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Хвороба Кушинга: виклики ранньої діагностики 
та ризик рецидиву після лікування. 
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Синдром Кушинга (СК)  — це рідкісна патоло-
гія із захворюваністю 0,7 — 2,4 випадку на 1 млн 
населення на рік [1]. Він може виявлятися різними 
клінічними симптомами та бути помилково прийня-
тим за інші патологічні стани, такі як метаболічний 
синдром, синдром полікістозних яєчників або алі-
ментарно-конституційне ожиріння [2]. Цей синдром 
може бути залежним від адренокортикотропного 
гормона (АКТГ) або незалежним. Аденома гіпофіза, 
що секретує АКТГ, також відома під назвою хвороба 
Кушинга (ХК) і належить до категорії АКТГ-залежного 
СК [3]. Ця хвороба трапляється у 60 — 70 % пацієнтів 
з  ендогенним СК [4]. Рання діагностика СК може 
запобігти прогресуванню, знизити ризик усклад-
нень та поліпшити довгострокове здоров’я. Однак 
СК погано розпізнається в  клінічній практиці, тому 
пацієнти отримують лише симптоматичне лікування 
без визначення основної причини свого стану [3].

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК

Жінка віком 28 років звернулася зі скаргами на 
стрімке збільшення маси тіла, м’язову слабкість, час-
тий біль голови, підвищення артеріального тиску, 
набряки ніг, аменорею, пригнічений настрій і  три-
вогу. Вона неодноразово зверталася по медичну 
допомогу протягом п’яти років. Було встановле-
но діагноз аліментарно-конституційного ожиріння 
та есеціальної гіпертензії. Для корекції маси тіла 

пацієнтка використовувала різні дієти, відвідувала 
спортивний зал, але маса тіла прогресивно збільшу-
валася. Антигіпертензивні препарати давали змогу 
контролювати артеріальний тиск, але протягом цих 
років вона 4 рази була госпіталізована до лікарні 
через гіпертонічні кризи. Також було відомо, що 
менструальний цикл повністю припинився 1 рік 
тому. Перед цим він був нерегулярним близько 
трьох років, з приводу чого пацієнтка зверталася до 
гінекологів. Два роки тому в  пацієнтки мала місце 
фізіологічна вагітність із природними пологами на 
37-му тижні вагітності.

При фізикальному обстеженні: диспропорційне 
ожиріння з індексом маси тіла (ІМТ) 33,9 кг/ м2, міся-
цеподібне обличчя, матронізм і «бичачий» горб, 
фіолетові стриї на передній поверхні живота та внут-
рішніх поверхнях стегон, набряки ніг і  виразки на 
обох гомілках, артеріальний тиск 160/100 мм рт. ст., 
частота серцевих скорочень  — 76 на хвилину. На 
момент обстеження пацієнтка приймала антигіпер-
тензивну терапію еналаприлом у дозі 20 мг/ добу.

Було запідозрено гіперкортицизм та отримано 
такі результати лабораторних обстежень: високий 
рівень вільного кортизолу в  добовій сечі (125  мкг, 
референтний діапазон — 1,5 — 63,0 мкг), відсутність 
зниження рівня кортизолу в  плазмі після нічного 
супресивного тесту з 1 мг дексаметазону (2,5 мкг/ дл, 
пороговий рівень < 1,8 мкг/ дл), підвищений рівень 
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АКТГ у  плазмі (52,8 пг/мл, референтний діапазон 
< 46 пг/мл). Пацієнтку було скеровано на магнітно-
резонансну томографію (МРТ) гіпофіза. Виявлено 
аденому гіпофіза розміром 4 мм. Установлений діаг-
ноз АКТГ-залежного СК (ХК). Пацієнтку скеровано 
до нейрохірургів, які провели трансфеноїдальну 
аденомектомію.

