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OZET

45 yasindaki 1 ¢ocuklu hasta adet gorememe sikayetiyle klinigimize bagvurdu. Hastanin 6zge¢misinde 20 y1l nce evde dogum yaptigi, dogum sonrasi
plasentanin diismemesi nedeniyle asir1 kanamasinin oldugu &grenildi. Hastanin yapilan hormon tahlillerinde panhipopituitarizm bulgular goriildii.
MRI incelemesinde hastada empty sella tesbit edildi. Glukokortikoid, tiroksin ve estrojen - progesteron tedavisi baglandi. Sheehan Sendromu post-
partum kanama ve hipovolemiye bagl olarak gelisen hipofiz ve adrenal yetmezligidir. Hipofizin hasar derecesine gore belirtiler hemen ya da yillar
sonra ortaya ¢ikabilir. En belirgin 6zellikler laktasyonun kesilmesi, sekonder amenore, libido kayb1 ve hipofiz rezervlerinin kaybina bagh gelisecek
semptomlardir. Empty sella, suprasellar subaraknoid yapilarin intrasellar herniasyonu sonucu meydana gelen komplet ya da inkomplet hipofiz yet-
mezligidir. Empty sella sendromunun nedenlerinden biri asir1 postpartum kanama sonucu gelisen hipofiz nekrozudur (Sheehan Sendromu). CT ve
MRI empty sellanin tanisinda en dnemli teshis metodlaridir. Sheehan Sendromu gelisen hastalarda hormon replasman (glukokortikoid, tiroksin ve
Ostrojen/progesteron) tedavisi uygulanir.
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ABSTRACT

A Case of Pulmonary Thromboendarterectomy

Fourtyfive years old patient with parity 1 was admitted hospital due to amenorrhea. She had given birth at home 20 years ago and had severe bleeding
due to retained placenta. Her hormonal examination showed panhypopitiutarism. Empty sella was diagnosed by MRI examination. Glucocorticoid,
thyroxin and estrogen-progesteron treatment were given. Sheehan’s Syndrome is insufficiency of pituitary and adrenal gland due to postpartum
hemorrhage and hypovolemia. Symptoms may develop immediately or after years depending on severity of pituitary destruction. Most prominant
symptoms are secondary amenorrhea, loss of lactation, loss of libido and other symptoms due to loss of pituitary reserves. Empty sella is complete or
incomplete insufficiancy of hypophysis due to intracellar herniation of subarachnoid structures. One cause of empty sella is pituitary necrosis
developing after severe postpartum hemorrhage (Sheehan’s Syndrome). CT and MRI are best methods for diagnosis of empty sella. Hormon
replacement treatment (glucocorticoid, thyroxin and estrogen-progesteron) is given to patients with Sheehan’s Syndrome.
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rinden biri agir1 postpartum kanama sonucu gelisen hipofiz
nekrozudur (Sheehan Sendromu).

Sheehan Sendromu dogum sonrasi asir1 kanama ve hipovole-
miye bagli olarak gelisen hipofiz ve adrenal yetersizligidir (1).
Insidans1 1/10.000 dogum seklindedir. Tam patogenezi iyi
anlasilabilmis degildir. Ciinkii bu tiir endokrin anormallikler,
siddetli hemoraji belirlenmis ¢ogu obstetrik olguda goriilme-
mektedir (2).

Bu vakada postpartum kanama nedeniyle, yavas bir se-
kilde gelisen ve yillar sonra tanisi konan Sheehan sendromu ve
buna bagh gelisen empty sella sendromu sunulmaktadir.

Temel olay azalmig kan voliimii neticesinde anterior hi- OLGU SUNUMU
pofizde nekroz olugsmasidir (3). Gelismis olan iilkelerde obstet-
rik uygulamalarinin gelismesine bagli olarak nadir goériilen bu
durum gelismekte olan iilkelerde hala maternal morbidite ve

mortalitenin 6nemli nedenlerinden biridir.

