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Аннотация. В  статье представлена краткая информация об  особенностях 
сочетания акромегалии и  беременности, описан результат клинического 
наблюдения спонтанной беременности у  пациентки с  акромегалией после 
транссфеноидальной аденомэктомии на фоне введения октреотида депо.
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Актуальность

Акромегалия (код МКБ — Е22.0) — это тяжелое 
нейроэндокринное заболевание, обусловленное 
хронической гиперпродукцией гормона роста 

(соматотропина, СТГ) у  лиц с  законченным физиологи-
ческим ростом и  характеризующееся патологическим 
диспропорциональным периостальным ростом костей, 
хрящей, мягких тканей, внутренних органов, а также на-
рушением морфофункционального состояния сердеч-
но-сосудистой, легочной системы, периферических эн-
докринных желез, различных видов метаболизма. Чаще 
всего акромегалией заболевают между 20 и  40  годами, 
но  иногда наблюдается ее возникновение и  в  возрасте 
старше 50 лет (1).

Распространенность. Точную цифру распространен-
ности акромегалии и  соматотропином трудно указать 
в  связи с  тем, что время от  появления первых призна-
ков акромегалии до  установления точного диагноза 
колеблется от 5 до 15 лет. Тем не менее, в 80–90-е годы 
прошлого века распространенность акромегалии оце-
нивалась как 40–60 случаев на 1 млн. человек. По пред-
варительным расчетам пока неполной Российской базы 
пациентов с акромегалией это заболевание встречается 
с частотой 30 случаев на 1 млн. жителей России (2). Акро-
мегалия встречается во всех возрастных группах, в том 
числе у женщин детородного возраста. Вполне вероятно 
встретить в клинической практике среди женской попу-
ляции возникновение беременности на фоне акромега-
лии.
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В  течение нормальной беременности изменяются 
процессы физиологической секреции СТГ. Гипофизар-
ная секреция гормона роста преобладает во время пер-
вого триместра, тогда как для последующих триместров 
характерно преобладание в циркулирующей крови пла-
центарного гормона роста. Повышение уровня плацен-
тарного гормона роста является причиной соответству-
ющего повышения уровня инсулиноподобного остового 
фактора-1 (ИРФ-1), что характерно для нормальной бе-
ременности. Таким образом, подъем уровня ИРФ-1 
в  сыворотке крови во  время беременности не  зависит 
от функционального состояния гипофиза (2).

У  беременных женщин, больных акромегалией, ги-
персекреция СТГ аденомой гипофиза остается автоном-
ной. Уровни гормона роста сохраняются повышенными 
и  значимо не  меняются в  течение всей беременности. 
Уровни ИРФ-1 также сохраняются повышенными в тече-
ние всей беременности при акромегалии. Поскольку, как 
было сказано выше, уровни ИРФ-1 повышаются во вре-
мя беременности и в норме, этот показатель не исполь-
зуется для мониторинга активности акромегалии во вре-
мя беременности. Обычно уровни ИРФ-1 не возрастают 
более чем на 25–50% от исходных показателей (1, 3).

Фертильность у  пациенток с  акромегалией обычно 
нарушается в результате следующего: гипопитуитаризм 
и  снижение резерва гонадотропина, либо из-за разру-
шения гонадотропных клеток, либо из-за сдавления го-
надотропных клеток и  ножки гипофиза, что приводит 
к  дисфункции гипоталамо-гипофизарной оси; сочетан-
ная секреция пролактина и  гормона роста смешанной 
аденомой; или повышенная секреция СТГ/ИРФ-1, сен-
сибилизирующая яичники к  стимулирующему влиянию 
гонадотропинов (4, 5).

Наличие акромегалии приводит к  нарушению фер-
тильности, у  большинства пациенток беременность 
все же наступает и протекает без существенных ослож-
нений (6). Женщины репродуктивного возраста, страда-
ющие акромегалией, зачастую заинтересованы в насту-
плении беременности и рождении здорового ребенка.

В настоящее время описаны около 150 случаев бере-
менности у пациенток с акромегалией: до установления 
диагноза, в  активной фазе заболевания до  и  во  время 
лечения, после оперативного или лучевого лечения, 
во  время лечения агонистами дофамина и  аналогами 
соматостатина (в  том числе после нерадикальной аде-
номэктомии) (6–17).

