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РЕЗЮМЕ
Введение. Акромегалия вызывает системные тканевые изменения и коморбидные состояния, в том числе со стороны органов-мишеней, 
включая слюнные железы. Ультразвуковая диагностика поднижнечелюстных слюнных желез (ПСЖ) позволяет количественно оценивать 
линейные размеры и расчетный объем. Цель: сравнить ультразвуковые показатели ПСЖ у пациентов с акромегалией и у лиц без 
акромегалии, а также оценить связь клинических факторов с ультразвуковой морфометрией ПСЖ в группе акромегалии. Материалы 
и методы. Проведено одноцентровое наблюдательное исследование. В анализ включены 68 участников: 41 пациент с акромегалией 
и 27 человек контрольной группы. При ультразвуковом исследовании измеряли длину, ширину и толщину поднижнечелюстных слюн-
ных желез (ПСЖ) справа и слева. Объем каждой железы рассчитывали по формуле эллипсоида: V = (длина × ширина × толщина) × π/6.  
Основным показателем служил суммарный объем ПСЖ (Vсумм = объем правой железы + объем левой железы). Данные представлены 
как Me [Q1; Q3]. Для сравнения групп применяли критерий Манна – Уитни. Результаты. Суммарный объем поднижнечелюстных слюн-
ных желез у пациентов с акромегалией был статистически значимо больше, чем в контрольной группе: 18,07 [12,80; 23,50] см³ против  
13,60 [10,95; 14,50] см³ (p<0,001). В группе акромегалии суммарный объем ПСЖ был статистически значимо больше у мужчин, чем у жен-
щин (p<0,001). При наличии гиперпролактинемии суммарный объем ПСЖ был статистически значимо ниже (p=0,0133). Заключение. При 
акромегалии по данным УЗ-морфометрии суммарный объем ПСЖ выше, чем в контрольной группе. Внутри группы акромегалии пока-
затели ПСЖ различались по полу и статусу гиперпролактинемии, что следует учитывать при интерпретации ультразвуковых показателей.
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SUMMARY
Background. Acromegaly causes systemic tissue changes and comorbid conditions involving target organs, including the salivary glands. Ul-
trasound examination of the submandibular salivary glands (SSG) enables quantitative assessment of linear dimensions and calculated volume. 
Objective: to compare ultrasound parameters of the SSG in patients with acromegaly and in individuals without acromegaly, and to assess 
the association between clinical factors and ultrasound morphometry of the SSG within the acromegaly group. Materials and methods. A sin-
gle-center observational study was conducted. The analysis included 68 participants: 41 patients with acromegaly and 27 controls. On ultrasound, 
the length, width, and thickness of the right and left SSG were measured. The volume of each gland was calculated using the ellipsoid formula: 
V = (length × width × thickness) × π/6. The primary parameter was total SSG volume (Vtotal = right gland volume + left gland volume). Data are 
presented as Me [Q1; Q3]. The Mann – Whitney U test was used for group comparisons. Results. Total SSG volume in patients with acromegaly 
was significantly higher than in controls: 18.07 [12.80; 23.50] cm³ vs 13.60 [10.95; 14.50] cm³ (p<0.001). Within the acromegaly group, total SSG 
volume was significantly higher in men than in women (p<0.001). In the presence of hyperprolactinemia, total SSG volume was significantly lower 
(p=0.0133). Conclusion. According to ultrasound morphometry, total SSG volume is higher in acromegaly than in controls. Within the acromeg-
aly group, SSG parameters differed by sex and hyperprolactinemia status, which should be considered when interpreting the measurements.
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Введение
Акромегалия – хроническое заболевание, обусловлен-

ное длительной гиперсекрецией гормона роста (ГР) и по-
вышением уровня инсулиноподобного фактора роста 1 
(ИФР-1), приводящее к прогрессирующим системным 
изменениям и увеличению частоты коморбидных состо-
яний [1]. На практике акромегалия нередко распознается 
с существенной задержкой: из-за медленного нарастания 

