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Streszczenie
W niniejszej pracy przedstawiono stanowisko Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego dotyczące przedoperacyjne-
go zastosowania analogów somatostatyny u chorych na akromegalię. Przed leczeniem operacyjnym proponuje się poda-
wanie domięśniowo analogu somatostatyny o przedłużonym działaniu (Oktreotyd LAR w dawce 20 mg, a następnie
30 mg lub odpowiadające dawki Lanreotydu Autogel 90/120 mg co 4 tygodnie) w celu normalizacji lub możliwie maksy-
malnego obniżenia stężeń hormonu wzrostu (GH, growth hormone) i insulinopodobnego czynnika wzrostu (IGF-1, insulin-
like growth factor-1). Czas leczenia w przypadku mikrogruczolaków wynosiłby co najmniej 3 miesiące (cele: poprawa bio-
chemiczna, zmniejszenie zagrożenia powikłaniami choroby, zmniejszenie ryzyka okołooperacyjnego, zahamowanie wzrostu
guza). Czas leczenia w przypadku makrogruczolaków wynosiłby co najmniej 6 miesięcy do maksymalnej możliwej reduk-
cji stężeń GH i IGF-1 (cele: zmniejszenie wielkości guza, poprawa biochemiczna, zmniejszenie zagrożenia powikłaniami
choroby, zmniejszenie ryzyka okołooperacyjnego). Zastosowanie jednolitego schematu postępowania w możliwie licznej
grupie leczonych chorych pozwoliłoby na obiektywną ocenę odległej skuteczności terapii.

(Endokrynol Pol 2007; 58 (4): 350–355)

Słowa kluczowe: akromegalia, analogi somatostatyny, przygotowanie do operacji

Abstract
Consensus statement of the Polish Society of Endocrinology, regarding presurgical somatostatin analogs in acromegaly
has been presented. It is suggested to administer depot somatostatin analog (Octreotide LAR at the dose 20 mg and then
30 mg or equivalent doses of Lanreotide Autogel 90/120 mg every 4 weeks) in order to normalize or suppress to a maximal
extent GH and IGF-1 concentrations. The period of therapy in case of microadenoma would be at least 3 months (targets:
biochemical improvement, reduced risk of disease’s complications, perioperative risk reduction, inhibition of tumor growth).
The period of therapy in case of macroadenoma would be at least 6 months, until maximal possible reduction of GH and
IGF-1 concentrations (targets: tumor shrinkage, biochemical improvement, reduced risk of disease’s complications, perio-
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perative risk reduction). Using an uniform approach in a group, as numerous as possible, of treated patients would allow
objective evaluation of long-term efficacy of the treatment.

(Pol J Endocrinol 2007; 58 (4): 350–355)

Key words: acromegaly, somatostatin analogs, preparation to the surgery

Akromegalia jest rzadką chorobą spowodowaną gru-
czolakiem przysadki wydzielającym hormon wzrostu
(GH, growth hormone). Typowym objawom klinicznym
towarzyszą zaburzenia metaboliczne, takie jak: upośle-
dzenie tolerancji węglowodanów, cukrzyca, nadciśnie-
nie tętnicze, arytmie, dysfunkcja mięśnia sercowego
oraz zmiany układu ruchu. Ich konsekwencją jest
zwiększona umieralność chorych na akromegalię [1–4].
Celem leczenia tych chorych jest normalizacja wydzie-
lania GH, co przywraca oczekiwaną długość życia,
zmniejsza częstość powikłań, wyrównuje zaburzenia
metaboliczne i poprawia jakość ich życia. Radykalną
metodą leczenia akromegalii jest wybiórcze operacyj-
ne usunięcie guza, w miarę możliwości z dojścia przez
zatokę klinową, z zachowaniem prawidłowej czynno-
ści hormonalnej przysadki [5–7]. Skuteczność zabiegu
neurochirurgicznego zależy od wielkości guza i jego
lokalizacji oraz od wyjściowego stężenia GH; w przy-
padku mikrogruczolaków osiąga 61–91%, zaś makro-
gruczolaków — 23–53% [8–11]. Mając na uwadze, że
u 70% chorych na akromegalię guz ma charakter makro-
gruczolaka, leczenie operacyjne nie daje możliwości
pełnego wyleczenia u większości chorych.

