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Az acromegalia kezelésének nehézségei
12 év probalkozas tiikrében
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Az acromegalids betegek virhaté talélése, életminGsége rosszabb, mint az egészséges populdciéé. Ennek hitterében
a diagnézis késése és a miitét utan is sokszor megmaradé acromegalia-aktivitas all. Igy esetiikben kiilénésen fontos a
gyors, hatékony és egyénre szabott endokrinolégiai kezelés és gondozds. 1965-06s sziiletésti nébetegiinket 2008 6ta
gondoztik tenzids jellegl fejfajas miatt. 2012-ben sella-MR-vizsgilat 13 mm-es hypophysis-macroadenomit igazolt,
melynek teljes, transsphenoidalis mUtéti eltavolitisa megtortént. A szovettani vizsgalat somatrotrop adenomat muta-
tott. Posztoperativ ordlis gliikdztolerancia-teszt soran biokémiailag aktiv acromegalidt észleltiink negativ sella-MR-
kép mellett, igy dopaminagonista kezelés indult, majd az inzulinszerd novekedési faktor-1 emelkedd szintje és foko-
26d6 fejfijis miatt els6 generdcids szomatosztatinreceptorligand (SRL)-kezelésre tértiink at. Uj kelet(i cukorbetegség
miatt a beteg biguanid-, majd izulinterdpiat igényelt. Progredialé panaszok miatt névekedésihormonreceptor-anta-
gonista kezelésre valtottunk, mely részleges betegségkontrollt eredményezett, és nem véltoztak a paciens életmind-
ségét jelentGsen rontd fejfijasos panaszok sem. Ezért egy évtizednyi terdpids probalkozas utin a fennallé diabetes
mellitus ellenére médsodik generdcids SRL-kezelés mellett dontottiink, mely a fejfijast azonnal megsziintette, és az
addig aktiv acromegaliat kontrolldlta. A szomatosztatin-receptor (SSTR) altipusinak utélagos vizsgilata domindns
SSTR5-expressziot igazolt. Diabetes mellitusszal szovédott acromegalia esetén is lehet optimadlis terdpia a pazireotid,
amennyiben a daganat SSTR5-expressziét mutat.
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Difficulties of treating acromegaly in the light of 12 years of experience

Acromegalic patients’ expected survival rate and quality of life are worse than those of the healthy population. This
is due to delayed diagnosis and often persistent post-surgical residual hormonal activity of the disease. Therefore,
carly, effective and individualized endocrine treatment and care are especially important. Our female patient was born
in 1965, and has required therapy for tension-type headaches since 2008. In 2012, sella MR examination confirmed
a pituitary macroadenoma of 13 mm, which was completely removed by transsphenoidal neurosurgery. Histological
examination verified a somatotroph adenoma. Based on the results of post-operative oral glucose load, biochemi-
cally active acromegaly was detected, along with a negative sella MR image, thus dopamine agonist treatment was
started. Later, due to rising insulin-like growth factor 1 levels and increasing headaches, she was switched to first-
generation somatostatin receptor ligand (SRL) therapy. Her developing diabetes mellitus required first biguanide,
then later on insulin therapy. Due to progressive complaints, growth hormone-receptor antagonist treatment was
started, which resulted in partial disease control. The persistent, severe headaches significantly worsened her quality
of life. Therefore, after a decade of different therapeutic approaches, despite the existing diabetes mellitus, second-
generation SRL treatment was advised. On pasireotide therapy, her headache stopped immediately, and complete
disease control was achieved. The retrospective somatostatin receptor (SSTR) subtype evaluation of the adenoma
confirmed dominant SSTR5 expression. Pasireotide could be an optimal choice of first-line therapy in cases of acro-
megaly complicated by diabetes mellitus, if the adenoma has dominant SSTR5 expression.
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Roviditések

