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Введение. Акромегалия является хроническим нейроэндокринным заболеванием, жизненный прогноз которого за-
висит от своевременного и адекватного лечения. Высокий процент нерадикального хирургического лечения, про-
блема резистентности к медикаментозной терапии первой линии диктуют необходимость своевременного подклю-
чения препаратов второй линии. 
Цель исследования. Оценка эффективности и безопасности терапии пэгвисомантом (ПЭГ) у больных с неудовлетво-
рительным контролем акромегалии.
Методы. Проанализированы особенности и результаты лечения 185 пациентов с акромегалией, не достигших био-
химической ремиссии на фоне терапии аналогами соматостатина, получающих терапию ПЭГ, назначенную на базе 
3 медицинских центров Российской Федерации г. Москвы в период с 2019 по 2024 гг. На фоне лечения проводился 
динамический контроль уровня инсулиноподобного фактора роста 1 (ИФР-1), показателей углеводного обмена, пе-
ченочных трансаминаз, магнитно-резонансной томографии головного мозга с контрастным усилением. 
Результаты. На фоне лечения ПЭГ у 70,8% пациентов была достигнута стойкая биохимическая ремиссия акроме-
галии. Средняя суточной доза ПЭГ составила 15 мг. Установлена прямая зависимость дозы препарата от исходного 
уровня ИФР-1, индекса массы тела и уровня гликированного гемоглобина. Применение препарата не сопровожда-
лось значимым изменением размеров аденомы гипофиза и развитием серьезных нежелательных явлений.
Заключение. Своевременное включение препарата 2-й линии (ПЭГ) в лечебную схему пациентов, не достигших кон-
троля на фоне высокодозной монотерапии аналогами соматостатина, позволяет достигнуть стойкого биохимическо-
го контроля акромегалии при минимальных побочных эффектах.
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© Elena G. Przhyalkovskaya1, Ekaterina E. Filkina1, Margarita A. Perepelova1*, Evgeny V. Pronin3, Irena A. Ilovayskaya2, 
Yulia A. Kukushkina2, Daria S. Mikhailova2, Larisa K. Dzeranova1, Ekaterina A. Pigarova1, Zhanna E. Belaya1, 
Mikhail B. Antsiferov3, Tatiana M. Alekseeva3, Natalia G. Mokrysheva1

1I.I. Dedov National Medical Research Center of Endocrinology, Moscow, Russia 
2Moscow Regional Clinical Research Institute named after M.F. Vladimirsky, Moscow, Russia 
3Endocrinology Dispensary of the Moscow Department of Health, Moscow, Russia 

BACKGROUND: Acromegaly is a chronic neuroendocrine disorder, the prognosis of which depends on timely and adequate 
treatment. A high percentage of non-radical surgical treatment and the problem of resistance to first-line drug therapy ne-
cessitate the timely inclusion of second-line drugs.
AIM: To evaluate the efficacy and safety of pegvisomant (PEG) therapy in patients with unsatisfactory acromegaly control.
MATERIALS AND METHODS: The characteristics and treatment outcomes of 185 patients with acromegaly who did not 
achieve biochemical remission with somatostatin analogs were analyzed. These patients received PEG therapy at three med-
ical centers in Moscow, Russia, between 2019 and 2024. During treatment, dynamic monitoring of insulin-like growth factor 
1 (IGF-1) levels, carbohydrate metabolism indicators, liver transaminases, and contrast-enhanced magnetic resonance imag-
ing (MRI) of the brain were performed.
RESULTS: PEG treatment resulted in sustained biochemical remission of acromegaly in 70.8% of patients. The average daily 
PEG dose was 15 mg. A direct relationship was established between the drug dose and the initial IGF-1 level, body mass 
index (BMI), and glycated hemoglobin level. The use of the drug was not associated with significant changes in pituitary 
adenoma size or the development of serious adverse events.
CONCLUSION: Timely inclusion of a second-line drug (PEG) in the treatment regimen of patients who did not achieve control 
with high-dose monotherapy with somatostatin analogs allows for achieving sustained biochemical control of acromegaly 
with minimal side effects.
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ВВЕДЕНИЕ

Акромегалия является редким нейроэндокринным 
заболеванием, обусловленным хронической гиперпро-
дукцией гормона роста, при отсутствии адекватного 
лечения негативно влияющим на качество и продолжи-
тельность жизни пациентов [1]. Своевременное и адек-
ватное лечение акромегалии позволяет предотвратить 
развитие необратимых осложнений и снизить смерт-
ность пациентов до общепопуляционного уровня [2]. 
Мультимодальный подход к лечению акромегалии вклю-
чает хирургическое лечение, медикаментозную терапию 
и облучение.

Основным методом лечения является хирургиче-
ский, однако несмотря на совершенствование ней-
рохирургических технологий, до 50% пациентов 
не достигают ремиссии заболевания и нуждаются в ме-
дикаментозной терапии [3]. Медикаментозное лечение 
может быть рекомендовано в качестве терапии первой 
линии пациентам, у которых оперативное вмешатель-
ство невозможно в связи с наличием противопока-
заний, при отказе пациента от нейрохирургического 
лечения, а также в период ожидания максимального 
эффекта от лучевой терапии. Аналоги соматостатина 
(АС) первого поколения (октреотид и ланреотид) в на-
стоящее время являются препаратами первой линии 
медикаментозного лечения  [4]. Однако около 30–40% 
пациентов с акромегалией резистентны к терапии АС 
и, несмотря на титрацию дозы, могут длительное время 
находиться в активной стадии заболевания, что негатив-
но влияет на качество жизни и прогноз заболевания [5]. 
Добавление каберголина к АС позволяет достичь био-
химического контроля еще примерно у 50% пациен-
тов, резистентных к максимальным дозам АС, однако 
в связи отсутствием рандомизированных контролиру-
емых исследований эффективности каберголина при 
акромегалии, его применение в клинической практи-
ке ограничено [6, 4]. АС второго поколения — пасире-
отид  — связывается с четырьмя из пяти рецепторов 
соматостатина и эффективен у части пациентов, рези-
стентных к октреотиду и ланреотиду, однако в Россий-
ской Федерации (РФ) препарат не зарегистрирован [7].

