
 

DOI: 10.26442/00403660.2020.10.000490 

© Коллектив авторов, 2020

Раннее послеоперационное определение уровня гормона роста  
для прогнозирования результатов хирургического лечения  
при акромегалии 

А.И. Циберкин, У.А. Цой, В.Ю. Черебилло, А.В. Полежаев, Н.В. Курицына, А.А. Пальцев, А.В. Алхазишвили, 
Е.Н. Гринева 

 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова» Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия 

 
Резюме 
Цель. Изучение возможности использования базального уровня гормона роста (ГР) через 24 ч после операции для прогнозирования 
результатов хирургического лечения акромегалии. 
Материалы и методы. В проспективное когортное исследование включили 45 пациентов с впервые выявленной акромегалией. 
Степень параселлярного роста аденомы гипофиза оценивали на предоперационной магнитно-резонансной томографии хиазмально-
селлярной области с использованием классификации Knosp. Все больные перенесли транссфеноидальную аденомэктомию, 
выполненную одним нейрохирургом. Через 24 ч после операции определяли базальный уровень ГР. Оценку эффективности 
хирургического лечения акромегалии проводили через 12 мес. 
Результаты. Через 12 мес после транссфеноидальной аденомэктомии ремиссия акромегалии достигнута у 19 (42%) из 45 пациентов. 
Прогностическая значимость таких параметров, как размер аденомы и характер параселлярного роста, оказалась невысокой: 
наличие микроаденомы гипофиза показало низкую чувствительность (31,6%), а Knosp Grade 0–2 – низкую специфичность (38,5%) 
в отношении развития ремиссии акромегалии. Значение базального уровня ГР через 24 ч после операции <1,30 нг/мл оказалось 
оптимальной точкой разделения в отношении прогноза ремиссии акромегалии с чувствительностью 96,2% (95% доверительный 
интервал 81,1–99,8%) и специфичностью 84,2% (95% доверительный интервал 62,4–94,4%). 
Заключение. В исследовании продемонстрирована возможность использования определения ГР через 24 ч после операции как 
предиктора ремиссии акромегалии. Уровень ГР<1,30 нг/мл через 24 ч после операции имеет бóльшую прогностическую значимость 
по сравнению с наличием микроаденомы гипофиза и Knosp Grade 0–2 в отношении прогнозирования ремиссии акромегалии. Для 
подтверждения полученных данных необходимы дальнейшие исследования с большим числом наблюдений. 
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Aim. To investigate the value of 24 hours post-surgery measurement of growth hormone (GH) level for prognosis of surgical outcomes in 
acromegaly. 
Materials and methods. A prospective cohort study included 45 patients with newly diagnosed acromegaly. The degree of parasellar 
extension was measured on the preoperative sellar magnetic resonance imaging according to the Knosp's classification. All patients 
underwent a transsphenoid adenomectomy performed by one neurosurgeon. Basal GH level was measured at 24 hours after surgery. The 
efficacy of transsphenoidal adenomectomy evaluated at 12 months after surgery. 
Results. Acromegaly remission was achieved in 19 (42%) of 45 patients at 12 months after surgery. Pituitary microadenomas and the absence 
of paracellular invasion, corresponding to Knosp Grade 0–2, had low prognostic value for long-term remission due to low sensitivity (31.6%) 
and low specificity (38.5%), respectively. The highest prognostic value for acromegaly remission was showed for 24 hours post-surgery GH 
level with cut-off <1.30 ng/ml with sensitivity of 96.2% (95% confidence interval 81.1–99.8%) and specificity of 84.2% (95% confidence 
interval 62.4–94.4%). 
Conclusion. The study demonstrated the possibility of using GH level at 24 after surgery as a predictor for acromegaly remission. GH 
level <1.30 ng/ml at 24 hours after surgery showed better predictive value for long-term remission compared with the presence of 
microadenomas and Knosp Grade 0–2. The absence of decrease of GH level on the first day after surgery may serve as a reason for more 
close monitoring of patients in the postoperative period. Further studies in a larger number of observers are required to confirm our findings. 
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ГР – гормон роста 
ИФР-1 – инсулиноподобный фактор роста-1 
МРТ – магнитно-резонансная томография 
ОГТТ – оральный глюкозотолерантный тест 

ТСА – транссфеноидальная аденомэктомия  
ХСО – хиазмально-селлярная область 
Ме – медиана
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Гормон роста как предиктор результата хирургического лечения акромегалии

