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Акромегалия (код МКБ – Е22.0) - это тяжелое нейроэндокринное

заболевание, обусловленное хронической гиперпродукцией гормона 

роста (соматотропина, СТГ) у лиц с законченным физиологическим 

ростом и характеризующееся патологическим диспропорциональным 

периостальным ростом костей, хрящей, мягких тканей, внутренних органов, 

а также нарушением морфо-функционального состояния сердечно-

сосудистой, легочной системы, периферических эндокринных желез, 

различных видов метаболизма1

1. Bates AS, Van t Hoff W, Jones JM, et al. Does treatment of acromegaly affect life expectancy? Metabolism 1995;44(suppl. 1)1–5



Причина акромегалии в 98% случаев – соматотропинома, 
вызывающая хроническую гиперсекрецию СТГ

АКРОМЕГАЛИЯ



Распространенность в мире1: 40-60 случаев на миллион взрослого 

населения

В России1: 30 случаев на 1 млн. жителей России

1. И.И. Дедов, Г.А. Мельниченко, Акромегалия. 

Патогенез, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, методы лечения Пособие для врачей, Москва, 2012

Эпидемиология акромегалии



Brue T, Castinetti F.

Orphanet J Rare Dis. 2016

Симптомы акромегалии

кардиомегалия

гепатомегалия

нефромегалия

увеличение 

размера обуви

артриты

головные боли нарушение 

зрения деформация лица

изменение прикуса

увеличение надбровных дуг

увеличение носа

отечные губы

зоб

лакторея

респираторная дисфункция, 

ночные апноэ 
артериальная гипертензия 

спленомегалия

полипы кишечника

тунельный синдром

большие  руки, увеличение размера 

колец



Кардиомиопатия (ГЛЖ, 
дилятяция камер, 
диастолическая дисфункция –
до 66%), АГ – до 50%, 
изменения ЭКГ- до 80%

Нарушения углеводного обмена (НТГ-16-
46%, сахарный диабет – 19-56%); 
липидного, минерального обмена

АКРОМЕГАЛИЯ

Гипопитуитаризм
(до 50%),
гиперпролактинемия 

(до 20%)

Неоплазии
(в 2-4 раза чаще)

Респираторная 
дисфункция, ночное 
апноэ
(до 70%)

Цереброваскулярные заболевания 
(атеросклероз, дисфункция эндотелия)

1.Colao А., et al. Endocr Rev, 2004

Артропатии (до 75%)
(артралгии, остеоартриты, 
переломы), остеопороз 

Системные проявления акромегалии



Продолжительность выживаемости (годы)

Общая популяция

Больные 

акромегалией

Б-ные акромегалией с 

СД

Больные 

акромегалией с 

сердечной патологией

Выживаемость больных c диагнозом акромегалия и патологией 
сердечно-сосудистой системой или сахарным диабетом 

достоверно ниже, чем в общей популяции и популяции пациентов 
с акромегалией*

*Дедов И.И., Мельниченко Г.А. и др. Клинические рекомендации. Акромегалия: патогенез, клиника, диагностика,  дифференциальная

диагностика, методы лечения. Москва, 2014.



Гигантизм



Акромегалия



7 лет 17 лет 20 лет 26 лет

СТГ >40 нг/мл 

ИРФ-1  956,0 нг/мл (117-329)

Через 1,5 мес после операции



2000

2010

2015

Аменорея 2

ПРЛ 1470 мЕд/л

Каберголин

ПРЛ 250 мЕд/л

Каберголин

ИРФ-1 591 нг/мл (92-244)

СТГ-10 нг/мл 

Поздняя диагностика акромегалии у 
пациентов с гиперпролактинемией



Акромегалия

ИРФ-1 516 нг/мл ( 116-358), 

отсутствует подавление СТГ <1,0 нг/мл 

в ходе ОГТТ



«Микромегалия»

Повышенный уровень ИРФ-1 в  сочетании с нормальным средне-
суточным уровнем СТГ ( измерен каждые 10 мин)

