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Узбекистан 

Целью нашего исследования является изучение современные подходы лучевой терапии при соматотропиномах и оценить 
нейровизуализационные показатели в отдаленные периоды терапии. Объектом исследования были 50 больных, нахо-
дившиеся на лучевой терапии. В зависимости от сроков наблюдения на фоне лучевой терапии больные были разделены 
на  три группы: 1-я группа через год после лучевой терапии  — 7, 2-я группа 1–5 лет  — 19, 3-я группа 5–10 лет  — 
24 больных. Всем больным проводили МРТ гипоталамо-гипофизарной области, гормональные исследования в динамике 
лечения. Результаты определения среднесуточных уровней гормона роста в различные сроки после лучевой терапии 
показывают, что на момент первого осмотра у всех больных была установлена активная акромегалия, которая оценива-
лась по  уровню гормона роста. Средний уровень гормона роста до  лучевой терапии составил 36,5±5,9  мМе/л, 
55,98±11,3 мМе/л, 59,5±8,4 мМе/л соответственно в трех группах. Оценка состояния больных всех групп после луче-
вой терапии показала снижение уровня гормона роста (р<0,01). Достоверное и значительное снижение наблюдалось 
в 3-й группе — средний уровень гормона роста составлял 7,8±1,2 мМе/л. Результаты динамики нейровизуализацион-
ных исследований в различные сроки после лучевой терапии показали достоверное уменьшение размеров аденом гипо-
физа по всем параметрам. В отдаленные сроки после лучевой терапии у 10% больных наблюдается уменьшение разме-
ров гипофиза, у 54% — нормальные размеры гипофиза, у 16% не было эффекта, и в 20% случаев имело место развитие 
пустого турецкого седла. Более того, у 6% развилась постлучевая энцефалопатия. Заключение. Установлено, что луче-
вая терапия с  последующей медикаментозной терапией агонистами дофамина как в  ближайшие, так и  в отдаленные 
сроки после ее проведения способствует стабилизации патологического процесса акромегалии. 
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The purpose of our study is to study the current approaches of radiation therapy at somatotropinomas and to evaluate neuroimaging 
indices in long term periods of therapy. The object of the study was 50 patients who underwent radiotherapy. The patients were 
divided into 3 groups: the 1st group a 1 year after the radiation therapy 7 persons, the 2nd group 1–5 years — 19, the 3rd group 
5–10 years — 24 patients. The results of determining the average daily levels of growth hormone at various times after the radiation 
therapy show that at the time of the first examination, all patients had active acromegaly, which was estimated by the level of growth 
hormone. Evaluation of the condition of patients in all groups after radiation therapy showed a decrease in growth hormone levels 
(p<0,01). A significant decrease was observed in group III, the average level of growth hormone was 7,8±1,2 mMe/l. The result 
of the dynamics of neuroimaging studies at various times after radiation therapy showed a significant decrease in the size of pituitary 
adenomas in all respects. In the long-term period after radiation therapy, 10% of patients had a decrease in the size of the pituitary 
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Введение. Акромегалия встречается с  частотой 
50–60 случаев на 1 млн населения, ежегодно возни-
кает 3–4 новых случая на  1 млн [1–4]. По 
Республике Узбекистан акромегалия имеет нерав-
номерное распределение  — от  0,5 до  2,5 случаев 
в  различных областях [5]. Лечение акромегалии 
предполагает не только достижение гормонального 
контроля, но и контроль опухолевой массы, поэтому 
в  случае сохранения остаточной аденоматозной 
ткани одним из способов такого контроля является 
проведение лучевой терапии (ЛТ). 

Эффективность ЛТ при аденомах гипофиза широ-
ко обсуждается и  все еще считается спорной [5], 
а в плане контроля заболевания остается достаточно 
высокой (69% через 5 лет) [6]. При ЛТ ремиссия 
возникает через 10 лет у 50% больных и лишь через 
20 лет — у 80–100% пациентов [6]. 

Лучевая терапия существенно уменьшает частоту 
рецидивов соматотропином гипофиза [7]. При суще-
ствующих обстоятельствах у  20% больных возни-
кают послеоперационные рецидивы, а  постлуче-
вые — в 18% случаев [8]. 

