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OZET

Akromegali Hastalarinda Morfolojik Degisikliklerin Hastanin Yasam Kalitesi,
Anksiyete Diizeyi ve Beden Algis1 Uzerindeki Etkileri

Amacg: Akromegali asir1 miktarda biiylime faktorii (GH) ve insiilin benzeri
bliyime faktorii (IGF-1) salinimi ile karakterize bir sendromdur. Arastirmalar
akromegalik hastalarda en sik goriilen bulgunun akral biliylime ve yiizde kabalagma
oldugunu gostermistir. Basagrisi, makroglossi, terleme artisi, artralji, ciltte kalinlasma,
horlama, yorgunluk ve karpal tunel sendromu sik goriilen diger bulgulardir.
Akromegalide kardiyovaskiiler hastaliklar, solunumsal hastaliklar ve kansere bagl
mortalitenin arttig1 bilinmektedir. Akromegali tedavi yaklasimlari arasinda cerrahi
tedavi, medikal tedavi ve radyoterapi (RT) bulunmaktadir. Hastalar igin
bireysellestirilmis tedavi planmasi gerekmektedir. Yapilan c¢alismalar hastalarin
tedavisiz kalmas1 sonucunda yasam kalitesi (QoL) {izerinde olumsuz etkiler olustugunu,
ayni zamanda norokognitif ve noropsikiyatrik bozukluklara yol agtigini gostermektedir.
Calismamizda, akromegali hastalarinin 6zellikle dis goriinlisiinde meydana gelen estetik
ve fonksiyonel degisikliklerin psikolojik etkisinin yasam Kkalitesi iizerinde etkisi,
hastaligin kontrol altinda olup olmamasi, tedavi yontemi, IGF-lve GH diizeyi
arasindaki iligki arastirilmaktadir. Calisma sonucunda akromegali hastalarinin rutin
takiplerinde yasam kalitesi ve psikolojik durumlarinin degerlendirilmesi, multidisipliner
sekilde incelenmesini saglamak amacglanmaktadir.

Materyal ve Yéntem: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Anabilim Dalina bagvuran akromegali tanisi ile takipli
hastalar caligmaya alindi. Calismaya alinacak hasta grubuna bilgilendirme yapilarak,
aydinlatilmis onam formu alindi. Hastalarin son bagvuru anindaki yas, cinsiyet, ek
kronik ve psikolojik rahatsizlik Oykiisii gibi bilgileri kayda alindi. Hastalarin tam
anindaki yasi, tam anindaki morfolojik degisiklikler sorgulandi. Ik morfolojik
degisikliklerin baglama zamani ve taniya kadar gecen siire sorgulanarak kayit edildi.
Hipofizer yetmezlik durumu ve tedavi sonrast gelisip gelismedigi degerlendirildi.
Tedavi yaklagimi1 olarak cerrahi tedavi, medikal tedavi ve radyoterapi (RT)
yontemlerinden hangisinin kullanildig1 kayda alindu.

Hastalarin son bagvurusundaki GH, IGF-1, Prolaktin, FSH, LH, E2, Testosteron,
TSH, sT4, ACTH, Kortizol degerleri gibi laboratuar degerleri kayit edildi. Hastaligin
GH ve IGF-1 diizeyine gore remisyonda olup olmamasi degerlendirilerek kayda alindi.
Hastalarin yasam kalitesi ve psikolojik durumlarinin degerlendirilmesi agisindan Beck
Anksiyete Olgegi, Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi, Akromegali Yasam Kalitesi
(AcroQol) Olgegi, EQ5D Genel Yasam Kalitesi Olgegi, Beden Algis1 Olgegi kullanilds.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hasta sayisi 40’dir. Calismaya dahil edilen
hastalarin yas ortalamas1 50,7+£9,7 yil oldugu gozlendi. Hastalarin kadin ve erkek
dagilim oranlar1 benzerdi. Hastalarin tan1 anindaki yas ortalamasi 38,949,4 yil (18-63)
idi. Semptomlarin baglamasindan taniya kadar gecen siire ortalamasi 5,50+4,9 (1-15) yil
oldugu saptandi. Tanidan viziteye kadar gegen siire hastalarda ortalama 11,8+8,5 (1-31)
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yil oldugu belirlendi. Calismaya alinan 20 (%50) hastada ek sistemik hastalik mevcuttu.
En sik goriilen sistemik hastalik hipertansiyondu. Caligsmaya alinan hastalarin %65’inin
serum GH ve %75’inin serum IGF-1 diizeyine gore remisyonda oldugu goriildii.
Biyokimyasal remisyonda olan hastalarda semptomlarin basalmasindan taniya kadar
gecen siirenin remisyonda olamayan hastalara gore daha kisa oldugu goriildii. Calisma
sonucunda ¢ogu hastada tedavi ile akromegaloid fenotipin geriledigi goriildii.
Akromegali hastalarinda remisyon durumundan bagimsiz olarak yasam kalitesi, benlik
saygisi, beden algist yiikksek bulundu. Serum GH ve IGF-1 diizeyine gore remisyonda
olan hastalarda EQ-5D yasam Kkalitesi 0l¢egine gore hareket alt grubunda, remisyonda
olmayan hastalara gore daha az problem oldugu goriildi. Biitiin hastalarda hafif
diizeyde olsa da anksiyete saptandi. Ek hastaliklar, hipofizer yetmezlik, tedavi
modalitelerinin yasam kalitesi lizerinde etkisi olmadig1 goriildii.

Sonu¢: Akromegali hastalarinin hastalik siiresinde dis goriiniisiinde meydana
gelen morfolojik degisiklikler olmaktadir. Bu degisikliklerin hasta psikolojisi {izerine
etkisi bulunmaktadir. Bu ¢aligmada hastalarin yasam kalitesi ve benlik saygisi, beden
algis1 yliksek bulunmustur. Béyle olmasinin nedeni hasta sayisinin az ve kontrol grubu
olmamast olabilir. Daha detayli bilgi icin daha genis kapsamli c¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Akromegali hastalarina, hastalik aktivasyonunu azaltmak veya
geciktirmek amaciyla psikolojik destek verilmesi, her poliklinik vizitinde hastalarin bu
acidan degerlendirilmesi ve hastalarin multidisipliner sekilde incelenmesi saglanmalidir.

Anahtar kelimeler: Akromegali, morfolojik degisiklikler, remisyon, yasam Kkalitesi,
anksiyete
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ABSTRACT

Effects of Morphological Changes on the Patient’s Quality of Life, Anxiety Level
and Body Perception in Acromegaly Patients

Objective: Acromegaly is a syndrome characterised by excessive release of GH
and IGF-1. Studies have shown that the most common finding in acromegalic patients is
acral enlargement and facial coarsening. Headache, macroglossia, increased sweating,
arthralgia, thickening of the skin, snoring, fatigue and carpal tunnel syndrome are other
common findings. It is known that mortality due to cardiovascular diseases, respiratory
diseases and cancer is increased in acromegaly. Acromegaly treatment approaches
include surgical treatment, medical treatment and radiotherapy (RT). Studies have
shown that untreated patients have negative effects on quality of life (QoL) and also
lead to neurocognitive and neuropsychiatric disorders. In this study, the relationship
between the psychological effect of aesthetic and functional changes, especially in the
external appearance of acromegaly patients, on quality of life, whether the disease is
under control, treatment method, IGF-1 and GH level is investigated. As a result of the
study, it was aimed to evaluate the quality of life and psychological status of
acromegaly patients in routine follow-up and to provide multidisciplinary examination.

Material and Methods: Forty patients with the diagnosis of acromegaly admitted
to the Department of Endocrinology and Metabolism, Balcali Hospital, Cukurova
University Faculty of Medicine, were included in the study. The patient group to be
included in the study was informed and an informed consent form was obtained. Age,
gender, history of additional chronic and psychological disorders at the time of the last
admission were recorded. The age of the patients at the time of diagnosis and
morphological changes at the time of diagnosis were questioned. The time of onset of
the first morphological changes and the time elapsed until the diagnosis were
questioned and recorded. The status of pituitary insufficiency and whether it developed
after treatment were evaluated. The treatment approach of surgical treatment, medical
treatment and radiotherapy (RT) were recorded.

Laboratory values such as GH, IGF-1, Prolactin, FSH, LH, E2, Testosterone,
TSH, sT4, ACTH, Cortisol values were recorded. Beck Anxiety Scale, Rosenberg Self-
Esteem Scale, Acromegaly Quality of Life (AcroQol) Scale, EQ5D General Quality of
Life Scale, Body Perception Scale were used to evaluate the quality of life and
psychological status of the patients.

Results: The number of patients included in the study was 40. The mean age of
the patients included in the study was 50.7+9.7 years. The distribution of male and
female patients was similar. The mean age of the patients at the time of diagnosis was
38.9+9.4 years (18-63). The mean time from the onset of symptoms to diagnosis was
5.50+4.9 (1-15) years. The mean time from the diagnosis to the visit was 11.8+8.5 (1-
31) years. There were additional systemic diseases in 20 (50%) patients included in the
study. The most common systemic disease was hypertension. It was observed that 65%
of the patients were in remission according to serum GH and 75% according to serum
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IGF-1 levels. The time from the onset of symptoms to diagnosis was shorter in patients
in biochemical remission than in patients not in remission. As a result of the study, it
was observed that the acromegaloid phenotype regressed with treatment in most
patients. Quality of life, self-esteem and body perception were found to be high in
acromegaly patients regardless of remission status. According to the EQ-5D quality of
life scale, patients in remission according to serum GH and IGF-1 levels had fewer
problems in the movement subgroup than patients not in remission. Mild anxiety was
found in all patients. Comorbidities, pituitary insufficiency and treatment modalities had
no effect on quality of life.

Conclusions: Morphological changes occur in the external appearance of
acromegaly patients during the disease period. These changes have an effect on patient
psychology. In this study, patients’ quality of life, self-esteem and body perception were
found to be high. The reason for this may be the small number of patients and the lack
of a control group. More comprehensive studies are needed for more detailed
information. Psychological support should be provided to acromegaly patients in order
to reduce or delay disease activation, patients should be evaluated in this respect in
every outpatient clinic visit and multidisciplinary examination of patients should be
provided.

Keywords: Acromegaly, morphological changes, remision, quality of life, anxiety



1. GIRIS ve AMAC

Akromegali biliyiime hormonu agir1 Uretimi ile iligkili esas olarak yliz ve
ekstremiteleri kapsayan ilerleyici somatik sekil bozuklugu ile karakterize edilmis
sistemik bir hastaliktir.* Hastaligin klinige yansimasi biiylime hormonu (GH) ve insiilin
benzeri biiytime faktori-1 (IGF-1) bagimli organ asir1 biliylimesi kaynakhdlr.2
Akromegali ortalama tan1 yas1 40°dir. Kadin ve erkeklerde esit oranda goriilmektedir.
Hastalik prevelansi milyonda 28-137, insidanst 2-11 olgu/yildir.>* Akromegali
hastalarinda akral biiyiime, yiizde kabalasma, makroglossi, terleme, uyku apnesi,
horlama, karpal tiinel sendromu, kardiovaskiiler hastaliklar sik goriilmektedir.

Hastaligin tanis1 akromegaliye 6zgii klinik bulgularin yanisira, laboratuvar ve
gorlintlileme yontemleri ile konulmaktadir. Laboratuvarda serum IGF-1 ve GH
bakilmaktadir. Goriintiileme yontemi olarak da manyetik rezonans goriintiilleme (MRI)
kullanilmaktadir. Tedavi yontemleri olarak medikal, operasyon ve radyoterapi
kullanilmaktadir.

Tedavi edilmeyen veya ge¢ tedavi nedeniyle hastaligi ilerleyen akromegali
hastalarinda gelisen viicut degisiklikleri ve ek sistemik hastaliklarin hastalarin yasam
kalitesini ve psikopatolojik durumunu etkiledigi gérﬁlml'istiir.5’6 Bu calismada da
akromegali hastalari, son poliklinik bagvurusunda klinik ve laboratuvar ozellikleri ile
degerlendirilerek, tedavi durumu, hastalik aktivitesi, remisyon durumu incelenmistir.
Hastalarin  hastalik durumu ile yasam kalitesi ve psikolojik durumlarinin
degerlendirilmesi agisindan bazi olgekler kullanilarak anketler yapilmistir. Boylece
akromegali hastaliinin  hastanin yasam kalitesi {izerindeki etkisini inceleme

amaclanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Hipofiz Bezi

Hipofiz sfenoid kemigin st kismindaki sella turcicada bulunan kiiciikk bir
endokrin bezdir. Salgiladigi hormonlarin etkisi ile bir¢ok dokunun fizyolojisini ve
gorevlerini diizenler. 6 mm yiikseklik, 13 mm enine boy, 10 mm 06n arka c¢ap
seklindedir. On, alt ve arka yiizeylerde kemik yapisi ve duramater bulunur. Ust ve yan
yiizlerde sadece duramater bulunur. Sella turcicanin her iki yaninda internal karotis
arter, okulomotor sinir, abducens sinir, trochlear, trigeminal sinirin birinci ve ikinci

dallar1 bulunur. Ust kisminda optik kiazma bulunur (Sekil 1).

Third Ventricle

+ Optic chiasm
Pituitary Stalk Internal Carotid Artery
Diaphragma Sellae Oculomotor Nerve (CN I}

Cavernous Sinus - Medial Wall #£
Trochlear Nerve (CN IV)

Internal Carotid Artery

Ophtalmic Nerve (CN V1)
Pituitary Gland

: Abducens Nerve (CN VI)
Cavernous Sinus

Sphenoid Bone .
Maxillary Nerve (CN V2)

Sphenoid Sinus

Sekil 1. Sella turcica anatomisi’

Hipofiz bezi, adenohipofiz ve ndrohipofiz olarak ikiye ayrilir. Bunun sebebi de
embriyolojik kokenin farkli olmasidir. Adenohipofiz rathke kesesinden gelisir.
Nérohipofiz ise diensefalon tabanindaki néral ektodermden kdken alir. Onhipofiz pars
distalis, pars intermedia ve pars tuberalis denen {li¢ bolgeden olusur. Norohipofiz
hipotalamik ¢ekirdeklerden ¢ikan akson uzantilar1 seklinde olup infundibulum, hipofiz

sap1, pars nervosa denen ti¢ kisimdan olusur.?’