AIP = (aryl hydrocarbon receptor-interacting protein) aril-hid-
rokarbon-receptorral kolesonhaté fehérje; GGT = gamma-glu-
tamil-transzferiz; GH = (growth hormone) novekedési hor-
mon; GOT = glutamdt-oxalacetit-transzamindz; GPT =
glutamat-piruvdt-transzamindz; HbAlc = hemoglobin-Alc;
IGF1 = (insulin-like growth factor 1) inzulinszer novekedési
faktor-1; MR = mdigneses rezonancia; SRL = szomatosztatin-
receptor-ligand; SSTR = szomatosztatin-receptor; ULN = (up-
per limit of normal) a normélérték fels§ hatdra

Az agyalapi mirigy neuroendokrin daganatai a felnéttko-
ri primer agydaganatok 15,5%-4t teszik ki, ezzel a maso-
dik leggyakoribb agydaganattipusnak szamitanak [1].
Klinikailag funkcionalé és nem funkcionaléd csoportokra
oszthatjuk 6ket. Nevezéktanilag a jéindulat daganatok
csoportjaba tartoznak, de 30-40%-uk infiltralja a sinus
cavernosust [2, 3], és 15%-uk klinikailag agressziv visel-
kedést mutat (konvencionalis kezelésre nem reagil, ma-
gas recidivahajlam) [4]. A szomatotrop tumorok az agy-
alapi mirigy neuroendokrin daganatainak 27%-4t teszik
ki, szovettanilag gyéren és stirin granulalt formdjukat
ismerjik [5]. Az acromegalia a ritka korképek kozé tar-
tozik ugyan, dm gyakran a kés6i diagnozis (atlagosan
8-10 éves betegségfennallast kovetSen diagnosztizal-
jak), valamint a novekedési hormon (GH) és az inzulin-
szerd novekedési faktor-1 (IGF1) kozben folyamatosan
magas szintje miatt az érintett betegekben fokozott
morbiditast és mortalitist, csokkent életminGséget okoz
[6]. Kiemelend6k a sziv- és érrendszeri szovédmények, a
cukorbetegség, a megnovekedett tumorrizikd, az alvisi
apnoe szindréma, a 1égzGszervi komplikiciok, valamint
az izom-iziileti eltérések [7]. Acromegalia esetén a csok-
kent glitk6ztolerancia prevalencidja 35-40%, a manifeszt
cukorbetegségé pedig 15% [8]. Multidiszciplindris meg-
kozelitéssel j6 betegségkontroll érhetd el, igy a betegek
morbiditdsi és mortalitdsi rizikdja az életkori atlagra
csokkenthetd [9].

Acromegalidban szenvedd betegek esetén az elsGdle-
gesen valasztandé kezelési mod a sebészi megoldas [10].
Gyakorlott idegsebészeti centrumokban a microadeno-
mak 80-90%-a, a macroadenomadk kortilbeliil 50-75%-a
tavolithato el sebészi Giton, bar ezek a szimok drimaian
csokkennek, amikor a daganat invazivnak bizonyul, illet-
ve 4 cm-nél nagyobb [11, 12]. A preoperativ sella-MR-
vizsgalatok soran megadott Knosp-index alapjan jo ko-
zelitéssel kivalaszthatok azok a betegek, akiknél a parcid-
lis m@téti megoldas miatt varhatéan kiegészité gydgy-
szeres kezelésre lesz sziikség. Az irodalmi ajinlasok a
magasabb Knosp-kategériaba tartozé tumorok esetén is

