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Ozet

25 yildwr kolitis iilserozas: olan ve tarafimizca akromegali tamis: konulan 50 ya;mdakt kadin hasta
sunuldu. Kas-iskelet sistemine proliferasyon etkisi olan akromegali ile ankiloz yomiinde etki eden kolitis
ulserozamin birlikteligi bakimindan olgu irdelendi. Olguda klinik bulgularin bu iki hastahga ozgii
degisiklikleri tam olarak yansumamasimn, her iki hastaligin kargilikly etlale;tmr nedeniyle olabilecegi
diistiniildii.

Anahtar Kelimeler: Akromegali, kolitis iilseroza.

A Case Of Acromegaly Associated With Ulcerative Cdlitis

Abstract

In this paper we presented a case of acromegaly, A 50 years old woman who had ulcerative colitis for
25 years was diagnosed as acromegaly. The patient was evaluated considering the proliferative effects of
acromegaly on musculo-skeletal system in coexistence with ankylosing effects of ulcerative colitis. We
suggested that typical clinical findings of both two disease wasn’t overt because of interaction between

acromegaly and ulcerative colitis.
- Key words: Acromegaly, ulcerative colitis.

Hipofiz adenomlann bag dokusunda anabolik
etki gosteren Growth hormonun (GH) agin
sabmmna neden olabilir. Ortaya cikan tablo
epifizler kapanmadan 6nce gigantizm, kapandiktan
sonra akromegali olarak tanimlanir (1). Growth
hormon bursa, eklem kapsiilleri, sinovya, kartilaj
ve kemiklerde proliferasyona neden olur. Kiside
Ozellikle mandibula, eller ve ayaklardaki, kemik ve
yumugak doku degisiklikleri daha belirgindir (2).
Ellerde kabalagma, kalinlagma, ¢omak parmak,
prepatellar, olekranon, subakromial bursalarda
kalinlagma, mandibula ve alinda genisleme,
ayaklarda biiylime, hatta stapes kemiginde ve
larinks  kartilajinda  genigleme ~ en  belirgin
bulgulardir (1). Klinik tabloya artropatilerin
yanisira miyopatiler, noropatiler, karpal tiinel
sendromu, bel ve sirt agrilar, Raynaud fenomeni
siklikla eslik edebilir (3).

Kolitis iilseroza, klinikte giddeti ve siiresi
degisen ishal ataklariyla karakterize inflamatuar bir
barsak hastalifidir. Romatoloji ile ilgisi ekstrakolik
komplikasyonlar1 nedeniyledir (2). Periferik artrit,
spondilit, sakroiliit en sik kargilagilan eklem
komplikasyonlaridir. Bazi  olgularda  kolitis
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tilserozaya ankilozan spondilit eslik edebilir (4).
Uveit, kolon veya safra- yollarmun maliniteleri,
eritema nodozum, pyoderma gangrenozum bilinen
diger ekstrakolik komplikasyonlardir (2).

Olgu sunumunda, klinikte akromegali ve kolitis
lilseroza arasinda ilgi olmamakla beraber, bu
birlikteligin kas iskelet mstemme olan etkilerinin
irdelenmesi amaglandi.

Olgu Sunumu
Oykii

50 yasmda bayan hasta, belinde ve sirtinda
yaygin agnlar ile sol elin ilk 3 parmaginda agn
yakinmasiyla poliklinifimize bagvurdu. Elde
tamimladifs afn 6zellikle geceleri artiyor ve agriya
yanma, uyusma, karincalanma, yakinmalar da eglik
ediyordu. Bel ve sirt agnlari yaklagik 20 yildir
varken el agris1 2 yil énce her iki elinde beraber
baglamisti. 2 yil once sag el bileginden sinir
stkigmast nedeniyle Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
(EUTF) Norlgirurji  kliniginde  operasyon
gegirmisti. Hastaya 25 yil énce EUTF Dahiliye
kliniginde yapilan tetkikler sonrasinda kolitis
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llseroza tams: konulmugtu. Hasta 3 yildir giinde 3
kez bir tablet Salazopyrin kullamyordu. Hastada
kolitis iilseroza ile ilgili olabilecek ara ara olan
kansiz ishal, karin agrisy, hazimsizhik yakmmalan
vardi. Olgu ayrica basafnsi ve yaygmn viicut
kagintisi, seste kalinlagma da tanumltyordu.
Soyge¢misinde énemli bir 6zellik yoktu.

Fizik Muayene

Olgunun bilinci agik, koopere, oryante ve genel
durumu iyiydi. Boyu: 158 cm, kilosu: 72 kg, kan
basinct: 170 / 95 mm / hg, nabizi: 80 / dk idi.

Inspeksiyonda olguda akromegaliyi
diigiindiiren, ancak kendisinin farkinda olmadiy,
yiizde siglik, hatlarda belirginlesme, alinda
genisleme, ¢enede prognatizm, ellerde kalinlagma
vardi (Resim 1). Sistemik muayenesi normaldi.

Kas iskelet sistemi muayenesinde;

Boyunda, aktif eklem hareket agikhi range
sonu agnt ile birlikte kisithyd: Paraservikal
kaslarda spazm vardi.