симптомов и их клинической неспецифичности пациенты 
годами наблюдаются у врачей разных специальностей, что 
повышает риск поздней диагностики и осложнений [2].  
Это важно и для стоматологической практики, поскольку 
изменения в челюстно-лицевой области и жалобы со сто-
роны полости рта могут становиться поводом для обра-
щений и дополнительных обследований еще до установ-
ления диагноза.
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Слюнные железы, как и другие органы-мишени, 
вовлекаются в системные изменения при акромегалии. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) поднижнечелюст-
ных слюнных желез (ПСЖ) является доступным и вос-
производимым методом морфометрической оценки, по-
зволяющим получать линейные размеры и расчетный 
объем. В исследовании L. Manetti и соавт. показано, что 
объем ПСЖ у пациентов с акромегалией достоверно 
выше по сравнению с контролем; увеличение выявля-
лось у большинства обследованных и отмечалось не-
зависимо от активности заболевания [3]. Эти данные 
поддерживают предположение о связи морфометри-
ческих изменений ПСЖ с воздействием оси ГР/ИФР-1 
и подчеркивают их значение для интерпретации ульт-
развуковых протоколов.

Акромегалия клинически неоднородна, на фенотип 
заболевания могут влиять сопутствующие эндокрин-
но-метаболические факторы, в частности гиперпролак-
тинемия и нарушения углеводного обмена. Гиперпро-
лактинемия при акромегалии рассматривается не только 
как лабораторное отклонение, но и как проявление типа 
опухоли гипофиза, по данным литературы, она встреча-
ется у 30–40% больных [4]. Клинически это может сме-
щать спектр жалоб в сторону репродуктивных наруше-
ний, галактореи и гипогонадизма, а также приводить 
к длительному наблюдению с первичным диагнозом 
пролактиномы, что удлиняет путь к верификации акро-
мегалии [5]. Кроме того, описано связывание пролак-
тина с тканями малых слюнных желез человека, что 
согласуется с обсуждаемыми в литературе пролактин-за-
висимых механизмов в отношении слюнных желез [6].  
Также отмечено, что при сочетании акромегалии 
с гиперпролактинемией типичные внешние проявления 
акромегалии могут встречаться реже, формируя впечат-
ление более мягкого течения и затрудняя распознавание 
заболевания [6].

Метаболический профиль является клинически зна-
чимым компонентом акромегалии. Наиболее частыми 
метаболическими осложнениями являются нарушения 
толерантности к глюкозе и сахарный диабет (СД) 2 типа. 
По данным обзора F. Ferraù и соавт., их распространен-
ность варьирует в зависимости от дизайна исследований 
и критериев диагностики (16–56%) [7]. В контексте уль-
тразвуковой морфометрии ПСЖ такие нарушения рас-
сматриваются как потенциальные модификаторы мор-
фофункционального состояния железистой ткани и как 
возможные факторы смешения при межгрупповом со-
поставлении.

При оценке слюнных желез следует учитывать пол 
и гормональные состояния. В литературе подчеркивается, 
что гормональные колебания и постменопаузальные изме-
нения ассоциируются с субъективной сухостью полости 
рта и рассматриваются как факторы, влияющие на слю-
ноотделение и состояние слюнных желез [8]. В экспе-
риментальных и клинико-морфологических работах об-
суждается взаимосвязь слюнных и половых желез, что 
дополнительно обосновывает необходимость учета пола 
при анализе показателей слюнных желез [9].

Исследований, специально посвященных ультраз-
вуковой морфометрии ПСЖ при акромегалии, немного. 
Доступные публикации чаще ограничиваются сравне-
нием группы акромегалии с контролем и недостаточно 
системно учитывают клинические модификаторы (пол, 
активность заболевания, гиперпролактинемия, возраст, 
нарушения углеводного обмена). 

