
106 Южно-Российский журнал терапевтической практики
South Russian Journal of Therapeutic Practice

2026;7(1):106-113

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИЗ.Г. Татаринцева, Ю.А. Катушкина, Г.А. Головина, Е.Д. Космачева
СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТА  
С НЕДИАГНОСТИРОВАННОЙ АКРОМЕГАЛИЕЙ

© Коллектив авторов, 2026
DOI: 10.21886/2712-8156-2026-7-1-106-113
 

СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТА С НЕДИАГНОСТИРОВАННОЙ АКРОМЕГАЛИЕЙ

З.Г. Татаринцева1,2, Ю.А. Катушкина1,2, Г.А. Головина1,2, Е.Д. Космачева1,2

1ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – Краевая Клиническая больница № 1 им. проф. 
С.В. Очаповского», Краснодар, Россия 
2ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Краснодар, Россия

Акромегалия — тяжёлое хроническое нейроэндокринное заболевание, чаще всего встречающееся у взрослых, 
характеризующееся избытком гормона роста (ГР) и последующим повышением уровня инсулиноподобного фактора 
роста-1 (ИФР-1). Сердечно-сосудистые осложнения считаются наиболее распространенными осложнениями у паци-
ентов с акромегалией, оказывающие негативное влияние на качество жизни и прогноз. В данной статье представлен 
случай аневризматического расширения аорты с выраженной аортальной регургитацией у пациента с акромегалией. 
Пациенту была успешно выполнена операция Бенталла (протезирование аорты и аортального клапана), а через 6 ме-
сяцев после кардиохирургического вмешательства проведена транссфеноидальная аденомэктомия без осложнений.
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Acromegaly is a severe, chronic neuroendocrine disorder, most commonly occurring in adults, characterized by excess 
growth hormone (GH) and subsequent elevated insulin-like growth factor-1 (IGF-1) levels. Cardiovascular complications are 
considered the most common complications in patients with acromegaly, negatively impacting quality of life and prognosis. 
This article presents a case of aneurysmal aortic dilation with severe aortic regurgitation in a patient with acromegaly. The 
patient underwent a successful Bentall procedure (aortic and aortic valve replacement), and 6 months after cardiac surgery, 
transsphenoidal adenomectomy was performed without complications.
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Введение

Акромегалия — редкое хроническое эндо-
кринное заболевание, чаще всего встречающее-
ся во взрослом возрасте, характеризующееся из-
бытком гормона роста (ГР) и последующим по-
вышением уровня инсулиноподобного фактора 
роста-1 (ИФР-1) [1]. У большинства пациентов 
акромегалия развивается вторично вследствие 

аденом гипофиза [2]. Заболеваемость акромега-
лией составляет около 3–5 миллионов случаев 
в год, а распространённость — 40–130 случаев 
на миллион пациентов во всем мире [3]. Тем не 
менее, недавние исследования показали, что ис-
тинная распространённость акромегалии может 
быть недооценена из-за медленного прогрес-
сирования заболевания и поздней диагностики 
[4]. Акромегалия ассоциирована с различными 
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системными осложнениями, такими как сердеч-
но-сосудистые, метаболические, респиратор-
ные и костно-суставные заболевания [5]. Более 
того, сердечно-сосудистые осложнения счита-
ются наиболее распространёнными у пациен-
тов с акромегалией, влияющими на качество и 
продолжительность жизни людей в основном 
трудоспособного возраста [6]. В этом отношении 
своевременная диагностика и адекватное лече-
ние этих пациентов могут рассматриваться как 
жизнеспасающие. В данной статье представлен 
случай аневризматического расширения аорты 
с выраженной аортальной регургитацией у па-
циента с акромегалией.

Клинический случай

В кардиологическое отделение Научно-иссле-
довательского института Краевой клинической 
больницы №1 им. проф. С.В. Очаповского г. Крас-
нодара поступил 45-летний пациент с недоста-
точностью аортального клапана и аневризмой 
корня аорты. При поступлении пациент предъ-
являл жалобы на одышку при обычной физиче-
ской нагрузке, приступы удушья в ночное время 
суток, эпизоды дискомфорта в грудной клетке 
без четкой связи с физическими нагрузками и 
сердцебиение. Данные симптомы беспокоили на 
протяжении последних двух лет с усугублени-
ем в течение последнего месяца. При физикаль-
ном обследовании не было выявлено признаков 
бледности, цианоза, деформации пальцев рук и 
лимфаденопатии. При аускультации сердца был 
выявлен убывающий диастолический шум у ле-
вого нижнего края грудины. Аускультация лёг-
ких патологии не выявила, отёков конечностей 
не обнаружено. Общий внешний вид пациента 
был следующим: широкие кисти и стопы, круп-
ные черты лица (рис. 1).

