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Yeni Tani Alan Akromegali Hastalarinda Kemik Mineral
Dansitometri Olctimlerinin Degerlendirilmesi

Evaluation of Bone Mineral Densitometry Measurements in Newly Diagnosed Acromegaly
Patients
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Amac: Akromegali artmis blylime hormonu (BH) ve insilin benzeri blyime faktori-1 (IGF-1) konsantrasyonlarina neden olan kronik bir
hastaliktir. BH ve IGF-1 diizeyinin kemik homeostazi, kemik dongusi ve kemik “remodeling”i tzerinde énemli etkileri vardir. Akromegali ve
kemik mineral yogunlugu (KMY) arasindaki iliskiyi inceleyen calismalarin sonuglari tartismalidir. Bu calismanin amaci yeni tani alan akromegali
hastalarinda KMY'yi degerlendirmek ve BH ile IGF-1 duzeyinin KMY ile iliskisini belirlemektir.

Gereg ve Yontem: Bu kesitsel calisma Saglik Bilimleri Universitesi, Diskap! Yildinm Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi kayitlarindan kemik
mineral yogunlugu degerlerine ulasilabilen ve hipogonadizm 6ykdisi olmayan yeni tani almis 36 akromegali hastasi tzerinde yiritaldad. BH ile
IGF-1 dUzeylerinin femur ve lomber bolgelerden dlcllen KMY ile olan iliskileri ayri ayri incelendi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 46,2+12,5 yil olarak saptandi. Medyan IGF-1 ve BH duzeyleri sirasiyla 551 ng/mL ve 8,2 ng/mL idi.
Hastalarin %58,3'linde osteopeni mevcutken hicbir hastada osteoporoz saptanmadi. Femur boynundan dlcllen KMY degeri ile IGF-1
(r=0,484, p=0,036) ve BH (r=0,595, p=0,007) dlzeyleri arasinda pozitif korelasyon saptandi. Lomber vertebralardan degerlendirilen KMY
Olctimleri ile BH ve IGF-1 dlzeyleri arasinda anlamli bir korelasyon yoktu.

Sonug: Yeni tani alan 6dgonodal akromegali hastalarinda BH ve IGF-1 diizeylerindeki artisin femurdan dlctilen KMY'yi artirdigi bulundu. Lomber
bolgeden olcllen KMY ile BH ve IGF-1 diizeyleri arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.

Anahtar kelimeler: Akromegali, kemik mineral yogunlugu, blyime hormonu, insilin benzeri biytime faktori-1

Abstract

Obijective: Acromegaly is a chronic disease that causes high concentrations of growth hormone (GH) and insulin-like growth factor-1 (IGF-1).
GH and IGF-1 levels have important effects on bone homeostasis, bone turnover, and bone remodeling. The results of studies investigating
the relationship between acromegaly and bone mineral density (BMD) are controversial. The aim of the current study was to evaluate BMD
in newly diagnosed acromegaly patients and to determine the relationship between GH and IGF-1 levels with BMD.

Materials and Methods: This cross-sectional study was conducted on 36 newly diagnosed acromegaly patients without a history of
hypogonadism, whose BMD values can be obtained from the records of University of Health Sciences Turkey, Diskapi Yildirim Beyazit Training
and Research Hospital. The relationship between GH and IGF-1 levels and BMD measured from the femur and lumbar regions was examined
separately.

Results: The mean age of the patients was 46.2+12.5 years. Median IGF-1 and BH levels were 551 ng/mL and 8.2 ng/mlL, respectively.
While 58.3% of the patients had osteopenia, no osteoporosis was found in any patient. A positive correlation was found between the BMD
value measured from the femoral neck and IGF-1 (r=0.484, p=0.036) and GH (r=0.595, p=0.007) levels. There was no significant correlation
between BMD measurements evaluated from lumbar vertebrae and GH and IGF-1 levels.