javasoljak a sebészi beavatkozast, mivel a tumor eltavoli-
tasa javitja a késébbi, egyéb (gydgyszeres, sugdr-) kezelé-
sek hatékonysigit [13]. Biokémiailag aktiv residualis
acromegalia esetén a mdtét utin az elsé vilasztandd
gyogyszeres kezelési lehet6ség a szomatosztatin-analog
készitmények hasznalata. Az els§ genericiés szomato-
sztatinreceptor-ligandok (SRL-ek) (oktreotid LAR, lan-
reotid) nagyobb affinitassal kot6dnek az SSTR2-es re-
ceptorszubtipushoz [14]. Az irodalmi adatok alapjan az
aktiv acromegalids betegek 30-55%-dban érhetiink el
veliik normalis IGF1-szintet, illetve a betegek mintegy
felében 20%-os daganatméret-csokkenést [15]. Alacso-
nyabb kiindulasi IGF1-érték és idGsebb életkor esetén
erOteljesebb terdpids vélaszra szamithatunk. Az adag
emelésével és a beaddsok kozt eltelt id6 roviditésével
fokozhaté a biokémia-kontroll arinya [7]. A masodik
generdcios SRL-készitmény a pazireotid, mely multire-
ceptoridlis kotédést mutat (SSTR1, -2, -3, -5), és a leg-
nagyobb affinitassal a 3-as és 5-0s receptorszubtipushoz
kotédik [16]. Vilogatott acromegalids beteganyagon a
pazireotid hasznalataval nagyobb hatékonysigot értek
el, mint az els§ genericids készitményekkel [6, 12].
A II1. fazisa PAOLA-vizsgalatba azokat az acromegalids
betegeket vontak be, akiket az el6z6 6 hénapban elsG
generdcios hossza hatdst SRL-kezeléssel nem sikertilt j6l
kontrollalni (GH >2,5 ng/1és IGF1 >1,3 x ULN). Ezen
a valogatott beteganyagon pazireotidkezeléssel a bete-
gek mintegy 37%-aban sikeriilt tartésan jO betegség-
kontrollt elérni (random GH-értéket <1,0 ng/1 és nor-
milis IGF1-et), illetve javulast figyeltek meg a komorbi-
titdsok és a tiinetek tertletén [17].

Az SRL-ek mellékhatasai kozott elsGsorban az epeko-
vesség kialakulasa és egyéb gastrointestinalis mellékhata-
sok szerepelnek [7]. Az elsG genericids készitmények
dltaliban semlegesnek bizonyultak a cukorhdztartds
szempontjabol, ezzel szemben a pazireotid gitolja az in-
zulin és az inkretinek szekrécidjat, kevésbé gatolja a glii-
kagonszekréciét, és nem hat a maj és a periférids szovetek
inzulinérzékenységére. Hyperglykaemiat okoz a betegek
akdr 70%-aban, igy a terdpia sordn ebben az irdnyban
szoros kontroll sziikséges [8, 18]. Hazankban az acro-
megalia gydgyszeres kezelése soran az elsé 1épcsében az
els generacids készitmények valaszthatok. Tobb tanul-
mény szamolt be az elsé genericios készitményekkel
szembeni rezisztenciardl, melynek hatterében tobb té-
nyezd$ szerepe meriilt fel. Ilyen példaul az SSTR2 ala-
csony expresszidja a daganatsejteken [19, 20], a gyéren
granuldlt adenoma-szubtipus és a tumorsejtek magasabb
Ki-67 proliferacios indexe [21, 22]. Az AIP-mutaciora
negativ sporadikus szomatotrop adenomak gyakran fo-
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kozott invazivitast mutatnak, illetve rezisztensek az elsé
genericiés SRL-ekkel szemben [23-25]. Egyes vizsgala-
tok azt mutattik, hogy a dopamin-2-es receptor expresz-
szidja befolyasolja a betegnek a dopaminagonista, illetve
a szomatosztatin-analég kezelésre adott terdpids valaszat
[26]. A GH-termelS daganatsejtek receptorexpresszios
vizsgalata segitheti a személyre szabott gyogyszeres ke-
zelés adekvat kivalasztasat [27]. Masodvonalbeli gyogy-
szeres kezelésként a pazireotid helyett vagy az elsG és
midsodik generaciés SRL mellé vilaszhaté a GH-recep-
tor-antagonista pegviszomant. A pegviszomant a daga-
nat méretét a hatismechanizmusa miatt nem csokkenti,
de a GH-hatést jelentGsen képes gatolni. Ez a készit-
mény olyan betegek esetén jé valasztas, akiknél nincs
nagy residualis tumormassza, illetve cukorbetegek ese-
tén, mivel a készitmény semleges a cukorhaztartisra.
Mellékhatasként mdjfunkcids eltéréseket, valamint bor-
reakciét irtak le az injekcié beaddsanak helyén. A pegvi-
szomantkezelés mellett a betegek 3,2%-dban figyeltek
meg progressziot a residualis hypophysistumor mére-
tében, ugyanakkor ez az SRL-terapia clhagyasinak ko-
vetkezménye is lehetett [ 28 ]. Harmadvonalban a terdpia-
refrakter acromegalids esetekben irradiacié javasolt,
melyet kovetSen az esetek 25%-aban hypopituitarismus
kialakuldsira szamithatunk [29]. Az irradiicié tovabbi
hatranya, hogy a hormonalis kontroll altaliban csak sok
év mulva alakul ki.