Hipofiz beslenmesi siiperior ve ve inferior hipofizyal arterler ve hipofiz portal
veni tarafindan saglanir. On hipofiz beslenmesi ¢ogunlukla vendz yapilardan arka
hipofiz yapis1 arteryal sistemlerden saglanlr.2’7‘8

On hipofizde bez igerisine belirli bir diizenle dagilmis bes farkli hiicre cesidi
bulunur. Bunlar laktotrof, somatotrof, gonadotrof, tirotrof ve kortikotrof hiicrelerdir.
Laktotrof hiicrelerden prolaktin (PRL), somatotrof hiicrelerden GH, gonadotrof
hiicrelerden folikiil uyarict hormon (FSH) ve liiteinize edici hormon (LH), tirotrof
hiicrelerden  tiroid sitlimile edici hormon (TSH), kortikotrof hiicrelerden
adrenokortikotropik hormon (ACTH) iiretilir. Pars intermediada melanotrop hiicreler
bulunur ve melanosit uyarict hormon (MSH) iiretir. Hipotalamusta supraoptik ve
paraventrikiiler ¢ekirdeklerde oksitosin ve vazopressin iiretilir ve bunlar néro hipofize
akson uzantilar ile tasinir. Bu hormonlar da hedef dokulara etki ederek organizmada

degisikliklere sebep olur.?®?

2.2. Akromegali
2.2.1. Tamim ve Tarihce

Akromegali kelimesi yunanca ekstremite anlamina gelen akros ve biiylik anlamina
gelen megas kelimesinden tiiretilmistir. Erigkin ¢agda baslayan hastaliga bu isim
verilmesi 1886 yilinda iinlii Fransiz Norolog Piere Marie tarafindan Onerilmistir.
Akromegali, biiyiime hormonu asir1 tiretimi ile iliskili esas olarak yiiz ve ekstremiteleri

kapsayan sekil bozukluklar ile karakterize edilmis sistemik bir hastaliktir.*

2.2.2. Epidemiyoloji

Akromegali prevalansi milyonda 28-137°dir. Hastalik insidansi 2-11 olgu/yildur.
Hastalik sinsi bir seyir gosterdigi icin genelde semptomlar bagladiktan 3-10 yil
sonrasinda tani alir. Tan1 yas1 ortalama 40°dir. Kadin ve erkek cinsiyette esit goriilmekle

beraber kadinlar daha énce tan1 almaktadir.>*

2.2.3. Etiyoloji ve Patogenez

Olgular c¢ogunlukla hipofiz bezinin somatotrof hiicrelerinden olusan bir

adenomdan asir1 GH iiretilmesinden kaynaklanmaktadir. Cok az vakada ise diger



nedenler sebep olmaktadir.® Adenomlarda boyutu 1 cm altinda olanlar mikro adenom, 1
cm {istiinde olanlar makro adenom olarak adlandirilmaktadir. Hipofiz adenomlart saf
gonadotropik veya mix somatotrof adenomlar olabilir. Miks adenomlarda en sik GH ve
prolaktin beraber eksprese edenler goriiliir. Hipofiz adenomlar1 siklikla sporadik
olmakla beraber bazit McCune-Albright sendromu, Multipl endokrin neoplazi (MEN 1),
MEN4, Carney Kompleksi, Ailesel izole hipofiz adenomu (FIPA), X linked akromegali
gibi bazi genetik hastaliklarla beraber gortlebilir. Hipofize metastaz diger hipofiz
kaynakli GH artis sebeplerindendir. Hipofiz dist GH artis sebepleri lenfomalar,
noroendokrin timdrler ve iyatrojenik olabilir. Hamartom, koristom, ganglionéroma
gibi hipotalamik tiimoérler ve bronsial karsinom, mediiller tiroid karsinomu, kiigiik
hiicreli akciger karsinomu, pankreas adacik hiicreli tiimorii gibi néroendorin tiimorler

growth hormon realising hormon (GHRH) artis1 ile somototrof hiperplazisine ile

akromegali klinigine sebep olabilir.>*°
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Sekil 2°de GH ve IGF-1 metabolizmasi gosterilmistir.*!



Growth hormon (GH) pulsatil salinan bir hormondur. Aclik, stres saliimin
artirirken, hiperglisemi, leptin azaltmaktadir. Growth hormon karacigerde GH
reseptoriine baglanarak JAK/STAT yolagim aktive ederek karacigerden Insiilin benzeri
biiyiime faktorii (IGF-1) sekresyonunu saglar. Growth hormonun direkt etkileri lipoliz,
su ve tuz tutulmasi, epifiz biliyiimesi, protein sentezi, azalan insiilin duyarligidir.
Indirekt etkilerini ise IGF-1 iizerinden gosterir. Bu etkiler epifiz biiyiimesi, anti lipolitik
etki, insiilin benzeri etki ve protein sentezidir.

Insiilin benzeri biiyiime faktdrii (IGF-1) pulsatil salimim gostermemektedir.
Insiilin benzeri biiyiime faktorii (IGF-1) asil etkisini IGF-1 reseptorii iizerinden
gostermektedir. Serum IGF-1’in ¢ogunlugu IGF baglayic1 proteinlere (IGFBP) baglh
olarak tasmir. IGFBP-3 plazmada en ¢ok bulunandir. Insiilin benzeri biiyiime faktorii
baglayici protein-2 (IGFBP-2) ve IGFBP-1 daha az miktarda bulunur. IGF-1 salinimi
yas ve cinsiyetle beraber degismekte olup pubertede pik yapar. Sonrasinda azalir. Aglik
IGF-1 diizeyini etkiler. Serum IGF-1 diizeyinde azalmalara neden olur. Insiilin benzeri
bliylime faktorii IGF-1 reseptoriinii etkileyerek insiilin duyarliligini azaltir, kan
glukozunda azalmaya yol agar. Protein sentezi artar, proteoliz azalir. Epifiz biiylimesi
ve kemikler lizerinde anabolik etkiye neden olur.

Akromegali hastalarinda GH pulsatil salinimi bozulur ve asirt GH iiretilmesi

sonrasi karacigerden asiri miktarda IGF-1 sentezlenerek akromegali klinigi olusur.'?*3

2.2.4. Klinik

Akromegali klinigi GH asir1 salinimi ve buna bagl IGF-1 artigina bagli klinik ve

metabolik etkiler veya hipofiz adenomunun basisina bagli olusabilir.

2.2.4.1. Gh Agir1 Salinimi ve Buna Igf-1 Artisina Bagh Klinik Bulgular

En sik semptom akral biliylime ve yiizde kabalagmadir. Kisa kalin parmaklar
biiylimiis el ve ayaklar sik goriiliir. Hastalarin ¢ogu ayakkabilarinin, yiiziiklerinin, bere-
sapka gibi kiyafetlerinin artik onlara olmadigini kiigiik geldigini ifade eder. Cene
kalinlagmasi, alt ¢enede 6ne dogru biiylime (prognotizm), dis ayrilmasi, frontal ¢ikinti,
malokliizyon ve burun kemigi hipertrofisi gibi kemik deformiteleri hastalarda
karakteristik bir yiiz goriiniimiine neden olur. Kikirdak hipertrofisi de meydana gelir.

Kemik kiriklar artmistir. Artrit atralji sik goriiliir. Hastalarin ¢ogunun cildi kalindir ve



terleme artig1 goriiliir. Semptomatik karpal tiinel sendromu normal hasta popiilasyonuna
gore daha siktir.2**

Hiicre dis1 s1vi hacmi genislemesi, endotel hasari, periferik vaskiiler direng artisi
hastalarda hipertansiyon gelismesine neden olur. Kardiyomiyopati, kalp kapak
anomalileri normal popiilasyona gore daha sik goriliir. Kardiyomiyopati baslangigta
asemptomatik seyredebilir. ilerleyen siirecte efor dispnesi ve diger semptomlar
meydana gelir. Semptomlarin gelismesi serum GH diizeyi ile iligkilidir. Akromegali
hastalarinda miyokard hipertrofisi erken yasta ve hipertansiyon yoklugunda da

1516 Koroner kalp hastahigi da

goriilebilir. Herhangi bir asamada aritmiler gelisebilir.
goriiliir. Bu siireg tedavi edilmezse konjestif kalp yetmezligine kadar ilerleyebilir.
Tedavi ile serum GH ve IGF-1 diizeyinde azalma ile beraber kardiyak fonksiyonlarda
diizelme goriiliir. Fibrozise bagli olarak gelisen kalp kapak anomalileri ¢ok sik
goriilmekle beraber fibrozise baglh gelisen kapak hastaliklarinda tedavi sonrasi diizelme
olmamaktadir."” Uyku apnesi akromegali hastalarinin ¢ogunda goriiliir. Obstriiktif apne,
mandibular ve maksiller biiylimeye, 6zellikle damak ve uvulada olmak {izere yumusak
doku kalinlagmasina, makroglossi ve farkli kemik segmentlerinin agilarindaki
degisikliklere bagl gelisir. Hastalarda horlama, giindiiz uyku hali, bas agris1 olur.
Hipoventilasyon ve hipoksemi gelisebilir.'® Growth hormon yiiksekligine bagh
karaciger ve periferde insiilin direnci, glukoneogenez ve lipoliz olur. Kan glukoz
diizeyini saglamak i¢in insiilin seviyesinde artis meydana gelir. Denge bozulmasi
durumunda diyabetes mellitus gelisir. Kontrol altina alinamayan akromegali
hastalarinda lipoprotein (a) ve trigliserid diizeylerinde artma ve HDL kolesterol
diizeylerinde azalma meydana gelir.*® Menstrual bozukluklar, azalmus libido, impotans,
hiperparatiroidizm, nodiiler guatr, hiperkalsitiri goriilebilir.

Akromegalide kolonda polip ve kolon kanser siklig1 artmistir. Akromegalide artan
kolon kanseri riskini agiklayabilecek ¢esitli mekanizmalar vardir. Bunlardan bazilari
GH ve/veya IGF-I’in dogrudan etkileri, hiperinsiilinemi, Insiilin benzeri biiyiime faktorii
baglayic1 protein -3 (IGFBP-3), Insiilin benzeri biiyiime faktdrii -2 (IGF-2) ve Insiilin
benzeri biliylime faktorii baglayici protein -2 (IGFBP-2) seviyelerinde artislar, kalin
bagirsak uzunlugunun artmasi ve obezitedir. Growth Hormon ve IGF-1 diizeyi ile

kolonik polip goriilme siklig1 arasinda bir iliski saptanamamls‘ur.20



Akromegali hastalarinda nodiiler guatr ¢ok sik goriilmektedir. O kadar olmasa da
tiroid kanser siklig1 da normal popiilasyona gore artis gostermektedir.”

Akromegali somatik bozukluklarla giden bir hastalik olmasimnin yami sira
hastalarda kas iskelet istemindeki sekil bozukluklari, agr1 yasam kalitesini ve hastalarin
rutin islerini yapmasini engellenebilir.”* Morfolojik degisikler beden algisinda bozulma,
depresyon ve anksiyete diizeyinde artisa neden olmakta ve hastalarda bu durum sosyal

iliskilerde bozulmalara yol a(;maktaldlr.22

2.2.4.2. Kitle Basisina Bagh Klinik Bulgular

Akromegalide hipofizde yer alan kitle frontal siniise, hipotalamusa, kavernoz
sinlise dogru biiyliyebilir ve basi nedeniyle norolojik bulgulara yol acabilir.
Hipotalamusa dogru biiyiirse gorme kaybi, bas agrisi, 1s1 regiilasyon bozuklugu,
diyabetes insipidus; kaverndz siniise dogru biiyiirse diplopi, pitozis, oftalmopleji; frontal
loba dogru bityiirse bas agris, kisilik degisiklikleri gelisebilir.?®

Hipofizer yetmezlik adenomun basi etkisi ile ya da hipofiz cerrahisi nedeniyle
2,23

olabilir, hastalarda hormon eksikligine bagl belirti ve bulgular gortilebilir.

Sekil 3’de akromegali hastalarinda klinik bulgular gosterilmistir.

Pituitary mass effect
Visual troubles

Facial disfigurement \—[

Teeth arcade enlargement

P ti
Goiter/thyroid nodules rognatism

/ Cardiac enlargement

Sweating/
/

Colonic polyps / cancer

Carpal tunnel

”’ Enlarged hands
(changing rings size, ...)

Osteoarthropathy /
Joint pain

Enlarged feet
(changing shoe size, ...)

Sekil 3. Akromegali hastalarinda klinik bulgular?



2.2.5. Akromegalide Tan1

Akromegali tanist klinik olarak siiphelenilen hastalarda biyokimyasal bazi
degerlere bakilarak koyulur. Birinci basamak tarama testi IGF -1 diizeyinin
dlgiilmesidir. Insiilin benzeri bilyiime faktoriiniin (IGF-1) yar1 dmrii 15 saattir. Insiilin
benzeri biiyime faktorii (IGF-1) diizeyi cinsiyet ve yasa gore degerlendirilmelidir.
Cinsiyet ve yasa gore normal aralikta IGF-1 diizeyleri akromegali tanisini dislar.??

