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HbA1с, но и показатели гликемического профиля и данные непрерывно-
го мониторирования гликемии (НМГ), включая время в целевом диапа-
зоне (ВЦД), время выше (ВВД) и время ниже целевого диапазона (ВНД). 

Самоконтроль гликемии важен для успешной терапии СД, однако уро-
вень приверженности к нему остаётся низким, в связи с чем существует 
потребность в разработке и внедрении наиболее точных, удобных и эф-
фективных средств самоконтроля.

В отличие от HbA1с, данные НМГ позволяют регистрировать и анализи-
ровать колебания уровня глюкозы и своевременно корректировать терапию.

В настоящее время доступны следующие системы НМГ: НМГ в «сле-
пом» режиме (профессиональное НМГ), периодически сканируемый/
просматриваемый НМГ (или флэш-мониторинг, ФМГ) и НМГ реального 
времени.

Как НМГ, так и ФМГ подразумевают использование подкожных дат-
чиков, которые измеряют уровень интерстициальной глюкозы у пациен-
та. ФМГ использует технологию сканирования сенсора для получения 
показаний уровня глюкозы. НМГ в реальном времени обеспечивает по-
стоянный контроль уровня сахара в крови и передачу данных на приём-
ник в режиме реального времени.

Как НМГ реального времени, так и ФМГ продемонстрировали сни-
жение уровня HbA1с у лиц с СД2 [Seidu, S., et al., 2024]. Исследования 
также демонстрируют снижение тяжёлых гипогликемий (с потерей со-
знания) при использовании пациентами с СД1 НМГ реального времени в 
сравнении с ФМГ. У участников с ВНД ≥ 5% на исходном уровне наблю-
далось значительное снижение ВНД за 24-часовой период, ВНД во время 
бодрствования и сна и вариабельности глюкозы в группе НМГ реального 
времени, при этом снижения ВНД через 8 недель ни в одной из групп 
обнаружено не было [Messaaoui A, et al., 2022].

Одним из представителей НМГ реального времени является Syai X1. 
Устройство отличается лёгкостью установки и использования, высокой 
точностью и надёжностью. Инновационная 14-дневная система НМГ 
обеспечивает общий показатель MARD 8,11%. Искусственный интеллект 
(ИИ) позволяет проводить углублённый анализ данных, обеспечивая мак-
симальную эффективность контроля уровня глюкозы. Интеграция алго-
ритмов ИИ делает калибровку Syai автоматической и позволяет датчику 
непрерывно обрабатывать данные, обеспечивая создание прогнозов, пер-
сонализированных предложений и подробных отчетов по уровню глюкозы 

МОЖНО ЛИ ИЗБЕЖАТЬ ОСЛОЖНЕНИЙ? 
БУДУЩЕЕ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ СЕГОДНЯ

Анциферов М.Б. – д.м.н., профессор
ГБУЗ «Эндокринологический диспансер Департамента здравоохране-
ния города Москвы»
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России

Можно ли избежать осложнений? Учитывая то, как развиваются ме-
дицинская наука и технологии в настоящее время, – конечно, можно! Для 
этого у профессионального сообщества есть все необходимое. Благода-
ря результатам многочисленных клинических исследований, мы имеем 
возможность использовать в своей практике инновационные препараты 
с доказанной эффективностью и безопасностью. Профилактика ослож-
нений на ранних этапах сердечно-сосудистого континуума дает возмож-
ность пациенту прожить долгую и счастливую жизнь, избегая фатальных 
осложнений. Будущее определяется сегодня, и оно зависит от правиль-
ных шагов уже сейчас!

АКТУАЛЬНОСТЬ СИСТЕМ НМГ РЕАЛЬНОГО ВРЕМЕНИ 
У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Анциферова Д.М.
ГБУЗ «Эндокринологический диспансер Департамента здравоохране-
ния города Москвы»
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России

Согласно данным Федерального регистра больных сахарным диабе-
том, на 1 января 2023 года в России зарегистрировано 4 962 762 пациента 
с сахарным диабетом, что составляет 3,31% от всего населения страны.

Применение теста на гликированный гемоглобин (HbA1c) как един-
ственного индикатора эффективности лечения не позволяет индиви-
дуально подходить к коррекции терапии и своевременно вносить из-
менения в лечебный процесс, так как данный показатель не отражает 
колебания гликемии в течение суток и периоды гипо- и гипергликемий.

Для оценки контроля сахарного диабета используется не только 
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для наиболее точного управления гликемическим профилем.
Стандарты оказания медицинской помощи при сахарном диабете, 

утвержденные Американской диабетической ассоциацией (ADA) в 2024 
году, указывают на то, что НМГ является ключевым элементом успешно-
го контроля гликемии у большинства пациентов с СД1 и СД2. Цифрови-
зация мониторинга – будущее контроля СД. Внедрение ИИ способствует 
персонализации решений и повышению комплаентности пациентов. Раз-
витие цифровых технологий в здравоохранении создаёт инновационную 
медицинскую модель, ориентированную на индивидуальный подход к 
лечению каждого пациента.

АКРОМЕГАЛИЯ В ПРАКТИКЕ ВРАЧА-ЭНДОКРИНОЛОГА: 
ОТ ДИАГНОСТИКИ ДО ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОГО 
ЛЕЧЕНИЯ

Астафьева Л.И. – д.м.н., профессор 
ФГАУ «НМИЦ центр нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко» 
Минздрава России

Акромегалия – хроническое нейроэндокринное заболевание, требую-
щее пожизненного наблюдения для предотвращения клинических прояв-
лений и развития коморбидных заболеваний.  

Постоянная гиперсекреция гормона роста (ГР) и инсулиноподобно-
го фактора роста 1 (ИФР-1) опухолью гипофиза приводит к широкому 
спектру сопутствующих заболеваний сердечно-сосудистой, дыхательной 
систем, опорно-двигательного аппарата, неврологических и онкологиче-
ских заболеваний. При отсутствии своевременной диагностики и назна-
чения адекватного лечения смертность пациентов с акромегалией суще-
ственно выше, чем в общей популяции. Время от первых симптомов до 
диагностирования заболевания в среднем составляет 4,5-5,5 лет, однако 
у многих пациентов задержка диагностики составляет более 10 лет. По-
этому ранняя диагностика и лечение крайне важны для предотвращения 
развития осложнений и снижения риска смертности.

Причинами задержки в распознавании акромегалии являются отно-
сительная неосведомленность врачей об этом заболевании и отсутствие 
патогномоничных симптомов в начале болезни. Нередко пациенты дли-

тельно лечатся врачами разных специальностей (терапевтами, кардиоло-
гами, неврологами, гинекологами, стоматологами и др) по поводу раз-
личных коморбидных заболеваний без должной и своевременной диа-
гностики акромегалии. 

