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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Акромегалия – заболевание, возникающее на фоне длительной неконтролируемой гиперсекреции гормона роста опухолью 
гипофиза. Акромегалия отмечена среди значимых факторов риска рака толстой кишки. Приводится клинический случай 
диагностики аденокарциномы толстой кишки у пациента с активной акромегалией. Цель – демонстрация мультидисципли-
нарного подхода к лечению пациента с акромегалией при диагностике онкологического заболевания. Приведено описание 
клинического случая. У пациента в возрасте 56 лет диагностированы активная акромегалия, макроаденома гипофиза (сома-
тотропинома) и ассоциированный сахарный диабет 2-го типа. Рекомендованные дообследования (включающее колоноско-
пию) и лечение акромегалии (транссфеноидальная аденомэктомия) не были выполнены в связи с ограничительными мера-
ми в период пандемии (COVID-19), принимал метформин. В возрасте 58 лет при повторном обследовании зафиксировано 
отсутствие отрицательной динамики размеров соматотропиномы без лечения, однако уровни ИРФ-1 и HbA1c возросли. При 
колоноскопии выявлена тубуло-ворсинчатая аденома восходящей ободочной кишки. Оптимизирована сахароснижающая 
терапия, рекомендованы нейрохирургическое лечение акромегалии и полипэктомия. Однако пациент продолжил прием 
сахароснижающей терапии и не обратился за хирургическим лечением. В возрасте 60 лет в ходе повторной колоноскопии 
у пациента диагностировано злокачественное новообразование восходящей ободочной кишки, что потребовало измене-
ния основного диагноза и соответствующей смены тактики лечения. Проведена лапароскопическая правосторонняя геми-
колэктомия с последующим активным мониторингом через 3 и 6 мес., признаки рецидива онкологического заболевания 
отсутствовали. По поводу акромегалии назначены аналоги соматостатина пролонгированного действия на период лечения 
онкологического заболевания, вторым этапом комплексного лечения выполнено нейрохирургическое лечение акромега-
лии. Ведение пациентов с акромегалией требует междисциплинарного подхода и комбинации клинических рекомендаций 
в зависимости от индивидуального спектра сопутствующих коморбидных заболеваний.
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Abstract
Acromegaly is a disease that occurs due to prolonged, uncontrolled hypersecretion of growth hormone by a pituitary tumor. 
Acromegaly is a significant risk factor for colon cancer. A clinical case of colon adenocarcinoma diagnosed in a patient with 
active acromegaly is presented.
The aim was to demonstrate a multidisciplinary approach to the treatment of a patient with acromegaly when diagnosed with 
cancer. Clinical case. Active acromegaly due to pituitary macroadenoma (somatotropinoma) and associated type 2 diabetes 
mellitus were diagnosed in the 56-year-old patient. The additional examination (including colonoscopy) and transsphenoidal 
adenomectomy as the first-line acromegaly treatment were recommended but not performed due to restrictive measures dur-
ing the pandemic (COVID-19), he was taking metformin. At age 58, a repeat examination revealed no negative dynamics in the 

https://doi.org/10.21518/ms2025-421

© Боровская НИ, Сетдикова ГР, Семенков АВ, Вербовский АН, Ересько ДВ, Шикина ВЕ, Иловайская ИА, 20252025;19(16):228–236

mailto:dr-borovskaya@mail.ru
https://doi.org/10.21518/ms2025-421
mailto:dr-borovskaya@mail.ru
https://doi.org/10.21518/ms2025-421


229MEDITSINSKIY SOVET

O
th

er
 p

ro
bl

em
s 

of
 e

nd
oc

rin
ol

og
y

‌

ВВЕДЕНИЕ

Акромегалия – заболевание, ассоциированное с ги-
перпродукцией гормона роста (ГР) и инсулиноподобного 
фактора роста 1-го типа (ИФР-1) вследствие опухоли ги-
пофиза [1, 2]. Как правило, из-за неспецифичности пер-
вых симптомов заболевание характеризуется длительным 
латентным периодом, что приводит к высокой коморбид-
ности [1, 2].