С 2000 г. в мировой практике для лечения паци-
ентов, резистентных к терапии АС, было предложено 
использовать пэгвисомант (ПЭГ) — генно-инженер-
ный аналог эндогенного гормона роста, являющийся 
антагонистом его рецепторов. Функциональные осо-
бенности молекулы обусловлены конформационны-
ми изменениями, благодаря которым ПЭГ связывается 
с рецепторами гормона роста на поверхности клетки 
и препятствует их взаимодействию с эндогенным со-
матотропным гормоном. В результате нарушения пе-
редачи сигнала внутрь клетки происходит подавле-
ние секреции инсулиноподобного фактора роста — 1 
(ИФР-1), что позволяет предупредить периферические 
эффекты избытка гормона роста [8]. В 2003 г. препарат 
был одобрен FDA. Опубликованные в 2021 г. послед-
ние результаты 14-летнего наблюдательного иссле-
дования ACROSTUDY продемонстрировали высокую 
эффективность ПЭГ: нормализация уровня ИФР-1 за-
фиксирована у 64% из 2221 пациента, включенного 
в исследование [9].

В конце 2018 г. ПЭГ был зарегистрирован в РФ в ка-
честве второй линии медикаментозной терапии акроме-
галии, с 2020 г. препарат стал внедряться в клиническую 
практику. Однако ПЭГ недостаточно широко применяет-
ся в лечении больных акромегалией в России, что под-
тверждает анализ базы данных регистра опухолей гипо-
таламо-гипофизарной области (ОГГО) РФ. 

Ведение национальных регистров эндокринных за-
болеваний позволяет оценивать эффективность различ-
ных лечебных подходов к ведению пациентов в реальной 
клинической практике. На сегодняшний день доступны 
данные по 19 национальным регистрам акромегалии, ох-
ватывающим более 16 000 пациентов [10]. В РФ база дан-
ных регистра ОГГО с регистром больных акромегалией 
ведется с 2005 г. 

На 01.01.2024 г. общее количество пациентов с акроме-
галией составило 5126 случаев, общая распространен-
ность акромегалии на территории РФ — 3,4 на 100 000 на-
селения, ежегодная заболеваемость на 1 млн человек 
в 2021  году — 0,6 случая [11], что значительно ниже об-
щемирового уровня. По данным крупного метаанализа 
(S. Crisafulli и соавт.) популяционных исследований в разных 
странах, распространенность акромегалии в мире состав-
ляет 5,9 на 100 000 населения. Медиана возраста на мо-
мент постановки диагноза — 45,1 года [33,7; 52,3], что со-
гласуется с общемировыми данными. Из 4083 пациентов 
с акромегалией в РФ ремиссия отмечена только в 1900 слу-
чаях (46,8%). При этом нейрохирургическое лечение вы-
полнено 43,4% пациентам, лучевая терапия проведена 
13,6%, медикаментозное лечение получают 42,1%, боль-
ных. Согласно данным других национальных регистров, ча-
стота ремиссии акромегалии в среднем составляет 61,2%, 
нейрохирургическое вмешательство выполняется 78,8% 
пациентам, лучевая терапия — 26,8%, медикаментозную 
терапию получают 59,6%. Более низкий процент ремиссии 
акромегалии в РФ, может быть обусловлен низкой частотой 
проведения нейрохирургического лечения. При анализе 
структур терапии первой линии выявлено, что применение 
медикаментозной терапии, как первого этапа, сопоставимо 
с частотой нейрохирургического лечения (22% и 25%) [11]. 

На эффективность медикаментозной терапии суще-
ственное влияние оказывает оптимальный выбор пре-
парата для быстрого достижения контроля заболевания. 
По данным регистра ОГГО, октреотид получают 75,7% 
больных акромегалией, ланреотид — 18,9%, каберго-
лин — 16,5%, ПЭГ — 3,7%, бромокриптин — 2,8%. Несво-
евременное назначение доступных препаратов второй 
линии при неэффективности терапии первой линии, 
в том числе может объяснять недостаточную эффектив-
ность лечения акромегалии в нашей стране [11].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить эффективность и безопасность терапии ПЭГ 
у больных с неудовлетворительным контролем акро
мегалии. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Место и время проведения исследования
Включены пациенты, получающие терапию ПЭГ, на-

значенную на базе 3 медицинских центров Российской 
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Федерации (ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава 
России, г. Москва; ГБУЗ «Эндокринологический диспан-
сер ДЗМ», г. Москва; ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Влади-
мирского, г. Москва) в период с 2019 по 2024 гг.

Изучаемая популяция
Пациенты с акромегалией, не достигшие биохимиче-

ской ремиссии на фоне терапии АС.
Критерии включения: возраст 18 лет и старше, под-

твержденный диагноз акромегалии, длительность не-
прерывного лечения ПЭГ не менее 2 месяцев. 

Способ формирования выборки из изучаемой 
популяции 
Сплошной способ формирования выборки.

Дизайн исследования
Многоцентровое наблюдательное динамическое ре-

троспективное исследование.

Материалы и методы
В исследование были включены 199 пациентов, ре-

зистентных к терапии АС, которым была рекомендова-
на терапия ПЭГ. Из них получали лечение 185 больных, 
информация об эффективности лечения получена у 147. 
В связи с ретроспективным исследованием некоторые 
данные предоставлены частично, количество пациен-
тов (n) указано для каждого параметра отдельно.

Распределение пациентов по исследовательским 
центрам следующее: 64,3% — ФГБУ «НМИЦ эндокри-
нологии» Минздрава России, г. Москва; 28,6% — ГБУЗ 
«Эндокринологический диспансер ДЗМ», г. Москва; 
7,1% — ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, 
г. Москва.

Демографические сведения о пациентах (пол, воз-
раст), данные анамнеза (продолжительность заболе-
вания, наличие осложнений акромегалии, получаемое 
предшествующее лечение), результаты лабораторных 
данных, включавших определение уровней глюкозы, 
гликированного гемоглобина, аланинаминотрансфера-
зы (АЛТ) и аспартатаминотрансферазы (АСТ), данные ин-
струментального обследования (магнитно-резонансной 
томографии (МРТ)), морфологического и иммуногисто-
химического (ИГХ) исследований были проанализирова-
ны из электронной истории болезни, выписных эпикри-
зов и амбулаторных карт.

Для вычисления объема опухоли гипофиза использо-
валась следующая формула: ABC*π*/6, где АВС — разме-
ры полуосей (сагиттальной, вертикальной и фронталь-
ной) опухоли. При ИГХ исследовании оценивались тип 
гранулированности аденомы с помощью антител к низ-
комолекулярному кератину CAM 5.2 и экспрессия марке-
ра клеточной пролиферации Ki-67. 