Согласно опубликованному в 2024 году международному консенсусу 
по диагностике и лечению пациентов с акромегалией, основным биохи-
мическим критерием заболевания является повышение уровня ИФР-1 в 
крови выше 1,3 от верхней границы референсных возрастных значений. 
Пероральный глюкозотолерантный тест с исследованием 5 точек ГР при-
меняется в случаях сомнительных показателей ИФР-1.

Транссфеноидальная хирургия гипофиза является терапией первой ли-
нии для пациентов с акромегалией. Однако пациенты с крупными и инва-
зивными макроаденомами часто не достигают ремиссии после операции. 
Медикаментозная терапия, включая аналоги соматостатина, каберголин 
и пегвисомант, должна быть рекомендована пациентам с отсутствие ре-
миссии заболевания после операции. Селективные аналоги соматостатина 
остаются препаратами первой линии вследствие их клинической эффек-
тивности в снижении секреции ГР, ИФР-1 и предотвращении роста опухо-
ли и в уменьшении её размеров. В России для лечения акромегалии при-
меняют Ланреотид Аутожель и Октреотид пролонгированного действия. 
Лучевая терапия обычно является вариантом третьей линии и должна при-
меняться с помощью различных стереотаксических методов.

Современные исследования показывают улучшение качества жизни и 
приближение к популяционному уровню смертности у пациентов с акро-
мегалией при своевременной диагностике и при достижении ремиссии.  

ФОКУС НА ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ: 
РЕЗУЛЬТАТЫ РЕАЛЬНОЙ ПРАКТИКИ CARDIA-MOS

Демидов Н.А. – к.м.н. 
ГБУЗ «Городская больница г. Московский Департамента 
здравоохранения города Москвы»

Ввиду многофакторности патофизиологии сахарного диабета (СД) 2 
типа, лечебная тактика, основанная на выборе препаратов, обладающих 
плейотропными эффектами, имеет доказанные клинические преимуще-
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ства. В частности, свойства иНГЛТ-2 позволяют не только эффективно 
управлять гликемией, но и приводят к снижению массы тела, АД, а также 
оказывают кардиопротективное и нефропротективное действие, благода-
ря чему их относят к болезнь-модифицирующим препаратам при лече-
нии СД 2-го типа.

Широкое применение в клинической практике препаратов иНГЛТ-2 
с кардио- и нефропротективными свойствами базируется на результатах 
крупномасштабных международных рандомизированных исследований. 
Между тем, отсутствуют данные, демонстрирующие возможности влия-
ния данных препаратов на показатели смертности в реальной клинической 
практике у российских пациентов. Для изучения данного вопроса было 
проведено 6-летнее исследование CARDIA-MOS на популяции больных 
сахарным диабетом 2 типа (СД2) Москвы за период с 2017 по 2023 гг.. 

В результате применение дапаглифлозина ассоциировалось со сниже-
нием относительного риска (ОР) смерти от всех причин на 42% (ОР 0,58; 
95% ДИ 0.43-0.78), смерти от ХСН на 66%(ОР 0,34; 95% ДИ 0.16-0.72), 
смерти от ССЗ на 72% (ОР 0,28; 95% ДИ 0.17-0.47), приводило к сниже-
нию уровня НbА1с, веса и оказывало положительное влияние на АД. 

Использование дапаглифлозина в терапии больных СД2 позволяет 
рассчитывать не только на улучшение показателей гликемического кон-
троля, снижение массы тела и показателей АД, но и на снижение пока-
зателей смертности. Дапаглифлозин демонстрирует кардиопротективные 
свойства с высоким уровнем безопасности не только в рандомизирован-
ных клинических исследованиях, но и в исследовании реальной клини-
ческой практики на популяции российских пациентов.

иНГЛТ-2 ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЯ КАК ПУТЬ 
К ДОЛГОЛЕТИЮ: НОВОСТИ ADA И EASD В 2024 ГОДУ

Демидова Т.Ю. – д.м.н., профессор
ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России

Во всем мире наблюдается неуклонный рост заболеваемости сахар-
ным диабетом 2 типа (СД 2 типа). СД 2 типа ассоциирован с развитием 
атеросклеротических сердечно-сосудистых заболеваний (АССЗ), хрони-
ческой сердечной недостаточности (ХСН), хронической болезни почек 

(ХБП). При этом риски развития осложнений начинают повышаться уже 
на ранних этапах нарушения углеводного обмена. Так, по данным ряда 
исследований, повышение частоты новых случаев сердечной недоста-
точности наблюдается у пациентов уже на этапе предиабета. В рамках 
международных конгрессов, таких как ADA2024, EASD 2024, эксперты 
все чаще используют понятие «кардио-рено-метаболического синдро-
ма», подчеркивая взаимосвязь развития метаболических нарушений, 
хронической болезни почек и заболеваний сердечно-сосудистой систе-
мы, а также отмечая схожесть факторов риска прогрессирования данных 
патологий. Современные подходы к терапии пациентов учитывают не-
обходимость многофакторного управления СД 2 типа, в том числе и в 
случае впервые выявленного СД2.

Согласно ведущим международным клиническим рекомендациям, у 
пациентов с СД 2 с указаниями на высокий риск АССЗ или уже имеющи-
еся АССЗ, ХСН, ХБП вид сахароснижающего лечения может существен-
но влиять на индивидуальный прогноз, а включение в схему лечения 
арГПП-1 или иНГЛТ-2 с подтвержденными преимуществами при этих 
состояниях является болезнь-модифицирующим подходом к лечению. 

Каждый раз ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2 типа 
в ряде крупномасштабных исследований продолжают подтверждать не 
только гипогликемические эффекты, но и снижение сердечно-сосудистых 
и почечных рисков, что отражено в показаниях. Все новые данные мы по-
лучаем, исследуя класс иНГЛТ-2, дополнительные плеотропные эффекты 
вызывают неподдельный интерес, что требует дальнейшего изучения.  

АКРОМЕГАЛИЯ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Ляхова А.С., Моргунов Л.Ю. - д.м.н., профессор
Медицинский институт ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы 
народов»

Акромегалия – тяжелое редкое нейроэндокринное заболевание, объе-
диняющее различные морфологические подтипы соматотрофных аденом 
гипофиза, которые, несмотря на общность единого PIT1- зависимого се-
мейства (фактор транскрипции) и общей ацидофильной клеточной ли-
нии, отличаются по гистологическому строению, гормональной и проли-
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феративной активности, агрессивности интракраниального роста и чув-
ствительности к проводимому лечению, что указывает на необходимость 
прецизионного подхода при выборе лечебной тактики.

По данным Всероссийского регистра опухолей гипоталамо-гипофи-
зарной области (2017 год), пациенты с акромегалией встречаются с ча-
стотой 8,65 случая на 100 тыс. жителей РФ.