Для стоматологической практики важны количествен-
ные методы описания железистого компонента фенотипа 
акромегалии, пригодные для сравнений между участника-
ми и при повторных измерениях. УЗИ ПСЖ обеспечивает 
доступную неинвазивную морфометрию (линейные разме-
ры и расчетный объем). При этом морфометрию следует 
рассматривать отдельно от функции: сухость полости рта 
и слюноотделение многофакторны и не выводятся напря-
мую из размеров железы [8, 10]. Интегральный показатель 
суммарного объема (Vсумм) снижает влияние асимметрии 
и локальных вариаций, упрощая межгрупповое сравнение 
и оценку в динамике. Поэтому актуально изучить связь кли-
нических модификаторов (пол, гиперпролактинемия, нару-
шения углеводного обмена) с УЗ-морфометрией ПСЖ [3, 7].

Цель исследования – сравнить ультразвуковые по-
казатели ПСЖ у пациентов с акромегалией и у лиц без 
акромегалии, а также оценить связь показателей УЗ-мор-
фометрии ПСЖ с полом, активностью заболевания, гипер-
пролактинемией, возрастом и наличием СД/НУО внутри 
группы акромегалии.

Материалы и методы
Одноцентровое наблюдательное поперечное сравни-

тельное исследование. База исследования: кафедра хи-
рургической стоматологии и имплантологии ГБУЗ МО 
«Московский областной научно-исследовательский кли-
нический институт им. М.Ф. Владимирского». В анализ 
включали участников, обследованных в период с сентября 
2023 по октябрь 2025 г.

Участники и группы
В исследование включали пациентов с активной акро-

мегалией (группа 2), с контролируемой формой (груп-
па 1), а также лиц контрольной группы без акромегалии 
(группа 3). Для первичного анализа пациенты с актив-
ной и контролируемой акромегалией анализировались 
совместно (группы 1–2). Контрольную группу формиро-
вали из пациентов стоматологического профиля, обра-
тившихся по причинам, не связанным с заболеваниями 
слюнных желез и эндокринной патологией. Участников 
контроля включали при отсутствии акромегалии по дан-
ным медицинской документации и анамнеза. Исключа-
ли заболевания и состояния, способные влиять на слюн-
ные железы (сиалоаденит, сиалолитиаз, новообразования, 
операции на слюнных железах, лучевую терапию головы 
и шеи). Диагноз акромегалии устанавливал врач-эндо-
кринолог на основании лабораторно-инструменталь-
ных критериев: двукратно полученный уровень ИФР-1  
выше половозрастной нормы в сочетании с уровнем 
ГР >1,0 нг/мл по результатам перорального глюкозото-

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 1 / 2026, Стоматология (1)46

лерантного теста. Гиперпролактинемию фиксировали как 
двукратно выявленный уровень пролактина выше поло-
возрастной нормы. Под контролем заболевания понимали 
нормализацию уровней ИФР-1 по данным лабораторных 
исследований и отсутствие продолженного роста аденомы 
по результатам МРТ гипофиза. Клинико-эндокринологи-
ческие показатели (ИФР-1 и ГР) использовали на этапе 
предварительного отбора и стратификации пациентов 
с акромегалией по активности заболевания на группы 
«активная» и «контролируемая». Наличие сахарного ди-
абета 1 и 2 типа или других нарушений углеводного об-
мена (НУО) учитывали как бинарный признак (да/нет) 
по данным медицинской документации (включая лабо-
раторные данные).

Критерии включения и исключения
Критерии включения: принадлежность к группам 1, 

2 или 3; наличие выполненного УЗИ ПСЖ с измерением 
линейных размеров справа и слева; наличие данных, до-
статочных для расчета первичного исхода (объемы правой 
и левой ПСЖ).