Цель: изучить современные подходы лучевой 
терапии при соматотропиномах и оценить нейрови-
зуализационные показатели в  отдаленные периоды 
терапии. 

Материалы и  методы. Объектом исследования 
были 50 больных в возрасте 29–72 года с акромега-
лией, находившихся на ЛТ. 

В зависимости от сроков наблюдения на фоне ЛТ 
пациенты были разделены на три группы: в 1-ю груп-
пу вошли 7 больных через год после ЛТ; 2-ю группу — 
19 больных через 1–5 лет после ЛТ; 3-ю группу  — 
24 больных через 5–10 лет после ЛТ. 

Всем больным проводили МРТ гипоталамо-гипо-
физарной области, гормональные исследования 
в динамике лечения. 

Для характеристики соматотропных аденом гипо-
физа оценивали размеры аденомы (микроаденомы 
диаметром до 10 мм, макроаденомы — более 10 мм, 
гигантские аденомы — 4 см и более [9]). 

Результаты изучения встречаемости акромегалии 
в  зависимости от пола и размеров соматотропином 
представлены в табл. 1. 

Как видно из представленных в  таблице данных, 
и у мужчин (в 78,6% случаев) и у женщин (в 83,3% 
случаев) достоверно чаще (р≤0,99) встречаются 
макроаденомы. 

В целом встречаемость гигантских аденом намно-
го ниже (21,1% и 13,9% соответственно у мужчин 
и  у женщин) и  составляет 8 (16%); микроаденомы 

в  нашем исследовании встречались только у  жен-
щин, и частота их выявления составила лишь 2,8%. 

Результаты и  их обсуждение. Магнитно-резо-
нансная томография является ведущим методом 
визуализационной диагностики аденом гипофиза. 
В  данном исследовании нами проводились оценка 
объема гипофиза и сравнительный анализ с отдель-
ными питуитарными размерами (фронтальный, 
сагиттальный и высота гипофиза). 

Существует способ определения объема гипофи-
за, применяемый в рентгеновской и магнитно-резо-
нансной томографии, основанный на  измерении 
трех его параметров: длины, или переднезаднего 
размера, ширины (латеральный размер) и  высо-
ты — краниокаудальный размер. 

В медицинскую практику он вошел под названием 
способа Di-Chiro-Nelson: V=1/2H×W×L, где V  — 
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gland, 54% had normal pituitary sizes, 16% had no effect and in 20% of cases there was an empty turkish saddle. Conclusion. It 
has been established that radiation therapy, followed by medical treatment with dopamine agonists, both in the immediate and long 
term periods after it, contributes to the stabilization of the pathological process of acromegaly. 
Key words: radiation therapy, somatotropinomas, magnetic resonance imaging, growth hormone, acromegaly 
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объем гипофиза в мм3, H — высота гипофиза в мм, 
W  — ширина в  мм, L  — длина гипофиза в  мм [1]. 

Известно, что нормализация уровня СТГ и ИФР-1 
должна сопровождаться соответствующими норматив-

ными, нейровизуализационными, нейрогормональны-
ми изменениями, поэтому в наших исследованиях про-
водилось изучение динамики нейровизуализационных 
показателей в различные сроки ЛТ (табл. 3). 

Как видно из таблицы, во всех группах после ЛТ 
исследуемые размеры аденомы гипофиза имели тен-
денцию к уменьшению. У соматотропином с тенден-
цией к  супраселлярному росту через год после ЛТ 
уменьшились сагиттальный размер и  высота гипо-
физа 16,14±1,75  мм и  17,42±3,69  мм соответ-

ственно. У  больных 2-й и  3-й группы выявлено 
достоверное уменьшение сагиттального диаметра — 
18,58±3,64  мм и  16,5±5,99  мм соответственно 
(p<0,01). Следует отметить, что среднее уменьше-
ние размеров аденомы по  высоте, сагиттальным 
и  фронтальным размерам особенно наблюдались 
через 5–10 лет после лучевой терапии. 

