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Соматотропинома – аденома гипофиза, продуци-
рующая соматотропный гормон (СТГ), – наиболее ча-
стая причина акромегалии, тяжелого нейроэндокрин-
ного заболевания. Акромегалия характери зуется 
прогрессирующим нефизиологическим увеличением 
клеточной массы организма – диспропорциональным 
периостальным ростом костей скелета, увеличением 
объема мягких тканей и внутренних органов, а так-
же быстрым развитием сочетанных системных и 
обменных нарушений, существенно снижающих 
качество жизни пациентов и вызывающих их ран-
нюю инвалидизацию и преждевременную смерть 
[1, 2, 3]. Гиперсекреция СТГ приводит к повышен-
ной продукции инсулиноподобного ростового фак-
тора 1-го типа (ИРФ-1), биологические эффекты ко-
торого обусловливают многие клинические 
проявления акромегалии.

Целями лечения акромегалии являются умень-
шение размеров соматотропиномы и контроль 
над уровнями СТГ и ИРФ-1 (уровень СТГ должен 
быть ниже 2,5 нг/мл, а ИРФ-1 – соответствовать 
референсным значениям для пола и возраста па-
циента) [2]. В качестве первой линии терапии 
обычно выбирают оперативное удаление опухоли 
гипофиза или медикаментозное лечение аналога-
ми соматостатина [1, 2]. На фоне первичной меди-
каментозной терапии депонированными форма-
ми аналогов соматостатина снижение уровня СТГ 
менее 2,5 нг/мл и нормализация концентрации 
ИРФ-1 отмечается у 45-66% больных [4]. Значимое 
уменьшение размеров соматотропиномы (≥25% 
от исходного) наблюдается примерно у 50% паци-
ентов, причем обычно нормализация уровней СТГ 
и ИРФ-1 на фоне медикаментозного лечения явля-
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ется предиктором уменьшения объема опухоли 
гипофиза [4, 5]. Однако отмечаются и случаи дис-
социации биохимического и туморсупрессивного 
эффектов.

Представляем клинический случай уменьше-
ния объема соматотропиномы на фоне лечения 
аналогами соматостатина в отсутствие биохимиче-
ского контроля над акромегалией.

Пациентка В., 52 лет, жительница Московской обла-
сти, впервые обратилась к эндокринологу в возрасте  
30 лет по поводу увеличения щитовидной железы. Был 
поставлен диагноз диффузно-узлового эутиреоидного 
зоба, проведена левосторонняя гемиструмэктомия с ре-
зекцией нижнего полюса правой доли. Данные гистоло-
гического исследования: макро-микрофолликулярный 
коллоидный зоб, множественные кисты с фиброзными 
стенками. Наблюдалась у эндокринолога по месту жи-
тельства. В возрасте 31 года пациентку стали беспокоить 
сильные головные боли, изменение внешности: увеличе-
ние размеров губ, скул, носа, отечность лица; увеличи-
лись размеры кистей рук и стоп. По этому поводу к вра-
чам не обращалась, не обследовалась.

В 45 лет при очередном осмотре эндокринолог по 
месту жительства заподозрила акромегалию. По данным 
краниографии: турецкое седло увеличено в размерах. 
Дальнейшее обследование показало: СТГ – 34,8 нг/мл 
(референсные значения 0,16-13,0 нг/мл), ИРФ-1 – 790 нг/
мл (референсные значения 101-267 нг/мл). Для верифи-
кации диагноза акромегалии пациентке проведен 
оральный глюкозотолерантный тест с исследованием 
уровня СТГ через 30, 60, 90 и 120 минут после приема 75 г 

глюкозы. Кроме того, учитывая высокую частоту нару-
шений углеводного обмена при патологической гипер-
секреции СТГ, в ходе теста исследованы и показатели 
углеводного обмена. По результатам теста подтвержде-
ны активная акромегалия и нарушение толерантности к 
глюкозе (см. таблицу).

Выполнена магнитно-резонансная томография го-
ловного мозга: эндо-, инфра-, супра-, латероселлярная 
макроаденома гипофиза 20×26×31 мм (рис. 1).