Критерии исключения: дубликаты или повторные запи-
си без возможности однозначно выбрать одно наблюдение; 
недостаточность данных для расчета первичного исхода; 
технически некорректные УЗ-данные; заболевания и со-
стояния, способные существенно изменять морфометрию 
слюнных желез (острый/хронический сиалоаденит, сиа-
лолитиаз, объемные образования слюнных желез, ранее 
выполненные операции на слюнных железах); лучевая те-
рапия области головы и шеи в анамнезе. Выборку форми-
ровали методом последовательного включения всех участ-
ников, удовлетворяющих критериям, в период наблюдения.

Ультразвуковое исследование
УЗИ выполняли линейным высокочастотным датчи-

ком 8–18 МГц на аппарате GE LOGIQ P9 в положении 
пациента лежа на спине с легким разгибанием головы. 
Все ультразвуковые исследования выполнял один врач 
ультразвуковой диагностики по единому стандартизиро-
ванному протоколу. Для каждой железы измеряли длину 
(кранио-каудальный размер), ширину (медио-латераль-
ный) и толщину (передне-задний) с фиксацией в санти-
метрах. Расчетный объем вычисляли по формуле эллип-
соида: V = (длина × ширина × толщина) × π/6, результат 
выражали в см³.

Контроль качества УЗ-данных проводили сопостав-
лением объема, пересчитанного по линейным размерам, 
с объемом, указанным в протоколе (при наличии). При рас-
хождении >20% запись считали технически некорректной 
и не включали в аналитическую выборку. 

Эхоструктурные изменения фиксировали при нали-
чии в заключении УЗИ как минимум одного из признаков: 
(1) выраженная неоднородность паренхимы; (2) гипоэхо-
генные участки; (3) гиперэхогенные линейные включения. 
Признак кодировали бинарно (0/1).

Внутринаблюдательную воспроизводимость (in-
traobserver) оценивали на случайной подвыборке из 12 
УЗ-исследований (17,6% от всей выборки, n=68). По-

вторные измерения выполнял тот же врач на тех же 
сохраненных изображениях через интервал не менее 
10 дней, без доступа к исходным значениям. Повтор-
но измеряли длину, ширину и толщину ПСЖ справа 
и слева с последующим пересчетом объема и суммар-
ного объема (Vсумм). Воспроизводимость оценивали 
с помощью ICC (двухфакторная смешанная модель, аб-
солютное согласие, единичные измерения; ICC(A,1)) 
с 95% ДИ. Дополнительно рассчитывали стандартную 
ошибку измерения (SEM) и пределы согласия по Bland – 
Altman для Vсумм.

Основной показатель – суммарный объем ПСЖ (см³), 
рассчитанный как Vсумм = Vправ + Vлев. Вторичные по-
казатели включали объемы правой и левой ПСЖ по от-
дельности, а также линейные размеры (длина/ширина/тол-
щина) справа и слева. К исследовательским показателям 
отнесли эхоструктурные изменения. В качестве клини-
ческих факторов рассматривали пол, возраст, активность 
акромегалии (активная/контролируемая), гиперпролакти-
немию, наличие СД/НУО.

Статистический анализ
Количественные данные описывали как среднее ± стан-

дартное отклонение (SD) или медиану Me [Q1; Q3] в за-
висимости от распределения; категориальные – как n (%).  
Данное исследование носит наблюдательный характер. 
Учитывая ограниченный размер выборки (n=41 в группе 
акромегалии), для межгрупповых сравнений использовали 
непараметрические методы (критерий Манна – Уитни) 
с представлением эффекта через HL-разницу. Многофак-
торный регрессионный анализ не выполняли из-за риска 
нестабильных оценок при небольшом n. Нулевая гипоте-
за: суммарный объем ПСЖ у пациентов с акромегалией 
не отличается от контроля. Для межгруппового сравнения 
применяли критерий Манна – Уитни (двусторонний), уро-
вень значимости p<0,05; эффект представляли как оценку 
Ходжеса – Лемана (HL-разница) с 95% доверительным 
интервалом. Для вторичных исходов использовали ана-
логичный подход к представлению результатов (эффект 
с 95% ДИ; p). Внутри группы акромегалии бинарные фак-
торы сравнивали по суммарному объему ПСЖ с представ-
лением HL-разницы и 95% ДИ; связь суммарного объе-
ма с возрастом оценивали коэффициентом Спирмена (ρ) 
и p-значением. Пропуски обрабатывали по принципу 
анализа доступных случаев с указанием фактического n.  
Статистическую обработку выполняли в Statistica 13.2 
(TIBCO Software Inc.) для Windows 11. Исследование одо-
брено локальным этическим комитетом ГБУЗ МО «Мо-
сковский областной научно-исследовательский клиниче-
ский институт им. М.Ф. Владимирского», протокол № 8 
от 30.09.2022. Все участники подписали информированное 
добровольное согласие