У 50% пациентов подавление СТГ в ходе ОГТТ менее 1,0 нг/мл

У большинства – микроаденомы гипофиза

частота встречаемости «микромегалии»: 26 % (2001 – 2005),  19 
% (2006 – 2010) 47 % (2011-2015)

Микромегалия – вариант «мягкой» акромегалии



«Базовое» обследование пациента с 
инциденталомой

МРТ головного мозга

Гормональный анализ: 

 пролактин 

 ИРФ-1

 ночной подавляющий тест с 1 

мг дексаметазона или кортизол 

в слюне, собранной в 23:00



Диагностика акромегалии

Определение уровня  ИРФ-1

Определение содержания СТГ 
исходно и  через 30’ – 60’ – 90’ –
120’ после приема 75 г глюкозы

При наличии сахарного диабета –
возможно исследование ритма 
СТГ  5 точек в течение 2-х ч с 
интервалом в 30 мин



ГОРМОН РОСТА

Здоровый пациент
Пациент c 

акромегалией

Почему не используют уровень базального СТГ 
как маркер акромегалии?



Последние клинические рекомендации по диагностике и 
лечению акромегалии опубликованы  в ноябре 2014

Katznelson L, Laws ER Jr, Melmed S, Molitch ME, Murad MH, Utz A, 

Wass JA. Acromegaly: an endocrine society clinical practice guideline.

J Clin Endocrinol Metab. 2014

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Katznelson%20L%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25356808
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Laws%20ER%20Jr%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25356808
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Melmed%20S%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25356808
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Molitch%20ME%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25356808
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Murad%20MH%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25356808
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Utz%20A%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25356808
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wass%20JA%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25356808
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25356808


Последние российские клинические 
рекомендации по диагностике и лечению 

акромегалии были опубликованы в мае 2014 
года 



Диагностика

ИРФ-1: 

-Для исключения акромегалии у пациентов с опухолями гипофиза

-Пациенты с типичным клиническим началом акромегалии

-Пациенты с нетипичной манифестацией акромегалии при наличии 
следующих симптомах: синдром ночного апноэ, сахарный диабет 2 типа, 
карпальный синдром, гипергидроз, гипертензия, артрит

СТГ:

-Не рекомендуется назначать рутинно всем пациентам

-Пациенты с повышенным или анормальным уровнем ИРФ-1 для 
подтверждения диагноза акромегалии исследование СТГ в ходе ОГТТ



Критерии акромегалии

•Уровень (надир) СТГ/ОГТТ>1 нг/мл

• Повышенный уровень ИРФ-1 для данного 

пола и возраста 

Katznelson L. Acromegaly: an endocrine society clinical practice 

guideline. 

J Clin Endocrinol Metab. 2014

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Katznelson%20L%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25356808


 Для контроля акромегалии всегда необходима комплексная 
терапия, включающая снижение уровней СТГ, ИРФ-I, контроль 
опухолевого роста и системных осложнений, устранение 
обратимых симптомов 


Регулярная клиническая оценка и лечение сопутствующих 

заболевания (системных проявление акромегалии):


Кардиологических


Сахарного диабета


Обструктивного ночного апноэ


Суставных симптомов


Полипов толстого кишечника

Лечение акромегалии



Целевые значения 1

• СТГ≤2,5 нг/мл при лечении аналогами соматостатина

• Минимальный уровень СТГ/ОГТТ < 1 нг/мл –после 

аденомэктомии

• Нормализация уровня ИФР-I

1.Дедов И.И., Мельниченко Г.А. и др. Клинические рекомендации. Акромегалия: клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, методы лечения, Москва 2014 г



Мета-анализ 10 исследований: уровень смертности 
соответствует общепопуляционному показателю 
при уровне СТГ < 2,5 мкг/л

