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А
кромегалия – нейроэндокринное заболевание, вы-
званное хронической избыточной секрецией сома-
тотропного гормона (СТГ) у лиц с законченным фи-

зиологическим ростом и характеризующееся патологиче-
ским диспропорциональным периостальным ростом ко-
стей, увеличением размеров мягких тканей и внутренних
органов, а также сочетанными системными и обменными
нарушениями [1].

Практически во всех случаях причиной акромегалии яв-
ляется гормонально активная аденома гипофиза, секрети-
рующая СТГ (соматотропинома). Реже акромегалия вызы-
вается повышенным синтезом соматолиберина – гипота-
ламического нейрогормона, стимулирующего выработку
СТГ гипофизом. Описаны случаи эктопической секреции
соматолиберина опухолями эндокринной и неэндокрин-
ной локализации, сопровождающейся гиперплазией кле-
ток гипофиза, секретирующих СТГ, его гиперсекрецией и
как следствие – акромегалией. Пусковым моментом в раз-
витии акромегалии могут быть черепно-мозговая травма,
нейроинфекция, беременность, роды, психическая травма,
эндокринная перестройка организма в климактерический
период [2].

Избыточная секреция СТГ приводит к увеличению син-
теза в печени и периферических тканях соматомединов,
стимулирующих чрезмерный рост костей и хрящей. Важ-
ная роль в развитии гиперсекреции СТГ при акромегалии
принадлежит нарушению обмена нейромедиаторов (дофа-
мина, норадреналина, серотонина) в центральной нервной
системе.

Акромегалия – достаточно редкое заболевание, отличаю-
щееся хроническим, медленно прогрессирующим тече-
нием. В течение нескольких лет формируются специфиче-
ские изменения внешности, характеризующиеся увеличе-
нием размеров носа, ушных раковин, языка. Происходит
диспропорциональный рост костей черепа, ведущий к уве-
личению скуловых костей, надбровных дуг, затылочных
бугров, появлению прогнатии. Увеличиваются размеры по-
звонков, утолщаются ребра, расширяется грудная клетка,
возникает кифоз. Характерно лопатообразное увеличение
кистей рук и стоп. Из-за гипертрофии суставных хрящей су-
ставы становятся тугоподвижными. Увеличение размеров
придаточных пазух носа и гипертрофия гортани делают го-
лос глухим и низким. Возрастают жирность кожи, потли-
вость в связи с гипертрофией сальных и потовых желез. Па-
циенты с акромегалией часто имеют избыточную массу
тела, но выраженное ожирение развивается редко [3, 4].

На начальных этапах заболевания развивается гипертро-
фия мышц, которая сменяется их атрофией и слабостью,
особенно в проксимальных отделах конечностей. Увеличи-
ваются размеры внутренних органов – сердца, печени, ки-
шечника (спланхномегалия). Кардиомегалия сопровожда-
ется недостаточностью кровообращения и артериальной
гипертензией. Появляются симптомы, связанные с воздей-
ствием массы опухоли на головной мозг: упорные голов-
ные боли, нарушение зрения по типу битемпоральной ге-
мианопсии с явлениями атрофии зрительных нервов.

У значительной части пациентов с акромегалией гипер-
секреция СТГ приводит к развитию сахарного диабета, а
вследствие нарушения секреции гипофизарных гормонов
при сдавлении гипофиза опухолью возможно формирова-
ние вторичного гипогонадизма, гипотиреоза, несахарного
диабета. Нередко развивается галакторея, которая связана с
сопутствующей гиперсекрецией пролактина, или лактот-
ропным эффектом самого СТГ.

Диагностика
Диагноз акромегалии, как правило, устанавливают лишь

тогда, когда появляются значительные изменения внешно-
сти. Для более ранней диагностики необходимо активно об-
ращать внимание на такие симптомы, как необъяснимая по-
тливость, постоянная головная боль, расхождение зубов,
отечность мягких тканей лица, рук, стоп, когда становятся
тесными кольца, перчатки, увеличивается размер обуви. На-
чальными симптомами акромегалии могут быть нарушение
менструального цикла, бесплодие и снижение либидо [4].

