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А кромегалия является хро-
ническим заболеванием, 
характеризующимся избы-

точной продукцией гормона роста и 
инсулиноподобного ростового факто-
ра 1-го типа (ИРФ-1), что приводит 
к развитию разнообразных сердечно-
сосудистых, респираторных, эндокрин-
ных и метаболических нарушений, а 
также к сокращению продолжительно-
сти жизни. Причиной этого нейроэндо-
кринного заболевания в подавляющем 
большинстве случаев является опухоль 
гипофиза. По результатам недавнего 
мета-анализа клинических исследова-
ний, у пациентов с акромегалией для 
снижения смертности до общепопуля-
ционного уровня рекомендовано дости-
жение следующих целевых критериев: 
уровень гормона роста по данным ради-
оиммунологического анализа в любое 
случайно взятое время должен состав-
лять < 2,5 нг/мл (< 1 нг/мл для более 
чувствительных иммунологических 
анализов);  уровень ИРФ-1 в сыворотке 
крови должен соответствовать норме 
для данного возраста и пола [1]. Если 

целевые критерии достигнуты, можно 
говорить о ремиссии заболевания или о 
достижении биохимического контроля  
активности акромегалии.

Нейрохирургическое лечение являет-
ся одним из основным методов лечения 
опухолей гипофиза, в т. ч. и сомато-
тропином. Однако опыт многолетне-
го оперативного лечения пациентов с 
акромегалией показывает, что резуль-
таты оперативного лечения зависят от 
многих факторов: размеров опухоли, 
активности гиперсекреции гормонов, 
возраста пациента и т. д. [2, 3]. При 
эндоселлярных микроаденомах после 
хирургического вмешательства ремис-
сия акромегалии с нормализацией 
ИРФ-1 отмечается у 75–95 % паци-
ентов. К сожалению, доля пациентов 
с микроаденомами среди пациентов 
с акромегалией составляет не более 
25 %. У большинства больных акро-
мегалией выявляются макроаденомы 
гипофиза. При неинвазивных макро-
аденомах ремиссия заболевания дости-
гается лишь у 40–68 % пациентов, 
при инвазивных опухолях с инвазией 

в окружающие структуры головного 
мозга частота успешного оперативного 
лечения составляет менее 20 %. Таким 
образом, медикаментозное лечения 
аналогами соматостатина является еще 
одной важной линией лечения пациен-
тов с акромегалией.

Пролонгированная форма октрео-
тида швейцарского производства 
(Сандостатин® ЛАР) является наиболее 
изученным и широко применяемым ана-
логом соматостатина. Сандостатин® ЛАР
с большим успехом использует-
ся при лечении акромегалии в пер-
вой линии терапии, а также после 
хирургического вмешательства. 
Начальная доза Сандостатина® 
ЛАР обычно составляет 20 мг,
однако, по данным многих исследова-
ний, было отмечено, что после первых 
3 месяцев лечения не всегда достигается 
ремиссия акромегалии и для улучшения 
контроля заболевания необходимо уве-
личивать дозу препарата у значительной 
части (55–67 %) пациентов. 

