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Введение 
Болезнь Иценко–Кушинга (БИК) представляет собой 

редкое нейроэндокринное заболевание, характеризую-
щееся эндогенным центральным гиперкортицизмом, 
вызванным АКТГ-секретирующей опухолью головного 
мозга. Повышенная секреция адренокортикотропного 
гормона (АКТГ) в свою очередь стимулирует хрониче-
скую избыточную выработку кортизола корой надпо-
чечников, что приводит к развитию симптомоком-
плекса эндогенного гиперкортицизма. Распространен-
ность БИК составляет приблизительно 39 случаев на  
1 млн населения, а заболеваемость колеблется от 1,2 до 
2,4 случая на 1 млн, причем лишь 10% этих случаев при-
ходится на БИК, дебютирующую в детском возрасте [1–
3]. Клиническая картина БИК включает характерные 
внешние признаки, такие как центральное ожирение с 
отложением жира в области живота, отеки, истончение 
конечностей, лунообразное лицо и багрово-красные 

стрии на коже живота, груди и бедер. Пациенты также 
могут жаловаться на повышенное артериальное давле-
ние, мышечную слабость, гирсутизм и нарушения поло-
вой функции, проявляющиеся у мужчин эректильной 
дисфункцией и снижением либидо, у женщин – нерегу-
лярными менструациями или аменореей и бесплодием. 
Примерно у 14% пациентов БИК рецидивирует в срок 
от 3 мес до 13 лет от начала заболевания [4–6]. Поло-
вина рецидивов возникают в течение 3–5 лет после опе-
рации, хотя возможны и более поздние рецидивы, даже 
после 10-летней ремиссии [7, 8]. 
Ввиду частого развития персистирования и рециди-

вирования заболевания не менее важными остаются 
вопросы назначения второй и третьей линии терапии 
(лучевые методы лечения, медикаментозная терапия, 
повторное нейрохирургическое вмешательство). В по-
следние 5 лет решению вопроса о прогнозировании 
риска персистирования и рецидивирования БИК уделя-
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Аннотация 
В статье описан клинический случай рецидива болезни Иценко–Кушинга (БИК) у девушки 22 лет спустя 18 мес после проведенного эн-
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Abstract 
This article describes a clinical case of recurrence of Itsenko-Cushing's disease (ICD) in a 22-year-old girl 18 months after endonasal transsphe-
noidal endoscopic removal of endosellar pituitary adenoma. Currently, neurosurgical intervention is considered the “gold standard” for the treat-
ment of ICD. However, according to statistics, about 50% of ICD relapses occur within 3–5 years after the operation. Against this background, 
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лось большое внимание. В отличие от персистирования 
заболевания, для признания его рецидивирующим 
(«истинным рецидивом») необходимо подтверждение 
послеоперационной ремиссии длительностью от не-
скольких месяцев до нескольких лет, после которой по-
вторно проявляются симптомы или изменения на элек-
троэнцефалограмме [9, 10]. 
Определение предикторов персистирующего или ре-

цидивирующего течения БИК является ключевым мо-
ментом для персонализации лечения и разработки эф-
фективных профилактических стратегий с целью сни-
жения вероятности повторного возникновения бо-
лезни. В частности, в исследовании, проведенном в 
ГНЦ ФГБУ «Эндокринологический научный центр» 
Минздрава России, впервые была осуществлена си-
стемная оценка прогностических факторов, влияющих 
на вероятность возникновения рецидива БИК после 
первичной трансназальной аденомэктомии. Исследо-
вание показало, что если хотя бы один из утренних по-
казателей гормонов – АКТГ или кортизола – после хи-
рургического вмешательства оказывается ниже порого-
вого значения (7 пг/мл и 123 нмоль/л соответственно), 
то вероятность достижения трехлетней ремиссии у па-
циента составляет 86% (95% доверительный интервал 
80–91%) [11]. 