Аденомы, секретирующие гормон роста (соматотропиномы), состав-
ляют 10-15% всех клинически значимых неоплазий гипофиза, занимая 
3-е место после пролактин-секретирующих (50-60%) и гормонально-не-
активных (20-40%) аденом. Наиболее проблемной для курации подтип 
соматотрофных аденом гипофиза является редко гранулированная аде-
нома (РГА), в 15-35% случаев проявляющаяся повышенной митотиче-
ской активностью, манифестацией в молодом возрасте, выраженным 
масс-эффектом, рецидивирующим течением и резистентностью к луче-
вому и медикаментозному воздействию. 

К активизирующим клеточным мутациям относится активация кле-
точных протоонкогенов. Так, в 40% СТГ-продуцирующих аденом гипо-
физа была обнаружена мутация альфа-субъединицы G-белка — самая 
частая мутация при данном типе аденом. Образованный в результате 
мутации gsp-онкоген вызывает подавление активности гуанозинтри-
фосфата на альфа-субъединице аденилатциклаззависимого стимули-
рующего G-белка. Это приводит к персистирующей Gs-активации аде-
нилатциклазы, которая имитирует постоянную активацию рецепторов 
соматолиберина и приводит к автономной секреции СТГ и гиперплазии 
соматотрофов, стимуляции ИФР-1, локальных ростовых факторов в 
различных тканях.  

IGF1, полипептидный целевой гормон для ГР, синтезируется в пече-
ни и внепеченочных тканях (в основном в костях, мышцах и почках), а 
также в самом гипофизе. IGF1 опосредует большинство стимулирую-
щих рост действий ГР.

На 1 февраля 2019 г. В РФ средний возраст пациентов при дебюте 
заболевания (первые симптомы со слов пациента) – 42,7 года. Средний 
период времени от момента первых симптомов заболевания до поста-
новки диагноза – 3,06 года (в разных странах этот показатель варьирует 
от 5 до 14 лет). Соотношение мужчин и женщин составляет 1:2,58.

Большинство из ГР-секретирующих опухолей относится к спора-
дическим, но в 5% случаев наблюдаются клинические симптомоком-

плексы, обусловленные врождёнными генетическими нарушениями 
синдром МЭН 1-го и 4-го типов, комплекс Карни, синдром Мак-Кью-
на-Олбрайта, семейная изолированная гипофизарная аденома, X-сце-
пленный акрогигантизм и т.д.) 

Наиболее частыми клиническими проявлениями являются измене-
ние внешности (укрупнение носа, губ, языка, утолщение кожи, над-
бровных дуг) и головные боли различной локализации и интенсивно-
сти (наблюдались у 72% пациентов).  Зрительные нарушения в виде 
снижения остроты зрения и сужения полей зрения были выявлены у 
68% и 29% пациентов соответственно, атрофия дисков зрительных не-
рвов – у 23%. Синдром апноэ во сне и храп наблюдались у 15% боль-
ных. У женщин часто возникают нарушения менструального цикла, 
бесплодие. При этом у 2/3 больных выявляется лакторея. Последняя в 
значительном проценте случаев встречается и у больных акромегалией 
мужчин. Основной причиной вышеописанных симптомов является ги-
перпролактинемия, выявляемая в 40–84 % случаев

По данным регистра, на 01.01.2019 г ведущие позиции в структуре при-
чин летальности больных в РФ занимали агрессивное течение, быстрый 
рост аденомы гипофиза и отек головного мозга (17%), сердечно-сосуди-
стые заболевания (14%), злокачественные новообразования (7%).

«Золотым стандартом» в лечении являются измерение ИФР-1 в сыво-
ротке крови. В сомнительных случаях (при незначительном повышении 
уровня ИФР-1, отсутствии явной клинической картины) в качестве второ-
го метода используют определение СТГ в ходе ОГТТ (75 г глюкозы). СТГ 
при ОГГТ < 0,4 мкг/л (или 0,2 мкг/л в случае ИМТ > 25 кг/м2) исключает 
акромегалию. МРТ применяется после биохимического подтверждения 
диагноза для определения локализации и размера опухоли; определение 
полей зрения: в качестве дополнительного метода при локализации опу-
холи в области перекреста зрительных нервов.

Целями лечения являются: 

1)	 Достижение биохимической ремиссии. Критерии: соответствующий 
возрастной норме уровень ИФР1, спорадический уровень ГР<1 мкг/л 
и величина ГР-надира при использовании ОГТТ теста с 75 г глюкозы 
< 0,4 мкг/л. 

2)	 Контроль объема опухоли, устранение «масс-эффекта». 
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3)	 Контроль системных осложнений и устранение обратимых симпто-
мов заболевания. 

Существующие внутригрупповые различия в биологическом поведе-
нии, восприимчивости к лекарственным препаратам диктуют необходи-
мость индивидуального подхода в выборе тактики лечения ГР-секрети-
рующих аденом.

1)	 Хирургический (транскраниальная и транссфеноидальная аденомэк-
томия)- терапия первой линии. По данным регистра РФ, доля пациен-
тов, перенесших хирургическое вмешательство, увеличилась с 35,7%, 
по данным на 2012 г., до 49,6% в 2016–2019 гг. Однако доля выполнен-
ных операций в нашей стране все еще ниже по сравнению с данными 
объединенного регистра (43,2% против 78,8%), что, наиболее вероят-
но, обусловлено низкой доступностью нейрохирургического лечения 
в регионах. 

2)	 Медикаментозный (аналоги соматостатина, агонисты дофамина, анта
гонисты рецепторов гормона роста): агонисты рецепторов дофамина, 
антагонист рецепторов СТГ (пегвисомант) рекомендован пациен-
там с остаточной опухолью и невозможностью проведения лучевой 
терапии, пациентам с неконтролируемым сахарным диабетом, при 
неэффективности высоких доз аналогов соматостатина 

3)	 Лучевая терапия (дистанционная гамма-терапия, протонотерапия, 
гамма-нож) 
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СИНЕРГИЗМ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА, ХСН И ХБП: 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ КРЕДО

Маркова Т.Н. – д.м.н., профессор
ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России
ГБУЗ «ГКБ №52 Департамента здравоохранения города Москвы»

На сегодняшний день большое внимание уделяется изучению взаим-
ного влияния патологии сердечно-сосудистой системы (ССС) и хрони-
ческой болезни почек (ХБП) у больных с СД 2 типа. Сердце, сосуды и 
почки – основные органы-мишени, страдающие от СД2.

Сердечная недостаточность (СН) стоит на первом месте в структуре 
сердечно-сосудистой смерти у пациентов с сахарным диабетом 2 типа 
(СД2). Одним из факторов, определяющих прогноз больных с такой пато-
логией, является госпитализация. В ряде случаев СН у пациентов с СД2 
остается недиагностированной, а данные об истинной частоте СН у па-
циентов с СД2 и их клинико-лабораторных характеристиках в условиях 
реальной клинической практики остаются ограниченными.