1.Holdaway et al., Eur J Endocrinol, 2008

при нормализации 
уровня ИФР-I



Лечение акромегалии

Хирургия

Медикаменты

Лучевые методы



Эндоскопическая 
эндоназальная
транссфеноидальная
аденомэктомия

«Успех» хирургического лечения  зависит от:

1. ОПЫТА ХИРУРГА  (более 50 операции в год, 

современная эндоскопические установки)

2. РАЗМЕРА ОПУХОЛИ 

3. ХАРАКТЕРА РОСТА  (инвазии в кавернозный синус)

Преимущества:

 Высокая эффективность при эндоселлярных

и эндо-супраселлярных опухолях

 Однократная процедура

 Крайне низкая частота осложнений



Количество оперированных пациентов с 
акромегалией по данным национальных европейских 
регистров 
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Long-Term-Outcome in Patients with Acromegaly: Analysis of 1344 Patients 

from the German Acromegaly Register. 2012



Медикаментозное 

лечение

Стереотаксическая 

лучевая 

терапия/радиохирургия

Транссфеноидальное хирургическое 

вмешательство

(большинство пациентов)

Нет ремиссии

противопоказания к операции

Неудаляемая опухоль, нет 

компрессии хиазмы

Ремиссия

Аналоги соматостатина

(преимущественно)

Агонисты 

дофамина 
Пегвисомант

Неэффективность или непереносимость 

медикаментозной терапии

Исследование уровня ИРФ-

1 и СТГ/СТГ при ОГТТ  

ежегодно

МРТ при клинических или 

биохимических признаках 

рецидива

Тактика лечения акромегалии



Медикаментозное 

лечение

Стереотаксическая 

лучевая 

терапия/радиохирургия

Транссфеноидальное хирургическое 

вмешательство

(большинство пациентов)

Нет ремиссии

противопоказания к операции

Неудаляемая опухоль, нет 

компрессии хиазмы

Ремиссия

Аналоги соматостатина

(преимущественно)

Агонисты 

дофамина 
Пегвисомант

Неэффективность или непереносимость 

медикаментозной терапии

Исследование уровня ИРФ-

1 и СТГ/СТГ при ОГТТ  

ежегодно

МРТ при клинических или 

биохимических признаках 

рецидива

Тактика лечения акромегалии



Медикаментозное 

лечение

Стереотаксическая 

лучевая 

терапия/радиохирургия

Транссфеноидальное хирургическое 

вмешательство

(большинство пациентов)

Нет ремиссии

противопоказания к операции

Неудаляемая опухоль, нет 

компрессии хиазмы

Ремиссия

Аналоги соматостатина

(преимущественно)

Агонисты 

дофамина 
Пегвисомант

Неэффективность или непереносимость 

медикаментозной терапии

Исследование уровня ИРФ-

1 и СТГ/СТГ при ОГТТ  

ежегодно

МРТ при клинических или 

биохимических признаках 

рецидива

Тактика лечения акромегалии



Лечение акромегалии: 
мультидисциплинарная команда

Нейрохирург

Нейроэндокринолог

Нейропсихиатр

Нейрорадиолог

Патоморфолог 

Обученный 

средний 

мед.персонал

Нейроофтальмолог

ЛОР-врач



Кому и когда предпочтительно выбрать 
предоперационное лечение аналогами 
соматостатина?

Не рекомендовано рутинное применение 

длительно действующих аналогов 

соматостатина в предоперационном периоде с 

целью улучшения гормонального контроля в 

исходе хирургического лечения

Данная терапия показана с целью  

минимизации хирургических рисков 

(тяжелое поражение с-с-с, тяжелой степени 

апноэ)



Менингиомы

21%

Невриномы 8

8%

ГНСЗ

11%

Прочие опухоли

9%
АВМ

12%

Аденомы 

6%

Хордомы

3%

ГВСЗ

11%

Метастаы 19%

Отделение радиотерапии 

и радиохирургии

>22000 пациентовАВМ - Артерио-венозная 
мальформация (AVM); 138; 

7%

...Другое соcудистое 
заболевание... (Other 

Vascular); 44; 2%

Невринома VIII нерва 
(Acoustic Shwannoma); 385; 