Ââåäåíèå 
Методом выбора при лечении пациентов с акромегалией 

является транссфеноидальная аденомэктомия (ТСА), при не-
эффективности которой может быть использована медика-
ментозная и лучевая терапия [1]. Сохранение персистенции 
акромегалии в послеоперационном периоде ассоциировано 
со снижением качества и продолжительности жизни паци-
ентов из-за большого количества системных проявлений за-
болевания [2]. Биохимическая активность акромегалии со-
храняется у 1/3 пациентов, несмотря на представление о 
тотальном характере операции [3]. Важным является выде-
ление периоперационных предикторов, позволяющих про-
гнозировать результаты хирургического лечения акромега-
лии на ранних сроках, что в перспективе может привести к 
более своевременному выполнению последующих медицин-
ских вмешательств. Традиционными факторами риска пер-
систенции акромегалии после ТСА считаются молодой воз-
раст пациентов, мужской пол, исходный базальный уровень 
гормона роста (ГР) >40 нг/мл, наличие макроаденомы гипо-
физа и ее инвазия в кавернозный синус, однако отсутствуют 
убедительные данные об их высокой прогностической 
значимости [4, 5]. Современные клинические рекомендации 
предусматривают проведение лабораторного обследования 
через 12 нед после операции для оценки ее эффективности 
[2, 6]. Вместе с тем в литературе обсуждается вопрос ин-
формативности определения уровня ГР в раннем послеопе-
рационном периоде с целью прогнозирования исходов хи-
рургического лечения акромегалии [2, 6, 7]. В ряде 
исследований показано, что низкий уровень ГР в ранние 
сроки после операции может использоваться как предиктор 
ремиссии акромегалии, однако оптимальное время забора 
крови и пороговое значение показателя на настоящий мо-
мент окончательно не определены [8–12]. 

Цель исследования – оценить информативность уровня 
ГР через 24 ч после операции для прогнозирования резуль-
татов хирургического лечения акромегалии в сравнении с 
характеристиками аденомы гипофиза по данным предопера-
ционной магнитно-резонансной томографии (МРТ) хиаз-
мально-селлярной области (ХСО). 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû 
В когортное проспективное наблюдательное исследова-

ние включали пациентов с верифицированным диагнозом 
акромегалии, направленных на нейрохирургическое лече-
ние в ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» в период с 2016 
по 2018 г.  

Критерии включения: верифицированный диагноз акро-
мегалии, возраст старше 18 лет и подписанное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании. 

Критерии невключения в исследование: наличие опера-
ции или лучевой терапии ХСО в анамнезе и текущее лечение 
аналогами соматостатина или агонистами дофамина. 

Диагноз акромегалии устанавливался на основании ха-
рактерной клинической карты, значения инсулиноподобного 
фактора роста-1 (ИФР-1), превышающего референсный диа-
пазон для данного пола и возраста, отсутствия снижения ГР 
в оральном глюкозо-толерантном тесте – ОГТТ (прием 75 г 
глюкозы с забором крови на 0, 30, 60, 90, 120 мин) <1,0 нг/мл 
и наличия аденомы гипофиза по данным МРТ ХСО. 

У всех пациентов определяли предоперационный базаль-
ный уровень ГР и ИФР-1. Уровень ИФР-1 в сыворотке 
крови определяли количественным иммуноферментным ме-
тодом (OCTEIA IGF-1, IDS Ltd., Boldon, U.K.); единицы из-
мерения – нг/мл; референсный диапазон: 18–20 лет: 141–
483, 21–25 лет: 116–358, 26–30 лет: 117–329, 31–35 лет: 
115–307, 36–40 лет: 109–284, 41–45 лет: 101–267, 46–50 лет: 
94–252, 51–55 лет: 87–238, 56–60 лет: 81–225, 61–65 лет: 
75–212, 66–70 лет: 69–200, 71–75 лет: 64–188, 76–80 лет: 
59–177, 81–85 лет: 55–166. Для определения концентрации 
ГР в сыворотке крови использовали электрохемилюминес-
центный метод (ECLIA, Elecsys 2010, Roche Diagnostics, 
Mannheim, Germany), единицы измерения – нг/мл, диапазон 
измерений: 0,03–50,00 нг/мл. 

