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Резюме. Акромегалія — рідкісне захворювання з прихованим початком, причиною якого є гіперсекреція 
соматотропного гормону (СТГ), як правило, внаслідок аденоми гіпофіза. Мета — вивчення ініціальних да-
них Всеукраїнського національного реєстру хворих на акромегалію (надалі — Реєстр), накопичених протя-
гом першого року його роботи, та створення рекомендацій по менеджменту пацієнтів із неконтрольованим 
захворюванням. Матеріал і методи. Проведено аналіз епідеміологічної, біохімічної та клінічної характе-
ристик хворих на акромегалію, оцінка охоплення пацієнтів різними методами лікування (нейрохірургічне, 
медикаментозне і/або променеве), виявлення коморбідних захворювань, оцінка якості надання медичної 
допомоги та відповідності українських медичних реалій міжнародним стандартам ведення хворих. Вста-
новлення діагнозу здійснювалося шляхом проведення глюкозо-толерантного тесту та визначення інсулі-
ноподібного фактора росту (ІФР-1). Результати. Із 2020  р. та до цього часу проводиться збір даних для 
створення Реєстру, який розташований на єдиному локальному сервері та комп’ютерних потужностях Гро-
мадської організації «Українська асоціація клінічних ендокринологів». Станом на 01.02.2022 р. в Реєстрі є 
дані для 452 пацієнтів з акромегалією, хоча розрахункова кількість хворих на акромегалію для України згід-
но з ймовірною популяційною поширеністю повинна становити 1158-5661 пацієнтів. Співвідношення жінок 
і чоловіків становило 3,1:1. Середній вік встановлення діагнозу становить 43 роки (у чоловіків — 40 років, 
у жінок — 44 роки). За результатами магнітно-резонансної томографії 357 осіб (79%) мали макроаденоми, 
77 осіб (17%) — мікроаденоми та у 18 осіб (4%) розмір пухлини був невизначений. Основними симптома-
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Акромегалія  — рідкісне захворювання з 
прихованим початком, причиною якого є 
гіперсекреція СТГ, як правило, внаслідок 
аденоми гіпофізу. На сьогодні існують між-
народні рекомендації щодо діагностики та 
ведення хворих на акромегалію [1, 2]. Однак 
відсутність доступної медичної допомоги (ла-
бораторних та інструментальних обстежень, 
медикаментозних препаратів та інше) може 
бути причиною «невідповідності» реальної 
життєвої практики клінічним рекомендаці-
ям [3, 4].

Мета роботи — вивчення ініціальних даних 
Реєстру, накопичених протягом першого року 
його роботи, та створення рекомендацій по ме-
неджменту пацієнтів із неконтрольованим за-
хворюванням.

Матеріал і методи

У цій роботі проводиться аналіз епідеміоло-
гічної, біохімічної та клінічної характеристик 
хворих на акромегалію, оцінка охоплення па-
цієнтів різними методами лікуванням (нейро-
хірургічне, медикаментозне і/або променеве), 
виявлення коморбідних захворювань, оцінка 
якості надання медичної допомоги та відпо-
відності українських медичних реалій міжна-
родним стандартам ведення хворих.

Можливість створення Всеукраїнського 
національного реєстру хворих на акромега-
лію з’явилась завдяки отриманню Громад-
ською організацією «Українська асоціація 
клінічних ендокринологів» незалежного ме-
дичного гранту «Покращення менеджменту 