18%

Менингиома (Meningioma); 
525; 25%

Аденома гипофиза (Pitituary 
Adenoma); 39; 2%

(Craniopharyngioma); 1; 0%

...Другая доброкачественная 
опухоль... (Other Bening 

Tumor); 136; 6%

Множественные метастазы 
(Metastasis multiple); 687; 32%

Глиальная опухоль (Glial 
Tumor); 115; 5%

...Другая злокачественная 
опухоль... (Other Malignant 

Tumor); 48; 2%

Невралгия тройничного 
нерва (Trigeminal Neuralgia); 

16; 1%

...Другое... (Other); 2; 0%

http://www.nsi.ru/main.htm


Стереотаксическая лучевая терапия

и радиохирургия

NOVALIS
Gamma-Knife

PRIMUSCyber-knife



Радиохирургия в лечении аденом гипофиза

 Радиохирургия эффективным методом лечения пациентов с  рецидивами или 

продолженным ростом аденом гипофиза и стойкой гормональной активностью

> 25,000 пациентов по всему миру

сотни появляющихся публикаций по данной теме

 Контроль опухолевого роста  93-100%

 Длительность достижения ремиссии  при акромегалии 1-10 лет (3,5 года) 

 Распространенным отсроченным осложнением СРХ является недостаточность 

гормонов гипофиза - 24% (0-66%) , тогда как после проведения 

фракционированной лучевой терапии до 80% случаев

 В настоящее время появилась возможность более эффективного лечения 

опухолей, находящихся в непосредственной близости от зрительных путей в связи 

с пересмотром их толерантности



Gheorghiu ML Updates in outcomes of 
stereotactic radiation therapy in 
acromegaly. Pituitary. 2017 Feb 

После радиотерапии и радиохирургии необходимо 

продолжение терапии аналогами соматостатина. 

Целесообразна 1 раз в год пробная отмена препарата на 1-

3 мес с целью мониторинга эффективности лучевого 

лечения 

Учитывая риск развития гипопитуитаризма в сроки от 1 года 

до 10-15 лет, необходима ежегодная оценка функции 

гипофиза  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gheorghiu%20ML%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28210908
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Monica%C2%A0Livia%C2%A0Gheorghiu+Updates+in%C2%A0outcomes+of%C2%A0stereotactic+radiation+therapy


Лекарственная терапия акромегалии

Аналоги (лиганды рецепторов) соматостатина

Агонист D2 –дофаминовых рецепторов

Антагонист рецепторов гормона роста



Аналоги соматостатина

Лиганды рецепторов соматостатина 2 подтипа (SST2)-

препараты 1-ой генерации:

 Ланреотид

 Октреотид

Пасиреотид SST1, SST2, SST3 и SST5 – препарат второй 

линией с частотой случаев гипергликемии



Каберголин в лечении акромегалии   

В ходе мета-анализа показано, что у 35% больных с акромегалией 
может быть эффективен каберголин

При повышении уровня ИРФ-1 <1,5-2 от верхней границы нормы и 
умеренных симптомах акромегалии

Терапия каберголином может быть оценена в рамках 
краткосрочного обследования (3–6 месяцев) с повышением доз 
от 1 мг до 3,5 мг (средняя доза 2.5 мг) в неделю

При наличии СТГ-ПРЛ- секретирующей аденомы

Kuhn E, Chanson P.

Cabergoline in acromegaly.