Для выявления и описания аденомы гипофиза выполняли 
МРТ ХСО с контрастированием на томографе Magnetom 
Trio A Tim 3,0 Тесла (SIEMENS, Германия). В качестве 
контрастирующего вещества использовали гадобутрол (Га-
довист, Bayer Pharma AG, Германия) по 7,5 мл. Микроаде-
номой считали образование гипофиза с максимальным диа-
метром <10 мм, макроаденомой – ≥10 мм. Степень инвазии 
соматотропиномы в параселлярном направлении оценивали 
на основании классификации Knosp [13]. Согласно данной 
классификации Grade 0 соответствуют интраселлярно рас-
положенные опухоли без инвазии в полость кавернозного 
синуса. При Grade 1 опухоли прорастают до интракаротид-
ной линии. При Grade 2 опухоли распространяются до 
уровня латерального края внутренней сонной артерии. Про-
растание опухоли латеральной каротидной линии соответ-
ствует Grade 3. При дальнейшем распространении и полном 
окружении внутренней сонной артерии опухолью состояние 
расценивали как Grade 4. Под инвазивным характером роста 
аденомы гипофиза подразумевается Knosp Grade 3–4 [13]. 

Все пациенты перенесли ТСА, выполненную одним ней-
рохирургом. Через 24 ч после операции натощак произво-
дили забор крови для определения базального уровня ГР. Об-
следование на предмет эффективности хирургического 
лечения выполняли через 3 мес, после чего пациентов про-
должали наблюдать с последующим контролем лаборатор-
ных показателей в динамике не менее 12 мес. Под биохими-
ческой ремиссией акромегалии принимали значения ГР и 
ИФР-1, соответствующие критериям Acromegaly Consensus 
Group 2010 г.: нормализация уровня ИФР-1 соответственно 
референсному диапазону для данного пола и возраста, на-
ряду с базальным уровнем ГР<1,0 нг/мл и/или подавлением 
уровня ГР в ОГТТ с 75 г глюкозы <0,4 нг/мл. 
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А.И. Циберкин и соавт.  

Статистический анализ данных проводили с использова-
нием пакета программ Statistica 10.0 (StatSoft, Tulsa, OK, 
USA) и SPSS 17.0 (IBM, Armonkny, NY, USA). Непрерывные 
данные представляли в виде медианы (Me) и квартилей при 
отсутствии нормального распределения. Достоверность раз-
личий оценивали с помощью критерия χ2 Пирсона с поправ-
кой Йетса в случае биноминальных данных, критерия 
Манна–Уитни для непрерывных данных. Потенциальные 
предикторы оценивали при помощи логистической регрес-
сии, ROC-анализа, в качестве зависимой переменной высту-
пала ремиссия акромегалии после хирургического лечения 
(рис. 1). Статистически значимыми считали различия, вы-
явленные при значении p<0,05. 

Протокол исследования одобрен локальным этическим 
комитетом. Все пациенты давали письменное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании. 

Ðåçóëüòàòû  
В исследование включили 45 пациентов (35 женщин и  

10 мужчин) с верифицированным диагнозом акромегалии. 
Me возраста составила 53,0 года (42,0; 58,0), а период времени 

от возникновения симптомов до установления диагноза –  
6,0 лет (3,0; 8,0). Предоперационный уровень ИФР-1 превы-
шал верхнюю границу гендерно-возрастного референсного 
значения в 2,6 раза (2,0; 3,3). Me базального уровня ГР до 
операции – 12,3 нг/мл (7,1; 25,0). У 8 (17,8%) пациентов вы-
явлена микроаденома гипофиза, у 37 (82,2%) – макроаде-
нома. При анализе параселлярного роста с использованием 
классификации Knosp Grade 0 соответствовали  
6 (13,3%) пациентов, Grade 1 – 10 (22,2%), Grade 2 –  
16 (35,6%), Grade 3 – 8 (17,8%) и Grade 4 – 5 (11,1%). Таким 
образом, у 13 (29%) пациентов рост аденомы носил инвазив-
ный характер, соответствующий Grade 3–4 по классифика-
ции Knosp. Характеристика включенных в исследование па-
циентов представлена в табл. 1. 

Через 12 мес после операции критериям ремиссии акро-
мегалии 2010 г. соответствовали 19 (42,2%) из 45 пациентов. 
У 6 (75,0%) из 8 пациентов с микроаденомами хирургиче-
ское лечения оказалось успешным. Среди пациентов с мак-
роаденомами гипофиза ТСА привела к биохимической ре-
миссии у 13 (35,1%) из 37 пациентов. 