ХБП является глобальной проблемой общественного здравоохране-
ния во всем мире. Диабетическая нефропатия ассоциирована не только 
с высокой инвалидизацией, но и смертностью пациентов. Одной из клю-
чевых проблем, наблюдаемых в клинической практике, является недоо-
ценка данного заболевания не только пациентами, но и медицинскими 
работниками, а также низкая выявляемость ХБП на ранних стадиях. При 
диагностике «ХБП» на поздних стадиях остается меньше возможностей 
нефропротективной терапии.

С целью изучения данных вопросов было инициировано исследова-
ние КРЕДО (Кардио-РЕенальные Диабетические Осложнения). В рамках 
проспективного наблюдательного многоцентрового исследования КРЕ-
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ным препаратам с данными доказанными свойствами, такими как иН-
ГЛТ-2. 

Полученные результаты убедительно подтверждают необходи-
мость раннего выявления ХБП и ХСН инициации кардио-  и нефро-
протективной терапии на госпитальном этапе. Врачам необходимо 
уделять больше внимание диагностике заболеваний. Полученные 
результаты дают оценку реальных возможностей выявления данных 
патологий. 
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ДЕИНТЕНСИФИКАЦИЯ ИНСУЛНОТЕРАПИИ САХАРНОГО 
ДИАБЕТА 2 ТИПА: КАК, КОМУ, ЗАЧЕМ?

Маркова Т.Н. – д.м.н., профессор
ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России
ГБУЗ «ГБУ № 52 Департамента здравоохранения города Москвы»

ДО за период с августа 2022 по апрель 2023 гг. на базе городских кли-
нических больниц Департамента здравоохранения города Москвы была 
осуществлена оценка распространенности СН и ХБП, проанализирова-
ны клинико-демографические характеристики и профиль терапии у па-
циентов с СД2, госпитализированных в многопрофильные стационары. 
Дизайн исследования не предполагал каких-либо вмешательств в рутин-
ную клиническую практику, в том числе выбор метода диагностики или 
лечения. 

В исследование было включено 445 пациентов с СД2 в возрасте 
старше 50 лет и длительностью СД2 более 3 лет. Частота СН у паци-
ентов с СД2 при выписке составила 76,6%. Из них диагноз СН был 
подтвержден в 48,7% случаев (n=217), впервые выявленная СН встре-
чалась в 27,9% случаев (n=124) случаев, у 12,6% пациентов (n=56) 
диагноз СН был снят, в 10,8% (n=48) случаев диагноз СН не был 
установлен. Частота назначения препаратов при выписке составила: 
ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа — 77,3% 
(n=344), статины — 86,7% (n=386), антагонисты минералокортикоид-
ных рецепторов — 23,1% (n=103), диуретики — 46,1% (n=205). Диа-
гноз СН при выписке имели 76,6% пациентов с СД2, госпитализиро-
ванных в многопрофильные стационары Москвы. 

Диагноз ХБП был зафиксирован у 90% пациентов. При этом у 43% 
он был подтвержден, у 40% впервые выявлен, и у 7% наблюдалось 
прогрессирование заболевания. Наиболее часто выявлялись пациенты 
со стадией С2 и С3 (а и б), а также с уровнями альбуминурии А1 и А2. 
Доля пациентов, у которых исследование альбуминурии выполнено 
не было, оставалась существенной — 46,2%. Обращало на себя вни-
мание, что наиболее высокая частота ХБП наблюдалась у пациентов 
с неадекватным контролем гликемии, имеющих уровень HbA1c≥9%. 
В группе с впервые выявленной ХБП ингибиторы натрий-глюкозно-
го транспортера 2 (иНГЛТ-2) получали 31,1% пациентов, агонисты 
рецептора глюкагоноподобного пептида 1 (ар-ГПП1) — 7,9% пациен-
тов. В группе с подтвержденной ХБП — 30,7 и 9,4% соответственно.

В настоящее время основными требованиями к назначению ле-
карственных препаратов, применяемых при лечении больных с СД2, 
является индивидуализированный, персонифицированный подход, 
обеспечивающий нефро- и ангиопротекцию, СС безопасность и оп-
тимальный контроль гликемии. Особая роль отводится лекарствен-
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к улучшению показателей гликемического контроля с благоприятному 
влиянию на массу тела, снижала долю визитов, на которых регистриро-
вались гипогликемии. [7]
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Деинтенсификация, которая подразумевает переход с более интенсив-
ной на менее интенсивную схему инсулинотерапии, все чаще восприни-
мается в качестве эффективной стратегии управления СД2.[1] В клини-
ческих рекомендациях отсутствуют четкие алгоритмы по деинтенсифи-
кации, однако присутствует указание, что при необходимости инсулино-
терапию можно деинтенсифицировать на любом этапе лечения.[2] Для 
этого можно снижать дозу, изменять индивидуальные целевые значения 
гликемии, либо уменьшать частоту применения препарата. [3]

Несомненно, первыми кандидатами на деинтенсификацию являются 
пожилые и ослабленные пациенты. [5] Но также и пациенты с хорошим 
контролем уровня гликемии и риском гипогликемии. [1,4]

В обновленных стандартах Американской диабетической ассоциации 
появилась рекомендация о том, что ФК арГПП-1 и БИ дают возможность 
упростить лечение, поскольку их применение требует меньшего количе-
ства инъекций.[6] Для изучения эффективности и безопасности данной 
фиксированной комбинации было проведено рандомизированное кон-
тролируемое исследование IDEAL, в котором изучалась эффективность 
и безопасность деинтенсификации режима базис-болюсной инсулиноте-
рапии (ББИТ) путем перевода на фиксированную комбинацию инсулина 
гларгин 100  ЕД/мл и  агониста рецепторов глюкагоноподобного пепти-
да 1 ликсисенатида (далее – иГларЛикси) у пациентов с сахарным диа-
бетом 2 типа.

По результатам данного исследования деинтенсификация ББИТ с 
помощью препарата иГларЛикси – обеспечивала сопоставимый глике-
мический контроль: HbA1c на иГларЛикси снизился на -0.47 [0.91]% vs 
-0.37 [0.77]% на ББИТ (p = 0.01 для non-inferiority). При этом получены 
преимущества в виде снижения массы тела на -4.8 [4.3] кг на иГларЛик-
си vs -0.5 [3.7] кг на ББИТ, p <0.001, снижения общей суточной дозы 
инсулина, количества инъекций инсулина и более низкой доли визитов, 
на которых регистрировали гипогликемию. Деинтенсификация режима 
ББИТ с помощью перевода на введение препарата иГларЛикси один раз 
в сутки привела к улучшению ряда исходов, связанных с НМГ, а именно 
к увеличению TIR, снижению TAR, снижению среднего уровня глюкозы 
в крови, и улучшению общего качества гликемии (индекс GRI) в группе 
применения препарата иГларЛикси.

