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Ожирение является на сегодняшний день клас­
сическим симптомом соматотропной недос­
таточности. Данная особенность отмечается в 

работах многих исследователей [3, 5, 7, 18]. 
Solomon F. с соавт (1989) показали, что масса те­

ла у пациентов с соматотропной недостаточностью в 
среднем составляет 126% от идеальной [25]. Повы­
шенные величины ИМТ обнаружены в работе 
Wang Z. [26]. В то же время Sartorio А. с соавт [22] не 
нашли отличий в показателях ИМТ от контрольной 
группы. Избыточное отложение жировой ткани при 
соматотропной недостаточности наблюдается в вис­
церальных депо, преимущественж^в области живота, 
следствием чего является увелй^ние соотношения 
ОТ/ОБ, на что указывает ряд авторов [8, 18, 26]. 

Критериями избыточной массы тела на сегод­
няшний день являются индекс массы тела (ИМТ), 
соотношение окружности талии к окружности бедер 
(ОТ/ОБ), показатели импеданса, данные денсито-
метрического исследования (общая масса жировой 
ткани и процент жировой ткани в составе тела). 

Целью настоящей работы было изучение некото­
рых показателей жирового обмена у пациентов с 
врожденным гипопитуитаризмом. 

О б ъ е м и м е т о д ы и с с л е д о в а н и я 

С целью изучения особенностей жирового обмена была обсле­
дована однородная когорта пациентов с врожденной соматотроп­
ной недостаточностью, состоящая из 209 пациентов от 18,1 до 
75,6 лет (74 женщины и 135 мужчин). Всем пациентам проводи­
лось физикальное обследование с расчетом ИМТ, соотношения 
ОТ/ОБ по стандартным методикам. Недостаточным считался вес 
при ИМТ у мужчин <20,7 у женщин <19,1; нормальным при 
ИМТ у мужчин 20,7-26,4 у женщин 19,1-25,8; избыточным при 
ИМТ у мужчин >26,4 у женщин >25,8. Количественный анализ 
жировой массы (SDS жировой массы), % жировой массы по дан­
ным денситометрии определены у 72 пациентов (31 женщина, 41 
мужчина). Денситометрическое исследование (DEXA) проводи­
лось в Институте медико-социальных проблем РАМН, «Центр 
остеопороза» (руководитель — проф. В.С.Оганов). Двухэнергети-
ческая рентгеновская абсорбциометрия проводилась на аппарате 
«Hologic QDR-1000/W «(США), с использованием программы 
«total body». 

Для оценки результатов денситометрического исследования 
использовалась группа контроля, состоящая из 497 волонтеров 
(104 женщины и 393 мужчины). Рост и масса тела пациентов с 
гипопитуитаризмом были заведомо меньше аналогичных показа-i 
телей здоровых людей. В связи с этим сравнение абсолютных ве­
личин любого из параметров, полученных при проведении 
DEXA, являлось некорректным. Поэтому показатель жировой 

массы, полученной путем денситометрического исследования, 
как в группе контроля, так и в группе пациентов был преобразо­
ван следующим образом: [показатель DEXA: рост пациента(во-
лонтера))х1,70 м и представлен в итоге в виде «нормализованно­
го» показателя. Затем индивидуально для пациента рассчитывал­
ся SDS каждого показателя с учетом пола и возраста группы 
контроля. 

Уровнилипопротеидов (ОХ, ЛПНП, ЛПОНП, ЛПВП, ТГ) изу­
чены у 176 пациентов (67 женщин, 109 мужчин). Уровни липи-
дов (общий холестерин, ЛПНП, ЛПОНП, ЛПВП, триглицериды) 
определялись в биохимической лаборатории ЭНЦ РАМН (зав. 
А.В. Ильин) энзиматически-колориметрическим методом на 
приборе «Hitachi» (Япония) и в отделе биохимии — руководитель 
профессор Н.В. Перова (лаборатория липопротеидов, к.м.н. A.M. 
Олферьев) Государственного Научно-иследовательского центра 
профилактической медицины МЗ РФ. Забор крови для определе­
ния уровня липидов проводился не менее через 12 ч после при­
ема пищи. 

Содержание лептина определено у 66 пациентов (28 женщин, 38 
мужчин). Уровень лептина определялся иммуноферментным мето­
дом с помощью коммерческих наборов «DSL АСТ1УЕТМ» (США) в 
лаборатории Университетской детской клиники г.Гиссена (University 
Children's Hospital, Geissen, Germany, профессор W.F.Blum). 

