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Распространенность и факторы риска нарушений дыхания во сне
у больных акромегалией, проживающих в Московской области
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Ðåçþìå
Öåëü èññëåäîâàíèÿ. Îöåíèòü ðàñïðîñòðàíåííîñòü è ôàêòîðû ðèñêà íàðóøåíèé äûõàíèÿ âî ñíå ó áîëüíûõ àêðîìåãàëèåé, ïðîæè-
âàþùèõ â Ìîñêîâñêîé îáëàñòè.
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Êàðäèîðåñïèðàòîðíîå ìîíèòîðèðîâàíèå âûïîëíåíî 55 áîëüíûì àêðîìåãàëèåé (18 ìóæ÷èí è 37 æåíùèí):
27 áîëüíûì ñ âïåðâûå âûÿâëåííûì çàáîëåâàíèåì, 28 áîëüíûì íà ôîíå ëå÷åíèÿ àêðîìåãàëèè (èç íèõ 18 ÷åëîâåê ñ íåêîíòðîëèðóå-
ìîé è 10 – ñ êîíòðîëèðóåìîé àêðîìåãàëèåé). Âñå ïîäãðóïïû íå ðàçëè÷àëèñü ïî ïîëó, èíäåêñó ìàññû òåëà (ÈÌÒ) è âîçðàñòó. Ñóòî÷íîå
(24-÷àñîâîå) ìîíèòîðèðîâàíèå àðòåðèàëüíîãî äàâëåíèÿ ïðîâåäåíî 39 áîëüíûì (12 ìóæ÷èí è 27 æåíùèí; èç íèõ ó 14 ïàöèåíòîâ àê-
ðîìåãàëèÿ âïåðâûå âûÿâëåíà, ó 15 îòìå÷àëñÿ ÷àñòè÷íûé è ó 10 – ïîëíûé êîíòðîëü àêðîìåãàëèè íà ôîíå ïðîâîäèìîãî ëå÷åíèÿ). 
Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå. Îáíàðóæåíà âûñîêàÿ ðàñïðîñòðàíåííîñòü íàðóøåíèé äûõàíèÿ âî ñíå è ó áîëüíûõ ñ âïåðâûå âûÿâëåí-
íûì çàáîëåâàíèåì, à òàêæå íà ôîíå íåäîñòàòî÷íî ýôôåêòèâíîãî ëå÷åíèÿ è ïðè äîñòèæåíèè êîíòðîëÿ íàä àêðîìåãàëèåé (92,6; 83,5
è 70% ñîîòâåòñòâåííî). Íàèáîëåå ÷àñòî âûÿâëÿëèñü íàðóøåíèÿ äûõàíèÿ âî ñíå òÿæåëîé è ñðåäíåòÿæåëîé ñòåïåíè (78,8; 72,2 è 60%
ñîîòâåòñòâåííî). Ó ïàöèåíòîâ ñ âïåðâûå âûÿâëåííîé è íåêîíòðîëèðóåìîé àêðîìåãàëèåé ñóùåñòâåííî íå ðàçëè÷àëèñü ìåäèàíû ïî-
êàçàòåëåé èíäåêñà àïíîý-ãèïîïíîý (ÈÀÃ; 31 è 38,5 ñîîòâåòñòâåííî), ÷èñëî ýïèçîäîâ àïíîý çà ïåðèîä èññëåäîâàíèÿ (76 è 72 ñîîòâåò-
ñòâåííî) è óðîâåíü ñàòóðàöèè (93 è 93,5% ñîîòâåòñòâåííî), â òî âðåìÿ êàê ó ïàöèåíòîâ ñ êîíòðîëèðóåìîé àêðîìåãàëèåé ýòè ïàðà-
ìåòðû óëó÷øàëèñü (ÈÀÃ – 20, ýïèçîäîâ àïíîý – 45,5 è ñàòóðàöèÿ – 95%). Ïèê äåñàòóðàöèè íèæå ôèçèîëîãè÷åñêîãî ó 91,7; 86,7
è 77,8% áîëüíûõ ñ âïåðâûå âûÿâëåííîé, íåêîíòðîëèðóåìîé è êîíòðîëèðóåìîé àêðîìåãàëèåé ñîîòâåòñòâåííî. Òÿæåñòü íàðóøåíèé
äûõàíèÿ âî ñíå íå çàâèñåëà îò ñòåïåíè ïîâûøåíèÿ óðîâíÿ ñîìàòîòðîïíîãî ãîðìîíà è èíñóëèíîïîäîáíîãî ðîñòîâîãî ôàêòîðà
1-ãî òèïà, à òàêæå äëèòåëüíîñòè àêðîìåãàëèè. Ïðè àêðîìåãàëèè ñîõðàíÿþò ñâîå çíà÷åíèå òàêèå îáùåïîïóëÿöèîííûå ôàêòîðû ðèñ-
êà íàðóøåíèé äûõàíèÿ âî ñíå, êàê ÈÌÒ è âîçðàñò, îäíàêî íå èìååò çíà÷åíèÿ ïîë ïàöèåíòà. Íàðóøåíèÿ äûõàíèÿ âî ñíå àññîöèèðî-
âàëèñü ñ îòñóòñòâèåì ôèçèîëîãè÷åñêîãî ñíèæåíèÿ ñèñòîëè÷åñêîãî è äèàñòîëè÷åñêîãî àðòåðèàëüíîãî äàâëåíèÿ â íî÷íîå âðåìÿ.