Cogu akromegali hastasinda yiiksek olmasina ragmen GH rastgele Olgiimi
akromegali tanisi agisindan anlamli kabul edilmemektedir. Bunun sebebi GH
salmmminin yas, cinsiyet, Ostrojen, aglik, stres, egzersiz, diyabetes mellitus, gebelik,
bobrek ve karaciger hastaliklarindan etkilenmesidir. 75 gram oral glukoz tolerans testi
(OGGT) sonrasi Olgiilen GH diizeyleri akromegali i¢in standart 6lglim yontemidir.75
gram glukoz oral olarak hastaya verilir.0, 30, 60, 90. ve 120. dakikadaki GH diizeyleri
ol¢iilir. OGTT sirasinda GH diizeyinin <0.4 pg/L olmasi akromegali tanisim dislar.
Akromegali hastalarinda IGFBP-3 konsantrasyonu artmakla beraber tanisal degeri
yoktur.292*

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) hipofizdeki lezyonu tespit etmek igin
tercth edilmesi gereken goriintilleme yontemidir. Hastalarin ¢ogunda hipofiz
makroadenomu mevcuttur. Son zamanlarda mikroadenom sikligmin arttigi da
goriilmektedir. Optik kiazma etkilenmesi durumunda hastalarda gérme alan1 muayenesi
de yapilmalidir. Manyetik rezonans goriintiilemenin kontraendike oldugu durumlarda
bilgisayarli tomografi (BT) kullanilabilir. Eger asikar semptomlara ve biyokimyasal
belirteclere ragmen hipofizde lezyon saptanmiyorsa ektopik GHRH salgilanmasindan

stiphelenilmeli ve hastaya tiim viicut goriintiilleme yapllmalld1r.2'25

2.2.6. Akromegalide Tedavi

Akromegali tedavisi multidisipliner bir tedavi modalitesi gerektirmektedir.
Tedavide amag¢ hastaliginin klinik bulgularin1 hafifletmek serum GH ve IGF-1
diizeylerini disiirmek, hipofizdeki lezyonlarmin yok edilmesi veya kiigiiltiilmesidir.
Serum GH diizeyinin aclikta 1 pg/L ya da OGGT sonucunda 0,4 pg/L altina indirilmesi
tedavinin amacidir. Serum IGF-1 diizeylerinin yas ve cinsiyete gore {ist smirin
maksimum 1,2-1,3 kat1 kadar seviye indirmek diger bir tedavi hedefidir. Akromegali

tedavisi ile hipofiz adenomunun ve basi etkisinin ortadan kaldirilmasi veya en azindan



azaltilmasi, hipofiz fonksiyonlarmin korunmasi planlanmaktadir. Cerrahi ve/veya

radyoterapi ve/veya medikal tedavi kulanilan tedavi yontemleridir.>*%

2.2.6.1. Cerrahi Tedavi

Akromegali hastalarinda birinci basamak tedavi cerrahidir. Cift gérme ya da
gorme kaybi gibi durumlarda acil cerrahi tedavi uygulanmasi gerekmektedir. Basari
orani timdr boyutu, ameliyat oncesi GH hormon diizeyleri ve cerrahin tecriibesine
baglidir. Cerrahi sonrasit en ideal degerlendirme zamani postoperatif iliglincii aydir.
Serum GH diizeyinin <0,4 pg/L olmasi remisyon, <l pg/L olmasi kontrol altinda

hastalik olarak degerlendirilir.”’

2.2.6.2. Radyoterapi

Cerrahi tedavi sonrast GH yiiksekligi devam eden ve medikal tedaviye direngli
hastalarda kullanilir. Fraksiyone radyoterapide diisiik dozlarda ¢oklu seanslar seklinde
tedavi uygulanir. Etkisinin goriilmesi uzun yillar siirebilir. Sterotaktik radyocerrahide
lokal bolgeye yiiksek dozda radyasyon verilebilir. Gama-knife, Linac, cyber-knife gibi
fotonlar ya da protonlar kullanilan yontemlerden bazilaridir. Radyoterapi sonrasi ¢ogu
vakada serebrovaskiiler olaylarda artis goriildiigii bildirilmistir. Teknikten bagimsiz

radyoterapiden 10-15 yil sonra hipofizer yetmezlik ¢ogu vakada gelismektedir.?®?

2.2.6.3. Medikal Tedavi

Medikal tedavi genel olarak cerrahi ile basar1 saglanamayan ya da cerrahiye
uygun olmayan hastalarda tercih edilir. Akromegalide somatostatin reseptor ligandlari
(SRL), dopamin reseptor agonistleri, growth hormon reseptor antagonisteleri kullanilan

ilac;lalrdlr.2

2.2.6.3.1. Somatostain Reseptor Ligandlar: (SRL)

Somatostatin reseptor ligandlar adenomlardaki somatostatin reseptor alt tiplerine
baglanarak GH salgilanmasini engeller ve timdr boyutunda kiiciilmeye neden olurlar.
Bunlar okreotid, lanreotid ve pasireotiddir. Okreotid ve lanreotid somatostatin reseptorii

2’ye (sst 2) gii¢lii somatostatin reseptorii 3 (sst3) ve somatostatin resptori 5°e (sst5)



zayif baglanarak etki gostermektedir. Pasireotid ise somatostatin reseptorii 1 (sstl), sst
2, sst 3, sst 5% giiclii olarak baglanmaktadir.*® Ulkemizde pasireotid icin kullanim onay1
bulunmamaktadir. Uzun salinimli okreotid LAR kas i¢ine, lanreotid ise subkutan olarak
cilt altina uygulanmaktadir. Okreotid LAR piyasada 10, 20 ve 30 miligramlik dozlarda
lanreotid 60, 120, 90 miligramlik dozlar1 bulunmaktadir. Tedaviye baslama dozlari
okreotid LAR i¢in 20 miligram lanreotid icin 90 miligram énerilmektedir.’

Medikal tedaviye yanit adenom boyutu, histopatolojik alt tip, yas, cinsiyet,
baslangigtaki serum GH ve serum IGF-1 diizeyleri, manyetik rezonans
goriintiilemesindeki goriintiiniin dzelliklerine baglidir.>!

Somatostatin reseptor ligandlariin en sik yan etkileri bulanti, karin agrisi, diyare,
gaz gibi gastrointestinal irritasyon bulgularidir. Bazi vakalarda safra tas1 ve glukoz

metabolizma bozuklari bildirilmistir. Pasireotidte glukoz metabolizma bozuklar1 daha

fazla goriilmekle beraber diger yan etkiler lanreotid ve okreotid ile benzerdir.

2.2.6.3.2. Dopamin Reseptor Agonistleri (Kabergolin)

Kabergolin dopamin 2 reseptoriine baglanarak etki gostermektedir. Timor
boyutunda kiiciilme ve antisekretuar etki gosterir. Genelde kombinasyon tedavilerinde
tercih edilmektedir. Cogunlukla GH ve prolaktin hormonlarin1 beraber iireten
adenomlarda kullanilir. GIS yan etkileri bas agris1, bas dénmesi, postural hipotansiyon,
nazal konjesyon sik goriilen yan etkilerdendir. Diirtli bozukluklar1 da goriilen diger yan

etkilerdendir.*®

2.2.6.3.3. Growth Hormon Reseptor Antagonistleri (Pegvisomant)

Growth hormon reseptorlerine GH baglanmasini engelleyerek hedef organlarda
periferik etki gosterir. Insiilin benzeri biiyiime faktorii (IGF-1) sekresyonunu azaltir ama
GH sekresyonunu azaltmaz. Pegvisomant 10, 15, 20 miligramlik dozlar ile giinliik
subkutan olarak uygulanir. Yan etkileri karaciger fonksiyon testlerini yiikseltmesidir.
Yapilan caligmalarda tlimoér boyutlarinda artis oldugu goriilmiistiir. Tedavi sirasinda
manyetik rezonans ile tiimdr takibi onerilir. Glukoz metabolizmasinda olumlu yonde

etkileri goriilmektedir.?*3*
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2.2.7. Akromegalinin Yasam Kalitesi, Beden Algisi, Benlik Saygisi, Anksiyete

ve Depresyon Uzerine Etkisi

Akromegali somatik bozukluklarla giden bir hastaliktir. Morfolojik degisikler
yasam kalitesinde ve benlik saygisinda azalma, beden algisinda bozulma, depresyon ve
anksiyete diizeyinde artisa neden olmakta ve hastalarda bu durum sosyal iligkilerde
bozulmalara yol agmaktadir.?

Yapilan ¢alismalar hastalarin tedavisiz kalmasi sonucunda yasam kalitesi (QoL)
tizerinde olumsuz etkiler olustugunu, ayni zamanda ndrokognitif ve psikiyatrik
bozukluklara yol agtigini gostermektedir. Ocak 2016’da yayimlanan, Imran SA ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada hastalardan kendi bedenlerinin bir resmini ve
ortalama saglikli bir beden olarak kabul ettikleri bir viicudun resmini c¢izmeleri
istenmistir. Ek olarak hastalara yedi psikolojik anket doldurtulmustur. Calisma
sonucunda akromegali ile iliskili fiziksel degisiklikler ile kotii psikolojik sonuglar
arasinda bir korelasyon goriilirken, tedavi modlari, hastalik kontrol durumu,
radyoterapi (RT), malignite, baslangigtaki veya son serum GH/IGF1 diizeyleri veya
sekonder hormonal yetmezlik varlig1 ile boyle bir korelasyon goriilmemistir.*

Zhang X ve arkadaslarinin yaptig1 ve Haziran 2022°de yayinlanan kesitsel bir
calismada akromegali hastalarinda 6nemli beden imaj1 kaygilari oldugu goriilmiis ve bu
kaygilarin diisiik yasam kalitesine (QoL) yol agtig1 fark edilmistir.®®

Yangin Li ve arkadaglarinin yaptigi ve 2022 yilinda yayimladig: 138 hastalik bir
calismada da akromegali hastalarinin toplumsal damgalanmasi ve iligkili faktorler
incelenmistir. Sonug olarak akromegali hastalarinin ¢ogu yiiksek diizeyde toplumsal
damgalanma sergilemis olup bu durum psikolojik sikint1 ve giinliik yasamda aksamalara
yol agmustir. Bu ¢alisma hastalarin psikososyal rehabilitasyonuna yonelik yeni
stratejilerin gerekliligini ortaya koymustur.37

Bizim yaptigimiz ¢alismada da akromegali tanist almis hastalarin aldig: tedaviler,
remisyon durumu, serum IGF-1 ve GH diizeylerinin, hastalarin yasam kalitesi, beden
algis1, benlik saygisi ile anksiyete ve depresyon diizeyi lizerine etkisini belirlemeyi
amagladik. Calisma sonuglarimiza dayanarak ilerleyen siiregte akromegali hastalarinin
takibinde bahsedilen parametrelerin kullanilmasi ve hastalarin yasam kalitesinde

lyilesme saglanmas1 amag¢lanmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahisma Tasarim ve Hastalarin Secilmesi

Bu c¢alisma anket kullanilarak yapilan kesitsel bir tez c¢alismasidir. Calismaya
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali, Endokrinoloji-
Metabolizma Bilim Dalinda akromegali tanisi ile takip edilen 40 hasta dahil edilmistir.
Hastalar 18 yasin1 doldurmus olup ek psikolojik rahatsizlig1 olmayan hastalar arasindan
secilerek alinmustir.

Hastalar yazili aydinlatilmis onamlar1 alindiktan sonra caligmaya dahil edildi.
Calisma i¢in Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu 2 Aralik 2022 tarihli 128
sayili toplantisindan onay alindi.

Hastalarin son bagvuru anindaki yas, cinsiyet, ek kronik ve psikolojik dykiisii gibi
demografik bilgiler kayda alindi. Hastalarin gegmis dosyalari incelenerek tani anindaki
yasi, tam anindaki morfolojik degisiklikler sorgulandi. Ilk morfolojik degisikliklerin
baslama zamani ve taniya kadar gecen siire sorgulanarak kayit edildi. Tedavi yaklasimi
olarak cerrahi tedavi, medikal tedavi ve radyoterapi arasindan hangisinin ya da

hangilerinin kullanildig1 kayda alindi.

3.2. Hormon Olgiimleri

Endokrinoloji poliklinigine basvuran akromegali hastalar1 caligmaya alindi.
Hastalardan GH, IGF-1, Prolaktin, FSH, LH, ostrodiol (E2), Testosteron, TSH, serbest
T4 (sT4), ACTH, Kortizol hormonlarimi istedik. Elde edilen laboratuvar sonuglarini
kayit ettik. Hastanin bagvuru aninda hipofizer yetmezliginin olup olmadig: incelendi.
Hipofizer yetmezlik var ise hangi tip hipofizer yetmezlik oldugu ve bunun i¢in tedavi
alip almadig1 not edildi. Hastaligin remisyonda olup olmamasi degerlendirildi.

Remisyon kriteri olarak serum GH diizeyinin aglikta 1 pg/L olmasi ve serum IGF-
1 diizeyinin yas ve cinsiyete gore normal aralikta olmasi belirlendi.

Growth hormon radioirmmunassay (RIA) yontemi ile 6lgiilmiis ve kayit edilmistir.
Hastanemizde normal aralig1 0,24-4,3 ng/ml°dir.

Serum GF-1 de radyoimmunoassay yontemi ile Ol¢lilmistir. Hastanemiz

laboratuvarinda normal araligr 50-900 ng/ml°dir.
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Serum ACTH, Kkortizol, FSH, LH, TSH, st4, Gstrojen, testosteron, prolaktin
hormonlari elektrokemiliiminesans immunassay (ECLIA) yontemi ile 6l¢iilmiistiir.

Serum ACTH normal araligi 10-50 pg/ml ‘dir. Kortizol normal aralig1 6,7-22,6
pg/dl°dir.

Prolaktin normal araligi premenopozal kadinda 3,34-26,7 ng/ml ve postmenopozal
kadinda 2,7-19,64 ng/ml°dir.

Serum FSH normal araligi folikiiler faz kadin hastada 3,85-8,78 mlU/ml;
midsiklus kadin hastada 4,54-22,5 mIU/ml; luteal faz kadinda 1,79-5,12 mlU/ml;
postmenopoz kadin hastada 16,74-113,6 mlU/ml’dir.

Serum LH normal aralig: folikiiler faz kadin hastada 2,1-10,89 mIU/ml; midsiklus
kadin hastada 19,18-103,03 mIU/ml; luteal faz kadin 1,2-12,8 mIU/ml; postmenopoz
kadin hastada 10,87-58,64 mIU/ml’dir.

Progesteron normal araligi folikiiler fazda 0,31-1,52 ng/ml; luteal fazda 5,16-
18,56 ng/ml; postmenopozal dénemde 0,08-0,78 ng/ml’dir.

Ostrojen normal aralig: folikiiler fazda 27-122 pg /ml; midsiklus dénemde 95-433
pg/ml; luteal fazda 49-291 pg/ml; postmenopozal dénem 20-40 pg/ml°dir

Serum TSH normal aralig1 0,38-5,33mIU/L’dir. Serbest T4 normal araligi 0,61-
1,1 ng/dL dir.

Testosteron normal aralig1 2.4-8,2 ng/ml’dir.

3.3. Hastalarin Yasam Kalitesi ve Psikolojik Durumlarinin Degerlendirlmesi
Anketlerin Secimi ve Uygulanmasi

Hastalarin yasam kalitesi ve psikolojik durumlarinin degerlendirilmesi acisindan
Beck Anksiyete Olgegi, Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi, Akromegali Yasam Kalitesi
(AcroQol) Olgegi, EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olgegi, Beden Algis1 Olgegi
kullanilmistir. Bu 6lgekler hastalar odaya alinarak sakin bir ortamda hasta mahremiyeti
saglanarak doktoru tarafindan bilgi verilerek uygulandi.

Anksiyete ve depresyon DSM V kriterlerine gore tanimlanmaistir.