Согласно различным руководствам, 
каждые 3 месяца проводят оценку био-

Медикаментозная терапия аналогами соматостатина занимает важное место в лечении акромегалии и применяет-
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Therapy of somatostatin analogues plays an important role in the treatment of acromegaly and is used as an additional treatment after 
neurosurgical intervention or as a primary therapy. Prolonged form of octreotide (Swiss, Sandostatin® LAR) is the most studied and 
widely used as somatostatin analog. The initial dose of Sandostatin® LAR is typically 20 mg, however, according to many studies, it was 
noted that after the first 3 months of treatment does not always achieved remission of acromegaly and to better control the disease 
should increase the dose of the drug in most patients. This review focuses on the use of Sandostatin® LAR at high (30 mg per month or 
more) doses in patients with active acromegaly. The use of Sandostatin® LAR at high (30 mg per month or more) doses, increases the 
efficiency of achieving biochemical control of active acromegaly, without compromising the safety profile of this drug.
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химических показателей и в отсутствие 
ремиссии акромегалии повышают 
дозу аналога соматостатина пролонги-
рованного действия [4]. Однако, судя 
по данным различных исследований, 
титрацию дозы проводят не во всех 
случаях. По результатам мета-анализа 
клинических исследований, прове-
денного P.U. Freda и соавт., титрацию 
дозы Сандостатина® ЛАР с 20 до 30 
мг проводили у 29 % пациентов, а до  
40 мг – у 4,8 % [5]. По данным этого 
мета-анализа, 65 % пациентов достигли 
биохимического контроля на фоне лече-
ния Сандостатином® ЛАР. Возможно, 
что часть пациентов из 35 %, не достиг-
ших биохимического контроля, про-
сто не получали Сандостатин® ЛАР в 
адекватной дозировке. Для снижения 
риска развития различных осложнений 
акромегалии и предупреждения ранней 
смертности необходим долговремен-
ный контроль уровней гормона роста и 
ИРФ-1 [4, 6, 7].

Данный обзор посвящен примене-
нию Сандостатина® ЛАР в высоких  
(30 мг в месяц и более) дозах для лече-
ния пациентов с активной акромегали-
ей. Повышение дозы препарата оправ-
данно в тех случаях, когда это приводит 
к повышению эффективности прово-
димого лечения, но не к увеличению 
частоты побочных эффектов. Поэтому 
обсуждение возможности применения 
высоких доз Сандостатина® ЛАР вклю-
чает эти два основных вопроса.

Эффективность высоких доз 
Сандостатина лАР

В литературе представлено несколь-
ко исследований, в которых проводили 
титрацию дозы Сандостатина® ЛАР до 
40 мг в месяц и выше [8, 9, 10–17]. 
Согласно результатам, своевременное 
увеличение дозы Сандостатина® ЛАР 
до 30 мг в месяц и выше приводило к 
увеличению частоты случаев снижения 
уровня гормона роста ≤ 2,5 нг/мл с 44 
до 86 % и нормализации уровня ИРФ-1  
с 56 до 84 % случаев. Частота полно-
го биохимического контроля (уровень 
гормона роста ≤ 2,5 нг/мл и норма-
лизация ИРФ-1) в ряде исследований 
также возрастала до 80 % [8, 9, 16–18].  
В некоторых исследованиях [8, 19, 20] 
при применении Сандостатина® ЛАР в 
дозе до 40 мг также отмечено обратное 

развитие акромегалической кардиомио- 
патии, включая уменьшение гипер-
трофии левого желудочка, особенно 
выраженной у пациентов молодого  
возраста.

В длительном исследовании, прове-
денном A. Colao и соавт. [8], 36 паци-
ентов (15 с впервые выявленным забо-
леванием) получали Сандостатин® ЛАР 
в дозах до 40 мг в течение периода до  
2  лет. Все пациенты начинали лечение 
с дозы 20 мг в течение 3 месяцев, далее 
у пациентов с уровнем гормона роста  
выше 5 нг/мл дозу повышали до 30 мг  
(n = 15), терапию продолжали еще  
12 месяцев, затем у 7 пациентов доза 
Сандостатина® ЛАР была повыше-
на до 40 мг, а у 2 пожилых пациен-
тов снижена до 10 мг. Лечение в таких 
дозах продолжали до 2 лет. У 12 из 
15 пациентов с впервые поставлен-
ным диагнозом было зафиксировано 
уменьшение объема опухоли, причем 
степень уменьшения объема опухо-
ли у них варьировалась от 34 до 63 % 
на фоне терапии в дозе 30 мг (у 4 из  
6 больных), а у 2 пациентов, получав-
ших Сандостатин® ЛАР в дозе 40 мг, 
составила 55 %. Большинство пациен-
тов, у которых было отмечено уменьше-
ние объема опухоли, имели инвазивные 
макроаденомы, что снижало вероят-
ность излечения после хирургического 
вмешательства. Кроме значительного 
уменьшения объема опухоли у 73,3 % 
пациентов с впервые поставленным 
диагнозом был достигнут контроль 
уровня гормона роста, а у 53,3 % – 
нормализация уровня ИРФ-1. В целом, 
согласно этим результатам, применение 
Сандостатина® ЛАР в  адекватно подо-
бранной дозе может быть успешным 
вариантом терапии первой линии.

