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ÖZET 

Akromegali tanılı hastaların 10 yıllık süre içinde merkezimizdeki tedavi sonuçlarını değerlendirmeyi amaçladık. Merkezimize başvuran 
toplam 52 akromegali hastası olmasına karşın klinik izlem bilgilerine ulaşılabilen 30 hasta (E/K: 13/17) çalışmaya alındı. Yaş ortalamaları 
43 ± 10 (28-64) yıl, akromegali tanısı aldıklarındaki yaş ortalamaları 39 ± 9 (26-60) yıl ve ortalama izlem süreleri 42 ± 38 (5-127) ay idi. 
Kür olma kriteri serum GH seviyesinin bazal veya glukoz yüklemesi sonrası 2 ng/ml altına inmesi olarak kabul edildi. Tanı sonrası tüm 
hastaların değişik merkezlerde ve değişik cerrahlar tarafından transsfenoidal hipofizektomi operasyonu geçirdiği ve birinci operasyonda % 
33 (10/30) oranında kür elde edildiği görüldü. Operasyon öncesi mikroadenomu olan hastalardaki (n=11) kür oranı % 63, makroadenomu 
olan hastalardaki (n=19) kür oranı % 15 idi. Aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). Postoperatif kür olmayan 
hastalarda uygulanan radyoterapi sonrası 11 olgunun ancak 4’ünde kür elde edilirken, bunların 2’sinde hipopitüitarizm geliştiği görüldü. 
Oktreotid-LAR tedavisi uygulanan 12 hastanın sadece 1’inde (% 8) 30 mg/ay dozuna rağmen GH seviyesinin 2 ng/ml altına indirilemediği 
görüldü. İkinci kez operasyon uygulanan 6 hastanın yalnızca 1 tanesinde (% 16) kür elde edilebilirken, beşinde (%83) operasyona 
sekonder hipopitüitarizm geliştiği görüldü. Birinci operasyon ile karşılaştırıldığında kür başarısı yönünden anlamlı farklılık saptanmaz 
iken, hipopitüitarizm gelişme riski anlamlı yüksek bulundu (p=0.008).  
Sonuç olarak mikroadenomu olan hastalarda transsfenoidal operasyon sonrası kür olasılığı yüksek iken makroadenomlularda bu olasılık 
çok düşük bulundu. Bizim elde ettiğimiz kür oranlarının yayınlardan daha düşük olmasının nedeni operasyonların tecrübeli sayılabilecek 
cerrahlar tarafından yapılmamış olmasına bağlandı. İkinci operasyon sonrasında kür elde etme olasılığı çok daha azalırken, komplikasyon 
görülme olasılığının arttığı görüldü. Makroadenom ve mikroadenomlularda uygulanan oktreotid tedavisinin büyüme hormonu seviyesini 
güvenli sayılan seviyelere baskıladığı ve operasyona seçenek olabileceği saptandı.  
Anahtar Kelimeler: Akromegali. Oktreotid. Transsfenoidal Cerrahi. Hipopitüitarizm.  

 
Therapeutic Results Of Our Acromegalic Patients 
 
SUMMARY 

We aimed to evaluate our therapy results in acromegalic patients for last ten years. Although 52 acromegalic patients admitted to our 
center, only 30 (M/F: 13/17) patients whose follow-up data were available enrolled into the study. Their mean age was 43 ± 38 (28-64) 
years, mean age of diagnosis was 39 ± 9 (26-60) years and mean follow-up period was 42 ± 38 (5-127) months. Basal or nadir postglucose 
GH level less than 2 ng/ml accepted as cure criteria. After diagnosis, all patients operated transsphenoidally in different medical centers by 
different surgeons and the cure rate of first operation was 33 % (10/30). The cure rates were 63 % and 15 % in patients with microadeno-
mas (n=11) and macroadenomas (n=19) respectively. And the difference was statistically significant (p<0.05). Four of 11 patients with 
unsuccessful surgery were cured with radiotherapy and hypopituitarism occurred in 2 of them. GH levels could not be suppressed below 2 
ng/ml even 30 mg/month dose, in only one (8 %) of 11 patients treated with octreotide-LAR. While the cure has established in 1 (16 %) of 
reoperated 6 cases, postoperative hypopituitarism was observed in 5 (83 %) of them. Although there was no meaningful difference in the 
cure rates between first and second operation, the risk of hypopituitarism was significantly higher in reoperated patients (p=0.008). 
In conclusion cure rate probability was found higher in patients with microadenomas after transsphenoidal operation while it was very low 
in patients with macroadenomas. Our low cure rates could be attributed to the fact that the operations have been performed by inexperi-
enced surgeons. While cure probability decreases after the second operation, complication risk increases. Octreotide therapy, which could 
be used as an alternative choice to the surgery, revealed high success rates in microadenomas and macroadenomas. 
Key Words: Acromegaly. Ocreotide. Transsphenoidal Surgery. Hypopituitarism. 
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Akromegali tedavisinde temel amaç hipofiz 
adenomunun çıkarılarak lokal etkilerinin ve aynı 
zamanda büyüme hormonu (GH) hipersekresyonuna 
bağlı gelişebilecek metabolik komplikasyonların 