Omuzlarda, aktif eklem hareketleri acik ancak
agnlydt. :

Dirseklerde, eklem hareket acikligi normaldi.

Ellerde, bilateral kaba ve kalin goriiniim olup
parmaklarda minimal ¢omaklagma vardi. Sag elde
palmar yiizde 10 cm lik operasyon skan
izleniyordu. Sol el ve el bilegi aktif hareketleri agik
ancak agrilrydi. Sol elde karpal tiinel testlerinden
Phallen ve tinnel testleri pozitifdi.

Bilateral Uist ekstemitelerde kas giicti (klasik
kas testine gore) sol el diginda normaldi. Sol elde
parmaklarda  fleksiyon ve ~bag parmakta
oppozisyon:3, parmaklarda. ekstansiyon,
abduksiyon ve adduksiyon:4 degerinde idi. Sol
elde tenar kaslarda belirgin atrofi vardi.

Duyu bilateral iist ekstremitelerde sol el diginda
normaldi. Sol elin ilk 3 parmaginda ylizeysel
duyuda hipoestezi vardi.

Derin tendon refleksleri st ekstremitelerde
normaldi.

Sirtta kifozite artigs vardi. Bel hareketleri agnh
olmasina kargilik oldukga agiktr. Paralomber kaslar
palpasyonla agrilyd.

Kalgalarda aktif eklem hareketleri agikti. ‘

Dizlerde bilateral krepitasyon vardi. Diz
eklemleri hafifce geniglemisti ve minimal effiizyon

mevcuttu. Belirgin 1s1 artigt ve deformite yoktu.
Aktif hareketler range sonu agnliydi.

Ayak ve ayak bilekleri normaldi. Bilateral alt
ekstremitelerde kas giicti ve duyu normaldi. Derin
tendon refleksleri normoaktifti. Patolojik refleks
yoktu.

Laboratuar Bulgulan

Hemogram: Hb 12,7 g/dl, Htc % 39,9, BK
6700, Periferik yayma (N), ESR 1 saatte 5 mm.

Lateks fiksasyon yontemi ile bakilan ASO,
CRP, RF serolojik testleri(-)

Tam idrar tetkiki: Lokosit (+) 25 / ml, eritrosit
(+) 25 / ml, protein (-), glukoz (-) bilirlibin (-),
mikroskopi: nadir 16kosit, nadir epitel hiicresi.

Biyokimya; AKS: 110 MG / dl, BUN; 19.4
mg/dl, kreatinin; 0.6 mg / dl, total kolesterol: 212
mg / .dl, trigliserid: 137 mg / dl, alkalen fosfataz:
127 1O/, sGOT: 40 1.U/L, sGPT: 31 LUL,
kreatinin kinaz: 98 I.U/L, kalsiyum 9.0 mg/dl,
inorganik fosrfor: 3.4 mg/dl

‘Radioimmunoassay tetkikle diizeyleri: GH: 40
ng/ml (0-10), kortizol (sabah): 13 mg/dl (7-25),
ACTH (sabah): 65 pg / ml (10-70), prolaktin: 17
ng/dl (0-20), FSH: (amenore) 126 mi.U./ml, LH:
(amenore) 31 mi.U./ml, TSH: 1.31 w/U/ml (0.23-
4.00), FT3: 5.11 pg/ml (3.50-6.10), FT4: 0.96
ng/dl (0.90 - 1.90) seklindeydi.

Radyoloji

Kafa grafilerinde sella tursikada genigleme,
sella iizerinde kalsifikasyon goriintiisii vardi.

Bilgisayarl beyin tomografisinde: Hipofiz
gland: sol paramedyamnda 1 cm gapmnda hipodens
kitle, sella tabaminda erode gériiniim saptandi.

Servikal grafilerde spondilartroz ile uyumlu

osteofitik degisiklikler, foreman
intervertabralislerde  diizensizlik olup  disk
araliklar1 normalda.

El grafilerinde falanks kortekslerinde hafif
kalinlagma, eklem araliklarinda minimal genigleme,
minimal ungual tuft olugumlar, yumusak dokuda
yaygin sislik, sag el 5. parmak proksimal
interfalanks eklemlerinde daha belirgin olmak
lizere minimal erozyonlar vardi (Resim 2).

Diz grafilerinde, eklem arahii normaldi, ancak
eminensialarda sivrilesme vardi. Ayak ve ayak
bilegi grafileri normal olarak yorumlandi.

SDU Tip Fakiltesi Dergisi 1996; 3(3): 83-86.



Bir Olgu Nedeniyle Akromegali ve/Unli, Meshur, Yoldag ve ark. 85

Lumbosakral grafilerde disk mesafeleri

normaldi. Lomber spondilartroz ile uyumlu
osteofitik  olugumlar izleniyordu. Sakroiliak
eklemler agikti.

EMG

Sol median sinir parmak duyu iletim hizinda
yavaglama (30 m/sn) ve uyarilmg kas cevabinda
azalma (10 mV) olup bulgular karpal timel
sendromuyla uyumtuydu.