Метаанализ 19 исследований показал, что при акро-
мегалии, по сравнению с общей популяцией, была выше 
частота всех онкологических заболеваний (SIR = 1,45, 
95% ДИ = 1,20–1,75), среди которых были рак щитовид-
ной железы (SIR = 6,96, 95% ДИ = 2,51–19,33), колорек-
тальный рак (SIR = 1,95, 95% ДИ) = 1,32–2,87), рак желуд-
ка (SIR = 3,09, 95% ДИ = 1,47–6,50), рак поджелудочной 
железы и тонкой кишки (SIR = 2,59, 95% ДИ = 1,58–4,24) 
и некоторых других органов [3].

Количество зарегистрированных случаев неопласти-
ческих новообразований органов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) растет во всем мире как за счет увеличения 
заболеваемости, так и за счет улучшения диагностики. Аде-
номы толстой кишки являются потенциальными предик-
торами колоректального рака, который остается одной из 
самых распространенных причин смертности от онкологи-
ческих заболеваний [4, 5]. В Российской Федерации риск 
развития колоректального рака (КРР) в течение жизни (до 
75 лет) составляет 3,0% [6]. Патогенетические механизмы 
развития колоректального рака могут включать повышение 
уровней инсулина, ИФР 1-го и 2-го типов, ИФР-связываю-
щих белков 2-го и 3-го типов, повреждение локального им-
мунного ответа и генетическую предрасположенность [7, 8]. 
Установленные факторы риска развития аденом толстой 
кишки и КРР включают возраст старше 45 лет, мужской пол, 
наследственность, а также ожирение и гиподинамию, са-
харный диабет 2-го типа, нарушения рациона питания, сре-
ди редких факторов указана акромегалия [5, 8].

В список обследований пациентов с впервые выяв-
ленной акромегалией включена колоноскопия для исклю-
чения неопластических поражений ЖКТ [1, 2, 9], выявле-
ние онкологического заболевания требует привлечения 

мультидисциплинарной команды и может существенно 
повлиять на тактику ведения пациента. Представляем соб-
ственный клинический случай диагностики и лечения па-
циента с акромегалией и раком толстой кишки.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Мужчина К. в возрасте 55 лет в 2019 г. обращался к не-
врологу по поводу онемения рук, оториноларингологу – по 
поводу храпа, специалистами были отмечены непропор-
ционально укрупненные черты лица и размеры кистей рук 
и рекомендована консультация эндокринолога. Однако са-
мого пациента это не беспокоило, он не замечал никаких 
изменений внешности и к эндокринологу не обратился.

В возрасте 56 лет, в 2020 г., при обследовании у па-
циента К. отмечено повышение уровня гликемии нато-
щак до 9 ммоль/л, обратился к эндокринологу. При осмо-
тре эндокринологом: жалобы на боли и онемение кистей 
рук, затруднения при выполнении мелкой ручной ра-
боты, повышенную потливость, храп во сне, периодиче-
скую сухость во рту; общее состояние удовлетворитель-
ное, рост 166 см, вес 82 кг, ИМТ 29,8 кг/м2; укрупнение 
черт лица по акромегалоидному типу, прогнатизм, харак-
терные изменения кистей рук и стоп; АД 130/90 мм рт. 
ст., ЧСС 103 уд/мин; щитовидная железа 1-й ст. по ВОЗ, 
плотно-эластической консистенции, безболезненная, под-
вижная, низко расположена – четко узловые образования 
не пальпируются; в остальном по органам и системам без 
патологических изменений.

По результатам проведенного обследования (табл. 1) 
у пациента была выявлена активная акромегалия, сахар-
ный диабет 2-го типа, не отмечено нарушения функции 
щитовидной железы и/или повышения уровня пролактина.

По данным МРТ-исследования выявлено объемное об-
разование гипофиза размерами 13 х 12 х 13 мм с инфра-
супраселлярным и левосторонним параселлярным ростом 
(рис. 1А, B).

Пациенту К. в 56 лет (2020 г.) был поставлен диагноз:
Основной: Акромегалия, впервые выявленная, активная. 