önlenmesidir. Bu hastalarda GH sekresyonu kontrol 
edilemediğinde yol açtığı metabolik değişiklikler ile 
artmış mortalite ve morbiditeye sebep olmaktadır. 
Akromegalide kür kriteri olarak çok değişik kriterler 
kullanılmış ve henüz tam bir fikir birliği oluşmamış-
tır. Genel olarak kür olarak kullanılan kriter serum 
GH seviyesinin 2 ng/ml altına indirilebilmiş olması 
ve insülin benzeri büyüme faktörü-1 (IGF-1) düzey-
lerinin de yaş ile uyumlu referans değerleri arasına 
indirilmesidir1,2.  
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Akromegali hastalarının tedavisinde cerrahi yaklaşım 
günümüzde halen öncelikle tercih edilmektedir. 
Kranial girişime göre komplikasyon olasılığının çok 
daha düşük olması nedeni ile hipofiz cerrahisinde 
yaygın olarak transsfenoidal girişim kullanılmaktadır. 
Transsfenoidal cerrahi girişim sonrası akromegali 
hastalarında kür oranları çeşitli serilerde farklı kür 
kriterleri kullanılarak yayınlandığından tüm yayınları 
homojen olarak karşılaştırmak olası değildir. Ancak 
başarı oranı % 42 ile % 76 arasında değişmektedir3,4. 
Cerrahi başarıyı etkileyen en önemli faktörlerden 
birisinin hipofiz adenomunun büyüklüğü olduğu 
bilinmektedir. Mikroadenomlarda başarı olasılığı % 
39-91 arasında iken, makroadenomlarda bu oran 
ancak % 12-70 arasında bildirilmiştir5-8. Cerrahi 
tedavinin başarı olasılığını etkilediği saptanan diğer 
faktörler operasyon öncesi GH veya IGF-1 düzeyleri 
ile kavernöz sinüs infiltrasyonunun varlığıdır4,5,9. 
Ancak nadir bir hastalık olan akromegali tedavisinde 
operasyonu yapan cerrahın deneyiminin de cerrahi 
başarıda çok önemli rol oynadığı gösterilmiştir5,10,11.  
Cerrahi tedavi ile kür elde edilemediğinde radyotera-
pi (RT) ve/veya uzun etkili somatostatin analogları 
ile medikal tedavi gerekmektedir. Radyoterapinin 
küratif etkinliği genellikle 2-5 yıl içinde ortaya çık-
makta ve beraberinde yüksek olasılıkla hipopitüita-
rizm gelişmektedir. Gamma-knife tedavisi 
konvansiyonel radyoterapiye göre GH düzeylerinde 
daha hızlı bir düşüş sağlamakta ve daha az oranda 
hipopitüitarizme neden olmakta ise de tedavinin 
etkinliğinin belirlenmesi için daha fazla deneyim 
gerekmektedir12. Uzun etkili somatostatin analogları 
günümüzde akromegalinin medikal tedavisinde ço-
ğunlukla cerrahi sonrası kür elde edilemeyenlerde 
kullanılmakta, % 69-72 hastada GH değerlerini iste-
nilen düzeylere indirmekte ve semptomatik iyileşme 
sağlamaktadır13,14.  
Bu çalışmamızda son 10 yılda akromegali tanısı 
konulup opere edildikten sonra kliniğimizde izlenen 
hastaları inceledik. GH seviyesi güvenli olarak ad-
landırılan seviyelere indirilebilen hasta sayısını sap-
tayarak transsfenoidal cerrahi girişimin başarı oranla-
rının hesapladık. Operasyon başarısında operasyon 
öncesi hangi bulguların önemli olduğunu saptamaya 
çalıştık. Bu oranları literatürde yayınlanan oranlarla 
karşılaştırdık ve bizim sonuçlarımızdaki farklılıkların 
nedenini araştırmayı amaçladık.  
 

