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Öz
Amaç: Çalışmadaki amacımız kliniğimizde endoskopik endonazal transsfenoidal cer-

rahi (EETC) yöntemle opere edilen akromegali hastalarının cerrahi sonuçları, remisyon
ve nüks oranlarını değerlendirmektir. . 

Gereç ve Yöntemler: Kliniğimizde 2014-2016 yılları arasında, EETC yöntemle ope-
re edilen 80 hipofiz adenomu olgusu retrospektif olarak incelenmiş, histopatolojik ola-
rak büyüme hormonu (GH) salgılayan, yüksek insülin benzeri büyüme faktörü-1 (IGF-
1) seviyesi olan ve akromegali tanısı almış 20 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Cerrahi
sonrası ilk 24 saat içinde, 3.ay, 6.ay ve 1.yıl kontrollerinde kontrastlı Manyetik Rezo-
nans, postoperatif 1. gün, 3.ay, 6.ay ve 1.yılda GH ve IGF-1 ölçümleri değerlendirildi.
Hastaların tamamına postoperatif 3. ayda oral glukoz tolerans testi (OGTT) yapılarak so-
nuçlar incelendi. Cerrahi kür kriteri olarak rastgele bakılan GH düzeyi <2,5ng/mL, OGTT
sonrası  GH düzeyi <1ng/mL  ve cerrahi sonrası ilk 3/6 ay arasında bakılan IGF–1 dü-
zeyinin yaşa ve cinsiyete göre normal sınırlarda olması kabul edildi

Bulgular: Cerrahi sonuçlar incelendiğinde hastaların tamamında postoperatif ilk üç
aylık dönemde kür sağlandığı gözlendi. 6. ay takiplerinde ise 20 hastanın 4’ünde (%20)
akromegalinin nüks ettiği ve remisyondan çıktığı tespit edildi. Hormonal kontrol sağ-
lanamayan 4(%20) olgudan 3(%15)’üne medikal tedavi başlandı. 1 tanesine reoperas-
yon, 1’ine medikal tedavi, diğerine ise radyoterapi uygulandı.

Sonuç: Akromegali, hipofiz adenomuna bağlı yüksek seyreden GH ve IGF-1 düzey-
leri ile karekterize, kronik seyir gösteren bir hastalıktır. Tedavi edilmediği taktirde sis-
temik etkilenmeye bağlı olarak ciddi morbidite ve mortalite sebebidir. Tedavi edilmiş
olgularda hormonal kontrolün sağlanması morbidite ve mortalite riskini belirgin azalt-
maktadır. İlk tedavi seçeneği cerrahidir, daha iyi bir görüş açısı,  parasellar bölgelere ula-
şılabilme gibi nedenlerden dolayı EETC akromegali tedavisinde etkin bir yöntemdir.

Abstract
Objective: In this study, we investigate our institutional experience of patients who

underwent endoscopic endonasal transsphenoidal surgery (EETS) for treatment of pi-
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tuitary adenomas causing Acromegaly emphasizing the sur-
gical results of the evaluation of the efficacy of this proce-
dure.

Material and Methods: The data of 80 patients that un-
derwent endoscopic endonasal transsphenoidal pituitary ade-
noma removal between 2014 and 2016were retrospectively
reviewed. Twenty patients, who were diagnosed acromegaly
with growth hormone (GH) secreting adenoma  and high le-
vel of insulin like growth factore-1(IGF-1), were included
in this study. Postoperative imaging was performed on the
first postoperative  day and  3, 6 and 12 months follow up.
On the first postoperative day and 1, 3, 6, 12-month follow
up fasting plasma GH levels were measured. All patients un-
derwent oral glukose tolerance test and results were evelua-
ted. Remission criteria was nadir GH level <1 g/dl after
OGTT and normal age related IGF-1 levels.

Results: The remission rate at 3 months was 100 % and
recurrens rate at 6 monts was 20% (4 of 20). A second sur-
gery (1 patient), radiotherapy (1 patient), or somatostatin ana-
logue (1 patient),  were used in a subset of patients with per-
sistent disease.

Conclusion: Acromegaly is a chronic disorder charac-
terized by elevated IGF-I  levels and enhanced GH
secretion.and without an appropriate therapy it has serious
morbididy and mortalite because of systemic effects. Hor-
monal control with an optimal treatment can reduce this risks.
The firsth tretament option is still surgery for acromegaly
and EETS is an efective and safe option for the treatment
of patients with acromegaly with offerring the benefit of bet-
ter illumination and visualization of tumor especially for pa-
rasellar region.