Окрім патологічного гіперкортицизму, лабора-
торні дослідження виявили порушення толерант-
ності до глюкози, гіпохромну анемію та дефіцит віта-
міну D. Призначено антигіпертензивні препарати 
(периндоприл — 8 мг, індапамід — 2,5 мг, амлоди-
пін — 5 мг), метформін пролонгованої дії — 1000 мг 
1 раз на добу, препарати заліза та вітамін  D у дозі 
4000 МО/ добу. Також пацієнтка була скерована на 
консультацію хірурга для отримання рекомендацій 
щодо лікування трофічних виразок гомілок.

Через 3  міс після нейрохірургічного втручання 
пацієнтка повідомила про значне поліпшення свого 
стану. Рівень АКТГ у  плазмі був у  межах норми 
(38,5 пг/мл), але рівень вільного кортизолу в добо-
вій сечі був підвищеним (71,2 мкг). Вона втрати-
ла 7 кг маси тіла, місяцеподібні ознаки обличчя 
стали менш виразними (рис. 1), стриї на передній 
поверхні живота зблідли (рис. 2), а трофічні виразки 

на гомілках почали загоюватися. Післяоперацій-
ний гіпопітуїтаризм був заперечений, оскільки рівні 
тиреотропного гормона, вільного тироксину, фолі-
кулостимулювального гормона та лютеїнізуюваль-
ного гормона були в межах норми. Пацієнтка також 
повідомила про поліпшення настрою та зниження 
тривожності.

Повторні візити до ендокринолога через 6; 12 
та 18 міс після операції засвідчили, що стан паці-
єнтки був стабільним, лабораторні показники без 
відхилень, а  МРТ гіпофіза не виявила додаткових 
утворень.

Через 2 роки після нейрохірургічного втручання 
пацієнтка повторно звернулася на консультацію зі 
скаргами на набір маси тіла, набряки нижніх кінцівок, 
частий біль голови й підвищення артеріального тиску. 
На момент обстеження вона продовжувала приймати 
антигіпертензивні препарати (периндоприл  — 8 мг, 
індапамід — 2,5 мг) та вітамін D удозі 2000 МО/ добу. 
При фізикальному обстеженні: ІМТ — 32,4 кг/ м2, міся-
цеподібне обличчя, бліді стриї на передній поверхні 
живота, набряки ніг, рубці на обох гомілках, артері-
альний тиск — 150/95 мм рт. ст., пульс — 72 удари на 
хвилину. Результати лабораторних обстежень: віль-
ний кортизол у добовій сечі — 78 мкг (референтний 

Рис. 1. Обличчя пацієнтки Рис. 2. Живіт пацієнтки
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діапазон — 1,5 — 63,0 мкг), АКТГ у плазмі — 60 пг/мл 
(референтний діапазон < 46 пг/ мл), андростендіон — 
8,81 нг/ мл (референтний діапазон — 0,3 — 3,3 нг/ мл), 
дегідроепіандростерону ацетат — 972 мкг/ дл (рефе-
рентний діапазон  — 65 — 380  мкг/ дл), глікований 
гемоглобін — 5,61 %.

Пацієнтка була скерована на МРТ гіпофіза з конт-
растом для визначення джерела гіперкортицизму, 
але рецидиву пухлини не виявлено. Комп’ютерна 
томографія надниркових залоз також не виявила 
патології. Пацієнтці була рекомендована позитрон-
но-емісійна томографія з  68Ga. Нині їй призначена 
симптоматична терапія: комбінація периндопри-
лу — 8 мг, індапаміду — 2,5 мг, амплодипіну — 5 мг 
для нормалізації артеріального тиску, метформін 
пролонгованої дії 1000 мг і вітамін D 2000 МО/ добу.

ОБГОВОРЕННЯ

Синдром Кушинга поділяють на екзогенний 
(спричинений тривалим застосуванням стероїдів) 
та ендогенний (спричинений гормонально-актив-
ною аденомою надниркових залоз або гіпофіза). 
Аденома гіпофіза трапляється в 60 — 70 % пацієнтів 
з ендогенним СК [4]. Патологічна гіперкортизолемія 
пошкоджує всі органи та системи організму, спричи-
няючи довгострокові ускладнення, які часто зберіга-
ються навіть після оперативного лікування.