Gereç ve Yöntem 

Bu çalışma Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Endok-
rinoloji Kliniği arşivi taranarak yapıldı. 1992-2002 
yılları arasında toplam 52 akromegali hastasının 
operasyon öncesi veya operasyon sonrası başvurduğu 
saptandı. Tüm bu hastaların hastane kayıtları ince-
lendi, gerekli olan olguların telefon ve adreslerine 
ulaşmaya çalışılarak son durumları ve laboratuar 
bulguları hakkında bilgi edinildi. Dosyasında yeterli 

laboratuar ve izlem verisi olmayan ve kendilerine 
ulaşılamayan 22 hasta çalışmaya alınmadı. Kendile-
rine ulaşılabilen ve yeterli klinik bilgi sahibi olunabi-
len toplam 30 olgu istatistiksel değerlendirmeye 
alındı (Tablo I). Hastaların yaş ortalaması (yaş aralı-
ğı) 43 ± 10 (28-64) yıl, akromegali tanısını aldıkları 
yaşları ise 39 ± 9 (22-60) yıl idi. Klinik bilgilerine 
ulaşılabilen 30 hastanın izlem süresi içinde ex olan 
olgu yoktu. Olguların ortalama izlem süreleri 42 ± 38 
(5-127) ay idi. 
 
Tablo I- Hastaların bazı klinik ve laboratuar  

özellikleri. 
Özellik  
n 30 
Yaş (yıl) 43 ± 10 
Tanı yaşı (yıl) 39 ± 9 
Büyüme Hormonu (ng/ml) 47 ± 75 
Mikroadenom/makroadenom 11 / 19 
Diyabetes Mellitus (%) 9 / 30 (30) 
Hipertansiyon (%) 7 / 30 (23) 
Tirotoksikoz (%) 3 / 30 (10) 

 
Tüm hastaların operasyon öncesi bazal şartlarda 
serum GH ölçümleri mevcuttu. İki kez ölçülen GH 
seviyesi 25 ng/ml üzerinde olan hastalar, klinik bul-
gular ve sella MR da adenom varlığında akromegali 
tanısı ile tedaviye alındılar. Büyüme hormonu seviye-
leri 2-25 ng/ml arasında olan 8 akromegali şüpheli 
kişide oral glukoz yükleme testi ile GH süpresyonu 
değerlendirildi. Bu amaçla 10 saatlik açlığı takiben 
hastalara 100 gram glukoz verilerek 30, 60, 90 ve 
120. dakikalarda GH seviyesine bakıldı. OGTT sıra-
sında GH seviyesi 2 ng/ml altına baskılanamayan 
hastalar akromegali olarak kabul edildi. Hastanemiz-
de düzenli IGF-1 düzeyi ölçümü yapılamadığından, 
hastaların çoğunda IGF-1 ölçümü olmadığı görüldü. 
Operasyon öncesi ancak bazı hastalarda IGF-1 düze-
yine bakılabilmiş olması ve farklı laboratuarlarda 
incelenmiş olması nedeni ile bu sonuçlar istatistiksel 
hesaplamalarda kullanılmadı. Operasyon öncesi çeki-
len sella MR ile tüm hastalarda pitüiter kitle saptandı. 
Kitle boyutu 1 cm’in üzerinde olanlar makroadenom, 
küçük olanlar mikroadenom olarak sınıflandırıldı.  
Tüm hastaların tanı konduktan sonra 1-12 ay sonra 
transsfenoidal yolla hipofizektomi operasyonu geçir-
dikleri görüldü. Hastaların 6’sının başka hastanelerde 
olmak üzere 24’ünün hastanemizdeki beyin cerrahları 
tarafından opere edildiği, en çok operasyonu yapmış 
olan cerrahın 30 olgundan sadece 9 tanesini opere 
ettiği, diğerlerinin ise 1-6 arasında hasta opere ettiği 
saptandı. 
Operasyon sonrası hastaların kür olma kriteri olarak 
serum GH seviyesinin bazal veya glukoz yükleme 
testi sonrası 2 ng/ml altına inmesi kullanıldı. 
Hipopitüitarizm tanısı tiroid hormonlarının, gonad 
hormonlarının ve prolaktinin bazal şartlarda ölçülme-
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siyle, adrenal korteks hormonlarının ise bazal şartlar-
da ölçülmesiyle ve gerekirse insülin hipoglisemi testi 
yapılarak konuldu.  
Tüm hastalara postoperatif 3-6 ay sonra sella MR 
çekildi. Rezidü kitlesi rezeke edilebileceği düşünülen 
6 hasta tekrar operasyona alındı. Altı hastadan 2’si 
kraniotomi ile 4’ü ise tekrar transsfenoidal yolla 
hipofizektomi operasyonuna alındı. Kür elde edile-
meyen hastaların bazılarına konvansiyonel (n=8) ve 
bazılarına gamma-knife (n=3) olmak üzere radyote-
rapi uygulandı. Operasyon sonrası kür olmayan olgu-
lardan 13 tanesine oktreotid tedavisi başlandığı gö-
rüldü. Oktreotid-LAR tedavisine ayda 10 mg’lık tek 
doz derin im enjeksiyon ile başlandı. Büyüme hor-
monu seviyesini 2 ng/ml altına indirmeyi sağlamak 
amacı ile doz artışına gidilerek maksimum olarak 
ayda bir 30 mg uygulandı. 10 mg dozunda kullanan 2 
hastanın serum büyüme hormonu düzeyleri 2 ng/ml 
üzerinde olmasına karşın ekonomik nedenler ile 
hastaların doz artışı yapamadıkları ve tedaviye de-
vam edemedikleri anlaşıldı.  
Büyüme hormonu ölçümleri chemiluminassay 
(Nichols Institute Diagnostics, San Juan Capistrano, 
CA) ile yapıldı. İstatistiksel değerlendirmelerde ölçü-
len en düşük serum GH seviyesi kullanıldı. Veriler 
aritmetik ortalama ± standart sapma olarak gösterildi. 
İstatistiksel karşılaştırmalarda Khi kare testi, Pearson 
korelasyon analizi ve Students’ t-testi kullanıldı.  
 