Conclusion: It was found that the increase in GH and IGF-1 levels in newly diagnosed eugonadal acromegaly patients increased BMD
measured from the femur. There was no significant relationship between BMD measured from the lumbar region and GH and IGF-1 levels.
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Giris

Akromegali genellikle hipofiz adenomuna bagli asir blyime
hormonu (BH) Uretimi sebebiyle artmis insilin benzeri blylime
faktord-1  (IGF-1) ile karakterize, iskelet sisteminde sekil
bozuklugu ile birlikte sistemik etkilere neden olan bir hastaliktir.
Genellikle 4. veya 5. dekadda tani alir (1,2). Sinsi bir hastalik
olup semptom baslangici ile tani konulmasi arasindaki sire
ortalama 5 yildir (3). BH ve IGF-1 kemik blylimesi, modellemesi
ve vyeniden sekillenmesinin  6nemli  dUlzenleyicileridir = (4).
BH'nin kemik Uzerine direkt etkisi olmasina ragmen etkilerinin
buytk cogunlugu IGF-1 araciligi ile gergeklesir. Osteoblastlarin
proliferasyonu ile mezenkimal prekdrsor hicrelerin kondrogenez
veya osteoblastogenez yoéninde farklilasmasini  uyarirken
adipogenezin yavaglamasini saglar (5).

BH fazlaligi, cocukluklarda uzun kemiklerin epifiz plaklar
kapanmadan Once ortaya c¢ikarsa lineer blylimeye neden
olur ve hipofizer gigantizm tablosu ile sonuglanir (6). Eriskin
yaslardaki fazlaliginin ise lineer biylimeye etkisi yoktur. Yumusak
dokularla birlikte el, ayak ve yiz kemiklerinde genislemeye
neden olur. BH'nin arttigi durumlarda kemik dénglst hizlanir
(7). Aktif akromegali hastalarinda osteokalsin gibi kemik yapim
belirtecleri ile idrar hidroksiprolin, serum C-terminal kollajen tip
1 capraz baglari ve idrar tip 1 kollajen N-telopeptid gibi kemik
rezorpsiyon belirtecleri artar (5). Buna ek olarak calismalarda
serum kalsiyum ve fosfat duzeyleri ile birlikte glnltk idrar
kalsiyum ekskresyonunun da arttigir gosterilmistir (8-10). Aktif
akromegali hastalarina eslik eden hiperkalsemi, hiperfosfatemi
ve hiperkalsiliri osteoporoz gelisimine katkida bulunabilir.
Akromegali ve kemik mineral yogunlugu (KMY) arasindaki
iliskiyi inceleyen calismalarin sonuglari tartismalidir. Literatir
incelendigi zaman KMY’de artisin saptandigi veya degismedigi
calismalarin yani sira KMY'de azalmanin saptandidi calismalar
da bildirilmistir (11-14). Calisma popdlasyonlarinin cesitliligi,
calisma protokollindeki farkliliklar, akromegali hastaliginin
slresi, hastaligin aktivitesi, KMY’nin élctldigu bélgelerin farkli
olmasi, hastalikla beraber hipogonadizmin var olup olmamasi
gibi nedenler bu farkli sonuglara neden olabilir. Biz bu ¢alismada
hipogonadizmi olmayan yeni tani almis akromegali hastalarinda
KMY'yi degerlendirmeyi ve BH ile IGF-1 diizeyinin KMY Uzerine
etkilerini incelemeyi amacladik.

Gereg ve Yontem

Bu calisma icin Saglk Bilimleri Universitesi, Diskapi Yildirim
Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma
Klinigi'nde Eylil 2015-Aralik 2020 vyillari arasinda akromegali
tanisi alip takip edilen 66 hastanin dosyasi geriye yonelik olarak
incelendi. Postmenapozal 11 kadin hasta, hipogonadizmi olan 5
erkek hasta, sigara kullanimi olan 2 hasta, alkol kullanimi olan
1 hasta, primer hiperparatiroidisi olan 1 hasta ve dosyadaki
verileri eksik olan 10 hasta calisma disinda birakildi. Sonug
olarak calismaya yeni tani alan ve KMY &lgimleri bulunan 36
akromegali hastasi dahil edildi. Elli yas Gzeri erkeklerde T-skoru

-2,5 ve alti olanlar, premenapozal kadin ve 50 yasindan kiguk
erkeklerde ise Z-skoru -2 ve alti olan hastalar osteoporoz olarak
kabul edildi. T-skoru -1 ile -2,5 arasinda olan hastalar osteopeni
olarak kabul edildi. Akromegali tanisi, karakteristik klinik
Ozellikler, yas ve cinsiyet icin normal degerlerin Uzerinde IGF-
1 seviyelerinin olmasi ve oral glukoz ytklemesinden sonra BH
dizeyinin =1 ng/mL olmasi ile konuldu. Tim hastalarin hipofize
yonelik yapilan manyetik rezonans goérintilemesinde hipofiz
adenomu mevcuttu.