Попри специфічні фізичні ознаки, такі як місяце-
подібне обличчя, матронізм, «бичачий» горб і багря-
но-ціанотичні стриї, ХК залишається недостатньо 
діагностованою та помилково сприймається за інші 
захворювання. Середній термін від початку симпто-
мів до встановлення остаточного діагнозу ХК стано-
вить 34 міс, це основний чинник, що визначає захво-
рюваність і передчасну смертність цих пацієнтів [3].

У наведеному клінічному випадку 28-річна жінка 
мала типові симптоми ХК: диспропорційне ожирін-
ня, багряні стриї, вторинну гіпертензію, порушення 
толерантності до глюкози й аменорею. Лише через 
5 років від початку симптомів їй було встановлено 
діагноз гормонально-активної аденоми гіпофіза.

Скринінгові лабораторні дослідження для діаг-
ностування СК мають передбачати визначення віль-
ного кортизолу в  добовій сечі, нічний супресивний 
тест із 1 мг дексаметазону та визначення вільного 
кортизолу в нічній порції слини. Для підтвердження 
СК необхідно провести щонайменше 2 із 3 тестів [2, 5].

У нашому випадку було отримано два позитивних 
результати. Щоб визначити джерело гіперкортициз-
му проведено ранкове визначення плазмового АКТГ 

та МРТ гіпофіза з  подальшою трансфеноїдальною 
аденомектомією. Через 3 та 6 міс після аденомекто-
мії відзначено зниження маси тіла, потребу в  ниж-
чих дозах антигіпертензивних препаратів і загоєння 
трофічних виразок. Загалом після успішної опера-
ції для повного зникнення симптомів потрібно від 
6 міс до 2 років [6]. Рівень післяопераційної ремісії 
становить 70 — 80 %. У  15 — 25 % пацієнтів виникає 
рецидив захворювання. Не існує надійного про-
гностичного чинника рецидиву й  потреби в  хірур-
гічному втручанні, але післяопераційна надниркова 
недостатність та її тривалість є захисним чинником 
щодо можливого рецидиву.

В описаної нами пацієнтки рівень кортизолу 
в добовій сечі залишався підвищеним упродовж 3 міс 
після операції, що було негативним прогностичним 
чинником щодо рецидиву. Рекомендується трива-
лий моніторинг рецидивів за допомогою щорічних 
клінічних і  гормональних досліджень упродовж піс-
ляопераційного відновлення гіпоталамо-гіпофізар-
но-надниркової осі [7]. Для скринінгу на рецидив 
можна використовувати лабораторні дослідження, 
які застосовують для діагностики СК: рівень корти-
золу в  добовій сечі, у  нічній порції слини та нічний 
супресивний тест із 1 мг дексаметазону. Ми продов-
жуємо спостерігати за пацієнткою для визначення 
локалізації гіперкортизолемії та вчасного скерування 
на повторне оперативне втручання.

ВИСНОВКИ

Наведений випадок має підвищити обізнаність 
про ендогенний СК серед медичних фахівців. Цей 
синдром може виявлятися як і багато інших станів, 
наприклад, аліментарно-конституційним ожирін-
ням, цукровим діабетом 2  типу, синдромом полі-
кістозних яєчників, есенціальною гіпертензією. Діа-
гноз установлюють із затримкою на кілька років, 
що призводить до скорочення тривалості життя та 
виникнення довгострокових ускладнень. Рання діа-
гностика може запобігти прогресуванню захворю-
вання, зменшуючи ризик ускладнень і поліпшуючи 
здоров’я.

Ретельне обстеження молодих осіб з  історією 
резистентної артеріальної гіпертензії, диспропор-
ційного ожиріння або вторинної аменореї може 
допомогти поліпшити результати лікування. Реко-
мендується тривалий моніторинг рецидивів СК за 
допомогою щорічних клінічних і  гормональних 
досліджень упродовж післяопераційного віднов-
лення гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової осі.
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РЕЗЮМЕ

Синдром Кушинга (СК)  — це рідкісна патологія 
з різноманітними клінічними симптомами, яка може 
бути помилково прийнятою за інші патологічні стани 
(метаболічний синдром, синдром полікістозних яєч-
ників або первинне ожиріння). Наведено клінічний 