Таким образом, деинтенсификация базис-болюсной инсулинотерапии 
с помощью введения препарата иГларЛикси один раз в сутки приводила 
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СООТНОШЕНИЕ АДИПОНЕКТИН/ЛЕПТИН КАК МАРКЕР 
ЖИРОВОГО ОБМЕНА У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 2 ТИПА И ОЖИРЕНИЕМ НА ТЕРАПИИ 
ЭМПАГЛИФЛОЗИНОМ
Мишарова А.П.1,2, Аметов А.С.1 – д.м.н., профессор, 
Кондратьева Л.В.1, Короткова Т.Н.2

1ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного про-
фессионального образования» Минздрава России
2ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр терапии 
и профилактической медицины» Минздрава России

РОЛЬ ДЕФИЦИТА ВИТАМИНА D В РАЗВИТИИ ПАТОЛОГИИ 
ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ У ВЗРОСЛЫХ
Маркова Т.Н.1,2 – д.м.н., профессор, Аметов А.С.3 – д.м.н., профессор
1ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России
2ГБУЗ «ГБУ № 52 Департамента здравоохранения города Москвы»
3ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России

Проблемы дефицита витамина D и ожирения связаны с современным 
образом жизни, включающим низкую физическую активность, уменьше-
ние времени пребывания на солнце и потребление высококалорийных 
продуктов. Ожирение, затрагивающее 39% взрослого населения мира, 
усиливает риск дефицита витамина D, что обусловлено как особенно-
стями распределения витамина в жировой ткани, так и снижением его 
биодоступности [1-3].

Ожирение и дефицит витамина D тесно связаны с патогенезом сахар-
ного диабета 2 типа. До 90% пациентов с ожирением имеют недостаточ-
ные уровни витамина D, причем 74% из них страдают сахарным диабе-
том 2 типа [4]. Витамин D играет ключевую роль в модуляции адипоге-
неза, секреции и действии инсулина. Его активная форма, кальцитриол, 
увеличивает экспрессию рецепторов витамина D (VDR) и инсулиновых 
рецепторов в органах-мишенях, улучшая чувствительность к инсулину и 
транспорт глюкозы [5-6].

Кальцитриол также снижает β-клеточный апоптоз, вызванный провос-
палительными цитокинами, и препятствует накоплению конечных продук-
тов гликирования, что способствует снижению инсулинорезистентности и 
рисков осложнений диабета [7]. Кроме того, витамин D участвует в регуля-
ции секреции инсулина через модуляцию кальциевых потоков в β-клетках, 
недостаточность которых ухудшает инсулиновую функцию [8].

Таким образом, дефицит витамина D, усугубляемый ожирением, 
играет значимую роль в развитии и прогрессировании сахарного диабе-
та 2 типа, что требует комплексного подхода к профилактике и лечению 
данных состояний.

Список литературы:

1.	 World Health Organization. Fact Sheet: Obesity and Overweight. Geneva, 
Switzerland: World Health Organization; 2016



20 21

Материалы конференции Материалы конференции

ИННОВАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ ГИПОТИРЕОЗА

Петунина Н.А. – д.м.н., профессор, член-корр. РАН
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России

Гипотиреоз – одно из наиболее часто встречающихся эндокринных 
заболеваний; ежегодная заболеваемость первичным гипотиреозом со-
ставляет 3,5 на 1 тыс. женщин и 0,6 на 1 тыс. мужчин. Связь между 
клиническими проявлениями гипотиреоза и отсутствием щитовидной 
железы была установлена в конце XIX в. В 1891 г. Г. Мюррей в ходе 
экспериментов обнаружил, что введение экстрактов щитовидной желе-
зы улучшало клиническую картину гипотиреоза. В 1915 г. Э.К. Кен-
далл впервые получил очищенный тироксин, а в 1949 г. группа ученых 
во главе с Дж. Чалмерсом открыла физиологическую левовращающую 
форму тироксина.

На сегодняшний день золотым стандартом заместительной терапии 
гипотиреоза является монотерапия левотироксином натрия. Цели тера-
пии – достижение целевого уровня тиреотропного гормона, ТТГ, купиро-
вание симптомов, ассоциированных с гипотиреозом. 

Всасываемость и биодоступность левотироксина натрия зависят от 
правильного режима приема: препарат следует принимать натощак, за 
30–40 минут до еды, запивая водой. К факторам, влияющим на биодо-
ступность левотироксина и компенсацию гипотиреоза, относят колеба-
ния массы тела, наличие заболеваний желудочно-кишечного тракта, при-
ем нутриентов, содержащих соли кальция, железа, лекарственных препа-
ратов, влияющих на всасывание левотироксина, препаратов, влияющих 
на рН желудка и др. Также на абсорбцию левотироксина влияют забо-
левания пищеварительного тракта, например, воспалительные заболева-
ния кишечника, атрофический гастрит, целиакия, инфекция Helicobacter 
pylori, непереносимость лактозы,  мальабсорбция, в  том числе после ба-
риатрической хирургии и др.

Основной причиной неудовлетворительных результатов лечения ги-
потиреоза является низкая комплаентность пациентов, нарушение режи-
ма приема левотироксина, в первую очередь, требования принимать та-
блетированные препараты левотироксина натощак, минимум за 30 минут 
до еды. 

В марте 2024 года впервые в России зарегистрирована жидкая форма 

Введение. Изучалась взаимосвязь соотношения адипонектин/лептин 
с параметрами жирового обмена у пациентов с СД 2 и ожирением, т.к. 
адипонектин и лептин играют непосредственную роль в развитии карди-
ометаболических изменений. 

Материал и методы. Методом случайных чисел 60 включенных в 
исследование пациентов (средний возраст 61,5 год, 49 женщин) ран-
домизированы на две группы по виду лечения: 1 (n=35) метформин 
2000 мг/сут+эмпаглифлозин 25 мг/сут, 2 (n=25) метформин 2000 мг/сут. 
Исходно и через 3 мес изучали динамику массы тела (МТ), индекса мас-
сы тела (ИМТ), массы жировой ткани (МЖТ), уровня гликированного 
гемоглобина (HbA1c), адипонектина, лептина, соотношения адипоне-
ктин/лептин (АЛ), показателей липидного профиля (общий ХС, ХС-
ЛНП, ХС-ЛВП и ТГ).