Esetismertetés

Az 1965-0s sziiletési nébeteg menstrudcids ciklusa min-
dig rendszertelen volt, 2007-ben sziiletett gyermeke,
fejtajasos panaszai egy évvel ezt kovetSen kezdddtek.

ESETISMERTETES

2008 6ta neurolégian gondoztik rendszeres tenzids jel-
leg fejfajas miatt. 2012-ben feltlind acromegaloid feno-
tipusa alapjan endokrinolégiai szakvizsgilatit javasoltik.
A sella-MR-vizsgilat 13 mm-es hypophysis-macroade-
nomit igazolt, a Knosp-index 0 volt (1. 4bra). A labor-
eredmények koziil a GH 4,05 ng/ml (normaltartomany:
0-10 ng/ml) volt emelkedett IGF1-szint: 706 ng/ml
(normaltartomdny: 81-267 ng,/ml) mellett, a prolaktin-
szint 15,8 ng/ml (normaltartomany: 4,8-23,3 ng/ml)
volt, az egyéb hypophysis-funkciék rendben voltak.
2012 aprilisaban transsphenoidalis behatolasbél mak-
roszkoposan radikdlis tumoreltavolitds tortént, a szovet-
tani elemzés GH-termeld, gyéren granulalt hypophysis-
adenomadt igazolt. A posztoperativ orilis glitkéztoleran-
cia-teszt sordn nem jott létre megfelels GH-szuppresz-
szid, igy 2 x 2,5 mg bromokriptinkezelést kezdtiink,
mely mellett 2012 janiusiban megfelel6 GH- és IGF1-
szintet értiink el (GH: 1,48 ng/ml, IGF1: 260 ng/ml
[0,97 ULN]). A sella-MR-kontrollvizsgilat nem muta-
tott residualis tumort. A betegnek folyamatosan fenndllt
a kombindlt gyégyszeres kezelésre (amitriptilin + trama-
dol + nimezulid + naproxén + metimazol + tolperizon)
nem reagdalo fejfijasa. 2013 februdrjiban a sella MR-vizs-
galata ismét negativ eredménnyel zarult. Az emelkedett
IGF1-érték (IGF1: 575 ng/ml [2,15 ULN]) miatt a
bromokriptinkezelést elhagytuk, és elsé generdciés SRL-
kezelést (lanreotid: 90 mg/ho) kezdtiink, melynek dozi-
sit a kés@bbieckben a maximum 120 mg/hé doézisig
emeltiink. Az injekcié beaddsa utin a beteg fejfdjsa csak
atmenetileg szint meg. 2013 oktdberében a laborjiban
GH: 1,14 ng/ml, IGF1: 417,8 ng/ml (1,56 ULN)
szintet észleltiink, dm 4j keletd magas vérnyomast diag-
nosztizaltunk, mely miatt angiotenzinkonvertizenzim-
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IGF-1 szintek a kezelés soran
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IGF1 = inzulinszerd novekedési faktor-1