Bulgular 

İlk operasyondan önce çekilen MR ile saptanan 
adenom boyutlarına göre ayrıldığında 11 hastanın 
mikroadenomu olduğu, 19 hastanın ise 
makroadenomu olduğu saptandı. Operasyondan önce 
yapılan GH ölçümlerinde elde edilen değerler orta-
laması 47.3 ± 75.2 ng/ml idi. OGTT ile baskılama 
testi yapılan 8 hastada GH değerlerinde ortalama % 
10 oranında baskılanma sağlanarak 14.9 ± 6.7 
ng/ml’den 13.3 ± 7.5 seviyesine indiği görüldü.  
Hastaların 1. operasyonları sonrası yapılan değerlen-
dirmede GH seviyelerinin yaklaşık yarı yarıya indiği 
görüldü (Tablo II). Hastalardan 10 tanesinin GH 
seviyesinin bazal şartlarda 2 ng/ml altında olduğu 
görüldü. Altı hastanın ise ölçülen GH seviyelerinin 
25 ng/ml üzerinde kaldığı görüldü. GH seviyesi 2-25 
ng/ml arasında olan 5 hastaya OGTT ile baskılama 
testi uygulandı. Bu hastaların bazal durumda bulunan 
en düşük GH seviyesi 7,7 ± 2,5 ng/ml iken, OGTT ile 
% 11 baskılama olduğu ve 6,8 ± 1,8 ng/ml’e kadar 
düşürülebildiği görüldü. Bu 5 hastanın hiç birinde 
GH seviyesi 2 ng/ml’nin altına inmedi.  
 
Tablo II- Akromegali hastalarının (n=30) 

transsfenoidal 1. operasyondan önceki ve 
sonraki bazı özellikleri 

Özellik Preoperatif Postoperatif 
Büyüme hormonu (ng/ml) 47 ± 75 26 ± 56 
OGTT ile büyüme hormonu (ng/ml) 13.3± 7.5 6.8 ± 1.8 
Hipopitüitarizm 0 / 30 3 / 30 
Büyüme hormonu < 2 ng/ml  0 / 30 10 / 30 
Makroadenom sayısı  19 / 30 8 / 30 

 

Birinci operasyon sonrası kür olarak kabul edilen 
hasta sayısı 10 idi. Hastaların operasyon sonrası MR 
görüntülemeleri değerlendirildiğinde 15 olguda hiç-
bir kitle görüntüsünün kalmadığı, 7 olguda ise 
mikroadenom veya operasyon sekeli olarak yorumla-
nabilecek görüntülerin varlığı saptandı. Geri kalan 8 
olguda ise pitüiter kitle görünümü belirgin olarak 
makroadenom şeklinde sürmekte idi. Operasyon 
sonrası manyetik görüntüleme ile kitle görülemeyen 
15 olgudan 9’unda kür elde edildiği, geri kalan 6 
olguda ise kür sağlanmadığı ve diğer tedavi yöntem-
lerine geçildiği görüldü. Manyetik görüntülemede 
kalan kitle boyutları 1 cm’den büyük olarak bildirilen 
8 olgunun hiçbirinin kür olmadığı anlaşıldı.  
Hastaların operasyon öncesi kitle boyutlarına göre 
kür oranlarını belirlemek amacı ile makroadenomu 
ve mikroadenomu olan hastalar ayırt edilerek sonuç-
lar tekrar değerlendirildi. Operasyon sonucunda kür 
olan olgular ele alındığında mikroadenomu olan 11 
olgunun 7’sinde kür (% 63) sağlanmış iken, 
makroadenomu olan 19 olgudan ancak 3’ünde (% 15) 
kür sağlanabildiği görüldü (Şekil 1). Mikroadenomlu 
olgulardaki kür oranı ile makroadenomlu olgulardaki 
kür oranı arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (p=0.042). 
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Şekil 1. 