Hasta verileri bir anket formu araciligiyla antropometrik élctimler
ve hastane kayitlarindaki bilgiler kullanilarak toplandi. Hastalarin
yasl, cinsiyeti, antropometrik 6lciimleri, D vitamini duzeyleri,
kalsiyum-fosfor magnezyum gibi elektrolit diizeyleri, én hipofiz
hormon paneli ve cift enerili X4sini absorbsiyometri (DXA)
Olctimleri degerlendirme kapsamina alindi. Vicut kitle indeksi
(VKI) vicut adirhiginin metre kare cinsinden viicut boyuna
bolinmesiyle (kg/m?) hesaplandi. Vendz kan érnekleri en az 8-12
saatlik achdi takiben sabah saat 8:00 ile 09:00 arasinda alindi. BH
ve IGF-1 dulzeyleri, IMMULITE 2000 Xpi'de (Siemens Healthcare
Diagnostics Inc.) kemiliminesans yontemi ile analiz edildi. BH
icin normal aralik 0-0,8 ng/mL idi. IGF-1 icin normal aralik 64-
188 ng/mL idi. Hastalarin KMY’leri DXA 6lcimi ile belirlendi.
Lomber vertebra ve proksimal femurdan DXA cihazi ile yapilan
KMY sonuglari gr/cm? olarak ve pik geng eriskin kemik yogunluk
degerine gdre belirlenen Z ve T-skorlari ile de@erlendirildi.

Bu calisma icin Saglik Bilimleri Universitesi, Diskapi Yildirnm
Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan (karar no: 77/05, tarih: 09.12.2019) onay alindi ve
calisma Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak yurGtaldd.

istatistiksel Analiz

Tdm veriler bilgisayar ortamina aktarildi ve istatistiksel analizler
icin SPSS for Windows, versiyon 21 (IBM Corporation, Armonk,
New York, United States) uygulama istatistiksel analiz programi
kullanilarak analiz edildi. Olciimlerin normal dagilima uyup
uymadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edildi. Kategorik
degiskenler siklik ve ylzde (%) ile ifade edildi. Normal dagiima
uyan devamli degiskenler ortalama + standart sapma olarak,
normal dagilima uygun olmayan degiskenler ise medyan
(minimum-maksimum) degerler olarak 6zetlendi. Degiskenler
arasindaki iliskiler normal dagilima uygun olup olmamasina gére
Spearman veya Pearson korelasyon analizi ile incelendi. Tim
analizlerde istatistiksel olarak p<0,05 diizeyi anlamli olarak kabul
edildi.

Bulgular

Calismaya %55,6'si (n=20) kadin ve %44,4'G (n=16) erkek
olan, ortalama yasi 46,2+12,5 yil olan 36 yeni tani akromegali
hastasi dahil edildi. Hastalarin %33,3'lGnde (n=12) hipertansiyon
ve %19,4'Unde diyabet Oyklsi mevcuttu. Calismaya alinan
hastalarin antropometrik ve laboratuvar verileri Tablo 1'de
verilmistir. Hastalarin ortalama adenom boyutu 12,7 mm (5-
43) olup %16,6'sinda (n=6) cevre yapilara invazyon mevcuttu.
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Medyan IGF-1 ve BH dizeyleri sirasiyla 551 ng/mL ve 8,2 ng/
mL saptandi. Adenom boyutu buyik olan hastalarda BH
sekresyonunun daha fazla oldugu gozlendi (r=0,443, p=0,014).
Adenom boyutu ile IGF-1 dlzeyi arasinda korelasyon izlenmedi
(r=0,096, p=0,602). Alkalen fosfataz dlzeyi ile BH duzeyi
arasinda pozitif korelasyon saptandi (r=0,437, p=0,033).
Kalsiyum, fosfor, vitamin D dzeyi ile BH ve IGF-1 dlizeyi arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0,05).