gatlod és béta-blokkold kezelést vezettiink be. Fejfajisa a
kovetkezd egy év sordn valtozatlanul fennéllt, napi élet-
mindségét jelentésen rontva. 2014 szeptemberében a
hasi panaszok hétterében epekovesség igazolddott, a la-
boreredményekben emelkedett transzamindzértékeket
(GOT: 143 U/1, GPT: 244 U/1, GGT: 350 U /1), illet-
ve 0j keletti diabetes mellitust észleltiink (HbAlc: 8%);
a C-peptid-érték 6,4 ng/ml (norméltartomany: 1,10-
4,40 ng/ml) volt, mely megtartott inzulinprodukciot
mutatott. Az epehdlyag eltavolitisa soran észlelt extrém
foku steatosis hepatis miatt majbiopszia is tortént, amely
igazolta a m4j stlyos elzsirosodasat gyulladasos besziirs-
déssel, perisinusoidalis fibrosissal. A hepatitisvirus-szero-
l6giai vizsgilatok negativ eredménnyel zirultak, az auto-
immun hepatitis is kizdrdsra kertilt. Az emelkedett vas- és
ferritinérték miatt haemochromatosis iranyaban geneti-
kai vizsgalatot végeztiink, mely negativ eredménnyel za-
rult. 2015-ben elviselhetetlen fejfajasai miatt a nervus
occipitalis major lidokainos infiltricidjat végezték el,
amely hatdstalannak bizonyult. Szénhidratszegény ét-
rend mellett jelentGs teststlycsokkenést és HbAlc-javu-
last (6,6%) értiink el, viszont a beteg acromegalidja to-
vabbra sem volt jol kontrolldlhat6, az IGF1: 612 ng/ml
(2,29 ULN), emelkedett volt.

2016 decemberében romlé szénhidrat-anyagcesere
(HbAlc 11,9%) miatt biguanid- és humdninzulin-keze-
lést kezdtiink, illetve aktiv acromegalia miatt a cukorbe-
tegséget is figyelembe véve GH-receptor-gitloval (peg-
viszomant) folytatott terdpidra tértiink d4t, melynek
dozisat 20 mg-ig emeltiik. Késébb a tovabbra sem meg-
felel¢ vércukorkontroll miatt analéginzulin-kezelésre
kényszeriiltiink. A FibroScan-vizsgélat sordn észlelt 14,3
kPa érték alapjan felmeriilt az el6rehaladott majfibrosis
lehetGsége, mely miatt 2019 februdrjaban hasi MR-vizs-

pegviszomant

pegviszomant +

lanreotid
l l pazireotid

A 12 év kezelés soran észlelt IGF1-szint-véltozdsok (ng/ml-ben ), illetve az ezekre adott terdpids valaszok osszefoglaldsa

galat késziilt: ez a mdj minden régidjiban 30-35% korii-
li zsirtartalmat, jelent8s foka steatosist véleményezett.
2020 oktéberében a paciens IGF1-szintje (324,00 ng/
ml, 1,89 ULN) nem megtelel$ betegségkontrollt jelzett.
Ezt kovetSen pegviszomantkezelését (20 mg/nap) elsd
generdcios SRL (lanreotid 120 mg/ho6) adasaval egészi-
tettiik ki, acromegalidja azonban a kombinalt kezelés
mellett valtozatlanul csak részleges kontrollt mutatott,
tovibbra is stlyos fejfijasos panaszok mellett. Vércukor-
hdztartasa csak intenzifikdlt analéginzulin-kezeléssel volt
uralhat6. Evtizedes, nem kelléen hatékony terdpids pro-
balkozasainkat attekintve és a beteggel egyeztetve arra a
dontésre jutottunk, hogy bir a masodik generaciés SRL-
ek prodiabetogén mellékhatasa kozismert, tekintettel a
stalyos, terdpiarezisztens acromegalira és a fennallé, ele-
ve inzulinkezelést igényl§ diabetes mellitusra mégis pazi-
reotid addsdt javasoljuk, szoros vércukorkontroll és sziik-
ség esetén emelt dozist inzulin adagolisa mellett. 2021
oktoberében — a panaszok sulyossigat is figyelembe
véve — maximalis, 60 mg do6zist pazireotidkezelést kezd-
tiink: az injekcid beadasit kovetSen a beteg stlyos, nem
sz{ind fejfajasa gyakorlatilag azonnal elmult. A 2021. ja-
nudri kontroll-laborjaban a GH- és IGF1-értékek nor-
malizdlédtak (GH: 0,42 ng/ml, IGF1: 87,0 ng/ml)
(2. abra). Transzaminizeredményei fél év alatt rende-
z6dtek, a vércukorkontroll javult, inzulinigénye 12%-kal
csokkent, a hasi ultrahangvizsgalat a steatosis mérsékls-
désétirtale (3. dbra). A kovetkez§ évek soran pazireotid-
dozisat 40 mg-ra tudtuk csokkenteni. Utolsé endokri-
nolégiai vizsgilata sordn, 2024 aprilisiban kivald
betegségkontroll igazolddott, transzamindzai a normdl-
tartomanyban maradtak (IGF1: 76,20 ng/ml, GH: 0,84
ng/ml; GOT: 24 U/1, GPT: 42 U/1l; GGT: 30 U/1).
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A kezelés sordn észlelt GOT-, GPT- és GGT-viltozasok, mindegyik paramétere U/I-ben megadva. J6l lithatd, hogy a pazireotidkezelés megkezdését
kovetSen kozel £él év alatt normalizilédtak ezek a laboreltérések