В  рекомендациях по  ведению пациентов с  акроме-
галией указывается, что влияние беременности на про-
грессирование и рост аденомы в большинстве случаев 
незначительное. В  80% случаев размеры опухоли оста-

ются стабильными, в 8% — даже уменьшаются. В общем, 
риск увеличения опухоли составляет менее 2% при ми-
кроаденомах и менее 15% при макроаденомах (18). Так, 
в более раннем исследовании P. Caron и соавт. было по-
казано, что из 27 наблюдаемых ими женщин у 23 (85%) 
женщин отрицательной динамики размеров опухоли 
гипофиза выявлено не было (19). Однако в дальнейшем 
крупное ретроспективном рандомизированном иссле-
довании, проведенном P. Caron и соавт. (59 случаев бере-
менности у 46 женщин с соматотропиномой гипофиза), 
увеличение размеров опухоли на  фоне беременности 
развивается в 7% случаев (14).

Проведение мониторинга состояния полей зрения 
на  протяжении всей беременности с  интервалами в  3 
мес. необходимо с  учетом риска увеличения размеров 
аденомы во  время беременности, особенно у  женщин 
с макроаденомами.

Акромегалия может потенциально повлиять на плод; 
однако есть ограниченные данные, подтверждающие 
это, так как в большинстве исследований родились нор-
мальные, здоровые младенцы, специфических пороков 
развития у новорожденных от матерей с акромегалией 
не выявлено (8, 14, 15, 20, 21). В тоже время известно, что 
заболевание может быть связано с невынашиванием бе-
ременности, преждевременными родами, аномальным 
весом при рождении и задержкой роста (12).

Имеются ограниченные данные относительно меди-
каментозного лечения акромегалии во время беремен-
ности (6, 7, 12, 14, 22–24). Анализ данных статей и публи-
каций, посвященных данной проблематике, позволяет 
сделать заключение, что наиболее оптимальным мето-
дом ведения беременности при акромегалии представ-
ляется стабилизация состояния женщины до  наступле-
ния беременности с  последующей наблюдательной 
тактикой.

В  исследовании, проведенном S. Cheng и  соавт. 
из Оксфордского университета (6), были получены дан-
ные, что СТГ-супрессивная медикаментозная терапия 
должна быть прекращена при подтверждении беремен-
ности, так как в большинстве случаев прогрессирование 
опухоли во время беременности отсутствует, а продол-
жение терапии соматостатиновыми аналогами может 
стать причиной преждевременных родов или рождения 
детей с низкой массой тела. Поскольку и бромокриптин, 
и каберголин могут проникать через плаценту, было ре-
комендовано ограничить их использование во  время 
беременности (22).

Сообщалось, что октреотид также проникает через 
плаценту (12, 23), и  поэтому, его применение может 
потенциально повлиять на  исход беременности. В  це-
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лом в  подавляющем большинстве случаев отмечалось 
нормальное развитие плода, хотя описаны случаи как 
микросомии, так и  макросомии. При описании 13 но-
вых случаев беременности и  систематическом анализе 
дополнительных 34 клинических случаев у  пациенток, 
лечившихся во время беременности, было показано от-
сутствие значительных осложнений или признаков тера-
тогенности (6).

В  случае сохранения активности акромегалии 
во время беременности и усугублении симптомов забо-
левания, при отрицательной динамике размеров сома-
тотропиномы возможно проведение медикаментозного 
лечения агонистами дофамина (бромокриптин, каберго-
лин) с целью улучшения самочувствия, но не снижения 
уровня ИРФ-1. Рекомендуется отмена терапии длитель-
но действующими аналогами соматостатина за  2–3 ме-
сяца до планируемой беременности, в связи с возмож-
ностью проникновения препаратов в  кровоток плода 
и  ухудшением маточно-плацентарного кровотока (14). 
Анализируя данные литературы (6, 7, 14), можно сделать 
вывод о том, что лечение аналогами соматостатина в те-
чение всей беременности продолжают примерно 1/3 па-
циенток с акромегалией.