Результаты
Итоговая аналитическая выборка составила 68 участ-

ников: 41 пациент с акромегалией (группы 1–2) и 27 участ-
ников контрольной группы (группа 3). Существенных 
пропусков по ключевым морфометрическим показателям 
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ПСЖ и основным клиническим переменным не отмечено. 
Клинико-демографические характеристики участников 
представлены в табл. 1.

При оценке основного показателя исследования (сум-
марного объема ПСЖ) выявлены более высокие значения 
суммарного объема у пациентов с акромегалией по срав-
нению с контрольной группой: HL-разница (акромега-
лия – контроль) 5,05 см³ (95% ДИ 2,50–8,37), p=0,0004 
(табл. 2).

Вторичные УЗ-показатели
Различия по объему отмечались как справа, так и слева 

(табл. 3): объем правой ПСЖ был выше при акромегалии 
(HL-разница 3,12 см³; 95% ДИ 1,40–4,69; p=0,0005), анало-
гичная направленность отмечена для левой ПСЖ (HL-раз-
ница 2,10 см³; 95% ДИ 1,20–3,60; p=0,0006). В линейной 

морфометрии наиболее выраженные различия касались 
длины и ширины желез справа и слева (табл. 3). По тол-
щине изменения были неоднородными: статистически 
значимых различий справа не получено, слева отмечено 
небольшое смещение показателя; верхняя граница 95% 
ДИ близка к 0 (табл. 3).

Эхоструктурные изменения паренхимы ПСЖ по дан-
ным протокола УЗИ выявлены у 18 из 41 пациента 
с акромегалией (43,9%) и не отмечены в контрольной 
группе (0 из 27; 0%). Признак кодировали бинарно (0/1) 
без градации выраженности.

Клинические факторы и суммарный объем ПСЖ
внутри акромегалии
Анализ клинических факторов выполнен у пациентов 

с акромегалией (n=41); эффекты для бинарных факторов 
приведены в табл. 4. Объем ПСЖ был больше у муж-
чин, чем у женщин: HL-разница (женщины–мужчины) 
–9,01 см³ (95% ДИ –12,52…–5,70), p=0,0001. При наличии 
гиперпролактинемии суммарный объем ПСЖ был ниже: 
HL-разница (да – нет) −6,15 см³ (95% ДИ −9,74 до −1,90), 
p=0,0133 (табл. 4). Для СД/НУО доверительный интервал 
эффекта включал нулевое значение (табл. 4). В дополни-
тельном анализе по активности акромегалии различия 
между активной (n=32) и контролируемой формой (n=9) 
были минимальными при широком доверительном ин-
тервале (табл. 4).