Пациент отмечал постепенное увеличение 
размера обуви, перчаток, огрубление черт лица, 
повышение артериального давления на протя-
жении последних 5–7 лет. Результаты рутинных 
лабораторных анализов были в референтных 
нормах, за исключением высокого уровня обще-
го холестерина и его фракций (табл. 1). 

Электрокардиограмма показала нормальный 
синусовый ритм, нормальную ось QRS и высо-
кий зубец R в отведениях V3-5 без значительных 
изменений сегмента ST-T (рис. 2).

Эхокардиография выявила выраженное 
увеличение левого желудочка (ЛЖ) (конеч-
ный диастолический размер ЛЖ — 60 мм, 
индекс конечного диастолического объема 
ЛЖ — 145  мл/м²), нормальную систоличе-
скую функцию ЛЖ (фракция выброса — более 
55%), нормальный размер правого желудочка 
и нормальную систолическую функцию право-

го желудочка, выраженное увеличение лево-
го предсердия (в четырёхкамерном сечении 
44×54 мм) при нормальном размере правого 
предсердия, миксоматозный пролапс аорталь-
ного клапана с выраженной аортальной ре-
гургитацией (Vena contracta — 6 мм, ширина 
струи регургитации в выводном тракте ЛЖ — 
около 25%, время полуспада градиента давле-
ния на потоке регургитации — 381 мс, макси-
мальный градиент давления на потоке регур-
гитации — 378см/сек.), увеличенный корень 
аорты (54 мм), восходящая аорта (40 мм), дуга 
аорты (38 мм) (рис. 3). 

Рентгенография органов грудной клетки вы-
явила кардиомегалию и дилатацию аорты (рис. 
4), а компьютерная томография подтвердила 
данные эхокардиографии: аневризма восходя-
щего отдела аорты до 54 мм (рис. 5).

С учётом выявленных изменений пациент 
рассматривался как кандидат для выполнения 
операции Бентала (протезирование аорты и 
аортального клапана). С учётом специфических 
изменений внешности пациента заподозрена 
акромегалия. Дальнейшие лабораторные иссле-
дования выявили высокий уровень СТГ 30.80нг/
мл (норма — 0.01–1.00), ИФР-1 — 499 нг/мл в 
сыворотке крови (норма — 81–225), ИФР-1 ин-
декс составил 2.2. Выявленные лабораторные 
отклонения в полной мере соотвествуют мани-
фестной акромегалии (табл. 2).

Также, по результатам перорального глюко-
зотолерантного теста (глюкоза плазмы нато-
щак — 5.15 ммоль/л (норма — 3.50–6.38), глю-

Рисунок 1. Внешний вид пациента при поступлении 
в стационар

Figure 1. The appearance of the patient upon admission to the 
hospital
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Таблица / Table 1
Лабораторные показатели крови пациента при поступлении в стационар

Laboratory parameters of the patient’s blood upon admission to the hospital

Показатель Значение Единицы измерения Референтные значения
Общий анализ крови
Лейкоциты 8.04 10Е9/л 4.00–9.00
Эритроциты 5.42 10Е12/л 3.80–5.80
Гемоглобин 165 г/л 131–172
Гематокрит 49.10 % 40.00–48.00
Тромбоциты 198 10Е9/л 150–400
Биохимические показатели
Глюкоза 4.32 ммоль/л 3.50–6.38
Мочевина 8.29 ммоль/л 2.50–8.30
Креатинин 114.30 мкмоль/л 62.00–115.00
Мочевая кислота 348 мкмоль/л 220–547
Натрий 144 ммоль/л 136–146
Калий 4.74 ммоль/л 3.50–5.10
Хлориды 98 ммоль/л 101–110
Билирубин общий 10.80 мкмоль/л 3.40–20.50
Общий белок 72.10 г/л 62.00–85.00
Аспартатаминотрансфераза 12.6 Ед/л 0.0–35.0
Аланинаминотрансфераза 11.8 Ед/л 5.0–55.0
Креатинкиназа 56.0 Ед/л < 200.0
Креатинкиназа-МВ 9.30 Ед/л < 25.00
Триглицериды 2.07 ммоль/л <1.69
Холестерин общий 6.30 ммоль/л 2.50–5.14
Холестерин низкой плотности 4.16 ммоль/л 0.50–3.50
Холестерин высокой плотности 1.20 ммоль/л 0.72–1.94