Buna gore;

Depresyon en az iki hafta boyunca giiniin ¢ogunda ortaya cikan asagidaki
semptomlarin en az bes tanesinin bulundugu duygu durum bozuklugudur.

[1k iki kriter mutlaka bulunmalidir.
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e  Depresif duygu durum

e Anhedoni, ilgi ve istekte azalma

e Istahta azalma ya da artma

e Uyku azalma ya da artmasi

e Psikomotor yavaglama ya da ajitasyon

e Enerji azalmasi, yorgunluk

e  Sugluluk degersizlik hissi

e Konsantrasyon giicliigii

e Intihar egilimi, 6liim diisiincesi

o Islev kayb

Anksiyete somatik belirtilerin de eslik ettigi nedensiz bir tedirginlik ve korku hali
olarak tanimlanabilir. Hastalar bu durumu siirekli kotii bir sey olacakmis hissi olarak
ifade eder. %

Beck anksiyete Olgegi Beck ve arkadaslari tarafindan bulunan anksiyetenin
diizeyini belirlemeye yarayan 21 maddeden olusan 6lgektir.

Puanlama 0-63 arasindadir.

e 0-7 aras1 en diigiik puandir.

e 8-15 hafif diizeyde,

e 16-25 orta diizeyde,

e 26-63 ciddi diizeyde anksiyeteyi gostermektedir (40) (EK 1).

Rosenberg Benlik Saygis1 envanteri toplamda 12 boliimden olusmaktadir.

D-1: Benlik saygis1

D-2: Kendilik kavraminin Siirekliligi

D-3: Insanlara giiven duyma

D-4: Elestiriye duyarlilik

D-5: Depresif duygulanim

D-6: Hayalperestlik

D-7: Psikosomatik belirtiler

D-8: Kisiler arasi iligkilerde tehdit hissetme

D-9: Tartismalara katilabilme derecesi

D-10: Ana-baba ilgisi

D-11: Baba ile iligki
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D-12: Psisik izolasyon

Bizim calismamizda Rosenberg Benlik Saygisi envanterin sadece D1 (benlik
saygisi) boliimii kullanilmastir.

Benlik saygis1 hari¢ hepsi dogru cevapta 1 puan almaktadir. Benlik saygisinin
degerlendirilmesi asagidaki gibidir.

Toplamda 6 madde 10 soru bulunmaktadir. Her soru i¢in puan alacak yanitlar
belirlidir. Ilk maddede ii¢ soru bulunmakta ve bu ii¢ sorudan ikisinde puan alan yanit
isaretlenirse 1 puan alinmaktadir. Madde 2 ve 6 da ikiser soru bulunmaktadir. Herhangi
birinde puan alic1 yanit isaretlenirse 1 puan alinmaktadir. Madde 3, 4 ve 5’te her soru 1
puan degerindedir.

D-1: BENLIK SAYGISI (Her soruda puan alan cevaplar asagida belirtilmistir)

1.CveD 6.CveD
2.CveD 7.CveD
3.AveB 8.AveB
4.CveD 9.AveB
5.CveD 10. Ave B

Degerlendirme sonucunda 0-1 yiiksek; 2-4 orta; 5-6 diisiik benlik saygisina sahip
oldugu kabul edilir (41) (EK 2).

Akromegali yagsam kalitesi dl¢egi (AcroQol) Webb SM ve arkadaslar tarafindan
2002 yilinda akromegali hastalar1 i¢in gelistirilmis bir yagam kalitesi 6lgegidir.42 2006
yilinda da AcroQol gegerlilik ¢alismas1 yapilmistir.

Ankette toplam 22 soru vardir. Bu sorulardan 8 tanesi fizyolojik durumu; 14
tanesi psikolojik durumu gostermektedir. Psikolojik durum da kendi igerisinde 7 soru
goriiniimle 7 soruda kisisel iligkilerle ilgili olarak ikiye ayrilir. Cevaplar 1-5 arasi
puanlandirilir. Toplam puan yerine “a” yazilir. ((a-22) / (110-22)) *100 formiilii ile
yiizde olarak hesaplanir. En iyi skor 110 (%100), en koti 22 (%0) “dir (43) (EK 3).

EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olgegi 1987 yilinda EuroQol grubu tarafindan
olusturulan bir dlgektir. Olgegin iki bdliimii vardir.

EQ-5D INDEKS OLCEK: Hareket, 6z bakim, olagan aktivite, agri/rahatsizlik,
anksiyete /depresyon olmak tizere bes alt grupta incelenir. Her sorununun problem yok,

biraz problem var, majér problem var seklinde ii¢ cevabi vardir. Olgekte 243 farkh
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sonu¢ tanimlanmaktadir. Olgegin bu bes alt grubunda -0,59 ve 1 arasinda bir indeks

skor hesaplanir.**

Alt boyutlarin indeks skor hesaplamasi Dolan ve arkadaglarinin trettikleri

katsayilar kullanarak hesaplanmlstlr.45

1=kusursuz sagligi, 0=06liimii, eksi degerler yataga bagimlilik, biling kapaliligini

ifade eder.

EQ-5D VAS (VISUAL ANALOGUE SCALE) OLCEGI: Hastanin o anlik saglik
durumunu 0 ile 100 arasinda isaretleyerek ifade ettigi bir lektir (EK 4).**

EQ-5D indeks 6lgeginin alt gruplarinin kat sayilar1 Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. EQ-5D indeks dl¢eginin alt gruplarinin kat sayilar:

durumu)

BOYUT KATSAYI
SABIT 0,081
HAREKET

Problem yok 0
Biraz problem var 0,069
Major problem var 0,314
OZ BAKIM

Problem yok 0
Biraz problem var 0,104
Major problem var 0,214
OLAGAN AKTIVITE

Problem yok 0
Biraz problem var 0,036
Major problem var 0,094
AGRI/RAHATSIZLIK

Problem yok 0
Biraz problem var 0,123
Major problem var 0,386
ANKSIYETE/DEPRESYON

Problem yok 0
Biraz problem var 0,071
Major problem var 0,236
N3(herhangi bir boyutta major problem olmasi | 0,269
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Beden Algist Olgegi Secord ve Jourand tarafindan gelistirilmis bir olgektir.
Herbiri bedenin bir bélimii ya da islevini ifade eden 40 maddeden olugsmaktadir.

En distik 40 en yiiksek 200 puan almaktadir. Puan arttikga memnuniyetin arttigi
kabul edilir. Kesme puani 135°dir (46) (EK 5).

3.4. istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
25.0 paket programi kullanildi. Kategorik Ol¢limler say1 ve yiizde olarak, siirekli
Olgtimler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan (ortanca) ve minimum-
maksimum) olarak ozetlendi. Kategorik ifadelerin karsilastirmalarinda Ki-kare testi
kullanildi. Caligmada yer alan parametrelerin normal dagilim gosterip gostermedigini
belirlemede Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen
parametrelerde Mann Whitney U testi kullanildi. Olgek puanlar1 arasindaki iligkinin
belirlenmesinde Spearman’s rho korelasyon testine basvuruldu. Tim testlerde

istatistiksel onemlilik diizeyi 0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismaya akromegali tanilt 40 hasta dahil edildi. Hastalarin vizit esnasinda en
diisiigii 29, en yiiksegi 69 yas olmak iizere yas ortalamasi 50,7+9,7 yil oldugu gozlendi.
Hastalarin kadin ve erkek dagilim oranlar1 benzerdi. Yirmi (%50) hastada ek sistemik
hastalik mevcuttu. En sik goriilen sistemik hastalik hipertansiyondu.

Hastalarin bagvuru anindaki demografik bilgileri ve ek hastaliklar1 Tablo 2’de

gosterilmigtir.

Tablo 2. Hastalarin bagvuru anindaki demografik 6zellikleri ve ek hastaliklar:

n %

Cinsiyet
Kadin 20 50
Erkek 20 50
Ek hastahk* 20 50
HT 18 90
DM 12 60
Hipotiroidi 2 10
KBH 2 10
KAH 1 5
Malignite (RCC) 1 5
Ort+Ss Med (Min-Maks)**
Yas (y1l) 50,749,7 50,5 (29-69)

*HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, KBH: Kronik bobrek hastaligi, KAH: Koroner arter
hastaligi, RCC: Renal hiicreli karsinom
**Qrt: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Hastalarin tan1 anindaki yas ortalamasi 38,9494 yil (18-63) idi.

Semptomlarin baslamasindan taniya kadar gegen siire ortalamasi 5,50+4,9 (1-15)
yil oldugu gorildii.

Tanidan viziteye kadar gegen siire hastalarda ortalama 11,8+8,5 (1-31) yil oldugu
belirlendi.

Hastalarin basvuru anindaki hastalik stireci ile iliskili ozellikleri Tablo 3’te

gosterilmistir.
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Tablo 3. Hastalarin bagvuru anindaki hastalik siireci ile iliskili 6zellikleri

Ort+Ss Med (Min-Maks)*

Tan1 anindaki yas1 (y1l) 38,9494 37,5 (18-63)
Semptomlarin baslamasindan taniya kadar gegen siire

5,504+4,9 3,5 (1-15)
(yl)
Tanidan viziteye kadar gecen siire(yil) 11,8+8,5 10,5 (1-31)

*QOrt: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Hastalarin vizite esnasinda hasta dosyalari, eski bagvurularindaki ve son bagvuru
anindaki diger hipofiz hormonlarinin laboratuvar sonuglari, aldig1 tedaviler incelenerek
hipofizer yetmezlik agisindan degerlendirildiginde 13 (% 32,5) hastada hipofizer
yetmezlik oldugu saptandi. Daha detayli incelendiginde 5 hastada panhipopitutarizm
mevcuttu. Ug¢ hastada sadece sekonder hipogonadizm; 2 hastada sadece sekonder
hipotiroidi; 2 hastada sekonder hipogonadizm ve sekonder hipotiroidi; 1 hastada da

sadece diyabetes insipidus oldugu goriildii.

4.2. Hastalarin Serum GH ve Igf-1 Diizeyleri, Tedavi ve Remisyon Durumlari

Bagvuru anindaki degerleri bakilarak hastalarin serum GH ve IGF-1 diizeylerine
gore remisyon durumlari incelendi.

Son bagvuru esnasinda Olciilen serum GH (ng/mL) degerlerinin ortalamasi
hastalarda 1,61+2,8 iken; serum GH degerine gore 26 (% 65) hastada gére remisyonda
oldugu gozlendi (Sekil 4).
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GH (ng/imL)

GH (ngimL)

M Remisyonda almayanlar
M Remisyonda Olanlar

Sekil 4. GH (ng/mL) diizeyine gére remisyon dagilimi

Son bagvuru anindaki serum IGF-1 (ng/mL) degerinin hastalarda ortalama
194,5+106,1 oldugu saptanirken; serum IGF-1 degerine gore 30 (%75) hastada
remisyon oldugu gozlendi (Sekil 5).

IGF-1 (ngimL)
IGF-1 (ng/mL)

M Remisyonda olmayanlar
M Remisyonda Olanlar

Sekil 5. IGF-1 (ng/mL) diizeyine gore remisyon dagilim
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Tablo 4’de hastalarin GH ve IGF-1 diizeylerine goére remisyon durumlari

gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin GH ve IGF-1 diizeyine gore remisyon durumu*

(n) (%)
GH (ng/mL)

Remisyonda olmayanlar 14 35
Remisyonda olanlar 26 65

IGF-1 (ng/mL)
Remisyonda olmayanlar 10 25
Remisyonda olanlar 30 75
Ort+Ss Med (Min-Maks)
GH (ng/mL) 1,6142.8 0,58 (0,07-15)
IGF-1 (ng/mL) 194,5+106,1 184 (50-563)

*QOrt: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Hastalarin vizit esnasinda diger hipofiz hormon degerleri olciildii. Eski ve yeni
laboratuvar sonuglari beraber incelendi. Bu sekilde hipofizer yetmezlik tanisi olup
tedavi alan hastalar oldugu goriildii. inceleme sonucunda hastalarin diger 6n hipofiz
hormonlarinin normal aralikta oldugu goriildii.

Hastalarin diger hipofiz hormonlarinin durumu Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5. Hastalarin diger 6n hipofiz hormonlarinin durumu*

Ort+Ss Med (Min-Maks)
Prolaktin (ng/ml) 57,7£309,7 7,66 (0,38-1967)
FSH (mIU/L) 11,8+£17,4 4,58 (0,01-71)
LH (mlU/L) 6,09+9,5 3,4 (0,06-48)
E2 (pg/ml) 50,5+95,4 15 (0-385)
Testosteron 3,22+42.7 2,9 (0,49-13)
TSH (mIU/L) 1,81+1,6 1,6 (0,01-9,0)
s T4 (ng/ dI) 0,78+0,2 0,77 (0,25-1,10)
ACTH (pg/dl) 31,5+16,8 28 (2-82)
Kortizol (mcg/dl) 9,68+5,1 10 (0,01-21)

*Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimu
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Bagvuru esnasinda hastalarin eski dosyalar1 incelendi hastadan detayli anamnez
alindi. Tan1 aninda 39 (%97,5) hastada akromegoloid fenotip bulgular1 oldugu tespit
edildi. En sik goriilen akromeloid fenotip bulgularmin ellerde, ayaklarda ve burunda
biiyiime oldugu goriildii. Vizit esnasinda tekrar degerlendirildiginde tedavi sonrasinda
25 (%62,5) hastada akromegoloid fenotip bulgulari saptandi.

Sekil 6’da hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast akromegoloid fenotip bulgular

gosterilmistir.

45
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TEDAViI ONCESI TEDAVi SONRASI
AKROMEGALOID FENOTIP AKROMEGALOID FENOTIP

H VAR mYOK

Sekil 6. Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi akromegaloid fenotip bulgular:

Calisma hastalarindan 39’unun tedavi ile bilgilerine ulasildi. En sik uygulanan

tedavi seklinin operasyon ve ardindan medikal tedavi oldugu belirlendi (Tablo 6).