Позже те же авторы [9] провели 
исследование повышения дозы у 56 
пациентов с впервые выявленной акро-
мегалией. Все больные получали лече-
ние Сандостатином® ЛАР в дозе 20 мг 
в течение 3 месяцев. Если к этому 
времени уровни гормона роста и/или 
ИРФ-1 не достигали целевых значе-
ний, дозу препарата повышали до 30 мг. 
После 9 месяцев терапии у пациентов 
с отсутствием биохимического контро-
ля на фоне применения Сандостатина® 
ЛАР в дозе 30 мг повышали дозу до 40 мг 
на следующие 12 месяцев. Через 24 меся-

ца целевые показатели гормона роста и 
ИРФ-1 были достигнуты у 24 (42,9 %)  
из 56 пациентов, начавших лечение 
Сандостатином® ЛАР в дозе 20 мг и про-
должавших лечение в той же дозе. При 
дальнейшем повышении дозы до 30 и  
40 мг контроль был достигнут еще у 15 
(26,8 %) из 56 и 6 (10,7 %) из 56 паци-
ентов соответственно. К окончанию 
исследования биохимический контроль 
был достигнут у 45 (80,3 %) пациентов. 
В целом у 86 % пациентов был достиг-
нут уровень гормона роста ≤ 2,5 нг/мл,  
а у 84 % – нормальный уровень ИРФ-1.  
Как видно из результатов данного 
исследования, у пациентов с недоста-
точным биохимическим контролем при 
терапии Сандостатином® ЛАР в дозе  
20 мг после повышения дозы до 30 мг 
наблюдалось дальнейшее снижение 
уровней гормона роста и ИРФ-1. При 
этом у больных с недостаточным био-
химическим контролем на фоне тера-
пии Сандостатином® ЛАР в дозе 30 
мг после повышения дозы до 40 мг 
в месяц также происходило снижение 
показателей активности заболевания. 
Кроме того, у большинства пациентов 
отмечалось уменьшение объема опу-
холи. Исходные уровни гормона роста 
и ИРФ-1 были сравнимыми во всех 
трех терапевтических группах, одна-
ко исходные объемы опухоли были 
значительно меньше у пациентов, 
достигших биохимического контроля 
при применении Сандостатина® ЛАР 
в дозе 20 мг по сравнению с паци-
ентами, которым потребовалось повы-
сить дозу до 30 или 40 мг. Пациенты, 
которым требовалось повышение дозы, 
были моложе, у них была меньшая 
длительность заболевания и больший 
объем опухоли.

В европейском многоцентровом 
исследовании с участием 151 пациента 
с акромегалией I. Lancranjan и соавт. 
продемонстрировали более выраженное 
снижение уровня гормона роста при 
повышении дозы Сандостатина® ЛАР 
с 20 до 30 мг в месяц [11]. Все пациенты 
получали препарат в виде подкожных 
инъекций в постоянной дозировке в 
течение 4 недель и более до скрининга, 
из них 102 ранее перенесли хирургичес- 
кое вмешательство и/или лучевую тера-
пию. У 22 (14,6 %) пациентов с уровнем 
гормона роста более 5,0 нг/мл после 
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2 инъекций Сандостатина® ЛАР 20 мг 
доза препарата была увеличена до 30 мг. 
В этой группе пациентов средний уро-
вень гормона роста снизился с 5,4 ± 3,1 
нг/мл в начале терапии до 4,6 ± 2,3 нг/мл 
через 4 недели после шестой инъекции 
Сандостатина® ЛАР в дозе 30 мг и соста-
вил 4,0 ± 2,8 нг/мл к 48-й неделе лече-
ния. Средние исходные уровни гормона 
роста у пациентов, потребовавших повы-
шения дозы Сандостатина® ЛАР до 30 
мг, были выше, чем у больных, продол-
жавших лечение Сандостатином® ЛАР 
в дозе 20 мг, или у которых была про-
ведена титрация дозы до 10 мг – 5,4; 2,5 
и 0,8 нг/мл соответственно.