Giriş
Akromegali, hipofiz adenomuna bağlı yüksek seyreden

GH ve IGF-1 düzeyleri ile karekterize, kronik seyir göste-
ren bir hastalıktır (1). İnsidansı milyonda 3-4/yıl, prevalan-
sı ise 40-70/milyon  arasında seyreder. Ortalama tanı yaşı
40-45’dir.1,2 Hastalığın başlaması ile tanı arasında geçen sü-
resi ortalama 8,7 (6-10) yıl olarak bildirilmektedir (3). Ak-
romegali, tedavi edilmediği taktirde sistemik etkilenmeye
bağlı olarak ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olabilmek-
tedir. Tedavi edilmiş hastalarda hormonal kontrolün sağ-
lanması morbidite ve mortalite riskini belirgin azaltmak-
tadır (4). Akromegalide ilk tedavi seçeneği cerrahidir. Hi-
pofiz cerrahisinde her ne kadar farklı teknikler kullanılyor
olsa da günümüzde endoskopik EETC daha sık kullanılan
yöntem haline gelmektedir (5). Cerrahi tedavi ile kür elde

edilemeyen olgularda radyoterapi ve/veya uzun etkili so-
matostatin analogları ile medikal tedavi gerekmektedir. Bu
çalışmada kliniğimizde EETC yöntemle opere edilen ak-
romegali hastalarının cerrahi sonuçları, remisyon ve nüks
oranları sunulmuştur.

Hastalar Ve Yöntem
Kliniğimizde 2014-2016 yılları arasında, EETC yöntem-

le opere edilen 80 hipofiz adenomu olgusu retrospektif ola-
rak incelenmiş, histopatolojik olarak GH salgılayan ve yük-
sek IGF-1 değerine sahip, akromegali tanısı almış 20 has-
ta çalışmaya dahil edilmiştir. Dahil etme kriteri olarak, hi-
stopatolojik olarak GH salgılayan tüm hipofiz adenomları
çalışmaya alındı. Akromegali  ön tanısı ile opere edilen an-
cak biyopsi materyali yetersizliği nedeniyle histopatolojik
tanısı kesinleştirilemeyen bir GH adenomu olgusu ile pato-
lojik tanısı akromegali dışında kalan hipofiz adenomları ça-
lışma dışında bırakıldı.

Akromegali tanısı alan 20 hastanın tamamı tek hekim ta-
rafından, EETC yöntemle opere edildi. Hastaların 16’sı (%80)
kadın, 4’ü (%20) erkekti. Yaş ortalaması 46,6 (aralık 17-75)
idi. Hastaların 17’si (%85) mikroadenom, 3’ü (%15)
makroadenom olup tamamı endokrinoloji kliniklerince ön
incelemeleri yapılıp, endokrinolojik testleri hipofizden GH
ve IGF-1 hipersekresyonunu doğrulayan olgulardı. Endok-
rinolojik tanısı akromegali olan bu hastaların tamamında
radyolojik olarakta dinamik hipofiz MR’larında adenom
tanısı doğrulandı.

Olguların 2’si daha önceden akromegali tanısı almış ve
mikrocerrahi yöntemle opere edilmiş, remisyona girmeme-
leri üzerine kliniğimizce EETC yöntemle reoperasyon uy-
gulanmış,  kalan 18 hastaya ise ilk kez tanı konulmuş ve kli-
niğimizce opere edilmiş olan olgulardı. 

Hastaların cerrahi sonrası takibinde, tamamına ilk 24 saat
içinde, 3.ay, 6.ay ve 1.yıl kontrollerinde kontrastlı Manye-
tik Rezonans incelemesi (MRI), postoperatif 1. gün, 3.ay,
6.ay ve 1.yılda GH ölçümleri değerlendirildi. Hastaların ta-
mamına postoperatif 3. ayda oral glukoz tolerans testi
(OGTT) yapılarak sonuçlar incelendi. Cerrahi kür kriteri ola-
rak rastgele bakılan GH düzeyi <2,5ng/mL, OGTT sonra-
sı  GH düzeyi <1ng/mL  ve cerrahi sonrası ilk 3/6 ay ara-
sında bakılan IGF–1 düzeyinin yaşa ve cinsiyete göre nor-
mal sınırlarda olması kabul edildi. Hastaların takip süresi 6-
24 ay (ortalama: 12 ay) idi. 