Макроаденома гипофиза с инфрасупраселлярным и ле-
восторонним параселлярным ростом (соматотропинома).

somatotropinoma size without treatment, nevertheless, IGF-1 and HbA1c levels worsened. Colonoscopy revealed tubulovillous 
adenoma of the ascending colon. Treatment of diabetes mellitus was optimized, neurosurgy for acromegaly as well as polypec-
tomy were recommended. From the set of prescriptions and recommendations, However, the patient followed the treatment 
of diabetes mellitus only. At age 60, after repeated colonoscopy and histological examination the malignant neoplasm of the 
ascending colon was diagnosed in our patient that required the primary diagnosis changing and corresponding changing 
in treatment tactics. Prolonged-acting somatostatin analogs were prescribed, laparoscopic right-sided hemicolectomy with 
subsequent active monitoring was performed. Control examinations after 3 and 6 months showed no convincing signs of cancer 
recurrence. Successful transnasal transsphenoidal adenomectomy was finally performed. Management of patients with acro-
megaly requires a multidisciplinary approach and a combination of clinical guidelines depending on the individual spectrum 
of concomitant comorbid diseases.

Keywords: acromegaly, colorectal adenocarcinoma, pituitary macroadenoma, hemicolectomy, colonoscopy
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Сопутствующие/осложнения: Сахарный диабет 2-го типа, 
гликированный Нb – 7,4% (целевой гликированный Нb < 7%).

По поводу акромегалии была рекомендована транс
сфеноидальная аденомэктомия и дообследование (вклю-
чающее колоноскопию) для исключения ассоциированных 
с акромегалией заболеваний; по поводу сахарного диабе-
та назначен метформин 1000 мг/сут. В связи с действием 
ограничительных мер в период пандемии (COVID-19) па-
циент за помощью не обращался, транссфеноидальная 
аденомэктомия и колоноскопия не выполнены.

В возрасте 58 лет, в 2022 г., пациент обратился к эн-
докринологу повторно, в течение прошедшего периода 
принимал метформин (1000 мг/сут). По данным клини-
ческого осмотра соматическое состояние без выражен-
ной отрицательной динамики: жалобы те же, укрупнен-
ные черты лица по акромегалоидному типу, прогнатизм, 
вес 82 кг, рост 166 см, ИМТ 29,8 кг/м2; АД 130/90 мм рт. ст., 
ЧСС 90 уд/мин.

По результатам очередного биохимического обследо-
вания отмечен рост показателей ИФР-1 и гликированного 
гемоглобина (табл. 1). По данным МРТ гипофиза размеры 
соматотропиномы не изменились по сравнению с 2020 г.

Выполнен комплекс исследований, который рекомендо-
ван при выявлении акромегалии (табл. 2). Результаты тон-
коигольной аспирационной биопсии (ТАБ) узлового образо-
вания правой доли щитовидной железы показали наличие 
доброкачественного процесса (TBSRTC, 2023 – Bethesda II).

При колоноскопии выявлено поверхностное эпители-
альное новообразование восходящей ободочной кишки 
(рис. 2), которое по результатам гистологического иссле-
дования оказалось тубуло-ворсинчатой аденомой толстой 
кишки (биопсия №1, рис. 3).

Пациенту в 58 лет (2022 г.) был дополнен диагноз:

Основной: Акромегалия, активная. Макроаденома гипо-
физа с инфрасупраселлярным и левосторонним парасел-
лярным ростом (соматотропинома).

Сопутствующие: Сахарный диабет 2-го типа, глики-
рованный Нb – 8,2% (целевой гликированный Нb < 7%). 
Тубуло-ворсинчатая аденома толстой кишки. Эритемато-
зная гастропатия, хронический рефлюкс-эзофагит, недо-
статочность кардии. Правосторонний узловой эутиреоид-
ный зоб 2-й ст. (ВОЗ).

В плане лечения акромегалии повторно рекомендова-
на трансназальная транссфеноидальная аденомэктомия 
как первая линия лечения акромегалии; скорректирована 
медикаментозная терапия сахарного диабета (метформин 
1000 мг 2 р/сут, вилдаглиптин 50 мг 2 р/сут); для лечения 

2  Таблица 1. Результаты лабораторного обследования паци-
ента К.
2  Table 1. Laboratory examination results of patient K.

