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Akromegalinin Nadir Bir Prezentasyonu:
Diyabetik Ketoasidoz

An Unusual Presentation Of Acromegaly: Diabetic Ketoacidosis

Niliifer Merve CELIK, Esin BEYAN, Yakup CELIK, Kiirsat DAL

Akromegalide glukoz metabolizmasi anormallikleri sik goriildiigi
halde, diyabetik ketoasidoz nadir bir komplikasyon olarak
tanimlanmustir. Bu makalede 42 yasinda diyabetik ketoasidozlu bir
olgu sunulmaktadir. Metabolik bozukluk icin bir sebep
bulunamayan, insiilin ihtiyaci ¢ok yiiksek olan olguda laboratuvar
calismalan ile akromegali saptandi. Hipofiz adenomuna yonelik
cerrahi sonras! insiilin ihtiyaci belirgin olarak azaldi. Olgumuz nadir
bir durum olan diyabetik ketoasidoz ile akromegali birlikteligini
gostermektedir. Akromegali yiliksek doz insiilin ihtiyacinin ayirici
tanisinda goz oniinde bulundurulmalidir.
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Although the abnormalities of glucose metabolism were common in
acromegaly, diabetic ketoacidosis was described as a rare
complication. A case of 42-year-old woman who had diabetic
ketoacidosis in this case report. Laboratory studies were confirmed
the diagnosis of acromegaly in patient which had no specific cause for
metabolic derangement and insulin need was very high. After the
pituitary adenoma removed surgically, insulin need was markedly
reduced. This case shows the rare association between diabetic
ketoacidosis and acromegaly. Acromegaly should be considered in the
differential diagnosis of high dose insulin needed.
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Akromegali, biiyiime hormonu (GH) asir1 salinimina
bagl gelisen bir hastaliktir. Klinik 6zellikleri GH ve in-
siilin benzeri biiylime faktorii-1’in (IGF-1) hormonal et-
kisi ve tiimoriin lokal kitle etkisiyle iligkilidir. Insidansi
milyonda ti¢, prevalansi milyonda yaklasik olarak 60
olgu olarak bildirilmektedir'.

Akromegalide hipertansiyon, hiperlipidemi, diabetes
mellitus (DM), bozulmusg glukoz toleransi gibi metabo-
lik hastaliklar sik goriiliir. GH ve IGF’nin yiiksek kon-
santrasyonlarina uzun silire maruz kalmak, insiilin di-
rencine ve glukoneogenezisin artigina neden olur.
GH'nin lipolitik etkisiyle serbest yag asitlerinin artis1 da
insiilin duyarliliginin azalmasiyla sonuclanir. Literattir-
de akromegali hastalarinda DM siklig1 ile ilgili farkli
oranlar mevcut olup %19-56 arasinda bildirilmekte-
dir*’.

Akromegali sekonder DM nedenlerinden biri olmasina
ragmen genellikle ketozise yol agmaz**’. Literatiirde di-
abetik ketoasidoz (DKA) ve akromegali birlikteligini bil-
diren az sayida olgu bulunmaktadir. DKA'nin akrome-
galinin baslangic bulgusu olmasi daha da nadirdir. Bu
makalede DKA tablosu ile klinigimize yatirilan ve akro-
megali saptanan olgu, bu nadir duruma dikkat cekmek
ve kan sekeri regiile edilemeyen DM’lilerde akromegali
gibi sekonder DM sebeplerinin de arastirilmasi gerekti-
gini vurgulamak amaciyla sunulmustur.

