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Akromegali, kemik ve yumusak doku biiytimeleri ile karakterize, yillik insidans1 bir milyonda ii¢
olan nadir hastaliktir. Bu degisiklikler anterior hipofiz bezi adenomu nedeniyle biiyiime hormonunun
kronik hipersekresyonuna bagli meydana gelir.

Akromegali tanis1 alan hastalarda, transsfenoidal veya transfrontal cerrahi sonrasi radyoterapi, diabet,
hipertansiyon, kardiopulmoner hastaliklar, uyku apnesi, kolon kanseri gibi sistemik rahatsizliklar ve
kullandiklar ilaglar dikkate alinmalidir.

Akromegali sinsi gelisir, hastaligin baslangici ve tanis1 arasindaki siire 6-10 yila kadar uzayabilir.
Bu siiregte ekstremitelerdeki biiylimeler, anlamsiz bas agrilar1 ve gérme bozuklugu, gece terlemeleri,
prognati inferior, on dislerde protriizyon, diastemalar, dudaklarda kalinlasma, burun ve dilde biiytimeler,
kondil hiperplazisi, edante hastalarin protezlerindeki uyum sorunlar1 akromegaliyi diisiindiirdiigiinde,
endokrinolojik konsiiltasyonla Insiilin Benzeri Bilylime Faktorii I (Insuline Like Growth Factor I) se-
viyesi, Oral Glikoz Tolerans Testi sirasinda Biiylime Hormonu (Growth Hormon) 6l¢timii ve magnetik
resonans gortintiileme ile dogrulama erken teshis i¢in hayatidir. Akromegali olgularinda kardiovaskiiler,
solunum hastaliklar1 ve malignansi nedeniyle mortalite orani iki kat artar.

Anahtar kelimeler: Akromegali, endokrinoloji ve dis hekimligi

ABSTRACT

Acromegaly is a rare disease characterized by bony and soft tissue overgrowth with an incidense of
3 cases per million population per year. These changes occur secondary to chronic hypersecretion of
growth hormones by the anterior pituitary gland adenoma.

In diagnosed acromegaly patients, radiotherapy after transsephonaidal or transfrontal surgery and
systemical diseases such as diabetes, hypertension, cardiopulmonary diseases, sleep apnea, colon can-
cers and drugs should be considered.

Acromegaly develops insidiously, the time between onset and diagnose of the disease may take 6-10
years. In the meantime, when symptoms such as enlargement in extremities, unexplained headache, visual
disturbances, night sweat, prognathi inferior, diastemas, thickened lips, enlargened nose and macrog-
lossia, condylar hyperplasia and unfitting prosthesis in edantolous patients raise doubts to acromegaly,
evaluation of Insuline Like Growth Factor I and Growth Hormone levels in Oral Glucose Tolerance
Test confirmation through magnetic resonance imaging is critical for early diagnose. In acromegaly
cases mortality rate according to cardiovascular and respiratory diseases and malignancy is doubled.
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Giris

Akromegali ilk defa 1886 yilinda Fransiz
norolog Pierre Marie tarafindan tanimlan-
mistir. Bu nedenle Marie hastalig1 olarak da
bilinir. Eski Yunancada “akros ” ekstremite,
“megale” biiylik anlamina gelmektedir (1,2).
Bu hastalik, epifiz plaklarinin kapanmasin-
dan sonra hipofiz bezinden salgilanan biiyii-
me hormonunun yapiminda asir1 miktarda
artis ile karakterizedir. Akromegali, kemik ve
yumusak dokulari etkileyen nadir goriilen bir
hastaliktir. Hastaligin yillik insidans1 milyon-
da 3-5 kisidir. Prevalans degeri ise milyonda
40-70 arasinda seyreder (2,3,4,5,6).

Hastalik, baslica ylizde ve ekstremite-
lerde deformiteler yapmakla birlikte, diger
organlar1 da etkileyerek sistemik belirtiler
de gosterir. Bilylime hormonunun asir1 sal-
gilanmasi %98 oraninda hipofiz adenomun-
dan kaynaklanmaktadir. Adenomlarin %60°1
Growth Hormone (GH) salgilatir. %25 ora-
ninda ise GH ve Prolaktin ( PRL) salgilatan
mikst adenom ve diger Adrenokortikotropik
hormon (ACTH), Tiroid sitimulan hormone
(TSH )ve GH salgilatan adenomlar, Mc Cune
Albright sendromu, sella disindaki ektopik
hipofiz adenomu ve Carney kompleksi ak-
romegali nedeni olabilir. Akromegali etyo-
lojisinde hipofiz disi nedenler % 2 oraninda
etkilidir. Growth-hormone-releasing hormo-
ne (GH-RH) artis1 da diger bir akromegali
nedenidir (3.4,5,6,7,8). Akromegali genel-
likle dordiincii dekatta goriiliir ve cinsiyet,
itk ve cografya ayrimi1 gostermez. Hastalik
yavas gelistigi i¢in tanist ancak yillar sonra
koyulur. Ortalama diagnoz siiresi hastaligin
baslangicinda 6-10 y1l sonrasina rastlar. Geng
hastalar daha agresif tiimorlere sahiptir ve
akromegali daha hizli gelisir (2,3,9).