Çàêëþ÷åíèå. Àêðîìåãàëèÿ per se ÿâëÿåòñÿ ôàêòîðîì ðèñêà íàðóøåíèé äûõàíèÿ âî ñíå. Âûñîêàÿ ðàñïðîñòðàíåííîñòü íàðóøåíèé
äûõàíèÿ âî ñíå ó áîëüíûõ àêðîìåãàëèåé äàæå ïîñëå äîñòèæåíèÿ êîíòðîëÿ íàä çàáîëåâàíèåì ñâèäåòåëüñòâóåò î íåîáõîäèìîñòè ñïå-
öèàëèçèðîâàííîãî ëå÷åíèÿ ýòèõ íàðóøåíèé.
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Aim. Assessment of prevalence and risk factors of sleep breathing disorders in patients with acromegaly from Moscow region.
Materials and methods. Cardiorespiratory monitoring was executed to 55 patients with acromegaly (18 men and 37 women): 27 pati-
ents with de novo disease, 28 patients on treatment of acromegaly (including 18 patietns with uncontrolled and 10 – with controlled
acromegaly). All subgroups did not differ on sex, BMI and age. Also 24-hour monitoring of arterial blood pressure was carried out in
39 patients (12 men and 27 women, 14 patients with de novo acromegaly, 15 and 10 patients with uncontrolled and controlled acro-
megaly, respectively).
Results and discussion. The high prevalence of sleep breathing disorders (SBD) was revealed in patients with acromegaly from Moscow
Region. SBD was found in 92.6%, 83.5% and 70.0% patients with newly diagnosed, uncontrolled and controlled acromegaly, respective-
ly. The majority of patients had severe/moderate SBD in all subgroups (78.8%, 72.2% and 60.0%, respectively). In patients with newly di-
agnosed and uncontrolled acromegaly index of apnea-hypopnea (31 and 38.5 respectively), number of apnoe episodes (76 and 72) and
saturation level (93% and 93.5%) did not differ significantly while these parameters were better in patients with a controlled acromegaly
(apnea-hypopnea index 20, apnea episodes 45.5 and saturation level 95%). The peak of desaturation was subphysiological in 91.7%,
86.7% and 77.8% of patients with newly diagnosed, uncontrolled and controlled acromegaly, respectively. Severity of SBD did not de-
pend on GH and IGF-1 levels as well as acromegaly duration. Such all-population risk factors of SBD as BMI and age were valuable for
patients with acromegaly, however gender did not matter. SBD were associated with lack of physiological decrease of systolic and diasto-
lic night BP.
Conclusion. Acromegaly per se is a strong risk factor of sleep breathing disorders. The high prevalence of sleep breathing disorders in pa-
tients with acromegaly even after achievement of control over a disease emphasized need of specialized treatment of these violations.