R. Cozzi и соавт. провели исследова-
ние титрации дозы Сандостатина® ЛАР 
с целью нормализации уровня ИРФ-1 
[12]. 110 пациентов (из них 59 с хирурги-
ческим вмешательством и/или лучевой 
терапией в анамнезе) получали тера-
пию Сандостатином® ЛАР в дозе 20 мг  
ежемесячно в течение 3 месяцев, после 
чего, если уровень ИРФ-1 по-прежнему 
был выше нормы, дозу препарата повы-
шали до 30 мг в месяц. Если уровень 
ИРФ-1 составлял менее 50 % от верхней 
границы нормы, дозу Сандостатина® 
ЛАР снижали до 10 мг. Медиана дли-
тельности лечения составила 30 месяцев 
(диапазон: 18–54 месяца). У 40 пациен-
тов с увеличением дозы Сандостатина® 
ЛАР с 20 до 30 мг в месяц после 3 месяцев 
терапии наблюдалось значительное сни-
жение среднего уровня ИРФ-1 с 482 ± 26  
до 435 ± 29 нг/мл (р < 0,05). У этих 
пациентов также наблюдалось сниже-
ние среднего уровня гормона роста с 
5,3 до 4,9 нг/мл, но эти различия были 
статистически незначимыми. У паци-
ентов, получавших Сандостатин® ЛАР 
после хирургического вмешательства 
(терапия второй линии) или в каче-
стве первичной терапии, достигнуты 
сравнимые уровни гормона роста и 
ИРФ-1. В группе пациентов, которым 
повысили дозу до 30 мг, средние исход- 
ные уровни гормона роста были выше, 
чем в группе больных, продолживших 
лечение в дозе 20 мг, или у пациентов с 
дозой, сниженной до 10 мг. 

При обследовании 33 пациентов с 
отсутствием ремиссии акромегалии по- 
сле предшествующего хирургического 
вмешательства и/или лучевой терапии 
D.O. Yetkin и соавт. установили, что к 

40 месяцам лечения с титрацией дозы 
Сандостатина® ЛАР с 20 мг до 30 и 
40 мг, нормализация уровней гормона 
роста и ИРФ-1 может быть достигнута у 
60 и 29 % больных соответственно [16]. 
При повышении дозы Сандостатина® 
ЛАР было достигнуто значительное 
снижение уровней гормона роста в 
течение 40-месячного периода наблю-
дения по сравнению со значениями до 
лечения; уровни ИРФ-1 также были 
значительно ниже уже через 6 месяцев 
(р = 0,01). Отмечено, что повышение 
дозы Сандостатина® ЛАР до 40 мг тре-
бовалось чаще пациентам с инвази-
ей соматотропиномы в кавернозный 
синус по сравнению с пациентами с 
неинвазивными опухолями (37,5 и 10 %  
соответственно) [16]. При этом к концу 
исследования отмечено снижение объ-
ема опухоли (медиана [межквартиль-
ный диапазон]) с 1,18 [0,08–3,50] см3 
исходного до 0,21 [0–2,1] см3  к концу 
исследования, р = 0,08).