Для дальнейшего анализа пациенты разделены на две 
группы: с ремиссией акромегалии и персистенцией заболе-
вания. Сравнительная характеристика обеих групп пациен-
тов представлена в табл. 2. Пациенты с ремиссией акроме-
галии имели меньший размер аденомы гипофиза (Me: 
15,0 мм vs 18,0 мм, p=0,025) по сравнению с группой пер-
систенции акромегалии. Тем не менее значимость наличия 
микроаденомы гипофиза для прогнозирования последую-
щей ремиссии акромегалии оказалась низкой: чувствитель-
ность 31,6%, специфичность 75,2%. Пациенты с ремиссией 
акромегалии значимо старше (Me: 56,0 года vs 48,5 года, 
p=0,010). Достоверных различий в гендерном соотноше-
нии между группами ремиссии и персистенции акромега-
лии после операции не получено: мужчины в группе ре-
миссии 4/10 (40%) vs персистенции 15/35 (42%), p=0,812. 
Исходные базальные уровни ГР и ИФР-1 также досто-
верно не отличались у пациентов с ремиссией и персистен-
цией акромегалии (см. табл. 2). 

При оценке результатов хирургического лечения у па-
циентов с акромегалией в зависимости от степени парасел-
лярного роста опухоли продемонстрирована более высокая 
частота ремиссии среди пациентов с низкой градацией по 
Knosp. Достигли ремиссии 16 (50,0%) из 32 пациентов с 
Grade 0–2, тогда как при Grade 3–4 ремиссия имела место 

Òàáëèöà 1. Õàðàêòåðèñòèêà âêëþ÷åííûõ â èññëåäîâàíèå ïàöèåíòîâ (n=45)

Me 25Q–75Q

Возраст, лет 53,0 43,0–58,0

Длительность заболевания, годы 6,0 3,0–8,0

Уровень ГР, нг/мл 12,3 7,1–25,0

ИФР-1пациента/ИФР-1ULN, нг/мл 2,6 2,0–3,3

Размер аденомы гипофиза, мм 17,5 13,0–23,0

Микроаденомы, n (%) 8 (18)

Макроаденомы, n (%) 37 (82)

Knosp Grade, n (%)  
0  
1  
2  
3  
4

 
6 (13)  
10 (22)  
16 (36)  
8 (18)  
5 (11)

Примечание. 25Q–75Q – 25 и 75-й перцентили, ULN – верхняя граница референсного диапазона.

Ðèñ. 1. ROC-êðèâàÿ äëÿ ïðîãíîçà ðåìèññèè àêðîìåãàëèè íà 
îñíîâàíèè óðîâíÿ ÃÐ ÷åðåç 24 ÷ ïîñëå îïåðàöèè. 
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только у 3 (23,0%) из 13. Таким образом, отсутствие инва-
зивного роста в параселлярном направлении (Grade 0–2) поз-
воляло предположить развитие ремиссии акромегалии после 
ТСА. Однако при высокой чувствительности этого пара-
метра – 84,2% – его специфичность оказалась низкой – 
38,5%. 

У всех пациентов зафиксировано снижение уровня ГР 
через 24 ч после операции по сравнению с исходным уров-
нем. Показатель ГР достоверно ниже у пациентов, которые 
достигли ремиссии акромегалии: 1,4±0,5 нг/мл vs 
4,4±1,7 нг/мл, p=0,02 (рис. 2). 

Для оценки прогностического значения уровня ГР в ран-
нем послеоперационном периоде и определения оптималь-
ного порогового значения использован ROC-анализ.  
В модели, которая построена на основании базального 
уровня гормона через 24 ч после операции, площадь под 
ROC-кривой составила 0,921±0,043, 95% доверительный ин-
тервал 0,836–0,958, p=0,0001. Проанализированы различные 
значения уровня ГР как прогностического фактора ремис-
сии акромегалии. Наилучшим результатам соответствовал 
уровень ГР<1,30 нг/мл с чувствительностью 96,2% (95% до-
верительный интервал 81,1–99,8%) и специфичностью 
84,2% (95% доверительный интервал 62,4–94,4%). 