Tablo 6. Tedavi parametrelerine ait bulgular

(n) (%)
Tedavi 39 97,5
Operasyon 4 10
Medikal 2 5
Radyoterapi -
Operasyon + medikal 23 57,5
Operasyon +radyoterapi 1 2,5
Radyoterapi +medikal 1 2,5
Operasyon +radyoterapi+ medikal 7 17,5
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4.3. Hastalarin Yasam Kalitesi, Beden Algisi, Benlik Saygis1i ve
Anksiyete/Depresyon Diizeylerinin Degerlendirilmesi Sonuclari

Hastalarin vizit sirasinda Olgiilen Beck Anksiyete Olgek puan ortalamalari
8,40+10,3’dir. Otuz bes (%87,5) hastada hafif diizeyde anksiyete; 4 (%10) hastada orta
diizeyde anksiyete; 1 (%2,5) ise ciddi diizeyde anksiyete oldugu gozlendi.

Vizit sirasinda bakilan EQ-5D toplam yasam kalitesi 6l¢egi bulgularina gore 34
(%85) hastada problem olmadigi; 6 (%15) hastada ise bazi problemlerin oldugu
saptandi. EQ-5D toplam yasam kalitesi alt boyutlarinda hastalarin 9’unda (% 22,5)
Hareket; 3’iinde (% 7,5) Ozbakim; 4’iinde (% 10) Olagan aktiviteler de bazi problemler
oldugu goriildii. Agr rahatsizlik alt grubunda 12 (%30) hastada bazi, 4 (%10) hastada
major problemler; Anksiyete depresyon alt boyutunda ise 6’sinda (%15) bazi, 1’inde
(%2,5) major problem goézlendigi saptandi.

Hastalarda vizite sirasinda bakilan beden algisi ortalama puani 158,6421,8 iken;
hastalardan 2’sinde (% 5) beden algis1 diizeyinin diisiik, 38’inin (% 95) ise beden algist
diizeyinin yliksek oldugu tespit edildi.

Vizit esnasinda Rosenberg benlik saygisi dlgegi kullanilarak yapilan ankette
hastalarin 38’inin (% 95) benlik saygisinin yiiksek oldugu saptandi.

Vizit esnasinda bakilan visual anolog skala VAS (%) ortalamasinin %71,0+21,6
oldugu gozlenirken; AcroQol global ortalamasinin 80,9+15,6 oldugu tespit edildi.

Tablo 7°de hastalarin yasam kalitesi, beden algisi, benlik saygisi ve anksiyete

/depresyon ol¢ekleri sonuclar1 gosterilmistir.
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Tablo 7. Hastalarin yasam Kalitesi, beden algisi, benlik saygis1 ve anksiyete /depresyon dl¢ekleri
sonuclarr®

(n) (%)
Beck anksiyete 6lcek puan dagilhim
Hafif anksiyete 35 87,5
Orta anksiyete 4 10
Ciddi anksiyete 1 2,5
EQ-5D Yasam Kalitesi
Problem yok 34 85
Bazi problemler var 6 15
Hareket
Problem yok 31 77,5
Bazi problemler 9 22,5
Ozbakim
Problem yok 37 92,5
Baz1 problemler 3 7,5
Olagan aktiviteler
Problem yok 36 90
Bazi problemler 4 10
Agr1 rahatsizhik
Problem yok 24 60
Bazi problemler 12 30
Major problemler 4 10
Anksiyete depresyon
Problem yok 33 82,5
Bazi problemler 6 15
Major problemler 1 2,5
Beden algisi
<135 (Diisiik) 2 5
>135 (Yiiksek) 38 95
Rosenberg benlik saygisi
Yiiksek (0-1) 38 95
Orta (2-4) 2 5
Ort+Ss Med (Min-Maks)
Beck anksiyete élcek puam 8,40+10,3 8 (0-60)
VAS (%) 71,0+£21,6 75 (0-100)
Acrogol Global 80,9+15,6 81(23-100)
Beden algisi 158,6+21,8 157,5 (100-200)

*Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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4.4. Parametrelerin Gh Diizeylerine Gore Remisyon Varhg veya Remisyon
Yokluguna Gore Degerlendirilmesi

Hastalar serum GH degerine gore remisyonda olan ve olmayan hastalar olmak
tizere iki farkli grupta incelendi.

Remisyonda olan hastalarda erkek cinsiyet orani daha yiiksek olmasia karsin
aradaki fark anlamli bulunmadi (p=0,185).

Serum GH degerine gore ise remisyonda olan ve olmayan hastalarda ek hastalik
ve yas bulgulari agisindan benzer bulundu.

Hastalarin demografik ozellikleri ve ek hastaliklarinin remisyonda olan ve

olmayan hastalarda karsilastirilmasi Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Hastalarin demografik ozellikleri ve ek hastaliklarimin remisyonda olan ve olmayan
hastalarda karsilastirilmasi

GH (ng/mL)
Remisyonda olmayanlar  Remisyonda olanlar of
(n=14) (n=26)
n(%) n(%o)

Cinsiyet
Kadimn 9 (64,3) 11 (42,3) 0,185
Erkek 5 (35,7) 15 (57,7)

EKk hastahk* 7 (50) 13 (50) 1,000
HT 6 (42,9) 12 (46,2) 0,842
DM 4 (28,6) 8 (30,8) 0,885
Hipotiroidi - 2(7,7) 0,287
KBH 1(7,1) 1(3,8) 0,648
KAH 1(7,1) - 0,168
Malignite (RCC) 1(7,1) - 0,168

Ort+Ss Ort+£Ss p*

Yas 51,7¢12,1 50,1£8,3 0,640

*HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KBH: Kronik bobrek hastaligz,
KAH: Koroner arter hastaligi, RCC: Renal hiicreli karsinom
**p<0,05, : Ki-kare, }: Mann Whitney U

Tablo 9°da gosterildigi gibi, septomlarin baglamast ile tan1 arasindaki zaman harig

diger bagvuru anina ait bulgular (tan1 anindaki yasi, tanidan viziteye kadar gecen siire)
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serum GH diizeyine gore remisyonda olan ve olmayan hastalarda anlamli bir farklilik

gostermedi (p>0,05).

Tablo 9. Basvuru anina ait bulgularin remisyonda olmayan ve olan hastalarda karsilastirilmasi™

GH (ng/mL)

Remisyonda Remisyonda
olmayanlar olanlar p*

(n=14) (n=26)

Ort+Ss Ort+Ss
Tan1 anindaki yasi(yil) 39,8+12,3 38,5+7,7 0,766

Semptomlarin baglamasindan taniya kadar gecen

sire(sl) 7,714£5,0 4,30+4,6 0,019*
Tanidan viziteye kadar gegen siire(y1l) 11,8+10,2 11,8+7,7 0,660

* p<0,05, }: Mann Whitney U

Hastalarin vizit esnasinda diger hipofiz hormonlar1 6lgiildii. Eski ve yeni

laboratuvar sonuglar1 beraber incelendi. Yapilan degerlendirme sonucunda hipofizer

yetmezligi olup tedavi alan hastalar oldugu goriildii. Remisyonda olan 26 hastanin

10’unun (%38,5); remisyonda olmayan 14 hastanin 3’linlin (%21,4) hipofizer

yetmezligi oldugu goriildii. Hasta sayilar1 esit olmadigi igin istatiksel olarak anlamli bir

fark goriilmemistir (p=0,273).

Serum GH degerine goére remisyonda olan hastalarda, remisyonda olmayan

hastalara gore semptomlarin baglamasindan taniya kadar gecen siire ortalamasi istatiksel

olarak daha diistik bulundu(p=0,019) (Sekil 7).
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Sekil 7. Semptomlarin baslamasindan tamya kadar gecen siire ile GH diizeyine gore remisyon
varhg veya yoklugunun iliskisi (p=0,019)

Bagvuru anindaki hastalarin diger hipofiz hormon sonuglari, serum GH diizeyine

gore remisyonda olmayan ve olan hastalarda anlamli bir farklilik gdstermemistir

(p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Diger hipofiz hormonlarinin remisyonda olmayan ve olan hastalarda karsilastirilmasi

GH (ng/mL)

Remisyonda Remisyonda
olmayanlar olanlar p*

(n=14) (n=26)

Ort+Ss Ort+Ss
Prolaktin (ng/ml) 150,1£522.9 7,97+5.9 0,074
FSH (mIU/L) 7,78+7,9 13,96+20,7 0,921
LH (mIU/L) 4,07+3,3 7,18+11,4 0,810
E2 (pg/ml) 62,2+112,2 38,9+£78,9 0,224
Testosteron 2,88+1,5 3,33+3,1 0,965
TSH (mIU/L) 1,69+1,4 1,88+1,8 0,918
sT4 (ng/dl) 0,82+0,2 0,76+0,2 0,342
ACTH (pg/dI) 24,8+12.9 34,9+17,7 0,058
Kortizol (mcg/dl) 9,59+4.9 9,72+5,3 0,865

* p<0,05, Mann Whitney U
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Hastalarda kullanilan tedavi yontemleri, remisyonda olmayan ve olan hastalarda
anlamli farklilik gostermedi (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Tedavi yontemlerinin remisyonda olmayan ve olan hastalarda karsilastirlmasi*

GH (ng/mL)

Remisyonda Remisyonda
olmayanlar olanlar p*

(n=14) (n=26)

n(%o) n(%o)
Operasyon 1(7,1) 3(11,5) 0,658
Medikal - 7(7,7) 0,287
Radyoterapi - - -
Operasyon+medikal 9 (64,3) 14 (53,8) 0,524
Operasyon +radyoterapi - 1(3,8) 0,457
Radyoterapi +medikal - 1(3,8) 0,457
Operasyon +radyoterapi+ medikal 3(21,4) 4 (15,4) 0,631

* p<0,05, Ki-kare

Hastalar bagvuru aninda degerlendirildiginde tedavi Oncesinde akromegaloid
fenotipi olan 39 hasta mevcuttu. Bunlarin 25’inin serum GH diizeyine gére remisyona
girdigi, 14’iniin girmedigi gozlendi. Tedavi Oncesi akromegaloid fenotipi olan
hastalarla akromegaloid fenotipi olmayan hastalar arasinda remisyon gelisimi agisindan
istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,457).

Tedavi sonrasi akromegoloid fenotipi bulunan 25 hasta mevcuttu. Bunlarin
16’sinin serum GH diizeyine gore remisyonda oldugu 9’unun remisyona girmedigi
saptanmigtir. Tedavi sonrasi akromegaloid fenotipi olan hastalarla akromegaloid
fenotipi olmayan hastalar arasinda remisyon gelisimi agisindan istatiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamustir (p=0,864).

Vizitte yapilan Beck anksiyete Olgegi sonucu biitiin hastalarda hafif de olsa
anksiyete oldugu goriildii. Detayli incelendiginde remisyonda olan hastalarda daha ¢ok
hafif diizeyde goriildiigii, remisyonda olmayanlarda ciddi diizeyde de anksiyete oldugu
goriildii. Anksiyete diizeyi ve remisyon iliskisi incelendiginde remisyonda olan ve
olmayan hasta gruplarinda esit sayida hasta bulunmadigi i¢in bu fark, istatiksel olarak
anlamli degildi (p=0,36).
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Vizitte yapilan EQ-5D yasam kalitesi 6l¢egi incelendiginde remisyonda olan ve
olmayan hastalarda problem olup olmamasi acisindan anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0,078).

Ancak daha alt gruplarda incelendiginde serum GH degerine gore remisyonda
olan hastalarda, remisyonda olmayan hastalara gore hareket diizeylerinde bazi
problemlerin daha az oldugu goriildii. Hastalarin remisyona girmesinin EQ-5D yasam
kalitesi hareket alt grubunun degerlendirilmesi agindan istatiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0,024).

Vizitte yapilan VAS skoru incelendiginde hastalarin serum GH diizeyine gore
remisyonda olup olmamasi agisindan istatiksel olarak fark bulunmamistir (p=0,521).

Vizitte bakilan beden algis1 6lgegi sonucunda remisyonda olan 25 hastanin ve
remisyonda olmayan 13 hastanin beden algisinin yiikksek oldugu saptanmigtir. Beden
algis1 ve serum GH diizeyine gore remisyon iligkisi incelendiginde hasta sayilar esit
olmadigi i¢in istatiksel olarak degerlendirildiginde anlamli bir fark saptanmamigtir
(p=0,648).

Ayni sekilde Rosenberg benlik saygisi dlgegi ile yapilan anketler sonucunda
remisyonda olan hastalarin 24’{inlin ve olmayan hastalarin 14’iiniin benlik saygisinin
yiksek oldugu saptanmis olup, bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,287).

Akromegali yasam kalitesi 6l¢egi (AcroQol) total puan olarak incelendiginde
remisyonda olan ve olmayan hastalarda yiiksek bulunmus olup, puan agisindan her iki
grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,496).

Tablo 12’de yer alan anket bulgulari ile GH diizeyine gore remisyonda

olmayanlar ve olanlar arasinda karsilastirilmasi gosterilmistir.
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Tablo 12. Anket bulgularimin remisyonda olmayan ve olanlarda karsilastirilma

GH (ng/mL)
Remisyonda Remisyonda
olmayanlar olanlar p*
(n=14) (n=26)
n(%o) n(%o)
Beck anksiyete 6lcek puan dagilhim
Hafif anksiyete 12 (85,8) 23 (88,5) 0,360
Orta anksiyete 1(7,1) 3(11,5)
Ciddi anksiyete 1(7,1) -
EQ-5D Yasam Kalitesi
Problem yok 10 (71,4) 24 (92,3) 0,078
Bazi problemler var 4 (28,6) 2(7,7)
Hareket
Problem yok 8 (57,1) 23 (88,5) 0,024*
Bazi problemler 6 (42,9) 3(11,5)
Ozbakim
Problem yok 14 (100) 23 (88,5) 0,186
Bazi problemler - 3(11,5)
Olagan aktiviteler
Problem yok 13 (92,9) 23 (88,5) 0,658
Bazi problemler 1(7,1) 3(11,5)
Agr1 rahatsizhik
Problem yok 8 (57,1) 16 (61,5) 0,185
Bazi problemler 3(21,4) 9 (34,6)
Major problemler 3(21,4) 1(3,8)
Anksiyete depresyon
Problem yok 11 (78,6) 22 (84,6) 0,386
Bazi problemler 2(14,3) 4 (15,4)
Major problemler 1(7,1) -
Beden algisi
<135 (Diisiik) 1(7,1) 1(3,8) 0,648
>135 (Yiiksek) 13 (92,9) 25 (96,2)
Rosenberg benlik saygisi
Yiiksek (0-1) 14 (100) 24 (92,3) 0,287
Orta (2-4) - 2(7,7)
Ort+Ss Ort+Ss p*
Beck anksiyete 6lcek puam 12,4+15,1 6,27+5,8 0,163
VAS (%) 67,9£25,8 72,7£19.3 0,521
Acrogol Global 80,4+10,8 81,2+17,8 0,496
Beden algisi 156,8+23,8 159,6+£21,0 0,809

*p<0,05, f: Ki-kare, }: Mann Whitney U
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4.5. Parametrelerin Igf-1 Degerine Gore Remisyon Varhg veya Remisyon
Yokluguna Gore Degerlendirilmesi

Hastalar IGF-1 (ng/mL) degerine gore yas ve cinsiyete gore degerlendirilerek
remisyonda olan ve olmayan hastalar olmak tizere iki farkli grupta incelendi.