Результаты исследования. В группе 1 на фоне улучшения глике-
мии (уровень HbA1c исходно 6,29%, 3 мес 5,9%, р=0,014), положитель-
ной динамики снижения МТ: исходно 97 кг, 3 мес 93 кг, р=0,003; ИМТ: 
исходно 34,7 кг/м2, 3 мес 34 кг/м2, р=0,002; уменьшения МЖТ (исходно 
37,7 кг, 3 мес 36,4 кг, р=0,002),  отмечено увеличение маркера метаболи-
ческого здоровья – адипонектина: исходно 9,47 мкг/мл, 3 мес 20,9 мкг/
мл, р=0,007; снижение уровня лептина: исходно 34,1 нг/мл, 3 мес 32,5 нг/
мл, р=0,017; и повышение соотношения АЛ: исходно 0,359 мкг/нг, 3 мес 
0,586 мкг/нг, р=0,027. В группе 1 получено статистически значимое сни-
жение уровня общего ХС (р=0,002) и ТГ (р=0,002), увеличение уровня 
ХС-ЛВП (р=0,039) через 3 мес наблюдения, снижение уровня ХС-ЛНП 
статистически не подтверждено (р=0,313). Особое значение представля-
ет корреляционная взаимосвязь соотношения АЛ и липидного обмена: 
положительная между АЛ и ХС-ЛВП (r=0,741, p=0,004, n=12) и отри-
цательная между АЛ и общим ХС (r=-0,421, p=0,037, n=19) и АС и ТГ 
(r=-0,437, p=0,031, n=19) в группе 1. В группе 2 статистически значимых 
изменений изучаемых параметров не установлено.

Выводы. Таким образом, добавление к терапии эмпаглифлозина 
способствует улучшению параметров метаболического здоровья и про-
филактике прогрессирования дислипидемии у пациентов с СД 2 и ожи-
рением, а соотношение АЛ может стать практическим показателем для 
определения дисфункции жировой ткани и выявления лиц с повышен-
ным риском кардиометаболических заболеваний. 
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следования PROsperity, посвященного оценке эффективности и перено-
симости фиксированной комбинации алоглиптина и пиоглитазона у па-
циентов с СД2, не достригших адекватного гликемического контроля на 
предшествующей терапии. Также будет уделено пристальное внимание 
проблеме широкого распространения сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) у пациентов с СД2, несвоевременной оценке сердечно-сосудистого 
риска, а также влиянию выбранной сахароснижающей терапии на карди-
оваскулярный прогноз. 

Отдельно будет рассмотрен вклад в формирование неблагоприятного 
прогноза при СД2 метаболически ассоциированного «неалкогольного» 
жирового заболевания печени (МАЖБП), распространённость которо-
го растет так же стремительно, как сахарного диабета. По актуальным 
данным, до 70% пациентов с СД2 имеют метаболические нарушения 
со стороны печении, связанные с избыточным депонированием тригли-
церидов в гепатоцитах (стеатозом), и до 30% уже более продвинутую 
стадию заболевания – неалкогольный стеатогепатит (НАСГ), который с 
высокой вероятностью приводит к развитию фиброза печени. МАЖБП 
многократно повышает риск цирроза и гепатоцеллюлярной карциномы, 
сама по себе патогенетически связана с ожирением, инсулинорезистент-
ностью и метаболическим синдромом, ассоциирована с 1,5–2 кратным 
ростом числа кардиоваскулярных осложнений атеросклеротической при-
роды. Современные комбинированные сахароснижающие препараты 
способны эффективно контролировать не только СД2, но и связанную 
МАЖБП, приводя к резолюции стеатоза, стеатогепатита и предотвраще-
нию дальнейшего прогрессирования метаболических нарушений со сто-
роны печени.

ПРЕДИКТОРЫ МОРФОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА 
ГР-СЕКРЕТИРУЮЩИХ СОМАТОТРОФНЫХ ОПУХОЛЕЙ 
И ИХ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ К АНАЛОГАМ СОМАТОСТАТИНА 
1 ПОКОЛЕНИЯ

Пронин Е.В.1; Алексеева Т.М.1; Анциферов М.Б.1,2- д.м.н., профессор
1ГБУЗ «Эндокринологический диспансер Департамента 
здравоохранения города Москвы»
2ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России

левотироксина натрия, препарат Ликватирол (раствор для приема внутрь, 
5 мл раствора содержат 100 мкг левотироксина натрия; для точного от-
меривания дозы прилагается шприц).  Жидкая форма левотироксина обе-
спечивает максимальную точность дозирования (с шагом 2 мкг (0,1 мл)), 
что позволяет индивидуально подобрать необходимую дозу препарата.

Ликватирол можно принимать непосредственно перед едой (перед 
завтраком) в утренние часы (нет необходимости соблюдать интервал 
30-40 мин до завтрака). В обновленную версию Клинических рекомен-
даций по гипотиреозу (взрослых) 2024 под редакцией Российской ассо-
циации эндокринологов, уже включена информация про жидкую форму 
левотироксина натрия.

Использование в качестве заместительной терапии современных пре-
паратов левотироксина натрия, обеспечивающих максимальную точ-
ность дозирования и повышающих комплаентность, позволяет достиг-
нуть компенсации гипотиреоза и повысить качество жизни пациентов.

КОМБИНИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 
2 ТИПА: С ЧЕГО СТАРТОВАТЬ ДЛЯ ДЛИТЕЛЬНОГО КОНТРОЛЯ 
И ПРОФИЛАКТИКИ ОСЛОЖНЕНИЙ?

Петунина Н.А.1 – д.м.н., профессор, член-корр. РАН, 
Мкртумян А.М.2,3 – д.м.н., профессор
1 ИКМ ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России
2ФГБУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России
3ГБУЗ «МКНЦ им. А.С. Логинова Департамента здравоохранения 
города Москвы» 

Симпозиум посвящен обсуждению современных подходов к выбору 
терапии сахарного диабета 2 типа (СД2) у пациентов с различной сте-
пенью декомпенсации углеводного обмена, сопутствующими кардиоме-
таболическими коморбидными нарушениями. Обсуждаются проблемы 
недостаточного достижения целевых уровней HbA1c, потери гликеми-
ческого контроля, преимущества перехода на комбинированную схему 
лечения, нацеленную на снижение инсулинорезистентности и усиления 
инкретинового эффекта. Будут приставлены результаты нового россий-
ского широкомасштабного многоцентрового неинтервенционного ис-
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ПЕРВИЧНЫЙ ГИПЕРПАРАТИРЕОЗ С АТИПИЧНЫМ 
ТЕЧЕНИЕМ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Салимова С.А., Моргунов Л.Ю. – д.м.н. профессор
Медицинский институт ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы 
народов»

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) — эндокринное заболевание, 
характеризующееся избыточной секрецией паратиреоидного гормона 
(ПТГ) при сохранении верхне-нормального уровня или повышении 
концентрации кальция в крови вследствие первичной патологии около-
щитовидных желез (ОЩЖ). 

В настоящее время ПГПТ является третьим по распространенности 
после сахарного диабета и патологии щитовидной железы эндокрин-
ным заболеванием и представляет собой основную причину гиперкаль-
циемии.

У большей части пациентов в Российской Федерации гиперкальци-
емия диагностируется отсрочено, поскольку определение содержания 
кальция не входит в общетерапевтический биохимический анализ крови. 
Это создает предпосылки для позднего выявления гиперпаратиреоза.