Окончательная диагностика осуществляется с помощью
рентгенологических и нейроофтальмологических мето-
дов, таких как рентгенография черепа, магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) головы, определение полей зрения.
Высокоинформативным тестом является определение кон-
центрации СТГ и инсулиноподобного фактора роста-1
(ИФР-1) в крови радиоиммунологическим методом. Досто-
верным признаком избыточной секреции СТГ служит
стойкий подъем его концентрации выше 7–10 мкг/л [3].

Согласно данным S.Melmed, целевые уровни СТГ не
должны превышать 1,0 нг/мл (1,0 мгк/л) [2, 3]. Однако изме-
рение концентрации СТГ в плазме крови, к сожалению, не
всегда является достоверным, так как у части пациентов с
клинически выраженными симптомами заболевания и по-
вышенным уровнем концентрации ИФР-1 в плазме уста-
новливались нормальные уровни концентрации СТГ. Также
имеются данные о корреляции между уровнем ИФР-1 и
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чувствительностью к инсулину, что позволяет рекомендо-
вать определение уровня ИФР-1 в плазме крови как наибо-
лее чувствительный метод диагностики. При достижении
нормального уровня ИФР-1 в плазме крови продолжитель-
ность и качество жизни у больных не отличаются от тако-
вой в общей популяции [4–6].

Терапевтические возможности
Существуют три метода лечения акромегалии (хирурги-

ческий, медикаментозный и лучевой), приоритетность ис-
пользования которых зависит от конкретной клинической
ситуации. Факторами, определяющими выбор метода тера-
пии, являются размер и характер роста аденомы, состояние
зрительных функций, уровни СТГ и ИФР-1, возраст боль-
ной, степень тяжести осложнений.

Предложен следующий алгоритм ведения пациенток с
акромегалией:
1. Оперативное удаление опухоли гипофиза трансна-

зально-транссфеноидальным доступом с использова-
нием эндоскопической техники при ее малых размерах
или в случае резектабельной макроаденомы [1, 7–11].
Возможно проведение предоперационной медикамен-
тозной терапии [9]. Клинические проявления заболева-
ния уменьшаются в течение нескольких дней после опе-
рации [12, 13].

2. Медикаментозное лечение аналогами соматостатина для
пациенток с высоким операционным риском или отка-
зывающихся от оперативного лечения [1]. Комбиниро-
ванная терапия аналогами соматостатина и агонистами
дофамина (каберголин) более эффективна, чем моноте-
рапия [14]. Однако при наличии симптомов компрессии
хиазмы зрительных нервов и другой неврологической
симптоматики методом выбора становится оперативное
лечение.

3. При успешном хирургическом лечении последующая ме-
дикаментозная терапия не требуется.

4. При сохранении повышенной концентрации ИФР-1 в
плазме крови после проведенного хирургического лече-
ния следует назначить терапию аналогами соматоста-
тина длительного действия [13].

5. При резистентности к аналогам соматостатина лечение
дополняют пегвисомантом [15]. В настоящее время дан-
ный метод находится на апробации, но уже имеются до-
казательства об эффективности его применения.

6. При неэффективности перечисленных методов и про-
грессирующем росте опухоли показана лучевая терапия
(стереотаксическая радиохирургия, протонное облуче-
ние) либо повторное хирургическое вмешательство.
Прогноз для жизни в целом благоприятный, выздоровле-

ние возможно при своевременно поставленном диагнозе и
адекватной терапии.

Ведение беременности при акромегалии
Вторичный гипогонадизм является распространенным

синдромом у женщин, страдающих акромегалией. К основ-
ным проявлениям вторичного гипогонадизма относятся
галакторея, нарушение менструального цикла по типу оли-
гоменореи или аменореи и как следствие – бесплодие. Наи-
более частыми причинами данного состояния являются
[16]:
• снижение секреции лютеинизирующего гормона и фол-

ликулостимулирующего гормона вследствие деструкции
и компрессии гонадотрофов макроаденомой гипофиза;

• гиперпролактинемия, возникающая вследствие компрес-
сии ножки гипофиза;

• гиперпролактинемия, возникающая вследствие повы-
шенной секреции опухолью СТГ и пролактина;