ми акромегалії були акромегалоїдні риси обличчя (96,9%), артралгії (73,9%), головний біль (71,5%), втома 
(50,9%), гіпергідроз (48,5%), артеріальна гіпертонія (44,0%), м’язова слабкість (42,0%), порушення менстру-
ального циклу (27,0%), синдром нічного апное (23,9%), зниження гостроти зору (23,5%), депресія (23,0%), 
біль у кістках (19,0%), запаморочення (15,0%), ожиріння (12,0%), зниження лібідо (10,6%), набряки (6,0%), 
галакторея в жінок (4,9%) і безпліддя (3,0%). 92,9% пацієнтів у Реєстрі мали ускладнення, зокрема патологію 
щитоподібної залози (65,9%), артеріальну гіпертензію (59,1%), акромегалічну артропатію (55,1%), репродук-
тивні порушення (49,6%), нічні апное (33%), цукровий діабет (31%), карпальний тунельний синдром (10,4%) і 
поліпи кишківника (3,1%). Серед порушень вуглеводного обміну найчастіше діагностували цукровий діабет 
(31,0%), рідше — порушення глікемії натще (17,5%) та порушення толерантності до глюкози (5,1%). Загаль-
на частота серцево-судинної патології становила 80,3%, серед яких реєстрували артеріальну гіпертензію 
(59,1%), кардіомегалію (19,7%), ураження серцевих клапанів (14,4%), порушення серцевого ритму (5,3%) і 
серцеву недостатність (2,4%). Діагноз злоякісних утворень було встановлено в 17 пацієнтів, з яких у 6 хво-
рих — рак молочної залози, у 6 — рак щитоподібної залози, у 2 — рак шийки матки, у 1 — рак шкіри, у 1 — 
менінгіома та в 1 — тимома. У 67,9% пацієнтів методом первинного лікування було трансназальне транс-
феноїдальне хірургічне втручання. Частота призначення пацієнтам променевої терапії склала 12,0%, з яких 
у 79,6% випадків променева терапія поєднувалася з хірургічним лікуванням та у 20,4% проводилася як мо-
нотерапія. Медикаментозне лікування отримували 265 пацієнтів (58,6%), із них прооперованих — 127 осіб 
(47,9%). При цьому потребували медикаментозного лікування 81,2% хворих. 191 пацієнт (72,1% від загальної 
кількості, хто отримував медикаментозну терапію) приймали агоністи дофаміну, 55 пацієнтів (20,7%) — ана-
логи соматостатину та 19 осіб (7,2%) — пегвісомант. Частка пацієнтів, які взагалі не отримували лікування з 
приводу акромегалії, становить 17,3%. Серед усіх хворих повну клініко-лабораторну ремісію захворювання 
мали 6,2%, неповну ремісію — 9,1%; відсутність біохімічного контролю акромегалії діагностовано у 84,7%. 
13,5% пацієнтів, попри неадекватний біохімічний контроль, відмічали покращення якості життя та поліп-
шення перебігу коморбідних захворювань. Висновки. Дані Реєстру дозволяють констатувати вкрай низь-
кий відсоток досягнення клініко-лабораторної ремісії у хворих на акромегалію та, відповідно, прогнозувати 
суттєву тенденцію до подальшого розвитку коморбідних станів, підвищення показників смертності, постій-
ного збільшення кількості пацієнтів, внесених до Реєстру, зміни частоти виявленої коморбідної патології та 
ускладнень, а також показників лікування.
Ключові слова: акромегалія, Всеукраїнський національний реєстр хворих на акромегалію, діагностика, ліку-
вання.
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пацієнтів із неконтрольованою акромегалі-
єю» (Competitive Grant Program) від компанії 
«Пфайзер» («Pfizer»).

Із 2020 р. та до цього часу проводиться збір 
даних для створення Реєстру. Для кожного 
хворого проводиться збір наступної інфор-
мації: персональні дані, адреса та контакти, 
соціальні дані, оцінка якості життя, антропо-
метрія, клінічні дані (діагноз і дата його поста-
новки), коморбідні захворювання, результати 
магнітно-резонансної томографії та лабора-
торних обстежень, дані про проведені хірур-
гічне, медикаментозне (фактичне та показане) 
і/або променеве лікування, ефективність про-
веденого лікування.

Зараз Реєстр розташований на єдиному 
локальному сервері та комп’ютерних потуж-
ностях Громадської організації «Українська 
асоціація клінічних ендокринологів». Дані 
пацієнтів вводяться в спеціально розроблену 
програму, яка дозволяє переглядати інформа-
цію, вносити правки та отримувати статистич-
ні дані в режимі реального часу (https://www.
uamr.in.ua/login). Введення даних здійснюють 
лікарі, що отримали доступ до Реєстру від 
Громадської організації «Українська асоціа-
ція клінічних ендокринологів». Кожен дослід-
ник має доступ до інформації, яку він вводив, 
та до загальної статистики. Розширений до-
ступ до Реєстру мають відповідальні фахівці 
трьох установ  — ДУ «Інститут ендокрино-
логії та обміну речовин ім. В.П.  Комісарен-
ка  НАМН  України», ДУ «Інститут проблем 
ендокринної патології ім. В.Я.  Данилевсько-
го  НАМН  України» і ДУ «Інститут нейрохі-
рургії ім. А.П. Ромоданова НАМН України».

Створення Реєстру проводиться з дозволу 
Комісії з питань біоетики ДУ «Інститут ендо-
кринології та обміну речовин ім. В.П. Коміса-
ренка  НАМН  України», яка за результатами 
оцінки етичних та морально-правових аспек-
тів надала позитивне рішення щодо реаліза-
ції цього проєкту Громадською організацією 
«Українська асоціація клінічних ендокрино-
логів».