В 48-недельном рандомизированном 
исследовании по сравнению исходов 
хирургического и медикаментозно-
го лечения, проведенном A. Colao. и 
соавт. [17], у большинства пациентов, 
получавших аналоги соматостатина в 
качестве первой линии лечения, доза 
Сандостатина® ЛАР была повышена с 
20 до 30 мг. Ремиссия заболевания (т. е. 
уровень гормона роста ≤ 2,5 нг/мл и 
нормализация уровня ИРФ-1) через 24 
и 48 недель лечения Сандостатином® 
ЛАР была достигнута у 25,0 и 27,5 %  
больных соответственно. Среди паци-
ентов, рандомизированных для хирур-
гического вмешательства (n = 41), 
частота ремиссии заболевания через 
24 и 48 недель после операции была 
выше, составив 49 и 39 %, но разли-
чие было статистически значимым 
только для сравнения на 24-й неделе  
(р = 0,047). Хотя общая частота эффек-
тивного лечения для Сандостатина® 
ЛАР в этом исследовании оказалась 
довольно низкой; 48 недель – это отно-
сительно небольшой период лечения, и , 
согласно имеющимся наблюдениям, 
при длительной терапии отмечается 
повышение ответа на Сандостатин® 
ЛАР [21]. После хирургического лечения  
49 % пациентов потребовалось даль-
нейшее применение аналогов сомато-
статина. Кроме того, авторы отметили, 

что биохимический контроль, быстро 
достигнутый после хирургического 
вмешательства, не всегда оказывался 
стойким: у трех пациентов с биохи-
мическим контролем через 24 недели 
после операции через 48 недель после 
хирургического вмешательства зафик-
сировано повышение показателей гор-
мона роста и ИРФ-1. Как и ожидалось, 
в ходе исследования у 95 % пациентов, 
перенесших хирургическое вмешатель-
ство, наблюдалось значительное (более 
20 % от исходного) уменьшение объема 
опухоли. Несмотря на то что к концу 
исследования полный биохимический 
контроль был достигнут только у 28 % 
пациентов, получавших лекарствен-
ную терапию, сравнимое уменьшение 
объема опухоли было достигнуто у 73 % 
пациентов из группы Сандостатина® 
ЛАР, причем наблюдалось прогресси-
рующее снижение объема опухоли в 
среднем на 21 % после 24 недель лече-
ния и на 35 % после 48 недель.

A. Giustina и соавт. выдвинули гипо-
тезу, что повышение частоты или дозы 
инъекций Сандостатина® ЛАР может 
позволить достичь лучших результа-
тов. В проспективное многоцентровое 
исследование [22] были включены 26 
пациентов, у которых на фоне пред-
шествующей терапии аналогами сома-
тостатина уровень гормона роста сни-
зился на 50 % и более (тем самым была 
подтверждена чувствительность к тера-
пии), но не был достигнут оптимальный 
биохимический контроль. Этих боль-
ных рандомизировали для получения 
Сандостатина® ЛАР в дозе 60 мг в месяц 
(высокая доза) или Сандостатина® ЛАР 
по 30 мг каждые 3 недели (высокая 
частота инъекций); длительность лече-
ния составила 24 недели. Исследователи 
обнаружили, что в группе высокой дозы 
Сандостатина® ЛАР снижение уровней 
ИРФ-1 и гормона роста было более 
выраженным, чем при терапии с высо-
кой частотой инъекций. Снижение 
уровня ИРФ-1 было достигнуто у 10 
(91 %) из 11 больных, получавших  
Садостатин® ЛАР по 60 мг в месяц, и 
у 8 (53 %) из 15 пациентов, получавших 
инъекции Сандостатина® ЛАР в дозе 30 
мг каждые 3 недели (р < 0,05). После 24 
недель лечения у 4 (36 %) пациентов, 
получавших Сандостатин® ЛАР в высо-
кой дозе, была отмечена нормализация 
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уровня ИРФ-1, и ни у одного больно-
го из группы с частыми инъекциями  
(р = 0,02). В группе высокой дозы было 
зафиксировано значительное снижение 
медианы уровня гормона роста после 
12 недель лечения (p < 0,05) и медианы 
уровня ИРФ-1 после 24 недель лече-
ния. В группе с высокой частотой инъ-
екций этих изменений зафиксировано 
не было. У 3 пациентов, получавших 
высокую дозу препарата, к окончанию 
участия в исследовании были достигну-
ты уровни гормона роста менее 2 нг/мл; 
такого эффекта не было отмечено ни у 
одного из пациентов с высокой часто-
той инъекций (р = 0,06). Даже в этом 
относительно коротком исследовании 
у нескольких пациентов, несмотря на 
отсутствие ремиссии на фоне предше-
ствующей терапии в дозе 30 мг в месяц, 
после увеличения дозы до 60 мг была 
достигнута и нормализация ИРФ-1, 
и снижение уровня гормона роста до 
уровня < 2 нг/мл.