Эффективность терапии оценивали по измене-
нию уровня ИФР-1 в крови, определенного исходно 
и на фоне терапии ПЭГ. Биохимическую ремиссию 
акромегалии определяли как нормализацию уровня 
ИФР-1 соответственно референсного диапазона для 
данного возраста той лаборатории, в которой прово-
дилось исследование. Безопасность лечения оценива-
ли по данным о всех зарегистрированных нежелатель-
ных явлениях (НЯ).

Учитывая значительное преобладание пациентов, 
получающих терапию АС и ПЭГ, в исследовании прове-
дена оценка эффективности комбинированной терапии. 
Оценка эффективности монотерапии ПЭГ требует боль-
шей выборки пациентов.

Статистический анализ
Обработка полученных результатов осуществлялась 

с помощью программ Microsoft Exсеl и Statistica v.13 
(Tibco, США).

Количественные данные представлены в виде меди-
аны и межквартильного интервала — Ме [Q1; Q3], каче-
ственные признаки представлены в виде абсолютного 
и относительного значения n (%).

Для оценки корреляции между параметрами исполь-
зовался коэффициент ранговой корреляции Спирмена. 
При сравнении двух связанных между собой групп по ко-
личественным признакам применялся критерий Уилкок-
сона. Уровень статистической значимости принимался 
за р<0,05. При множественном сравнении применялась 
поправка Бонферрони. 

Этическая экспертиза
Протокол исследования одобрен на заседании ло-

кального этического комитета ФГБУ «НМИЦ эндокрино-
логии» Минздрава России от 24.07.2024 протокол № 14.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Общая характеристика пациентов
В исследование были включены 199 пациентов, из них 

45,7% мужчин и 54,3% женщин. Общая клиническая ха-
рактеристика пациентов представлена в таблице 1. 

Средний возраст пациентов на момент инициации те-
рапии ПЭГ составлял 44 года [35; 56]. В целом, средняя 
длительность заболевания до установления диагноза 
акромегалии составила 4 года [1; 8] (максимум — 37 лет), 
до инициации терапии ПЭГ — 6 лет [3; 11] (максимум 
39 лет). Медиана ИМТ на момент инициации терапии ПЭГ 
составила 30,05 кг/м2 [26,17; 34,32]. 

7,5% пациентов (n=15) не имели осложнений акро-
мегалии на момент назначения ПЭГ, в то время как 
у 184 пациентов были диагностированы различные ос-
ложнения. 119 пациентов имели 3 и более осложнений. 
На момент инициации терапии ПЭГ 55,3% пациентов 
имели нарушения углеводного обмена. Медиана уров-
ней АЛТ и АСТ исходно не превышала нормальных зна-
чений и составила 14,8 Ед/л [10,7; 22,6] и 17 Ед/л [14; 21,1] 
соответственно.

Хирургическое лечение было проведено у 173 па-
циентов, из них у 49 — в сочетании с лучевой терапией. 
13,1% пациентам не проведено нейрохирургическое 
лечение по различным причинам (наличие противопо-
казаний, отказ пациента). До начала лечения ПЭГ все па-
циенты получали медикаментозную терапию АС, из них 
53,3% получали ланреотид, 46,7% — октреотид. Медиана 
суточной дозы ланреотида составила 120 мг [120; 120], 
октреотида — 30 мг [30; 40]. Непереносимость АС, по-
требовавшая отмены препарата, зафиксирована у 4 (2%) 
пациентов. 38,2% пациентов до инициации терапии ПЭГ 
получали комбинированную терапию АС и каберголи-
ном (рис. 1). 
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Таблица 1. Общая клиническая характеристика пациентов

Признак Ме [Q1; Q3] / n (%) N

Пол
Мужской 91 (45,7%)

199
Женский 108 (54,3%)

Возраст на момент инициации терапии ПЭГ, лет 44 [35; 56] 199

Длительность заболевания до установления диагноза, лет 4 [1; 8] 184

Длительность заболевания до инициации терапии ПЭГ, лет 6 [3; 11] 198

Индекс массы тела (ИМТ) на момент инициации терапии ПЭГ, кг/м2 30,05 [26,15; 34,35] 188

Осложнения 
акромегалии

Без осложнений 15 (7,5%)

199
1–2 осложнения 65 (32,7%)

3 и более осложнений 119 (59,8%)

Нарушение углеводного обмена 110 (55,3%)

Получаемая терапия

Хирургическое лечение 173 (86,9%)

199Лучевая терапия 49 (24,6%)

Комбинированная терапия 53 (26,6%)

Препарат АС
Ланреотид 106 (53,3%)

199Октреотид 93 (46,7%)

Терапия АС + каберголин 76 (38,2%)

Рисунок 1. Распределение пациентов в зависимости от получаемой терапии.
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Характеристика аденом гипофиза
На момент постановки диагноза акромегалии у 153 па-

циентов была выявлена макроаденома гипофиза (рис. 2), 
экстраселлярный рост опухоли гипофиза зафиксирован 
в 138 (87,9%) случаях. Медиана объема опухоли исходно 
составила 4394,2 мм3 [1318,8; 8138,9]. Общая характери-
стика аденомы гипофиза представлена в таблице 2. 

К моменту инициации терапии ПЭГ остаточная ткань 
опухоли размерами более 10 мм отмечена у 121 боль-
ного, медиана объема опухоли составила 967,1 мм3 
[263,8; 3758,8], экстраселлярный рост опухоли гипофи-
за сохранялся у 134 (87,0%) больных. При последнем 
МР-обследовании на фоне терапии ПЭГ макроаденома 
визуализировалась у 84 пациентов, медиана объема опу-
холи — 1105,3 мм3 [196,4; 3441,4], экстраселлярный рост 
отмечался у 96 пациентов (рис. 2). Размер аденомы гипо-
физа на фоне терапии ПЭГ статистически значимо не раз-
личался (р=0,221). Тем не менее у 19 пациентов (15,8%) 
отмечалось увеличение размеров опухоли на фоне те-
рапии ПЭГ. Увеличение размера опухоли наблюдалось 

у 13 пациентов (12,7%) от всех пациентов на комбиниро-
ванной терапии и у 6 пациентов (33,3%) из 18 на моноте-
рапии ПЭГ.

Данные иммуногистохимического исследования по-
слеоперационного материала были доступны у 53  па-
циентов, редкогранулированные соматотропиномы 
встречались в 75,5% случаев, плотногранулирован-
ные — в 18,9%. По результатам исследования, у 55 боль-
ных медиана индекса пролиферативной активности 
в опухоли (индекс Ki-67) составила 5% [2,2; 8,8].