 
Клинический случай 
Пациентка Н., 22 лет, обратилась с жалобами на на-

бор массы тела (20 кг за последний год), слабость, утом-
ляемость, лунообразное лицо, отечность лица и появле-
ние растяжек розового цвета в области груди, бедер и 
живота (см. рисунок). 
Из анамнеза заболевания известно, что пациентка 

весной 2023 г. впервые обратилась к гинекологу в связи 
с нарушением менструального цикла, выделениями из 
молочных желез, быстрым набором массы тела (около 
10 кг за 2 мес). По рекомендации гинеколога сданы ана-
лизы (от 27.04.2023): тиреотропный гормон (ТТГ) – 
0,61 мкМЕ/мл (норма 0,4–4 мкМЕ/мл), антитела к ти-
реопероксидазе – 14,66 МЕ/мл, лютеинизирующий 
гормон (ЛГ) – 3,28 мМЕ/мл, фолликулостимулирую-
щий гормон (ФСГ) – 7,07 мМЕ/мл, пролактин –  
39 нг/мл (норма 6–29,9 нг/мл), макропролактин – 17%. 
По данным магнитно-резонансной томографии 

(МРТ) головного мозга с внутривенным контрастирова-
нием от 16.05.2023: в нижних отделах аденогипофиза 
объемное образование размером 22×11×9 мм. 
Пациентка была проконсультирована эндокринологом 

по месту жительства. После исключения анамнестически 
ятрогенного гиперкортицизма было рекомендовано до-
обследование. По результатам исследований: кортизол 
крови – 20,7 мкг/дл (норма 6,2–19,4 мкг/дл), кортизол 
крови в ходе подавляющего ночного теста с дексаметазо-
ном (1 мг) – 398 нмоль/л, АКТГ – 77,5 нг/мл (норма 7,2–
63,6 нг/мл), что подтвердило наличие эндогенного ги-
перкортицизма. Инсулиноподобный фактор роста 1 – 
225,6 нг/мл (норма 231–550 нг/мл), пролактин –  
42,4 нг/мл (норма 6–29,9 нг/мл), макропролактин – 11%. 

По результатам исследований пациентке поставлен 
диагноз: «Макроаденома гипофиза. Болезнь Иценко–
Кушинга. Вторичный дефицит соматотропного гор-
мона. Вторичная гиперпролактинемия». Пациентка 
была направлена к нейрохирургу для решения о прове-
дении нейрохирургического вмешательства. 29.06.2023 
пациентке было проведено эндоназальное транссфе-
ноидальное эндоскопическое удаление эндоселлярной 
аденомы гипофиза. Уровни кортизола крови и АКТГ 
после операции составляли 221 нмоль/л и 11 пг/мл со-
ответственно. По результатам патогистологического 
исследования: эозинофильная аденома гипофиза. 
В период с июня 2023 г. по декабрь 2024 г. пациентка 

наблюдалась у эндокринолога в поликлинике по месту 
жительства, контролировала уровни ТТГ, свободного 
Т4, кортизола крови, АКТГ, ЛГ, ФСГ, пролактина – все 
показатели были в пределах референсных значений. 
Однако, по замечанию пациентки, форма лица не изме-
нилась, отмечалась прибавка массы тела, растяжки в 
области груди, бедер и живота вновь приобрели розо-
вую окраску, возникли жалобы на избыточную потли-
вость. В декабре 2024 г. при плановом обследовании 
было выявлено повышение уровня АКТГ до 49,8 пг/мл 
(норма <46 пг/мл). По рекомендации эндокринолога 
проведены исследования (от 23.01.2025): кортизол 
крови – 494 нмоль/л (норма 190–690 нмоль/л), кортизол 
в слюне – 1,355 нг/мл (норма 0,7–2,2 нг/мл), кортизол в 
ходе подавляющего ночного теста с дексаметазоном – 
247,9 ммоль/л (норма <50 ммоль/л), ТТГ –  
1,06 мкМЕ/мл (норма 0,4–4,0 мкМЕ/мл), свободный Т4 – 
10,7 пмоль/л (норма 10,3–23,2 пмоль/л), пролактин –
288 мМЕ/л (норма 40–530 мМЕ/л), инсулин –  
18,0 мкЕд/мл (норма 2–25 мкЕд/мл), ФСГ – 2,97 мМЕ/мл, 
ЛГ – 0,418 мМЕ/мл. 
По данным МРТ головного мозга с внутривенным конт-