Istotną rolę w leczeniu akromegalii odgrywa zasto-
sowanie analogów somatostatyny o przedłużonym
działaniu. Mogą one być podawane przed leczeniem
operacyjnym, przewlekle w przypadku nieskutecznej
operacji, jak też wtedy, gdy leczenie operacyjne nie jest
możliwe (przeciwwskazania, brak zgody pacjenta na
leczenie chirurgiczne). Leczenie analogami somatosta-
tyny w akromegalii prowadzi do normalizacji wydziela-
nia GH u 50–60%, insulinopodobnego czynnika wzro-
stu (IGF-1, insulin-like growth factor-1) — u 60–70%,
zmniejszenie wielkości guza — u 20–80% leczonych,
zmniejszenia nasilenia zaburzeń metabolicznych oraz obni-
żenia zagrożenia zgonem [12–18]. Zmniejszenie wiel-
kości guza jest trudne do przewidzenia i nie zawsze
towarzyszy obniżeniu się stężeń GH i IGF-1 [19]. Naj-
lepszym wskaźnikiem oceniającym przewidywane
zmniejszenie wielkości guza jest stężenie IGF-1 obserwo-
wane po zastosowaniu analogu somatostatyny [20]. Rza-
dziej niż w 5% przypadków opisuje się zwiększenie wiel-
kości gruczolaka, mimo leczenia analogami somatostaty-

ny [20, 21]. Ponadto, należy zaznaczyć, że operacyjne
zmniejszenie wielkości guza (niecałkowita resekcja) po-
prawia skuteczność późniejszego leczenia analogami so-
matostatyny [22].

W piśmiennictwie istnieją kontrowersje na temat
celowości przedoperacyjnego stosowania analogów
somatostatyny w akromegalii [19–28]. Argumentem
przemawiającym za takim postępowaniem jest zmniej-
szenie wydzielania GH i IGF-1, a tym samym obniże-
nie nasilenia zaburzeń metabolicznych, których obec-
ność zwiększa częstość powikłań i nasila ryzyko opera-
cyjne. Ponadto, przedoperacyjne zastosowanie analo-
gów somatostatyny zmniejsza wielkość guza i upłynnia
jego konsystencję, ułatwiając postępowanie neurochi-
rurgiczne; zmniejsza obrzęk tkanek miękkich i skłon-
ność do bezdechu śródsennego, co ma znaczenie przy
intubacji chorych i w opiece okołooperacyjnej [27–33].
Dlatego przedoperacyjne przygotowanie analogiem
somatostatyny jest szczególnie istotne u chorych z za-
stoinową niewydolnością serca, w przebiegu kardiomio-
patii akromegalicznej, ciężkiego bezdechu oraz przy
kłopotach z intubacją lub w przypadku zaburzeń od-
dechowych [23, 33].

Przed leczeniem operacyjnym proponuje się podawa-
nie domięśniowo analogu somatostatyny o przedłużonym
działaniu (Oktreotyd LAR w dawce 20 mg, a następnie
30 mg lub odpowiadające dawki Lanreotydu Autogel 90/
/120 mg co 4 tygodnie) w celu normalizacji lub możliwie
maksymalnego obniżenia stężeń GH i IGF-1.

Czas leczenia w przypadku mikrogruczolaków wy-
nosiłby co najmniej 3 miesiące (cele: poprawa bioche-
miczna, zmniejszenie zagrożenia powikłaniami choro-
by, zmniejszenie ryzyka okołooperacyjnego, zahamo-
wanie wzrostu guza).

Czas leczenia w przypadku makrogruczolaków
wynosiłby co najmniej 6 miesięcy, do maksymalnego
możliwego obniżenia stężeń GH i IGF-1 (cele: zmniej-
szenie wielkości guza, poprawa biochemiczna, zmniej-
szenie zagrożenia powikłaniami choroby, zmniejszenie
ryzyka okołooperacyjnego).

Zastosowanie jednolitego schematu postępowania
w możliwie licznej grupie leczonych chorych pozwoli-
łoby na obiektywną ocenę odległej skuteczności terapii.
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Załącznik

Postępowanie diagnostyczno-terapeutyczne

1. Zakres diagnostyki wstępnej

1.1. Badania niezbędne
Badanie lekarskie
GH, glukoza w teście doustnego obciążenia glukozą
IGF-1
PRL
Ocena czynności osi przysadkowo-tarczycowej,
-nadnerczowej i -gonadalnej
Badanie ogólne moczu
MR przysadki (z kontrastem)
Badanie pola widzenia
USG jamy brzusznej
EKG

1.2. Badania przydatne
Echokardiografia
Endoskopia dolnego odcinka przewodu pokarmo-
wego
Test z krótkodziałającym analogiem somatostatyny
USG tarczycy
USG miednicy mniejszej

