
81Nowa  Medycyna 2/2014

© Borgis

L I S T  D O  R E D A K C J I

Szanowni Państwo!

Obecnie w środowisku endokrynologów toczy się dyskusja na temat poprawy rozpoznawalności i leczenia akromegalii. 
W ostatnich latach uległy także zmianie kryteria rozpoznawania i wyleczenia tej choroby (1, 2), a także zapisy rejestracyjne 
dotyczące dawkowania leków w niej stosowanych.

Akromegalia jest chorobą rzadką i przewlekłą, dającą jednak bardzo charakterystyczne objawy zmiany wyglądu ze-
wnętrznego oraz powodującą wiele powikłań układowych, które prowadzą do pogorszenia jakości życia i jego skrócenia. 
Zapadalność na akromegalię wynosi około 4 przypadków/milion, mieszkańców/rok, a częstość występowania tej choroby 
około 70 przypadków/milion (3). Zgodnie z tym w Polsce co roku zapada na akromegalię około 130 osób, a choruje około 
2500 mieszkańców naszego kraju. Niestety rozpoznanie choroby udaje się ustalić dopiero po 5-15 latach od pojawienia 
się jej pierwszych objawów (4). Im późniejsze rozpoznanie akromegalii tym więcej czasu na rozwój jej powikłań z zakresu 
układu sercowo-naczyniowego, oddechowego i nowotworów złośliwych, które odpowiadają za około 30% wzrost śmier-
telności u nieleczonych w porównaniu do populacji ogólnej (5).

Wiadomo, że im wcześniejsze rozpoznanie akromegalii 
tym zazwyczaj mniejszy guz przysadki – przyczyna choroby. 
To także mniej nasilone objawy kliniczne – powikłania 
choroby. Zwiększa to skuteczność leczenia operacyjnego 
i farmakologicznego, co przywraca oczekiwaną długość 
przeżycia pacjentów oraz obniża koszty opieki medycznej. 
Ponieważ większość guzów somatotropowych przysadki 
w momencie późnego rozpoznania akromegalii to makro-
gruczolaki wykazujące często ekspansję pozasiodłową, le-
czenie operacyjne w takich przypadkach nie daje możliwości 
całkowitego wyleczenia dużej części chorych. Pacjenci ci 
wymagają przewlekłego leczenia analogami somatostatyny 
o przedłużonym działaniu, które u 60-75% chorych z akro-
megalią normalizują wydzielanie GH, a u około połowy 
istotnie zmniejszają wielkość guza przysadki (6).

Obecnie w leczeniu akromegalii stosowane są w Pol-
sce dwa refundowane analogi somatostatyny – lanreotyd 
(Somatuline Autogel 120 mg, Ipsen Pharma) i oktreotyd 
(Sandostatin LAR 10, 20 i 30 mg, Novartis). Efekty lecz-
nicze lanreotydu i oktreotydu w akromegalii są podobne, 
aczkolwiek w indywidualnych przypadkach stwierdza się 
różnice w skuteczności i tolerancji obu preparatów (7).

Ostatnio podsumowane wyniki wieloośrodkowego ba-
dania PRIMARYS rekomendują zastosowanie Somatuline 
Autogel 120 mg jako leczenie pierwszego rzutu u chorych 
z akromegalią i makrogruczolakiem przysadki (8). Wyniki 
tych badań potwierdzają nasze wieloletnie obserwacje 
i doświadczenia, które stały się również podstawą zaleceń 
Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego do przed-
operacyjnego stosowania analogów somatostatyny o prze-
dłużonym działaniu (9). Takie postępowanie powinno 
ułatwić leczenie operacyjne poprzez zmniejszenie objętości 
i zmianę konsystencji guza przysadki oraz poprawę kliniczną 
pacjentów.