Характеристика лечения ПЭГ
Наиболее часто (86,5%) ПЭГ назначался в дополнение 

к лечению АС, 13,5% пациентов получали монотерапию 
антагонистом рецептора гормона роста. 

На момент назначения АС медиана уровня ИФР-1 со-
ставила 603,9 нг/мл [456; 817,2], на фоне лечения уровень 
ИФР-1 в среднем снизился на 27,7% от исходных значе-
ний и на момент инициации терапии ПЭГ медиана уров-
ня ИФР-1 составила 395,15 нг/мл [328; 560,4].

Таблица 2. Общая характеристика аденомы гипофиза

Признак Ме [Q1; Q3] / n (%) N

Размер опухоли

На момент постановки 
диагноза

Макроаденома 153 (92,7%)
165

Микроаденома 12 (7,3%)

Объем, мм3 4394,2 [1318,8; 8138,9] 138

На момент инициации 
терапии ПЭГ

Макроаденома 121 (72,5%)
167

Микроаденома 46 (27,5%)

Объем, мм3 967,1 см3 [263,8; 3758,8] 147

На момент последнего 
обследования

Макроаденома 84 (71,2%)
118

Микроаденома 34 (28,8%)

Объем, мм3 1105,3 [302; 3011,3] 102

Морфофункциональные 
характеристики опухоли

Редкогранулированная соматотропинома 40 (75,5%)
53

Плотногранулированная соматотропинома 10 (18,9%)

Индекс Ki-67, % 5 [2,2; 8,8] 55

Рисунок 2. Размеры опухоли гипофиза (по данным МРТ) на момент постановки диагноза, а также до и на фоне лечения ПЭГ. 
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На момент инициации терапии 141 (76,2%) больному 
назначен ПЭГ в стартовой дозе 10 мг/сутки, 41 пациенту 
(22,2%) — в дозе 15 мг/сутки, в редких случаях началь-
ная доза составляла 20 (1,1%) и 30 мг/сутки (0,5%). Общая 
характеристика лечения пациентов ПЭГ представлена 
в таблице 3. 

На момент последнего обследования 57 (39%) па-
циентов продолжали принимать препарат в начальной 
дозе 10 мг/сут, 35 (24%) больных получали дозу 15 мг/сут, 

у 39 (26,7%) суточная доза была увеличена до 20 мг, 
15  (10,3%) пациентов получали препарат в максималь-
ной разрешенной дозе 30 мг/сут (рис. 3). Медиана суточ-
ной дозы составила 15 мг/сут [10; 20]. 

Корреляционный анализ по Спирмену показал нали-
чие прямой зависимости между дозой ПЭГ, получаемой 
на момент последнего обследования, и последними зна-
чениями ИМТ (r=0,33; р<0,001) и уровня HbA1c (r=0,32; 
р<0,001). Также отмечена прямая корреляция между 

Таблица 3. Характеристика лечения ПЭГ

Признак Me [Q1; Q3] / n (%) N

Длительность терапии ПЭГ, мес. 26 [13; 40] 141

Доза ПЭГ на момент инициации, мг

10 141 (76,2%)

185
15 41 (22,2%)

20 2 (1,1%)

30 1 (0,5%)

Доза ПЭГ на момент последнего обследования, мг

10 57 (39%)

147
15 35 (24%)

20 39 (26,7%)

30 16 (10,3%)

Доза ПЭГ у пациентов, достигших ремиссии

10 38 (44,7%)

85
15 21 (24,7%)

20 18 (21,2%)

30 8 (9,4%)

Частота ремиссии на фоне ПЭГ 85 (70,8%) 120

Общая частота осложнений терапии ПЭГ 58 (39,5%) 147

Частота увеличения размера опухоли на фоне терапии ПЭГ 19 (15,8%) 120

Рисунок 3. Дозы ПЭГ, которые получали включенные в исследование пациенты.
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получаемой дозой ПЭГ и уровнем ИФР-1 на момент ини-
циации терапии (r=0,39; р<0,001) (рис. 4).

Медиана продолжительности лечения ПЭГ составила 
25 месяцев [13; 38] (минимум 2 месяца, максимум 47 ме-
сяцев). Терапия ПЭГ показала высокую эффективность 
в отношении снижения уровня ИФР-1: медиана уровня 
ИФР-1, отмеченная на фоне лечения АС на момент иници-
ации терапии ПЭГ, снизилась с 395,15 нг/мл [328,0; 560,4] 

до 214,6 [145,5; 316,4] на момент последнего обследова-
ния (р<0,001) (рис. 5). В процессе проведенного ретро-
спективного исследования было выявлено, что у паци-
ентов, получавших терапию ПЭГ, зарегистрирован более 
высокий процент снижения уровня ИФР-1, чем на фоне 
монотерапии АС [47,7 против 27,7% (Ме)]. 

Биохимическая ремиссия акромегалии на фоне лече-
ния ПЭГ была достигнута в 85 (70,8%) случаях. 

Рисунок 4. Корреляция между дозой ПЭГ, ИМТ и HbA1с на момент последнего обследования и дозой ПЭГ и уровнем ИФР-1 
на момент инициации терапии.
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При анализе причин отсутствия ремиссии отмечает-
ся прямая зависимость между итоговым уровнем ИФР-1 
и ИФР-1 на момент инициации терапии ПЭГ (r=0,30; 
р<0,001), а также прямая зависимость с ИМТ на момент 
последнего обследования (r=0,26; р<0,001), что требует 
назначения более высоких доз ПЭГ у пациентов с ожи-
рением.

При сравнении групп пациентов, достигших 
и не достигших контроля акромегалии на фоне терапии 
ПЭГ, по ИМТ, возрасту, длительности заболевания, коли-
честву осложнений и видам предыдущего лечения после 
поправки на множественные сравнения статистически 
значимых различий выявлено не было. 

Статистически достоверного улучшения углеводно-
го обмена на фоне терапии ПЭГ не выявлено (р=0,057), 
однако отмечалось незначительное снижение гликемии 
натощак [5,7 против 6,1 ммоль/л (Ме)] и HbA1c [5,9 против 
6,1% (Ме)]. 

В целом, по нашим данным, отмечалась хорошая 
переносимость препарата. На фоне терапии показа-
тели печеночных трансаминаз не выходили за преде-

лы референсных показателей: медиана уровня АЛТ 
на момент последнего обследования составила 17 Ед/л 
[12,9; 24], АСТ — 18,7 Ед/л [15; 22,3]. Лишь в одном случае 
зафиксировано значительное повышение трансаминаз 
>3 от верхней границы нормы (ВГН), потребовавшее пре-
кращения терапии ПЭГ. 