Пациент А, 72 лет, поступил в ГКБ имени А.К.Ерамишанцева с диа-
гнозом: Первичный гиперпаратиреоз. Сбор жалоб значительно затруднен 
в связи с сенсорной тугоухостью и когнитивными нарушениями. Из ана-
мнеза, собранного со слов родственников, в течение месяца перестал пе-
редвигаться самостоятельно, наблюдалось резкое когнитивное снижение 
(устная речь стала более неразборчивой, появилась забывчивость, труд-
ности в выполнении повседневных задач), изменчивость настроения: 
раздражительность и легкая депрессия. Кроме того, участились запоры, 
появилась одышка, снизилась масса тела. В ходе амбулаторного обсле-
дования в лабораторных анализах от 06.09.2024г выявлены повышение 
уровня общего кальция (4,06 ммоль/л) и снижение уровня общего калия 
(2,76 ммоль/л). 

10.09.2024 г. в отделении эндокринологии проведено обследование. 
Калий общий – 2,44 мМоль/л; кальций общий – 4,08 мМоль/л; креати-
нин – 201 мкмоль/л; паратгормон – 1278,30 пг/мл. 

Проведен скрининг осложнений гиперпаратиреоза. Выявлено выра-
женное снижение скорости клубочковой фильтрации (по CKD-EPI 28 мл/

Медикаментозная терапия (МТ) является второй линией лечения 
акромегалии в случае нерадикально проведенного нейрохирургического 
вмешательства или наличия противопоказаний к нему. Слабой стороной 
эмпирической фармакотерапии методом «проб и ошибок» с назначением 
аналогов соматостатина 1-го поколения (АС1) в качестве препарата 1-й 
линии является формальное назначение препарата без учета актуально-
го рецепторного фенотипа и пролиферативной активности опухолевых 
клеток, что сопровождается высоким процентом терапевтических неу-
дач. С учетом многообразия гистологических подтипов нейроэндокрин-
ных соматотрофных опухолей (согласно классификации ВОЗ от 2022 г.) 
достижение биохимической ремиссии напрямую зависит от реализации 
прецизионного подхода, предполагающего использование опухоль-ориен-
тированных предикторов морфофункционального статуса и терапевтиче-
ского исхода.

Среди наиболее часто встречаемых подтипов соматотрофных опухолей 
(в 80%) выделяют моногормональные плотно- и редкогранулированные 
соматотрофные опухоли (ПСО и РСО), различающиеся между собой по 
грануляционному рисунку, выраженности экспрессии 2-го подтипа сома-
тостатиновых рецепторов (СР), проценту опухолевых клеток, содержащих 
АТ к ГР и фиброзные тельца, относительной интенсивности опухолевого 
сигнала на Т2-взвешенных изображениях МРТ (Т2-ВИ), а также проценту 
снижения уровня ИФР-1 в ходе краткосрочного (в течение 3-6 мес.) лече-
ния АС1.

К наиболее достоверным предикторам хорошей чувствительности к 
АС1 относятся наличие ПСО с выраженной экспрессией 2-го подтипа 
СР, гипоинтенсивность опухолевого сигнала на Т2-ВИ, а также снижение 
уровня ИФР-1 через 3 и 6 мес. от начала лечения АС1 >55%. Напротив, 
присутствие РСО с низкой экспрессией 2-го подтипа СР, гиперинтенсив-
ность опухолевого сигнала на Т2-ВИ и незначительный процент сниже-
ния ИФР-1 (<55) в ходе краткосрочного лечения АС1 зачастую являются 
маркерами резистентности к АС1, что отражается на низких клиниче-
ских результатах.

Таким образом, использование прецизионного подхода к МТ акроме-
галии с включением морфологических, радиологических и терапевтиче-
ских предикторов чувствительности/резистентности к АС1 будет спо-
собствовать предварительной стратификации пациентов и оптимизации 
долгосрочного таргетного лечения.



26 27

Материалы конференции Материалы конференции

Таким образом, ранняя диагностика первичного гиперпаратиреоза за-
труднительна, так как данное заболевание во многих случаях протекает 
с неспецифическими симптомами. При этом своевременная диагностика 
и эффективное хирургическое вмешательство позволяет восстановить 
нормальный уровень кальция и значительно улучшить качество жизни 
пациента. 

ОПТИМИЗАЦИЯ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ САХАРНОГО ДИАБЕТА 
2 ТИПА: СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ
 
Черникова Н.А. – к.м.н.
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России

Клинические рекомендации по лечению сахарного диабета 2-го типа 
(СД2) подчеркивают важность сохранения качества жизни людей с СД2, 
которое часто снижается из-за сложности схем лечения.​ [6]

При высоком уровне гликемии могут потребоваться интенсивные или 
сложные режимы инсулинотерапии, которые подразумевают под собой 
базис-болюсный режим с многократными ежедневными инъекциями и 
схемы с использованием готовых смесей инсулина. Адаптация этих схем 
к индивидуальным потребностям пациента может быть сложной зада-
чей. Это особенно актуально для пожилых, ослабленных пациентов или 
тех, кто испытывает трудности с самоконтролем.[1] Кроме того ББИТ 
ассоциирована с увеличением массы тела и повышенным риском гипо-
гликемии. А страх перед гипогликемией может быть одной из причин 
низкой приверженности к терапии.[3]. Все это может увеличивать бремя 
заболевания у пациентов с СД2, влиять на их приверженность терапии и 
ухудшать качество жизни.​[2]

Низкая приверженность к сложным режимам инсулинотерапии при-
водит к увеличению затрат на здравоохранение и ухудшению контроля 
уровня глюкозы в крови. Логично предположить, что повышение ком-
плаентности может улучшить результаты лечения. 

В последнее время активно проводятся исследования, которые дока-
зывают, что использование фиксированной комбинации инсулинов не 
только имеет более простой график ежедневных инъекций, но и не усту-
пает по эффективности и безопасности другим режимам инсулинотера-

мин/1,73м2). Признаков эрозивно-язвенного поражения желудочно-ки-
шечного тракта при гастроскопии не обнаружено. Кроме того, у пациента 
выявлена анемия (гемоглобин 109 г/л, эритроциты – 3,5×1012 кл/л) при 
низконормальной концентрации сывороточного железа – 10,1 мкмоль/л. 
Не исключался смешанный генез анемии вследствие снижения функции 
почек до уровня ХБП С4, а также за счет угнетения гемопоэза за счет 
повышения ПТГ. 

С целью топической диагностики проведены ультразвуковое исследо-
вание и сцинтиграфия щитовидной железы и паращитовидных желез. По 
данным УЗИ, в правой доле щитовидной железы визуализируется обра-
зование негомогенной структуры размерами 20х14 мм, кровоток в режи-
ме ЦДК четко не определяется, в нижнем полюсе правой доли гетероген-
ное образование с нечеткими ровными контурами, размерами примерно 
15 мм.

По сцинтиграфиии ПЖЩ, во 2 фазе исследования и при выполне-
нии ОФЭКТ области «шея – средостение» визуализируется гиперин-
тенсивный очаг патологической аккумуляции РФП, располагающийся 
в нижнем полюсе правой доли щитовидной железы, сцинтиразмерами 
11х10 мм.