GGT = gamma-glutamil-transzferiz; GOT = glutamdt-oxdlacetdt-transzamindz; GPT = glutamdt-piruvdt-transzamindz

Megbeszélés

Az acromegalia a ritka kérképek kozé tartozik. Atlagosan
8-10 éves betegségfennallast kovetSen diagnosztizaljak,
igy a diagnézis idSpontjaban mar szimos szovédmény-
nyel kell szimolnunk, melyek a betegek életkilatasait
nagymértékben rontjak. Gyakran a tarsszakmdk gondos
fizikalis vizsgalata veti fel az acromegalia lehetSségét [5].
Betegiinknél a vezetd panasz az évek 6ta fenndllé sulyos,
terdpiarezisztens fejfdjds volt. Fejtdjis acromegalidban
szenvedd betegek esetén mintegy 70%-ban jelentkezik,
dm ennek patomechanizmusa a mai napig nem tiszti-
zott. Gyakoribb a fiatal betegek esetén, akiknél a beteg-
ség hitterében gyéren granuldlt adenoma 4ll. A tanul-
manyok azt mutatjak, hogy a tumortérfogat, a sinus
cavernosus infiltriciéja és a fejfajas intenzitasa nem all
szoros Osszefliggésben, ugyanakkor a mitétet kovetGen
a residualis szovetnek megfelel§ oldalon jelentkezik
gyakrabban a fijdalom, igy felmeriilt az ezen a teriileten
kialakulo reolégiai viltozasok oki szerepe is. Egyes tanul-
manyok Osszefiiggést taldltak a fejtajas és a betegség-
kontroll kozott, mig az ellenkezGjére is talalunk példat
az irodalomban [30]. Korai diagnoézis esetén jobb terapi-
as valaszra szamithatunk, illetve a komorbiditasok keze-
lése is eredményesebb. Betegiinknél a diagnoézis pillana-
tdban minimum 4 éves betegségfennallassal kellett
szamolnunk; a preoperativ rizikdbecslés alapjan (Knosp-
index: 0) j6 mdtéti eredmény volt varhatd, de sajnos
nem sikertlt a daganat teljes eltavolitisa. Az ismételten
negativ sella-MR-vizsgilatok alapjian azonban az tjabb
mtét lehetésége nem meriilt fel. Ugyanakkor a kezdet-
ben minimalis hormondlis aktivitist mutato alapbetegség

