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Organi colpiti 

GH/IGF-I 
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Predittori di mortalità 

Arosio et al, 
EJE 2012 
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Cause di morte 
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•   Normalizzare i livelli di GH e IGF-I 

•   Controllare le dimensioni tumorali 

•   Eliminare sintomi e segni 

•   Controllare le patologie associate 

•   Normalizzare la mortalità 

•   Migliorare la qualità della vita 
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Criteri di guarigione/ 
controllo di malattia 

•  Livelli medi di GH < 2-2.5 µg/L 

•  Livelli di GH < dopo OGTT 

•  IGF-I normale per età 
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GH 

IGF-I 

GH recettore 

Terapie ablative: 
• neurochirurgia 
•  radioterapia 

Terapie farmacologiche: 
• agonisti dopaminergici 
• analoghi somatostatina 

• antagonisti GHR 
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Fattori predittivi del risultato: 

  invasività dell’adenoma 

  livelli basali di GH alla diagnosi 

  esperienza del neurochirurgo 
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 Abe & Lüdecke, Eur J Endocrinol 2001 

Invasività tumorale 
e guarigione chirurgica 
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Nomikos et al, EJE 2005 

I “migliori” NCH 
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Bates et al, Clin Endocrinol 2008   

GH < 5 mU/L 

IGF-I diminuzione < 50% basale!! 

I neurochirurghi “normali” 
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Razionale del trattamento 
medico pre-chirurgico 

•  i risultati chirurgici dovrebbero essere 
migl iorati dal l ’ impiego di qualunque 
trattamento che riduca le dimensioni 
dell’adenoma e i livelli  di GH 

•  i l trattamento prechirurgico potrebbe 
ottenere risultati su 

– secrezione ormonale 

– dimensioni ed estensione dell’adenoma  

– consistenza del tumore 
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Terapia radiante 

•  Tecnica 

•  Ritardo d’azione 

•  Efficacia 

•  Ipopituitarismo 

•  Mortalità 
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RT convenzionale frazionata 

Autore (anno) N Follow-up mediano(aa) Normalizzazione IGF-I 

Giannella-Neto (1988) 8 5 25% 

Barkan (1997) 38 6.8 5% 

Van der Lely (1997) 37 7 0 

Thalassinos (1998) 14 > 10 28% 

Swearingen (1998) 45 6.7 42% 

Powell (2000) 31 5.2 45% 

Barrande (2000) 47 15 79% 

Bezerra (2000) 51 4 39% 

Alfaro (2000) 91 10 42% 

Gutt (2001) 41 12.8 34% 

Cozzi (2001) 49 14 16% 

Epaminonda (2001) 67 12 55% 

Jaquet (2003) 40 7 10% 

Jenkins (2006) 656 7 63% 

Totale 1216   49% 
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Autore (anno) N Follow-up mediano (mesi) Normalizzazione IGF-I 

Roug (2009) 34 34 29% 

Imran (2009) 12 28.5 8% 

Selch (2006) 39 32 0 

Minniti (2006) 92 32 35% 

Colin (2004) 110 82 29% 

Milker-Zabel (2003) 20 61.3 55% 

Totale 307   12% 

Roug et al, Eur J Endocrinol 2010 



Bari, 
7-10 novembre 2013 Tolleranza alle radiazioni 

Ipofisi normale ≤ 15 Gy 
Liscak, Neurosurg Clin NA 2013 

Chiasma ≤ 8 Gy 

Infundibolo ≤ 17 Gy 

Tronco 
≤ 14 Gy 

Oculomotori ≤ 40 Gy 
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Autore (anno) N Follow-up (anni) Normalizzazione IGF-I 

Landolt (2000) 31 0.5-2.5 42% 

Vladyka (2000) 91 2 43% 

Attanasio (2003)* 30 4 23% 

Castinetti (2005) 82 4 17% 

Jezkova (2006) 96 4 60% 

Vik-mo (2007) 61 5.5 38% 

Losa (2008) 83 5.5 60% 

Ronchi (2009)* 35 10 82% 

Swords (2009) 10° 0.5-6.5 80% 

Iwai (2010) 26 7 38% 

Totale 515   47% 

* sono gli stessi pazienti valutati a differenti intervalli di tempo 
° tutti pregressa FRT 
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Radiochirurgia gamma-knife 

dati elaborati da 
Swords et al, Eur J Endocrinol 2009 

Iway et al, J Clin Neurosci 2010 
Losa et al, J Clin Endocrinol Metab 2008 

Castinetti et al, J Clin Endocrinol Metab 2008 
Ronchi et al, Clin Endocrinol 2009 

 controllo IGF-I & GH off treatment 
(n = 197, mediana FU 36-120 mesi)  
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dati elaborati da 
Ronchi et al, Clin Endocrinol 2009 

New onset hypopituitarism 
(n = 35) 
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  Adenomi aggressivi con voluminoso residuo 

post-chirurgico/recidive, resistenti alla terapia 

medica (frazionata) 

  Adenomi con piccolo residuo nel seno cavernoso 
(radiochirurgia) 
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