Keywords: sleep breathing disorders, acromegaly, apnea-hypopnea index, arterial hypertension, saturation, desaturation.

АГ – артериальная гипертензия
АД – артериальное давление
ВГН – верхняя граница половозрастной нормы
ИАГ – индекс апноэ-гипопноэ 

ИРМА – иммунорадиометрический анализ 
ИРФ-1 – инсулиноподобный ростовой фактор 1-го типа 
СМАД – суточное мониторирование артериального давления
СТГ – соматотропный гормон
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Акромегалия представляет собой симптомокомплекс,
развивающийся на фоне хронической патологической ги-
перпродукции соматотропного гормона (СТГ) и ассоции-
рованной с ней гиперпродукцией инсулиноподобного ро-
стового фактора 1-го типа (ИРФ-1) [1]. Длительное повы-
шение уровней СТГ и ИРФ-1 у больных акромегалией
приводит к различным изменениям, к которым, в частно-
сти, относятся краниофасциальная деформация, гипер-
трофия мягких тканей неба и гортани, отек слизистых
оболочек верхних дыхательных путей и бронхов [2–4].
Это способствует более высокой частоте развития нару-
шений дыхания во сне при акромегалии по сравнению с
общей популяцией: если среди взрослого населения этот
показатель колеблется от 9 до 38% [5], то у больных ак-
ромегалией он варьирует от 27 до 80–95% в зависимости
от методов обследования и использованных диагностиче-
ских критериев [6–9]. В общей популяции нарушения ды-
хания во сне ассоциированы с резистентной артериальной
гипертензией (АГ) и являются предиктором более высо-
кого риска сердечно-сосудистых событий [10–13]. При
акромегалии именно сердечно-сосудистые заболевания
являются ведущей причиной смертности [14], поэтому из-
учение нарушений дыхания во сне при данном заболева-
нии и оценка их взаимосвязи с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями являются актуальной проблемой. 

Целью настоящего исследования стала оценка распро-
страненности нарушений дыхания во сне у больных акро-
мегалией, проживающих в  Московской области, и выявле-
ние взаимосвязи между тяжестью нарушения дыхания
во сне, наличием АГ и активностью акромегалии. 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû 
Обследовано 55 больных акромегалией: 18 мужчин

(28,2%) и 37 женщин (67,38%), находившихся на стацио-
нарном лечении в отделении терапевтической эндокрино-
логии МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского. 

Диагноз акромегалии установлен на основании клини-
ко-гормональных изменений (характерные симптомы, уро-
вень ИРФ-1 выше половозрастной нормы, уровень СТГ
после нагрузки глюкозой выше 1 нг/мл, наличие аденомы
гипофиза при проведении магнитно-резонансной томогра-
фии головного мозга). На фоне лечения акромегалия счи-
талась контролируемой при достижении целевых значений
гормональных показателей, т. е. когда уровень ИРФ нахо-
дится в пределах половозрастной нормы и уровень
СТГ <2,0 нг/мл; если целевые значения на фоне лечения не
достигались, акромегалия расценивалась как неконтроли-
руемая. Длительность акромегалии определялась от мо-
мента появления первых признаков заболевания до момен-
та включения в исследование. 

Определение уровней СТГ и ИРФ-1 осуществлялось
при помощи иммунорадиометрического анализа (ИРМА)
на тест-системах Immunotech A (Beckman Coulter Compa-

ny, США). Референсные значения для ИРФ-1 указывались
с учетом пола и возраста обследуемых больных. Для более
точного определения активности акромегалии уровень
ИРФ-1 представлен как процент превышения верхней гра-
ницы половозрастной нормы (ВГН) и рассчитан по следую-
щей формуле:

Превышение ВГН, % = (измеренный ИРФ-1) ×
× 100/[ВГН ИРФ-1] – 100.

Для расчета индекса массы тела использовалась стан-
дартная формула: 

ИМТ = (масса тела, кг)/(рост, м)2.

Для диагностики нарушения дыхания во сне применя-
лось ночное респираторное мониторирование при помощи
прибора Apnea Link (Res Med Inc., Австралия) с определе-
нием индекса апноэ-гипопноэ (ИАГ). Нарушения дыхания
во сне расценивались как тяжелые, если ИАГ состав-
лял ≥30, средней степени тяжести – ИАГ 15–29, легкой
степени – ИАГ 5–14, отсутствие нарушений – ИАГ <5. 