45 yasindaki 1 gocuklu hasta adet gdrememe sikayetiyle klini-
gimize bagvurdu. Alt1 ay boyunca 2-3 ayda bir adet gbren
hastanin bulanti, karin ve gogiis agrist ile tiim viicutta yaygin
Sheehan Sendromunun tanisi birka¢ nedenle gecikebilir: agr1 gibi sikayetleri de mevcuttu.
Semptomlar yavas yavas gelisir ve buna bagli olarak teshis
atlanabilir. TSH diizeyleri paradoks bir sekilde yiikselir. Yan-

lislikla primer hipotroidizm tanis1 konulabilir (4).

Hastanin 6zge¢misi sorgulandi. Gegirilmis menenyjit, kafa
travmasi, tiiberkiiloz ya da diabetes mellitus dykiisii saptanma-
di. 20 yil 6nce evde dogum yaptig1 6grenildi. Dogum sonrasi

Empty sella suprasellar subaraknoid yapilarin intrasellar
herniasyonu sonucu meydana gelen komplet yada inkomplet
hipofiz yetmezligidir (§). Empty sella sendromunun nedenle-

plasentanin 1 saat boyunca diigmemesi nedeniyle asir1 kanama-
s1 olan hastanin kanamasi 4 giin boyunca devam etmis. 4.giin
sonunda yapilan muayenesinde uterus igerisinde rest kaldigi
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sOylenmis. Hastaya kiiretaj uygulanarak iceride kalan pargalar
temizlenmis. Hastanin bundan sonra kanamasi kesilmis. Hb:6
olan hastaya 2 {inite kan verilmis. Hasta tekrar kontrole gelmek
iizere taburcu edilmis. Fakat hasta tekrar kontrole gitmemis.

Hasta klinigimize bagvurdugunda TA:110/80 mm/Hg,
Nb:65/dak, Ates:36,8°C idi. Yapilan fizik muayenesinde cildi-
nin kuru, aksiler ve pubik bdlgede killanmanin azalmis oldugu
goriildi. Hastanin klinigimizde sabah 10.00’da yapilan hormon
tahlillerinde  T4:0,061ng/dl  (0,932-1,71), T3:0,063ng/dl
(0,250-0,443), TSH:0,018mIU/ml (0,270-4,20), FSH:2,41mIU
/ml (2-10), LH:1,47mIU/ml (2-15), PRL:0,470ng/ml (3,5-20),
E2:<5pc/ml (30-119), Kortizo:6mg/dl (7-29) olarak tesbit
edildi. Hb:11,8mg/dl, AKS:68mg/dl, ALT:46mg/dl, GGT:
48mg/dl, Trigliserit: 478mg/dl, VLDL:96mg/dl, Sedimentas-
yon:16mm/saat olarak tesbit edildi. Diger biyokimyasal para-
metreler normal idi.

Hastanin yapilan tiim batin ultrasonografisinde anormal
bir bulgu saptanmadi. Cekilen akciger grafisinde patolojik
bulgu yoktu. EKG’de hafif bradikardisi olan hastada patolojik
bir trase tesbit edilmedi.

Hastanin ¢ekilen kemik mineral dansitometrisinde
lumbal ve femoral bélgede osteopeni tesbit edildi. Yapilan
bilateral mamografi ve meme ultrasonunda patolojik yap1 tesbit
edilmedi. Yapilan sella MRI incelemesinde sellar kemik yap1
normal olup igerisinde hipofiz parankimi izlenemedi.
Hipotalamik, suprasellar ya da parasellar bolgelede herhangi
bir patoloji tesbit edilmedi. Hastada yavas gelisen Sheehan
sendromu ve buna bagli olusan empty sella sendromu tanisi
diigtiniildi.

Dabhiliye ile konsiilte edilen hastaya glukokortikoid, ti-
roksin ve estrojen-progesteron tedavisi baslandi. Hastadan
‘bilgilendirilmis olur’ alindi.

TARTISMA

Sheehan Sendromu postpartum kanamanin nadir bir kompli-
kasyonudur. Empty sella sendromunun 6nemli nedenlerinden
biridir. Hipofiz bezi gebelik sirasinda biiylidiigiinden olusabile-
cek siddetli bir hipovolemiye olduk¢a duyarhidir. Ozellikle 6n
hipofiz arka hipofizden daha ¢abuk hasar goriir. Sheehan send-
romu hipofiz bezinden salgilanan hormonlarin degisik derece-
lerdeki eksikligine bagli olarak fakli tablolar halinde karsimiza
¢ikabilir. Sadece izole hormon eksikligi olabilecegi gibi hor-
monlarin tamaminin eksikligi de olusabilir (6,7,8).

