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Masks of hypertrophic cardiomyopathy – acromegaly
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Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП)  относится к некоронарогенным заболеваниям и имеет распро-
страненность 0,3–0,5 случая на 100 тыс. населения  случаев в год. До 60% всех ГКМП имеют аутосомно-доминант-
ный тип наследования и лишь небольшая часть  (<5%) – эндокринную основу. В статье мы описали клинический 
случай, когда проявления ГКМП скрывались за маской эндокринопатии.
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Hypertrophic cardiomyopathy (HCM) refer to non-coronarogenic diseases and has a prevalence of 0.3-0.5 cases 
per 100 000 annually. Up to 60% of all HCM cases have autosomal dominant mode of inheritance and only a small part 
(less than 5%) have endocrine base. In the article we described the clinical case in which HCM manifestations were 
at the back of endocrinopathy mask.

 

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

Keywords: 
hypertrophic cardiomyopathy, acromegaly, endocrinopathy

Ключевые слова: 
гипертрофическая кардиомиопатия, акромегалия, эндокринопатия

Акромегалия – заболевание эндокринной систе-
мы, характеризующееся повышенным содержа-
нием соматотропного гормона (СТГ). Первичная 

причина возникновения акромегалии – питуитарная 
аденома, которая стимулирует рост различных тканей, 
кроме того, влиянию СТГ подвержены сердце и круп-
ные сосуды. Поражение сердечно-сосудистой системы 
встречается у 60% пациентов и приводит к увеличению 
смертности и снижению качества жизни [1–3]. Часто-
та развития сердечно-сосудистых осложнений корре-
лирует с длительностью заболевания и концентрацией 
в крови СТГ [2–4].

Впервые поражения сердца при акромегалии были 
описаны в 1895 г. Основным проявлением считается раз-
витие специфической кардиомиопатии. При длительно-
сти течения заболевания от 3 до 7 лет бивентрикулярная 

гипертрофическая кардиомиопатия регистрируется у 54% 
пациентов. В последующем она приводит к развитию диа-
столической дисфункции и патологии клапанов сердца, 
способствуя развитию хронической сердечной недоста-
точности. По данным исследований, гипертрофия левого 
желудочка главным образом коррелирует с уровнем СТГ, 
а толерантность к физическим нагрузкам коррелирует 
с длительностью заболевания и систолической функцией, 
наличием сахарного диабета и гипертензии [1–8].

Клинический пример. Мужчина, 66 лет, поступил 
в клинику с жалобами на выраженную одышку, воз-
никающую при незначительной физической нагрузке 
(ходьбе до 50 м) и в покое, отеки нижних конечностей, 
сердцебиение. Длительно страдает артериальной ги-
пертензией с показателями АД до 170 / 100 мм рт.ст., по-
стоянной гипотензивной терапии не получал. Отмечает 
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увеличение (гипертрофию) мягких тканей носа, ушных 
раковин и пальцев кистей рук более 20 лет, но к врачам 
не обращался. В течение последних 2 нед появились вы-
шеперечисленные жалобы, по поводу которых впервые 
обратился к врачу. Из сопутствующей патологии: пациент 
страдал хроническим бронхитом и проходил по этому по-
воду стационарное лечение в 2015 г. Работал до момента 
госпитализации.

Правильного телосложения (рост 188 см, масса тела 
95 кг, ИМТ 26,9 кг / м2). Отмечено увеличение мягких тка-
ней носа, языка, увеличение в объеме и деформация 
суставов рук. Массивные отеки на голенях. Кожные по-
кровы бледно-розовой окраски, чистые. Грудная клетка 
бочко образной формы, межреберные промежутки рас-
ширены. Перкуторно в легких легочный звук с симме-
тричным притуплением с VI межреберья. В легких ды-
хание везикулярное, резко ослаблено в нижних отделах, 
единичные крепитирующие хрипы. Частота дыхания 
(ЧД) 22 в минуту. Тоны сердца тихие, ритм неправиль-
ный. Во всех точках аускультации выслушивался грубый 
систолический шум с эпицентром на верхушке. Частота 
сердечных сокращений (ЧСС) 78 уд / мин. АД 150 / 90 мм 
рт.ст. Живот округлой формы, при поверхностной 
пальпации мягкий, безболезненный. Размеры печени 
по Курлову 15×14×11 см. При глубокой пальпации край 
печени заострен, выступает из-под края реберной дуги 
на 6–8 см. Область почек не изменена. Симптом покола-
чивания отрицательный с обеих сторон. Физиологиче-
ские отправления в норме.

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 
ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общий анализ крови: лейкоциты – 6,77×109 / л, эри-
троциты  – 5,47×1012 / л, гемоглобин – 126 г / л, цветовой 
показатель – 0,69, тромбоциты – 264×109 / л, нейтрофи-
лы – 65,6%, лимфоциты – 25%, моноциты – 8,3%, эозино-
филы – 1%, базофилы – 0%.