Реєстр увідповіднили з українським за-
конодавством про захист персональних да-
них. Правові відносини, пов’язані із захистом 
і обробкою персональних даних громадян 
України, затверджені Законом України «Про 
захист персональних даних» №2297-VI від 

01.06.2010 р. Можливість збору даних пацієн-
тів з акромегалією і гіпофізарним гігантизмом 
та створення Реєстру Громадською організаці-
єю «Українська асоціація клінічних ендокри-
нологів» підтверджена представником Упов
новаженого Верховної Ради України у сфері 
захисту персональних даних. При внесенні да-
них до Реєстру пацієнти надають письмову ін-
формовану згоду на обробку персональних да-
них та згоду на внесення їх даних до Реєстру.

Об’єктом нашого дослідження є база даних 
Реєстру. Представлено аналіз даних 452  па-
цієнтів з акромегалією, що включені в Реєстр 
станом на 01.02.2022 р. У створенні та напов
нені Реєстру (ведення пацієнтів з акромега-
лією та внесення даних у Реєстр, зокрема ре-
троспективно, відповідальними фахівцями) 
безпосередньо брали участь 4 установи — ДУ 
«Інститут ендокринології та обміну речовин 
ім. В.П.  Комісаренка  НАМН  України», ДУ 
«Інститут проблем ендокринної патології 
ім.  В.Я.  Данилевського  НАМН  України», ДУ 
«Інститут нейрохірургії ім. А.П.  Ромоданова 
НАМН України» та клінічна лікарня «Феофа-
нія» Державного управління справами.

На жаль, в Україні відсутні центри, в яких 
пацієнт з акромегалією міг би отримати всі 
види лікування. Тому на певних етапах тера-
пії, коли змінювалася тактика ведення паці-
єнта, він «змінював» вищевказані установи з 
врахуванням їх профілю. Ведення на етапі ме-
дикаментозної терапії проводилося переважно 
в ДУ «Інститут ендокринології та обміну ре-
човин ім. В.П. Комісаренка НАМН України» і 
ДУ «Інститут проблем ендокринної патології 
ім. В.Я.  Данилевського  НАМН  України», хі-
рургічне лікування  — у ДУ «Інститут нейро-
хірургії ім. А.П. Ромоданова НАМН України» 
та клінічній лікарні «Феофанія» Державного 
управління справами. Попри лікування в різ-
них закладах, консультування пацієнта здій-
снювалося мультидисциплінарною командою, 
до складу якої входили лікар-ендокринолог, 
лікар-нейрохірург, лікар-офтальмолог і лікар-
радіолог.

Результати та обговорення

Згідно з даними, представленими в націо-
нальних реєстрах різних країн, поширеність 
акромегалії значно коливається залежно від 
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економічного стану країни, яка надає паці-
єнтам можливість доступу до своєчасної діа-
гностики та лікування. Розрахункова пошире-
ність акромегалії становить 2,8-13,7  випадку 
на 100000  населення, захворюваність  — 0,2-
1,1  нових випадків на 100000  населення на 
рік [5-7].

На жаль, в Україні немає вірогідних епі-
деміологічних даних щодо цієї патології. 
Враховуючи кількість населення України на 
01.08.2021  р. (без урахування тимчасово оку-
пованої території Автономної Республіки 
Крим і м. Севастопіль)  — 41 362 400, розра-
хункова кількість хворих на акромегалію для 
України згідно з ймовірною популяційною по-
ширеністю повинна становити 1158-5661  па-
цієнтів. В Україні в Реєстр хворих з акроме-
галією на 01.02.22  р. включено 452  пацієнта. 
Тобто кількість пацієнтів у Реєстрі не відпо-
відає світовим статистичним показникам. Не-
відповідність поширеності пов’язана з низь-
кою частотою виявлення акромегалії, пізньою 
діагностикою та відсутністю збору статистич-
них даних в Україні протягом багатьох років.

У Реєстрі серед хворих на акромегалію пе-
реважають жінки — 75,4%, що перевищує част-
ку жінок в інших національних реєстрах. Спів-
відношення жінок і чоловіків становить 3,1:1.

Середній вік встановлення діагнозу ста-
новить 43 роки (у чоловіків — 40 років, у жі-
нок — 44 роки), що відповідає світовим показ-
никам  [8-10]. Більшість пацієнтів (60,8%) на 
момент встановлення діагнозу були віком від 
30 до 60  років, 9,3% пацієнтів були молодше 
30 років. У всіх вікових категоріях переважає 
частка жінок (табл. 1).

Акромегалію швидше діагностували в чоло-
віків, оскільки середня затримка встановлення 
діагнозу від появи перших симптомів у жінок 
була на 2 роки довша, що свідчить про необхід-
ність підвищення обізнаності жінок та лікарів 
певних спеціальностей (лікарів-гінекологів та 
лікарів-мамологів) щодо акромегалії.