Îáñóæäåíèå 
С учетом высокой частоты персистенции акромегалии 

после хирургического лечения выявление предикторов ис-
ходов операции лечения является актуальным вопросом [4, 
6, 14]. В настоящей работе мы оценили прогностическую 
значимость определения ГР через 24 ч после операции в от-
ношении исходов хирургического лечения акромегалии и 
сравнили с характеристиками аденомы гипофиза на пред-
операционной МРТ. Среди наших пациентов ремиссия акро-
мегалии достигнута у 19 (42%) из 45 пациентов через 1 год 
после выполнения ТСА. Оперативное вмешательство оказа-
лось более успешным у пациентов с микроаденомами гипо-
физа (75%) по сравнению с группой макроаденом гипофиза 
(42%). По данным большинства исследователей, ремиссии 
акромегалии после хирургического лечения достигают 80–
90% среди пациентов с микроаденомами гипофиза и 40–60% 
при наличии макроаденом [2, 3, 6]. Вариабельность частоты 
ремиссии между исследованиями может быть объяснена 
различиями в используемых критериях биохимической ре-
миссии акромегалии и выборках пациентов [3, 14, 15]. Со-
гласно результатам крупного метаанализа средняя частота 
ремиссии акромегалии после хирургического лечения со-
ставляла 54,8%; показатель достиг 77,9% у пациентов с мик-
роаденомами и 52,7% при макроаденомах гипофиза [3]. 

Обсуждаемыми в литературе прогностическими факто-
рами в отношении исходов хирургического лечения при ак-
ромегалии являются размер аденомы гипофиза и степень ее 
параселлярного роста, которые определяют техническую 
возможность радикального удаления опухоли [4, 5]. В иссле-
довании R. Starke и соавт. наличие микроаденомы гипофиза 
и Knosp Grade 0–2 оказались значимыми предикторами ре-
миссии акромегалии: отношение шансов 1,09, p=0,001 и 8,83, 
p=0,001 соответственно [5]. По нашим данным ремиссия ак-
ромегалии также встречалась чаще среди пациентов с мик-
роаденомами гипофиза и низкой степенью параселлярного 
роста. Тем не менее прогностическая значимость этих пара-
метров оказалась низкой: наличие микроаденомы гипофиза 
показало низкую чувствительность (31,6%), а отсутствие ин-
вазивного роста аденомы (Knosp Grade 0–2) – низкую специ-
фичность (38,5%) в отношении прогнозирования исходов хи-
рургического лечения акромегалии. Высокий процент 
ложноположительных результатов в случае микроаденомы 
и ложноотрицательных результатов при использовании клас-
сификации Knosp не позволяет использовать эти показатели 
как надежные предикторы ремиссии акромегалии. В литера-
туре обсуждается, что использование лабораторных марке-
ров обладает большей прогностической значимостью по 
сравнению с инструментальными методами [9, 16]. 

Ðèñ. 2. Óðîâåíü ÃÐ ÷åðåç 24 ÷ ïîñëå îïåðàöèè â ãðóïïàõ ðå-
ìèññèè è ïåðñèñòåíöèè àêðîìåãàëèè.
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Ремиссия (n=19) Персистенция (n=26) p-value

