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Передмова
Протягом останнiх 15 рокiв суттєво змi-

нилися погляди на дiагностику, лiкування
i критерiї ремiсiї акромегалiї. В 2000 роцi
робочою групою фахiвцiв з нейроендокрино-
логiї, нейрохiрургiї i променевої терапiї пiд
керiвництвом A. Giustina було розроблено
Консенсус з дiагностики i лiкування акроме-
галiї. В 2009 роцi групою фахiвцiв пiд керiв-
ництвом S. Melmed було запропоновано нову
редакцiю Консенсусу, в якому представлено
етапнiсть надання медичної допомоги хво-
рим на акромегалiю. В США, Канадi, Ав-
стралiї, Польщi, Росiї та iнших країнах роз-
робленi Нацiональнi Консенсуси з дiагности-
ки i лiкування цього захворювання.

На базi клiнiки ДУ «Iнститут проблем
ендокринної патологiї iм. В.Я. Данилевсько-
го НАМН України» функцiонує Центр по
лiкуванню акромегалiї i гiгантизму, в яко-
му протягом чотирьох рокiв знаходилося на
обстеженнi i лiкуваннi близько сотнi хворих
на акромегалiю. Автори, базуючись на отри-
маному власному клiнiчному досвiдi i на
аналiзi свiтових даних стосовно проблем дi-
агностики i лiкування цiєї ендокринопатiї,
розробили проект Нацiонального Консенсу-
су з дiагностики i лiкування акромегалiї. Ме-
тою Нацiонального Консенсусу є гармонi-
зацiя основних пiдходiв щодо дiагностики
i лiкування акромегалiї у вiдповiдностi до
сучасних стандартiв та розробка узагальне-
них клiнiчних рекомендацiй в Українi. Пред-
ставлений до розгляду i обговорення проект

є першим кроком до стандартизацiї надан-
ня медичної допомоги хворим на акромега-
лiю в Українi. Колектив авторiв з вдячнi-
стю прийме усi пропозицiї i зауваження, якi
можна надсилати безпосередньо в редакцiю
журналу або електронною поштою за адре-
сою: zenrost@mail.ru

1. Основнi поняття
1.1 Акромегалiя — нейроендокринне за-

хворювання, що виникає внаслiдок хронi-
чної гiперсекрецiї соматотропного гормону
гiпофiза (СТГ) у осiб iз закiнченим фiзiо-
логiчним ростом i характеризується пато-
логiчним диспропорцiйним периостальним
потовщенням кiсток, хрящiв, збiльшенням
об’єму м’яких тканин, внутрiшнiх органiв,
а також порушенням функцiонального ста-
ну серцево-судинної, легеневої систем, пе-
риферичних ендокринних залоз, обмiну ре-
човин.

1.2 Соматотропiнома — аденома гiпофi-
за, що секретує СТГ.

1.3 Соматомаммотропiнома — аденома
гiпофiза, що секретує СТГ i пролактин
(ПРЛ).

2. Клiнiчна дiагностика
Клiнiчнi прояви акромегалiї обумовле-

нi тривалою гiперсекрецiєю СТГ i гiперпро-
дукцiєю iнсулiноподiбного ростового факто-
ру-1 (IРФ-1).

Видiляють морфологiчнi та метаболiчнi
прояви захворювання, що пов’язанi з пiдви-
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щеною секрецiєю СТГ, та прогресуючим ро-
стом пухлини.

Клiнiчними проявами акромегалiї, об-
умовленими прогресуючим ростом пухли-
ни, є головний бiль, порушення зору (ге-
мiанопсiя, атрофiя зорового нерва); внутрi-
шньочерепна гiпертензiя; гiперпролактине-
мiя (галакторея, порушення менструально-
го циклу, еректильна дисфункцiя); гiпопiту-
iтаризм; рiдко апоплексiя гiпофiза (гемора-
гiчний iнфаркт) i гiпоталамiчна дисфункцiя.
Понад 80% хворих пред’являють скарги на
головний бiль рiзної iнтенсивностi i характе-
ру, який локалiзується в лобно-скроневiй зо-
нi, в дiлянцi очних яблук, перенiсся i над-
брiвних дуг.