Во время лечения НЯ были зарегистрированы 
у 58  (39,5%) из 147 пациентов, включенных в анализ. 
Наиболее часто регистрируемыми НЯ явились липоги-
пертрофия/изменения в местах инъекций — в 38 (25,7%) 
случаях, головная боль — у 15 (10,1%) пациентов, повы-
шение трансаминаз — 11 (7,4%) (табл. 4). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно международному консенсусу [12], стратеги-
ческой целью лечения акромегалии является нормализа-
ция уровня ИФР-1 соответственно возрасту как основное 
условие для увеличения продолжительности и повыше-
ния качества жизни больных. Длительное отсутствие био-
химической ремиссии акромегалии приводит к высокой 

Таблица 4. Частота встречаемости НЯ, зарегистрированных на фоне терапии ПЭГ

Нежелательные явления n (%)

Липогипертрофия 38 (25,7%)

Головная боль 15 (10,1%)

Повышение трансаминаз 11 (7,4%)

Гиперхолестеринемия 5 (3,4%)

Общая слабость/сонливость 5 (3,4%)

Рвота, тошнота 3 (2%)

Периферические отеки 2 (1,4%)

Диарея 2 (1,4%)

Холецистэктомия 2 (1,4%)

Одышка 1 (0,7%)

Лихорадка 1 (0,7%)

Рисунок 5. Динамика уровня ИФР-1 в дебюте заболевания на фоне терапии АС в сочетании с хирургическим и/или лучевым 
лечением, а также на фоне терапии ПЭГ на момент последнего обследования.
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частоте осложнений, инвалидизации и повышенной 
смертности. Лечение акромегалии монотерапией АС про-
лонгированного действия в качестве основного лечения 
или в дополнение к хирургическому вмешательству, или 
лучевой терапии позволяет достичь биохимической ре-
миссии в среднем у 40% пациентов [13]. 

ПЭГ является первым и в настоящее время единствен-
ным доступным в клинической практике препаратом 
из класса антагонистов рецепторов гормона роста для 
медикаментозного биохимического контроля акромега-
лии. Благодаря более чем 20-летнему опыту применения 
в мировой практике его эффективность и безопасность 
хорошо известны. Тем не менее некоторые аспекты его 
широкого применения в клинической практике до сих 
пор остаются спорными [14]. В первых клинических ис-
следованиях была продемонстрирована высокая эф-
фективность терапии ПЭГ: нормализация уровня ИФР-1 
наблюдалась более чем у 90% пациентов [15]. Междуна-
родное обсервационное исследование ACROSTUDY в ре-
альной клинической практике показало несколько мень-
шую эффективность: контроль акромегалии в среднем 
был достигнут в 64% случаев [9]. Ранее были опублико-
ваны первые отечественные результаты использования 
ПЭГ [17, 18], однако в нашем исследовании впервые про-
ведена оценка частоты ремиссии на фоне лечения ПЭГ 
на большой когорте больных: у 70,8% пациентов, рези-
стентных к многолетнему лечению АС, была достигнута 
стойкая биохимическая ремиссия, что согласуется с ми-
ровыми данными. 

К неудовлетворительным результатам лечения может 
приводить запоздалая диагностика акромегалии, несмо-
тря на типичные изменения внешности. Время между 
появлением первых симптомов заболевания и диагности-
кой акромегалии, по данным разных национальных реги-
стров, составляет в среднем от 5 до 15 лет [17]. Согласно 
данным настоящего исследования, медиана длительности 
акромегалии от момента первых изменений внешности 
до установления диагноза составила 4  года  [1; 8], мак-
симальная продолжительность — 37 лет. Возможными 
причинами поздней диагностики могут быть низкая ос-
ведомленность врачей первичного звена относительно 
данной патологии, позднее обращение пациентов к врачу 
из-за недооценки симптомов заболевания. 

На показатель эффективности лечения ПЭГ суще-
ственное влияние оказывает и длительность заболевания 
до инициации терапии, которая, как правило сопряжена 
с продолжительной монотерапией АС. В соответствии 
с проектом российских клинических рекомендаций пер-
воначальная оценка эффективности терапии АС должна 
проводиться через 3 месяца после начала лечения. Под 
резистентностью к АС в настоящее время подразумева-
ется отсутствие биохимического и опухолевого ответа 
на проводимое лечение в максимальной дозе в течение 
6 месяцев [4]. Однако в реальной клинической практике 
больные в течение многих лет могут находиться в актив-
ной стадии заболевания с эскалацией дозы АС до макси-
мальной или уменьшением интервала между инъекциями. 
Неоправданно длительное ожидание терапевтического 
эффекта приводит к отсроченному переходу на комби-
нированную терапию и снижению эффективности лече-
ния. Медиана длительности акромегалии с момента уста-
новления диагноза до инициации терапии ПЭГ в нашей 

когорте пациентов составила 6 лет [3; 11], максимальная 
длительность заболевания достигала 39 лет.

На эффективность терапии ПЭГ в отношении норма-
лизации уровня ИФР-1 могут влиять демографические 
и клинические характеристики пациентов. В ранее прове-
денных исследованиях были получены противоречивые 
результаты о влиянии возраста, пола, ИМТ и предшеству-
ющего лечения на контроль акромегалии. Рядом иссле-
дователей было показано, что мужской пол, нормальный 
ИМТ, отсутствие нарушений углеводного обмена, луче-
вая терапия в анамнезе могут быть предикторами, ассо-
циированными с лучшей чувствительностью к терапии 
ПЭГ [18, 19]. В нашей когорте пациентов было примерно 
равное соотношение мужчин и женщин с незначитель-
ным преобладанием женщин (54,3%). Медиана возраста 
на момент инициации терапии составила 44 года [35; 56]. 
Большинство пациентов имели избыточную массу тела 
или ожирение на момент инициации терапии ПЭГ, ИМТ 
в среднем составлял 30,05 кг/м2 [26,17; 34,32]. Нарушения 
углеводного обмена встречались более чем у половины 
пациентов (55,3%). Остаточная опухолевая ткань преи-
мущественно превышала 10 мм (72,5%). Преобладали 
редкогранулированные аденомы гипофиза (75,5%). Хи-
рургическое лечение было проведено 173 пациентам 
(86,9%), 36 из них — повторно. Лучевая терапия назна-
чалась 49 больным (24,6%). Всем пациентам до инициа-
ции терапии ПЭГ назначались АС пролонгированного 
действия, частота назначения октреотида и ланреотида 
составила 46,7% и 53,3% соответственно. 

