тощаковых значений СТГ/ИРФ-1 для такой 
оценки недостаточно [5].

На момент включения в регистр 42 больных ра­
нее получали лечение. У 23 (54,76%) пациентов бы­
ла проведена та или иная монотерапия: аденомэк- 
томия — 7 (16,7%) больным, лучевая терапия — 2 
(4,76%), агонисты дофамина получали 13 (30,9%), 
аналог соматостатина (сандостатин ЛАР) — 1 
(4,3%). Остальным 19 (45,24%) больным было про­

ведено комбинированное лечение: оперативное + 
агонисты дофамина — 6 (14,28%); операция + ана­
лог соматостатина — 2 (4,76%); лучевая терапия + 
агонисты дофамина — 4 (9,53%); агонисты дофа­
мина + аналог соматостатина — 2 (4,76%); опера­
тивное лечение + лучевая терапия + агонисты до­
фамина — 3 (7,14%); агонисты дофамина + лучевая 
терапия + аналог соматостатина — 1 (2,4%); опе­
ративное + агонисты дофамина + аналог сомато­
статина — 1 (2,4%).

Больным, включенным в регистр, в зависимости 
от активности заболевания была проведена коррек­
ция ранее назначенного лечения. До включения в 
регистр терапию аналогами соматостатина получа­
ли всего 7 (12,2%) из 57 пациентов с активной фа­
зой акромегалии, а после включения в регистр — 49 
(85,9%). Из них 29 больным был назначен сандо­
статин ЛАР ("Novartis", Швейцария), 11 — сомату- 
лин ("Ipsen", Франция) и 9 — октреотид депо 
("Фарм-Синтез", Россия). В связи с исключением 
соматулина из списка ДЛО в 2007 г. все больные, 
ранее получавшие данный препарат, были переве­
дены на сандостатин ЛАР и, таким образом, на 
данный момент терапию сандостатином ЛАР полу­
чают 40 (70,1%) пациентов с активной фазой акро­
мегалии. Следует отметить, что такое значительное 
повышение частоты назначения аналогов сомато­
статина связано, с одной стороны, с тем, что ре­
гистр позволил достаточно оперативно вызывать в 
МОНИКИ большое число больных, которым эн­
докринолог, ведущий регистр и специализирую­
щийся на лечении акромегалии, назначил адекват­
ную терапию. С другой стороны, с 2005 г. государ­
ство предоставило службе здравоохранения воз­
можность назначать бесплатно для больного доро­
гостоящие аналоги соматостатина. Организация 
регистра позволяет, кроме того, исключить необос­
нованное назначение или отказ от аналогов сома­
тостатина, так как наблюдение за больными акро­
мегалией осуществляется централизованно, в веду­
щем эндокринологическом центре региона, специ­
ально подготовленным для этой цели эндокрино­
логом, который и определяет тактику и стратегию 
лечения заболевания.

Отличительной особенностью современных 
препаратов соматостатина являются специальная 
техника разведения кристаллов и быстрое введение 
лекарства после разведения. Поскольку препарат 
чрезвычайно дорогой, его введение осуществляет 
только специально обученная медицинская сестра. 
Более того, ввиду того что его достаточно вводить 
1 раз в месяц, эту процедуру проводили исключи­
тельно на базе поликлиники МОНИКИ.

Следует отметить, что до включения больных 
акромегалией в московский областной регистр 
практически все они наблюдались районным эн­
докринологом крайне нерегулярно. Включенные в 
регистр больные с активной фазой акромегалии на­
блюдаются ежемесячно. Эндокринологом МОНИКИ 
у них ежемесячно оценивается динамика симпто­
мов, в том числе и побочные эффекты лечения со­
матостатином. На фоне терапии аналогами сома­
тостатина проводят контроль динамики ИРФ-1 и 
СТГ (тощаковый или в ходе теста толерантности к 
глюкозе) каждые 3 мес, а МРТ головного мозга — 

зо
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каждые 6 мес. Также 1 раз в 6 мес проводят кон­
троль параметров допплерэхокардиографии для 
оценки динамики состояния миокарда на фоне те­
рапии аналогами соматостатина. Больным с обна­
руженными полипами кишечника после эндоско­
пического их удаления 1 раз в 6 мес проводят кон­
трольную фиброколоноскопию. Также каждые 6 
мес проводят УЗИ щитовидной железы.