DXA sonuglar degerlendirildigi zaman hastalarin %58,3'linde
(n=21) osteopeni saptandi. Hastalarin hicbirinde osteoporoz
saptanmadi. Hastalarin femur boynundan degerlendirilen KMY
dizeyi 1,15+0,13 g/cm? saptandi. Erkek ve kadin hastalar
karsilastirildiginda lomber bélge ve femurdan 6lcllen KMY
degerleri arasinda fark saptanmadi. VKi ile KMY &lcimleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon saptanmadi.
Femur boynundan Olgilen KMY degeri ile IGF-1 (r=0,484,
p=0,036) ve BH (r=0,595, p=0,007) dlzeyleri arasinda pozitif
korelasyon saptandi. Femur T-skoru ile BH arasinda pozitif
korelasyon saptandi (r=0,507, p=0,027). Lomber bodlge KMY
Olclimleri ile BH ve IGF-1 dizeyleri arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir korelasyon bulunmadi. Hastalarin KMY &lctimleri ve
bu Slctimlerin IGF-1/BH duzeyleri ile korelasyon analizi Tablo 2'de
verilmistir.

Tartisma

Bu calisma, yeni tani alan akromegali hastalarinda artmis BH
ve IGF-1 duzeylerinin proksimal femur KMY’si ile pozitif korele
oldugunu gosterirken lomber bdlge KMY &lctimleriyle iliskilerinin
olmadigini gostermektedir. Ayrica artmis BH sekresyonuyla
proksimal femur T-skoru arasinda pozitif korelasyon saptanmistir.
BH fazlaliginin KMY Uzerindeki etkisi ile ilgili bilgiler literatlrde
degisiklik géstermektedir. Bazi calismalarda KMY'nin arttigi veya
referans araliklar icinde oldugu bildirilirken, bazi calismalarda
azaldigi bildirilmistir (7,15-17).

Padova ve ark. (18) 20 (12 aktif, 8 remisyon) akromegali
hastasini degerlendirdikleri bir calismada LI-L4 DXA sonucuna
gore hastalarin %32'sinde osteopeni ve %26'sinda osteoporoz
oldugunu bildirmislerdir. Femur boynu DXA sonucuna gdre
hastalarin  %42'sinde osteopeni ve %32'sinde osteoporoz

Tablo 1. Hastalarin klinik ve laboratuvar verileri

Sonuclar Referans araliklar
Boy (cm) 166,5+8 =
Kilo (kg) 85,1£17,5 -
Vicut kitle indeksi (kg/m?) 30,8+6,9 -
Kreatinin (mg/dL) 0,74+0,17 0,7-1,2
Aclik kan glukozu (mg/dL) 108,2+26,7 74-106
HbATc (%) 6,1+0,9 -
IGF-1 (ng/mL) 551 (329-1581) 64-188
Blylme hormonu (ng/mL) 8,2 (1,6-55,7) 0-10
TSH (mIU/L) 1,05 (0,27-3,8) 0,27-4,2
Serbest T4 (ng/dL) 0,9 (0,6-1,6) 0,93-1,7
ACTH (pg/mL) 33,6 (7-117) 0-46
Kortizol (mg/dL) 11,9+4,3 6,7-22,6
FSH (IU/L) 4,76 (2,7-15,3) 1,27-19,26
LH (IU/L) 2,79 (1,28-8,53) 1,24-8,62
Total testosteron* (ng/dL) 317 (249-479) 175-781
Ostradiol** (ng/L) 28 (5-237) -
Prolaktin (ng/mL) 12,7 (0,2-77) 2,64-13,13
Kalsiyum (mg/dL) 9,6+0,43 8,6-10,2
Fosfor (mg/dL) 4,1+0,65 2,54,5
Magnezyum (mg/dL) 1,94+0,18 1,6-2,6
Parathormon (pg/mL) 44,3+16,7 19,8-74,9
25(0OH)D (ng/mL) 12 (5,444,3) -
Alkalen fosfataz (U/L) 87,9+28,8 40-129
IGF-1: insiilin benzeri bliyiime faktorii-1, TSH: Tiroid stimilan hormon, ACTH: Adrenokortikotrop hormon FSH: Follikiil uyaran hormon, LH: Luteinizan hormon, HbA1c:
Hemoglobin Alc, 25(0OH)D: 25-hydroksivitamin D
*Erkek hasta grubunda degerlendirilmistir.
**Kadin hasta grubunda degerlendirilmistir.