Pituitary. 2016 Dec

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28025719


Антагонисты рецепторов гормона 

роста

• пегвисомант

• Эффективность – 95% 

• Возможность применения 1-2 раза в неделю

• Препарат особенно показан при наличии СД

• Проведение МРТ контроля гипофиза (в 3-5% случаев рост аденомы) 

через 6-12 мес от начала лечения, при отсутствии динамики 1 раз в 

год

• Мониторирование маркеров функции печени 1 раз в месяц в течение 

первых 6 мес, далее 1 раз в 6 мес



В 2014 опубликованы консенсусные руководства по лечению 
акромегалии (участвовало более 50 экспертов, обладающих 
обширным опытом в лечении акромегалии)



Пролонгированные аналоги соматостатина (АС)

Каберголин (если ИРФ-1 < 2 х нормы)

Контроль 

заболевания

Контроль 

заболевания
Контроль 

заболевания
Нет ответа Нет ответа

Нет ответа
Частичный 

ответ

Снизить дозу или 

увеличить интервал

Увеличить дозу или 

уменьшить интервал

Аналоги 

соматостатина+

пегвисомант

Пегвисомант

АС +пегвисомант

Пегвисомант + каберголин

АС+ каберголин

повысить дозу пегвисоманта

пегвисомант + каберголин

снизить дозу пегвисоманта или 

увеличить интервал

Возможная отмена АС

Строгий контроль ИРФ-1 (!)

Медикаментозное лечение акромегалии 



 Субъективное улучшение состояния 

(уменьшение головной боли, слабости, 

потливости, боли в суставах)

 Нормализация уровня СТГ и ИРФ-1 у 55% 

больных

 Уменьшение размеров  опухоли у 53% 

больных

Аналоги соматостатина –

препараты 1-ой линией лечения  

Katznelson L Acromegaly: an endocrine society clinical practice guideline.2014



Ланреотид (Cоматулин-Аутожель) 

 Представляет собой перенасыщенный водный раствор ланреотида и 

молекул воды с образованием геля

 Обладает большой длительностью действия ( до 56 дней) за счет 

медленной диффузии кристаллов из п/к депо

 Отличается равномерным фармакокинетическим профилем с 

отсутствием первоначальных пиков гиперконцентрации



Глубокое подкожное введение ланреотида позволяет 

минимизировать боль в месте инъекции и снижает возможность 

развития нежелательных явлений

* после предварительного соответствующего 

тренинга у врача

1. Инструкция по медицинскому применению препарата Соматулин® Аутожель®

2. Salvatori R, et al. Pituitary. 2010 Jun; 13(2):115-22.

3. Johanson V et al. Randomization crossover study in patients with neuroendocrine tumors to assess patient preference for lanreotide Autogel given by either self/partner or health care professional, 

Neuroendocrinology, 2012, 94, 29.

4. Инструкции по медицинскому применению препаратов Октреотид-лонг и Октреотид-депо

5. Alexopoulou O, et al. Eur J Endocrinol. 2004;151:317-324.

6. Haramati N et al. Arch Fam Med. 1994;3(2):146–148

ланреотид



• Резистентность к аналогам соматостатина 

(примерно в 50% случаев, путь решения –

переход на другой аналог соматостатина)

Дедов И.И., Мельниченко Г.А. и др. Клинические рекомендации. Акромегалия: патогенез, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, методы лечения. Москва, 2014
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При применении ланреотида после перехода с октреотида в связи с его 

неэффективностью у большего количества пациентов наблюдалась 

нормализация уровня ИФР-1, и у 19% наблюдалось уменьшение объема 

аденомы гипофиза 



Предикторы эффективности и резистентности 
к терапии аналогами соматостатина

Признаки Предикторы Эффективности Резистентности

Клинические Пол

Возраст

Уровень СТГ и ИРФ-1

Тест с октреотидом кор. 

действия

Пред. удаление опухоли

Жен

Старший

Низкий

Снижение СТГ

Более 75%

Муж

Молодой 

Высокий

Нет снижения СТГ

-

МРТ-признаки Размеры опухоли

Признаки инвазии

Интенсивность в Т2 режиме

Небольшие

Отсутствие 

Низкая

Большие 

Наличие 

Высокая

Гистологические Морфология 

Экспрессия SSTR 2,5 типов

Ki-67 индекс

Плотно-

гранулированные

Высокая

Низкий

Редко-

гранулированные

Низкая

Высокий 

Молекулярные Мутация SSTR 5 типа

AIP мутации

-

-

Arg240Trp,C1004T

+



Патология сердечно-сосудистой 
системы и нарушения 

метаболизма



• Одна из самых частых сопутствующих патологий у пациентов с акромегалией. 