безопасность
Согласно полученным данным, 

Сандостатин® ЛАР в дозах до 40 мг в 
месяц [8–10, 16] и даже в более высокой 
дозе – 60 мг в месяц, при длительности 
терапии более 24 недель [22] перено-
сился хорошо. Наиболее распростра-
ненные нежелательные явления при 
терапии Сандостатином® ЛАР, равно 
как и другими аналогами соматостати-
на (регистрируемые приблизительно у  
30 % пациентов), включали желудочно-
кишечные симптомы, такие как тош-
нота, вздутие живота, спазмы кишеч-
ника и диарея. Большинство явлений 
было легким или умеренным и носило 
транзиторный характер [23]. Локальные 
реакции, возникавшие в области инъ-
екции, также были легкими и быстро 
преходящими. В ряде исследований 
были отмечены изменения в желчном 
пузыре, такие как желчный сладж и 
желчные камни. Эти явления в боль-
шинстве случаев протекали бессим-
птомно и поддавались консервативной 
терапии [21, 23].

В исследовании с повышением дозы 
препаратов у 56 пациентов с de novo 
акромегалией, проведенном A. Colao 
и соавт. [11], терапия Сандостатином® 
ЛАР в целом переносилась хорошо даже 
при применении дозы 40 мг. Как и в 

других исследованиях, наиболее рас-
пространенными и нежелательными 
были явления со стороны желудочно-
кишечного тракта (64,3 % –  диском-
форт в области живота; 14,3 % –  стеа-
торрея и 44,6 % – вздутие живота), при 
этом у 7 (29,9 %) женщин зафиксирова-
но выпадение волос. В 46 (82,2 %) слу-
чаев побочные эффекты прошли само-
стоятельно. В оставшихся 10 (17,8 %)  
случаях потребовалась терапия препа-
ратами панкреатических ферментов  в 
течение 3–6 месяцев. Бессимптомный 
холелитиаз был выявлен у 15 пациентов 
на момент постановки диагноза и еще 
у 15 больных – к окончанию лечения 
Сандостатином® ЛАР.

В проведенном D.O. Yetkin и соавт. 
[16] 40-месячном исследовании у паци-
ентов с персистирующей акромегалией, 
несмотря на предшествующее хирур-
гическое вмешательство или лучевую 
терапию, частота побочных эффектов 
на фоне терапии Сандостатином® ЛАР 
была “ограниченной” с прекрасной при-
верженностью долговременной терапии 
у пациентов, получавших Сандостатин® 
ЛАР в дозе 40 мг в месяц. Исследователи 
сообщили о выявлении камней в желч-
ном пузыре у 12 пациентов, у 6 из  
которых была выполнена холецистэк-
томия.

В иссследовании A. Giustina и соавт. 
[22] с применением Сандостатина® 
ЛАР в высокой дозе или с высокой 
частотой инъекций увеличения частоты 
нежелательных явлений, связанного с 
повышением дозы, не зафиксировано.  
В целом у 14 (50 %) из 28 пациентов, 
подлежавших оценке безопасности, 
были зафиксированы побочные эффек-
ты. Из них у 5 (17,9 %) были легкие 
или умеренные по тяжести явления со 
стороны желудочно-кишечного трак-
та (пять случаев диареи, два – взду-
тия живота и два – болей в животе).  
У одного больного был обнаружен бес-
симптомный холелитиаз, причиной 
которого посчитали исследуемый пре-
парат. В группе высоких доз препарата 
отмечено снижение медианы содержа-
ния гликозилированного гемоглобина 
(HbA1c,  с 6,12 % до лечения до 5,78 %  
после 24 недель лечения), в группе с 
высокой частотой инъекций этих изме-
нений не зафиксировано. На фоне 
терапии Сандостатином® ЛАР при-

близительно у 15 % пациентов также 
регистрировалось нарушение толерант-
ности к глюкозе с развитием умеренной 
гипергликемии [24]. 