Статистический анализ материала проводился с использовани­
ем пакета программ STAT1ST1CA 7.0 for Windows и Microsoft 
Exsel, 2002. Данные представлены в виде среднее+стандарное от­
клонение (M+SD) в случае параметрического распределения и 
медианы (Me, минимум:максимум) в случаях непараметического 
распределения данных.. Равенство средних оценивалось с помо­
щью дисперсионного анализа или по t-критерию Стьюдента. 
Критерий Стьюдента (в том числе парный критерий Стьюдента) 
использовался при сравнении количественных параметров и до­
лей при характере распределения выборки, близкой к нормаль­
ной. Все статистические тесты выполнялись для двустороннего 
уровня значимости и различия гипотез считались достоверными 
при уровне значимости <0,05. 

ИМТ у пациентов с врожденным 
гипопитуитаризмом 
Индекс массы тела был проанализирован у 209 па­

циентов (18,1-75,6 лет), избыточный вес, базируясь на 
данных ИМТ, имели только 12,0% пациентов (п=25), 
достоверно не различаясь у мужчин и женщин (соот­
ветственно 13,3 и 9,5%) (рис. 1, табл. 1). 

ИМТ в пределах нормальных величин имели 
41,6% (п=87), в том числе 44,6% женщин и 40,0% 
мужчин. Обращает внимание достаточно высокий 
процент пациентов, имеющих ИМТ ниже нормы — 
46,4% (п=97), среди них 45,9% женщин и 46,7% 
мужчин. Недостаток веса имел каждый второй паци­
ент моложе 30 лет и каждый третий старше 30 лет. 

Средняя величина ИМТ у пациентов с ИДГР со-
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этом более чем в половине случаев (п=100) концен­
трации ХС в сыворотке крови оказались выше нор­
мы (максимальный уровень холестерина достигал 
13,7 ммол/л). У пациентов с ИДГР уровень общего 
холестерина составлял 5,08±1,07 ммоль/л, гиперхо-
лестеринемия встречалась в 46,3% случаев (п=19). В 
целом уровень ХС оказался достоверно выше у па­
циентов с МДГА, чем с ИДГР (р<0,0001). 

Анализ уровня ХС в зависимости от пола вы­
явил, что у женщин (6,93±1,86 ммол/л) его величи­
ны были достоверно выше, чем у мужчин — 6,12± 
1,86 ммоль/л (р<0,01). 

Выявлена положительная корреляция между воз­
растом и уровнем ОХ как у пациентов с ИДГР 
(г=+0,574), так и у пациентов с МДГА (г=+0,444). 
Также выявлена положительная корреляционная за­
висимость между возрастом и уровнем холестерина 
у женщин (г=+0,63), у мужчин эта взаимосвязь бы­
ла выражена в меньшей степени (г=+0,33). 

Л П Н П . Средний уровень липопротеидов низкой 
плотности у пациентов с МДГА был достоверно вы­
ше (4,85+1,86 ммоль/л), чем у пациентов с ИДГР 
(3,28±0,98 ммоль/л; р<0,0001). Уровни ЛПНП пре­
вышающие верхнюю норму нормальных значений 
имели 29% пациентов (п=12) с ИДГР и 62,2% 
(п=84) с МДГА. 

Средние уровни ЛПНП и у женщин и у мужчин 
превышали нормальные уровни, достоверно не от­
личаясь между собой (см. табл. 4). Получена поло­
жительная корреляционная взаимосвязь между воз­
растом и уровнем ЛПНП как у пациентов с ИДГР 
(г=+0,608), так и у пациентов с МДГА (г=+0,449). 

ЛПОНП. Повышенные концентрации ЛПОНП 
имели 13,6% пациентов (п=24), все с МДГА, в пода­
вляющем числе это были женщины (19/24). В целом 
уровни ЛПОНП у мужчин и женщин достоверно не 
отличались между собой. Значения ЛПОНП у паци­
ентов с МДГА были достоверно выше, чем у паци­
ентов с ИДГР (р<0,0001). Корреляционная связь ме­
жду уровнями ЛПОНП и возрастом пациентов обна­
ружена в большей степени у пациентов с ИДГР 
(г=+0,413), чем у пациентов с МДГА (г=+0,301) 

ЛПВП. Средние уровни липопротеидов высокой 
плотности практически не различались между паци­
ентами с ИДГР и МДГА, мужчинами и женщинами. 
Уровни ЛПВП ниже нижней границы нормы встре­
чались достаточно редко — в 4% случаев (п=7) и 
только у пациентов с МДГА. Достоверной корреля­
ционной связи между значениями ЛПВП и возрас­
том пациентов обнаружено не было. 