Согласно результатам международных клинических 
исследований эффективность пролонгированных форм 
октреотида и ланреотида в достижении контроля акро-
мегалии сопоставима [20–22]. При оценке эффективно-
сти лечения акромегалии в реальной клинической прак-
тике, по итогам анализа единого Российского регистра 
пациентов с ОГГО, были получены данные, что пациенты, 
получающие ланреотид пролонгированного действия, 
чаще достигают биохимического контроля заболева-
ния по сравнению с пролонгированным октреотидом 
(51% против 24%) [23]. Также опыт ряда исследователей 
показывает, что у части больных акромегалией замена 
октеротида при недостаточной эффективности на лан-
реотид может дать положительный эффект [24]. Однако 
в нашей когорте пациентов, резистентных к терапии АС, 
доли пациентов, получающих октреотид и ланреотид, 
были равными. 

Оценку эффективности терапии ПЭГ рекомендуется 
проводить через 4–6 недель после начала лечения путем 
измерения уровня ИФР-1. По данным литературы, значи-
мое снижение уровня ИФР-1 на фоне терапии ПЭГ наблю-
далось уже через 2 недели терапии, и при правильной 
титрации дозы нормализация уровня ИФР-1 наблюдалась 
в 85% случаев [25, 26]. При этом в ряде исследований была 
показана наибольшая эффективность терапии антагони-
стами гормона роста при длительности лечения более 
2 лет [27]. В нашем исследовании медиана длительности 
лечения составила 25 месяцев [13; 38]. Медиана суточ-
ной дозы на момент инициации терапии составила 10 мг, 
средняя суточная доза ПЭГ для большинства пациентов 
на момент последнего наблюдения составила 15 мг. Био-
химический контроль был достигнут у 70,8% пациентов, 
что, в целом, сопоставимо с данными мировой практики. 
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По результатам исследования ACROSTUDY, применение 
ПЭГ в средней дозе 18 мг в сутки позволило достичь нор-
мализации уровня ИФР-1 в 73% случаев, при этом по мере 
увеличения длительности лечения требовалась постепен-
ная эскалация дозы препарата (с 14 до 18 мг/сут) [15]. 

Согласно клиническим наблюдениям, чувствитель-
ность к ПЭГ зависит от исходного уровня ИФР-1. Более 
высокая стартовая доза и быстрая титрация необходи-
ма у пациентов с уровнем ИФР-1, превышающим верх-
нюю границы нормы более чем в 2 раза. Эффективность 
терапии ПЭГ повышается по мере титрации дозы [31]. 
Наши результаты подтвердили данные других исследо-
вателей о наличии прямой зависимости между дозой 
ПЭГ, получаемой на момент последнего обследования, 
и уровнем ИФР-1 на момент инициации терапии [32]. 
Можно предположить, что при продолжении терапии 
ПЭГ, а также назначении стартовой дозы 15 мг пациен-
там с исходным уровнем ИФР-1>2ВГН, стойкая биохи-
мическая ремиссия будет достигнута еще в большем 
количестве случаев.

Немаловажной задачей является внедрение персо-
нализированного подхода в лечении акромегалии путем 
ранней идентификации биомаркеров для прогностиче-
ской оценки чувствительности опухоли к медикамен-
тозной терапии. Несмотря на имеющиеся многочислен-
ные исследования [33–35] о связи низкой экспрессии 
2  подтипа соматостатиновых рецепторов, характерной 
для редкогранулированных соматотропином, и заведо-
мой резистентностью к терапии АС первого поколения, 
большинство пациентов с акромегалией получают ле-
чение в соответствии с существующей практикой после-
довательного подбора медикаментозной терапии путем 
«ex  juvantibus». По данным ряда исследований, также 
было обнаружено, что высокая экспрессия Кi-67, марке-
ра клеточной пролиферации, служит маркером не толь-
ко агрессивного поведения опухоли, но и предиктором 
резистентности к АС [36]. Кроме того, были получены 
данные, что высокая экспрессия Ki-67 может быть ассо-
циирована с резистентностью к ПЭГ, однако число обсле-
дованных пациентов было слишком низким (n=6) [37]. 
ИГХ исследование является золотым стандартом в опре-
делении экспрессии рецепторов к соматостатину, оцен-
ки степени гранулированности и уровня экспрессии 
Ki-67 как прогностической модели, позволяющей судить 
о чувствительности остаточной аденомы к медикамен-
тозной терапии, однако методы иммуногистохимическо-
го анализа все еще не доступны в широкой клинической 
практике в России за исключением нескольких рефе-
ренс-центров. Результаты нашего исследования показа-
ли высокую частоту распространенности редкогранули-
рованных соматотропином (75,5%) в когорте пациентов, 
нуждающихся в терапии ПЭГ, плотногранулированные 
соматотропиномы встречались в 18,9% случаев, другие 
подтипы реже. Средний индекс метки Ki-67 составил 5%. 
Полученные данные могут объяснять неэффективность 
многолетней высокодозной монотерапии АС, которая 
увеличивает длительность активной стадии акромега-
лии и повышает коморбидность пациентов, что ухудшает 
терапевтический исход [38]. 

В нашем исследовании 92,5% пациентов на момент 
инициации терапии ПЭГ имели различные осложнения 
акромегалии (артериальная гипертензия, кардиомиопа-

тия, нарушения углеводного, липидного обмена, артро-
патии, ночное апноэ и др.), что может потребовать назна-
чения более высокой суточной дозы ПЭГ. 

По данным ряда исследований, было показано, что 
пациентам с сахарным диабетом требуются более высо-
кие дозы ПЭГ для нормализации уровня ИФР-1 в крови 
по сравнению с пациентами без нарушений углеводно-
го обмена [39, 40]. Необходимость назначения более 
высоких доз может быть объяснена хронической ги-
перинсулинемией и, как следствие, большим числом 
рецепторов к гормону роста в печени, для блокады 
которых требуются более высокие концентрации пэг-
висоманта [41]. В исследовании ACROSTUDY были полу-
чены данные, что пациенты более молодого возраста, 
с высоким ИМТ, апноэ сна, склонностью к артериальной 
гипертонии нуждались в назначении более высокой 
средней дозы ПЭГ [16]. В нашем исследовании мы не вы-
явили статистически значимой корреляции между до-
зой ПЭГ и возрастом на момент инициации терапии, 
однако нами обнаружены статистически значимые по-
ложительные связи между ИМТ, уровнем HbA1c и дозой 
ПЭГ, что подтверждается данными других исследова-
ний. Пациентам с избыточной массой тела, нарушением 
углеводного обмена требуются более высокая старто-
вая доза и скорость титрации. 