Bir giin once aksam saatlerinde bas donmesi ve kusma
sikayetleri baslayan 42 yasindaki kadin hasta kan sekeri
547 mg/dl, kan gazi pH 7.29, tam idrar tetkikinde keton
3+ saptanmasi iizerine DKA tanisi ile yatirildi. Hasta
mevcut sikayetlerine ek olarak poliiiri, polidipsi ve uzun
zamandir mevcut olan yorgunluk ve bas agrisi tarif edi-
yordu. Ozgegmisinden yedi yildir tip 2 DM tamust ile in-
siilin tedavisi aldig1,12 y1l 6nce sekundum atriyal septal
defekt /persistan superior vena cava nedeniyle ameliyat
edildigi, ameliyat sonrasi serebrovaskiiler olay (SVO) ge-
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listigi, bir yil once koroner stent ve diisiik ejeksiyon
fraksiyonlu kalp yetersizligi nedeniyle implante edile-
bilen kardiyoverter defibrilator (ICD) takildig1 ve kardi-
yomyopati tanisi konuldugu, yaklasik yedi yildir adet
gormedigi ogrenildi. Hasta gilinde ti¢ kez insiilin aspart,
bir kez insiilin glarjin kullanmakta iken son iki aydir in-
siilin aspart temin edemedigi icin giinde dort kez insti-
lin glarjini toplam 120 iinite dozda uygulamigti. Terle-
me, titreme, agir1 actkma gibi hipoglisemik semptomlar
tarif etmiyordu. Biling kaybi yasamamuisti. Parmak ucu
kan sekeri takibi yapmamaktaydi. Fizik muayenede ar-
teriyel kan basinci 120/85 mmHg, nabiz 112 atim/daki-
ka, ates 36°C olarak saptandi. Orofarenks dogal olup
makroglossi, gingival hipertrofi, belirgin prognatizm
gozlenmedi. Kardiyak muayenesinde tasikardi disinda
ozellik yoktu. Diger sistem muayeneleri dogaldi.

Hastaya kilavuzlarda onerilen DKA tedavi protokoliine
uygun olarak intravenoz hidrasyon ve insiilin inflizyon
tedavisi verildi. Tam idrar tetkikinde ketonu negatifles-
tikten sonra bazal bolus insiilin tedavisine gecildi. DKA
nedeni olabilecek faktorler acisindan degerlendirildi-
ginde alkol ve karbonhidrat toleransini bozan ilag¢ kul-
lanim1 yoktu. Enfeksiyon odag1 saptanmadi ve myokard
enfarktiisii ile SVO’yu diistindiirecek semptom, fizik
bulgu ve laboratuvar degeri yoktu. Presipitan faktor ola-
rak insiilin kullanimindaki hatalar 6n planda diisiinil-
dii. Bakilan anti-insiilin antikor, anti-glutamik asit de-
karboksilaz ve adacik hiicre antikorlar1 negatifti.

Takipte diyet ve insiilin tedavilerine ragmen kan sekeri
kontroliiniin saglanamamasi tizerine analog insiilin di-
renci siiphesi ile insiilin aspart tedavisi human instiline
degistirildi. Ancak gilinde toplam 200 iiniteyi bulan
human insiilin uygulamasina ragmen kan sekeri kont-
rolii saglanamadi. Kortizol 12.3 mg/dl (4.3-22.4), ACTH
18.8 pg/ml (0-46 pg/ml) olarak saptandi. 1 mg deksame-
tazon ile supresyon testinde baskilanma olmasi ve 24 sa-
atlik idrarda kortizol diizeyinin normal olmasi ile Cus-
hing sendromu diglandi. Somatomedin-c 412 ng/ml
(58.2-219), GH 35 ng/ml (<8) seklinde yiiksek saptandi.
Hastanin DM olmasi nedeniyle oral glukoz tolerans
testi yapilmayarak 6giin sonrasi yliksek kan gekeri esli-



ginde GH diizeyi bakildi. Kan sekeri 367 mg/dl oldugun-
da GH diizeyi 22 ng/ml saptandi. Hastada ICD bulunma-
st nedeniyle hipofiz manyetik rezonans goriintiileme ye-
rine kontrastl hipofiz protokollii bilgisayarli tomografi
(CT) cekildi. CT goriintiilemesinde sellay1 dolduran ve
sol taraftan suprasellar sisternaya uzanan 22x23x14.5
mm ebatlarinda kitle lezyonu saptandi. Follikiil uyaran
hormon (FSH) 3.74 mIU/ml (21.7-153), luteinizan hor-
mon (LH) 0.25 mIU/ml (15.9-54) seklinde diisiik sap-
tand1. Diger On hipofiz hormonlar1 normal sinirlarday-
di. Akromegali tanis1 konuldu ve gonadotropik hormon
eksikliklerinin kitle basisi ile iligkili olabilecegi diisii-
niildii. Akromegali tablosuna yol acan kitlenin transsfe-
noidal yaklasimla cikarilmasi sonrasinda kan sekeri dii-
zeyleri glinliik toplam 80 iinite insiilin aspart ve glarjin
tedavisi ile kontrolde idi.