Среди 55 обследованных больных – 27 пациентов
с впервые выявленной акромегалией, не получавших ранее
никакого лечения, и 28 больных с ранее установленным ди-
агнозом, которые уже получали лечение по поводу акроме-
галии: 8 (28,6%) – аналоги соматостатина и нейрохирурги-
ческое лечение, 7 (25%) – только аналоги соматостатина,
5 (17,9%) – только нейрохирургическое лечение;
4 (14,3%) – аналоги соматостатина, оперативное лечение
и лучевую терапию; 1 пациент (3,55%) – дофаминомиме-
тик, аналоги соматостатина, хирургическое лечение; 1 па-
циент (3,55%) – дофаминомиметик в качестве монотера-
пии; 2  пациента (7,1%) получили только лучевую терапию.
Из 28 больных, получавших лечение акромегалии, у 18 ди-
агностирована неконтролируемая акромегалия и у 10 –
контролируемая. В соответствии с активностью акромега-
лии пациенты разделены на три группы, сравнительная ха-
рактеристика обследованных больных представлена
в табл. 1. Все группы статистически значимо не различа-
лись по полу, возрасту и ИМТ (p>0,05); уровни СТГ
и ИРФ-1 оказались выше, а длительность акромегалии –
меньше у больных с впервые выявленным заболеванием.

Суточное (24-часовое) мониторирование артериального
давления (СМАД) проведено 39 больным (12 мужчин и
27 женщин; 14 пациентов с впервые выявленной акромега-
лией, 15 – с неконтролируемой акромегалией и 10 – с конт-
ролируемой). Использовалось устройство MEСG-DP-NS-01
(Advanced Technology, Россия) стандартным методом осцил-
лометрического измерения АД. Все группы статистически
не различались по полу, ИМТ и возрасту (табл. 2).

Статистический анализ проведен с использованием про-
граммы SPSS, версия 22.0 для Windows, и стандартных ме-
тодов вариационной статистики. Данные представлены
в виде медианы и интерквартильного интервала [25-й; 75-й
перцентили]. Для определения статистической значимости
различий в независимых группах использовался метод
Крускела–Уоллиса для множественного сравнения и U-тест
Манна–Уитни с поправкой Бонферони для попарного
сравнения групп. Для выявления корреляции между показа-
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телями применялся критерий Спирмана. Критический уро-
вень значимости (р) при проверке статистических гипотез
принимался равным 0,05 (95% уровень значимости), тенден-
ция определялась при уровне р в пределах от 0,05 до 0,08.

Ðåçóëüòàòû 
Из 55 обследованных больных акромегалией 47 (85,4%)

имели нарушения дыхания во сне, о чем свидетельствовал
повышенный ИАГ, который составил 27,0 [12,0; 47,0] эпи-
зода в час. Среди них 27 (49,1%) больных имели тяжелую
степень апноэ сна, 13 (23,6%) пациентов – апноэ средней
тяжести и 7 (12,7%) – легкую степень нарушений дыхания
во сне. Распространенность и тяжесть нарушений дыхания
во сне у больных акромегалией в зависимости от активно-
сти заболевания представлена в табл. 3.

ИАГ не коррелировал с уровнями СТГ и процентом
превышения ИРФ-1. Тем не менее выявлены корреляции
между ИАГ и ИМТ, ИАГ и возрастом, ИАГ и длитель-
ностью АГ (табл. 4). 

Снижение физиологического уровня сатурации в пе-
риод сна ниже референсных значений (94–98% у здоровых
лиц) зарегистрировано у 54,2% пациентов с впервые вы-
явленной акромегалией, у 50% в неконтролируемой фазе
заболевания и у 33,3% больных, достигших контроля акро-
мегалии. Пик десатурации (не менее 90% у здоровых лиц)
ниже физиологического значения у 91,7% нелеченых,
у 86,7% больных в неконтролируемой фазе и у 77,8%
в контролируемой фазе акромегалии. 

У мужчин нарушения дыхания во сне выявлены в 15 из
18 (83,3%) случаев, у женщин – в 32 из 37 (86,5%); ИАГ со-
ставил 38,0 [8,8; 49,2] и 26,0 [14,1; 47,0] соответственно.

Распространенность АГ в группах обследованных боль-
ных составила 81,5; 83,3 и 100% соответственно. У боль-

шинства больных во всех группах превалировала АГ II
и III стадии (см. рисунок).