Представляем результат динамического наблюдения 
пациентки с  акромегалией после транссфеноидальной 
аденомэктоми с  развитием спонтанной беременности, 
завершившейся срочными оперативными родами.

Пациентка Р., 1981 года рождения, жительница Орен-
бургской области, обратилась к эндокринологу по месту 
жительства (ГБ г. Бугуруслана) в сентябре 2015 г. (в воз-
расте 34  лет) с  жалобами на  слабость, утомляемость, 
головные боли. В  дальнейшем пациентка наблюдалась 
в  эндокринологическом отделении ГАУЗ ООКБ № 2 г. 
Оренбурга.

Анамнез заболевания: с  2005 г. (в  возрасте 24  лет) 
отметила увеличение размера кистей и  стоп, за  меди-
цинской помощью не обращалась. С 2010 года присое-
динились отеки лица. С 2014 года отметила укрупнение 
черт лица, появление диастемы. Значительное ухудше-
ние самочувствия стала отмечать в 2015 году, когда к вы-
шеописанным жалобам присоединились боли в области 
сердца, боли в  области крупных суставов (коленные, 
локтевые), появилась и нарастала по интенсивности го-
ловная боль.

Анамнез жизни: туберкулез, вирусные гепатиты, 
травмы отрицает.

Оперативные вмешательства: аппендэктомия. Гемо-
трансфузия в  3-х летнем возрасте — без осложнений. 
Лекарственную непереносимость отрицает. Месячные 

нерегулярные. Беременностей — 4, спонтанное преры-
вание беременности на ранних сроках до 12 недель (2), 
медицинский аборт –1 (по  медицинским показаниям 
со стороны плода). Роды –1 (2009 г., вес новорожденного 
2600г). Последние 3 года при отсутствии контрацепции 
беременности не возникали.

При осмотре состояние удовлетворительное. Кожа 
чистая, повышенной влажности, обычной окраски. Уве-
личение надбровных дуг, носа, губ. Диастема. Крупные 
кисти, стопы. Рост — 167 см, вес- 70 кг, ИМТ — 25 кг/м2. 
В  легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 16 
в мин. Тоны сердца ритмичные, чистые. ЧСС 74 уд. В мин. 
АД 110/70  мм рт.ст. Щитовидная железа не  увеличена, 
эластичная, безболезненная. Язык чистый, влажный. Жи-
вот мягкий, безболезненный. Печень не  пальпируется. 
Отеков нет. Стул регулярный. Мочеиспускание безбо-
лезненное.

При активном расспросе пациента отметила, что 
за последние 5 лет увеличился на 1–2 размер обуви.

Осмотр окулиста: поля зрения без патологии.

Гормональный статус: ИФР-1–850 нг/мл (норма 
до 244), СТГ — 54,8 мМЕ/л (в норме 0,45–15).

13. 17.09.2015 г. амбулаторно было выполнено 
МРТ-исследование головного мозга — выявлена 
эндосупраинфралатероселлярная аденома гипо-
физа 27*56*23 мм. Установлен диагноз: «Акроме-
галия, активная фаза. Макроаденома гипофиза 
с эндосупраинфралатероселлярным распростра-
нением (соматотропинома)».

В  дальнейшем проводилось обследование и  лече-
ние в  условиях эндокринологического отделения ГАУЗ 
ОКБ№ 2 г. Оренбурга с оформлением документов на по-
лучение ВМП по поводу акромегалии.

По федеральной квоте была направлена в НИИ Ско-
рой помощи им.  Склифосовского (г. Москва) и  для ней-
рохирургического лечения (стационарное лечение 
4–19.12.2015 г.). До операции гормональные исследова-
ния: ИФР-1–890 нг/мл (норма до 244), СТГ — 55,2 мМЕ/л 
(в норме 0,45–15).

Рентгенография турецкого седла: размеры турецкого 
седла увеличены, 23*14 мм, что свидетельствует об объ-
емном образовании хиазмально-селлярной области.

14. 9.12.2015 — выполнена операция — трансназаль-
ная транссфеноидальная эндоскопическая аде-
номэктомия.

Течение послеоперационного периода — без ослож-
нений.

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИцИНА

168 Серия: Естественные и технические науки №3 март 2020 г.