Макроаденоми гiпофiза можуть супро-
воджуватися неврологiчною симптомати-
кою. Поширенiсть пухлини в дiлянку ка-
вернозних синусiв може викликати парез
III, IV, V i VI пар черепно-мозкових нер-
вiв, що клiнiчно проявляється у виглядi
офтальмоплегiї, птозу, iнодi одностороннiм
екзофтальмом, болем по ходу трiйчасто-

го нерва, зниженням рефлексiв. За умов
супраселлярного розповсюдження аденоми
може виникати обструкцiя III шлуночка,
що супроводжується пiдвищенням внутрiш-
ньочерепного тиску i набряком соска зо-
рового нерва. Iнвазiя аденоми в решiтча-
сту кiстку призводить до появи назальної
лiквореї.

Найбiльш клiнiчно значущими морфоло-
гiчними ознаками захворювання є змiни зов-
нiшностi пацiєнта: збiльшується нiс, язик
(макроглосiя), вушнi раковини, потовщую-
ться губи, надбрiв’я i вилицi, заглиблюють-
ся скроневi ямки, висувається вперед ни-
жня щелепа (прогнатiя), з’являються дiа-
стеми, що призводить до порушення прику-
су. Поступово укрупнюються кистi i ступнi,
зап’ястя, потовщуються пальцi.

До метаболiчних зсувiв вiдносяться по-
рушення з боку вуглеводного, лiпiдного, бiл-
кового обмiнiв та водно-електролiтного ба-
лансу.

2.1. Опорнi клiнiчнi симптоми акромега-
лiї (див. табл. 1).

Т а б л и ц я 1
Опорнi клiнiчнi симптоми акромегалiї

Локалiзацiя
Симптоми

суб’єктивнi (скарги) об’єктивнi

Загальна втомлюванiсть, слабкiсть, пiдвищена
пiтливiсть, збiльшення ваги тiла

пiдвищена вологiсть шкiри, надлишкова
вага або ожирiння

Шкiра i м’якi
тканини

збiльшення розмiрiв кистей i ступнiв,
огрубiння рис обличчя, жирна шкiра,
гiпертрихоз, специфiчний неприємний
запах шкiри

вологi теплi тiстоподiбнi долонi,
потовщення п’ят, збiльшення розмiрiв
кiнцiвок i потовщення м’яких тканин;
пiдвищена пiтливiсть; аcanthosis
nigricans, гiпертрофiя складок шкiри
(cutis verticis gyrata), сосочковi
розростання шкiри (папiломи,
бородавки), жирна себорея, acne vulgaris,
папiлярно-пiгментна дистрофiя шкiри

Голова головний бiль, запаморочення збiльшення навколовушних залоз,
гулясте чоло

Очi зниження гостроти зору, випадiння
бокових полiв зору

бiтемпоральна гемiанопсiя,
монотемпоральна анопсiя, атрофiя
зорового нерва

Вуха збiльшення розмiрiв вушних раковин,
зниження гостроти слуху

звуження слухового проходу (неможливо
ввести дзеркало отоскопа)

Носоглотка,
параназальнi
синуси

застiй в синусах, збiльшення розмiрiв
язика, неправильний прикус, огрубiння
голосу

збiльшений борозенчастий язик
(макроглосiя), язик iз слiдами зубiв,
дiастема, прогнатiя

Шия дискомфорт в дiлянцi шиї; вiдчуття
здавлення, комка в горлi

дифузний або вузловий зоб з/без
порушення функцiї
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Т а б л и ц я 1 (продовження)
Опорнi клiнiчнi симптоми акромегалiї

Локалiзацiя
Симптоми

суб’єктивнi (скарги) об’єктивнi

Серцево-судинна
система

набряки на нижнiх кiнцiвках, перебої
в роботi серця, бiль в дiлянцi серця,
задишка, пiдвищення артерiального
тиску

артерiальна гiпертензiя (АГ), аритмiї,
кардiомегалiя, застiйна серцева
недостатнiсть, iшемiчна хвороба серця
(IХС), порушення мозкового кровообiгу

Дихальна система задишка, епiзоди зупинки дихання макроглосiя; апное увi снi; потовщення
голосових зв’язок; збiльшення синусiв;
рестриктивнi захворювання легенiв

Сечостатева
система

зниження лiбiдо, iмпотенцiя, порушення
менструального циклу, безплiддя

рак передмiхурової залози,
нефрокальциноз, кiстоз нирок, хронiчна
ниркова недостатнiсть, кальцiйурiя