ellenére stlyos korai szovédményeket, magas vérnyo-
miést, cukorbetegséget, zsirmdjat észleltiink. Acro-
megalia esetén a csOkkent glitkdéztolerancia prevalenciija
35-40%, a manifeszt cukorbetegségé pedig 15%. A szén-
hidratanyagcsere-zavar hitterében az inzulinrezisztencia
all. A novekedési hormon fokozza a lipolizist, a szabad-
zsirsav-szintet, ami a mdjban inzulinrezisztenciit okoz,
fokozédik a glilkoneogenezis, a glikogenolizis és az en-
dogén gliikéztermelés. Az inzulindependens glitkdz-
felvétel romlik a periférids szovetekben, és csokken a
glitk6z hasznosuldsa az izmokban és a zsirsejtekben.
A magas vércukorszint hatdsira hyperinsulinaemia alakul
ki, amely a kés6bbieckben a béta-sejtek kimeriiléséhez,
majd 2-es tipust diabeteshez vezethet. A fenti mechaniz-
mus mellett a névekedési hormon az inzulin dltal kdzve-
titett jelatviteli mechanizmusra direkt gatlé hatdst fejt ki,
emiatt csokken a vazizomzat és a zsirszovet glitkozfelvé-
tele, ami stlyosbitja az inzulinrezisztencidt és a hypergly-
kaemiat [8]. A valaszthaté D2-receptor-agonista, majd
elsé generacidés SRL-kezelésre betegiink nem megfelel$
terdpids valaszt mutatott, igy tekintettel diabetesére, a
masodvonalban emelked6 dézist pegviszomant adasa
mellett dontottiink, mely azonban a tiinettant érdemben
nem befolydsolta. A késGbbiekben alkalmazott elsé ge-
nericiés SRL és pegviszomant kombinalt kezelés sem
hozott elérelépést, ezért a mellékhatisprofil ellenére pa-
zireotidterapidt javasoltunk, mely gyors és dramai tiineti
¢és hormonalis javuldst eredményezett. Az SSTR-¢ek az
idegrendszer szamos teriiletén megtaldlhatok, szerepiik
van a fijdalom ingeriletatvitelében vagy éppen gatlasa-
ban; egyéb tumorok esetén is sikeresen hasznaltak a ro-
vid hatast SRL-készitményeket akar opioidrezisztens
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fajjdalom esetén is. Egyes tanulmdinyok azt mutattik,
hogy az SRL-kezelés bizonyos betegcsoportban még ak-
kor is csokkentette a fejfijast, ha nem sikeriilt megfelels
betegségkontrollt elérni. Vannak irodalmi adatok arrél
is, hogy a pazireotid egyes betegek esetén a fejfijis inten-
zitasanak csokkentésében hatékonyabbnak bizonyult, s
felmeriilt ennek héatterében a szélesebb SSTR-affinitas
[30]. Meglepd eredmény volt a zsirmaj gyors regresszio-
ja, mely arra utal, hogy kialakuldsiban az acromegalia
aktivitdsa is szerepet jatszott (a nem megfelel§ szénhid-
ratanyagcsere-kontroll mellett). A cukorbetegség ezek
alapjan csak relativ ellenjavallatit képezi a pazireotidke-
zelésnek. A beteg szamdra a legfontosabb terapias ered-
mény a masfél évtizedes fejtdjds azonnali megsziinése
volt. A meglepd terdpids valasz miatt a paciens mutéti
mintajan az SSRT-2- és -5-receptor-expresszid utdlagos
vizsgalatira keritettiink sort. Sajnos a tumor nagy része a
mitét soran bevérzett, és a minta kirosodott, a maradék
szovet analizise azonban SSRT-2-receptor-negativitast és
20-25%-0s SSRT-5-receptor-pozitivitist mutatott. gy
ez az eredmény is timogatja az endokrinolégiai gondo-
z4s soran tapasztaltakat: ennél az acromegalids betegnél
a pazireotid lett volna az optimdlis kezelés a kezdetektdl,
ezzel megkimélhettiik volna betegiinket tobbévnyi szen-
vedéstdl.

Esetiink ravilagit arra, hogy a GH-termel6 agyalapi
mirigy neuroendokrin daganatok patolégiai feldolgozasa
soran klinikai szempontbol elengedhetetlen az SSTR-al-
tipus elemzése, valamint rdmutat arra, hogy az acro-
megalids betegek ellatasa sordn kiilénosen fontos a tars-
szakmak kozotti konzulticido és az egyénre szabott
endokrinolégiai gondozas.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csolédo kutatémunka anyagi timogatasban nem része-
stilt.

Szerzoi munkamegosztis: M. E. és N. O.: Részvétel a be-
teg endokrinolégiai kezelésében. G. E.: A kézirat szove-
gezése. K. B. és R. B.: A patologiai mintik feldolgozasa,
véleményezése. D. T.: A beteg mitéti ellatisa. M. K.
A sella-MR értékelése. A kozlemény végleges formajat
valamennyi szerzé elolvasta és jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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