Operasyon sonrası mikroadenomlu ve 
makroadenomlu olgularda kür oranları 

Birinci operasyon sonucu kür sağlanamayan 20 olgu-
dan 6 hastaya reoperasyon uygulandığı ve sadece 1 
tanesinde kür sağlanabildiği görüldü. Birinci operas-
yon ile elde edilen kür oranı % 33 iken ikinci operas-
yon ile ancak % 16 olguda kür elde edilebildi 
(p>0.05). Hipopitüitarizm görülme oranı açısından 
değerlendirildiğinde; birinci operasyon sonrasında 
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hipopitüitarizm oranı % 10 (3/30) iken, 2. operasyon 
sonrası görülen hipopitüitarizm oranı % 83 (5/6) idi. 
Aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu 
(p=0.008).  
Konvansiyonel radyoterapi gören hasta sayısı 8 idi. 
Konvansiyonel radyoterapi sonrası 3 hastanın sırası 
ile 34, 32 ve 23. aylarda kür olduğu saptandı. Kür 
olan bu 3 hastanın radyoterapi sonrası izlem süreleri 
sırası ile 46, 122 ve 33 ay olup, sadece bir hastada 
hipopitüitarizm geliştiği görüldü. Kür olmayan diğer 
5 hastanın hiç birinde radyoterapiye bağlı 
hipopitüitarizm gelişmedi. Gamma knife tedavisi 
gören 3 hastadan 26 ve 7 aydır izlemde olan ikisinde 
kür elde edilemediği, 24 aydır izlemde olan bir has-
tada ise 21. ayında kür olduğu saptandı. Gamma 
knife tedavisi gören hastalardan yalnızca kür olan 
hastada hipopitüitarizm gelişti.  
Oktreotid-LAR tedavisi gören 13 hastanın serum GH 
düzeyi ortalaması tedavi öncesi 40.2 ± 78.2 ng/ml 
iken, tedavi sırasında elde edilen en düşük değerlerin 
ortalaması 4.24 ± 7 ng/ml olarak saptandı (Şekil 2). 
Tedavi sırasında 8 hastada büyüme hormonu seviye-
sinin 2 ng/ml altına indirildiği, bu 8 hastanın 3 tane-
sinin 20 mg, 5 tanesinin de 10 mg dozunda oktreotid-
LAR tedavisi kullanmakta olduğu görüldü. Oktreotid 
tedavisi gören 5 olguda GH seviyesinin 2 ng/ml altı-
na indirilemediği, bu 5 olgudan 2’sinin ekonomik 
nedenler ile doz artışı yapamayarak tedaviye devam 
edemediği, 20 mg kullanan 2 hastada doz yükseltil-
mesi planlandığı görüldü. Sadece bir hastada 30 
mg/ay dozunda oktreotid kullanılmasına karşın GH 
seviyesinin 2 ng/ml altına indirilemediği saptandı. 
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Şekil 2. 

Oktreotid tedavisi ile serum büyüme hormonu  
seviyesinde elde edilen değişiklikler 

 

Tartışma 

Akromegalide hastalık aktivite göstergesi olarak 
bazal GH seviyesini, gün içinde ölçülen çeşitli GH 
değerlerinin ortalamasını, glukoz yükleme testi sıra-
sındaki en düşük GH değerini veya test sırasında 
ölçülen değerlerin ortalamasını veya IGF-1 ölçümünü 
kullanan çalışmalar vardır3,6,15. Uzun yıllar 
akromegali tedavisinde biyokimyasal kür kriteri 
olarak GH seviyelerinin 5-10 ng/ml altına indirilmesi 
kabul edilmiş; ancak uzun dönemdeki survi çalışma-
larında bu düzeylerdeki GH değerleri ile takip edilen 