Cerrahi sonrası hastalara ilk 1 ay serum fizyolojik ile bu-
run lavajı ve nazal steroid kullanması önerildi. Cerrahi gi-
rişime bağlı olarak 12 hastada herhangi bir komplikasyon
görülmez iken, 2(%10) hastada diabetus insiptus, 4(%20)’ün-
de geçici hipofizer yetmezlik, 1(%5)’inde rinore, 1(%5)’in-
de ise hiponatremi gelişti. Hiçbir hastada kalıcı problem oluş-
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madı. Minör komplikasyon olarak epistaksis, geçici koku
alma bozuklukları, geçici burun tıkanıklığı, sinüzit, burun
içi yapışıklıklar gözlendi.  

Bulgular
Cerrahi sonuçlar incelendiğinde hastaların tamamında

postoperatif ilk üç aylık dönemde kür sağlandığı gözlendi.
6. ay takiplerinde ise 20 hastanın 4’ünde (%20) akromega-
linin nüks ettiği ve remisyondan çıktığı tespit edildi. Hor-
monal kontrol sağlanamayan 4(%20) olgudan 3(%15)’üne
medikal tedavi başlandı. Hastalardan 1(%5)’ine dış merkez-
de reoperasyon uygulandığı öğrenildi ve takipleri yapılama-
dı.  Medikal tedaviye alınan 3(%15) hastanın 1(%5)’inde hor-
monal kontrol sağlandı. Medikal tedaviye rağmen hormo-
nal kontrol sağlanamayan ve dinamik MR’da nüks adenom
saptanan 2(%10) olgunun 1 tanesi reoperasyonu kabul et-
mediği için  Gama Knife Radyocerrahiye (SRC) verildi, di-
ğerine ise kliniğimizce reoperasyon uygulandı. Takip süre-
si 1 yılı geçen 12 olguda geç dönem remisyonun devam et-
tiği, tümör nüksünün olmadığı izlendi.

Tartışma
Akromegali, hipofiz adenomuna bağlı GH ve IGF-1’in

aşırı salgılaması sonucu oluşan nadir görülen ve kronik se-
yir gösteren bir hastalıktır (1). Hipofiz glandın da oluşan ve
otonom çalışan bir somatotrop adenoma bağlıdır ve %95 ora-
nında ön hipofizden aşırı GH salınımı sonucu gelişir (6). Ak-
romegali tanısı tam bir klinik değerlendirme ile birlikte has-
talık aktivitesini değerlendirmek için genel ve spesifik hor-
monal değerlendirmeyi de içeren biyokimyasal doğrulama,
görsel kampimetri ve sellanın MR ve/veya Bilgisayarlı be-
yin tomografi (BBT) ile değerlendirilmesini içerir (7). Ak-
romegalinin klinik özellikleri, GH ve IGF-1’in hormonal et-
kisi ve tümörün lokal kitle etkisi ile ilişkilidir (8). 

Akromegali genellikle, progresif kemik ve kıkırdak bü-
yümesi, kraniofasiyal ve ekstremite değişiklikleri,  kardiyo-
vasküler, metabolik ve solunumsal şikayetlere neden ola-
bilmektedir (5). Yüksek GH ve IGF-1 düzeyleri hipertan-
siyon, kardiyomiyopati, diabet, uyku apne sendromu ve art-
rit gibi çeşitli sistemik komplikasyonlara neden olabilir (9). 

Akromegaliye diyabetes mellitus, bozulmuş glukoz to-
leransı ve hiperinsülinemi/ insülin rezistansı gibi metabo-
lik bozukluklar sıkça eşlik eder. Akromegalide insülin re-
zistansı, hastaların %60’ında bozulmuş glukoz toleransı ve
%25’inde tip 2 diyabet oluşmasına yol açar. Akromegali-
nin kardiyovasküler komplikasyonları; hipertansiyon, kar-
diyak aritmi, koroner arter hastalığı, erken ve ileri evreler-
de egzersizle azalmış diyastolik fonksiyon ve kardiyak out-
putla karakterize kardiyomiyopatiyi ve daha ileri evrelerde
dilate kardiyomiyopatiyle birlikte ileri konjestif kalp yetmez-

liğini içerir (10,11). Akromegali, artmış prematür mortali-
te riskiyle ilişkilidir. Kardiyovasküler nedenli ölüm, akro-
megali de mortaliteyi artıran en önemli nedendir. Akrome-
gali de hipertansiyon, glukoz intoleransı ve dislipidemi ne-
deniyle bu hastalarda kardiyovasküler hastalığın yüksek ol-
ması beklenen bir durumdur (12). 