растированием: аденогипофиз размером 17,6×9×4 мм. 
МР-сигнал однородный, не изменен, интенсивно одно-
родно накапливает контрастное вещество. Под адено-
гипофизом располагается киста размером 18×4×9 мм. 
Ножка гипофиза не отклонена. Нейрогипофиз диамет-
ром 6 мм, толщиной 1,5 мм. МР-сигнал однородный, не 

Стрии в области бедер пациентки. 
Striae in the patient's thigh area.
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изменен. По данным компьютерной томографии орга-
нов брюшной полости с внутривенным контрастирова-
нием: киста левой почки. 
С данными результатами пациентка обратилась к эн-

докринологу ГБУЗ РК «РКБ им. Н.А. Семашко». Ввиду 
наличия эндогенного гиперкортицизма, повышения 
уровня АКТГ пациентка госпитализирована в отделе-
ние эндокринологии для уточнения диагноза, выявле-
ния возможного рецидива БИК, дообследования, про-
ведения телемедицинских консультаций (при необхо-
димости) и решения вопроса о дальнейшей тактике ве-
дения заболевания. 
Данные объективного осмотра. Общее состояние 

средней тяжести, сознание ясное. Уровень сознания по 
шкале Глазго – 15 баллов. Рост – 160 см, масса тела –  
68 кг, индекс массы тела – 26,5 кг/м2. Температура тела – 
36,6°С. Частота дыхательных движений – 18 в минуту, 
SpO2 – 98%, частота сердечных сокращений –  
94 уд/мин, артериальное давление – 130/100 мм рт. ст. 
Кожные покровы бледно-розового цвета, сухие. Лицо 
лунообразное, отмечается гиперемия щек. На внут-
ренней поверхности бедер, боковых поверхностях жи-
вота – широкие растяжки розового цвета. Язык влаж-
ный, чистый. Периферические лимфатические узлы 
не увеличены, безболезненны. Периферических 
отеков нет. Щитовидная железа визуально не уве-
личена, при пальпации – зоб 0 ст., однородная, не 
спаяна с окружающими тканями. В области щитовид-
ной железы патологические образования не пальпи-
руются. Живот при пальпации мягкий, безболезнен-
ный, симметричный. Симптомы раздражения брю-
шины не определяются. Печень не выступает из-под 
края реберной дуги. Стул регулярный один раз в день, 
патологических примесей нет. 
В отделении были выполнены лабораторные иссле-

дования. 
Общий анализ крови: гемоглобин – 158 г/л (норма 

120–140 г/л), гематокрит – 45% (норма 35–47%), эрит-
роциты – 5,05×1012/л (норма 3,9–4,7×1012/л), лейко-
циты – 7,2×109/л (норма 3,6–11,2×109/л), тромбоциты –
231×109/л (норма 180–320×109/л), СОЭ – 4 мм/ч (норма 
0–20 мм/ч). 
Биохимический анализ крови: общий белок – 74 г/л 