випадок 28-річної жінки, яка звернулася зі скаргами 
на швидке збільшення маси тіла, м’язову слабкість, 
частий біль голови, артеріальну гіпертензію, набряки 
ніг, аменорею, пригнічений настрій і тривогу. Через 
5 років від початку симптомів їй був установле-
ний діагноз адренокортикотропний гормон-(АКТГ)-
залежного синдрому Кушинга (хвороба Кушинга). 
Окрім патологічного гіперкортицизму, лабораторні 
дослідження виявили порушення толерантності до 
глюкози, гіпсохромну анемію та дефіцит вітаміну D. 
Після успішної трансфеноїдальної аденомектомії від-
значено зниження маси тіла й  артеріального тиску, 
поліпшення вуглеводного обміну та нормалізацію 
настрою. Через 2 роки після операції розвинувся 
рецидив АКТГ-залежного гіперкортицизму, але дже-
рело патологічного гіперкортицизму не виявлено. 
Нині пацієнтка перебуває під спостереженням ендо-
кринологів та нейрохірургів і приймає симптоматич-
ну терапію для полегшення симптомів. Для скринінгу 
на рецидив можна використовувати лабораторні 
дослідження, які застосовують для діагностики СК: 
рівень кортизолу в добовій сечі, у нічній порції слини 
та нічний супресивний тест із 1 мг дексаметазону. 
Рання діагностика може запобігти прогресуванню 
захворювання, зменшуючи ризик ускладнень і поліп-
шуючи здоров’я. Ретельне обстеження молодих осіб 
з історією резистентної артеріальної гіпертензії, дис-
пропорційного ожиріння або вторинної аменореї 
може допомогти поліпшити результати лікування. 
Рекомендований тривалий моніторинг рецидивів 
СК за допомогою щорічних клінічних і гормональних 
досліджень упродовж післяопераційного відновлен-
ня гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової осі.

Ключові слова: хвороба Кушинга, адренокортико-
тропний гормон, гіперкортицизм.
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Cushing’s disease: challenges 
of early diagnosis and risk of relapse 

after treatment. Clinical case
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Cushing’s syndrome (CS) is a  rare pathology with 
a  variety of clinical symptoms that can be mistaken 
for other pathological conditions (metabolic syndrome, 
polycystic ovary syndrome, or primary obesity). This 
clinical case report describes a  28-year-old woman 
who presented with complaints of rapid weight gain, 
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muscle weakness, frequent headaches, hypertension, leg 
edema, amenorrhea, depressed mood, and anxiety. Five 
years after the onset of symptoms, she was diagnosed 
with adrenocorticotropic hormone (ACTH)-dependent 
Cushing’s syndrome (Cushing’s disease). In addition to 
pathological hypercorticism, laboratory studies revealed 
impaired glucose tolerance, hypochromic anemia, and 
vitamin D  deficiency. After successful transsphenoidal 
adenomectomy, she experienced weight loss and blood 
pressure reduction, improved carbohydrate metabolism, 
and normalized mood. 2 years after surgery, she devel-
oped a  recurrence of ACTH-dependent hypercorticism, 
but the source of the pathological hypercorticism was 
not identified. Currently, the patient is under active sur-
veillance by endocrinologists and neurosurgeons and 

is receiving symptomatic therapy to relieve symptoms. 
Laboratory tests used to diagnose SC can be used to 
screen for recurrence: 24-hour urine cortisol, nocturnal 
salivary cortisol, and the 1-mg dexamethasone over-
night suppression test. Early diagnosis can prevent dis-
ease progression, reduce the risk of complications, and 
improve health. Careful examination of young people 
with a  history of resistant hypertension, disproportion-
ate obesity, or secondary amenorrhea can help improve 
treatment outcomes. Long-term monitoring for recur-
rence of SC is recommended with annual clinical and 
hormonal studies during postoperative recovery of the 
hypothalamic-pituitary-adrenal axis.

Keywords: Cushing’s disease, adrenocorticotropic 
hormone, hypercortisolism.
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