Молочнi залози видiлення молозива з молочних залоз,
збiльшення i набряклiсть молочних залоз

галакторея з/без гiперпролактинемiї,
гiнекомастiя у чоловiкiв

Нервова система парестезiї, пiдвищена сонливiсть синдром каналу зап’ястка, парез
черепно-мозкових нервiв, радикулопатiя,
зниження периферичних рефлексiв,
тактильної i больової чутливостi

М’язева система м’язева слабкiсть проксимальна мiопатiя

Кiсткова система патологiчна рухомiсть в суглобах,
обмеження рухiв i скутiсть в суглобах,
бiль в суглобах, деформацiя суглобiв,
бiль в кiстках

остеоартропатiї; синдром каналу
зап’ястка; остеопенiя; остеопороз;
фронтальний гiперостоз; захворювання
скронево-нижньощелепного суглоба;
дорсальний кiфоз; потовщення
i кальцифiкацiя реберно-хрящових
зчленувань

Шлунково-
кишковий тракт

вiдсутнiсть апетиту, закрепи, проноси,
абдомiнальний бiль, нудота, блювота

полiпи i карцинома товстого кишковика,
холелiтiаз

Ендокринна
система,
метаболiчнi
порушення

сухiсть в ротовiй порожнинi, полiурiя,
полiдипсiя, полiфагiя, втрата ваги,
свербiж шкiри, генiтальний свербiж, бiль
в ногах, погiршення зору, рубеоз,
ксантоми, ксантелазми

гiперлiпiдемiя; цукровий дiабет (ЦД);
порушення толерантностi до глюкози

3. Лабораторна дiагностика
Обов’язковi дослiдження:
3.1 Визначення базального рiвня СТГ

проводиться вранцi натщесерце три рази
з iнтервалом в 1–2 днi, оцiнюється середнє
значення. У здорових людей рiвень СТГ
в кровi складає 0–7,5 нг/мл. За наявностi
клiнiчних ознак акромегалiї дiагностичний
пошук повинен виконуватися в повному об-
сязi при базальному рiвнi СТГ > 0,4 нг/мл.

Пояснення.

1. Рiвень СТГ в кровi вимiрюється в MО/л
або нг/мл, для перерахунку результату
з МО/л на нг/мл використовують коефi-
цiєнт 2,0.

2. Помилкове пiдвищення базального рiвня
СТГ може спостерiгатися на тлi стресу,
при тривалому больовому синдромi, у хво-
рих на ЦД 2 типу, за наявностi хронi-
чних захворювань нирок, нервової аноре-
ксiї, цирозу печiнки, голодуваннi та зни-
женнi споживання бiлка.

3.2 Рiвень IРФ-1 в кровi — достовiрний
маркер гiперсекрецiї СТГ, який вiдображає
середнiй рiвень СТГ в кровi за попереднiй
день. Одноразове визначення рiвня IРФ-1
в кровi натще достатньо для пiдтверджен-
ня гiперсекрецiї СТГ. Рiвень IРФ-1 вище ре-
ферентних значень для вiку i статi пацiєнта
(див. додаток) пiдтверджує дiагноз акроме-
галiї.
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Пояснення.

1. Зв’язок мiж рiвнями СТГ i IРФ-1 має
логарифмiчний характер. Максимальний
пiдйом рiвня IРФ-1 в кровi спостерiгає-
ться за рiвня СТГ 20 нг/мл. Подальше пiд-
вищення рiвня СТГ не впливає на рiвень
IРФ-1.

2. Рiвень IРФ-1 в кровi корелює з виразнi-
стю акромегалiї i може використовува-
тися для оцiнки важкостi захворювання
i ефективностi терапiї, особливо у пацiєн-
тiв з рiвнем СТГ, що незначно перевищує
верхню межу фiзiологiчної норми.

3.3 Проба на пригнiчення секрецiї СТГ
в пероральному глюкозотолерантному тестi
(ПГТТ) — альтернативний метод оцiнки се-
крецiї СТГ. Рiвень СТГ в кровi визначають
через 30, 60, 90 i 120 хвилин пiсля наванта-
ження 75 г глюкози. Зниження рiвня СТГ
в ходi проби хоча б в однiй порцiї до 1 нг/мл
i нижче дозволяє виключити дiагноз акроме-
галiї. Проба проводиться тiльки у осiб, що
не страждають на ЦД.