Клінічні симптоми на момент встанов-
лення діагнозу були досить різноманітними 
(табл.  2). Найчастіше серед клінічної симп-
томатики в пацієнтів зустрічалися акромега-
лоїдні риси обличчя, що свідчить про пізнє 
виявлення захворювання. Пізня діагности-
ка акромегалії погіршує стан здоров’я паці-
єнта, призводячи до появи низки системних 

порушень, кількість та тяжкість яких збільшу-
ється з пролонгацією латентного періоду [11].

Встановлення діагнозу в пацієнтів з акро-
мегалією здійснювалося відповідно сучасним 
рекомендаціям  — проведення глюкозо-толе-
рантного тесту, який вважається найбільш на-
дійним у діагностиці гіперсоматотропінемії, та 
визначення ІФР-1 [1].

Методика проведення глюкозо-толерант-
ного тесту для діагностики акромегалії на-
ступна: виконується забір крові з наступним 
визначенням рівня СТГ натще та через кожні 
30  хвилин протягом 2  годин після прийман-
ня 75 г глюкози. Рівень СТГ <1 нг/мл харак-
терний для здорових осіб, тоді як у хворих на 
акромегалію він залишається >1 нг/мл.

Рівні СТГ та ІФР-1 на момент постановки 
діагнозу акромегалії не мали суттєвої різни-
ці в чоловіків та жінок. Базальні рівні ІФР-1 
були вищі в пацієнтів зі супутнім цукровим 
діабетом.

У наших пацієнтів генетичні дослідження 
не проводили та генетичні діагнози не вста-
новлювали.

Наявність пухлинного процесу в гіпофі-
зі підтверджується шляхом проведення маг-
нітно-резонансної томографії гіпофіза, яка 
дозволяє не тільки візуалізувати пухлину та 
визначити її розмір, але й визначити розпо-
всюдженість неопластичного процесу та сту-
пінь інвазії в прилеглі структури.

Таблиця 1. Вік встановлення діагнозу серед пацієнтів з акро-
мегалією згідно Реєстру
Table 1. Age of diagnosis among patients with acromegaly 
according to the All-Ukrainian National Register of Acromegaly 
Patients

Вік 
(роки)
Age 
(years)

Жінки*
Women*

Чоловіки*
Men*

Разом*
Total*

<30 31 (73,8 / 9,1) 11 (26,2 / 9,9) 42 (100,0 / 9,3)
30-39 62 (71,3 / 18,2) 25 (28,7 / 22,5) 87 (100,0 / 19,2)
40-49 58 (70,7 / 17,0) 24 (29,3 / 21,6) 82 (100,0 / 18,1)
50-59 81 (76,4 / 23,7) 25 (23,6 / 22,6) 106 (100,0 / 23,5)
60-69 74 (81,3 / 21,7) 17 (18,7 / 15,3) 91 (100,0 / 20,1)
≥70 35 (79,5 / 10,3) 9 (20,5 / 8,1) 44 (100,0 / 9,8)
Разом
Total

341 (75,4 / 100,0) 111 (24,6 / 
100,0)

452 (100,0 / 
100,0)

Примітка: * — абсолютна кількість (відсоток від загальної кількості 
відповідного віку / відсоток від загальної кількості відповідної статті).
Note: * — absolute amount (percentage of the total number of the relevant 
age / percentage of the total number of the relevant article).
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Результати магнітно-резонансної томо-
графії були доступні в 100% пацієнтів, із них 
357  осіб (79%) мали макроаденоми, 77  осіб 
(17%)  — мікроаденоми та у 18  осіб (4%) роз-
мір пухлини був невизначений. У нашому до-
слідженні переважає частка макроаденом, що 
суттєво не відрізняється від даних інших реє-
стрів та свідчить про пізню діагностику акро-
мегалії [8, 12-14]. 

Хронічна гіперсоматотропінемія є причи-
ною цілого спектра порушень, що призводить 

до метаболічних розладів, серцево-судинної, 
легеневої та онкологічної патологій, артропа-
тій та інших патологічних станів.

Кількість пацієнтів у Реєстрі, що мали 
ускладнення, становила 92,9% (табл. 3).

Таблиця 3. Поширеність ускладнень серед пацієнтів з акро-
мегалією згідно Реєстру
Table 3. Prevalence of complications among patients 
with acromegaly according to the All-Ukrainian National Register 
of Acromegaly Patients

Ускладнення
Complications

Поширеність (%)
Prevalence, %

Вузловий зоб
Nodular goiter

65,9

Артеріальна гіпертензія
Arterial hypertension

59,1

Артропатія 
Arthropathy

55,1

Репродуктивні порушення
Reproductive disorders

49,6

Апное
Apnea

33,0

Цукровий діабет
Diabetes mellitus

31,0

Карпальний тунельний синдром
Carpal tunnel syndrome

10, 4

Поліпи товстого кишківника
Intestinal polyps

3,1

Серед порушень вуглеводного обміну 
найчастіше діагностували цукровий діабет 
(31,0%), рідше  — порушення глікемії натще 
(17,5%) та порушення толерантності до глю-
кози (5,1%).