Bu sunumun amaci, ilgili olgunun sunumu
yaninda akromegali tanis1 almis hastalarda
sistemik sorunlar ve ilag kullanimina dikkat

¢ekmek, heniiz tan1 almamis hastalarda ise
dis hekiminin tanidaki roliinii vurgulamaktir.

Olgu Sunumu

38 yasinda kadin hasta, Istanbul Univer-
sitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agi1z Dis Cene
Cerrahisi Anabilim Dal1 Poliklinigine sol
mandibula agirlikli olmak tizere alt cenede
agr ve dis etlerinde yaygin kanama sika-
yeti ile bagsvurmustur. Hasta, agrisinin ilag
kullandiginda kismen gegtigini belirtmistir.
Hastanin anamnezinden akromegaliye bagl
gelisen sekonder diabet ve hipertansiyon
hastas1 oldugu 6grenildi. I.U. Endokrinoloji
Bilim Dali’nda akromegali tanis1 almis ta-
kipli hastanin 1985, 1988 ve 1992 yillarinda
hipofiz adenomu nedeni ile I.U. Nérosirurji
Hasta ikinci ameliyat sonrasi 1.5 ay boyunca
radyoterapi gormiistiir.

Hastanin yapilan ekstraoral muayene-
sinde yiiz hatlarinda genel olarak irilesme,
yiiz derisinde belirgin esmerlik ve kalin-
lasma, burunda, maksilla ve mandibulada
genisleme (sekill), konusmada pelteklik ve
ellerde biiyiime tespit edildi (sekil 2). Intra-
oral muayenede mandibula anterior diglerde
protriizyon ve class III okliizyon ¢enelerdeki
bliylimeye bagh olarak kesici dislerde dias-
temalar gozlendi (sekil 3). Ayrica yumusak
dokulardaki biiylimeye bagl olarak hastanin
dilinin normalden biiylik oldugu goriilmiistiir
(sekil 4). Radyolojik muayene sonucunda
ise bilateral mandibular genisleme, mandi-
bular plan acisinda artma saptandi (sekil 5).
A1z acik ve kapali alinan TME grafilerinde,
sol eklem daha belirgin olmak {izere, her
iki eklemde de kondiler hiperplazi goriildii
(sekil 6). Hastadan alinan panoramik filmde
maksiller siniislerin, sefalometrik filmde ise
frontal siniisiin normalden biiyiik oldugu
izlendi (sekil 7). Hastanin panoramik fil-
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minde 35 no’lu disin mukoza retansiyonlu
gomiik kok halinde kaldigi, 46 no’lu diste
hipersementoz, 33,36,43,44,45 no’lu disle-
rinde ¢iiriik tespit edildi. Akromegaliye bagl
sekonder diabet ve hipertansif olan hastanin
kan sekeri 180 mg/dl altinda ve tansiyonu
140-90 mmHg iken lokal anestezi altinda
vazokonstriktor (1/100,000 epinefrin) ora-
n1 0,04 mg’1 gegmeyecek sekilde 35 no’lu
disin cerrahi ¢ekimi yapildi. Cerrahi islemin
ardindan hasta ciirtikleri ve periodontal sika-
yetleri i¢in ilgili bilim dallarina yonlendirildi.
Helsinki Bildirgesi geregi hastadan gerekli
onam alinmistir.

Sekil 1. Ekstraoral goriiniim.

Sekil 2. Ellerde biiylime.

Sekil 3. Intraoral goriiniim.

Sekil 4. Makroglossi.

Sekil 5. Radyografik goriiniim (Sefalometrik ve
panoramik grafi).

Tartisma

Akromegali olgularinin %90’inda GH
hipersekresyonunun sebebi somatotropino-
ma da denilen selim hipofiz adenomudur
(10,11). Genel olarak biiyiime hormonu
seviyeleri hastaligin siddeti ve adenomun
boyutu ile orantili olarak degisir (1,2,3.,4,5).
Akromegali tanis1 klinik ve biyokimyasal
sonuglar esliginde konulmalidir. Akrome-
galiden stliphelenildiginde serum Insuline
Like Growth Factor I (IGF-1) seviyesinin
Ol¢iimii ilk basamak olmalidir. IGF-1 se-
viyesinde yiikselme yasa ve cinsiyete gore
degerlendirilir. Biyokimyasal analizde Oral
Glikoz Tolerans Testi (OGTT) sirasinda GH
degerinin 6l¢iilmesi akromegali tanisinda
standart olarak kabul edilmektedir. Saglikli
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kiside OGTT sirasinda kan sekeri ytikselir,
GH 0.5 ng/ml’nin altina diiser. Akromegali
hastalarinda ise OGTT sonrasi en diisiik GH
degeri 1 ng/ml’den daha yiiksek tespit edilir.
Akromegali hastalarinin % 90’1nda bu deger
10 ng/ml’nin iistline ¢ikar (4,5,10). Olgu-
muzda ise bu deger 13 ng/ml’dir.