Большое внимание уделяется вопросам безопасности 
терапии ПЭГ. На фоне терапии ПЭГ должна проводиться 
оценка активности печеночных трансаминаз, транзи-
торное повышение ферментов печени, по данным ряда 
авторов [27, 41], наблюдается у 1–5% пациентов. В боль-
шинстве случаев бессимптомное повышение уровней 
печеночных ферментов не требовало коррекции дозы 
или отмены препарата. В нашей когорте пациентов дан-
ное НЯ регистрировалось у 7,4% пациентов, при этом 
отмена терапии в связи с развитием данного побочного 
эффекта потребовалась лишь у 1 пациента. 

Ежедневные подкожные инъекции ПЭГ в одни и те же 
участки кожи могут приводить к уплотнению подкож-
но-жировой клетчатки, получившему название «липо-
гипертрофия». В 2006 г. Maffei и соавт. впервые описа-
ли состояние липогипертрофии в месте инъекции ПЭГ 
у двух пациентов с акромегалией [47], в дальнейшем 
ретроспективное исследование большой когорты па-
циентов, получавших ПЭГ, предоставило аналогичные 
наблюдения [48]. Однако патогенез липогипертрофии, 
связанной с ПЭГ, до сих пор остается до конца не изу-
ченным. По данным литературы, снижение соотношения 
между липолитическим действием гормона роста и ли-
посинтетическим влиянием инсулина в местах инъек-
ций приводит к локальной модуляции липолитических 
ферментов, таких как 11-ß-гидроксистероиддегидроге-
наза, и местному ингибированию липолиза [43]. Данное 
НЯ носит обратимый характер и исчезает после пре-
кращения терапии. В исследовании G. Sesmilo и соавт. 
(2014 г.) липодистрофии на фоне лечения антагонистом 
гормона роста наблюдались в 1,2% случаев. Регресс НЯ 
был зарегистрирован у всех пациентов после отмены 
терапии [49]. В нашем исследовании липогипертрофии 
были наиболее частым НЯ и наблюдались у 38 пациен-
тов (25,7%). Гипертрофия подкожно-жировой клетчатки 
может негативно влиять на абсорбцию препарата, что 
приводит к необходимости введения большей дозы ПЭГ 
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для достижения контроля акромегалии. Регулярная сме-
на места инъекции имеет решающее значение для пре-
дотвращения липогипертрофии и обеспечения устойчи-
вого действия ПЭГ. В клинической практике диагностика 
данной нежелательной реакции сводится к визуальному 
осмотру и пальпации мест инъекций и должна быть обя-
зательным элементом мониторинга пациентов, получаю-
щих терапию ПЭГ.

Поскольку ПЭГ является препаратом периферическо-
го действия и не оказывает влияния на аденому гипофи-
за, существуют противоречивые данные о потенциаль-
ном увеличении размера опухоли на фоне терапии ПЭГ. 
Согласно результатам немногочисленных исследований, 
у 5–7% больных отмечалось увеличение объема адено-
мы, однако в большинстве случаев изменение размеров 
не было клинически значимым и не требовало отмены 
препарата [50]. В исследовании ACROSTUDY сообщалось 
об уменьшении объема аденомы в 17,3% случаев, тем 
не менее, у 7,1% пациентов был выявлен рост аденомы 
при контрольном МРТ [16]. До сих пор ведутся споры 
о том, связано ли это с реальным увеличением разме-
ров аденомы гипофиза, повторным ростом опухоли 
после прекращения лечения АС (ребаунд-эффект) при 
переходе на монотерапию ПЭГ или же это естествен-
ное течение более агрессивных опухолей [51]. В нашем 
исследовании статистически значимых изменений ме-
дианы объема аденомы гипофиза на фоне терапии ПЭГ 
относительно исходного уровня не было выявлено, од-
нако у 19 пациентов (15,8%), по данным МРТ, отмечалось 
увеличение размеров опухоли. Полученные результаты 
диктуют необходимость МР-контроля размеров адено-
мы до и на фоне лечения ПЭГ.

Ограничение исследования
Поскольку определение ИФР-1 в ходе исследования 

проводилось в различных лабораториях, интерпрета-
ция данных о степени снижения уровня ИФР-1 должна 
проводиться с осторожностью. В связи с зависимостью 
референсного значения ИФР-1 от возраста и лаборатор-
ных наборов, для динамического обследования целесо-
образно использовать ИФР-1 индекс. 

На показатель эффективности терапии ПЭГ в некото-
рых случаях могли повлиять недостаточная продолжи-
тельность лечения, невозможность регулярного дина-
мического контроля уровня ИФР-1 для своевременной 
эскалации дозы, а также длительный период ожидания 
лекарственного обеспечения, особенно при смене дози-
ровки ПЭГ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Резистентность к терапии у пациентов с акромегали-
ей является серьезной проблемой, оказывающей влия-
ние на качество и продолжительность жизни. Появление 
в клинической практике ПЭГ весьма востребовано, так 
как демонстрирует высокую эффективность достижения 
биохимического контроля акромегалии при минималь-
ных побочных эффектах.

Своевременное включение ПЭГ в лечебную схему па-
циентов, не достигших контроля на фоне высокодозной 
монотерапии АС, позволяет добиться стойкой нормали-
зации уровня ИФР-1, уменьшить суммарную дозу препа-
ратов, что снижает частоту побочных эффектов. 

Высокая эффективность и благоприятный профиль 
безопасности ПЭГ предполагает хорошую перспективу 
для широкого использования препарата в клинической 
практике и открывает новые терапевтические возмож-
ности для пациентов с акромегалией.
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*Автор, ответственный за переписку / Corresponding author. 