3.4 Визначення рiвня пролактину (ПРЛ)
необхiдне для виключення соматомаммотро-
пiноми i визначення можливостi застосуван-
ня медикаментозної терапiї агонiстами до-
фамiну.

Додатковi дослiдження:
3.5 Визначення рiвня рилiзiнг фактора

гормону роста (РФГР) в кровi проводиться
при пiдозрi на його ектопiчну продукцiю, що
виникає у разi вiдсутностi ознак аденоми
гiпофiза за результатами магнiтно-резонан-
сної томографiї (МРТ) або комп’ютерної то-
мографiї (КТ).

3.6 Дослiдження гормональної функцiї
аденогiпофiза проводиться для дiагностики
плюригормональних аденом гiпофiза та ви-
рiшення питання щодо необхiдностi призна-
чення замiсної гормональної терапiї. Визна-
чають рiвнi адренокортикотропного гормо-
ну, тиреотропного гормону (ТТГ), лютеїнi-
зуючого гормону (ЛГ), фолiкулостимулю-
ючого гормону (ФСГ), вiльного тироксину
(fТ4), вiльного трийодтиронiну (fТ3), корти-
золу, тестостерону у чоловiкiв i естрадiолу
у жiнок.

3.7 Дiагноз акромегалiї пiдтверджує-
ться, якщо є в наявностi клiнiчнi симптоми
акромегалiї; базальний рiвень СТГ бiльше

0,4 нг/мл; рiвень СТГ на фонi ПТТГ бiльше
1 нг/мл; пiдвищений рiвень IРФ-1 по вiдно-
шенню до статi i вiку обстеженого.

4. Топiчна дiагностика
4.1 У 98% випадкiв джерелом надлишко-

вої продукцiї СТГ є аденома гiпофiза.
4.2 Топiчну дiагностику доцiльно почи-

нати з рентгенографiї черепа в боковiй (са-
гiтальнiй) проекцiї. Рентгенологiчнi ознаки
акромегалiї: потовщення кiсток черепа (по-
тиличний горб), гiперостоз внутрiшньої пла-
стинки лобової кiстки (ендокранiоз), пiдви-
щена пневматизацiя кiсток лицьового че-
репа (лобова, клиновиднi пазухи, решiтча-
ста кiстка, сосковидний вiдросток) i пiрамiд
скроневих кiсток, гiпертрофiчний остеопо-
роз кiсток черепа, iстинний прогнатизм, дi-
астема, кальцифiкацiя твердої мозкової обо-
лонки.

4.3 Сучасними методами вiзуалiзацiї аде-
номи гiпофiза, визначення її розмiру, ступе-
ня iнвазiї i взаємодiї з пара- i супраселярни-
ми структурами є КТ i МРТ з/без контра-
стування. МРТ вважається оптимальним
методом вiзуалiзацiї аденоми гiпофiза, осо-
бливо у сполученнi з кiстозним компонен-
том, за наявностi «пустого» турецького сi-
дла, а також у випадку мiкроаденоми.

4.4 За розмiром аденоми гiпофiза кла-
сифiкують: мiкроаденоми (6 10 мм), ма-
кроаденоми (11–39 мм), гiгантськi аденоми
(> 40 мм).

4.5 Iнвазивною аденому гiпофiза вважа-
ють в тому випадку, якщо має мiсце перфо-
рацiя або iнфiльтрацiя дiафрагми турецько-
го сiдла, твердої мозкової оболонки, пазухи
клиновидної кiстки i кавернозних синусiв.

4.6 При пiдозрi на ектопiчну продукцiю
РФГР необхiдно проведення КТ органiв гру-
дної клiтки, черевної порожнини i/або ма-
лого тазу, ендоскопiчного дослiдження i/або
рентгеноконтрастного дослiдження з барiєм
шлунково-кишкового тракту i бронхоскопiї.

5. Консультацiя окулiста
5.1 Усiм хворим на сомато- i соматомам-

мотропiноми показано обов’язкове проведен-
ня офтальмологiчного обстеження: вiзоме-
трiя (перевiрка гостроти зору), периметрiя
(визначення полiв зору на периметрi Голь-
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дмана) i кампиметрiя (визначення централь-
ного поля зору).