Serum IGF-1 degerine gore remisyonda olan hastalarda ek hastalik olarak kronik
bobrek hastalik oran1 daha diisiik bulundu (p=0,012).

Tablo 13’de gosterildigi gibi hastalarin demografik ozellikleri ve ek hastaliklar
serum IGF-1 diizeyine gore remisyonda olmayan ve olan hastalar karsilastirildiginda iki

grup arasinda anlamli bir farklilik géstermedi (p>0,05).

Tablo 13. Hastalarin demografik ozellikleri ve ek hastaliklarinin IGF-1 diizeyine gore remisyonda
olmayan ve olan hastalarda karsilastirilmasi

IGF-1 (ng/mL)

Remisyonda olmayanlar  Remisyonda olanlar

(n=10) (n=30) P
n(%o) n(%o)

Cinsiyet
Kadin 5 (50) 15 (50) 1,000
Erkek 5 (50) 15 (50)

EK hastalik* 5 (50) 15 (50) 1,000
HT 4 (40) 14 (46,7) 0,714
DM 3(30) 9 (30) 1,000
Hipotiroidi - 2 (6,7) 0,402
KBH 2 (20) - 0,012*
KAH 1 (10) - 0,079
Malignite (RCC) 1 (10) - 0,079

Ort+Ss Ort+Ss p*

Yas 49,3+13,0 51,1+8,6 0,528

* HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KBH: Kronik bébrek hastalig,
KAH: Koroner arter hastaligi, RCC: Renal hiicreli karsinom
** p<0,05, 1: Ki-kare, }: Mann Whitney U

Hastalarin vizit esnasinda diger hipofiz hormonlar1 6l¢iildii. Eski ve yeni
laboratuvar sonuglar1 beraber incelendi. Yapilan degerlendirme sonucunda hipofizer
yetmezIligi olup tedavi alan hastalar oldugu goriildii. Remisyonda olan 30 hastanin

11’inin (%36,7); remisyonda olmayan 10 hastanin 2’sinin (%20) hipofizer yetmezligi
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oldugu goriildii. Hasta sayilari esit olmadigi igin istatiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir (p=0,330).

Hastalarin bagvuru anina ait bulgular1 ve hipofizer yetmezlik durumu, serum IGF-
1 diizeyine gore remisyonda olmayan ve olan hastalarda anlamli farklilik
gostermedi(p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Tami anina ait bulgularin IGF-1 diizeyine gore remisyonda olmayan ve olan hastalarda
karsilastirilmasi™

IGF-1 (ng/mL)

Remisyonda Remisyonda
olmayanlar olanlar p*

(n=10) (n=30)

n(%o) n(%o)
Hipofizer yetmezlik 2 (20) 11 (36,7) 0,330
Ort+Ss Ort+Ss p*
Tani1 anindaki yasi(yil) 35,7£11,8 40,0+8,5 0,159

Semptomlarin baslamasindan taniya kadar

gecen siire(wl) 5,8045,3 5,4044,9 0,747
Tanidan viziteye kadar gegen siire(yil) 14,0£11,4 11,0£7,5 0,628

* p<0,05, 1: Ki-kare, 1: Mann Whitney U

Hastalarin diger hipofiz hormon sonuglari incelendiginde normal aralikta oldugu
goriildii. Serum IGF-1 diizeyine gore remisyonda olmayan ve olan hastalarda anlamli
istatistiksel farklilik gostermedi (p>0,05).

Calismamizda bakilan diger hipofiz hormonlarinin serum IGF-1 diizeyine gore

remisyonda olan ve olmayan hastalarda karsilastirilmasi Tablo 15°de gosterilmistir.
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Tablo 15. Diger hipofiz hormonlarmmin IGF-1 diizeyine gore remisyonda olmayan ve olan

hastalarda karsilastirilmasi™

IGF-1 (ng/mL)

Remisyonda Remisyonda
olmayanlar olanlar p*

(n=10) (n=30)

Ort+Ss Ort+Ss
Prolaktin (ng/ml)** 204,1+619,4 8,89+6,1 0,651
FSH (mIU/L) 6,11+4,8 13,7£19,7 0,574
LH (mIU/L) 3,7843,1 6,86+10,7 0,925
E2 (pg/ml) 35,9+40,7 57,3+113,1 0,341
Testosteron 4,88+4,8 2,67+1,5 0,407
TSH (mIU/L) 1,64+1,2 1,87+1,8 0,987
sT4 (ng/dl) 0,82+0,2 0,77+0,2 0,628
ACTH (pg/dI) 27,2+16,6 32,846,9 0,325
Kortizol mirogram (mg/dL) 9,56+5,2 9,72+5,2 0,900

* p<0,05, Mann Whitney U
**med 8,5 (min:1,1- max:1967)

Hastalarin tedavi yontemleri ile serum IGF-1 diizeyine gore remisyonda olan ve

olmayan hastalarda anlamli bir farklilik gésterilmemistir (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Tedavi yontemlerinin IGF-1 diizeyine gore remisyonda olmayan ve olan hastalarda
karsilastirilmasi™

IGF-1 (ng/mL)

Remisyonda Remisyonda
olmayanlar olanlar p*

(n=10) (n=30)

n(%o) n(%o)
Operasyon - 4 (13,3) 0,224
Medikal - 2 (6,7) 0,402
Radyoterapi - - -
Operasyon + medikal 7 (70) 16 (53,3) 0,356
Operasyon + radyoterapi - 1(3,3) 0,559
Radyoterapi + medikal - 1(3,3) 0,559
Operasyon +radyoterapi + medikal 2 (20) 5 (16,7) 0,810

* p<0,05, Ki-kare
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Hastalar basvuru aninda degerlendirildiginde tedavi Oncesinde akromegaloid
fenotipi olan 39 hasta mevcuttu. Bu hastalarin 29°unun serum IGF-1 diizeyine gore
remisyona girdigi, 10 hastanin remisyona girmedigi gozlendi. Tedavi Oncesi
akromegaloid fenotipi olan hastalarla akromegaloid fenotipi olmayan hastalar arasinda
remisyon gelisimi acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p=0,559).

Tedavi sonrast akromegoloid fenotipi bulunan 25 hasta mevcuttu. Bunlarin
19°unun serum IGF-1 diizeyine gore remisyonda oldugu 6’smin remisyona girmedigi
saptanmistir. Tedavi sonras1 akromegaloid fenotipi olan hastalarla akromegaloid
fenotipi olmayan hastalar arasinda remisyon gelisimi agisindan istatiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamustir (p=0,850).

Yapilan Beck anksiyete 6lcegi sonucu biitiin hastalarda hafif de olsa anksiyete
oldugu goriildii. Detayli incelendiginde serum IGF-1 diizeyine gbre remisyonda olan
hastalarda hafif diizeyde anksiyete goriilen hasta sayisinin daha fazla oldugu gorildii.
Remisyonda olan ve olmayan hasta gruplarinda esit sayida hasta bulunmadigi igin
istatiksel olarak ikisi arasinda anlaml fark goriillmedi (p=0,842).

Vizitte yapilan EQ-5D yasam kalitesi Olcegi incelendiginde serum IGF-1
diizeyine gore remisyonda olan ve olmayan hastalarda problem olup olmamasinda
anlaml1 bir fark saptanmamustir (p=0,609).

Ancak daha alt gruplarda incelendiginde serum IGF-1 degerine gore remisyonda
olan hastalarda, remisyonda olmayan hastalara gore hareket diizeylerinde bazi
problemlerin daha az oldugu goriildii. Hastalarin remisyona girmesinin EQ-5D yasam
kalitesi hareket alt grubunun degerlendirilmesi agisindan istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,016).

Uygulanan VAS skoru incelendiginde hastalarin serum IGF-1 diizeyine gore
remisyonda olup olmamasi ve VAS skoru iligkisi a¢isindan istatiksel olarak anlamli fark
bulunmamstir (p=0,386).

Vizitte bakilan beden algisi 6lgegi sonucunda remisyonda olan 30 hastanin
29’unun, remisyonda olmayan 10 hastanin 9’unun beden algisinin yiiksek oldugu
saptanmistir. Hasta sayis1 esit olmadigl i¢in remisyon durumu ile beden algisi iligkisi
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir (p=0,402).

Ayni sekilde Rosenberg benlik saygisi dlcegi ile yapilan anketler sonucunda

remisyonda olan hastalarin 28’inin, remisyonda olmayan hastalarin 10’un benlik
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saygisinin yiiksek oldugu saptanmis olup, benlik saygisi ve remisyon durumu iligkisinde
istatiksel olarak degerlendirildiginde anlamli fark gériilmemistir (p=0,402).

Akromegali yasam kalitesi 6lgegi (AcroQol) total puan olarak incelendiginde
remisyonda olan ve olmayan hastalarda yiiksek bulunmus olup serum IGF-1 diizeyinde
remisyon ve yasam kalitesi ile iliskisi degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,472).

Anket bulgular1 ile IGF-1 diizeyine gore remisyonda olan ve olmayanlarin

karsilastirilmasi Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. Anketler ile IGF-1’e gore remisyon durumunun karsilagtirilmasi*
IGF-1 (ng/mL)

Remisyonda Remisyonda
olmayanlar olanlar p*
(n=10) (n=30)
n(%o) n(%o)
Beck anksiyete 6l¢cek puan dagilim
Hafif anksiyete 9 (90) 26 (86,7) 0,842
Orta anksiyete 1(10) 3(10)
Ciddi anksiyete - 13,3
EQ-5D Yasam Kalitesi
Problem yok 8 (80) 26 (86,7) 0,609
Bazi problemler var 2 (20) 4(13,3)
Hareket
Problem yok 5 (50) 26 (86,7) 0,016*
Baz1 problemler 5 (50) 4(13,3)
Ozbakim
Problem yok 10 (100) 27 (90) 0,298
Baz1 problemler - 3(10)
Olagan aktiviteler
Problem yok 9 (90) 27 (90) 1,000
Baz1 problemler 1(10) 3(10)
Agr1 rahatsizhk
Problem yok 6 (60) 18 (60) 1,000
Bazi problemler 3 (30) 9 (30)
Major problemler 1(10) 3(10)
Anksiyete depresyon
Problem yok 9 (90) 24 (80) 0,724
Bazi problemler 1(10) 5 (16,7)
Major problemler - 1(3,3)
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Tablo 17 nin devanmu
Beden algisi

<135 (Diisiik) 1(10) 1(3,3) 0,402
>135 (Yiiksek) 9 (90) 29 (96,7)
Rosenberg benlik saygisi
Yiiksek (0-1) 10 (100) 28 (93,3) 0,402
Orta (2-4) - 2(6,7)
Ort=Ss Ort=Ss p*
Beck anksiyete 6lcek puani 8,90+6,8 8,23+11,3 0,461
VAS (%) 66,0+27,2 72,7£19,6 0,386
Acroqol Global 79,4£11,5 81,4+16,9 0,472
Beden algisi 150,9+22,6 161,2+421,2 0,281

* p<0,05, 1: Ki-kare, }: Mann Whitney U

4.6. Anket Puanlar1 Arasindaki Iliski

Calismada kullanilan anketlere ait puanlar arasindaki iligskiler Tablo 18’de
gosterilmistir.

Hastalarin EQ-5D yasam kalitesi puanlari ile VAS (%) ve AcroQol Global 6l¢ek
puanlar1 arasinda negatif (ters) yonlii orta diizey bir iligski oldugu saptanirken (sirasiyla
r=-0,464; r=-0,522); Beck anksiyete dlcek puanlar1 arasinda ise pozitif (dogrusal) yonlii
orta diizey bir iliski oldugu tespit edildi (r=0,693).

Beck Anksiyete olgek puani ile VAS (%) ve AcroQol Global 6lgek puanlar
arasinda negatif (ters) yonlii orta diizey bir iligki oldugu saptand (sirasiyla r=-0,404; r=-
0,557).

Tablo 18. Anket puanlar: arasindaki iliski

EQ-5D Beck Anksiyete
r p r p

Beck Anksiyete 0,693** <0,001
VAS (%) -0,464** 0,003 -0,404** 0,010
Acroqgol Global -0,522** 0,001 -0,557** <0,001
Beden algis -0,305 0,055 -0,250 0,120
Rosenberg Benlik Saygisi 0,277 0,083 0,229 0,154

* p<0,05, r: Spearman s rho korelasyon
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5. TARTISMA

Akromegali viicutta sekil ve islev bozukluklari ile seyreden bir hastaliktir. Bu
hastaliga bagli olusan bozukluklar hastanin yasam kalitesini ve ndorokognitif
islevselligini kaybetmesine neden olabilir. Hastaligin tedavisiz seyretmesi halinde ciddi
morbidite ve mortaliteye neden olur.

Bu calismada tedavi sonrasi hastalarin remisyonda olup olmamasi yasam
kalitesini etkileyip etkilemedigi, hastalarda gelisen morfolojik degisikliklerin hastanin
yasam Kkalitesi, beden algisi, benlik saygisi ve anksiyete diizeyi tizerindeki etkisi
incelenmeye calisilmistir.

Calismamiza 40 hasta dahil edilmistir. Calismamizda hastalarin %65’inin serum
GH ve %75’inin serum IGF-1 diizeyine gore remisyonda oldugu goriildi. Serum GH
degerine gore remisyonda olan hastalarda semptomlarin baslamasindan taniya kadar
gecen siirenin daha kisa oldugu goriilmiistiir. Bu da hastalarda erken taninin remisyonda
onemli bir yeri oldugunu gostermektedir.