• повышенная чувствительность яичников к стимуляции
гонадотропинами.
Несмотря на то что данная патология приводит к нару-

шению фертильности, у большинства пациенток беремен-
ность все же наступает и протекает без существенных
осложнений [16]. В ретроспективном рандомизированном
исследовании, проведенном P.Caron и соавт., были исследо-
ваны 59 случаев беременности у 46 женщин с соматотро-
пиномой гипофиза. У 43 из 46 пациенток ранее было про-

ведено хирургическое лечение или лучевая терапия [17]. До
момента зачатия концентрация СТГ и ИФР-1 была скоррек-
тирована в 23 (40%) и не скорректирована в 36 (60%) слу-
чаях. Только 4 женщины получали медикаментозную тера-
пию во время беременности. Исследование позволило за-
ключить, что:
• в большинстве случаев течение беременности на фоне

компенсированной акромегалии не отличается от фи-
зиологического (59 беременностей закончились рожде-
нием 64 здоровых детей);

• специфических пороков развития у новорожденных от
матерей с акромегалией не выявлено;

• на фоне терапии аналогами соматостатина развиваются
преждевременные роды;

• гестационный сахарный диабет (7%) и артериальная ги-
пертензия (14%) чаще развиваются у пациенток с высо-
кими концентрациями СТГ и ИФР-1 в плазме крови;

• увеличение размеров опухоли на фоне беременности
развивается в 7% случаев;

• грудное вскармливание не противопоказано женщинам с
микроаденомой гипофиза, однако требует динамиче-
ского наблюдения и проведения МРТ.
Аналогичное исследование было проведено S.Cheng и со-

авт. из Оксфордского университета [16]. Согласно его ре-
зультатам авторы сформулировали рекомендации по веде-
нию беременности у пациенток с акромегалией:
• беременность следует планировать, когда уровни СТГ и

ИФР-1 находятся в пределах нормы, а аденома не визуа-
лизируется;

• нормализация продукции СТГ и ИФР-1 позволяет снизить
риск развития гестационного сахарного диабета и арте-
риальной гипертензии;

• СТГ-супрессивная медикаментозная терапия должна быть
прекращена при подтверждении беременности, так как в
большинстве случаев прогрессирование опухоли во
время беременности отсутствует, а продолжение терапии
соматостатиновыми аналогами может стать причиной
преждевременных родов или рождения детей с низкой
массой тела;

• при нормально протекающей беременности динамиче-
ский контроль показателей СТГ и ИФР-1 не требуется, так
как увеличение уровней данных гормонов во время бере-
менности является физиологическим;

• проведение МРТ-исследования показано женщинам с
симптомами компрессии зрительного перекреста и дру-
гими неврологическими симптомами; при прогрессиро-
вании нарушения зрения показано оперативное лече-
ние;

• грудное вскармливание противопоказано пациенткам,
которым требуется медикаментозная коррекция уровня
СТГ в послеродовом периоде.
Основываясь на анализе данных статей и публикаций,

посвященных этой проблематике, наиболее оптимальным
методом ведения беременности при акромегалии пред-
ставляется стабилизация состояния женщины до наступле-
ния беременности с последующей наблюдательной такти-
кой.

Клинический случай
На прием к гинекологу обратилась пациентка К. 38 лет

для консультации в связи с планированием беременности.
Активных жалоб не предъявляет.

Рост 171 см, масса тела 76,6 кг (индекс массы тела 
26,2 кг/м2).

Из анамнеза: больная рождена в срок, росла и развива-
лась нормально. Менархе с 14 лет, нарушений менструаль-
ной функции не было. Беременностей не было (начало по-
ловой жизни в 38 лет в связи с замужеством). Соматический
анамнез не отягощен. Гинекологический анамнез: миома
матки малых размеров.