hastalardaki mortalite oranlarının normal populas-
yona göre yüksek olduğu görülmüştür16. 1993 yılında 
Bates ve ark’nın yaptığı çalışmada GH seviyesi 2 
ng/ml seviyesinin altında saptanan hastaların 
morbidite ve mortalitelerinin yaşıtlarından farklı 
olmadığı gösterilmiştir17. Daha sonra yapılan bazı 
çalışmalarda da bu veriler doğrulanmıştır18. Yaygın 
olarak kabul edilen bir kriter olduğundan çalışma-
mızda da GH seviyesi 2 ng/ml altındaki değerler kür 
olarak kullanılmıştır. Bu değerlerin aslında “kür” 
olarak tanımlanmaması gerektiği, kişinin mortalite ve 
morbiditesinin artmadığı “güvenli” seviyeler olarak 
adlandırılması gerektiği kabul edilmektedir. Daha 
hassas ölçümler veya daha geniş serilerde daha uzun 
süreli yapılan araştırmalarla “kür” olarak kabul edi-
lebilecek seviyeler tespit edilmelidir. 
Akromegali hastalarının tedavisinde gerek mikroade-
nomlarda gerekse makroadenomlarda transsfenoidal 
hipofizektomi halen genellikle ilk tercih edilen tedavi 
yöntemidir. Tedavideki temel amaç olan tümörün 
total çıkarılarak lokal ve sekretuar etkilerinin ortadan 
kaldırılması cerrahi tedavi ile mümkündür. Ancak 
cerrahi tedavi, başarı olasılığı çok yüksek bir tedavi 
yöntemi değildir. Kullanılan biyokimyasal kriterleri-
nin farklılığı nedeni ile çalışmalardaki cerrahi başarı 
oranlarını tam olarak karşılaştırmak mümkün ola-
mamaktadır. Akromegali hastalarında cerrahinin 
başarısını gösteren çalışmalara bakıldığında da veri-
len oranların çok farklı olduğu görülmektedir (Tablo 
III). Operasyonların başarısında saptanan bir özellik 
mikroadenomlu hastalardaki güvenli sonuç elde etme 
olasılığının makroadenomlulara göre çok daha fazla 
olmasıdır. Çalışmalar incelendiğinde başarı oranları 
yüksek bulunan merkezlerdeki operasyonların tek 
cerrah tarafından yapıldığı görülmektedir4,9,10. Çalış-
malarda gözlenen diğer bir özellik de yıllar geçtikçe 
transsfenoidal operasyonlar sonrasında başarı oranı-
nın artmasıdır6. Sonuç olarak başarı oranlarında cer-
rahın tecrübesinin çok önemli olduğu konusunda fikir 
birliği mevcuttur.  
Bizim olgularımızda operasyon sonrası GH seviyesi 
güvenli aralığa indirilebilen hasta oranı % 33 olarak 
bulunmuştur. Yayınlardaki sonuçlara göre değerlen-
dirildiğinde başarı oranının oldukça düşük olduğu 
görülmektedir. Çalışmamızdaki hasta gurubunun 
makroadenom mikroadenom oranı diğer çalışmalar-
dan farklı değildir. Mikroadenomlu ve makroade-
nomlu hastaları ayırt ederek yaptığımız değerlendir-
mede de başarı oranları diğer çalışmalardan çok dü-
şüktür. Mikroadenomlu olgularımızdaki başarı oranı 
% 63 iken, makroadenomlu olgularda bu oran % 
15’de kalmıştır. Mikroadenomlarda başarı oranları 
diğer çalışmalardaki sonuçlar ile kısmen uyumlu 
olmakla birlikte makroadenomlu olgulardaki başarı 
oranlarının çok düşük seviyede kaldığı görülmekte-
dir. Makroadenomlu olgulardaki başarı oranlarının % 
70 olduğunu bildiren seriler vardır8. Bizim serimizde 
ise başarı oranı % 15’dir. Başarı oranı bizim gibi 
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oldukça düşük olan Lisset ve ark.’nın çalışması de-
ğerlendirildiğinde onlarda da değişik cerrahlar tara-
fından operasyonların yapıldığı anlaşılmaktadır5. 
Özellikle makroadenomlu olgulardaki başarıda cer-
rah tecrübesinin çok daha önemli olduğu görülmek-
tedir.  
Çalışmamızda birinci operasyonda güvenli GH sevi-
yesi sağlanamayan 6 hastaya reoperasyon uygulan-