Kandaki GH seviyesinin yiikselmesi sa-
dece akromegali ve gigantizmde olmaz. GH
hipersekresyonunun patofizyolojik kosullar
konjenital ve kazanilmis sebeplerle iliski-
li olabilir. IGF-I seviyesindeki yiikseklik,
klinik bulgular ve hastadan alinan MRI’da
hipofiz adenomu goézlenmesi durumunda
akromegali tanis1 konulabilir (3,4,5,10,11).
Hipofiz MRI'1nda 1cm’den biiyiik adenomlar
makro adenom olarak adlandirilir. Makro-
adenomlar genellikle 6-7 yil sonra belirti
verir. Tipik akral genisleme gozlenir; el, ayak
kemikleri disinda kraniofasial kemikler de
etkilenmistir. Hastalar ayakkabi1 veya sapka-
larim giigliikle giyebildiklerinden, mevcut
yliziik ve protezlerinin uymadigindan yaki-
nirlar (3,6,7,12).

Akromegali hastalarinda bas agrisi, gor-
me gii¢liigii, hipertansiyon, kardiak rahat-
sizliklar, hiperhidrozis, artritis ve periferal
noropati gozlenebilir. Bitemporal bas ag-
rilart siddetli ve uzun stireli olabilir (1,5).
Hastalik genellikle glikoziiri ve poliiiri ile
beraberdir. Bag dokusunun hipertrofisine
bagli olarak burun ve kulaklar genisler, deri
ve dudak kalinlagir, dilde biiyiime gozlenir,
kafa hekzagonal sekil alir. Bizim vakamizda
da hastada dilde genisleme, dilin 6ne dogru
itimi nedeni ile alt 6n dislerde ileri dogru
acilanma ve kretlerin biiylimesi nedeniy-
le de malokliizyon tespit edilmistir (5,13).
Frontal kemik protriize olur ve siniisler nor-
malden ¢ok daha biiyiik boyutlara ulasabilir.
Akromegali hastalarinda yumusak damak
hipertrofisine bagli olarak uyku apnesi %90
hastada gozlenir ayrica apnenin siddetinde

artis olur (4,14). Akromegali hastalarindan
alinan periapikal radyografilerde dislerde
hipersementoz gozlenebilir (1). Panoramik
radyografilerde kondilde ve koronoid pro-
sesde ve maksiller siniisde biliylime mevcut-
tur (2,15). Paranasal siniislerin genislemesi
ve sekonder laringeal hipertrofi sonucunda
hastalarda daha derin ve akromegali i¢in
tipik rezonansh sesle karsilasilir (1,3,4).
Hastamizda da kalin ses tonu, mandibuler
prognati ve nasal kemikte hipertrofi tespit
edilmistir. Lateral sefalometrik filmde ise;
sella turcica’da genisleme, frontal siniisde
bliyiime, mandibuler plan agisinda artma,
mandibuler ramus boyunda artma, ve class
IIT okliizyon gozlenir (1,2,5,16). Akromega-
li hastalarindan alinan sefalometrik filmler
normal saglikli hastalardan alinanlarla kiyas-
landiginda biitiin nérokranium kemiklerinde
ve maksilla harig biitlin orofasial kemiklerde
genisleme tespit edilmistir (5,6,16,17). En
ylksek anomali mandibulada gozlenmistir,
ramusdaki uzama miktar1 ise korpusdakin-
den fazladir. Literatiirde akromegali has-
talarinda mandibuler kanalin genislemesi,
submandibuler tiikiiriik bezinin biiyiimesi
ve tiikiiriik sekresyonunda artma da rapor
edilmistir (5,17,18).