Таким образом, ведение регистра позволяет осу­
ществлять разноплановый и систематический кон­
троль за больными акромегалией и в случае необ­
ходимости корректировать терапию.

Выводы

1. За 2 года работы московского областного ре­
гистра больных акромегалией в него включено 70 
больных — 14 мужчин и 56 женщин 23—77 лет 
(средний возраст 53,1 ± 13,08 года), среди которых 
57 (81,4%) — с активной стадией акромегалии. 
Средний возраст больных на момент установления 
диагноза 44,8 ± 12,8 года.

2. Как минимум один из специфических сим­
птомов акромегалии встречался у всех больных: ук­
рупнение черт лица, кистей рук и стоп (у 100%); 
диастема (у 60%); прогнатизм (у 45%). Вместе с тем 
период от момента появления первых признаков 
заболевания до диагностирования акромегалии со­
ставил 5,85 ± 5,79 года, т. е. оказался достаточно 
отсроченным.

3. Наблюдались осложнения акромегалии: диа­
столическая дисфункция миокарда — в 61,1% слу­
чаев; гипертрофия миокарда — в 55,5%; эутиреод- 
ный зоб (смешанный — в 37,1%; диффузный — в 
17,7%; узловой — в 16,1%); полипы желудочно-ки­

шечного тракта (толстого кишечника — в 26%, же­
лудка и двенадцатиперстной кишки — в 3,8%).

4. Тощаковый уровень СТГ был нормален более 
чем у 1/3 обследованных, в то время как нормаль­
ный уровень ИРФ-1 наблюдался лишь у 5 (8,19%), 
что свидетельствует о большей диагностической 
ценности ИРФ-1 по сравнению с тощаковым СТГ. 
Исследование подавления СТГ в ПТТГ позволяет 
верифицировать активность заболевания у лиц с 
нормальными тощаковыми уровнями СТГ и ИРФ-1.

5. На момент включения в регистр только 12,2% 
больных с активной стадией акромегалии получали 
современную терапию аналогами соматостатина, 
на сегодняшний день такое лечение получают 
85,9% больных с активной фазой акромегалии, 
включенных в регистр.
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В представленной работе обобщен первый опыт применения бивалоса в терапии постменопаузального остеопороза 
(ПМОП) в России. Основная цель настоящего исследования заключалась в изучении влияния терапии бивалосом в течение
1 года на минеральную плотность костей (МПК) позвоночника пациенток с ПМОП. В качестве вторичных целей иссле­
дования изучали влияние бивалоса на МПК шейки бедра и бедренной кости в целом, на уровень маркеров костного мета­
болизма, на качество жизни пациенток с ОП, а также переносимость длительной терапии. В исследование включено 60 
женщин в возрасте от 55 до 75лет с ПМОП, проходивших лечение в 3 медицинских центрах Москвы (Эндокринологический 
научный центр, Институт ревматологии РАМН, Центральный институт травматологии и ортопедии им. Н. И. При­
орова) — по 20 пациенток в каждом. Через 1 год применения бивалоса отмечено достоверное увеличение МПК в поясничных 
позвонках на 4,68 ± 4,94%, в шейке бедра — на 2,0 ± 4,29% и по общему показателю МПК проксимального отдела бед­
ренной кости — на 3,10 ± 3,34%. Оценка динамики маркеров костного метаболизма выявила статистически значимый 
прирост костной щелочной фосфатазы на 19,5% и снижение уровня С-терминального телопептида коллагена I типа на
16,5%, что подтверждает разнонаправленный эффект бивалоса на костеобразование и резорбцию костной ткани. Тера­
пия бивалосом повышает качество жизни пациентов: расширяет двигательную активность, снижает уровень депрессии, 
повышает самооценку. В результате уменьшается количество пациентов с болью в спине, снижается уровень боли и час-
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