Возраст, лет 56,0 (39,0; 64,0) 48,5 (31,0; 56,0) 0,010

Длительность заболевания, годы 6,0 (4,0; 9,0) 5,0 (3,0; 7,0) 0,115

Уровень ГР, нг/мл 8,6 (4,4; 23,7) 13,4 (7,6; 38,9) 0,192

ИФР-1пациента/ИФР-1ULN, нг/мл 2,8 (2,0; 3,9) 2,7 (2,0; 3,2) 0,819

Размер аденомы гипофиза, мм 15,0 (4,4; 23,7) 18,0 (16,0; 25,0) 0,025

Макроаденомы гипофиза, n (%) 13 (68) 24 (92) 0,038

Knosp Grade 3–4, n (%) 3 (15) 10 (38) 0,075

Примечание. Достоверность различий оценивали с помощью критерия χ2 Пирсона с поправкой Йетса в случае биноминальных 
данных, критерия Манна–Уитни для непрерывных данных. Статистически значимыми считали различия, выявленные при 
значении p<0,05.
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В нашем исследовании низкий уровень ГР в ранние сроки 
после хирургического лечения продемонстрировал лучшую 
прогностическую значимость: показатель <1,30 нг/мл через 
24 ч после операции ассоциирован с ремиссией акромегалии 
с чувствительностью 96,2% и специфичностью 84,2%. Воз-
можность использования низкого уровня ГР в раннем после-
операционном периоде для прогнозирования ремисии акро-
мегалии подтверждена другими авторами [8–11]. В крупном 
исследовании с участием 194 пациентов после транссфенои-
дального удаления соматотропиномы показано, что наилуч-
шим прогнозом обладал показатель ГР<1,0 нг/мл, который 
ассоциирован с ремиссией в 92% случаев при оценке через 
3 года после операции [8]. Подобные результаты показаны 
R. Rotermund и соавт.: все пациенты в их исследовании с 
уровнем ГР≤1,0 нг/мл достигли ремиссии [10]. В другом ис-
следовании оптимальный уровень ГР≤3,66 нг/мл через 24 ч 
после операции оказался оптимальным пороговым значе-
нием для прогнозирования ремиссии акромегалии через  
3 мес после хирургического лечения с чувствительностью 
93,1% и специфичностью 79,2% [11]. Ряд авторов изучали 
также прогностическую значимость определения ГР в пер-
вые часы после оперативного лечения [8, 9]. P. Dutta и соавт. 
показали, что наиболее сильным предиктором ремиссии ак-
ромегалии являлся уровень ГР≤1,55 нг/мл через 6 ч после 
операции с чувствительностью 81,2% и специфичностью 
83,3% [9]. Следует учитывать, что забор крови в первые 
часы после операции может быть сопряжен с техническими 
сложностями при внедрении в клиническую практику. Опре-
деление ГР через 24 ч после операции представляется более 
предпочтительным. 

Ряд авторов изучали другие лабораторные маркеры ра-
дикального удаления соматотропиномы, такие как ИФР-1 и 
уровень ГР в нагрузочном тесте с глюкозой в ранние сроки 
после операции [17–20]. ИФР-1 является достаточно инерт-
ным показателем, поскольку нормализация его уровня 
может занимать длительное время [18, 19]. Так, M. Shin и 
соавт. продемонстрировали, что у пациентов с уровнем ГР в 
ОГТТ <0,4 нг/мл и отсутствием остаточной ткани сомато-
тропиномы по данным МРТ, которая выполнялась через 
полгода после операции, повышенный уровень ИФР-1 со-

хранялся до 10 мес [19]. R. Kristof и соавт. показали, что при 
выполнении ОГТТ на 7-е сутки после операции подавление 
уровня ГР оказалось ложноположительным в 14,9%, тогда 
как при контроле через 3 мес тест был ложноположитель-
ным лишь в 1,5% по сравнению с долгосрочной ремиссией 
акромегалии [20]. В связи с этим авторы не рекомендовали 
выполнять ОГТТ в раннем послеоперационном периоде [20]. 

В наше исследование мы включили пациентов с впервые 
выявленной акромегалией без предшествующей терапии, ко-
торые прооперированы одним нейрохирургом. Это позво-
лило обеспечить однородность группы. Нами определено не 
только пороговое значение уровня ГР для прогнозирования 
ремиссии акромегалии, но и рассчитаны чувствительность 
и специфичность показателя, что представлено не во всех 
исследованиях, посвященных данной проблеме [8, 10]. 
Ограничениями исследования стали небольшое число вклю-
ченных в исследование пациентов и отсутствие данных по 
отдаленным исходам хирургического лечения акромегалии 
более 12 мес. Проспективное наблюдение за данной когор-
той пациентов продолжается. 

Çàêëþ÷åíèå 
В исследовании продемонстрирована возможность ис-

пользования ГР, определенного в раннем послеоперационном 
периоде для прогноза эффективности оперативного лечения 
акромегалии. Показатель <1,3 нг/мл через 24 ч после опера-
ции имеет большую прогностическую значимость по сравне-
нию с наличием микроаденомы гипофиза и отсутствием ин-
вазивного параселлярного роста (Knosp Grade 0–2) в 
отношении прогнозирования ремиссии акромегалии. Отсут-
ствие достаточного снижения ГР в первые сутки после опе-
рации может служить поводом для выделения пациента в 
группу высокого риска персистенции акромегалии и более 
тщательного наблюдения в послеоперационном периоде. По-
лученные данные требуют подтверждения в дальнейших ис-
следованиях с большей продолжительностью и числом на-
блюдений. 

 
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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