Результаты определения среднесуточные уровни гор-
мона роста в различные сроки после лучевой терапии 
представлены на  рис.  1. На момент первого осмотра 
у всех больных была установлена активная акромега-
лия, которая оценивалась по  уровню гормона роста. 
Средний уровень гормона роста до  лучевой терапии 
составил 36,5±5,9  мМе/л, 55,98±11,3  мМе/л, 
59,5±8,4 мМе/л соответственно в трех группах. 

Оценка состояния больных всех групп после 
лучевой терапии показала снижение уровня гормона 
роста (р<0,01). Достоверное и значительное сниже-
ние наблюдалось в  3-й группе  — средний уровень 
гормона роста составлял 7,8±1,2  мМе/л (рис.  1). 

Результаты анализов показывают, что через 5–
10 лет после ЛТ с достоверным уменьшением размера 
гипофиза наблюдается снижение среднего уровня ГР. 

Далее мы рассчитали объем гипофиза по формуле 
Di-Chiro-Nelson. Как показано на  диаграммах 

(рис.  3), у  всех больных после ЛТ наблюдается 
уменьшение объема гипофиза. Объем соматотропи-
ном достоверно уменьшился у  больных 3-й группы 
(p<0,05). 

Как показывает практика, размеры, форма, поло-
жение турецкого седла и  гипофиза, а  значит и  его 
объем, могут сильно варьировать. Это приводит 
к тому, что объем гипофиза может меняться, а в рас-
четы объема по формуле Di-Chiro-Nelson заклады-
вается физиологическая погрешность, которая 
может составлять до  50%. Особенно часто такая 
ошибка расчета возникает при сложных вариантах 
строения гипофиза и турецкого седла. 

Таким образом, результат динамики нейровизуа-
лизационных исследований в  различные сроки 
после лучевой терапии показали достоверное умень-
шение размеров аденом гипофиза по всем парамет-
рам. В отдаленные периоды после лучевой терапии 
у 10% больных наблюдается уменьшение размеров 
гипофиза, у 54% — нормальные размеры гипофиза, 
у  16% не было эффекта, и  в 20% случаев имело 
место развитие пустого турецкого седла. Более того, 
у  6% пациентов развилась постлучевая энцефало-
патия. Следует отметить, что в нашем исследовании 
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Рис. 1. Среднесуточные уровни ГР в различные сроки после 
лучевой терапии (р<0,01) 

Fig. 1. The daily average levels of growth hormone at different 
periods of time after radiation therapy (р<0,01)



69

№ 4 (10) 2019 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ

не было случаев постлучевого неврита зрительного 
нерва. 

Заключение. Таким образом, изучение динамики 
объема гипофиза на  разных этапах, в  различные 
сроки после лучевой терапии показало, что через 5–

10 и более лет после лучевой терапии наблюдается 
постепенное уменьшение объема гипофиза. 

Объем соматотропных аденом гипофиза, рассчи-
танный по предложенной формуле Di-Chiro-Nelson, 
не является информативным, так как в большинстве 
случаев эти образования имеют сложные варианты 
роста. 

В целом у 54% больных размеры гипофиза восста-
новились до нормы, у 10% они уменьшились, но не 
достигли целевых значений, и  у 16% пациентов не 
было достоверно значимого изменения размеров аде-
номы. Более того, у  26% больных вторично разви-
лось пустое турецкое седло и у 36% — постлучевая 
энцефалопатия. 

Установлено, что лучевая терапия с последующей 
медикаментозной терапией агонистами дофамина как 
в ближайшие, так и в отдаленные сроки после ее про-
ведения способствует стабилизации патологического 
процесса акромегалии.

Рис. 2. Изменение размеров соматотропином после гамма-терапии (СОД 60 Гр): а — до лучевой терапии; б — через 2 года 
после лучевой терапии 

Fig. 2. The changes of somatropinoma`s size after gamma therapy: а — before gamma therapy, б — two years after radiation therapy

Рис. 3. Динамика объема гипофиза в различные сроки после 
лучевой терапии (мм3) (р<0,01) 

Fig. 3. The dynamics of the pituitary gland volume at different 
periods of time after radiation therapy (mm3) (р<0,01)
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