94 Calapkulu ve ark.

Akromegali Hastalarinda Kemik Mineral Yogunlugu

Turk J Osteoporos
2022;28:91-6

oldugunu raporlamiglardir. Ayni calismada L1-L4 dlzeyinden
Olcllen KMY 0,95+0,15 g/cm?, femur bolgesinde dlclilen KMY
0,79+0,12 g/cm? olarak saptanmistir. Bizim calismamizdan farkl
olarak bu calismada 7 kadin hastanin postmenapozal olmasi
ve 4 hastanin hipogonadizm 6ykusinin olmasi osteoporoz
gelisimine zemin hazirlamis olabilir.  Son vyayinlar &zellikle
aktif hastaligi olan ve hipogonadizmin eslik ettigi akromegali
hastalarinda kemik dénglstnln arttigini ve vertebral kiriklarin
daha sik oldugunu gostermektedir. Hipogonadizmin eslik
ettigi akromegali olgularinda vertebral KMY’nin gonadal
fonksiyonlari normal olan olgulardan daha disik bulunmasi,
vertebral KMY'nin BH etkisinden cok gonadal fonksiyonlar
ile iliskili oldugu gorisint desteklemektedir. Sadece birkag
calisma akromegali hastalarinda distk KMY bildirmistir ve bu
durumun tedavi edilmemis hipogonadizm varligiyla iliskili oldugu
gosterilmistir (19). Hipogonadizm &ykisi olmayan hastalarda
On kol ve kalcada KMY’nin korundugu, hatta arttigi saptanmis
olup hipogonadal akromegali hastalari ve kontrol grubu ile
kiyaslandiginda KMY’nin daha ylksek oldugu gdsterilmistir
(12,15,20).

Akromegali hastalarinda cinsiyetin, VKi'nin ve hastalik siiresinin
KMY Uzerindeki etkisi tartismalidir (7,16,20,21). Scillitani ve ark.
(16) akromegali hastalarinda BH fazlaliginin kemik Gzerindeki
anabolik etkisinin cinsiyetten bagimsiz oldugunu raporlamislardir.
Buna ek olarak femurdan Olclilen KMY'nin hastalik suresi ile
iliskili olmadigini, lomber bélgenin KMY’sinin hastalik stresi ile
pozitif kolerasyon gosterdigini saptamislardir. Ueland ve ark.
(7) akromegali hastalarinda femur ve lomber KMY 6l¢timlerinin

her iki cinsiyette farkliik gdstermedigini ama akromegalik
kadinlarda total vicut KMY’sinin azaldigini bildirmislerdir.
Hastalik suresi ile total Z-skoru arasinda negatif iliski bulmuslar
ve yasl, VKi'yi ve cinsiyeti total KMY’nin bagimsiz belirleyicileri
olarak bildirmislerdir. Qin ve ark. (21) lomber bdlge ve kalcadan
Olcllen Zskorlari ile hastalik slresi arasinda negatif bir
korelasyon oldugunu raporlamislar ama VKi ile Z-skoru arasinda
bir iliski bulamamuslardir. Bolanowski ve ark. (20) ise akromegali
hastalarinda KMY'nin cinsiyete ve kemik yapisindan bagdimsiz
olarak 6lciim yapilan bodlgeye gére degistigini bildirmislerdir. Bu
calismalarin hepsinde hipogonodal ve aktif hastaligi olmayan
akromegali hastalari analize dahil edilmistir. Bizim calismamizda
cinsiyetin ve VKi'nin KMY é&lciimleri ile iliskisi saptanmamistir.
Bu calisma onceki calismalardan farkli olarak yeni tani alan
akromegali hastalar ile yapiimistir. Calismaya alinan hasta
populasyonun dnceki ¢alismalardan farkli secilmesinin nedeni
ise IGF/BH duzeylerindeki artisin KMY  Uzerindeki etkisini
hastalik slresinden ve tedavi etkisinden bagmsiz olarak
degerlendirmektir.