Показатели Ед. изм. 56 лет 58 лет 60 лет Референсные 
значения

ТТГ мМЕ/л 1,24 1,42 0,858 0,34–5,6

Своб. Т4 пмоль/л 12,18 13,81 12,23 7,86–14,41

Пролактин мМЕ/л 183 246 324 45–375

СТГ нг/мл 10,7 17,5 21,1 <2,5

ИФР-1 нг/мл 720 909 882 89–255

Индекс ИРФ-1 2,82 3,56 3,45 <1

НbА1с % 7,4 8,2 6,44 <7,0

Глюкоза ммоль/л 8,09 8,3 7,68 4,1–5,9

2  Таблица 2. Результаты инструментального обследования пациента К.
2  Table 2. Instrumental examination results of patient K.

Вид обследова-
ния

Возраст пациента 

58 лет (2022) 60 лет (2024)

МРТ гипофиза
Аденома гипофиза размерами 13 х 12 х 13 мм с инфра-
супраселлярным и левосторонним параселлярным ростом 
(рис. 1A, B)

Аденома гипофиза размерами 13 х 12 х 13 мм с инфра-
супраселлярным и левосторонним параселлярным ростом 
(рис. 1C, D)

ЭКГ
Синусовая тахикардия с ЧСС 100 уд/мин. Повышение 
электрической активности правого предсердия. Нормальное 
направление ЭОС

Синусовая тахикардия с ЧСС 97–99 уд/мин. АВ-блокада I степени. 
Нормальное направление ЭОС. Изменения миокарда левого 
желудочка. Признаки ранней реполяризации желудочков

УЗИ щитовидной 
железы

Узловое образование правой доли размером 47 х 30 х 40 мм 
(TI-RADS 4), фокальные образования левой доли размером 
4 х 2 мм и 4 х 3 мм (TI-RADS 2), диффузные изменения 
паренхимы и увеличениe объема щитовидной железы

Узловое образование правой доли размером 36 х 29 х 35 мм 
(TI-RADS 4), фокальные образования левой доли размером 
4 х 2 мм и 4 х 3 мм, в верхнем полюсе 6 х 3 мм (TI-RADS 2), 
диффузные изменения паренхимы и увеличение объема 
щитовидной железы

УЗИ органов 
брюшной полости 
и почек

УЗ-признаки диффузных изменений печени, мелкой кисты 
правой доли печени, кист почек

УЗ-признаки диффузных изменений печени, мелкой кисты 
правой доли печени, кист почек

ЭГДС
Эритематозная гастропатия, хронический рефлюкс-эзофагит, 
недостаточность кардии, единичная эрозия антрального отдела 
желудка

Эритематозная гастропатия, хронический рефлюкс-эзофагит, 
недостаточность кардии, эрозии антрального отдела желудка

Колоноскопия
Восходящая 
ободочная кишка

Эпителиальное новообразование размером 20 х 25 мм,  
тип LST-NG-FA, JNET 2a, биопсия №1

Эндоскопическая картина инвазивной карциномы толстой кишки 
размером 25 х 30 мм, тип JNET 3, биопсия №2
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новообразования толстой кишки рекомендовано эндо-
скопическое удаление в условиях стационара хирургиче-
ского профиля и ЭГДС через 12–18 мес. Из комплекса на-
значений и рекомендаций пациентом выполнено только 
лечение сахарного диабета.

В 2024 г., в возрасте 60 лет пациент обратился с ухуд-
шением общего самочувствия: усилились боли и онеме-
ние кистей рук, потливость, храп во сне.

При осмотре не выявлено выраженных динамиче-
ских изменений: характерные для акромегалии измене-
ния внешности и конечностей, прогнатизм, вес 82 кг, рост 
166 см, ИМТ 29,8 кг/м2, АД 130/90 мм рт. ст., ЧСС 88 уд/мин.

Результаты гормонального (табл. 1) и инструментально-
го (табл. 2, рис. 1) обследования не выявили значительных 
отрицательных изменений, за исключением колоноско-
пии: отмечены признаки злокачественной трансформа-
ции ранее выявленного эпителиального новообразования 

восходящей ободочной кишки. Результаты повторного ги-
стологического исследования эпителиального образова-
ния восходящего отдела толстой кишки (биопсия №2): ин-
вазивная колоректальная аденокарцинома толстой кишки 
на фоне тубуло-ворсинчатой аденомы; элементов под
слизистого слоя в пределах присланного материала не об-
наружено (рис. 4). Таким образом, диагностировано зло-
качественное новообразование восходящей ободочной 
кишки. Для исключения отдаленных метастазов выполнено 
МСКТ с контрастированием органов грудной клетки, орга-
нов брюшной полости, органов малого таза: не выявлено 
патологического накопления контрастного вещества в об-
следуемых областях, которые могли бы свидетельствовать 
об отдаленных очагах.

