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Sayın Editör,  

Hipopituitarizm bir ve ya bir kaç hipofiz hormon 
eksikliğine bağlı olarak gelişen bir klinik durumdur. 
Hipofiz bezi patolojilerine bağlı gelişirse primer, 
hipotalamus patolojilerine bağlı gelişirse sekonder 
hipopituitarizm olarak adlandırılır.  Etyolojide 
gelişimsel ve edinsel faktörler rol oynar. Klinik 
bulgular eksik olan hormona, hormon eksikliğinin 
derecesine ve ortaya çıkış zamanına göre değişir. 
Hastalığın tedavisi eksik olan hormonları yerine 
koymak şeklindedir. Erken tanı ile hastanın hem 
hayat kalitesi hem de hormon eksikliğinin meydana 
getirdiği komplikasyonlar önlenebilir 1 .  Burada, 51 
yaşına kadar hipopituitarizm tanısı konulmamış 
hipopituitarizm olan ve osteoporoz ile başvuran bir 
erkek hastanın bulguları literatür derlemesi eşliğinde 
sunulmuştur. 

Elli bir yaşında erkek hasta dış merkezde osteoporoz 
tanısı konularak ileri tetkik ve tedavi amacıyla 
merkezimize yönlendirildi. Hastanın öyküsünden 
sakal gelişimi ve seste kalınlaşma olmadığı, genital 
organların büyümediği ve daha önce hiç ereksiyon 
ve ejekulasyon olmadığı öğrenildi. Yıllar önce bu 
şikayetlerle başvurduğu bir merkezde hastaya 
hipotiroidi tanısı konularak tedavi önerilmiş, ancak 
hasta ilacı kısa bir süre kullanıp kesmişti. 
Özgeçmişinde 9 yaşındayken araç içi trafik kazası 
öyküsü olan hastanın soy geçmişinde özellik 
saptanmadı. Hastanın fizik muayenesinde; boy 160 
cm, ağırlık 52 kg, vücut kitle indeksi (VKI) 
20.3kg/m2, Nabız 72/dk , arteriyel kan basıncı 
130/80 mmHg idi. Cilt rengi soluk olan hastanın  
aksiller, pubik ve vücut kıllanması yoktu. Penis 
uzunluğu 2cm, testisler 1 cm palpe ediliyordu. Diğer 
sistem muayeneleri doğaldı. Laboratuvar 

tetkiklerinde; FSH 0.56 mIU/ml, LH 0.35 mIU/ml, 
Total Testosteron 0 ng/ml, bazal kortizol 0.82 
mcg/dl, ACTH 6.77 pg/ml,  GH 0.051ng/ml   IGF-
1<25 ng/ml  TSH 1.65 mIU/ml,  serbest T4 0.42 
ng/dl, serbest T3 ng/dl 2.42, Prolaktin 17.75 ng/ml, 
glukoz 86 mg/dl,  LDL 217 mg/dl, Trigliserid  208 
mg/dl, HDL 54.1 mg/dl olan hastanın elektrolit 
değerleri  ve hemogramı normal saptandı. Bu 
bulgularla panhipopituarizm tanısı düşünülen 
hastaya ACTH sitümülasyon testi yapıldığında 
kortizol cevabı alınamadı (Tablo 1).  

Tablo 1. ACTH sitümülasyon testine kortizol 
cevabının değerlendirilmesi 
Zaman (dakika) Kortizol  (mcg/dl) 
0. 0.67 
60.  5.09 
90. 6.46 

Hipofiz manyetik rezonans görüntülemede hipofiz 
heterojen, kraniokaudal çapı azalmış ve atrofik 
olarak yorumlandı. Hastaya prednizolon 5 mg 
1x1/gün, L-tiroksin 50 mcg 1x1/gün ve testosteron 
propionat 250 mg 1x1/ay başlanarak taburcu edildi. 

Hipofiz bezi 600 mg ağırlığında ve diafragma 
sellanın ventralinde sella turcicada lokalizedir. 
Hipofizer hormonlar spesifik hipotalamik salgılatıcı 
faktörlerin bir dizi sitümülasyonunu yansıtan pulsatil 
bir şekilde salgılanırlar. Bu hormonların her biri 
periferik hedef dokuda özgün yanıt oluşturur2. 
Hipopitüitarizm (hipofiz bezi yetersizliği) bir veya 
daha fazla hipofiz hormonunun yetersiz yapımı ve 
salınımı sonucu gelişen bir klinik sendromdur. 
Hormon eksikliğinin sayısına göre izole, parsiyel 
veya panhipopitüitarizm şeklinde olabilir3. 
Etyolojide gelişimsel (KAL mutasyonu, Prader-Willi 
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sendromu, Lawrence-Moon-Biedl sendromu, 
reseptör düzeyinde bozukluklar, yapısal bozukluklar 
gibi) ve edinsel (travma, cerrahi rezeksiyon, 
radyoterapiye bağlı hasar, infiltratif hastalıklar, 
enfeksiyonlar, vasküler sebepler gibi) faktörler rol 
oynar4. Hipopitüitarizm prevalansının 45/100.000 
olduğu ve vakaların yaklaşık yarısında üç ile beş 
hormon eksikliği olduğu bildirilmiştir5. Klinik 
bulgular eksik olan hormona, hormon eksikliğinin 
derecesine ve ortaya çıkış zamanına göre değişir.  