5.2 При макроаденомах гiпофiза i гiгант-
ських аденомах з супраселлярним розповсю-
дженням пухлинного процесу виявляється
моно- або бiтемпоральна гемiанопсiя, атро-
фiя зорових нервiв.

6. Додатковi методи обстеження
для дiагностики ускладнень акро-
мегалiї

6.1 Ускладнення акромегалiї i методи їх
дiагностики (табл. 2).

Т а б л и ц я 2
Ускладнення акромегалiї i методи їх дiагностики

Система/обмiн
речовин

Патологiя Необхiдний об’єм
обстеження

Мiсце проведення
(лiкувальний заклад)

Серцево-судинна АГ; IХС; порушення рит-
му i провiдностi; акро-
мегалоїдна кардiомiопатiя
з або без порушення фун-
кцiї систоли i дiастоли;
застiйна серцева недоста-
тнiсть

електрокардiографiя I рiвня акредитацiї

добове монiторування
артерiального тиску;
холтерiвське
монiторування;
ехокардiографiя
з доплерографiєю

II–III рiвня акредитацiї

Вуглеводний обмiн гiперглiкемiя натщесерце;
порушення толерантностi
до глюкози; ЦД

глiкемiя натщесерце;
ПГТТ; iнсулiн кровi;
iндекс HOMA;
глiкозильований
гемоглобiн (HbA1c)

I–II рiвня акредитацiї

Дихальна обструктивне апное увi снi;
рестриктивнi
захворювання легенiв;
туберкульоз

спiрометрiя II–III рiвня акредитацiї

Кiстково-суглобова остеоартропатiя;
гiперкальцiємiя
(первинний
гiперпаратиреоз);
гiперкальцiйурiя;
остеопенiя; остеопороз

кальцiй загальний кровi;
кальцiй iонiзований кровi;
фосфор кровi; кальцiй
сечi; фосфор сечi;
паратгормон кровi;
рентгенографiя кистей,
нижньогрудного вiддiлу
хребта, ураженого суглоба

II–III рiвня акредитацiї

денситометрiя II–III рiвня акредитацiї

DEXA-сканування кiсток III рiвня акредитацiї

ультразвукове
дослiдження (УЗД) нирок

I–III рiвня акредитацiї

М’язева мiопатiя електромiографiя II–III рiвня акредитацiї

Шлунково-
кишковий тракт

полiпоз товстого
кишкiвника; рак товстого
кишкiвника; жовчекам’яна
хвороба

колоноскопiя кожнi 3 роки
пацiєнтам пiсля 40 рокiв,
за наявностi полiпiв —
частiше

II–III рiвня акредитацiї

УЗД жовчного мiхура
i жовчовивiдних протокiв

I–III рiвня акредитацiї

7. Лiкування
7.1 Застосовують хiрургiчний, медика-

ментозний методи, променеву терапiю або
комбiнацiю декiлькох методiв лiкування.

7.2 Лiкування хворих на акромегалiю
спрямовано на зворотний розвиток симпто-

мiв i ознак захворювання; зменшення або
стабiлiзацiю розмiрiв аденоми; досягнення
клiнiко-гормональної ремiсiї, профiлактику
хронiчних ускладнень та рецидиву захворю-
вання i збереження функцiї аденогiпофiза.

7.3 Критерiї ремiсiї акромегалiї (табл. 3).
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Т а б л и ц я 3
Критерiї ремiсiї акромегалiї

Рiвень контролю Критерiї

Повна ремiсiя СТГ<1 нг/мл на 120 хв. ПТТГ, IРФ-1 в межах референтних значень для вiку
i статi хворого, вiдсутнiсть клiнiчних ознак активностi захворювання

Неповна ремiсiя СТГ<1 нг/мл на 120 хв. ПТТГ або IРФ-1 вище референтних значень для вiку
i статi хворого, наявнiсть клiнiчних ознак активностi захворювання

Вiдсутня ремiсiя СТГ<1 нг/мл на 120 хв. ПТТГ та IРФ-1 вище референтних значень для вiку
i статi хворого, наявнiсть клiнiчних ознак активностi захворювання

7.4 Хiрургiчний метод розглядається як
первинний метод лiкування, основна перева-
га якого — це можливiсть отримання швид-
кого клiнiчного ефекту i матерiалу для iму-
ноцитохiмiчного дослiдження.