У больных с впервые выявленной акромегалией обна-
ружена обратная корреляция между ИАГ и степенью сни-
жения ночного систолического АД (r=-0,574, p=0,03).
У больных с активной акромегалией (впервые выявленной
+ неконтролируемой) установлены прямые корреляции
между ИАГ и стадией АГ (r=0,466, р=0,012), ИАГ и сред-
ним ночным диастолическим АД (r=0,443, р=0,018), а так-
же обратные корреляции между ИАГ и степенью снижения
систолического и диастолического АД (r=-0,612, р<0,001
и r=-0,58, р<0,001 соответственно). Стадия АГ обратно
коррелировала с пиком десатурации (r=-0,554, р=0,003)
и прямо – с ИАГ (r=0,373, p<0,05).

Îáñóæäåíèå
По данным настоящего исследования, у подавляющего

большинства больных акромегалией диагностировались
нарушения дыхания во сне: и у впервые выявленных боль-
ных, и на фоне недостаточно эффективного лечения, и при
достижении контроля над акромегалией (92,6; 83,3 и 70%
соответственно; см. табл. 3). В структуре нарушений ды-
хания во сне преобладали тяжелые и среднетяжелые про-
явления. Частота нарушений дыхания во сне тяжелой сте-
пени оказалась сходной у пациентов с впервые выявленной
и неконтролируемой акромегалией (51,9 и 55,5% соответ-
ственно), тогда как у пациентов, достигших контроля акро-
мегалии, она статистически значимо ниже (30%; р=0,002).
Доля больных без нарушений дыхания во сне ниже при
впервые выявленной акромегалии по сравнению с некон-
тролируемой (7,4 и 16,7% соответственно; р=0,03), а у па-
циентов с неконтролируемой акромегалией – ниже по
сравнению с контролируемой (16,7 и 30%; р=0,03). 

Òàáëèöà 1. Êëèíè÷åñêàÿ õàðàêòåðèñòèêà îñíîâíûõ ïîêàçàòåëåé â ãðóïïàõ èññëåäîâàíèÿ çàâèñèìîñòè îò íàëè÷èÿ èëè
îòñóòñòâèÿ ëå÷åíèÿ àêðîìåãàëèè, Ìå [25-é; 75-é ïåðöåíòèëè]

Показатели Впервые выявленная
акромегалия (n=27)

Акромегалия на фоне лечения (n=28) pнеконтролируемая (n=18) контролируемая (n=10)
Возраст, годы 56,0 [47,0; 64,0] 53,5 [46,5; 64,5] 59,0 [47,0; 65,0] 0,973
Пол, м/ж, % 33,3/66,7 38,9/61,1 20/80 0,343
ИМТ, кг/м2 30,2 [27,8; 34,4] 31,5 [27,7; 35,8] 30,3 [28,1; 32,2] 0,884
Уровень СТГ, нг/мл 12,8 [4,6; 23,0] 3,0 [1,9; 4,9] 1,2 [0,35; 1,85] 0,000
ИРФ-1, нг/мл 907,0 [423,0; 1140,0] 561,5 [286,0; 760,3] 181,5 [151,5; 214,0] 0,000
ИРФ-1, процент превышения ВГН 272,5 [109,0; 336,0] 129,5 [20,0;185,3] -21,5 [-29,8; -9,5] 0,000
Длительность акромегалии, годы 5,0 [3,0; 11,0] 11,0 [6,0; 20,8] 17,5 [10,8; 21,8] 0,003
Длительность АГ, годы 6,5 [1,0; 14,75] 7,5 [2,75; 10,5] 10,0 [2,75; 13,5] 0,3

Òàáëèöà 2. Êëèíè÷åñêàÿ õàðàêòåðèñòèêà áîëüíûõ àêðîìåãàëèåé, êîòîðûì ïðîâîäèëîñü 24-÷àñîâîå ìîíèòîðèðîâàíèå
ÀÄ, Ìå [25-é; 75-é ïåðöåíòèëè]

Показатели Впервые выявленная
акромегалия (n=14)    