Akromegali hastalarinda gece terlemeleri
gozlenebilir. Derideki kalinlagma glikozami-
noglikan depolanmasinda ve kollojen sen-
tezinde artmaya baglidir. Ekstremitelerdeki
degisiklikler sadece yumusak doku hipertro-
fisi veya asir1 kemik biliylimesi olarak gozlen-
mez, ayn1 zamanda akromegali hastalarinda
kemik deformasyonu da mevcuttur. Yiiz ve
¢ene kemiklerinde kikirdak hiperplazisi ve
ossifikasyonu ile yeni periostal kemik for-
masyonu, mandibula yapisindaki degisiklerle
beraber myofasial disfonksiyon sendromu ve
konusma bozukluklar1 goriiliir. Akromegali
hastalarinda kondildeki kikirdak biiytimesi
sonucu sekil degisikligi gézlenebilir. Bunun
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bir baska nedeni olarak da hem iskeletsel
hem de dental deformitelerin eklem iizerin-
de yarattig1 patolojik stresler gosterilebilir
(4,7,15). Sunulan olguda bilateral kondil
hiperplazisi ve agiz agik konumda iken her
iki kondilin artikiiler eminensi geg¢ip disloke
oldugu izlenmistir.

Sekil 6. Dort projeksiyonlu TME grafisi (agik
sag, kapali sag, acik sol, kapali sol).

Akromegali hastalarinin ilk tedavi sege-
negi olarak cerrahi tedavi diistiniiliir. Gorme
kaybi veya cift gorme gibi ciddi durumlarda
hastalar acilen ameliyata alinir. Tekrarlayan
operasyonlarin minimal diizeye indirilmesi
amactyla deneyimli cerrahlarin se¢imi 6nem
tagimaktadir (4). Uygulanan tedavi segenek-
leri igcinde transsfenoidal cerrahi dnceliklidir.
Ayrica transfrontal cerrahi de uygulanabilir.
1 cm den kii¢lik mikroadenomlarda basa-
r1 oran1 %90’dir. Hizli bir cevap alinir. 1
cm’den biiyiik makroadenomlarda sifa orani
% 50’ ye diiser (4). Sella turcica i¢indeki
adeno hipofiz tlimoriiniin yukartya dogru
geniglemesiyle optik kiazmaya bas1 olmasi
sonucu veya operasyonlar sonrasi optik si-
nir hasari, gérme alan1 bozuklugu, sasilik,
diplopi goriilebilir (4,7). Olgumuzun ii¢ kez
transsfenoidal cerrahi gegirmesi sebebiyle
sag gdzde fonksiyon kaybi olmustur (sekil
7).

Hasta yash ise veya ameliyat olmak is-
temiyorsa medikal tedavi diisiiniiliir. Akro-
megalide somatostatin anologlar1 (octreotit,
lanreotid) dopamin agonistleri ve pegviso-
mant medikal tedavi amaciyla kullanilir. So-

matostatin analoglar1 gecici karin agrilari,
bulant1 ve malabsorptif diareye neden olur.
Klinik olarak 6nemli olabilecek sekilde safra
camuru ve safra tasi olusumunu artirir. GH
reseptOr antogonisti pegvisomant kullanan
hastalarda karaciger fonksiyon testleri ilk
alt1 ay boyunca her ay ve daha sonra her alt1
ay boyunca kontrol edilir. Dopamin ago-
nistleri, gastrointestinal yan etkilere, bas
agrisia ve ortostatik hipotansiyona neden
olur (3,4,7,9,19).

Sekil 7. Optik sinir hasar1.

Cerrahi tedavi sonrasinda rezidiiel GH
hipersekresyonu olan hastalarda hastaligin
konrolii i¢cin medikal tedavi ile birlikte ad-
juvan radyoterapi uygulanir. Radyoterapi
sonrasinda nadir olarak gérme kaybi, se-
konder malign tiimor ve radyasyon nekrozu
gelisebilir. Radyoterapi alan hastalarin
hipofiz fonksiyonlarimin hipopituarizm ge-
lisimi agisindan yasam boyu takibi gerekir.
Akromegalik hastalarin takibinde kolorektal
kanserlerin ve kolon poliplerinin gelisimi
acisindan her bes yilda bir kolonoskopi ile
degerlendirilmesi gerekir (4,7,19,20).

Sonug¢
Tanis1 konmus akromegali hastalarinda

diabet, hipertansiyon, kardiovaskiiler hasta-
liklar, uyku apnesi, kifoz ve genel anestezi-
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yi zorlagtiran solunum sistemi hastaliklari,
postoperatif radyoterapi, kolon kanserleri
ve kullandiklari ilaglar dikkate alinmalidir.
Tan1 netlesmemis akromegali hastalarinda
ekstremitelerdeki genislemeler, class III ok-
lizyon, diastemalar, var olan protezlerdeki
uyumsuzluk sorunlari, asir1 terleme, uyku
apnesi, anlamsiz bas agrilari, gérme bozuk-
lugu gibi semptomlar akromegali siiphesini
akla getirmelidir. Akromegali sinsi gelisen
bir hastaliktir. Hastali§in baglangici ve tanisi
arasindaki siire yillar1 alir. Dolayisi ile akro-
megaliden siiphelenilen durumlarda OGTT
sirasinda GH ve IGF-1 seviyelerinin 6l¢timii
erken teshis i¢in onemlidir.
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