(норма 67–87 г/л), альбумин – 40,2 г/л (норма 35–55 г/л), 
общий билирубин – 3 мкмоль/л (норма 5,1–17 мкмоль/л), 
аланинаминотрансфераза – 38,7 Ед/л (норма  
7–31 Ед/л), аспартатаминотрансфераза – 25,2 Ед/л 
(норма 7–34 Ед/л), холестерин – 6,4 ммоль/л (норма 
3,9–5,3 ммоль/л), триглицериды – 1,83 ммоль/л (норма 
<1,7 ммоль/л), липопротеиды высокой плотности –  
1,43 ммоль/л (норма >1,68 ммоль/л), липопротеиды низ-
кой плотности – 3,54 ммоль/л (норма <3,34 ммоль/л), 
глюкоза – 4,2 ммоль/л (норма 3,38–5,3 ммоль/л), моче-
вина – 3,1 ммоль/л (норма 2,5–8,3 ммоль/л), альфа-ами-
лаза – 40 Ед/л (норма <50 Ед/л), креатинин – 87,1 мл/л 
(норма для женщин 53–97 мл/л), калий – 4,35 ммоль/л 
(норма 3,5–5 ммоль/л), натрий – 140,1 ммоль/л (норма 
136–145 ммоль/л), хлориды – 102,1 ммоль/л (норма 98–

106 ммоль/л), кальций ионизированный – 1,15 ммоль/л 
(норма 1,1–1,4 ммоль/л). 
Кортизол в крови (от 20.02.2025) – 842 нмоль/л 

(норма 190–690 нмоль/л). 
Кортизол в слюне (от 20.02.2025, 15:43) – 17,7 нмоль/л 

(референсные значения днем, в 16:00–20:00, <6,94 нмоль/л). 
Свободный кортизол в моче (от 21.02.2025) –  

413 нмоль/л, суточная экскреция свободного кортизола – 
1239 нмоль/сут (норма <485,6 нмоль/сут). 
Подавляющий ночной тест с дексаметазоном оказался 

отрицательным (кортизол крови – 247,9 нмоль/л), что 
подтверждает наличие эндогенного гиперкортицизма. 
С целью дифференциальной диагностики между цент-
ральным и периферическим гиперкортицизмом была 
проведена большая дексаметазоновая проба. Резуль-
таты теста были на границе «серой зоны», так как на-
блюдалось снижение уровня кортизола в крови менее 
чем на 50% (кортизол крови до проведения большой 
дексаметазоновой пробы – 524 нмоль/л, после –  
358,0 нмоль/л). На основании данных результатов 
было принято решение о проведении телемедицинских 
консультаций. 
Пациентка консультирована в ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ 

эндокринологии» Минздрава России, в ходе консульта-
ции был подтвержден рецидив БИК. Пациентке реко-
мендована госпитализация в отделение нейроэндокри-
нологии для подбора оптимальной тактики лечения. 

 
Обсуждение  
Описанный клинический случай демонстрирует воз-

можность появления БИК в молодом возрасте. Лечение 
БИК представляет собой сложную проблему, эффектив-
ное решение которой зависит от точности диагностики, 
правильной оценки активности гиперкортицизма и тя-
жести заболевания, а также от индивидуального подхода 
к выбору методов лечения [12]. Несмотря на то что ос-
новным методом лечения является эндоскопическая 
трансназальная транссфеноидальная аденомэктомия, 
эффективность которой в настоящее время может дости-
гать 80% и более, по статистике, около 50% рецидивов 
БИК возникают в течение 3–5 лет после проведенной 
операции. В описываемом клиническом случае рецидив 
заболевания произошел спустя 18 мес после нейрохирур-
гического лечения. Уровни кортизола крови и АКТГ 
после операции составляли 221 нмоль/л и 11 пг/мл соот-
ветственно, что свидетельствовало о высоком риске ре-
цидива заболевания. Характерные жалобы пациентки, 
данные клинической картины, результаты лаборатор-
ных и гормональных исследований (повышение уровня 
кортизола крови, суточной экскреции кортизола и уровня 
АКТГ) подтвердили рецидив БИК. Все это требует опреде-
ления дальнейшей тактики лечения пациентки (приме-
нение мультилигандного аналога соматостатина – паси-
реотида – или лучевой терапии). 

 
Заключение 
Описание клинических случаев рецидива БИК имеет 

важное значение для формирования представления о 
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специфике заболевания, возможностях его диагностики и 
лечения. 
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