mış olup sadece 1 hastada (% 16) istenilen GH sevi-
yesi elde edilebilmiştir. Birinci operasyonla kıyas-
landığında reoperasyon başarısının daha düşük oldu-
ğu diğer çalışmalarda da görülmektedir. Farklı çalış-
malarda reoperasyon başarısı % 8 ile % 31 arasında 
bildirilmiştir8,9,19. Genel olarak ikinci operasyon 
başarısı çok düşük olarak bulunurken nadir olarak 
Abe ve Lüdeeke’nin20 çalışmasında olduğu gibi, % 
57 oranında başarı bildiren yayınlar da mevcuttur. Bu 
çalışmada araştırıcılar yüksek başarı oranlarında 
cerrah deneyiminin yanı sıra intraoperatif GH ölçü-
münün kullanılmasının yararı üzerinde durmuşlardır.  
Transsfenoidal operasyonlarda karşılaşılabilen önem-
li komplikasyonlardan biri izole veya mikst 
hipopitüitarizmdir. Yapılan çalışmalarda hipopitüita-
rizm oranı % 2-5 arasında bildirilmektedir4,6. Ancak 
hasta ikinci kez operasyona alınıyorsa oranların % 
50’lere çıktığı görülmektedir20. Bizim çalışmamızda-
ki oranlar ise literatür verilerinden daha yüksektir. 
Birinci operasyon sonrası saptanan hipopitüitarizm 
oranı % 10 (3/30), ikinci operasyon sonrası ise bu 
oran % 83 (5/6) olarak saptanmıştır. Birinci operas-

yon sonrası gözlenen hipopitüitarizm oranı ile kıyas-
landığında ikinci operasyon sonrası hipopitüitarizm 
gelişme olasılığının çok daha yüksek olduğu görül-
mektedir. Çalışmamızda birinci ve özellikle de ikinci 
operasyon sonrası saptanan hipopitüitarizm oranları-
nın çok yüksek bulunmasında, olgularımızın farklı 
cerrahlar tarafından opere edilmiş olmasının rolü 
olduğu düşünülmektedir.  

Operasyon sonrası kür elde edilemeyen olgularda 
medikal tedavi, radyoterapi ile birlikte veya tek ola-
rak kullanıldı. İzlem süreleri kısa olmakla birlikte 
radyoterapi uyguladığımız 11 olgunun verilerini 
incelediğimizde, ancak 4 tanesinde (%36) GH sevi-
yesinin güvenli bulunan düzeye indirilebildiği ve 
2’sinde (%18) hipopitüitarizm geliştiği görüldü. 
Radyoterapi alanların uzun dönem takip edildiği iki 
çalışmada kür oranları sırası ile beşinci yılın sonunda 
% 75, % 35, onuncu yılın sonunda %76, %53, 
onbeşinci yıl sonunda % 87, % 66 olarak verilmiş-
tir21,22. 
Medikal tedavi seçenekleri arasında son yıllarda uzun 
etkili somatostatin analogları yaygın olarak kullanıl-
maktadır. Oktreotid tedavisi ile sadece biyokimyasal 
remisyon değil, tümör boyutlarında küçülme elde 
edilebildiğini de bildiren makalelerin yayınlanmasın-
dan sonra bu konuda yapılan çalışmalar artmıştır23. 
Hatta son zamanlarda oktreotid tedavisinin primer 
tedavi olarak kullanımı tartışılmaktadır13,14. Colao ve 
ark13 yayınladıkları 36 hastalık serilerinde 15 de 
nova, 21 postoperatif rezidü kitlesi bulunan hasta 24 

 

Tablo III- Akromegalide pituiter cerrahinin başarı oranları 

 Kür kriteri 
ng/ml 

n (mikro/ 
makroadenom) 

Mikroadenom  
başarı (%) 

Makroadenom 
başarı (%) 

Total  
başarı (%) 

Davis ve ark.15 Basal GH<2 
OGTT ile GH<2 175 (90/85) — — 52 

Lissett ve ark.5 OGTT ile ortalama 
GH<2 73 (18/ 51) 39 12 18 

Fahlbusch ve ark.8 Bazal GH< 5 396 (105/ 291) 83 70 73 
Sheaves ve ark.3 Ortalama GH<2 100 (53/ 47) 61 23 42 

