
GH with TSH co-secreting pituitary adenoma 

 

Growth hormone (GH)-producing pituitary adenoma พบไดร้อ้ยละ 95 ของผูป่้วย 
acromegaly มสีาเหตุจากภาวะproliferation ทีผ่ดิปกตขิอง somatotrope cell ท าใหร้า่งกายม ีGH และ 
IGF-1 ทีส่งูมากกว่าปกต(ิ8) มบีางรายงานพบอุบตักิารณ์ acromegaly 86-240 รายต่อประชากร 1 ลา้น
คน(9) และพบว่ารอ้ยละ 65 ของ GH-producing pituitary adenoma เป็น pure somatotropinomas ซึง่
พบว่าจะมกีารหลัง่เฉพาะ GH ขณะทีพ่บว่ารอ้ยละ 25 จะสามารถจะหลัง่ GH รว่มกบั Prolactin ไดซ้ึง่
เป็นฮอรโ์มนทีพ่บว่าสามารถหลัง่คู่กบั GH ไดบ้่อยทีสุ่ด เนื่องจากมตีน้ก าเนิดจาก Mammosomatotroph 
cell(11)  

Thyrotropin (TSH)-secreting pituitary adenomas พบไดไ้มเ่กนิรอ้ยละ 1 ของผูป่้วย pituitary 
adenomas(10) มกัจะมาดว้ยอาการและอาการแสดงของภาวะ hyperthyroidism รว่มกบั goiter พบว่า
ประมาณ 1 ใน 3 ของโรคน้ีจะพบว่ามกีารหลัง่ฮอรโ์มนร่วมกบัฮอรโ์มนอื่นๆ โดยพบบ่อยทีสุ่ดคอื growth 
hormone (GH) พบไดร้อ้ยละ 16 และ prolactin รอ้ยละ 10.4(12)  

ในทางกลบักนัจะพบว่า GH-producing pituitary adenoma จะพบว่าม ีTSH immunopositivity 
ได ้13%13 ซึง่พบว่าภาวะน้ีสามารถเกดิไดท้ัง้จาก monomorphous or plurimorphous pituitary tumors 
โดยพบว่าในกลุ่ม plurimorphous pituitary tumors จะมคีวามเสีย่งของ tumor recurrence หลงัการ
ผ่าตดัรกัษาทีส่งูกว่าจงึมคีวามจ าเป็นในการตดิตามผูป่้วยกลุ่มนี้ ภายหลงัใหก้ารรกัษา 

 Plurihormonality หมายถงึ การม ีimmunopositivity ต่อฮอรโ์มนตัง้แต่สองชนิดขึน้ไปในหน่ึง
เซลล(์1,3,4) พบไดบ้่อยทีสุ่ดใน GH-secreting pituitary adenoma(4,5) ซึง่มกัพบรว่มกบั prolactin และ 
TSH(6) การพบ GH, prolactin, และ TSH immunopositivity รว่มกนัไดบ้่อยมากกว่า ACTH, FSH, LH 
เนื่องมาจากการควบคุมจาก transcription factors ทีม่กีารแสดงออกใน GH-secreting cells เช่น Pit-1 
ซึง่มผีลในการควบคุมการแสดงออกของ prolactin และ beta-TSH gene(2,7)  

 มรีายงานพบว่า plurihormonal pituitary adenomas มกัพบเป็น macroadenomas ไดร้อ้ยละ 
79 และมากกว่ารอ้ยละ 50 จะมกีารรกุรานบรเิวณขา้งเคยีง(3) จงึท าใหม้คีวามส าคญัในการท านายการ
ด าเนินโรคและความจ าเป็นในการตดิตามผูป่้วย  
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Investigations 

1. Acromegaly 

i. Serum IGF-1 level (Age-sex specific) > UNL 

ii. GH measurement after 75 gm OGTT  nadir GH > 1 mcg/dL 

iii. Imaging modality of choice : MRI pituitary 

iv. Formal visual field testing  

v. Evaluate comorbidity : HT DM OSA OA colonoscope Thyroid U/S (if 

nodule present) 

vi. Other pituitary hormone assessment 

2. TSHoma 

I. Serum FT3, FT4, alpha-subunit : high  

II. TSH : high or inappropriately normal 

III. Pituitary tumor : present 

Preoperative management14,16,17 

1. Acromegaly : In patient with parasellar diasease making total surgical resection unlikely, 

suggest surgical debulking to improve subsequene response to medical therapy 

2. Acromegaly : For patient with severe pharyngeal thickness and sleep apnea, or high-

output heart failure, suggest medical therapy with somatostatin analogue pre-operative 

to reduce surgical risk from severe comorbidities 

3. Evaluate clinical sign of hyperthyroid and treatment 

(I) Antithyroid drug : Methimazole, PTU 

(inhibits negative feed back of T3 and TSH leads to increase tumor TSH production) 

(II) Beta – blocker ; propanolol 

(III) Radioactive iodine thyroid ablation  

(inhibits negative feed back of T3 and TSH leads to increase tumor TSH production) 

(IV) Somatostatin analogues 

- Lower TSH and T4  

- Recommend as first line drug in initial control of hyperthyroidism due to TSHoma 

(Tumor shrinkage up to 40% ) 



Treatment 

• Acromegaly14 

 
• TSH secreting pituitary adenoma13,15 

1. Surgery 

- First line therapy 

- Microadenoma : mostly cures 

- Macroadenoma  : Remission < 60% 

2. Radiation therapy 

- Adjunctive therapy to surgery 

3. Somatostatin analogues 

- Primary or adjunctive therapy 

- Normalize T4 T3 and reduce TSH by half 

- Tumor shrinkage 35% of patients  
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