В 4-летнем исследовании примене-
ния Сандостатина® ЛАР в дозе до 30 
мг клинически значимого повышения 
глюкозы плазмы натощак отмечено не 
было [12]. Из 23 включенных в иссле-
дование пациентов с сопутствующим 
сахарным диабетом рецидив гипергли-
кемии наблюдался у 2 больных, улуч-
шение – у 2 пациентов и ухудшение –  
у 1 пациента. Повышение уровня HbA1c 
выше верхней границы нормы отме-
чено у 20 (18 %) пациентов без диа-
бета, у одного из которых HbA1c соста-
вил более 6,5 % [12]. Тем не менее в 
9-летнем исследовании по применению 
Сандостатина® ЛАР в дозах до 30 мг 
в месяц не было выявлено изменений 
уровней глюкозы плазмы натощак, 
HbA1c или холестерина, но зарегистри-
ровано значительное снижение уровня 
триглицеридов [13]. 

В сравнительном исследовании 
эффективности хирургического вмеша-
тельства или терапии аналогами сома-
тостатина у 100 пациентов с акроме-
галией наблюдалось схожее снижение 
толерантности к глюкозе в группе как 
оперированных больных, так и медика-
ментозного лечения не менее 60 меся-
цев [25].

Таким образом, терапия 
Сандостатином® ЛАР в высоких дозах 
(30 мг в месяц и выше) характеризуется 
хорошей переносимостью. При повы-
шении дозы более 30 мг в месяц сохра-
няется профиль безопасности, схожий с 
таковым при терапии Сандостатином® 
ЛАР в стандартных дозах.

заключение
Оптимизация дозы Сандостатина® 

ЛАР с целью достижения биохимиче-
ского контроля является определяю-
щей в лечении пациентов. В обнов-
ленном руководстве по диагностике и 
лечению акромегалии (2009) S. Melmed 
и соавт. подчеркнули необходимость 
индивидуального подбора дозы меди-
каментозной терапии для улучшения 
результатов лечения [26]. При тща-
тельном мониторинге уровней гормона 
роста и ИРФ-1, адекватном повыше-
нии доз Сандостатина® ЛАР до 30 и 
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40 мг возможно достичь биохимиче-
ского контроля  акромегалии у зна-
чительной (до 80 %) части пациентов 
[21], в то время как в среднем доля 
пациентов, достигающих биохимиче-
ского контроля на фоне медикаментоз-
ной терапии аналогами соматостатина,  
не превышает 60 %.

Кроме того, у 70 % от общего числа 
пациентов и почти у 100 % больных, 
получавших Сандостатин® ЛАР в каче-
стве терапии первой линии, зафикси-
ровано уменьшение объема опухоли 

более чем на 20 % от исходного. В ряде 
исследований [8, 10, 11, 14, 15, 17] после 
увеличения дозы Сандостатина® ЛАР до 
30 мг и выше в месяц отмечено заметное 
клиническое улучшение. В одном иссле-
довании, в котором проводили изучение 
качества жизни пациентов по данным 
специального опросника для акромега-
лии, было отмечено улучшение качества 
жизни больных акромегалией на фоне 
применения высоких доз препарата [17].

Терапия Сандостатином® ЛАР в 
целом характеризовалась хорошим про-

филем безопасности и переносимости. 
Стоит отметить, что в исследованиях 
с применением Сандостатина® ЛАР в 
дозах 30, 40 и даже 60 мг, в т. ч. в тече-
ние длительного времени, не возникало 
сомнений в отношении безопасности.

Таким образом, применение 
Сандостатина® ЛАР в высоких (30 мг и 
более в месяц) дозах повышает эффек-
тивность достижения биохимического 
контроля активной акромегалии, не 
ухудшая при этом профиль безопасно-
сти данного препарата.
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