Рисунок 2. Электрокардиограмма пациента при поступлении в стационар
Figure 2. Electrocardiogram of the patient upon admission to the hospital
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Рисунок 3. ЭХО-кардиографическое исследование пациента при поступлении в стационар
Figure 3. Echocardiographic examination of the patient upon admission to the hospital

Рисунок 4. Рентгенография органов грудной клетки пациента при поступлении в стационар
Figure 4. Chest X-ray of the patient upon admission to the hospital

коза через 2 часа после нагрузки 75 г глюкозы — 
9.24 ммоль/л (норма — 3.50–6.38), диагностиро-
вана нарушенная толерантность к глюкозе.

Кроме того, магнитно-резонансная томогра-
фия выявила макроаденому гипофиза (изо-ги-
поинтенсивную, неравномерно слабо накапли-
вающую контрастный препарат, размерами: са-
гиттальный — 14,6 мм, латеральный — 15 мм, 
вертикальный — 14,4 мм) в левой части турец-
кого седла (рис. 6). 

В данной клинической ситуации приоритет-
ным выбором метода лечения является транс-

сфеноидальная аденоэктомия, однако в связи 
с необходимостью неотложного оперативно-
го лечения аневризмы аорты и тяжёлой аор-
тальной недостаточности принято решение о 
назначении первым этапом медикаментозной 
терапии аналогом соматостатина длительного 
действия. Операция Бенталла выполнена без 
осложнений, послеоперационное патогистоло-
гическое исследование подтвердило миксома-
тозные изменения удаленного клапана. Транс-
сфеноидальная аденомэктомия без осложне-
ний была проведена через 6 месяцев после кар-
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Таблица / Table 2
Гормональный статус крови пациента

Hormonal status of the patient’s blood

Значение Результат Единицы измерения Референтные нормы
Т4 свободный 20.11 пмоль/л 11.50–22.70
Т3 свободный 3.03 пмоль/л 3.50–6.50
Кортизол 346.00 нмоль/л 101.20–535.70
Соматотропный гормон роста 30.80 нг/мл 0.01–1.00
Инсулиноподобный фактор роста-1 499 нг/мл 81–225
Кальцитонин 4.92 пг/мл < 18.20
Тестостерон 10.50 нмоль/л 7.30–29.70
Пролактин 208.29 мкМЕ/мл 72.66–407.40
Лютеинизирующий гормон 1.15 мМЕ/мл 1.50–9.30

Рисунок 5. Компьютерная томография аорты с реконструкцией при поступлении в стационар
Figure 5. Computed tomography of the aorta with reconstruction upon admission to the hospital

диохирургического вмешательства в условиях 
более низкой активности акромегалии (ИФР-1 
индекс — 1.4), периоперационный период про-
текал гладко. На вторые сутки после оператив-
ного лечения уровень СТГ — 1.8 нг/мл, однако 
оценка эффективности оперативного вмеша-
тельства достоверно возможна через 3 месяца 
после операции и отмены предшествующей ме-
дикаментозной терапии. 

Обсуждение

Согласно исследованиям, у пациентов с 
акромегалией значительно выше показатели 
смертности по сравнению с общей популяци-
ей. В этом отношении акромегалия связана 
с различными сердечно-сосудистыми ослож-
нениями, такими как гипертония, клапанные 
пороки, гипертрофия миокарда, аритмия и 
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сердечная недостаточность [7]. Кроме того, 
хотя точный механизм сердечных осложне-
ний у пациентов с акромегалией, таких как 
расширение корня аорты, до конца не изучен, 
считается, что основным фактором является 
длительное воздействие избытка ГР и ИФР-
1. Избыточные уровни ГР и ИФР-I приводят к 
повышенной экспрессии матриксных метал-
лопротеиназ, что в свою очередь изменяет 
внеклеточный матрикс, вызывая гипертонию, 
нарушение метаболизма глюкозы и липидов, 
ремоделирование сердца и гипертрофию [8]. 
Кроме того, своевременная диагностика акро-
мегалии связана со снижением риска сердеч-
но-сосудистых осложнений.