Hipofiz volumii gebelik sirasinda yiiksek olan Gstrojenin
etkisiyle prolaktin salgilayan hiicrelerin hiperplazisine bagl
olarak iki katina ¢ikar. Biiyliyen hipofiz bezi kendisini besle-
yen kan damarlarina bast yapabilir (3). Hipofiz bezi kendini
yenileme Ozelligine sahip degildir. Nekrotik dokularin yerini
skar dokusu alir. Hipofiz bezi %50 oraninda hasar gorse bile
normal fonksiyonlar1 devam eder (3). Bezin %70-90 oraninda
hasar gérmesi durumunda parsiyel yada total fonksiyon kaybi
geligebilir. Postpartum asir1 kanamasi olan gebelerden sadece
%?32’sinde hipopituitarizm gelistigi bildirilmektedir (9,10).

Postpartum kanama ve hipovolemiye bagl olarak gelisen
Sheehan sendromunda, hipofizin hasar derecesine gore belirti-
ler hemen ya da yillar sonra ortaya ¢ikabilir (11). Sheehan
Sendromunun yavas progresyonunda iskemiden bagka faktorler
de sorumludur. Doku nekrozuna bagli olarak salinan antijenler,
otoimmiiniteyi baslatir ve buna bagli olarak Sheehan Sendro-
munun yavas bir sekilde gelismesine neden olur. Yakin za-
manda yapilan ¢alismalarda Sheehan Sendromu olan hastalarda
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hipofiz bezine karsi olusmus antikorlar normal kisilere gore
daha yiiksek oranda (%63 ve %14) bulunmustur (12). Sheehan
sendromuna bagli olarak olugan hipotiroidizmde TSH seviyele-
ri beklenmeyen sekilde normal ya da yiiksek olabilir (4). TSH
sekresyonunun pulsatilitesi bozulur ve tonik bir sekilde salgi-
lanmaya baglar (13,14). Biyolojik aktivitesi azalir (15). TRH
stimulasyonuna azalmig TSH cevabi alinir (13,14).

ilk goriilen bulgu prolaktin sekresyonundaki azalmaya
bagli dogum sonrasi yeteri kadar anne siitiiniin olusmamasi ya
da tamamen kesilmesidir. Bunu gonadotropinlerin eksikligine
bagl olarak gelisen amenore ve oligomenore gibi adet diizen-
sizlikleri ve pubik killanmada azalma sikayetleri takip eder.
Hipotiroidizm ve adrenal yetersizlik bulgular1 daha ge¢ do-
nemde ortaya ¢ikar (16). Hastalarin bir kisminda yillar sonra
komplet ya da inkomplet empty sella sendromu gelisir.

Empty sella i¢ci kismen ya da tamamen serebrospinal sivi
ile dolmus genis ya da deforme olmus olan sella tursikanin
radyolojik goriintiisiine verilen isimdir. Ilk olarak 1951 yilinda
Busch tarafindan yapilan otopsilerde tespit edilmistir. Normal
popiilasyonda %5,5 oraninda goriiliir. Daha ¢ok bayanlarda
tespit edilmektedir (34:6).

Diafragma sella inkomplet oldugu zaman serebrospinal
pulsasyonlar sonucu olugan basing direkt olarak hipofiz bezine
yansir. Intrakranial basing arttif1 zaman hipofiz bezine yansi-
yan basing artar. Buna bagli olarak posteriora dogru yer degis-
tiren optik kiazmanin da basist sonucu hipofiz bezine olusan
basing gittikge ylikselir. Hipofiz bezi gittik¢e kiigiiliirken yerini
serebrospinal sivi doldurur.