Порушення вуглеводного обміну кла-
сифікувалися згідно з критеріями Амери-
канської діабетичної асоціації (American 
Diabetes Association)  [15, 16]. Діагноз цукро-
вого діабету встановлювали при рівнях глю-
кози плазми крові ≥7,0 ммоль/л натще та/або 
≥11,1  ммоль/л через 2  години після наванта-
ження 75 г глюкози. Порушення глікемії натще 
діагностували при рівні глюкози плазми крові 
≥6,1-<7,0 ммоль/л натще та <7,8 ммоль/л че-
рез 2 години після навантаження 75 г глюкози. 
Діагноз порушення толерантності до глюко-
зи виявляли при рівні глікемії <7,0  натще та 
≥7,8-<11,1  ммоль/л через 2  години після на-
вантаження 75 г глюкози.

Частота виявлених порушень вуглеводного 
обміну в пацієнтів з акромегалією в нашому 
дослідженні не відрізнялася від показників, 
вказаних в інших реєстрах [17-19].

Таблиця 2. Частота симптомів серед пацієнтів з акромегалі-
єю згідно Реєстру
Table 2. Frequency of symptoms among patients with 
acromegaly according to the All-Ukrainian National Register 
of Acromegaly Patients

Симптоми
Symptoms

Частота (%)
Frequency, %

Акромегалоїдні риси обличчя
Acromegaloid facial features

96,9

Артралгії
Arthralgia

73,9

Головний біль
Headache

71,5

Втома
Fatigue

50,9

Гіпергідроз
Hyperhidrosis

48,5

Артеріальна гіпертонія
Arterial hypertension

44,0

М’язова слабкість
Muscle weakness

42,0

Порушення менcтруального циклу
Menstrual disorders

27,0

Синдром нічного апное
Sleep apnea syndrome

23,9

Зниження гостроти зору
Decreased visual acuity

23,5

Депресія
Depression

23,0

Біль в кістках
Bone pain

19,0

Запаморочення
Dizziness

15,0

Ожиріння
Obesity

12,0

Зниження лібідо
Decreased libido

10,6

Набряки
Edema

6,0

Галакторея (у жінок)
Galactorrhea (in women)

4,9

Безпліддя
Infertility

3,0
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Загальна частота серцево-судинної патоло-
гії, яка є основною причиною смертності при 
акромегалії, становила 80,3%. Артеріальна гі-
пертензія на момент збору інформації реєстру-
валася у 59,1% пацієнтів, кардіомегалія  — у 
19,7%, ураження серцевих клапанів — у 14,4%, 
порушення серцевого ритму — у 5,3% і серцева 
недостатність  — у 2,4%. Порівняно з даними 
інших реєстрів частота артеріальної гіпертен-
зії у наших хворих була значно вищою — 59,1% 
проти 27-33% [17-19]. Наявність артеріальної 
гіпертензії підтверджувалася при рівні систо-
лічного тиску >140 мм рт. ст. та/або діастоліч-
ного тиску >90 мм рт. ст. [20]. Частота інших 
важливих серцево-судинних ускладнень сут-
тєво не відрізнялася порівняно з даними ін-
ших реєстрів [18, 19].

У 33% пацієнтів, які скаржилися на хро-
піння, мимовільне припинення дихання під 
час сну і/або сухість у роті після пробуджен-
ня була запідозрена одна з ознак акромега-
лії — синдром нічного апное. Але підтвердити 
діагноз вдалося в 4,2% пацієнтів, оскільки ру-
тинне проведення полісомнографії в Україні 
малодоступне. А отже, справжній рівень по-
ширеності нічного апное серед наших хворих 
залишається невизначеним, хоча за даними 
літератури може бути діагностованим у чверті 
пацієнтів [18].

Акромегалія асоціюється зі збільшенням за-
хворюваності на новоутворення, які займають 
друге місце серед супутніх захворювань після 
артеріальної гіпертензії та складають близько 
30,1% [21]. У пацієнтів з акромегалією перева-
жають доброякісні пухлини (71,6% від усіх ви-
падків), а саме  — поліпи товстого кишківника 
та вузловий зоб; злоякісні пухлини зустріча-
ються зрідка (4,5%), а у 20% хворих не виявле-
но новоутворень будь-якої локалізації [22].

У нашому Реєстрі переважає вузлова пато-
логія щитоподібної залози, яка діагностована 
у 65,9% пацієнтів та підтверджена при прове-
денні ультразвукового дослідження.

Поширеність патології товстого кишків-
ника серед пацієнтів Реєстру, найімовірніше, 
недооцінена, оскільки в більшості випадків 
(93,4%) при діагностиці акромегалії коло-
носкопія не проводилася. При включенні до 
Реєстру пацієнтам рекомендували пройти ко-
лоноскопію, результати якої будуть проаналі-
зовані після отримання даних.