Акромегалия на фоне лечения (n=25) pнеконтролируемая (n=15) контролируемая (n=10) 
Возраст, годы 59,0 [46,8; 62,3] 55,0 [46,0; 66,3] 58,0 [47,0; 65,0] 0,928
Пол, м/ж, % 28,6/71,4 42,9/57,1 18,2/81,8 0,82
ИМТ, кг/м2 28,2 [27,4; 32,4] 34,7 [28,3; 37,6] 29,8 [27,3; 31,5] 0,353
Уровень СТГ, нг/мл 15,6 [5,2; 23,2] 3,1 [1,4; 4,3] 1,5 [0,6; 2,1] 0,000
ИРФ-1, нг/мл 826,0 [421,8; 1073,0] 561,5 [277,0; 761,8] 207,0 [153,0; 252,0] 0,001
ИРФ-1, процент превышения ВГН) 264,5 [89,3; 333,0] 141,0 [21,0; 177,5] -12,0 [-28,0; -4,0] 0,000
Длительность акромегалии, годы 4,0 [3,0; 7,0] 9,0 [5,0; 23,0] 17,5 [12,25; 21,75] 0,002
Длительность АГ, годы 5,0 [0; 14,5] 7,0 [0; 12,3] 9,0 [2,0; 10,0] 0,2



Þ.À. Êîâàëåâà è ñîàâò. 

68                                                                                                                                                                                        ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ 10, 2018

У пациентов с впервые выявленной и неконтролируе-
мой акромегалией существенно не различались медианы
показателей ИАГ (см. табл. 3), числа эпизодов апноэ за пе-
риод исследования и уровня сатурации, в то время как ИАГ
и число эпизодов апноэ были ниже, а уровень сатурации –
выше (95%) у пациентов с контролируемой акромегалией.
При этом число эпизодов гипопноэ за период исследования
не различалось между группами. 

Таким образом, в данном исследовании у больных
с контролируемой акромегалией доля больных с тяжелой
степенью нарушений статистически значимо меньше,
а доля больных без нарушений дыхания – больше по
сравнению с активной и неконтролируемой стадиями за-
болевания. Для снижения частоты и тяжести нарушений
дыхания во сне при акромегалии принципиально важно
достижение контроля над основным заболеванием. Сни-
жение на фоне лечения уровней СТГ и ИРФ-1 без дости-
жения целевых критериев контроля акромегалии не име-
ло принципиального значения для нарушений дыхания во
сне. Тем не менее даже после достижения контроля акро-
мегалии частота нарушений дыхания во сне оставалась
выше популяционной.

Результаты исследования согласуются с данными лите-
ратуры о том, что частота нарушений дыхания во сне хотя
и уменьшается на фоне достижения биохимического конт-
роля акромегалии вследствие медикаментозного или хи-
рургического лечения, но в 30–40% случаев сохраняется,
несмотря на нормализацию уровней СТГ/ИРФ-1 [7, 14]. 

Известными факторами, способствующими нарушению
дыхания во сне, являются избыток массы тела и возраст.

По данным литературы, распространенность нарушений
дыхания во сне в популяции выше у лиц с избыточной мас-
сой тела, кроме того, она увеличивается с возрастом [5].
В обследуемой когорте больных с акромегалией также от-
мечены прямые взаимозависимости между ИАГ и ИМТ,
а также ИАГ и возрастом. Тем не менее при впервые вы-
явленной акромегалии более значимым фактором являлся
возраст, а на фоне лечения – ИМТ (см. табл. 4). У больных
с контролируемой акромегалией отмечалась тенденция
к зависимости ИАГ и ИМТ, однако корреляций с другими
показателями не получено (возможно, это связано с не-
большим числом наблюдений в данной группе). На фоне
гиперпродукции СТГ у больных с акромегалией отмечают-
ся отек мягких тканей, увеличение массы мышечной и хря-
щевой ткани, и поэтому без лечения ИМТ отражает в пер-
вую очередь активность заболевания, а не долю жировой
ткани. Вероятно, поэтому у больных с впервые выявленной
акромегалией, в отличие от общей популяции, ИМТ не яв-
ляется предиктором развития нарушений дыхания во сне.
Это показано и в других исследованиях [15, 16]. 

У пациентов с акромегалией выявлено значительное
снижение кислородной насыщенности организма, о чем
свидетельствуют снижение уровня сатурации (у половины
пациентов с впервые выявленной и неконтролируемой ак-
ромегалией и у трети больных, достигших контроля акро-
мегалии) и снижение уровня десатурации у подавляющего
большинства пациентов. Несмотря на некоторую тенден-
цию в улучшении этих показателей при достижении конт-
роля акромегалии, восстановления физиологического
уровня сатурации не отмечено. 