2. Zastosowanie analogu somatostatyny
o przedłużonym działaniu w przygotowaniu
do zabiegu operacyjnego

2.1. Mikrogruczolak: Oktreotyd LAR 20–30 mg
(lub Lanreotyd 90–120 mg) co 4 tygodnie przez
3–6 miesięcy
Cele: poprawa biochemiczna, zmniejszenie zagrożenia
powikłaniami choroby, zmniejszenie ryzyka okołoope-
racyjnego, zahamowanie wzrostu guza.
2.2. Makrogruczolak: Oktreotyd LAR 20 mg,
a następnie 30 mg (lub Lanreotyd 90–120 mg)
co 4 tygodnie przez 6–12 miesięcy
Cele: zmniejszenie wielkości guza, poprawa bioche-
miczna, zmniejszenie zagrożenia powikłaniami choro-
by, zmniejszenie ryzyka okołooperacyjnego.
2.3. Ocena skuteczności analogu celem dostoso-
wania (zwiększenia do maksymalnej) dawki
(co 3 miesiące)

GH
IGF-1

3. Zakres diagnostyki bezpośrednio
przed leczeniem operacyjnym

3.1. Badania niezbędne
Badanie lekarskie
GH w teście doustnego obciążenia glukozą
IGF-1
TSH

MR przysadki (z kontrastem)
Badanie pola widzenia

3.2. Badania przydatne
PRL
fT4
Ocena czynności osi przysadkowo-nadnerczowej
i przysadkowo-gonadalnej
Badanie ogólne moczu
Echokardiografia
EKG
USG jamy brzusznej

4. Zakres diagnostyki bezpośrednio
po leczeniu operacyjnym

4.1. Badania niezbędne
Badanie lekarskie
GH
Ocena czynności osi przysadkowo-tarczycowej,
-nadnerczowej i -gonadalnej
Badanie ogólne moczu
Badanie pola widzenia

5. Zakres diagnostyki 3 miesiące
po leczeniu operacyjnym

5.1. Badania niezbędne
Badanie lekarskie
GH
IGF-1
PRL
Ocena czynności osi przysadkowo-tarczycowej,
-nadnerczowej i -gonadalnej

5.2. Badania przydatne
Badanie pola widzenia
Badanie ogólne moczu
MR przysadki (z kontrastem)

6. Zakres diagnostyki co 12 miesięcy
po leczeniu operacyjnym

6.1. Badania niezbędne
Badanie lekarskie
GH
IGF-1
PRL
Ocena czynności osi przysadkowo-tarczycowej,
-nadnerczowej i -gonadalnej
MR przysadki (z kontrastem)

6.2. Badania przydatne
Badanie ogólne moczu
Badanie pola widzenia
Echokardiografia
EKG
Endoskopia dolnego odcinka przewodu pokarmowego
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Dnia 11 maja 2007 roku we Wrocławiu odbyło się spo-
tkanie grupy ekspertów poświęcone wypracowaniu sta-
nowiska na temat podawania analogów somatostaty-
ny w przedoperacyjnym leczeniu akromegalii. Inicja-
torem i organizatorem spotkania był Zarząd Główny
Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego. Uczest-
nikami byli członkowie Zarządu Głównego PTE, kie-
rownicy akademickich Klinik Endokrynologii z całego
kraju lub osoby ich reprezentujące oraz neurochirur-
dzy mający największe doświadczenie w leczeniu akro-
megalii. Spotkanie poprzedziła, trwająca kilka tygodni,
wymiana korespondencji pocztą elektroniczną, której
celem było dopracowanie ostatecznej wersji Konsen-
susu. Wstępna wersja dokumentu została przygotowa-
na i zaprezentowana przez Sekretarza ZG PTE Marka
Bolanowskiego w czasie Kursu Kształcenia Podyplomo-
wego PTE w Wiśle w marcu 2007 roku.

Dokument został rozesłany pocztą elektroniczną
i swoje cenne uwagi oraz sugestie zmian zgłosili Pań-
stwo prof. prof. E. Bar-Andziak, M. Górska, B. Huszno,
B. Kos-Kudła, B. Krzyżanowska-Świniarska, W. Liebert,
A. Milewicz, J. Nauman, J. Podgórski, J. Sowiński,
R. Waśko, doc. doc. J. Myśliwiec, K. Sworczak, W. Zgli-
czyński, dr dr A. Bałdys-Waligórska, J. Daroszewski,
E. Łomna-Bogdanov, G. Zieliński, co pozwoliło przy-
gotować zmodyfikowaną wersję dokumentu uwzględ-
niającą większość sugerowanych poprawek.