Діагноз злоякісних утворень було встанов-
лено в 17 пацієнтів (3,8%), із них у 6 хворих — 
рак молочної залози, у 6  — рак щитоподібної 
залози, у 2 — рак шийки матки, у 1 — рак шкі-
ри, у 1 — менінгіома та в 1 — тимома.

Оскільки онкологічна патологія є однією з 
причин смерті при акромегалії, важливе своє
часне виявлення новоутворень і подальше 
патогенетичне та симптоматичне лікування. 
Але вірогідні статистичний аналіз і висновки 
можливо зробити при наявності спеціального 
медичного обладнання для проведення відпо-
відних діагностичних процедур, наприклад, 
таких як колоноскопія.

Діагностика остеопорозу пацієнтам з акро-
мегалією не проводилася, однак 2,9% пацієнтів 
мали переломи в анамнезі, що може свідчити 
про можливе зниження кісткової щільності та 
можливий остеопороз. В інших реєстрах час-
тота остеопорозу в пацієнтів з акромегалією 
становить 12,3% [18], а отже наші пацієнти по-
требують проведення денситометрії та скри-
нінгу на остеопороз.

Таким чином, деякі показники частоти ко-
морбідних станів у нашому Реєстрі суттєво не 
відрізнялися від відповідних показників ін-
ших реєстрів, інші мали суттєву різницю, що 
пов’язано з пізньою діагностикою акромегалії 
та відсутністю широкого доступу до діагнос-
тичних ресурсів у нашій країні.

В останні роки активно впроваджуються 
методи лікування акромегалії. Підхід до тера-
пії, що має високий профіль ефективності та 
безпеки, включає три види лікування: хірур-
гічне, медикаментозне та променеве [1, 23-25].

Частка пацієнтів, які взагалі не отримува-
ли лікування з приводу акромегалії, становить 
17,3%. Причинами слугували наявність про-
типоказань до нейрохірургічного втручання, 
відмова пацієнта від хірургічного лікування 
або відсутність можливості отримання меди-
каментозного лікування.

У 67,9% пацієнтів методом первинного лі-
кування було трансназальне трансфеноїдаль-
не хірургічне втручання, що відповідає даним 
інших реєстрів  [8, 12, 17]. Частка, пацієнтів, 
що отримали нейрохірургічне лікування, як 
обов’язковий перший етап лікування, зали-
шається стабільною протягом 2010-2021 рр., і 
продовжує бути значно нижчою за відповідний 
показник розвинених країн (до 95% за даними 
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ACROSTUDY  — Реєстру спостережень, при-
значеного для отримання даних про безпеку та 
ефективність терапії пегвісомантом — антаго-
ністом рецепторів гормону росту, що викорис-
товується в лікуванні акромегалії).

Трансназальні операції при акромегалії в 
Україні переважно проводяться у великих 
нейрохірургічних центрах кваліфіковани-
ми нейрохірургами. Але, чіткого дотриман-
ня вимоги необхідного досвіду нейрохірурга 
(не менше 50 операцій на гіпофізі на рік) все 
ще немає. Як, фактично, і немає в Україні 
обов’язкового контролю дотримання принци-
пу мультидисциплінарності у встановленні ді-
агнозу та тактики лікування для більшості па-
цієнтів з акромегалією. На цей момент, автори 
констатують пожвавлення міждисциплінарної 
співпраці в галузі виконання вимог міжнарод-
них протоколів лікування акромегалії та праг-
нення до створення експертних гіпофізарних 
центрів, які б забезпечували всі модальності 
лікування цього складного нейроендокринно-
го захворювання.

Частота призначення пацієнтам промене-
вої терапії була нижчою порівняно з іншими 
реєстрами та становила 12%, з яких у 79,6% 
випадків променева терапія поєднувалася з хі-
рургічним лікуванням та у 20,4% проводилася 
як монотерапія. За даними інших реєстрів про-
меневу терапію використовують переважно як 
доповнення до хірургічного лікування [8, 17].