7.5 У випадку, якщо неможливе про-
ведення радикального оперативного втру-
чання, хiрургiчне лiкування також пока-
зано, оскiльки сприяє подальшому успiху
ад’ювантної медикаментозної терапiї i/або
променевої терапiї.

7.6 Аналiз клiнiчних дослiджень дозво-
ляє видiлити прогностичнi фактори успiху
хiрургiчного лiкування. У хворих на акроме-
галiю з мiкроаденомою ефективнiсть хiрур-
гiчного лiкування сягає 98%.

Макроаденома, гiгантська аденома i ви-
сокий рiвень СТГ в кровi (бiльше 50 нг/мл)
перед операцiєю є головними предикторами
неефективностi хiрургiчного лiкування.

7.7 Хiрургiчнi втручання на гiпофiзi по-
виннi виконуватися в високоспецiалiзованих
лiкувальних закладах. Квалiфiкацiя нейро-
хiрурга оцiнюється за наступними критерi-
ями: попереднiй досвiд бiльше 100 аналогi-
чних оперативних втручань i досвiд викона-
ння бiльше 20 таких оперативних втручань
в рiк.

7.8 Аналоги соматостатину (аСС) (Сома-
тулiн L.P., Сандостатин LAR) — розглядаю-
ться як препарати першої лiнiї у хворих на
акромегалiю, якi утрималися вiд хiрургiчно-
го лiкування або мають протипоказання до
його проведення, у пацiєнтiв похилого вiку
i знесилених в разi неефективностi або непе-
реносимостi агонiстiв дофамiну, в пiсляопе-
рацiйному перiодi у випадку неможливостi
проведення радикального хiрургiчного лiку-
вання, пiсля променевої терапiї до часу дося-
гнення її результату, для передоперацiйної

пiдготовки. В результатi терапiї аСС рiвень-
СТГ <2,5 нг/мл i нормалiзацiю IРФ-1 вдає-
ться досягти у 50–60% пацiєнтiв. У хворих
на акромегалiю de novo нормалiзацiя рiвня
IРФ-1 вiдбувається у 79% випадкiв.

7.9 Сандостатин LAR (депо-октреотид)
призначається внутрiшньом’язево у дозi
20 мг один раз на 28 дiб, Соматулiн L.P. (лан-
реотид) — у фiксованiй дозi 30 мг внутрi-
шньом’язево один раз на 14 дiб. Ефектив-
нiсть аСС оцiнюється за рiвнем СТГ i IРФ-1
в кровi через 3 мiсяцi терапiї (див. п. 7.3).
Якщо ефект вiд застосування препарату не-
достатнiй iнтервал мiж iн’єкцiями Соматулi-
ну L.P. може бути зменшений до 7–10 дiб або
у разi використання Сандостатину LAR до-
за препарату може бути збiльшена до 30 мг.
За неефективностi цiєї терапiї через 3 мiсяцi
за рiвнем СТГ i IРФ-1 в кровi необхiдно роз-
глянути питання щодо комбiнованої терапiї
аСС i пегвiсомантом натрiю i/або застосу-
вання променевої терапiї. Ланреотид ауто-
жель порiвняно нова форма ланреотида по-
довженої дiї. Представляє собою суспензiю
ланреотида ацетату i води. Доза ланреоти-
да аутожель є iндивiдуальною для кожного
пацiєнта (60 мг, 90 мг або 120 мг). Препарат
вводять глибоко пiдшкiрно 1 раз на мiсяць.

7.10 Агонiсти дофамiну застосовують за
вiдносно невисокої активностi захворюван-
ня (IРФ-1 <750 нг/мл) i супутньої гiперсе-
крецiї ПРЛ у хворих на соматомаммотропi-
ному в якостi ад’ювантної терапiї пiсля хi-
рургiчного лiкування i/або променевої те-
рапiї.

Незважаючи на те, що терапiя бромокри-
птином (Роналiн, Парлодел) сприяє регре-
сiї клiнiчної симптоматики, зниження рiв-
ня СТГ в кровi < 5 нг/мл вдається досягти
лише у 20% хворих, а нормалiзацiю рiвня
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IРФ-1 — у 10%. Добова доза бромокриптину
у хворих на акромегалiю становить 10–20 мг
i залежить вiд клiнiчної ефективностi i пере-
носимостi препарату.