Таблица 3
Морфометрические показатели поднижнечелюстных слюнных желез по данным УЗИ (акромегалия, n=41; контроль, n=27)

Показатель Акромегалия 
(n=41)

Контроль 
(n=27)

HL-разница (95% ДИ) 
(акромегалия − контроль)

p

Объем ПСЖ справа, см³ (Me [Q1;Q3]) 9,33 [6,00; 12,20] 6,20 [5,67; 7,19] 3,12 (1,40–4,69) 0,0005

Объем ПСЖ слева, см³ (Me [Q1;Q3]) 8,78 [6,80; 11,30] 6,90 [5,35; 7,65] 2,10 (1,20–3,60) 0,0006

Длина ПСЖ справа, см (Me [Q1;Q3]) 4,00 [3,55; 4,36] 3,60 [3,40; 3,80] 0,40 (0,16–0,60) 0,0023

Ширина ПСЖ справа, см (Me [Q1;Q3]) 2,90 [2,27; 3,00] 1,90 [1,72; 2,10] 0,90 (0,65–1,02) <0,0001

Толщина ПСЖ справа, см (Me [Q1;Q3]) 1,69 [1,40; 1,96] 1,84 [1,60; 1,99] −0,14 (−0,32–0,01) 0,1150

Длина ПСЖ слева, см (Me [Q1;Q3]) 3,90 [3,50; 4,39] 3,60 [3,27; 3,70] 0,40 (0,20–0,62) 0,0016

Ширина ПСЖ слева, см (Me [Q1;Q3]) 2,70 [2,40; 3,00] 2,00 [1,90; 2,11] 0,78 (0,60–0,91) <0,0001

Толщина ПСЖ слева, см (Me [Q1;Q3]) 1,60 [1,49; 1,87] 1,84 [1,61; 2,05] −0,20 (−0,35–0,00) 0,0318

Данные представлены как Me [Q1;Q3]. HL-разница – оценка Ходжеса – Лемана для разности между группами (акромегалия − контроль) с 95% довери-
тельным интервалом. p рассчитано критерием Манна – Уитни (двусторонний).

Таблица 4
Клинические факторы и суммарный объем поднижнечелюстных слюнных желез (ПСЖ) у пациентов с акромегалией (n=41)

Фактор Суммарный объем ПСЖ, см³ 
Категория A (Me [Q1;Q3])

Суммарный объем ПСЖ, см³ 
Категория В (Me [Q1;Q3])

HL-разница, см³ 
(95% ДИ) (A−B)

p

Пол: женщины (n=26) и мужчины (n=15) 14,15 [11,20; 18,62] 23,40 [20,20; 27,60] −9,01 (−12,52–−5,70) 0,0001

Гиперпролактинемия: да (n=17) и нет (n=24) 12,80 [11,10; 19,31] 20,00 [16,97; 25,25] −6,15 (−9,74–−1,90) 0,0133

СД или НУО (да) (n=19) и нет (n=22) 20,00 [16,02; 24,20] 16,19 [11,78; 21,90] 3,07 (−1,40–7,52) 0,1867

Активная (группа 2) (n=32) и контролируемая (группа 1) (n=9) 18,90 [12,75; 23,85] 17,20 [16,60; 20,00] 0,83 (−4,54–5,22) 0,8011

Данные представлены как Me [Q1;Q3]. Для сравнений использован критерий Манна – Уитни (двусторонний). Эффект представлен как HL-разница (оценка 
Ходжеса – Лемана) с 95% ДИ. В каждой строке A и B соответствуют порядку категорий, указанному в названии фактора; HL-разница рассчитана как (A−B).

Таблица 2
Суммарный объем поднижнечелюстных слюнных желез (ПСЖ) у пациентов с акромегалией и в контрольной группе

Показатель Акромегалия 
(n=41)

Контроль 
(n=27)

HL-разница, см³ (95% ДИ) 
(акромегалия − контроль)

p

Суммарный объем ПСЖ, см³ (Me [Q1;Q3]) 18,07 [12,80; 23,50] 13,60 [10,95; 14,50] 5,05 (2,50–8,37) 0,0004

Данные представлены как Me [Q1;Q3]. HL-разница – оценка Ходжеса – Лемана для разности между группами (акромегалия − контроль) с 95% довери-
тельным интервалом. p рассчитано критерием Манна – Уитни (двусторонний).