Триглицериды. Уровни ТГ у пациентов с врожден­
ным ДГР колебались от 0,37 до 5,21 ммоль/л. Выяв­
лены достоверно более высокие уровни триглицери-
дов у пациентов с МДГА, чем у пациентов с ИДГР, 
(р<0,0001). Доля лиц, имеющих повышенные кон­
центрации ТГ в сыворотке крови, составила 17,1% 

(п=30), все пациенты с МДГА. Корреляционная 
связь между ТГ и возрастом пациентов равна +0,417 
у пациентов с ИДГР и +0,302 у пациентов с МДГА. 

Индекс атерогенности. Из табл. 4 видно, что у па­
циенты с МДГА значения ИА колебались от 0,98 до 
10,84. Практически половина пациентов (п=82) 
имели повышенные значения индекса атерогенно­
сти, причем такие значения были характерны как 
для мужчин, так и для женщин (р<0,2). Большинст­
во пациентов, имевших повышенный ИА были па­
циенты с МДГА (74/82), у которых в целом ИА был 
достоверно выше, чем у пациентов с ИДГР, 
(р<0,0001). Анализ взаимосвязи между возрастом и 
ИА выявил положительную корреляцию у пациен­
тов с ИДГР (г=+0,629), в меньшей степени у паци­
ентов с МДГА (г=+0,302). 

Таким образом, для пациентов с врожденным 
ДГР характерна гиперхолестеринемия, которая 
встречалась у 67,6% пациентов, достоверно чаще у 
пациентов с МДГА, чем у пациентов с ИДГР 
(р<0,0001), у лиц старше 30 лет его уровень был до­
стоверно выше (р<0,001), чем у пациентов 18-29 лет. 
У женщин уровень ХС был достоверно выше, чем у 
мужчин (р<0,01). 

По четырем (ОХ, ЛПНП ЛПОНП, ТГ) из пяти 
изучаемых классов липопротеидов у пациентов с 
МДГА получены достоверно более высокие их уров­
ни, чем у пациентов с ИДГР, во всех случаях 
р<0,001. Наиболее выраженные изменения как для 
пациентов с МДГА, так и для пациентов с ИДГР 
были в отношении уровня общего холестерина — 
(6,76+1,91 и 5,08+1,07 ммоль/л соответственно), из­
менения других классов липопротеидов были выра­
жены в меньшей степени. 

ИА был повышен у пациентов с МДГА, значи­
тельно выше, чем при ИДГР (р<0,0001). Получена 
положительная корреляционная взаимосвязь между 
возрастом и уровнем ХС, ЛПНП, ЛПОНП, ТГ и ИА 
как у пациентов с МДГА, так и у пациентов с 
МДГА. Полученные нами данные находят свое под­
тверждение в большинстве проведенных исследова­
ний, авторы которых солидарны в утверждении, что 
соматотропная недостаточность сопровождается по­
вышением уровней ОХ [3, 9,10, 11, 12, 13], хотя ряд 
авторов не находят достоверных изменений в уров­
нях ОХ [16, 19]. Аналогичные закономерности полу­
чены и в отношении уровней ЛПНП, наиболее ате-
рогенной фракции липопротеидов. Ряд авторов ука­
зывают на снижение уровней ЛПВП [3, 10, 11, 12], 
либо их нормальные уровни [9, 19]. 

На рис. 2 представлены различия в уровнях об­
щего холестерина в зависимости от пола и возраста. 

Полученные данные согласуются с данными дру­
гих авторов, указывающих на наличие гиперлипиде-
мии и дислипидемических изменений у пациентов с 
ДГР [3, 9, 10,11, 12]. Johannsson G. и соавт. [16] отме-
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Рис. 2. Уровни общего холестерина у мужчин и женщин при 

ИДГР и МДГА. 

чают, что у пациентов с ДГР количество висцераль­
ной жировой ткани обратно пропорционально уров­
ням ЛПВП и прямо пропорционально уровням ТГ. 

Содержание лептина при врожденном 
гипопитуитаризме 
Лептин — это белок, секретируюшийся адипоци-

тами жировой ткани. Установлено, что у лиц с из­
быточной массой тела и при ряде заболеваний уро­
вень лептина повышен. Сведения о содержании 
лептина при дефиците гормона роста противоречи­
вы. Изучается роль лептина как возможного канди­
дата, отвечающего за развитие ожирения при гипо­
питуитаризме. 