Каберголiн (Достiнекс, Алактин) внаслi-
док високої селективностi до D2 дофамi-
нових рецепторiв лактотрофiв не впливає
на продукцiю СТГ. Використовується пере-
важно у хворих на соматомаммотропiноми
в комбiнацiї з аСС або пегвiсомантом натрiю.
В результатi терапiї каберголiном у 16–20%
хворих на соматомаммотропiному об’єм аде-
номи зменшується на 50%. Початкова до-
за препарату визначається в залежностi вiд
рiвня ПРЛ в кровi. В перiод пiдбору адеква-
тної дози препарату рiвень ПРЛ визначають
кожних три тижня, по досягненнi нормопро-
лактинемiї — кожнi 6 мiсяцiв. Пiдтримую-
чу терапiю каберголiном на тлi мiнiмальних
рiвнiв ПРЛ необхiдно продовжувати протя-
гом 8–12 мiсяцiв.

7.11 Пегвiсомант натрiю (Сомаверт) —
препарат другої лiнiї лiкування акромегалiї.
Представляє собою генетично модифiкова-
ний СТГ, дiючий як антагонiст рецепторiв
СТГ (рСТГ). Застосовується у випадку ко-
ли не досягнуто цiльового рiвня IРФ-1 на
тлi терапiї аСС (п. 7.3) або за наявностi
виразних побiчних ефектiв аСС незважаю-

чи на їх клiнiчну ефективнiсть i досягнен-
ня адекватного контролю захворювання, пi-
сля неефективного хiрургiчного лiкування
i/або променевої терапiї. Через 3 мiсяцi тера-
пiї пегвiсомантом натрiю рiвень IРФ-1 нор-
малiзується у 97 — 89% хворих. Початкова
доза препарату 80 мг вводиться пiдшкiрно.
В подальшому добова доза препарату ста-
новить 10 мг. Корекцiя дози проводиться
за рiвнем IРФ-1 в кровi, який визначають
кожнi 4–6 тижнiв. Адекватна корекцiя до-
зи повина проводитися в межах 5 мг/добу
до досягнення адекватного рiвня IРФ-1 (див.
п. 7.3). Максимальна добова доза препарату
(за виключенням стартової) не повина пере-
вищувати 30 мг/добу.

Корекцiя добової дози препарату прово-
диться унiфiковано для пацiєнтiв усiх вiко-
вих категорiй. Ефективнiсть i безпека тера-
пiї пегвiсомантом натрiю у дiтей не дослi-
джувалася. Пацiєнти, що отримують тера-
пiю пегвiсомантом натрiю повиннi суворо
монiторуватися щодо можливого прогресу-
вання аденоми, оскiльки ефекти препарату
обумовленi блокадою дiї СТГ, а не впливом
на аденому.

7.12 Контроль ефективностi i безпеки ме-
дикаментозної терапiї (табл. 4).

Т а б л и ц я 4
Контроль ефективностi i безпеки медикаментозної терапiї

Група лiкарських
засобiв

Побiчнi ефекти терапiї Монiторинг

Агонiсти дофамiну:
Бромокриптин
Каберголiн

диспепсичнi явища, головний бiль,
ортостатична гiпотонiя

Рiвень СТГ в кровi в перiод титрацiї
дози препарату — кожних 3 тижня,
далi — раз на 6 мiс. Рiвень IРФ-1
в кровi — раз на 3 мiс. Рiвень ПРЛ
в перiод титрацiї дози препарату —
кожних 4 тижня, далi — раз на 3 мiс.
МРТ головного мозку — раз на рiк

Аналоги
соматостатину:
Сандостатин LAR
Соматулiн L.P.
Ланреотид
аутожель

диспепсичнi явища, формування
конкрементiв в жовчному мiхурi

Рiвень СТГ, IРФ-1 в кровi — кожнi
4 тижня протягом 3 мiс, далi — раз
на 3 мiс. УЗД жовчного мiхура — кожнi
6–12 мiс. (за показанням).
Функцiональнi печiнковi проби —
щомiсячно протягом 6 мiс., далi кожнi
6 мiс. МРТ головного мозку — раз на рiк

Антагонiст рСТГ
пегвiсомант натрiю

головний бiль, диспепсичнi явища, втома,
вiдхилення вiд норми функцiональних
печiнковых проб, гiперглiкемiя,
гiпоглiкемiя