При осмотре обращают на себя внимание диспропор-
циональность размеров головы относительно туловища,
расширение крыльев носа, небольшое расширение кистей
и стоп. При активном расспросе пациентка отмечает, что за
последнее время отметила некоторое увеличение размеров
обуви и повышенную потливость.
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Женщина была направлена на консультацию к эндокрино-
логу. Проведено клинико-лабораторное обследование: 
ИФР-1 – 415,8 нг/мл (норма 111–884 нг/мл), СТГ – 11,4 мМЕ/л
(норма до 2,5 мМЕ/л), кортизол крови – 800 нмоль/л (норма
до 650 нмоль/л), свободный кортизол в суточной моче – 
359 нмоль/л (норма 138–524 нмоль/л), тиреотропный гор-
мон (ТТГ) – 1,5 мкМЕ/мл. Малая дексаметазоновая проба: 
1-й день аденокортикотропный гормон – 15 пг/мл, корти-
зол – 303 нмоль/л (норма); 2-й день кортизол – 51 нмоль/л
(достоверно снижен). Данных за гиперкортицизм не вы-
явлено.

МРТ гипофиза с контрастированием: гипофиз располо-
жен интраселлярно, размером вертикально 6×16×11 мм.
Хорошо дифференцируются нейро- и аденогипофиз. Во-
ронка расположена срединно. В левых отделах опреде-
ляется гипоинтенсивное образование с четкими конту-
рами размером 5,5×6×6,5 мм, при введении контрастного
препарата менее активно накапливает его в своей струк-
туре по сравнению с тканью гипофиза. Зрительный пере-
крест без особенностей. Супраселлярная цистерна не рас-
ширена. Заключение: МРТ-картина интраселлярной мик-
роаденомы гипофиза.

Поставлен диагноз: акромегалия, активная фаза; интра-
селлярная микроаденома (соматотропинома) гипофиза.

Консультация нейрохирурга: показаны динамическое на-
блюдение, медикаментозная терапия; начата терапия ок-
треотидом в дозе 20 мг каждые 4 нед.

Спустя 2 мес после начала терапии пациентка вновь об-
ратилась к гинекологу с жалобой на задержку менструации.
Проведенное обследование позволило поставить диагноз
беременности 4–5 нед. Применение октреотида  отменено. 

Течение беременности по триместрам: I триместр – без
осложнений (прием фолиевой кислоты 800 мкг/сут). Биохи-
мический скрининг на хромосомную патологию – низкий
риск. Учитывая риск развития сахарного диабета, в 13 нед
проведен глюкозотолерантный тест (ГТТ) с 75 г глюкозы:
гликемия натощак – 4,4 ммоль/л, через 2 ч – 5,9 ммоль/л. Ди-
намический контроль уровня ТТГ – 0,9 мМЕ/мл.

Учитывая статистически более высокий риск развития
преждевременных родов, женщине с профилактической
целью был назначен микронизированный прогестерон по
200 мг во влагалище на ночь с 19 до 32-й недели беремен-
ности.

ГТТ с 75 г глюкозы в 24–25 нед: гликемия натощак – 
3,6 ммоль/л, через 2 ч – 5,6 ммоль/л.

Беременность протекала без осложнений. В 39–40 нед
было проведено плановое кесарево сечение (показанием
для оперативного родоразрешения были тазовое предле-
жание плода у пациентки 39 лет с микроаденомой гипо-
физа и акромегалией). Родилась живая доношенная де-
вочка массой 2990 г ростом 50 см с оценкой по шкале Ап-
гар 8/9 баллов.

Женщина с младенцем были выписаны на 5-е сутки. 
В течение 3 мес продолжалось грудное вскармливание. Че-
рез 3 мес после родов пациентка обратилась к эндокрино-
логу с жалобой на постоянные головные боли и чувство
онемения кончиков 3, 4 и 5-го пальцев обеих рук. Прове-
дено контрольное обследование: ТТГ – 1,13 мЕД/л, СТГ –
12,1 мМЕ/л (норма до 10 мМЕ/л), пролактин – 1516 мЕд/л,
пролактин мономерный – 1239 мЕд/л (норма до 

347 мЕд/л), соматомедин С – 430,2 нг/мл (111–284 нг/мл),
кортизол – 284 нмоль/л.

МРТ гипофиза с контрастом: интраселлярная микроаде-
нома гипофиза (без отрицательной динамики).

Для подавления  лактации  назначен каберголин в дозе
250 мг 2 раза в сутки в течение 2 дней. Начата терапия ок-
треотидом в дозе  20 мг.
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