Таблица 1
Клинико-демографические характеристики участников 

исследования (акромегалия, n=41; контроль, n=27)

Показатель Акромегалия (n=41) Контроль (n=27)
Возраст, лет (M±SD) 46,46 ± 11,89 48,22 ± 11,06

Мужчины, n (%) 15 (36,6%) 12 (44,4%)

Женщины, n (%) 26 (63,4%) 15 (55,6%)

Гиперпролактинемия, n (%) 17 (41,5%) -

СД или НУО (да), n (%) 19 (46,3%) 4 (14,8%)

Возраст представлен как M±SD; категориальные показатели – как n (%).
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Связь суммарного объема ПСЖ с возрастом в группе 
акромегалии была слабой и статистически не подтверждена. 
Корреляция Спирмена между возрастом и суммарным объе-
мом ПСЖ была слабой: ρ = −0,133 (95% ДИ −0,420…0,180),  
p=0,4089.

Поданализ возможной модификации эффекта СД/НУО 
статусом гиперпролактинемии показал неодинаковую 
направленность различий по суммарному объему ПСЖ 
в подгруппах. 

Обсуждение
Суммарный объем поднижнечелюстных слюн-

ных желез (ПСЖ) по данным ультразвуковой морфо-
метрии при акромегалии был выше, чем в контроль-
ной группе. Изменения носили двусторонний характер. 
Одновременно отмечался сдвиг линейных размеров, 
прежде всего длины и ширины. Отсутствие различий 
по толщине, вероятно, связано с ограничением ро-
ста железы фасциальными структурами ее ложа и сосед-
ними анатомическими образованиями. Эта комбинация 
согласуется с морфометрическими особенностями ПСЖ  
при акромегалии.

Результаты сопоставимы с наблюдениями L. Manetti 
и соавт., где также показано увеличение объема подниж-
нечелюстных слюнных желез при ультразвуковой оценке 
у пациентов с акромегалией [3]. При сравнении с лите-
ратурой принципиально разделять морфометрию и функ-
циональное состояние слюнных желез. Показатели слю-
ноотделения и субъективные жалобы (включая сухость 
полости рта) многофакторны и зависят от клинических 
модификаторов. Это подчеркивают исследования о фак-
торах, ассоциированных со слюноотделением при акро-
мегалии, а также обзоры по ксеростомии [8, 10].

Морфометрические параметры ПСЖ можно рас-
сматривать как воспроизводимую часть фенотипа 
акромегалии при соблюдении стандартизированного 
протокола УЗИ. Увеличение расчетного объема может 
отражать структурные изменения тканей при длительной 
гормональной нагрузке, включая ремоделирование стромы 
и изменение соотношения паренхиматозного и соедини-
тельнотканного компонентов.

Эхоструктурные изменения паренхимы ПСЖ допол-
няют количественную морфометрию как качественный 
компонент ультразвукового фенотипирования. Их наличие 
может отражать неоднородность тканевого ремоделиро-
вания при акромегалии и вариативность микроархитекто-
ники железистой ткани. Практически этот признак важен 
тем, что он может указывать на структурную гетероген-
ность даже при пограничных значениях линейных разме-
ров и расчетного объема. Это повышает информативность 
комплексной УЗ-оценки. 

Увеличение объема ПСЖ согласуется с представлени-
ями о системной органомегалии при хронической актива-
ции оси ГР/ИФР-1. В рамках обсуждаемой интерпретации 
морфометрические особенности слюнных желез можно 
рассматривать как один из вариантов тканевых эффек-
тов заболевания [3]. Различия объема между мужчинами 
и женщинами могут отражать общие половые морфоме-

трические особенности и влияние гормонального фона 
на железистую ткань. В пользу гормональной чувстви-
тельности слюнных желез приводятся данные об экспрес-
сии эстрогеновых рецепторов в эпителии слюнных желез 
человека [11].