Akromegalide DKA gelismesinin nedeninin instilin di-
renci oldugu belirtilmektedir. Fazla miktarda GH salgi-
lanmasina bagl olarak insiilin direnci artar. Insiilin di-
renci lipoprotein lipaz aktivitesinde azalma, ¢ok diistik
dansiteli lipoproteinlerin katabolizmasinda azalma ve li-
polizde artisla sonuclanir. GH fizyolojik olarak kontrin-
siilinerjik etki gosterir, lipolizi stimule eder ve triglise-
ridlerin serbest yag asitlerine doniisiimiinii indiikler.
GH ile lipolizin arttirilmas1 Randle dongiisiiyle keton
liretimine yol acar, keton seviyelerindeki artis da insiilin
sekresyonunu azaltir ve sonu¢ta DKA meydana gelir®”.

DKA nedeniyle tedaviye alinan olgumuzda ketoasidoz
tablosu diizeldi. Ancak, yiiksek dozlarda insiilin uygu-
lanmasina ragmen kan sekeri regiile edilemedi. Enfek-
siyonlar, akut koroner sendrom, SVO gibi nedenler dis-
landi. Altta yatan baska nedenler arastirilir iken akro-
megali saptandi. Akromegali seyrinde DM goriildiigii bil-
dirilmekle birlikte, tip 1 diyabeti olmayan hastalarda
DKA olugmasi nadir gozlenen bir durumdur . DKA tab-
losu ile bagvurup akromegali tanisi alan olgular daha da
azinliktadir. 860 akromegalili hastanin incelendigi bir

seride akromegalinin sadece dokuz hastada ketoasidoz
ile prezante oldugu bildirilmistir’.

Literatiirde DKA tablosu ile gelip akromegali tanisi alan
olgularda klinik 6zelliklerin belirgin olmasi, makroglos-
si, prognatizm, genislemis el ve ayaklar gibi muayene
bulgularinin varligi yol gosterici olmustur’. Olgumuzda
bas agris1 ve yorgunluk gibi nonspesifik semptomlar di-
sinda tipik olarak akromegali tanisini diistindiirecek
semptom ve fizik muayene bulgusu bulunmamaktaydi.
Olgumuz bu yoOniiyle de farklidir. Akromegali sinsi se-
yirli bir hastalik olup tanida ortalama 10 yillik gecikme-
ler olabilmektedir. Hastamizda da Oykiide bulunan
erken menopoz ve kardiyomyopati akromegali ile iligki-
li olabilir. Yedi yildir menopozda oldugunu ifade eden
hastamizin FSH ve LH diizeylerinin postmenopozal do-
neme gore diisiik olarak saptanmasi bu durumun kitle-
nin bas1 etkisine bagl olabilecegini diistindiirmektedir.

Akromegaliye sekonder diyabet olgularinda 6nemli bir
nokta da beta hiicre fonksiyonu korunmus olan hasta-
larda operasyon sonrasi normal glukoz metabolizmasi-
nin saglanabilmesidir’’. Bunun saglanamadig1 hasta-
larda da insiilin ihtiyacinda azalma olmaktadir. Bu du-
rumla ilgili olarak Yoshida ve arkadaslar1 akromegalik
hastalar1 ameliyat 6ncesi ve sonrasi glukoz toleranslari-
na gore ameliyattan once normal glukoz toleransi olan
hastalar, ameliyattan once bozulmus glukoz toleransi
ve ameliyat sonrasi normal glukoz toleransi olan hasta-
lar ve ameliyat oncesi ve sonrasi bozulmus glukoz tole-
ransh hastalar olmak {izere ii¢ gruba ayirmuglardir’.
Bizim hastamizda hipofiz operasyonu sonrasinda daha
diisiik insiilin dozlari ile kan sekeri regiilasyonu saglan-
mistir.

Olgumuz akromegali tanis1 oncesinde ketoasidoz tab-
losunun ortaya c¢ikmasi yoniiyle literatiirde nadir bildi-
rilen bu duruma dikkat ¢ekmektedir. Ayrica kan sekeri
kontrol altina alinamayan diyabetik olgularda tipik ak-
romegalik gortinim olmasa da akromegalinin de arasti-
rilmasinin 6nemini vurgulamaktadir. Tanimin disiiniil-
mesi ve erken konulmasi cerrahi, ilag ve radyoterapi gibi
yaklagimlarin zamaninda uygulanmasini saglayabilir.
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