МРТ головного мозга от  15.12.2015 (после опера-
ции) — послеоперационные изменения в области турец-
кого седла, клиновидной пазухи, в ячейках решетчатой 
кости, остаточный фрагмент опухоли латероселлярно 
слева, около левой внутренней сонной артерии.

По данным гистологического исследования — мелко-
клеточная хромофобная аденома гипофиза.

В  течение 3 месяцев после оперативного вмеша-
тельства пациентка отмечала улучшение самочувствия: 
исчезла отечность лица, уменьшились головные боли 
и боли в суставах, а затем — вновь усиление вышепере-
численных жалоб. Менструальный цикл после операции 
сохранился.

Далее МРТ головного мозга выполнено 20.04.2016 
(Бугурусланская ГБ) — в  полости турецкого седла объ-
емное образование неоднородного уровня МР-сигнала 
с  инфраселлярным распространением, обрастающая 
сифон левой внутренней сонной артерии и  прилегаю-
щая к  сифону правой, размером 28*26*23  мм. Верхний 
контур его слегка выбухает в хиазмальную цистерну без 
объемного воздействия на хиазму. Образование прола-
бирует в полость носоглотки, вызывая ее значительное 
сужение в области хоан. Стенки турецкого седла, клино-
видной пазухи — истончены. Дисциркуляторная энцефа-
лопатия. Сообщающаяся гидроцефалия.

Обследование в  апреле 2016 г.: Т3 св. 8,6 пмоль/л, 
Т4 св. 20,4 пмоль/л, ТТГ 0,48 мкМЕ/мл, пролактин 430,6 
мМЕ/л (в норме до 405), ЛГ 6,7 мМЕ/л (в норме до 14), ФСГ 
2,4 мМЕ/л (в  норме до  11,3), СТГ 10,51 мМЕ/л (в  норме 
0,45–15), ИФР-1–280,6 нг/мл (в норме 66–284), АКТГ 42,8 
нг/мл (в норме 10–50), кортизол 780,6 нмоль/л (в норме 
до 660).

В мае 2016 г. стационарное лечение ГБУЗ ООКБ с ис-
следованием гормонального статуса Т4 св. 14,3 нмоль/л, 
ТТГ 0,6 мкМЕ/л, пролактин 917,9 мМЕ/л (в норме до 405), 
кортизол 953,2 нмоль/л (в норме до 660), ЛГ 4,2 мМЕ/мл, 
ФСГ 1,5 мМЕ/мл.

15. 13.05.2016 проведен СТГ/ОГТТ: базальный СТГ — 
1,390 нг/мл, стимулированный после приема 75 г 
глюкозы через 30 мин СТГ — 0,721 нг/мл. Через 
60 мин — СТГ — 1,0 нг/мл.

По данным МРТ головного мозга, выполненной по ме-
сту жительства, от  03.06.2016 г. — продолженный рост 
аденомы гипофиза с инфраселлярным ростом и призна-
ками инфильтрации основания черепа.

По  результатам исследований диагноз: «Акромега-
лия, активная фаза. Состояние после аденомэктомии 
макроаденомы гипофиза. Продолженный инфраселляр-

ным рост и признаки инфильтрации основания черепа. 
Гиперкортизолемия. Гиперпролактинемия».

Меструальная функция оставалась нерегулярной.
16. 20.06.2016 г. пациентка консультирована нейро-

хирургом ГБУЗ ООКБ: рекомендовано консерва-
тивное лечение препаратами соматостатина под 
наблюдением эндокринолога по  месту житель-
ства с дальнейшей консультацией радиолога для 
решения вопроса о лучевой терапии.

Стационарное лечение в ГАУЗ ООКБ№ 2 г. Оренбурга 
2.08–12.08.2016 г., во  время которого проводилось сле-
дующее обследование: сахар крови 5,2 ммоль/л. Иссле-
дование гормонального статуса (9.08.2016 г.): ТТГ — 0,5 
мкМЕ/мл (в  норме 0,23–3,4); пролактин — 641,6 мМЕ/л 
(в  норме 67–726), СТГ 4,6 мМЕ/л (в  норме 0,45–15), 
ИФР-1–491,1 нг/мл (в  норме 111–284), АКТГ — 16 пг/мл 
(в норме менее 46), дексаметазоновый тест с 1 мг декса-
метазона — кортизол 58,0 нмоль/л.