Пациенту в возрасте 60 лет (2024 г.) был изменен диагноз:
Основной диагноз: Рак восходящей ободочной киш-

ки сТ1N0M0 St 1. Акромегалия, активная. Макроаденома 

Примечание: МР-картина аденомы в левых отделах гипофиза с инфрасупраселлярным и левосторонним параселлярным ростом (2020 г. А – фронтальный срез, B – сагиттальный 
срез; 2024 г. C – фронтальный срез, D – сагиттальный срез).

2  Рисунок 1. МРТ гипоталамо-гипофизарной области с контрастированием
2  Figure 1. MRI of the hypothalamic-pituitary region with contrast

А

D

B

C
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гипофиза с инфрасупраселлярным и левосторонним па-
раселлярным ростом (соматотропинома).

Сопутствующий: Сахарный диабет 2-го типа, глики-
рованный Нb – 6,44% (целевой гликированный Нb < 7%). 
Эритематозная гастропатия, хронический рефлюкс-
эзофагит, недостаточность кардии. Правосторонний узло-
вой эутиреоидный зоб 2-й ст. (ВОЗ).

Учитывая морфологические особенности новообра-
зования восходящей кишки и отсутствие данных по глу-
бине инвазии опухоли, врачебный консилиум по профи-
лю «Онкология» определил необходимость проведения 
расширенной биопсии новообразования толстой кишки 
методом эндоскопической резекции слизистой оболочки 
с диссекцией в подслизистом слое. Нейрохирургическое 

2  Рисунок 3. Микроскопическая картина фрагмента слизистой толстой кишки с фокусом на тубуло-ворсинчатой аденоме 
(биопсия №1). Окрашивание гематоксилином и эозином. Увеличение х400
2  Figure 3. Microscopic picture of a fragment of the colon mucosa with a focus on tubulovillous adenoma (biopsy №1). Color: 
hematoxylin and eosin. Magnification x400

Примечание: А – осмотр в белом свете. Плоско-приподнятое эпителиальное новообразование восходящей ободочной кишки негранулярного типа (LST-NG-FA), занимающее ½ полуокруж-
ность просвета кишки. Стрелками указаны границы новообразования. B – осмотр в узкоспектральном режиме (NBI – Narrow-Band Imaging). Ямочная и микрососудистая микроструктуры 
новообразования регулярные, тип 2а в соответствии с классификацией JNET (Japanese NBI Expert Team), что может указывать на аденому толстой кишки с легкой дисплазией эпителия.

2  Рисунок 2. Поверхностное эпителиальное новообразование восходящей ободочной кишки, обнаруженное при диагности-
ческой колоноскопии (2022 г.)
2  Figure 2. Superficial epithelial neoplasm of the ascending colon detected during diagnostic colonoscopy (2022)
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лечение по поводу акромегалии решено выполнить вто-
рым этапом, до выполнения оперативного лечения назна-
чено медикаментозное лечение аналогами соматостатина.

При проведении очередной колоноскопии было визу-
ализировано эпителиальное новообразование восходя-
щей ободочной кишки размером 25 х 30 мм, с депресси-
ей и конвергенцией складок к центру; в узкоспектральном 
режиме ямочная и  микрососудистая структуры цен-
тральной части новообразования стерты (JNET 3), с це-
лью маркировки в подслизистый слой краев новообра-
зования введена тушь (рис. 5). Эндоскопическая картина 

соответствовала глубокой инвазии опухоли, поэтому было 
решено отказаться от проведения эндоскопической ре-
зекции в пользу традиционного хирургического лече-
ния в связи с высоким риском метастазирования опухоли 
в регионарные лимфатические узлы.

Следующим этапом лечения стала лапароскопическая 
правосторонняя гемиколэктомия, которая была проведе-
на в августе 2024 г. При макроскопическом исследовании: 
фрагмент толстой кишки длиной 19,0 см. На расстоянии 
8,0 см от баугиниевой заслонки обнаружено полиповид-
ное образование максимальным размером 2,5 см (рис. 6А). 