На основании анамнеза, клинической картины, лабораторных и ин-
струментальных методов исследования был установлен клинический 
диагноз: Первичный гиперпаратиреоз. Аденома нижней правой паращи-
товидной железы. Нефропатия сочетанного генеза (уратная, атеронеф-
росклероз, гипертонический нефроангиосклероз). Хроническая болезнь 
почек С 3бА2 (СКФ – 30 мл/мин/1,73 м2 по СКD-EPI). Кисты обеих почек. 
Нарушение пуринового обмена (гиперурикемия, суставной синдром). 
Анемия легкой степени.  

В плановом порядке 16.09.2024 г. выполнена паратиреоидэктомия. 
В раннем послеоперационном периоде симптомов гипокальциемии не 
было, концентрации ПТГ и кальция находились в референсном диапа-
зоне. Данные лабораторных анализов после операции 17.09.2024: па-
ратгормон – 36,00 пг/мл; кальций общий – 3,53 ммоль/л; калий общий – 
2,92 мМоль/л;

В удовлетворительном состоянии пациент был выписан с рекоменда-
циями: прием альфакальцидола, кальцемин адванс по 2 табл. 2 р/сут. с 
последующим контролем кальция общего и ионизированного, паратире-
оидного гормона, витамина 25(ОН)D. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ: САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 
В ИСХОДЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЭКЗОКРИННОЙ ЧАСТИ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, ВЫЗВАННОГО 
ПЕРВИЧНЫМ ГИПЕРПАРАТИРЕОЗОМ

Шинкин М.В.2, Бирюкова Е.В.1 - профессор, д.м.н., Абрамова А.Д.1, 
Холкина П.А.

1ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России
2ГБУЗ «МКНЦ им. А.С. Логинова Департамента здравоохранения 
города Москвы»

Сахарный диабет (СД) – социально значимая растущая проблема. Наи-
более часто встречающиеся формы – СД 1 и 2 типа; известны и другие 
специфические типы СД, связанные с изначальным поражением экзо-
кринной части поджелудочной железы, механизм поражения островков 
которой различается в зависимости от исходного ее заболевания. Пред-
ставляем клиническое наблюдение пациента с СД, развившегося вслед-
ствие хронического кальцифицирующего панкреатита как проявление 
первичного гиперпаратиреоза (ПГПТ). 

Пациент 64 лет впервые в ноябре 2023 г. госпитализирован с жало-
бами на кашицеобразный стул до 3-4 раз, снижение массы тела на 15 кг 
за 1,5 года, слабость. Ранее за медицинской помощью не обращался. По 
данным обследования: снижение панкреатической эластазы в кале<15 
(норма > 200) мкг/сут; повышение уровня HbA1c – 8,6%; общего Са до 
3,28 (2,20-2,65) ммоль/л; Са ионизированного до 1,64 (1,17-1,37) ммоль/л; 
ПТГ до 330,8 (15,0-74,0) пг/мл; снижение Р до 0,7 (0,74-1,42) ммоль/л. 
УЗИ брюшной полости выявило хронический кальцифицирующий пан-
креатит, вирсунголитиаз, панкреатическую гипертензию (11 мм). УЗИ 
щитовидной железы – образование левой нижней паращитовидной же-
лезы (ПЩЖ) 35х20 мм. Сцинтиграфия – признаки характерные для аде-
номы ПЩЖ. Остеоденситометрия – снижение МПКТ до уровня остеопе-
нии (Т критерий-1,7 в поясничном отделе позвоночника). На основании 
полученных данных установлен диагноз: Первичный гиперпаратиреоз, 
костно-висцеральная форма. Аденома левой нижней околощитовидной 
железы. Внешнесекреторная недостаточность поджелудочной железы 
тяжелой степени. Панкреатическая гипертензия. Сахарный диабет вслед-

пии, а также имеет более низкий риск набора массы тела [4, 5] Одним из 
таких исследований является Soli-De-Escalation.

Soli De-Escalation – ретроспективное исследование реальной клини-
ческой практики, оценивающее эффективность и безопасность перехода 
с базально-болюсной инсулинотерапии на препарат иГларЛикси у паци-
ентов с СД2. Согласно результатам ретроспективного анализа базы дан-
ных электронных медицинских карт, к 6 месяцу лечения средний уровень 
HbA1c снизился с исходного на 0,9 процентных пункта, а средняя масса 
тела снизилась – на 0.9 кг. Доля участников, достигших целевого уров-
ня HbA1c <7%, увеличилась с 7,0% при исходном уровне до 14,8% при 
6-месячном наблюдении. Частота гипогликемии численно снизилась по 
сравнению с исходным уровнем (46,2 случая на 100 пациенто-лет наблю-
дения).

Таким образом, в условиях реальной клинической практики пациенты 
с СД2, перешедшие с базально-болюсной инсулинотерапии на однократ-
ное ежедневное введение препарата иГларЛикси, достигли более низкого 
уровня HbA1c при стабильной массе тела. 

Переход на иГларЛикси ассоциировался с большей долей участников, 
достигших целевого уровня HbA1c (<7%), и численно более низкой ча-
стотой случаев гипогликемии.[6]
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ствие заболевания экзокринной части поджелудочной железы (целевой 
уровень HbA1c менее 7,0%). Остеопения.

Пациенту выполнена селективная паратиреоидэктомия левой нижней 
околощитовидной железы.  В послеоперационном периоде наблюдалась 
нормокальциемия, ПТГ в пределах нормы -16,7 пг/мл. Назначена высоко-
дозная заместительная ферментативная терапия (50 тыс. ЕД 3 раза в день 
+ 25 тыс. ЕД 2 раза в день) и базис-болюсная инсулинотерапия (инсулин 
длительного действия 8 ЕД в 21.00; инъекции инсулина ультракороткого 
действия по 2-3 ЕД перед основными приемами пищи). 

Через год выявлено повышение HbA1c до 13,5%; инсулин менее 1 
(2,7-10,4) мкЕд/мл, С-пептид 138 (258-1718) пмоль/л. Назначенную саха-
роснижающую терапию в течении года не принимал. 

Учитывая полученные данные, скорректирована сахароснижающая 
терапия: инсулин длительного действия 10 ЕД в 21.00; инъекции инсу-
лина ультракороткого действия по 3-4 ЕД перед основными приемами 
пищи. 

Таким образом, важность постановки диагноза крайне необходима 
для правильного ведения больных. Снижение секреции инсулина на фоне 
прогрессирования ХКП с выраженной экзокринной недостаточностью, 
обусловленного хронической гиперкальциемией, наличием кальцинатов, 
обструкцией панкреатических протоков на фоне ПГПТ, привело к разви-
тию сахарного диабета вследствие заболевания экзокринной части под-
желудочной железы.
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