Aksiyel iskeletin  %70'i trabekiler kemikten olusurken,
appendikiler iskeletin %90"1 kortikal kemikten olusmaktadir.
BH'nin kortikal ve trabekiler kemik Uzerine etkileri farkldir.
Trabekdler kemikler kortikal kemiklere kiyasla rezorpsiyona
daha duyarlidir (7). Akromegali hastalarinda kortikal kemik
kitlesi genellikle artarken, trabekiler kemik kitlesi degiskenlik
gosterir (12,22). Akromegali daha ¢ok trabekuler kemik mikro-
mimarisini olumsuz yonde etkilemektedir. Kotzmann ve ark. (13)
seksen iki akromegali hastasini iceren calismalarinda, KMY'yi

Tablo 2. insiilin benzeri biiyiime fakt6rii-1 ve biiyiime hormonu diizeylerinin kemik mineral yogunluklari ile korelasyon

analizleri

Sonuclar IGF-1 ile kolerasyon BH ile kolerasyon

Femur KMY (g/cm?) 1,15£0,13 r=0,484 , p=0,036 r=0,595, p=0,007
Femur T-skoru 0,6 (-1,2-2) r=0,429, p=0,067 r=0,507, p=0,027
Femur Z-skoru 0,9 (-0,7-2,8) r=0,391, p=0,098 r=0,281, p=0,244
Lomber (L1-L4) KMY (g/cm?) 1,05+0,12 r=0,228, p=0,363 r=0,294, p=0,236
Lomber (L1-L4) T-skoru 0,3 (-2,3-2,2) r=0,274, p=0,271 r=0,287, p=0,247
Lomber (L1-L4) Z-skoru 0,5 (-1,53,2) r=0,039, p=0,877 r=0,123, p=0,627
L1 KMY (g/cm?) 0,960,15 r=0,189, p=0,453 r=0,439, p=0,069
L1 Tskoru -0,75 (2,43) r=0,167, p=0,507 r=0,393, p=0,107
L1 Zskoru 0,5 (-1,94) r=-0,011, p=0,964 r=0,244, p=0,329
L2 KMY (g/cm?) 1,02+0,15 r=0,191, p=0,448 r=0,321, p=0,194
L2 T-skoru 0,75 (-2,8-2,6) r=0,223, p=0,374 r=0,322, p=0,192
L2 Z-skoru 0,2 (-1,6-3,2) r=0,118, p=0,641 r=0,293, p=0,238
L3 KMY (g/cm?) 1,08+0,13 r=0,255, p=0,307 r=0,290, p=0,243
L3 T-skoru 0,2 (-2,5-2,3) r=0,278, p=0,265 r=0,265, p=0,287
L3 Zskoru 0,85 (-1,4-2,9) r=0,053, p=0,835 r=0,193, p=0,442
L4 KMY (g/cm?) 1,11£0,12 r=0,407, p=0,094 r=0,064, p=0,801
L4 T-skoru 0,1(-2,2-2,1) r=0,412, p=0,090 r=0,057, p=0,823
L4 Z-skoru 0,7 (-2,1-3) r=0,141, p=0,578 r=0,019, p=0,942
IGF-1: Instilin benzeri blyiime faktéri-1, BH: Biylime hormonu, KMY: Kemik mineral yogunlugu