Calismamizda 13 (%32,5) hastada hipofizer yetmezlik oldugu saptandi. Daha
detayli incelendiginde bes hastada panhipopitutarizm mevcuttu. U¢ hastada sadece
sekonder hipogonadizm; iki hastada sadece sekonder hipotiroidi; iki hastada sekonder
hipogonadizm ve sekonder hipotiroidi; bir hastada da sadece diyabetes insipidus oldugu
goriildii. Ama bagvuru aninda bu hastalar tedavi aldigi i¢in diger hipofiz hormonlarinin
normal aralikta oldugu goriildii. Cogu hastada akromegaloid fenotipin (ellerde,
ayaklarda, burunda biiylime gibi) tedavi ile geriledigini gosterilmis olup remisyon
durumu ile iligkisi gosterilememistir. Serum IGF-1 ve GH diizeyine gore remisyonda
olan ve olmayan hastalarin yasam kalitesinde, beden algisi, benlik saygisi ve anksiyete
diizeylerinde anlamli bir farkliliga yol agmadigini goriildii. Hastalarin ¢ogunda hafif
seviyede anksiyete mevcuttu. Hastalarin yasam kalitesi, benlik saygisi ve beden algisi
remisyon durumundan bagimsiz yiiksek bulundu. Serum GH ve IGF-1 diizeyine gore
remisyonda olan hastalarin EQ-5D genel yasam kalitesi Olgegine gore hareket alt
grubunda daha az problemler oldugu goriildii.

Bizim calismamizda kadin ve erkek sayisi esit olarak bulunmustur. Literatiirde
daha 6nce yapilan caligmalar ile uyumlu olarak gelmistir. Lavrentaki ve arkadaslarinin

yayinladig1 makalede de kadin ve erkek orani esit oldugu gérﬁlmﬁstﬁr.4 Hastalarin tan1
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anindaki yasinin ortalamasi 38,9£9,4 yil olarak saptandi. 2017 yilinda Lavrentaki ve
arkadaglarinin yayinladigi akromegali epidemiyolojisi isimli yayinda da ortalama tani
yast 40 olarak bulunmustur.® Alberto Fernandez ve arkadaslarmin hipofiz
adenomlarinin prevelans: isimli c¢aligmasinda da ortalama tan1 yas1 47 olarak
bulunmustur. Yapilan bu ¢alisma ayni zamanda kadin hastalarin daha erken yasta tani
aldigini gostermektedir.® Bizim calismamizin demografik bilgileri literatiire uyumlu
bulunmustur. Semptomlar basladiktan sonra taniya kadar gegen siire 5,5+4,9 yil olarak
bulunmustur. Levrantaki ve arkadaslarinin diger ¢alismalart derleyerek yaptigi yayinda
semptomlardan taniya kadar gecen siirenin 4,5-5 yil oldugu goriilmiistiir. Ortaya ¢ikan
sonuglar ¢alismamizla uyumlu olarak bulunmustur.®*

Hastalarda en ¢ok segilen tedavi yonteminin operasyon ve medikal tedavinin
birlikte uygulanmasi oldugu goriilmistiir. Cerrahi yontemi olarak hangi yontemin
kullanildig: ile alakali verilere biitiin hastalarda ulasilamamistir. Daha onceki yillarda
klinigimizde yapilan 62 hastalik bir ¢alismada 31 hastaya transsfenoidal cerrahi, 20
hastaya transkranial cerrahi, 11 hastaya multiple cerrahi uygulandig1 goriilmiistiir.*’

Calismamizda hastalarin %65’inin serum GH ve %75’inin serum IGF-1 diizeyine
gore remisyonda oldugu goriildii. Syaed Ali imran ve ark. yaptigi bir calismada
hastalarin remisyon durumunun %89 oldugu géﬁilmﬁstﬁr.35

Yaptigimiz c¢alismada hipofizer yetmezlik alt gruplart incelendiginde
hipogonadizm ve hipotiroidi; sekonder adrenal yetmezlik ve diyabetes insupidusa gore
daha c¢ok goriilmektedir. Bizim c¢alismamizda daha once hipofizer yetmezlik gelisen
hastalarda ve gelismeyen hastalarda yasam kalitesi arasinda fark bulunmamustir. Cilinki
hastalarimiz tek poliklinik bagvurusunda degerlendirilmis olup tedavi aldigir goriilmiis
ve hipofiz hormonlarinin laboratuvar sonuglar1 normal aralikta oldugu saptanmuistir.
Syaed Ali imran ve ark. yaptigi bir ¢alismada hipogonadizm ve hipotiroidi daha sik
bulunmustur. Yasam kalitesi ile iligkisi saptanmamlstlr.?’5 Bu da ¢alismamizla uyumlu
sonuclar vermektedir.

Ocak 2016’da yayimlanan, Imran SA ve arkadaglari tarafindan yapilan 55
akromegali hastast 55 kontrol grubu ile yapilan bir c¢alismada hastalardan kendi
bedenlerinin bir resmini ve ortalama saglikli bir beden olarak kabul ettikleri bir viicudun
resmini ¢izmeleri istenmistir. Hastalarin demografik bulgulari doldurulmustur. EK

olarak hastalara yedi psikolojik anket doldurtulmustur. Bu anketler kisilik patolojisi
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(Kisilik Patolojisinin Boyutsal Degerlendirmesi-Kisa Form (DAPP-SF)), apati olgegi,
irritabilite 6lcegi, Akromegali yasam kalitesi 6l¢egi, Rosenberg benlik saygis1 dlcegi, 14
soruluk benden imaj bozulmasi, kisiler arasi destek degerlendirilmesidir. Calismay1
toplamda 51 akromegali hastasi tamamlamistir. Calisma sonucunda yas ortalamasi
58’dir ve hastalarin %28’ kadin hastalardan olusmaktadir. Calisma sonucunda
akromegali ile iligkili fiziksel degisiklikler ile kotii psikolojik sonuglar arasinda bir
korelasyon goriiliirken, tedavi modlari, hastalik kontrol durumu, radyoterapi, malignite,
baslangictaki veya son serum GH/IGF1 veya sekonder hormonal yetmezlik ile boyle bir
korelasyon goriilmemistir.*> Hastalarimiz bahsedilen ¢alismaya gore daha geng yastadir
ve kadin hasta oran1 daha fazladir. Yaptigimiz ¢alismada akromegali hastalarinin yasam
kaliteleri hastalarda remisyon durumundan bagimsiz olarak yiiksek bulunmustur. Bizim
caligmamizda da yasam Kkalitesi ile tedavi modaliteleri, serum GH /IGF-1 diizeyleri, ek
hastaliklar, sekonder hormonal yetmezlik gibi parametreler ile iliski saptanmamustir.
Bizim ¢alismamizda serum GH ya da serum IGF-1 diizeyine gore remisyon
durumundan bagimsiz olarak yasam kalitesi (AcroQol) yiiksek bulunmustur. Webb ve
arkadaslar1 tarafindan 2006 yilinda 64 remisyonda 42 aktif hastanin dahil oldugu 106
hastalik ¢ok merkezli bir ¢calismada aktif hastalig1 olanlarin akromegali yasam kalitesi
anketinde (AcroQol) daha diisiik puan aldig1 yasam kalitelerinin daha koti oldugu
goriilmiistiir. Alt grup ayri ayri degerlendirildiginde en ¢ok etkilenen kisimin goriiniim
ile ilgili iken en az etkilenen kisimin kisiel iligkiler oldugu saptanmlstlr.48 Scanteie ve
arkadaglarin1 yaptig1 bir c¢aligmada 49 akromegali hastast 49 obez hasta ile
karsilastirilmistir. Hastalara AcroQol anketi uygulanmistir ve IGF-1 diizeyleri
Olclilmiistiir. Akromegali hastalarinin yasam kalitesi obez hastalara gore daha diisiik
bulunmustur. Akromegali hastalarinda yagam kalitesi hastaligin aktif ya da remisyonda
olmasi ile iliskili bulunmamlstlr.49 Guy T’Sjoen ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada
291 akromegali hastasi ¢calismaya alinmig. AcroQol anketi uygulanmis ve serum IGF-1
ve GH diizeyleri bakilmis. Calisma sonucunda hormon konsantrasyonlari1 ve AcroQol
puanlart arasinda bir iliski bulunmamistir. Remisyonda ya da aktif hastalifi olan

° Rowles ve

hastalarin yasam kalitesi arasinda anlamli fark bulunamamustir.”
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada biyokimyasal kontrol ve yasam kalitesi arasinda iliski
olmadig1 ortaya koyulmustur.51 Bu calismalarda remisyon durumu ile iliski agisindan

elde edilen sonuclar, bizim yaptigimiz ¢alisma sonuglari ile benzerlik gostermistir. Bu
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calismalarda yasam kalitesinin diisiik olup bizim c¢alismamizda yiiksek olmasinin
nedenlerini, ¢alismamizin hem tek merkezli az hasta ile yapilan bir ¢alisma olmasi
olarak agiklayabiliriz. Calismamizda hastalar hastaliklarin1 kabullenmis olup hastalik
yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilememektedir.Ek olarak, c¢alismalarda anket
yapilan hasta grubunun sosyokiiltiirel diizeyi, egitim diizeyleri ve diger kaygilari,
hastalik ile iligkili semptomlarinin Oniine ge¢mis olabilir, diisiincesindeyiz.
Hastalarimizin hastaliginin da oniine gegen en 6nemli kaygilar1 yasanilan iilkemizde
yakin zamanda deprem felaketidir.

Kreitschmann-Andermahr l.ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada akromegali
hastalarinin yagsam kalitesinin klinik belirleyicilerinin anlagilmasi amaciyla 165 hasta
restrospektif olarak incelenmistir.

Yasam kalitelerinin asil belirleyiciler semptomlarin baslamasi ile taniya kadar
gecen siire, ziyaret edilen doktor sayisi olarak bulunmustur.”® Yaptigimiz ¢alismada da
semptomlarin baslangicindan taniya kadar gegen siire uzadik¢a biyokimyasal remisyona
girme oranlar1 daha diisiik bulunmustur. Ama calismamizda yasam kalitesi ile
biyokimyasal remisyon arasinda iliski saptanmamustir.

Badia ve arkadaslarinin tarafindan AcroQol ve EQ-5D arasindaki iligkinin
anlasilmasi agisidan yapilan bir ¢alismada daha 6nce AcroQol ve EQ-5D anketlerininin
kullanildig1 ti¢ ¢alismadan veri elde edilmistir. Bu ¢alismaya 245 akromegali hastasi
dahil edilmis ancak 13 hasta veri yetersizligi nedeni ile calismadan ¢ikarilmistir.
Hastalarin yasam kalitesi bu iki anket kullanilarak Olciilmiis ve ¢alisma sonucunda
AcroQol’un EQ-5D fayda skorunu tahmin etmede Onemli sonuglari oldugunu
gostermistir. Ancak hastalik popiilasyonun degismesi durumunda ek c¢alismalara ihtiyag
duyulabilecegi ortaya koyulmustur.53 Bizim ¢aligmamizda da hastalarin EQ-5D yasam
kalitesi puanlar1 ile VAS (%) ve AcroQol global 6lgek puanlar arasinda negatif (ters)
yonlii orta diizey bir iliski oldugu saptanmistir. Bizim c¢alismamizda da iki anketin
arsinda orta diizey bir iligki saptanmasinin nedeni ¢alismamizin tek merkezli ve az
sayida hasta ile yapilmasi olabilir.

Bizim c¢alismamizda cogunlukla hafif diizeyde olmak iizere hastalarin hepsinde
anksiyete saptanmistir. Ancak ¢alismamizda anksiyete varliginin hastalik aktivasyonu

ile iligkisi saptanmamustir.
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Pivonello ve arkadaglar1 akromegali hastalarinda artan psikopatolojiler ile ilgili bir
calisma yapmustir. Calisma sonucunda en sik goriilen psikopatolojiler depresyon,
anksiyete, cinsel islev bozukluklar, afektif bozuklar oldugu bulunmustur. Hastalarin
iicte ikisinde anksiyete bulunurken iicte birinde depresyon saptanmustir.”* Akromegali
hastalarinda anksiyete siklig1 artmistir, ancak bizim hastalarimizin tamaminda aksiyete
saptanmistir. Bu durumun en 6nemli sebebinin yakin zamanda yasanmig olan deprem
felaketi oldugu diistiniilmektedir.

Sonino ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da, ¢alismamizi destekler nitelikte,
akromegali hastalarinin ¢ogunda depresyon ve yaygin anksiyete bozuklugu
gorilmiigtiir.”

Calismamizda ek olarak, anksiyete puanlari ile AcroQol ve VAS skoru arasinda
negatif bir korelasyon saptanmistir. Sonugta, hastalarimizda anksiyete punlarinda
azalmanin yasam kalitesi puanlarinda artis ile iliskili oldugu goriilmiistir.

Bizim beden algis1 6lgegi ve AcroQol kullanarak yaptigimiz bu caligmada
hastalarin beden algis1 ve yasam kalitesinin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Zhang X ve
arkadaslarinin yaptig1 ve Haziran 2022°de yayinlanan kesitsel bir ¢alismada yayimlanan
Beden Imaji Endise Envanteri kullanilarak yapilan bir calismada akromegali
hastalarinda 6nemli beden imaj1 kaygilari oldugu goriilmiistiir ve bu kaygilarin diisiik
yasam kalitesine (QoL) yol actig1 fark edilmistir.*® Yangin Li ve arkadaglarinin yaptigi
ve 2022 yilinda yaymladigi 138 hastalik bir ¢alismada ise, akromegali hastalarinin
toplumsal damgalanmasi ve iliskili faktorler incelenmistir. Calisma, kronik hastalik
damgalanma o6lgegi, Hamilton kaygi 6l¢egi, Rosenberg benlik saygisi olgegi, beden
imaj1 olgegi ve AcroQol 6lgegi kullanilarak yapilmistir. Sonug olarak bu g¢alismada
akromegali hastalarmin ¢ogunda, yiiksek diizeyde toplumsal damgalanma sergilenmis
olup bu durumun psikolojik sikinti ve giinlik yasamda aksamalara yol agtigi
belirtilmistir.*” Bizim ¢alismamizda AcroQol, beden algis1 dlgegi ve rosenberg benlik
saygist Olcegi kullanilmis olup hastalarin cogunun benlik saygisinin ve beden algisinin
yiiksek saptanmigstir. Bu durum, calismamizda yer alan hasta sayisinin smirli olmasi,
sosyokiiltiirel farkliliklar ve diger 6n plana gegen kaygilara bagl olabilir.