Òàáëèöà 3. Ðàñïðîñòðàíåííîñòü è õàðàêòåðèñòèêà íàðóøåíèé äûõàíèÿ âî ñíå ó áîëüíûõ àêðîìåãàëèåé â çàâèñèìîñòè
îò àêòèâíîñòè çàáîëåâàíèÿ

Показатели Впервые выявленная
акромегалия (n=27)

Акромегалия на фоне лечения
неконтролируемая (n=18) контролируемая (n=10)

Распространенность нарушений дыхания во сне (n, %)
Тяжелые 14 (51,9) 10 (55,5) 3 (30,0)
Среднетяжелые 7 (25,9) 3 (16,7) 3 (30,0)
Легкие 4 (14,8) 2 (11,1) 1 (10,0)
Отсутствуют 2 (7,4) 3 (16,7) 3 (30)
Основные показатели дыхательных нарушений, Ме [25-й; 75-й перцентили]
ИАГ, эпизоды в час 31,0 [16,0; 48,0] 38,5 [5,0; 47,3] 20,0 [3,5;41,8]

эпизоды апноэ 76,0 [20,0; 190,0] 72,0 [3,0; 180,0] 45,5 [1,0; 131,0]
эпизоды гипопноэ 91,0 [54,0; 140,0] 110,0 [22,8; 246,0] 92,0 [25,3; 176,5]

Сатурация, % 93,0 [90,0; 94,0] 93,5 [92,0; 95,0] 95,0 [92,0; 96,0]
Пик десатурации, % 79,5 [71,0; 86,8] 82,0 [70,0; 88,0] 87,0 [82,0; 90,0]

Ðàñïðîñòðàíåííîñòü è âûðàæåííîñòü ÀÃ ó îáñëåäîâàííûõ áîëüíûõ àêðîìåãàëèåé.

Отсутствие АГ

I стадия

II стадия

III стадия

48,2

18,5 16,7

16,7

38,9

27,7
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30
6014,8
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Впервые
выявленная Неконтролируемая Контролируемая
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В нашем исследовании не получено статистически
значимой разницы в распространенности нарушений дыха-
ния во сне в зависимости от пола (p>0,05), в отличие от об-
щей популяции, где распространенность нарушения дыха-
ния во сне у мужчин (13–33%) превышает этот показатель
у женщин (6–19%) [5]. Несмотря на то что медиана ИАГ
выше у мужчин по сравнению с женщинами (38 и 26 соот-
ветственно), статистически значимых различий ИАГ
у мужчин и женщин не выявлено, что сравнимо с результа-
тами других исследований [15].

Распространенность АГ в нашем исследовании оказа-
лась значительно выше по сравнению с данными других ис-
следований. Так, в метаанализе 18 исследований с участием
2562 пациентов она составила в среднем 35% (18–60%) [9].
Диагноз АГ в нашем исследовании основывался на много-
кратном измерении АД в течение 2 нед, а также на резуль-
татах СМАД, в то время как в некоторых других исследо-
ваниях он поставлен на основании однократного измерения
АД, чем и можно объяснить такие различия. Учитывая по-
лученную корреляцию между тяжестью дыхательных рас-
стройств и длительностью АГ, оказалось интересным бо-
лее подробно рассмотреть взаимовлияние нарушений дыха-
ния во сне и профиля АД. По данным СМАД, нарушения
дыхания во сне влияли на его ритм, приводя к отсутствию
физиологического снижения АД в ночное время.

В нашем исследовании имелись определенные
ограничения. Пациентам проводилось кардиореспиратор-
ное мониторирование, а не полисомнографическое иссле-
дование, которое на сегодняшний день является «золотым
стандартом» в диагностике нарушений дыхания во сне

и оценке степени тяжести имеющихся нарушений [10].
В связи с этим невозможно дифференцировать эпизоды об-
структивного и центрального апноэ. По данным опублико-
ванных исследований, у больных с акромегалией частота
эпизодов центрального апноэ выше популяционной и прямо
коррелирует с уровнем ИРФ-1. Кроме того, в исследование
без рандомизации включены пациенты, которые находи-
лись на обследовании в нашей клинике, и поэтому нельзя
исключить, что имела место смещенная выборка больных.
Этим можно объяснить различия частоты нарушений ды-
хания во сне и АГ у наших пациентов по сравнению с дру-
гими исследованиями. Тем не менее выявленные законо-
мерности в полной мере соответствуют данным других ис-
следований.