Биохимический анализ крови: общий белок – 
60,90 г / л, билирубин общий 10,50 мкмоль / л, билирубин 
прямой 4,10 мкмоль / л, мочевина 11,5 ммоль / л, общий 
холестерин 3,94 ммоль / л, ЛПНП 2,37 ммоль / л, ЛПВП 1,07 
ммоль / л, триглицериды 1,0 ммоль / л, АСАТ 17,10 ЕД / л, АЛАТ 
22,30 ЕД / л, щелочная фосфатаза 72 МЕ / л, ЛДГ 172 ЕД / л, 
ГГТ 27 ЕД / л, КФК 139,6 ЕД / л, магний 1,1 ммоль / л, калий 
3,5 ммоль / л, натрий 144 ммоль / л, хлор 103 ммоль / л.

Уровень BNP составил 542 пг / мл при норме 
29–110 пг / мл.

На ЭКГ выраженная гипертрофия левого желудочка 
(ЛЖ), одиночная желудочковая экстрасистолия (рис. 1). 
При проведении эхокардиографического исследования 

на фоне гипертрофии ЛЖ [задняя стенка (ЗС) 17 мм, 
межжелудочковая перегородка (МЖП) 17 мм] обращала 
на себя внимание выраженная дилатация ЛЖ [конечный 
диастолический размер (КДР) 97 мм, конечный систоли-
ческий размер (КСР) 65 мм] со снижением фракции вы-
броса (ФВ) до 35% по Симпсону, а также наличие недо-
статочности митрального клапана III–IV степени (рис. 2). 
Выраженная дилатация правых отделов (правый желудо-
чек – 42 мм), сопровождавшаяся недостаточностью три-
куспидального клапана II степени и повышением давле-
ния в системе легочной артерии до 54 мм рт.ст.

При ультразвуковом исследовании плевральных по-
лостей и брюшной полости отмечался умеренный выпот.

При проведении холтеровского мониторирования 
на фоне синусового ритма зафиксированы одиночные, 
парные и групповые желудочковые экстрасистолы, также 
короткие эпизоды наджелудочковой и желудочковой та-
хикардий (рис. 3).

С учетом характерной клинической картины (уве-
личение объема мягких тканей, рост пациента, данные 
ЭхоКГ) была заподозрена акромегалия. Уровень СТГ со-
ставил 15,958 нг / мл (норма у мужчин 0,003–0,970 нг / мл), 
инсулиноподобного фактора роста – 600 ЕД (норма 49–
596 ЕД). КТ головного мозга: смешанная заместительная 
гидроцефалия.

Консультация эндокринолога: акромегалия, активная 
фаза. Вторичная кардиомиопатия. Недостаточность ми-
трального клапана III–IV степени. Легочная гипертензия. 
Н IIБ. IV функциональный класс (ФЛ) по NYHA. Двусто-
ронний гидроторакс.

Лечение: β-блокаторы, иАПФ, спиронолактон, петле-
вые диуретики, дезагреганты. На фоне лечения признаки 
сердечной недостаточности регрессировали с трансфор-
мацией во II ФК (NYHA).

В последующем пациент был направлен в областной 
центр акромегалии, где при проведении магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) гипофиза обнаружена адено-
ма (рис. 4) и назначена специфическая терапия – октрео-
тид лонг 20 мг однократно в течение 28 дней.

Через 12 мес специфической терапии пациенту была 
проведена контрольная ЭхоКГ, где отмечена положитель-
ная динамика: ЗС 17 / 12 мм, МЖП 21 / 15 мм, КДР 85 мм, 
КСР 63 мм, ФВ по Тейхольцу 68%, ФВ по Симпсону 38%. Не-
достаточность митрального клапана II степени (рис. 5). 
Давление в легочной артерии 27 мм рт. ст.

Таким образом, ранняя диагностика заболевания, 
мультидисциплинарный подход к лечению больных 
акромегалией – эффективная медикаментозная терапия 
и / или нейрохирургическое лечение, вероятно, будут спо-
собствовать значительному улучшению клинического ис-
хода у пациентов с акромегалией [1, 5, 8].



64 Журнал для непрерывного медицинского образования врачей

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

1

I

II

III

aVR

aVL

aVF V6

V5

V4

V3

V3

V1

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

+ + + + + + + +

25 мм/с 10 мм/мВ 35 Гц; ∼50 Гц ЧСС: 56 в минуту

2

Запись [00:00:01 — 00:00:04]
3 4 1 2 3 4

Рис. 1. ЭКГ пациента с признаками выраженной гипертрофии левого желудочка
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А
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Рис. 2. Выраженная гипертрофия (А), дилатация (Б) левых отделов и недостаточность митрального клапана (МК) (В)
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ЭКГ детально 28.07.2016 12:24:19 10 мм/сек 10 мм/мВ ∼ЧСС=75
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Рис. 3. Короткие эпизоды наджелудочковых (А, Б) и желудочковой (В) тахикардий при холтеровском мониторировании
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Рис. 4. Магнитно-резонансная томограмма головного мозга (аденома)

Рис. 5. Проявления недостаточности митрального клапана на ЭхоКГ через 12 мес
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