Рiвень IРФ-1 в кровi — раз на мiс.
Рiвень цукру кровi натще — щоденно
протягом мiсяця, далi — щотижня.
Функцiональнi печiнковi проби —
щомiсячно протягом 6 мiс., далi кожнi
6 мiс. МРТ головного мозку — раз на рiк
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7.13 Променева терапiя. Перевага на-
дається сучасним технологiям — стереота-
ксичнiй радiотерапiї (СРТ) i радiохiрургiї
(СРХ). СРХ («гамма-нiж») i СРТ дозво-
ляють звузити поле опромiнення i зменши-
ти тривалiсть променевого впливу. Можли-
вiсть проведення амбулаторного лiкування
без обов’язкового анестезiологiчного, реанi-
мацiйного i реабiлiтацiйного супроводу об-
умовлює їх потенцiйну економiчну ефектив-
нiсть. Клiнiчна ефективнiсть СРХ стано-
вить близько 80%, гiпопiтуiтаризм розвива-
ється не бiльше нiж в 10% випадкiв, реци-
див захворювання — не бiльше нiж в 1% за
нульової летальностi.

7.14 Показання до застосування СРХ
i СРТ: аденоми гiпофiза, найбiльший
дiаметр яких не перевищує 30–35 мм,
ад’ювантна терапiя за неефективностi хiрур-
гiчного лiкування i/або медикаментозної
терапiї, вiдмова хворого вiд хiрургiчного
лiкування або за наявностi протипоказань
до його проведення, комбiноване лiкування
пiсля хiрургiчного лiкування за наявностi
iнвазiї в кавернозний синус.

8. Диспансерне спостереження
Всi хворi на сомато- i соматомаммотропi-

номи повиннi знаходитися пiд довiчним на-
глядом ендокринолога, нейрохiрурга, окулi-
ста, за необхiдностi — iнших спецiалiстiв.

МРТ пiсля хiрургiчного лiкування про-

водиться першi 2 роки раз на 6 мiсяцiв, да-
лi — раз на рiк.

Контроль медикаментозної терапiї здiй-
снюють за рiвнем СТГ i IРФ-1 в кровi, якi
визначають 3–4 рази на рiк.

Для дiагностики пiсляоперацiйного гiпо-
пiтуiтаризму показано визначення рiвнiв ЛГ,
ФСГ, ТТГ, fT4, fT3, кортизолу, естрадiолу
(у жiнок) i тестостерону (у чоловiкiв) в кровi
через 3 мiсяця пiсля хiрургiчного лiкування.
Контроль адекватностi замiсної гормональ-
ної терапiї проводиться згiдно вiдповiдних
протоколiв лiкування хворих на гiпопiтуiта-
ризм, для цього достатньо визначення рiвня
кортизолу, fT4, естрадiолу (у жiнок) або те-
стостерону (у чоловiкiв).

Необхiдно проводити терапiю, спрямова-
ну на корекцiю ускладнень з боку серцево-
судинної i дихальної систем, шлунково-ки-
шкового тракту, порушень вуглеводного та
лiпiдного обмiнiв рiзного ступеня виразно-
стi.

Прогноз залежить вiд ранньої дiагности-
ки захворювання i можливостi своєчасного
проведення високоспецифiчного патогенети-
чного лiкування з урахуванням iндивiдуаль-
них особливостей пацiєнта. За умов дося-
гнення довгострокової ремiсiї захворювання
тривалiсть життя хворих на акромегалiю не
вiдрiзняється вiд загальної популяцiї.

Методiв первинної профiлактики акро-
мегалiї на сьогоднiшнiй день не iснує.

ДОДАТОК
Вiковi дiапазони концентрацiї IРФ-1 в плазмi, нг/мл

(адаптовано за I. I. Дєдов, В.А. Петеркова, О. Б. Безлепкiна, Е. В. Нагаєва, 2004)

Вiк, роки

Чоловiки Жiнки

Дiапазон значень Середнє значення Дiапазон значень Середнє значення

1–2 31–160 88 11–206 116
3–4 45–230 135 75–320 160
5–6 51–288 167 70–288 200
7–8 158–385 250 125–396 271
9–10 136–308 231 123–330 260
11–12 180–440 310 191–462 295
13–14 220–616 403 286–660 484
15–16 200–836 499 242–660 469
17–18 286–627 442 240–506 365
19–20 339–418 382 242–550 352
21–25 202–433 299 231–453 326
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