İkibinli yılların başına kadar edinsel bozukluklara 
bağlı gelişen hipopituitarizmin en sık nedeni olarak 
hipofiz adenomları ve/veya adenomların tedavisi 
kabul edilmekteydi6. Ancak son 10 yılda yapılan 
çalışmaların meta-analizi yapıldığında, travmatik 
beyin hasarı sonrası kronik dönemde (olaydan en 
erken 6 ay-1 yıl sonra) %20-25 oranında 
hipopituitarizm olduğu gösterilmiştir7. Trafik 
kazalarının tüm dünyada sık olması nedeniyle 
travmatik beyin hasarına bağlı hipopituitarizm 
insidansı 31/100.000/yıl vaka olarak hesaplanmıştır. 
Travmatik beyin hasarı hipofiz yetmezliğinin en sık 
nedenlerinden birisi gibi gözükmektedir8. Bizim 
hastamızda da bu tablo, literatür ile uyumlu olarak  9 
yaşında iken geçirdiği araç içi trafik kazasına 
bağlanabilir. 

Erkek hipogonadism primer hipogonadism 
(testiküler) ve sekonder hipogonadism (hipotalamo- 
hipofizer) sebepler şeklinde ikiye ayrılabilir. Primer 
hipogonadism; Düşük testosteron, bozulmuş 
spermatogenez ve artmış LH ve FSH ile 
karakterizedir. Bu nedenle hipergonadotropik 
hipogonadizm olarak da bilinir. Sekonder 
hipogonadizm (hipogonadotropik hipogonadizm) 
hipotalamus veya hipofizer hastalıklar sonucu ortaya 
çıkar ve düşük testosteron ve düşük veya uygunsuz 
normal LH ve FSH konsantrasyonu ile seyreder. 
Primer hipogonadism sebepleri; Kongenital 
anorşizm, kriptorşidizm, kabakulak orşiti, genetik ve 
gelişimsel durumlar (Kleinfelter Sendromu, 
Androjen reseptör ve enzim defektleri, radyoterapi, 
kemoterapi, testiküler travma), sekonder 
hipogonadism sebepleri ise genetik durumlar 
(Kallmann’s sendromu, Prader Willi sendromu), 
hipofizer tümörler, kranial travma, radyoterapi, 
ilaçlar (östrojenler, psikoaktif ilaçlar, 
metoklorpropamid..) olarak tanımlanabilir. Bizim 
vakamızda bu bulgularla  doğuştan olmayan kısmen 
daha geç yaşlarda başladığı düşünülen ve geç fark 
edilip, geç tanı konan sekonder hipogonadism 
düşünülmüştür. 

Testosteron seviyeleri yaşla ilişkili olarak her yıl %1 
olmak üzere 30 ‘lu yaşların başında azalmaya başlar.  
Geç başlangıçlı hipogonadizm, ileri yaştaki 
erkeklerde ortaya çıkan ve sıklıkla tanı konmamış ve 
tedavi edilmemiş serum testosteron seviyeleri ile 
karakterizedir9. Geç başlangıçlı hipogonadizm  
prevelansı yaklaşık olarak %1’dir. Tanısı düşük 
testosteron seviyeleri ile konulur ancak sinsi seyirli 
olduğundan tanı konulması güçtür. Diğer 
hastalıklarla – özellikle- psikiyatrik hastalıklarla 
karışabilir. Özellikle çoklu ilaç kullanımı, depresyon, 
sosyal izolasyon, osteoporoz, tiroid ve 
kardiovasküler hastalıklar ile klinik presente 
olabilir10. Seksüel disfonksiyon en sık hekime 
başvurma sebebidir. Bizim vakamızda da 51 yaşına 
kadar hipogonadism fark edilmemiş, vücutta ağrılar 
nedeniyle yapılan tetkiklerde osteoporoz saptanması 
nedeni ile yapılan tetkiklerde  hipogonadizm tespit 
edilmiştir.  

Hipofiz atrofisi  intrakranial basınç artışı, hipofizde 
volüm değişikliklerine bağlı olarak primer ve 
sekonder olarak sınıflanabilir. Sekonder geçirilmiş 
infeksiyonlar, hipofiz adenomuna bağlı kitle etkisi 
ile, adenom içine kanama (apopleksi), otoimmün 
hastalıklara bağlı (lenfositik hipofizit gibi), 
radyoterapiye bağlı, kemoteröpatik ilaçlara  fibrozise 
bağlı olarak görülebilmektedir11. 

Osteoporoz sadece kadınlarda değil, aynı zamanda 
erkeklerde de görülen ciddi bir sağlık sorunudur. 
Tahmini görülme yaşı 50 yaş civarı ve yaşam 
boyunca osteoporoza bağlı kırık görülme riski 
yaklaşık %12-15’dir12. Hipogonadism osteoporoz 
için bağımsız bir risk faktörüdür ve yaşlı erkeklerde 
testosteron verilmesinin hızlı kemik iyileşmesi 
yaptığı gösterilmiştir13. 

Sonuç olarak, klinik semptom ve bulgu olmadan 
erkeklerde testosteron ölçümü rutin olarak 
önerilmemektedir, ancak osteoporoz ile başvuran 
erkeklerde hipogonadizmden şüphelenmek ve 
dikkatli anamnez, fizik muayene ve laboratuvar 
tetkikleri ile hastalığın gözden kaçması 
önlenebilmektedir . Hastalığın erken tanı ve tedavi 
ile hastanın yaşam kalitesi artırılabilmekte ve 
hormon eksikliğinin sebep olduğu osteoporoz gibi 
sekonder sonuçlar da önlenebilmektedir. 
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