GH adenomu ekstremitelerde büyüme ve yumuşak doku
şişliği, eklem kartilajında kalınlaşma, periartiküler komplikas-
yonlar ve osteofit oluşumu hastaların %70’inde görülen ek-
lem ağrıları ve artropatiye neden olur. Skolyoz ve kifoz ge-
lişebilir. Dilde büyüme ve yumuşak doku şişliği solunum fonk-
siyonlarını etkileyerek %60 hastada obstruktif uyku apnesi-
ne neden olur (13) Akromegalili hastalarda kanser riskinin araş-
tırıldığı bir çalışmada beyin, tiroid, gastrointestinal ve kemik
kanseri insidansının arttığı gösterilmiştir (14). 

Akromegali, tedavi edilmediği taktirde sistemik etkilen-
meye bağlı olarak ciddi morbidite ve mortalite sebebidir. Te-
davi edilmiş hastalarda hormonal kontrolün sağlanması mor-
bidite ve mortalite riskini belirgin azaltmaktadır (4). GH ade-
nomunda ilk tedavi seçeneği cerrahidir. Cerrahideki amaç
eğer mümkünse tümörün total olarak çıkartılması, rekürren-
sin ve kontrolsüz GH/IGF-1 salınımı ile gelişebilecek mor-
talite ve morbiditenin engellenmesidir (15,16). Hipofiz cer-
rahisinde her ne kadar farklı teknikler kullanılyor olsada gü-
nümüzde EETC sık kullanılan yöntem haline gelmektedir.5
Mikrocerrahi yönteme göre daha iyi bir görüş açısı, hasta
konforunda artış, açılı endoskop ile parasellar bölgelere ula-
şılabilme ve tümör rezeksiyonunda iyi sonuçların alınma-
sı gibi nedenlerden dolayı EETC daha sık tercih edilir hale
gelmektedir (17,18). Akromegalinin tedavisinde EETC’nin
başarısı birçok yazar tarafından da  farklı  makalelerde vur-
gulanmıştır (19,20). 

Akromegalinin cerrahi tedavisinden sonra oluşan biyo-
kimyasal remisyon oranlarının %34 ile %83 arasında değiş-
tiği farklı literatürlerde belirtilmiştir (21,22). Çalışmalar gös-
termiştirki, tümör boyutu biyokimyasal remisyon için ke-
sin bir faktör olmamasına rağmen, mikroadenomlar cerra-
hi tedaviye makroadenomlardan daha iyi yanıt vermektedir.5
Bir başka çalışmada yaş, cinsiyet ve operasyon öncesi hor-
mon değerlerinin remisyon oranlarına katkısı bulunmadığı;
sadece suprasellar uzanımının değil, aynı zamanda kaver-
nöz sinüs ve sfenoid sinüs invazyonlarınında remisyon ora-
nını negatif yönde etkilediği gösterilmiştir (23).

Bizim klinik sonuçlarımızda ortalama 12 aylık takip sü-
resini dolduran hastaların %80’inde hormonal remisyon sağ-
landığı gözlenmiştir.

Cerrahi sonrasında biyokimyasal remisyona girmeyen
hastaların tedavisinde az sayıda seçenek bulunmaktadır. Bu
seçenekler; reoperasyon, medikal tedavi ve SRC’dir (24,25).
Medikal tedavi ve SRC  pahalı yöntemler olmakla birlikte,
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akromegaliye bağlı nüksü’ün tedavisinde etkin rol oynaya-
bilmektedirler. 

Sonuç 
Sonuç olarak, günümüzde EETS, yüksek remisyon

oranları ile birlikte GH salgılayan hipofiz adenomlarının te-
davisinde giderek yaygınlaşan oranda kullanılmaktadır.
Cerrahinin başarısında kavernöz sinüse ve sfenoid sinüse in-
vazyonun ileri derece olması, ilk cerrahinin başarısızlığı ve
cerrahın tecrübesi en önemli faktörlerdir.
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