Calismamiza 40 akromegali hastas1 dahil edilmistir. Alt1 subat tarihli yasanan
depremler sonucunda hastalarin diger sehirlere goc¢ etmesi ve yasanan maddi manevi

kayiplar nedeni ile poliklinik basvurularinda aksamalara neden olmustur. Planlanan
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sayida hastaya ulasimda sikinti olusturmustur. Bu c¢alismamizin birinci kisitlhiligidir.
Ayrica, hastalar poliklinikte tek vizitte degerlendirilmis olup uzun stireli takip
yapilamamustir.

Sonug olarak, akromegali multisistemik bir hastaliktir. Hastalik siiresinde dis
goriiniistinde meydana gelen morfolojik degisikliklerin hasta psikolojisi iizerine etkisi
bulunmaktadir. Bu ¢aligmada hastalarin yagam Kkaliteleri, benlik saygilari, beden algilar
yiiksek bulunmus olup ama hasta sayist sinirlidir. Hastalar tek poliklinik kontrolii ile
degerlendirilmistir. Daha detayli sonuglar i¢in yeni ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Akromegali hastalarina, hastalik aktivasyonunu azaltmak veya geciktirmek amaciyla
psikolojik destek verilmesi, her poliklinik vizitinde hastalarin bu agidan

degerlendirilmesi ve hastalarin multidisipliner sekilde incelenmesi saglanmalidir.
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6. SONUCLAR

Hastalarin yas ortalamasi 50,7+9,7 yild1.

Hastalarin kadin ve erkek dagilim oranlar1 benzerdi.

Yirmi (%50) hastada ek sistemik hastalik mevcuttu. En sik goriilen sistemik
hastalik hipertansiyondu.

Hastalarin tan1 anindaki yas ortalamasi 38,9+9.,4 yil (18-63) idi.
Semptomlarin baglamasindan taniya kadar gegen siire ortalamasi 5,50+4,9 (1-
15) yild1.

Tanidan viziteye kadar gecen siire hastalarda ortalama 11,848,5 (1-31) yild1.
Serum GH degerine gore 26 (%65) hastada remisyon goriildii.

Serum IGF-1 degerine gore 30 (%75) hastada remisyon oldugu goézlendi.
Tan1 aninda 39 (%97,5) hastada akromegoloid fenotip bulgular1 mevcuttu.
Tedavi sonrasinda 25 (%62,5) hastada akromegoloid fenotip bulgular
saptandi.

En sik uygulanan tedavi seklinin operasyon ve ardindan medikal tedavi
oldugu goriildii.

Beck Anksiyete Ol¢ek puan ortalamalart 8,404+10,3°dir. Otuz bes (%87,5)
hastada hafif diizeyde anksiyete; 4 (%10) hastada orta diizeyde anksiyete; 1
(%2,5) 1se ciddi diizeyde anksiyete mevcuttu.

EQ-5D toplam yasam kalitesi Ol¢egi bulgularma gore 34 (%85) hastada
problem olmadigi; 6 (% 15) hastada ise bazi problemlerin oldugu saptandi.
EQ-5D toplam yasam Kkalitesi alt boyutlarinda hastalarin 9’unda (%22,5)
Hareket; 3’iinde (%7,5) Ozbakim; 4’iinde (%10) Olagan aktiviteler de bazi
problemler oldugu goriildii. Agr1 rahatsizlik alt grubunda 12 (%30) hastada
bazi, 4 (%10) hastada major problemler; Anksiyete depresyon alt boyutunda
ise 6’sinda (%]15) bazi, 1’inde (%2,5) major problem gozlendigi saptandi.
Beden algis1 ortalama puani 158,6+21,8 iken; hastalardan 2 ‘sinde (%5)
beden algisit diizeyinin diisiik, 38’inin (%95) ise beden algis1 diizeyinin
yiiksek oldugu tespit edildi.

Rosenberg benlik saygist 6l¢egi sonuglarinda hastalarin 38 ‘inin (%95) benlik
saygisinin yiiksek oldugu saptandi.
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Visual anolog skala VAS (%) ortalamasinin %71,0+21,6 oldugu gozlenirken;
AcroQol global ortalamasinin 80,9+15,6 oldugu tespit edildi.

Serum GH degerine gore remisyonda olan hastalarda, remisyonda olmayan
hastalara gore semptomlarin baslamasindan taniya kadar gecgen siire
ortalamasi istatiksel olarak daha diisiik bulundu (p=0,019).

Beck anksiyete 6l¢egi sonucuna gore anksiyete diizeyi ve remisyon iligkisi
incelendiginde istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,36).

Bakilan EQ-5D yasam kalitesi Olgegi incelendiginde remisyonda olan ve
olmayan hastalarda problem olup olmamasi agisindan anlamli bir fark
saptanmamustir (p=0,078).

EQ-5D alt gruplarda incelendiginde serum GH degerine gore remisyonda
olan hastalarda, remisyonda olmayan hastalara gore hareket diizeylerinde bazi
problemlerin daha az oldugu gorilmiistiir ve istatiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,024).

Visual Analouge Skala skoru ve hastalarin serum GH diizeyine gore
remisyonda olup olmamasi agisindan istatiksel olarakanlamli fark
bulunmamustir (p=0,521)

Beden algis1 6lgegi sonucunda beden algisi ve serum GH diizeyine gore
remisyon iligkisi incelendiginde istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamugtir (p=0,648).

Rosenberg benlik saygisi 6lgegi sonucunda serum GH diizeyine gore
remisyon durumu ve benlik saygisi iliskisinde bu fark istatiksel olarak
anlaml1 bulunmamistir(p=0,287).

Akromegali yasam kalitesi 0l¢egi (AcroQol) total puan olarak incelendiginde
remisyonda olan ve olmayan hastalarda yliksek bulunmus olup, puan
acisindan her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamhi fark
saptanmamistir(p=0,496).

Serum IGF-1 degerine gore remisyonda olan hastalarda ek hastalik olarak
kronik bobrek hastalik orani daha diisiik oranda bulundu (p=0,012).

Beck anksiyete 6l¢egisonucunda serum IGF-1 diizeyine gére remisyonda olan
hastalarda hafif diizeyde anksiyete goriilen hasta sayisinin daha fazla oldugu

goriildi. Ancak remisyonda olan ve olmayan hasta gruplarinda esit sayida
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26.

27.

28.

29.

30.

31.

hasta bulunmadig i¢in istatiksel olarak ikisi arasinda anlamli fark goriilmedi
(p=0,842).

EQ-5D yasam Kkalitesi Olgegi incelendiginde serum IGF-1 diizeyine gore
remisyonda olan ve olmayan hastalarda problem olup olmamasinda anlamli
bir fark saptanmamaistir (p=0,609).

Alt gruplar incelendiginde serum IGF-1 degerine gore remisyonda olan
hastalarda, remisyonda olmayan hastalara gore hareket diizeylerinde bazi
problemlerin daha az oldugu gériildii (p=0,016).

Visual Analouge Skala skoru incelendiginde hastalarin serum IGF-1 diizeyine
remisyonda olup olmamasi ve VAS skoru iligkisi agisindan istatiksel olarak
anlaml fark bulunmamistir (p=0,386).

Beden algis1 6l¢egi sonucunda serum IGF-1 dziieyine gére remisyon durumu
ile beden algis1 iligkisi degerlendirildiginde istatiksel olarak anlaml bir fark
saptanmamustir (p=0,402).

Rosenberg benlik saygisi 6lgegi sonucunda benlik saygist ve serum IGF-1
diizeyine gore remisyon durumu iliskisinde istatiksel olarak
degerlendirildiginde anlamli fark goriilmemistir (p=0,402).

Akromegali yasam kalitesi dl¢cegi (AcroQol) total puan olarak incelendiginde
remisyonda olan ve olmayan hastalarda yiiksek bulunmus olup serum IGF-1
diizeyinde remisyon ve yasam kalitesi ile iliskisi degerlendirildiginde

istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,472).

Sonug olarak bizim calismamizda yasam kalitesi, benlik saygisi, beden algisi

remisyon durumundan bagimsiz olarak yiiksek bulunmustur. Hastalarin ¢ogunda hafif

anksiyete olmak iizere ansiyete diizeyleri remisyondan bagimsiz olarak yiiksek

bulunmustur.
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8. EKLER

Ek 1. Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olceg

Asagida insanlarin kaygili ya da endigeli oclduklarn zamanlarda yasadiklar bazi belirtiler verilmistir.
Lutfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hic Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
Beni pek et- Hos degildi ama kat| Dayanmakta cok zor-
kilepneledi : Iangabildim Iancllrn?\

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin—
calanma

2. Sicak/ ates basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok k&tu seyler olacak
korkusu

6. Bas dénmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontroli kaybetme korkusu

15. Nefes almada gucluk

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yuzun kizarmasi

21. Terleme (sicakhiga bagh
olmayan)

Toplam BECK-A skoru:.................
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Ek 2. Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi D — 1

Adi Soyada:
MADDE 1

1. Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS

2. Bazi olumlu 6zelliklerim oldugunu diisiiniiyorum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS

3. Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gérme egilimindeyim.
a. COK DOGRU b. DOGRU c¢. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 2

4. Ben de diger insanlarin birgogunun yapabildigi kadar birseyler yapabilirim.
a. COK DOGRU b. DOGRU c¢. YANLIS d. COK YANLIS

5. Kendimde gurur duyacak fazla birsey bulamiyorum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c¢. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 3

6. Kendime karst olumlu bir tutum i¢indeyim.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 4

7. Genel olarak kendimden memnunum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 5

8. Kendime kars1 daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 6

9. Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigini diistiniiyorum.
a. COK DOGRU b. DOGRU ¢. YANLIS d. COK YANLIS

10. Bazen kendimin hi¢ de yeterli bir insan olmadigimi diisiiniiyorum.

a. COK DOGRU b. DOGRU ¢. YANLIS d. COK YANLIS
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Ek 3. Acroqol (Akromegali Yasam Kalitesi) Anketi

Boliim 1: Fiziksel durumun degerlendirilmesi

1- Bacaklarimda giigsiizliik var.

2. Kendimi depresyonda hissediyorum.

3. Giinliik iglerimi yapmakta zorluk ¢ekiyorum. (6rnegin, is yapmak, ders ¢alismak, ev isleri
yapmak, ailevi aktiviteler veya bos zamanlardaki aktiviteler)
4. Hastalik igyerindeki verimliligimi veya yaptigim giindelik islerimi olumsuz etkiliyor.

5. Eklemlerim agriyor.
6. Kendimi yorgun hissediyorum.
7. Kendimi hasta biri gibi hissediyorum.

8. Kendimi gii¢siiz hissediyorum
Boliim 2-1: Goriindis ile ilgili psikolojik durumun degerlendirilmesi 1-
Kendimi ¢irkin hissediyorum.

2- Kendimi fotograflarda ¢ok ¢irkin goriiyorum.

3- Aynada kendimi farkli goriiyorum

3. Viicudumda asir1 biiyiik kisimlar var (burun, ayaklar, eller)

4. Ellerimle calisirken, 6rnegin dikis dikerken ya da alet kullanirken zorluk g¢ekiyorum.

5. Geceleri horluyorum.

6. Dilimin boyutu nedeni ile baz1 kelimeleri s6ylerken zorluk ¢ekiyorum.

Bolim 2-2: bnsan iliskileri ile ilgili psikolojik durumun degerlendirilme

1- Dis goriiniisiim yiiziinden arkadaslarimla disari ¢ikmak istemiyorum.
2- Toplumsal iliskilerden uzak durmaya g¢alistyorum.

4. Hastaligim yiiziinden insanlar tarafindan itildigimi hissediyorum.
5. Dis goriiniisiim yiiziinden insanlarin bana garip baktiklarini diistiniiyorum.

6. Cinsel iligki kurarken sorun yastyorum.
6- Hastalik dolayistyla olusan fiziksel degisimler hayatimi yonlendiriyor.

7- Cinsel istegim az.
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Ek 4. EQ-5D Yasam Kalitesi Anketi

A- Hareket

1( ) Yiirtirken, hi¢ bir giigliik ¢cekmiyorum 2( )
Yiiriirken bazi giigliiklerim oluyor

3() Yatalagim

B- Oz-bakim

1() Kendime bakmakta giigliik gekmiyorum
2( ) Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bazi giicliiklerim oluyor 3( ) Kendi

kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim

C- Olagan aktiviteler
(6rnegin, is, ders ¢alisma, ev isleri, aile i¢i veya boG zaman faaliyetleri) 1( )

Olagan iGlerimi yaparken herhangi bir giigliik cekmiyorum 2( ) Olagan iGlerimi
yaparken bazi giigliiklerim oluyor

3() Olagan iGlerimi yapabilecek durumda degilim

D- Agri/rahatsizhk

1( ) Agr1 veya rahatsizligim yok
2( ) Orta derecede agri veya rahatsizlarim var 3( )

AGir1 derecede agr1 veya rahatsizlarim var

E- Anksiyete/Depresyon
1( ) EndiGeli veya moral bozuklugu iginde degilim 2( ) Orta

derecede endiGeliyim veya moralim bozuk
3() AGir1 derecede endiGeliyim veya moralim ¢ok bozuk
En ivi
saghkdurumu
100
an -1-
an -1-

T -1-
Bugiinki 0 -1

durumunuz? &n -T-

an -1-
0 -1-
o0 -1-
10 -1-
]
En kit
sadlkdurumu
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Ek 5. Beden Algisi Olcegi

= g
o2 =2F 5 SEl oE
DR - M 85 Tg
g & | g =2F
1 Saclarimi
2 Yiiziimiin rengini
3 Istahimu
4 Ellerimi
5 Viicudumun kil dagiliminm
6 Burnumu
7 Fiziksel giictimii
8 Idrar disk1 diizenimi
9 Kas kuvvetimi
10 Belimi
11 Enerji diizeyimi
12 Sirtimi1
13 Kulaklarimi
14 Yasimi
15 Cenemi
16 Viicut yapimi
17 Profilimi
18 Boyumu
19 Duygularimin keskinligini
20 Agriya dayanikliligimi
21 Omuzlarimin genisligini
22 Kollarimi
23 Gogiislerim
24 Gozlerimin Seklini
25 Sindirim sistemim
26 Kalgalarimi
27 Hastaliga direncimi
28 Bacaklarimi
29 Dislerimin Seklini
30 Cinsel glictimii
31 Ayaklarimi
32 Uyku diizenimi
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33 Sesimi

34 Sagligimi

35 Cinsel faaliyetlerimi

36 Dizlerimi

37 Viicudumun durusseklini
38 Yiiziimiin Seklini

39 Kilomu

40 Cinsel organlarim
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