С  сентября 2016 г. получала лечение октреотидом 
депо по 20 мг внутримышечно 1 раз в 28 дней. Перено-
симость препарата была удовлетворительной, побоч-
ных эффектов не отмечалось. Через 3 мес. лечения уров-
ни гормонов были следующими: СТГ 4,5 мМЕ/л (в норме 
0,45–15), ИФР-1–380,4 нг/мл (в норме 111–284). Пациента 
была информирована о  необходимости контрацепции 
на фоне введения октреотида депо. Через 6 месяцев те-
рапии октреотидом депо менструальная функция стала 
регулярной.

На фоне лечения в июне 2017 г. пациентка обратилась 
к гинекологу в связи с задержкой менструации. В резуль-
тате проведенного обследования была диагностирова-
на 7–8 недель. Пациентка самостоятельно прекратила 
введение октреотида депо после того, как узнала о бе-
ременности (на  сроке 8 недель), так как боялась, что 
прием препарат может нанести вред будущему ребенку. 
Беременность протекала с  угрозой прерывания бере-
менности на ранних сроках, в связи с чем проводилось 
стационарное лечение, в  дальнейшем принимала ми-
кронизированный прогестерон по  200 мкг во  влагали-
ще на ночь до 32-й недели беременности. УЗИ-скрининг 
на  ранних сроках беременности не  выявил признаков 
аномалий в развитии плода.

ГТГ с  75  г глюкозы в  23–24 недели: гликемия нато-
щак — 3,8 ммоль/л, через 2 часа — 6,2 ммоль/л.

Роды прошли путем кесарева сечения (в  возрас-
те 36  лет) в  плановом порядке на  сроке 38–39 недель 
в марте 2017 г. Показанием для оперативного родораз-
решения были: наличие у  пациентки макроаденомы 
гипофиза. Вес ребенка при рождении 2 610 г с оценкой 
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по шкале Апгар 7/8 баллов. Родился здоровый мальчик, 
рост 51  см.  В  послеродовом периоде пациентке было 
рекомендовано воздержаться от  грудного вскармли-
вания, терапию октреотидом депо продолжили в преж-
ней дозировке — 20  мг 1 раз в  28 дней. Самочувствие 
на  фоне лечения оставалось удовлетворительным. 
В дальнейшем (период наблюдения 2 года) мальчик рос 
и  развивался соответственно возрасту, патологии пе-
диатрами выявлено не было. Через 3 мес после родов 
было выполнено МРТ обследование гипофиза: аденома 
гипофиза с инфраселлярным ростом и признаками ин-
фильтрации основания черепа (без отрицательной ди-
намики).

Обсуждение

 В данном клиническом случае у молодой женщины 
период от  появления первых симптомов акромегалии 
до  обращения к  эндокринологу составил около 10  лет. 
В то время как у нее отмечалось снижение фертильно-
сти, что проявилось самопроизвольным прерыванием 
беременности на ранних сроках, пациентка обращалась 
к акушеру-гинекологу по месту жительства, однако сим-
птомы акромегалии не  были выявлены своевременно, 

обследование по поводу нарушения фертильности так-
же назначено не  было. После оперативного лечения 
по  поводу акромегалии наблюдалась кратковременная 
нормализация уровней СТГ и ИФР-1, однако в дальней-
шем они были выше нормы. Женщине удалось избежать 
вторичного гипопитуитаризма после аденомэктоми. 
На  фоне введения октреотида депо в  дозе 20  мг 1 раз 
в  месяц уровень СТГ нормализовался, а  ИФР-1 остава-
лись повышенными с тенденцией к снижению, что, ско-
рее всего, способствовало восстановлению фертильно-
сти.

Беременность наступила на  фоне введения октре-
отида депо (до  8 недели гестации), что в  дальнейшем 
не  отразилось на  развитии плода, и  это согласуется 
с данными литературы.

Выводы

Хирургическое лечение акромегалии с последующей 
медикаментозной терапией может способствовать вос-
становлению фертильности женщины, возможностью 
вынашивания беременности без увеличения рисков для 
будущего потомства.
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