Fizyolojik involiisyon kadinlarda siklikla olur. Gebelikler
sirasinda degisik derecelerde biiyliyen hipofiz bezi dogum
sonrasinda tekrar involiisyona ugrar. Aynen buna benzer sekil-
de menopoz sonras: hipofiz bezinin voliimiinde de fizyolojik
bir involiisyon meydana gelir.

Benzer degisiklikler primer tiroid, adrenal ve gonadal
organ yetersizliklerinde de goriiliir. Bu durumlarda feedback
kontrol mekanizmanin bozulmasina bagli olarak hipofiz bezin-
de hiperplazi olusur. Eksikligi olan hormonlarin yerine konma-
styla hipofizden salgilanan trofik hormonlar suprese olur.
Sonugta hiperplastik olan hipofiz bezi kiigiilerek empty sella
tablosuna dogru bir gidis gergeklesir (17).

Yine baz1 hastaliklarda hipofiz bezinde patolojik
involiisyon gerceklesir. Bunlar arasinda postpartum hipofiz
nekrozu (Sheehan Sendromu), vaskiiler hastaliklar, diabet,
artmig intrakraial basing, kafa travmasi, menenjit ve kavernoz
siniis trombozu sayilabilir.

Empty sella gelisen eriskin hastalarda endokrin
disfonksiyona bagl belirtiler nadir goriiliir. En belirgin 6zellik-
ler sekonder amenore, libido kaybi ve hipofiz rezervlerinin
kaybma bagli gelisecek semptomlardir. Buna ragmen bazi
serilerde panhipopituitarizm %10 oraninda goriilmektedir.
Hipofiz stimulasyon testleri sonucunda hastalarin  %30-
50’sinde belirgin degisiklikler goriliir. Test yapilan hastalarin
%30’unda growth hormon seviyesinde eksiklik gozlenir. Has-
talarin %11’inde ACTH, %15’inde LH ve TSH sekresyonunda
anormallikler gériilmektedir.

Hiperprolaktinemi ve intermittant prolaktin artisi empty
sella olan hastalarin %25’inde goriilebilir. Fakat prolaktin
seviyesi genelde 100ng/ml’nin altindadir. Prolaktinomalarda
genellikle 200ng/ml’nin iizerindedir. Prolaktinomas1 olmayan
empty sella hastalarinda TRH ile yapilan stimulasyon sonu-
cunda prolaktinde normal bir yilikselme goriiliir. Fizyolojik olan
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nokturnal prolaktin yiikselmeside bu hastalarda normal bir
sekilde devam eder.

Radyolojik metodlarla sella tursikanin bilyiikliigii ve vo-
limii 6lgtilebilir. Meado ve Worrell’in yaptig1 c¢aligmalarda
rontgenografi ile normal ya da azalmis sellar biiyiikliik tesbit
edilmistir (18). 14 hastanin 10 (%71)’unda sella tursika alanin-
da kiigiilme tesbit edilmistir.

CT ve MRI empty sellanin tanisinda pndmoensefa-
lografinin yerini almugtir. CT’de sellar kemikte erezyonla
birlikte pituiter fossada diisiik dansite anormallikleri goriiliir.
Intravendz kontras madde verilmesini takiben hipofizer
infindibulumda genisleme, porterior ve inferiora dogru yer
degistirmis normal pituiter gland gozlenir. Coronal goriintiileri
oldukga yardimcidir.

Daha once yapilan g¢alismalarin tamaminda Sheehan
sendromu olan hastalarda hipofiz bezinde parsiyel ya da total
kayip (empty sella) tesbit edilmistir. Sherif ve arkadaglarinin
yaptig1 bir ¢caligmada Sheehan sendromu olan 57 kadin tomog-
rafi ile degerlendirilmis ve vakalarin tamamina yakininda
empty sella tablosu tesbit edilmistir (19). Bakiri ve arkadaglari-
nin yaptigi ¢alismada ise 54 hastadan 39’unda empty sella
tablosu tesbit edilirken 15’inde hipofiz bezinin ileri derecede
kiiglildiigii (1/3’tinden daha kiigiik boyutlarda) goriilmiistiir
(20). Yine bir kadinda dogum sonrasi 3. ayda hipofiz ileri
derecede kiigiilmiis, 8. ayda ise empty sella tablosu gelismistir.
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