Медикаментозне лікування отримували 
265 пацієнтів (58,6%), із них прооперованих — 
127  осіб (47,9%). При цьому потребували 
медикаментозного лікування 81,2% хворих. 
191  пацієнт (72,08% від загальної кількос-
ті, хто отримував медикаментозну терапію) 
приймали агоністи дофаміну, 55  пацієнтів 
(20,75%)  — аналоги соматостатину та 19  осіб 
(7,17%) — антагоніст рецепторів СТГ пегвісо-
мант. Тобто, найчастіше пацієнтам з акромега-
лією призначалися агоністи дофаміну навіть 
при відсутності секреції аденомою пролак-
тину. Хоча за даними метааналізу відомо, що 
тільки ≈30% пацієнтів досягають біохімічного 
контролю при лікуванні каберголіном  [26]. 
Серед агоністів дофаміну призначалися ка-
берголін (61,3%) та бромокриптин (38,7%). 
Частота призначення медикаментозного лі-
кування в наших хворих дещо нижча порів-
няно з іншими реєстрами, в яких відповідний 

показник становить 68-78%  [8, 17, 19]. Але 
крім факту призначення терапії важливе зна-
чення має препарат (фармакологічна група) та 
тривалість лікування.

Недостатній відсоток медикаментозної те-
рапії та переважання серед препаратів агоніс-
тів дофаміну пов’язані з вкрай обмеженим до-
ступом пацієнтів до дорогого патогенетичного 
лікування. На жаль, 100% забезпечення препа-
ратами хворих на акромегалію на державному 
рівні відсутнє [27].

Та навіть при необхідності та наявній мож-
ливості призначення медикаментозного ліку-
вання вибір препарату, на жаль, у більшос-
ті випадків не враховував маркери відповіді 
на терапію аналогами соматостатину (індекс 
проліферативної активності Кі-67; експресія 
gsp-мутації, SSTR2, b-аррестину; співвідно-
шення 2/5  типів SSTR2; наявність/відсут-
ність SST5NMD4, АІР-мутації) у зв’язку з 
відсутністю можливостей їх визначення. На-
года визначати деякі маркери (зокрема, про-
ліферативний індекс Кі-67 та співвідношення 
2/5 типів SSTR2) для ширшого використання 
з’явилася лише останнім часом. Тому основ
ними критеріями вибору препарату для па-
цієнтів були: розмір пухлини, вік хворого, 
інтенсивність сигналу на Т-2  зображеннях 
магнітно-резонансної томографії, у деяких ви-
падках — рівень СТГ через 2 год після введен-
ня октреотиду короткої дії.

Ефективність контролю акромегалії в па-
цієнтів, що отримували медикаментозне лі-
кування оцінити складно, оскільки більшість 
пацієнтів приймають препарати нерегулярно з 
порушенням кратності приймання та нерегу-
лярним біохімічним контролем. Нам вдалося 
проаналізувати дані лише 116  пацієнтів, які 
отримували короткий безперервний (не мен-
ше трьох місяців) курс лікування.

Згідно з міжнародними рекомендаціями 
метою лікування акромегалії є: біохімічна ре-
місія захворювання — нормалізація ІФР-1 до 
вікового рівня та зниження рівня СТГ (спора-
дичного або при проведенні глюкозо-толерант-
ного тесту) <1  нг/мл; контроль розміру аде-
номи та запобігання локальному мас-ефекту; 
зменшення клінічних проявів акромегалії; 
запобігання виникненню супутніх захворю-
вань, а при їх виникненні — покращення їх пе-
ребігу; запобігання передчасній смерті  [1]. У 
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пацієнтів, які отримують антагоністи рецепто-
рів СТГ, при оцінці ремісії серед лабораторних 
показників враховується тільки рівень ІФР-1.

Серед усіх наших хворих повну клініко-ла-
бораторну ремісію захворювання мали 6,2%, 
неповну ремісію — 9,1%; відсутність біохіміч-
ного контролю акромегалії діагностовано у 
84,7%. 13,5% пацієнтів, попри неадекватний 
біохімічний контроль, відмічали покращення 
якості життя та поліпшення перебігу комор-
бідних захворювань.

Висновки

Реєстр пацієнтів з акромегалією та гіпофізар-
ним гігантизмом є першим в Україні, а його 
дані постійно та динамічно оновлюються.

Дані Реєстру дозволяють констатувати 
вкрай низький відсоток досягнення клініко-
лабораторної ремісії у хворих на акромегалію 
та, відповідно, прогнозувати суттєву тенден-
цію до подальшого розвитку коморбідних ста-
нів та підвищення показників смертності.

Ми прогнозуємо постійне збільшення кіль-
кості пацієнтів, внесених до Реєстру, і зміну 
частоти виявленої коморбідної патології та 
ускладнень, а також показників лікування.