Учитывая значительные размеры опухоли, проведе-
но дополнительное гормональное обследование для ис-
ключения гипопитуитаризма. В крови: пролактин –  
197 мкЕд/мл (референсные значения 180-500 мкЕд/мл), 
тиреотропный гормон – 0,84 мкЕд/мл (референсные зна-
чения 0,2-4,0 мкЕд/мл), Т4 свободный – 12,3 пмоль/л (ре-
ференсные значения 11-22 пмоль/л), лютеинизирующий 
гормон – 2,3 Е/л (референсные значения 2,4-9,0 Е/л), 
фолликулостимулирующий гормон – 3,1 Е/л (референс-
ные значения 1-6 Е/л). В моче: суточная экскреция сво-
бодного кортизола – 112/132 нмоль/л (референсные зна-
чения 80-240 нмоль/л). Гипопитуитаризм был исключен.

По данным периметрии: нарушения полей зрения 
нет. Ультразвуковое исследование (УЗИ) щитовидной же-
лезы: множественные узлы культи правой доли.

По данным обследования, пациентке поставлен 
окончательный клинический диагноз: акромегалия, ак-
тивная фаза, средней степени тяжести. Супра-, инфра-, 
латероселлярная макроаденома гипофиза (соматотропи-
нома). Рецидив узлового нетоксического зоба 1-й степе-
ни1. Нарушение толерантности к глюкозе. 

1По классификации Всемирной организации здравоохранения. 
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Результаты орального глюкозотолерантного теста

Показатели
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От предложенного нейрохирургического удаления со-
матотропиномы пациентка отказалась, в связи с чем было 
назначено лечение аналогами соматостатина длительного 
действия: Сандостатин ЛАР в стартовой дозе 20 мг, титра-

Рис. 1. МРТ головного мозга пациентки В. в момент диагностики акромегалии: 
макроаденома гипофиза с супра-, инфра- и латероселлярным распространением: а – фронтальный срез,  

б – сагиттальный срез
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Рис. 2. Уровень СТГ пациентки В. на фоне лечения 
аналогами соматостатина; *верхняя граница 

целевых значений
Рис. 3. Уровень ИРФ-1 пациентки В. на фоне лечения 

аналогами соматостатина; * верхняя граница 
референсных значений

ция дозы – на основании уровней СТГ и ИРФ-1 с ее увели-
чением до 40 мг 1 раз в 28 дней. На фоне лечения было 
отмечено значительное клиническое улучшение: умень-
шение потливости, головных болей, улучшение общего 
самочувствия. Уровни СТГ и ИРФ-1 существенно снизи-
лись (рис. 2, 3), однако за время лечения не было достиг-
нуто «биохимического» контроля над заболеванием по 
критериям Международного консенсуса по диагностике 
и лечению акромегалии [2, 3]. Тем не менее в ходе лече-
ния аналогами соматостатина наблюдалось существен-
ное уменьшение размеров соматотропиномы (рис. 4, 5), 
сопровождавшееся регрессом клинических симптомов. 
Учитывая размеры и экстраселлярный характер распро-
странения соматотропиномы в момент диагностики 
акромегалии, шанс радикального удаления опухоли со-
ставлял не более 33% [6], однако через 36 месяцев меди-
каментозной терапии аналогами соматостатина остаточ-
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Рис. 4. Динамика объема опухоли у пациентки В.  
на фоне лечения аналогами соматостатина;  
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ная ткань опухоли локализовалась только эндоселлярно, 
и шансы радикального удаления соматотропиномы по-
высились до 74-75% [6]. В итоге пациентка была успешно 
прооперирована, после чего уровень ИРФ-1 нормализо-
вался, «надир» уровня СТГ в ходе теста с нагрузкой глю-
козой был менее 1 нг/мл.

Данный случай демонстрирует, что в ходе лече-
ния аналогами соматостатина возможно ожидать 
значительного уменьшения размеров соматотро-
пиномы даже без достижения полного контроля 
над секрецией СТГ и ИРФ-1.
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Рис. 5. МРТ головного мозга пациентки В. через 36 месяцев лечения аналогами соматостатина:  
существенное уменьшение размеров опухоли (остался эндоселлярный компонент):  

а – фронтальный срез, б – сагиттальный срез

a б