Swearingen ve ark.6 OGTT ile GH<2 
Normal IGF-1 162 (33/129) 91 48 57 

Abosch ve ark.4 Ortalama GH<5 254 (?/?) — — 76* 

Ahmed ve ark.7 Ortalama GH<2 139 (79/60) 91 46 67 

Gittoes ve ark.10 Bazal GH<2 OGTT 
ile GH<0,8 66 (22/44) 86 52 64 

Biermasz ve ark.25 
Bazal GH<2 

OGTT ile GH <2  
Normal IGF-1 

59 (?/?) 67 60 61 

Shimon ve ark.9 
Ortalama GH<2 
OGTT ile GH<2 
Normal IGF-1 

98 (46/52) 84 64 74 

Ertürk ve ark. Bazal GH<2 
OGTT ile GH<2 30 (11/19) 63 15 33 

* operasyon sonrası kısa dönem sonuçları alınmıştır. 
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ay boyunca oktreotid-LAR tedavisi ile takip edilmiş-
tir. Çalışma sonunda % 69.4 hastada istenilen GH 
düzeyleri (<2 ng/ml), % 61.1 hastada normal IGF-1 
düzeyleri elde edilmiştir. Primer tedavi olarak 
oktreotid-LAR alan 15 hastanın 12’sinde, adjuvan 
tedavi alan ve tümör boyutları açısından incelenen 9 
hastanın ise 5’inde tümör boyutlarında küçülme sap-
tanmıştır. Cozzi ve ark.’nın14 daha geniş vaka serisi-
ne sahip olan çalışmasında da benzer sonuçlar elde 
edilmiştir. Bu çalışmada 51 hasta primer (daha önce 
hiç tedavi almamış ya da sadece farmakoterapi gör-
müş hastalar), 59 hasta ise adjuvan (RT ya da cerrahi 
sonrası) tedavi olarak oktreotid-LAR (20-40 mg/ay) 
kullanmıştır. İzlem süresinin sonunda % 72 hastada 
GH sekresyonunda baskılanma (<2 ng/ml), % 75 
hastada ise IGF-1 normalizasyonu sağlanmıştır.  
Çalışmamızda 13 olgu cerrahi ile kür elde edilemedi-
ği için oktreotid-LAR tedavisine alındı. Güvenli 
sayılabilecek seviye olan 2 ng/ml altına oktreotid 
tedavisi ile ulaşılabilen hasta sayısı 8 (% 61) idi. İki 
hastanın doz artışı yapması gerektiği halde tedaviyi 
kesmek zorunda kaldığı, 2 hastanın ise henüz yapılan 
doz artışı ile kontrole gelmediği belirlendi. Çalışma-
mızda oktreoitid-LAR uygulanan 13 hastanın sadece 
birinde (% 7) 30 mg/ay dozuna rağmen GH düzeyi-
nin 2 ng/ml altına indirilemediği görüldü. Tedavi 
sırasında oktreotid kullanımına bağlı % 25 hastada 
kolelithiazis gelişimi dışında major bir yan etki göz-
lenmedi. RT ya da cerrahi sonrası gözlenen 
hipopitüitarizm, optik sinir hasarı gibi ciddi yan etki-
lerle kıyaslandığında geçici bulantı, abdominal şiş-
kinlik tarzında yakınmalar (% 8) ile kolelithiazis 
gelişimi (% 18-26) gibi gastrointestinal yan etkileri 
bulunan oktreotid oldukça güvenilir ve etkin bir te-
davi seçeneği olarak karşımıza çıkmaktadır14,24. 
Sonuç olarak bu çalışma ile hipofiz operasyonlarının 
tecrübeli cerrahlar tarafından yapılması gerektiği 
gerçeğini bir kez daha göstermiş olduk. Özellikle 
makroadenomu olan akromegali hastalarında cerrahi 
başarı olasılığının tek bir cerrah tarafından hipofiz 
ameliyatı yapılmayan merkezimizde çok düşük oldu-
ğu görüldü. Literatürde de yayınlandığı gibi. İkinci 
operasyon ile başarı elde edilme olasılığının çok 
düşük olduğunu gösterdik. İkinci operasyonun GH 
hipersekresyonunu kontrol etmek için değil, bası 
semptomları varlığında düşünülmesi gerektiği sonu-
cuna vardık.  
Akromegali hastalarının ilk operasyonları sonrasında 
kür elde edilemediğinde uygulanan tedavi maliyetleri 
çok yüksektir. Yıllık insidansı milyonda 3-4 arasında 
bildirilen akromegali tedavisinde cerrahi deneyim 
elde edebilmek için bölgelerde belli merkezlerde 
operasyonların tek bir cerrah tarafından yapılması 
gerekmektedir. Aksi takdirde yüksek mortalite ve 
morbiditeye bağlı olarak yüksek maliyetler ile karşı-
laşmamız kaçınılmazdır. 

Son dönemde akromegali tedavisinde uzun etkili 
somatostatin analogları sık kullanım alanı bulmuştur. 
Çalışmamızda da oktreotid-LAR tedavisinin 
akromegali hastalarındaki etkinliğini gözledik. Henüz 
operasyon öncesi tedavi seçeneği olmasa bile cerrahi 
sonrası kür elde edilemeyen pek çok hastada radyote-
rapi gerekliliğini ortadan kaldırdığı kanaatine vardık. 
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