Значний вплив на якість медичної допомо-
ги при акромегалії має доступність пацієнтів 
до різних ресурсів, потрібних для діагности-
ки та лікування цієї нозології (лабораторних, 
інструментальних і терапевтичних), а також 
характеристика та поточний стан місцевої 
системи охорони здоров’я. Враховуючи нерів-
нозначність доступу до ресурсів та клінічної 
практики в різних країнах, обмін даною інфор-
мацією може бути інформативним для дослід-
ників даної патології.
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ІФР-1  — інсуліноподібний фактор росту-1
Реєстр  — Всеукраїнський національний реєстр хворих на 
акромегалію
СТГ — соматотропний гормон
Register  — All-Ukrainian National Register of Acromegalia 
Patients
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Abstract. Acromegaly is a rare disease with a latent origin, caused 
by hypersecretion of somatotropic hormone, usually due to pitu-
itary adenoma. The aim is to study the initial data of the All-Ukrai-
nian National Register of Acromegaly Patients (hereinafter  — the 
Register), accumulated during the first year of its operation, and to 
create recommendations for the management of patients with un-
controlled disease. Material and methods. The analysis of epide-
miological, biochemical and clinical characteristics of patients with 
acromegaly, assessment of patients’ coverage by different methods 
of treatment (neurosurgical, medical and/or radiation), detection 

of comorbid diseases, assessment of quality of care and compli-
ance of Ukrainian medical realities with international standards of 
patient management. The diagnosis was made by performing a 
glucose tolerance test and determining insulin-like growth factor. 
Results. From 2020 to the present, data is being collected to create 
the Register, which is located on a single local server and computer 
facilities of the public organization «Ukrainian Association of Clinical 
Endocrinologists». As of February 1, 2022, the Register contains data 
for 452 patients with acromegaly, although the estimated number 
of patients with acromegaly for Ukraine according to the probable 
population prevalence should be 1158-5661  patients. The ratio of 
women to men was 3.1:1. The average age of diagnosis is 43 years 
(for men — 40 years, for women — 44 years). According to the re-
sults of magnetic resonance imaging, 357 people (79%) had mac-
roadenomas, 77 people (17%) had microadenomas and in 18 peo-
ple (4%) the size of the tumor was uncertain. The main symptoms 
of acromegaly were acromegaloid facial features (96.9%), arthralgia 
(73.9%), headache (71.5%), fatigue (50.9%), hyperhidrosis (48.5%), 
hypertension 44.0%), muscle weakness (42.0%), menstrual disor-
ders (27.0%), sleep apnea syndrome (23.9%), decreased visual acuity 
(23.5%), depression (23.0%), bone pain (19.0%), dizziness (15.0%), 
obesity (12.0%), decreased libido (10.6%), edema (6.0%), galactor-
rhea in women (4.9%) and infertility (3.0%). 92.9% of patients in the 
Register had complications, including pathology of the thyroid gland 
(65.9%), hypertension (59.1%), acromegaly arthropathy (55.1%), re-
productive disorders (49.6%), night apnea (33.0%), diabetes mellitus 
(31.0%), carpal tunnel syndrome (10.4%) and intestinal polyps (3.1%). 
Among the disorders of carbohydrate metabolism, diabetes melli-
tus was most often diagnosed (31.0%), less often — impaired fast-
ing blood glucose disorders (17.5%) and impaired glucose tolerance 
(5.1%). The overall incidence of cardiovascular pathology was 80.3%, 
of which hypertension (59.1%), cardiomegaly (19.7%), heart valve 
disease (14.4%), cardiac arrhythmia (5.3%) and heart failure (2.4%) 
were registered. The diagnosis of malignancies was established in 
17  patients, of which 6  patients had breast cancer, 6  had thyroid 
cancer, 2 had cervical cancer, 1 had skin cancer, 1 had meningioma 
and 1  had thymoma. In 67.9% of patients, the method of primary 
treatment was transnasal transsphenoidal surgery. The frequency 
of prescribing radiation therapy to patients was 12.0%, of which in 
79.6% of cases radiation therapy was combined with surgical treat-
ment and in 20.4% was performed as monotherapy. 265  patients 
(58.6%) received medical treatment, of which 127  were operated 
(47.9%). 81.2% of patients required medical treatment. 191 patients 
(72.1% of the total number receiving drug therapy) received dopa-
mine agonists, 55 patients (20.7%) — somatostatin analogues and 
19 people (7.2%) — pegvisomant. The proportion of patients who 
did not receive treatment for acromegaly is 17.3%. Among all pa-
tients, 6.2% had complete clinical and laboratory remission of the 
disease, 9.1% had incomplete remission; lack of biochemical control 
of acromegaly was diagnosed in 84.7%. 13.5% of patients, despite 
inadequate biochemical control, reported an improvement in qual-
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ity of life and improved course of comorbid diseases. Conclusions. 
Data from the Register allow to state an extremely low percentage 
of clinical and laboratory remission in patients with acromegaly and, 
accordingly, to predict a significant trend towards further develop-
ment of comorbid conditions, increased mortality, steady increase 
in the number of patients included in the Register, changes in the 
frequency of detected comorbid pathology and complications, as 
well as treatment indicators.
Keywords: acromegaly, All-Ukrainian National Register of Acro-
megaly Patients, diagnosis, treatment.
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