В литературе часто описываются заболева-
ния клапанов сердца у пациентов с акромега-
лией [9]. Чаще всего поражаются митральный и 
аортальный клапаны, что, как известно, являет-
ся результатом отложения мукополисахаридов 
и коллагена в створках, приводящих к миксо-
матозным изменениям клапанов и регургита-
ции [10]. В представленном клиническом случае 
удалённый аортальный клапан гистологически 
был миксоматозно изменён, что привело к вы-
раженной регургитации. Аневризмы аорты, как 
осложнение акромегалии, редко встречается в 
литературных источниках. Тем не менее, соглас-
но предыдущим исследованиям, эктазия аорты 
чаще встречается у пациентов с акромегалией 
[11]. У пациента была обнаружена аневризма 
восходящего отдела аорты, требующая немед-
ленного хирургического вмешательства.

Следует отметить, что адекватный сбор 
анамнеза и физикальное обследование играют 
решающую роль в дифференциации возмож-
ных диагнозов. В этом отношении у нашего 
пациента наблюдался диспропорциональный 
общий облик без семейного анамнеза. Даль-
нейший сбор анамнеза (грубые изменения черт 
лица, размера кистей и стоп, жалобы со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы) в течение 
последних нескольких лет вызвал подозрение 
на акромегалию. В настоящее время диагности-
ка акромегалии в основном не представляет за-
труднения и основана на оценке клинической 
симптоматики, лабораторной оценке уровня 
ИФР-1, при необходимости исследование СТГ 
в ходе перорального глюкозотолерантного 
теста, с последующей топической диагности-
кой — проведением магнитно–резонансной 
томографии гипофиза с контастированием 
[12,13,14,15]. Однако постепенное появление 
симптоматики, часто медленное развитие забо-
левания, низкая информированность пациен-
тов и врачей первичного звена рассматриваются 
как причины поздней диагностики акромегалии 
[16]. Так, в представленном нами клиническом 
случае время от появления первых клинических 
симптомов до диагностики заболевания соста-
вило около 5–7 лет на данном этапе выявлены 
костно-суставные, метаболические и тяжёлые 
сердечно-сосудистые осложнения, что оказало 
значимое влияние на качество жизни пациента 
трудоспособного возраста и имело негативный 
прогноз. Согласно современным клиническим 

Рисунок 6. Магнитно-резонансная томография головного мозга пациента (жёлтой стрелкой указана аденома гипофиза)
Figure 6. Magnetic resonance imaging of the patient’s brain (yellow arrow indicates pituitary adenoma)
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рекомендациям, всем пациентам с акромегали-
ей и аденомой гипофиза в качестве первой ли-
нии лечения показано проведение трансназаль-
ной транссфеноидальной аденомэктомии при 
согласии пациента и отсутствии противопока-
заний [1]. Однако при тяжёлой сердечно-сосуди-
стой патологии, декомпенсации сахарного диа-
бета и гипопитуитаризма, а также выраженном 
разрастании мягких тканей верхних дыхатель-
ных путей, затрудняющем проведение интуба-
ции, оперативное лечение может быть отложе-
но до компенсации указанных состояний [1]. В 
ситуации нашего пациента выявлены относи-
тельные противопоказания к хирургическому 
лечению акромегалии, принято решение о на-
значении консервативной медикаментозной 
терапии аналогами соматостатина длитель-
ного действия в связи с необходимостью неот-
ложного оперативного кардиохирургического 
лечения и послеоперационной реабилитации. 
Ранее существовала гипотеза, согласно которой 
уменьшение размера макроаденом гипофиза, 
продуцирующих СТГ, под действием аналогов 
соматостатина может улучшить исход хирур-
гического лечения. Подавляющее большин-
ство проведённых позднее исследований не 
подтвердили эту гипотезу. Предоперационная 

терапия макросоматотропином аналогами со-
матостатина с целью достижения полного уда-
ления опухоли не оправдывает ожиданий и не 
должна быть рекомендована [17] В то же время 
терапия аналогами соматостатина потенциаль-
но может снизить или нормализовать уровень 
ИФР-1 и таким образом улучшить общее состо-
яние пациента, снизить риски от общей ане-
стезии и хирургического вмешательства [18]. 
Так, пациент получал медикаментозное лече-
ние октреотидом пролонгированного действия 
в течение 6 месяцев до транссфеноидальной 
операции, что привело к снижению активности 
акромегалии (ИФР-1 индекс снизился с 2.2 до 
1.4), компенсации сопутсвующей патологии и, 
вероятно, стало определяющим в стабильном 
неосложненном течении периоперационного 
периода. Однако оценка эффективности про-
ведённой транссфеноидальной аденомэктомии 
и дальнейшая тактика ведения пациента тре-
буют динамического лабораторно-инструмен-
тального контроля. 
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