Нами было проведено определение уровня леп­
тина у 66 пациентов (38 мужчин и 28 женщин) с 
врожденным гипопитуитаризмом от 18 до 76,5 лет. 
В общей группе уровень лептина составил 6,4±5,41 
нг/мл (медиана — 4,99 нг/мл, 0,36:28,9). У женщин 
уровень лептина оказался выше (медиана 5,56 
нг/мл), чем у мужчин (медиана 3,95 нг/мл), разли­
чия статистически недостоверны (р<0,1). 

При ИДГР уровень лептина составил 5,8±5,69 
нг/мл (медиана 3,57 нг/мл), у женщин уровень леп­
тина оказался достоверно выше: 10,7±6,53 нг/мл 
(медиана 13,4 нг/мл), чем у мужчин — 2,9+2,22 
нг/мл (медиана 2,75 нг/мл), р<0,005. При МДГА 
уровень лептина составил в общей группе 6,8+5,352 
нг/мл (медиана 5,25 нг/мл), достоверно не различа­
ясь у женщин — 7,4+6,454 нг/мл (медиана 5,3 нг/мл) 
и мужчин — 6,3+4,364 нг/мл (медиана 5,38 нг/мл) 

(табл. 5). Наши данные свидетельствуют о сниже­
нии базальных уровней лептина по сравнению со 
здоровыми людьми. Marzullo Р. с соавт. [21] приво­
дят уровни лептина у здоровых женщин — 12,7+2,0 
нг/мл, у мужчин - 3,3+1,0 нг/мл, Miyakawa М с со­
авт (1998) — соответственно 10,7+7,3 нг/мл и 
5,0+2,8 нг/мл [20]. Сходные данные получены 
Shoumer RF и соавт. [24] — 12,6+2,4 нг/мл у жен­
щин и 4,3±0,5 нг/мл у мужчин и Fisker S. с соавт. 
[14] — 11,3+1,4 нг/мл и 4,7+0,7 нг/мл. Обращает на 
себя внимание факт, что у здоровых женщин уров­
ни лептина выше, чем у мужчин, в нашей группе 
пациентов с гипопитуитаризмом данная закономер­
ность сохранена в полной мере. 

В результате изучения уровней лептина нами по­
лучены данные, свидетельствующие о незначитель­
ном нарушении содержания лептина (в сторону его 
снижения) в сыворотке крови у пациентов с врож­
денным гипопитуитаризмом. Получены более высо­
кие уровни лептина у женщин по сравнению с муж­
чинами, в группе пациентов с ИДГР эти различия 
были достоверными. 

Проведенный корреляционный анализ между 
уровнем лептина и другими показателями выявил 
положительную взаимосвязь между уровнем лепти­
на и массой жировой ткани (кг): г=0,640, р<0,001; 
между уровнем лептина и % жировой ткани в орга­
низме: г=0,665, р<0,001; между уровнем лептина и 
SDS FM: г=0,557, р<0,001; между уровнем лептина 
и SDS LBM г=0,453, р<0,001; между уровнем лепти­
на и ИМТ г=0,547, р<0,001. Корреляции между 
уровнем лептина и различными классами липопро­
теидов оказались статистически недостоверными. 

Полученные нами данные позволяют сделать за­
ключение, что ожирение не является характерным 
симптомом для пациентов с врожденным гипопиту­
итаризмом. Классическими являются гиперхолесте-
ринемия и дислипидемические нарушения, прису­
щие подавляющему большинству пациентов. Уров­
ни лептина у пациентов с гипопитуитаризмом 
снижены, сохраняя при этом более высокие уровни 
у женщин по сравнению с мужчинами. 

Таблица 5 
Уровни лептина в зависимости от пола у пациентов с ИДГР и МДГА 

Показатель Изолированный дефицит СТГ Множественный дефицит гормонов аденогипофиза 
мужчины (п=10) женщины (п=8) мужчины (п=29) женщины (п=19) 

Средний возраст, годы 23,7±10,4 38,5+16,4 
2,9±2,22 10,7±6,53* 6,3±4,36 7,4±6,45 

Лептин, нг/мл 2,75 13,4 1 5,38 5,3 
0,65:7,6 0,36:16,7 0,58:17,5 0,58:28,9 

* р<0,005 между группой мужчин и женщин с ИДГР. 
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