• Основные проявления: кардиомиопатия, атеросклероз, артериальная 

гипертензия. 

• Применение АСС ассоциировано с уменьшением ЧСС, индекса массы 

миокарда ЛЖ, толщины межжелудочковой перегородки и задней стенки ЛЖ, 

улучшением переносимости нагрузки, фракции выброса

• При наличии сохраняющихся симптомов и б/х контроле необходима 

стандартная терапия

Alin Abreu et al. Challenges in the diagnosis and management of acromegaly: a focus on comorbidities Pituitary (2016) 

19:448–457



Trends in Endocrinology & Metabolism 2016 27, 470-483DOI: 

(10.1016/j.tem.2016.04.014) 

Сахарный

диабет
Акромегалия

Инсулинорезистентность, 

гипергликемия,
Гиперпродукция ГР, 

системное и локальное повышение ИРФ-I

Оксидативный стресс, дисфункция эндотелия, дисфункция митохондрий, 

нарушение усвоения кальция, ремоделирование внеклеточного матрикса

Миокардиальный фиброз и 

гипертрофия ЛЖ

Ранняя диастолическая

дисфункция

Поздняя диастолическая 

дисфункция

Систолическая дисфункция

Сердечная 

недостаточность

Аритмия

Механизм развития сердечной недостаточности у пациентов 

с сахарным диабетом и акромегалией



Этапы ремоделирования миокарда при 
прогрессировании акромегалии

Ana M Ramos-Leví et al. Cardiovascular comorbidities in acromegaly: an update on their diagnosis and management Endocrine DOI 10.1007/s12020-016-

1191-3 2016

дилатационная кардиомиопатия







Клинический случай. Мужчина 52 г

Жалобы на головные боли, повышение АД, боли в 
суставах, потливость, апноэ ночью, общую
слабость

Anamnesis morbi

В течение 5 лет наблюдается кардиологом по
поводу гипертонической болезни (повышение АД 
до 170-180/110 мм рт ст), мерцательной аритмии

В течение 2-х лет сахарный диабет 2 типа (HbAc1 -
8,7%) 

УЗИ щитовидной железы - диффузный зоб
(суммарный объем 32 мл)



Клинический случай. Мужчина 52 г

Диагноз: Акромегалия, активная фаза. Эндоселлярная аденома гипофиза. 

Артериальная гипертензия 2 степени, 3 стадия, риск 4. ИБС. Пароксизмальная форма 

фибрилляции предсердий. Хронический бронхит. ДГПЖ. Синдром ночного апноэ. СД 

2 типа. Диффузный эутиреоидный зоб.

Рекомендовано: Соматулин аутожель 120 мг 1 раз в 28 дней в/м



Клинический случай. Мужчина 52 г

через 3 мес лечения

улучшение состояния, уменьшение потливости, повышение 

работоспособности, регресс апноэ, стабилизация АД на фоне гипотензивной 

терапии, HbAc1-7,5% на фоне ПССП (галвус и метформин)

ИРФ-1 275 нг/мл (116-250)

Операция  - эндоскопическая  эндоназальная

аденомэктомия

СТГ на 2-ые сутки  после операции  - 0,8 нг/мл

ИРФ-1 через 1,5 мес после операции   - 150 нг/мл 

(117-329)



Известный французский  борец Морис Тилле «Французский 
ангел» (1903-1954) - дважды мировым чемпионом в 
тяжёлом весе



СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ!







Контакты отделения радиохирургии и 
радиотерапии

Адрес: 1й Тверской-

Ямской пер. 13/5.

E-mail

alukash@nsi.ru

adyachkova@nsi.ru

ytrunin@nsi.ru

achamorsov@nsi.ru

Тел. +7 499 2518035
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