Примечание: А, B – осмотр в узкоспектральном режиме (NBI – Narrow-Band Imaging). Эпителиальное новообразование восходящей ободочной кишки с депрессией в центре. Стрелками 
указана демаркационная линия. В центре новообразования (область депрессии) ямочный и микрососудистый рисунки стерты и соответствуют типу 3 по JNET (Japanese NBI Expert Team), 
что указывает на глубокую инвазию опухоли толстой кишки. Отмечается умеренная контактная кровоточивость тканей. C – по периметру новообразования в подслизистый слой введена 
тушь с целью маркировки для дальнейшего хирургического лечения. Стрелкой указан центр новообразования без признаков лифтинга после проведенной инъекции туши.

2  Рисунок 4. Микроскопическая картина фрагмента слизистой толстой кишки с ростом инвазивной колоректальной адено-
карциномы, низкой степени злокачественности (биопсия №2). Окрашивание гематоксилином и эозином. Увеличение х400 
(2024 г.)
2  Figure 4. Microscopic picture of a fragment of the colonic mucosa with the growth of invasive colorectal adenocarcinoma, low 
grade malignancy (biopsy No. 2). Color: hematoxylin and eosin. Magnification x400 (2024)

2  Рисунок 5. Инвазивная карцинома восходящей ободочной кишки (2024 г.)
2  Figure 5. Invasive carcinoma of the ascending colon (2024)
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Микроскопически: инвазивная колоректальная аденокар-
цинома толстой кишки, низкой степени злокачественности 
(low-grade) рТ2 pN0 Pn0 LV0 Bd-1 R0 (рис. 6B, C).

Пациент выписан из стационара на 8-е сут. в удовлет-
ворительном состоянии. Заключительный клинический ди-
агноз основной: МКБ-10 [С18.2]. Рак восходящей ободоч-
ной кишки pT2рN0 (0/24) Pn0 Lv0 R0 сM0. I st, состояние 
после лапароскопической правосторонней гемиколэк-
томии. Акромегалия, активная. Макроаденома гипофиза 
с инфрасупраселлярным и левосторонним параселлярным 
ростом (соматотропинома).

Сопутствующий: Сахарный диабет 2-го типа, глики-
рованный Нb – 6,44% (целевой гликированный Нb < 7%). 
Эритематозная гастропатия, хронический рефлюкс-
эзофагит, недостаточность кардии. Правосторонний узло-
вой эутиреоидный зоб 2-й ст. (ВОЗ).

По результатам контрольных КТ-исследований в но-
ябре 2024 г. и в январе 2025 г. (через 3 и 6 мес.) убеди-
тельных признаков рецидива или прогрессирования за-
болевания не обнаружено. Рекомендовано динамическое 
наблюдение онколога.

С августа 2024 г. по январь 2025 г. пациент получал 
октреотид продленного действия 20 мг внутримышечно 
каждые 28 дней, за это время индекс ИРФ-1 снизился не-
значительно – с 3,45 до 2,72, т. е. на 21%, что свидетель-
ствовало о резистентности к аналогам соматостатина пер-
вого поколения. В феврале 2025 г. пациенту выполнена 
трансназальная транссфеноидальная аденомэктомия, че-
рез 3 мес. после нейрохирургического вмешательства по-
казатели ИРФ-1 в пределах референсных значений.

ОБСУЖДЕНИЕ

С одной стороны, представленный клинический слу-
чай представляет обычную историю пациента с акроме-
галией. Пациент обращался к различным специалистам, 
которые отметили характерные для акромегалии изме-
нения внешности, однако сам он не замечал подобных 
изменений. Такая ситуация характерна для акромегалии 
и затрудняет раннюю диагностику заболевания [10]. У па-
циента была выявлена макроаденома гипофиза, что от-
мечается у большинства больных с акромегалией [1, 2]. 

