
KAZUISTIKA
Cushingov syndróm a akromegália na podklade pikoadenómu hypofýzy 
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nežiaducich účinkov SSA klesá. Antagonista receptora pre rastový 

hormón pegvisomant sa podáva s. c. v dávke 10–40 mg denne. V pilot-

ných štúdiách bola dosiahnutá normalizácia hladín IGF-1 až u 95 % 

pacientov užívajúcich pegvisomant v dávke 40 mg denne (25, 26). 

Nedávno bola zverejnená štúdia zahŕňajúca 1 288 pacientov liečených 

pegvisomantom, u ktorých bola normalizácia hladín IGF-1 dosiahnutá 

u 63 % pacientov (27). Rozdiely vo výsledk och štúdií boli vysvetlené 

nedostatočnou titráciou dávky pegvisomantu ako aj komplikáciami 

v súvislosti s reálnym životom (27). Nežiaducim účinkom liečby je re-

verzibilný vzostup pečeňových transamináz a reakcie v mieste vpichu. 

Pegvisomant zlepšuje citlivosť na inzulín a dlhodobé sledovanie uká-

zalo významné zníženie hladiny glukózy nalačno. Rast tumoru pri 

liečbe pegvisomantom nie je obvyklý. V klinických štúdiách liečených 

pacientov s dostupnou MR bol výskyt nárastu veľkosti nádoru hypofý-

zy v 3,2 % (27, 28). Na základe doporučení pre liečbu akromegálie z ro-

ku 2014 u pacientov s perzistujúcim ochorením pooperačne bola pri 

signifikantnom ochorení (t. j. so stredne ťažkými až závažnými príznak-

mi a symptómami nadbytku RH, bez známok lokálneho rastu tumoru) 

doporučená liečba SSA alebo pegvisomantom ako počiatočná ad-

juvantná liečebná terapia (29). U pacientov s miernym zvýšením hladín 

IGF-1 a miernymi príznakmi a symptómami nadbytku RH sa doporu-

čuje liečba agonistami dopamínu, zvyčajne kabergolínom ako počia-

točná adjuvantná liečebná terapia (29). Liečba SSA je doporučená ako 

primárna u pacientov s kontraindikáciou chirurgického výkonu (29). 

Pridanie pegvisomantu alebo kabergolínu sa odporúča u pacientov 

s nedostatočnou odpoveďou na SSA (29). 

Záver 
Súčasný výskyt Cushingovej choroby a akromegálie je raritný. 

Základom liečby akromegálie a Cushingovej choroby zostáva chirurgic-

ká resekcia hypofýzy skúseným chirurgom. Avšak významné percento 

pacientov má aj po operácii pretrvávajúce alebo rekurentné ochorenie 

s nutnosťou využitia iných terapeutických modalít (medikamentózna 

liečba a rádioterapia).
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