Çàêëþ÷åíèå 
По результатам проведенного кардиореспираторного

мониторирования при акромегалии выявлена высокая рас-
пространенность нарушений дыхания во сне и у больных
с впервые выявленным заболеванием, и на фоне недоста-
точно эффективного лечения, и при достижении контроля
над акромегалией (92,6; 83,3 и 70% соответственно). 

Наиболее часто выявлялись нарушения дыхания во сне
тяжелой и среднетяжелой степени. Тяжесть нарушений
дыхания во сне не зависела от степени повышения ГР
и ИРФ-1, однако при достижении контроля акромегалии
доля пациентов с тяжелой степенью нарушений значимо
уменьшалась (с 55,5 до 30%), а доля больных без наруше-
ний дыхания – увеличивалась (с 7,4 до 30%).  

Такие характеристики нарушения дыхания во сне, как
ИАГ, число эпизодов апноэ и уровень сатурации, не раз-
личались у пациентов с впервые выявленной и неконтроли-
руемой акромегалией, в то время как у пациентов с контро-
лируемой акромегалией эти параметры приближались
к физиологическим. Тем не менее число эпизодов гипопноэ
не изменилось и пик десатурации оставался ниже физиоло-
гического у большинства обследованных больных во всех
подгруппах. 

При акромегалии сохраняют свое значение такие обще-
популяционные факторы риска нарушений дыхания во сне,
как ИМТ и возраст, однако не имеет значения пол пациента. 

Нарушения дыхания во сне влияли на ритм АД: наруше-
ния дыхания во сне ассоциированы с отсутствием физиоло-
гического снижения систолического и диастолического АД
в ночное время, что является фактором риска неблагопри-
ятных кардиоваскулярных событий. 

Высокая распространенность нарушений дыхания во
сне у больных акромегалией даже после достижения конт-
роля над заболеванием свидетельствует о необходимости
специализированного лечения этих нарушений.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Òàáëèöà 4. Âçàèìîñâÿçè ìåæäó ÈÀÃ è ôàêòîðàìè ðèñêà
íàðóøåíèé äûõàíèÿ âî ñíå ó îáñëåäîâàííûõ ïàöèåíòîâ
ñ àêðîìåãàëèåé
ИАГ в различных
группах больных ИМТ Возраст Длительность

АГ
Все обследованные
больные (n=55)

r=0,441
p<0,005

r=0,443
p<0,005

r=0,396
p<0,005

Впервые
выявленная
(активная)
акромегалия (n=27)

r=0,279
p=0,159

r=0,52
p<0,01

r=0,486 
p<0,05

Больные на лечении
(n=28)

r=0,571
p<0,01

r=0,358
p=0,061

r=0,333
p=0,083

Неконтролируемая
акромегалия (n=18)

r=0,533
p<0,05

r=0,578
p<0,05

r=0,464
p=0,053

Активная +
неконтролируемая
акромегалия (n=45)

r=0,407
p<0,01

r=0,538
p<0,001

r=0,442
p<0,01

Контролируемая
акромегалия

r=0,49
р=0,074

r=0,179
р=0,31

r=0,34
р=0,165
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больных акромегалией. Терапевтическии ̆архив. 2015;(4):47-52
[Tsoy UA, Sviryaev YuV, Korostovtseva LS, Semenov AP,
Vaulina DA, Nepran VI, Kravchenko SO, Konradi AO, Grineva EN.
Clinical features of obstructive sleep apnea syndrome in patients with
acromegaly. Terapevticheskiy Arkhiv = Therapeutic Archive.
2015;(4):47-52 (In Russ.)]. doi: 10.17116/terarkh201587447-52

16. Berg C, Wessendorf TE, Mortsch F, Forsting M, Teschler H, Weisch-
er T, Mann K, Saller B, Herrmann BL. Influence of disease control
with pegvisomant on sleep apnoea and tongue volume in patients
with active acromegaly. Eur J Endocrinol. 2009;161:829-835.
doi: 10.1530/EJE-09-0694

Поступила 07.11.2017