Из коморбидных заболеваний выявлены сахарный ди-
абет 2-го типа, узловой эутиреоидный зоб и полип тол-
стой кишки, что характерно для больных акромегали-
ей [9]. По данным литературы, при акромегалии 25–40% 
аденом и 50% аденокарцином толстой кишки располага-
ются в восходящей и поперечной ободочной кишке [11], 
и наш пациент не оказался исключением. С другой сто-
роны, низкая приверженность лечению как в силу внеш-
них обстоятельств (COVID-19), так и внутренних причин 
(пациент не считал необходимым лечение своего заболе-
вания) дает возможность оценить естественное течение 
активной акромегалии в течение 5 лет наблюдения. У па-
циента за это время не отмечалось отрицательной динами-
ки размеров соматотропиномы, тем не менее отмечалось 
увеличение показателей ИРФ-1 и ГР, постепенно ухудша-
лось общее самочувствие. Кроме того, прогрессировали 
и сопутствующие заболевания, среди которых был адено-
матозный полип толстой кишки. Такие полипы признаны 
предзлокачественным состоянием, и Российское общество 
клинической онкологии (RUSSCO) строго рекомендует эн-
доскопическое удаление аденоматозных полипов толстой 
кишки при их обнаружении [12], однако пациент не счел 
необходимым следовать врачебным рекомендациям.

С другой стороны, злокачественная трансформация 
подобных полипов обычно занимает от 5 до 15 лет [13], 
и такое быстрое (за 2 года) изменение характера поли-
па с инвазией в стенку кишки является нетипичной кли-
нической историей. В недавней публикации о результатах 
хирургического лечения колоректального рака в тубуло-
ворсинчатых аденомах было показано, что в большинстве 
(до 89%) случаев эндоскопическое вмешательство позво-
лило радикально удалить опухолевый очаг [14]. Таким об-
разом, необходимость в данном случае гемиколэктомии 
также является исключительной ситуацией.

Избыточная секреция ГР и ассоциированного ИРФ-1 
рассматриваются как факторы развития онкологических 
заболеваний, включая колоректальный рак  [6]. Дости-
жение биохимического контроля акромегалии является 
условием снижения онкологических рисков [9, 11], од-
нако в силу объективных причин (пандемия COVID-19), 
а также низкой приверженности врачебным рекоменда-
циям пациент не менее 4 лет оставался с повышенными 

2  Рисунок 6. Резецированный фрагмент толстой кишки
2  Figure 6. Resected fragment of the colon

Примечание: А – макропрепарат, при диссекции макроскопически опухоль в пределах стенки толстой кишки. B – микроскопическая картина роста инвазивной колоректальной аденокарци-
номы на фоне тубуло-ворсинчатой аденомы. Окрашивание гематоксилином и эозином. Увеличение х5. C – микроскопическая картина аденокарциномы низкой степени злокачественности 
(low-grade) при значительном увеличении. Окрашивание гематоксилином и эозином. Увеличение х400.
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концентрациями ГР и ИФР-1, что также внесло свой вклад 
в развитие онкологического заболевания. Радикальное 
нейрохирургическое лечение акромегалии позволило не 
только нормализовать показатели ГР и ИРФ-1, но и сни-
зить вероятность рецидива онкологического заболевания.

Однако у данного пациента отмечалось несколько фак-
торов возможного развития онкологических заболеваний 
толстой кишки, помимо активной акромегалии: мужской 
пол, возраст старше 45 лет, повышенный индекс массы тела, 
сахарный диабет 2-го типа [7]. При оценке риска колорек-
тального рака необходимо учитывать не только наличие 
акромегалии, но и совокупность других факторов риска [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Приведенный клинический случай подтверждает, что 
при выявлении активной акромегалии внимание специ-
алистов должно быть сконцентрировано не только на 
контроле размеров опухоли гипофиза и нормализации 

гормональных показателей (гормона роста и ИФР-1), но 
и на оценке коморбидных заболеваний, среди которых 
колоректальный рак, причем акромегалия может оказать-
ся не единственным фактором риска этого заболевания. 
При выявлении предракового состояния (в данном слу-
чае тубуло-ворсинчатой аденомы восходящего отдела 
ободочной кишки) у пациента с акромегалией требова-
лось дальнейшее лечение двух заболеваний (акромега-
лии и аденомы толстой кишки). Однако важным условием 
успешного лечения является приверженность пациента. 
Индивидуальная история пациента потребовала измене-
ния приоритетности видов и методов лечения после под-
тверждения онкологического диагноза. Междисциплинар-
ный подход и комбинация клинических рекомендаций 
позволили выбрать эффективную тактику лечения с уче-
том индивидуальных особенностей и сопутствующих ко-
морбидных заболеваний.� 0
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