36.	 Gliga MC, Tătăranu LG, Popescu M, Chinezu L, Paşcanu MI. 
Immunohistochemical evaluation of biomarkers with predictive 
role in acromegaly: a literature review. Rom J Morphol Embryol. 
2023;64(1):25-33. doi: https://doi.org/10.47162/RJME.64.1.03

37.	 Chiloiro S, Giampietro A, Mirra F, Donfrancesco F, Tartaglione T, et al. 
Pegvisomant and Pasireotide LAR as second line therapy in acromegaly: 
clinical effectiveness and predictors of response. Eur J Endocrinol. 
2021;184(2):217–229. doi: https://doi. org/10.1530/EJE-20-0767 

38.	 Esposito D, Ragnarsson O, Johannsson G, Olsson DS. Prolonged 
diagnostic delay in acromegaly is associated with increased 
morbidity and mortality. Eur J Endocrinol. 2020;182(6):523-531. 
doi: https://doi.org/10.1530/EJE-20-0019

39.	 van der Lely AJ, Jönsson P, Wilton P, Åkerblad AC, Cara J, Ghigo 
E. Treatment with high doses of pegvisomant in 56 patients 
with acromegaly: experience from ACROSTUDY. Eur J Endocrinol. 
2016;175(4):239-45. doi: https://doi.org/10.1530/EJE-16-0008

40.	 Droste M, Domberg J, Buchfelder M, et al. Therapy of acromegalic 
patients exacerbated by concomitant type 2 diabetes requires 
higher pegvisomant doses to normalise IGF1 levels. Eur J Endocrinol. 
2014;171(1):59-68. doi: https://doi.org/10.1530/EJE-13-043

41.	 Giustina A, Arnaldi G, Bogazzi F, et al. Pegvisomant 
in acromegaly: an update. J Endocrinol Invest. 2017;40(6):577–89. 
doi: https://doi.org/10.1007/s40618 017-0614-1

42.	 Higham CE, Rowles S, Russell-Jones D, Umpleby AM, Trainer PJ. 
Pegvisomant improves insulin sensitivity and reduces overnight free 
fatty acid concentrations in patients with acromegaly. J Clin Endocrinol 
Metab. 2009;94(7):2459-63. doi: https://doi.org/10.1210/jc.2008-2086

43.	 Ghigo E, Biller BM, Colao A, Kourides IA, Rajicic N, et al. 
Comparison of pegvisomant and long-acting octreotide 
in patients with acromegaly naïve to radiation and 
medical therapy. J Endocrinol Invest. 2009;32(11):924-33. 
doi: https://doi.org/10.1007/BF03345774

44.	 Chiloiro S, Giampietro A, Visconti F, Rossi L, Donfrancesco F, 
et al. Glucose metabolism outcomes in acromegaly patients 
on treatment with pasireotide-LAR or pasireotide-LAR 

plus Pegvisomant. Endocrine. 2021;73(3):658-666. 
doi: https://doi.org/10.1007/s12020-021-02711-3

45.	 Hannon AM, Thompson CJ, Sherlock M. Diabetes 
in Patients With Acromegaly. Curr Diab Rep. 2017;17(2):8. 
doi: https://doi.org/10.1007/s11892-017-0838-7

46.	 Biering H, Saller B, Bauditz J, Pirlich M, Rudolph B, et al. Elevated 
transaminases during medical treatment of acromegaly: 
a review of the German pegvisomant surveillance experience 
and a report of a patient with histologically proven chronic 
mild active hepatitis. Eur J Endocrinol. 2006;154(2):213-20. 
doi: https://doi.org/10.1530/eje.1.02079

47.	 Maffei P, Martini C, Pagano C, Sicolo N, Corbetti F. Lipohypertrophy 
in acromegaly induced by the new growth hormone receptor 
antagonist pegvisomant. Ann Intern Med. 2006;145(4):310-2. 
doi: https://doi.org/10.7326/0003-4819-145-4-200608150-00017

48.	 Marazuela M, Lucas T, Alvarez-Escolá C, Puig-Domingo M, de la 
Torre NG, et al. Long-term treatment of acromegalic patients 
resistant to somatostatin analogues with the GH receptor 
antagonist pegvisomant: its efficacy in relation to gender and 
previous radiotherapy. Eur J Endocrinol. 2009;160(4):535-42. 
doi: https://doi.org/10.1530/EJE-08-0705

49.	 Rochira V, Zirilli L, Diazzi C, Romano S, Carani C. Clinical and 
radiological evidence of the recurrence of reversible pegvisomant-
related lipohypertrophy at the new site of injection in two 
women with acromegaly: a case series. J Med Case Rep. 2012;6:2. 
doi: https://doi.org/10.1186/1752-1947-6-2

50.	 Buchfelder M, Weigel D, Droste M, Mann K, Saller B, et al. Pituitary 
tumor size in acromegaly during pegvisomant treatment: 
experience from MR re-evaluations of the German Pegvisomant 
Observational Study. Eur J Endocrinol. 2009;161(1):27-35. 
doi: https://doi.org/10.1530/EJE-08-0910

51.	 Doknic M, Stojanovic M, Miljic D, Milicevic M. Medical 
treatment of acromegaly - When the tumor size matters: 
A narrative review. Growth Horm IGF Res. 2024;78:101608. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.ghir.2024.101608

doi: https://doi.org/10.14341/omet13259Ожирение и метаболизм. – 2025. – Т. 22. – №2. – С. 97-110 Obesity and metabolism. 2025;22(2):97-110

mailto:przhiyalkovskaya.elena@gmail.com
mailto:irena.ilov@yandex.ru
mailto:jannabelaya@gmail.com
mailto:mokrisheva.natalia@endocrincentr.ru
https://doi.org/10.1530/EJE-13-043


110 | Ожирение и метаболизм / Obesity and metabolism НАУЧНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

ЦИТИРОВАТЬ: 

Пржиялковская Е.Г., Филькина Е.Е., Перепелова М.А., Пронин Е.В., Иловайская И.А., Кукушкина Ю.А., Михайлова Д.С., 
Дзеранова Л.К., Пигарова Е.А., Белая Ж.Е., Анциферов М.Б., Алексеева Т.М., Мокрышева Н.Г. Отечественный опыт 
применения пэгвисоманта при акромегалии (многоцентровое ретроспективное исследование) // Ожирение 
и метаболизм. — 2025. — Т. 22. — №2. — C. 97-110. doi: https://doi.org/10.14341/omet13259

TO CITE THIS ARTICLE: 

Przhyalkovskaya EG, Filkina EE, Perepelova MA, Pronin EV, Ilovayskaya IA, Kukushkina YuA, Mikhailova DS, Dzeranova LK, 
Pigarova EA, Belaya ZhE, Antsiferov MB, Alekseeva TM, Mokrysheva NG. A retrospective multicenter study of pegvisomant use 
in acromegaly within Russian Federation. Obesity and metabolism. 2025;22(2):97-110. doi: https://doi.org/10.14341/omet13259

doi: https://doi.org/10.14341/omet13259Ожирение и метаболизм. – 2025. – Т. 22. – №2. – С. 97-110 Obesity and metabolism. 2025;22(2):97-110


	_Hlk197507147
	_Hlk178273862