Гиперпролактинемия при акромегалии, согласно дан-
ным клинического анализа, может сопровождаться осо-
бенностями фенотипа: у таких пациентов реже описыва-
лись типичные соматические проявления (огрубение черт 
лица, увеличение кистей/стоп) и чаще отмечались сим-
птомы, связанные с масс-эффектом аденомы, в том числе 
нарушения полей зрения [5]. В контексте наших результа-
тов (меньший суммарный объем ПСЖ при гиперпролак-
тинемии) допустима гипотеза о меньшей выраженности 
тканевой гипертрофии в данной подгруппе, потенциально 
затрагивающей и слюнные железы. Для проверки нужны 
исследования со стратификацией по уровню пролактина 
и уточнением механизма гиперпролактинемии, со стан-
дартизированной оценкой клинического фенотипа и па-
раллельной функциональной оценкой слюноотделения 
наряду с УЗ-морфометрией. Возможное влияние пролак-
тина на ткани полости рта поддерживается данными о свя-
зывании пролактина тканями слюнных желез человека [6].

Нарушения углеводного обмена – частое осложнение 
акромегалии и значимый компонент клинического про-
филя, влияющий на прогноз и тактику ведения [7]. Вне 
контекста акромегалии показано, что при сахарном диа-
бете могут выявляться ультразвуковые изменения слюн-
ных желез, включая поднижнечелюстные. Это делает са-
харный диабет и другие нарушения углеводного обмена 
потенциальными модификаторами ультразвуковой мор-
фометрии [12]. В нашем исследовании вклад сахарного 
диабета в вариабельность Vсумм не был однозначным. 

Практически результаты дают основания рассматри-
вать включение стандартизированной УЗ-морфометрии 
ПСЖ в междисциплинарную оценку пациентов с акро-
мегалией. Суммарный объем ПСЖ может использоваться 
как удобный интегральный показатель, уменьшающий 
влияние асимметрии и облегчающий сопоставление при 
повторных обследованиях. Для стоматолога это важно при 
сочетании фенотипических изменений челюстно-лицевой 
области, коморбидности и жалоб со стороны полости рта. 
Количественная морфометрия позволяет строго описать 
компонент слюнных желез, не подменяя его функциональ-
ными выводами о слюноотделении. При интерпретации 
протокола УЗИ следует учитывать модификаторы, выяв-
ленные в работе (пол и гиперпролактинемия), поскольку 
они связаны с вариабельностью показателей внутри когор-
ты акромегалии и влияют на сопоставимость пациентов 
между собой [7, 8, 10].

Выводы 
По данным выполненного ультразвукового исследо-

вания поднижнечелюстных слюнных желез у пациентов 
с акромегалией прослеживается устойчивый профиль от-
личий по сравнению с лицами без акромегалии: прежде 
всего это касается более высокого суммарного объема 
ПСЖ, а сопутствующие морфометрические параметры 
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в целом поддерживают наличие морфометрических осо-
бенностей. Дополнительно, у пациентов с акромегалией 
чаще отмечаются эхоструктурные изменения паренхи-
мы, которые целесообразно рассматривать как допол-
нительный описательный УЗ-признак, усиливающий 
клиническую интерпретацию картины, но не подменя-
ющий количественные показатели. Важно, что внутри 
когорты акромегалии суммарный объем ПСЖ варьирует 
в зависимости от пола и наличия гиперпролактинемии, 
поэтому эти факторы следует учитывать как ключевые 
модификаторы при сопоставлениях и при динамическом 
наблюдении. При этом связь с возрастом не подтверждена, 
а потенциальная роль нарушений углеводного обмена/
сахарного диабета и активности заболевания требует уточ-
нения на более крупных выборках. УЗ-морфометрия ПСЖ 
с расчетом суммарного объема может быть использована 
как доступный и воспроизводимый количественный по-
казатель в рамках стоматологически ориентированного 
наблюдения пациентов с акромегалией – при обязатель-
ной интерпретации результатов с учетом пола и статуса 
гиперпролактинемии.
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