Turk J Osteoporos
2022;28:91-6

Calapkulu ve ark. 95

Akromegali Hastalarinda Kemik Mineral Yogunlugu

DXA ile, kemik mikromimarisini ise yiiksek rezoltsyonlu periferal
kantitatif bilgisayarli tomografi (HR-pQCT) ile degerlendirmisler
ve hipogonadizmin  KMY ile mikromimariyi etkileyen en
onemli belirleyici faktoér oldugunu raporlamislardir. Gonadal
fonksiyonu normal olan akromegalik hastalar kontrol grubu
ile karsilastirdiklarinda; distal tibiada DXA ile KMY'yi normal
bulmalarina ragmen trabekiler mikromimarinin daha dusik
oldugu sonucuna varmislardir (13). italya'da yapilan bir meta-
analizde akromegali hastalarinda kortikal kemikten zengin olan
femur boynunda daha yliksek KMY oldugu raporlanmistir. Ayni
meta-analizde hipogonadizmi olan hastalarin normal gonadal
fonksiyonu olan hastalara kiyasla lomber omurga ve femur
boynunda daha dustik KMY'ye sahip oldugu g&sterilmistir
(19). Bu calismalar incelendiginde BH'nin anabolik etkilerinin
daha cok kortikal kemik Uzerinde meydana geldigi, aksine
trabekdler mikromimarinin BH fazlaligindan olumsuz etkilendigi
distnulebilir. Scillitani ve ark. (16) akromegali hastalarinda
BH artisinin kemikteki etkisinin dgonadal hastalarda hastalik
aktivitesinden bagimsiz olarak sadece omurgada belirgin
oldugunu ve aktif hastalarda gonadal durumdan bagimsiz
olarak sadece femur boynunda mevcut oldugunu bildirmislerdir.
Bu calismada da hipogonadal hastalar calisma disinda birakilarak
BH'nin KMY Uzerindeki etkisi daha iyi anlasiimaya calisiimistir.
Literatlr ile uyumlu olarak BH ve IGF-1 duzeyinin kortikal
kemikten zengin olan proksimal femur KMY’si ile pozitif korele
oldugu, lomber vertebra bdlgesinden &lcilen KMY ile iliskisi
olmadigi saptanmistir.

Bu calismanin bazi sinirlayici faktorleri mevcuttur. Bunlardan
ilki calismanin retrospektif olarak tek merkezden yapilmasi
nedeniyle érneklem sayisinin az olmasi ve egzersiz aliskanliklari
gbi  KMY  0Olciminl  etkileyecek bilgilerin - tam  olarak
degerlendirilememesidir. BH ve IGF-1 duzeyleri normal olan
kontrol grubunun olmamasi ¢alismanin gtctnt sinirlamaktadir.
Akromegalide normal ya da artmis KMY'ye ragmen kirik
riski artmistir - (15,17-19,23).  Calismamizda  kirik  riskinin
degerlendiriimemis olmasi  BH'nin  kemik Uzerine etkisini
aciklamakta sinirh kalmaktadir. BH fazlaligi nedeni ile kemik
yapilarda ortaya cikan degisiklikler akromegali hastalarinda DXA
Olclimlerinin yaniltici olmasina neden olabilir. Bu durumu ekarte
etmek icin yapilan ve kemik kalitesini daha iyi yansitan HR-pQCT
ve kantitatif ultrasonometri gibi tani araclarinin kullanilmamasi
calismanin bir diger sinirlayici faktorl olarak kabul edilebilir.
Son olarak kemik yapim ve yikim belirteclerinin dlcimindn
yapilamamasi BH dizeyinin kemik dénglsu Uzerindeki etkisini
aciklamakta yetersiz kalmaktadir.

Sonug

Yeni tani alan akromegali hastalarinda BH ve IGF-1 dizeyi ile
proksimal femurdan dlcllen KMY arasinda pozitif korelasyon
saptanirken, lomber boélgeden olcilen KMY arasinda iliski
saptanmamisti. Bugln igin klinik pratigimizde akromegali
hastalarinda osteoporoz agisindan hangi tarama metodunu
kullanmamiz gerektigini belirleyen bir kilavuz yoktur. Bu calisma

yeni tani almis akromegali hastalarinda yapilmis ve hastalarin
hicbirinde osteoporoz gdzlenmemistir. Bu nedenle akromegali
hastalarinda osteoporoz degerlendirmesini yetersiz kalsiyum
alimi, hiperparatiroidi, hipogonadizmin ve steroid tedavisi gibi ek
risk faktorleri varliginda dnermekteyiz.
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