Ryc. 1. Przykład istotnego zmniejszenia masy guza przysadki przed 
(A) i po zastosowaniu analogu somatostatyny o przedłużonym 
działaniu (B) u chorego z akromegalią.
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Efekty takiego postępowania widzimy na co dzień (ryc. 1). U chorych dochodzi do zmniejszenia obrzmienia tkanek 
miękkich (łatwiejsza intubacja), poprawiają się czynność układu sercowo-naczyniowego (zmniejszenie nadciśnienia 
tętniczego i stopnia niewydolności serca), obturacyjny bezdech senny oraz parametry zaburzeń metabolicznych (10).

Wydaje się, że na operację należy kierować pacjentów, którzy rokują doszczętnym usunięciem somatotropowego guza 
przysadki (po wcześniejszym przedoperacyjnym przygotowaniu analogami somatostatyny o przedłużonym działaniu). 
Pozostałych chorych, oraz tych, u których leczenie operacyjne nie doprowadziło do wyleczenia, należy poddać przewlekłej 
farmakoterapii analogami somatostatyny o przedłużonym działaniu.

Zgodnie z rekomendacjami wynikającymi z badania PRIMARYS, lekiem pierwszego rzutu w makrogruczolakach 
przysadki u chorych z akromegalią winien być lanreotyd Autogel 120 mg, wstrzykiwany co 4 tygodnie (8). W przypadku 
braku odpowiedzi terapeutycznej zasadna jest zmiana leczenia z lanreotydu na oktreotyd o przedłużonym działaniu. 
W sytuacji, gdy standardowo podawany oktreotyd LAR w dawce 30 mg co 4 tygodnie nie jest skuteczny, należy zgodnie 
z zapisem rejestracyjnym zwiększyć dawkę leku do 40 mg co miesiąc.

Profil farmakokinetyczny lanreotydu w postaci o przedłużonym działaniu – Somatuline Autogel zapewnia utrzymywanie 
się jego stężenia terapeutycznego w osoczu przez co najmniej 56 dni od podania dawki. Dzięki temu lanreotyd może być 
stosowany w odstępach czasu 28-56 dni, co zostało potwierdzone w wielu badaniach klinicznych i zarejestrowane również 
w Polsce. Szczegółowa analiza schematów leczenia w polskim obserwacyjnym badaniu LanroStudy, do którego włączono 
150 chorych na akromegalię (4, 11) pokazuje, że lanreotyd 120 mg stosowano co 4 tygodnie u 50% chorych, natomiast 
u pozostałych 50% odstępy pomiędzy kolejnymi dawkami wynosiły od 5 do 9 tygodni. Średni odstęp czasu między ko-
lejnymi dawkami wynosił około 36 dni. Ma to wymierne znaczenie ekonomiczne, powodując istotne oszczędności dzięki 
redukowaniu kosztów związanych z użyciem leku. W omawianym badaniu uzyskano bowiem wyniki, które są specyficzne 
dla polskiej praktyki klinicznej i dostarczają prawdziwych danych na temat stosowanych schematów leczenia i zużycia 
zasobów w populacji chorych na akromegalię. 

Dane z badania LanroStudy, którego jestem koordynatorem, są zbieżne z wynikami autorów międzynarodowego 
badania klinicznego (12), będącego podstawą zarejestrowania Somatuline Autogel w Stanach Zjednoczonych, a które 
komentowałem ostatnio w „Medycynie po Dyplomie” i dowodzą, że „lanreotyd Somatuline Autogel 120 mg podawany 
w odstępach dłuższych niż 4 tygodnie stanowi skuteczną klinicznie terapię akromegalii. Takie postępowanie z jednej 
strony zmniejsza w naszych warunkach koszty terapii, a z drugiej powoduje, że staje się ona bardziej przyjazna dla pa-
cjenta. Na jakość życia chorego wpływa bowiem nie tylko poprawa kliniczna, ale też możliwość zmniejszenia częstości 
wizyt u lekarza” (13).
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