Bu bulgularin i;ifinda, olguya  kolitis
filserozaya eslik eden akromegali tamst konuldu.
Hasta klinik tam konulduktan 15 giin sonra EUTF
Nérogirurji kliniginde hipofiz adenomu &n tamsiyla
transsfenoidal yolla opere edildi. Operasyon
materyalinin patolojik tetkikinde bening adenom
saptandi. Operasyondan 15 giin sonra olguda akut
organik beyin sendromu geligti. Operasyona
baglanan bu durum antipsikoetik tedavi ile diizeldi.
Operasyondan 3 ay sonra yapilan kontrolde karpal
tinel sendromu klinik bulgularinda, yiizdeki ve
ellerdeki goriinimde belirgin diizelme saptanirken,
sirt ve bel afrilarimin devam ettigi goriildii. Kontrol
EMG tetkikinde median sinirde duyusal iletim
hizinda kismi diizelme saptandi (45 m/sn). Hasta
halen gilinde 3 tane Salazopyrin EN tab.
kullanmakta ve tarafimizdan filseratif kolit ve kas
iskelet bulgular: yoniinden takip edilmektedir.

Tartigma

Akromegalide saptanan proliferasyon daha ¢ok
fibroz, kartilaj ve adipoz dokuda olmaktadir.
Klinik bulgular hastalifin siiresinden ¢ok GH
diizeyindeki yiikseklik ile iligkili olup, tedaviye
yumusak doku degisiklikleri ve karpal tiinel
sendromu bulgulan iyi cevap verir (1). Olgumuzda
da adenektomi operasyonundan 3 ay sonra yapilan
kontrolde 6zellikle karpal tiinel ve yumusak doku
bulgularinda gerileme vardi.

Distal ungual tuftlarda genigleme akromegali
olgularinin %67 sinde vardir ve bu ellerde gomak
parmak gbriiniimii verir (5). Akromegalili
hastalarin yarisi, sirt ve bel agrisindan yakmurlar.
Agnilh bolgeler sikhikla lumbosakral bolgede
olmakla beraber servikal ve torakal bolgede de
olabilir. Sirt ve bel agrilarinda mekanik, metabolik,
dejeneratij faktdrler suglanmugtir. Hastalarda ciddi
diizeyde agn ve tutulama karsin bel hareket
acikhifn tam, hatta artstr. Bunun nedeni
intervertebral  disk mesafelerinin  geniglemis
olmasidir. Radyolojik olarak da intervertebral disk
mesafeleri geniglemis ve Kalsifiye olarak
izlenebilir. Hipertrofik spurlar bunlara eslik eder.
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Kifozda artig sikhikla saptanir (1,3). Baz olgularda
poliartralji  beraberinde sabah kath@ ve
sedimantasyonda ylikseklik saptamilip klinik tablo
romatoid artritle karigabilir (1).

Kolitis iilserozada % 2-25 siklikla spondilit
bildirilmigtir (6, 7). Hastalarda belde katilik ve
kisithilikla beraber genel digkiinlikk hali vardir.
Kigiik periferik eklemlerde de tutulum olabilir ama
asil tutulum dizler, kalgalar ve omuzlardadir (8).
Radyolojik olarak yumusak dokuda sislik,
periartikiiler demineralizasyon gériilitr. Periferik
eklem tutulumlaninin aksine spondilit bulgulari,
barsak hastabfmun aktivitesi ile paralellik
gostermeyebilir. Barsak hastahfinm  kontrol
edilmesi spondilitin seyrine etki etmez (4).

Olguda akromegaliye iliskin klinik bulgular
belirgin olmakla beraber radyolojik degisiklikler
6zellikle ellerde ve lumbosakralde beklendigi
kadar belirgin degildi. Barsak hastalif1 kontrol
altindaydi ancak sut ve omuz agrilan oldukga
fazlaydi. Kolits iilserozanmn siklikla etkiledigi
lumbosakral bdlgede eklem aralifinda daralma ve
ankiloz yoniinde belirgin tutulum yoktu. Bu tablo
kas-iskelet sisteminde akromegalinin proliferasyon,
kolitis iilserozamin ise daha ¢ok ankiloz yoniinde
etkilerinin olmasi nedeniyle, hastada bu iki

hastahfin  etkilegiminin  bu  hastaliklarin
karakteristik  gbriniimlerinin  ortaya gikismm
engelledigi  diiglincesini akla  getirmektedir.

Literatiirde bel ve sirt agnlanmin akromegali
tedavisiyle GH diizeyindeki diigmeye iyi cevap
verdigi bildirilmektedir (10). Ancak olgumuzda bel
ve sut agrilart diger akromegali semptomlarinin
gerilemesine karsin devamhlik gdsterdi.

. Literatiir taramasinda iki hastaligmn birlikte
sunuldugu ¢aligma saptanmadi.

Sonug olarak kas iskelet sistemine birbirinden
farkli yonlerde etki eden akromegali ve kolitis
illserozanin  etkilegimleri birbirlerinin  etkisini
azlatict y6énde olmugtur, hastanin durumu ileri

derecede bozulmamugtir denilebilir.
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