Spotkanie otworzył prezes ZG PTE prof. Andrzej
Milewicz, który przedstawiając i witając gości, wraz
z sekretarzem ZG PTE prof. Markiem Bolanowskim pro-
wadził spotkanie i moderował dyskusję. W pierwszej
części spotkania uczestnicy wysłuchali wystąpień gości
zagranicznych. Prof. Aart-Jan van der Lely, endokryno-
log z Uniwersytetu w Rotterdamie przedstawił wykład
pt. „Rola farmakoterapii w akromegalii”, koncentrując
się na skuteczności terapii i wpływie na gospodarkę wę-
glowodanową. Następnie prof. Annamaria Colao z Uni-
wersytetu w Neapolu omówiła temat: „Znaczenie przed-
operacyjnego zastosowania analogów somatostatyny
w akromegalii”. Aspekty leczenia neurochirurgicznego
akromegalii, wzbogacone filmem obrazującym technikę
operacyjną przedstawił dr Dieter K. Lüdecke, znany neu-
rochirurg z Uniwersytetu w Hamburgu. Ostatni referat,

dokumentujący wpływ leczenia analogami somatosta-
tyny na zmniejszenie wielkości guza, przedstawił dr Al-
berto Pedroncelli. Wszystkim prezentacjom towarzyszy-
ły liczne pytania i ożywiona dyskusja.

W drugiej części, polscy uczestnicy spotkania, któ-
rzy wcześniej drogą internetową brali udział we wstęp-
nej redakcji Konsensusu, dyskutowali nad jego osta-
teczną wersją. Tę część obrad prowadził wiceprezes ZG
PTE prof. Jerzy Sowiński. Proponowaną treść dokumen-
tu przedstawił sekretarz ZG PTE prof. Marek Bolanow-
ski. Uzgodniono jednolity schemat postępowania, któ-
ry w przyszłości umożliwi obiektywną ocenę efektów
terapii. Zostały zaakceptowane badania niezbędne
i przydatne na poszczególnych etapach postępowania.
W przypadku mikrogruczolaków zalecono zastosowa-
nie analogu somatostatyny o przedłużonym działaniu
przez co najmniej 3 miesiące przed leczeniem opera-
cyjnym w celu uzyskania poprawy biochemicznej,
zmniejszenia zagrożenia powikłaniami choroby i ryzy-
ka operacyjnego. W przypadku makrogruczolaków
zalecono zastosowanie analogu somatostatyny o przed-
łużonym działaniu przez co najmniej 6 miesięcy przed
leczeniem operacyjnym do uzyskania maksymalnego
zmniejszenia stężeń GH i IGF-1 w celu zmniejszenia
wielkości guza, poprawy biochemicznej, zmniejszenia
zagrożenia powikłaniami choroby i ryzyka operacyjne-
go. W spotkaniu, poza wymienionymi wcześniej pro-
wadzącymi, czynny udział wzięli: prof. prof. R. Junik,
J. Komorowski, B. Kos-Kudła, J. Kunert-Radek, W. Lie-
bert, R. Waśko, doc. doc. K. Sworczak, W. Zgliczyński,
dr dr A. Bałdys-Waligórska (reprezentująca prof.
B. Huszno), E. Łomna-Bogdanov, A. Makowska (repre-
zentująca prof. E. Bar-Andziak), B. Matuszek (reprezen-
tująca prof. A. Nowakowskiego), B. Pniewska-Siark
(reprezentująca prof. A. Lewińskiego), S. Pynka (repre-
zentujący prof. K. Pilarską) oraz dr A. Rudnik. Wszyst-
kie wymienione osoby wniosły cenny wkład w redak-
cję ostatecznej wersji dokumentu. Spotkanie odbyło się
dzięki pomocy firmy Novartis.

Przygotowanie jakiegokolwiek wspólnego stanowi-
ska jest bardzo trudne i czasochłonne. Dotychczasowe
uzgodnienia, znane z piśmiennictwa, odnosiły się ogól-
nie do zasad rozpoznawania, leczenia i kryteriów
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wyleczenia akromegalii. Są to uzgodnienia/zalecenia do-
tyczące zarówno pojedynczych państw, towarzystw
naukowych, jak i międzynarodowe. Nie ma ujednoli-
conych zasad postępowania przygotowawczego ana-
logami somatostatyny przed zabiegiem operacyjnym
w akromegalii. Należy się spodziewać, że treść konsen-
susu po opublikowaniu w krajowym czasopiśmie spe-
cjalistycznym zachęci polskich endokrynologów do sto-

sowania jednolitego schematu postępowania przedope-
racyjnego, co umożliwi obiektywną ocenę skuteczno-
ści takiego postępowania. Planowane jest także opu-
blikowanie anglojęzycznej wersji Konsensusu. Nasza
inicjatywa jest pierwsza, ale liczymy na to, że zachęci
do dyskusji nad przyjęciem jednolitego przygotowa-
nia analogami somatostatyny przed leczeniem neuro-
chirurgicznym akromegalii.

Dr hab. med. Marek Bolanowski, prof. nadzw.


