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OzZET

Sheehan sendrom, empty sella sendromun énemli nedenlerinden biridir. Klinik seyir degisken olup, intrapartum veya
postpartum kanama sonrasi ani ya da sinsice yillar sonra gelisen hipofizer yetmezlik seklinde olabilir. Biz, 14 yil 6nce
gecirdigi ciddi intrapartum kanama sonrasi yavag seyirli panhipopituitarizme neden olan nadir Sheehan sendromlu
bayan olguyu sunmaktayiz

SUMMARY

Sheehan’s syndrome is one of important causes of empty-sella syndrome. The clinical presentation is variable with
sudden or insidiously developing pituitary insufficiency after intrapartum or postpartum haemorrhage in years. We
present an elderly woman with Sheehan syndrome who had slowly progressive hypopituitarism after 14 years of a

severe intrapartum haemorrhage

GIRiS
Empty sella sendromu, suprasellar subaraknoid yapilarin
sella icine herniasyonu sonucu meydana gelen degisik
diizeylerdeki hipofiz yetmezligidir. Empty sella sendromu
primer olabilecedi gibi hipofizer adenomlar, hipofize
yonelik cerrahi veya radyoterapi sonrasindaki hasar,
infeksiyon, sheehan’s sendrom ve lenfositik hipofizitis
gibi sekonder nedenlere de bagl olabilir.

Empty sella sendromunun nedenlerinden biri olan Sheehan
Sendromu (Postpartum hipofiz nekrozu), siklikla placenta
previa veya plasenta ayrilmamasi sonucu gelisen
dogumdaki asiri kanama ve hipovolemiye bagl hipofiz
ve adrenal yetersizligidir. Temel mekanizma azalan kan
volimu sonucunda 6n hipofizde nekroz gelismesidir (1).

Bunu hazirlayan faktor ise gebelikte artan Ostrojenin
etkisiyle hipofiz bezinin blylimesi sonucu kanama ve
volium kaybina duyarliliginin artmasidir. Klinikte pituiter
yetmezlik belirtileri bezdeki nekroz %70 dolaylarina
gelene dek gézlenmez. Nekroz oraninin %90 a ulagmasi
durumunda tam hipoituitarizm olusur.

Sheehan Sendromunda klinik cesitlidir. Bazi hastalar
aniden gelisen panhipopituitarizm semptomlari sonucu
komayla gelebilecedi gibi bazilarinda da uzun siredir
devam eden halsizlik, yorgunluk ve anemi gibi spesifik
olmayan belirtiler ile basvurabilir (2). Yavas gelisim
nedeniyle tani atlanabilir. TSH dizeyleri paradoks bir
sekilde yukselebilir ve yanlislikla primer hipotroidizm
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tanisi konulabilir. Hastaligin tanisi klinik belirtilerle iligkili
hormon eksiklikleri, anlamli obstetrik Oyki ve iligkili
radyolojik bulgularla konur. (3)

Bu olguda 14 yil sonra gelisen panhipopituitarizm
tablosunun Sheehan sendromuna baglh oldugunu
dislindigimiz empty sella sendromu sunulmaktadir.

OLGU

Bas agrisi, bulanti, kusma, halsizlik, yorgunluk sikayetleriyle
bir saglik kurumuna bagvuran 38 yasindaki kadin
hastanin, tetkiklerinde anemi, hipoglisemi ve hiponatremi
saptanmasi Uzerine ileri tetkik ve tedavi amaciyla 23
Haziran 2009 tarihinde Izmir Egitim ve Arastirma
Hastanesi 2. ig Hastaliklari Servisi'ne yatisi yapildi.

Ozgecmisinde  hipotiroidi  nedeniyle tiroid hormon
kullandig1, bir kez C/S éykisu ve gebelik sirasinda asiri
kanama sonrasi TAH+BSO operasyonu yapildidi tespit
edildi. Soygegmisinde kardesinde tbc Oykiisl, annesinde
ise hipertansiyon ve hiperlipidemi disinda ek o6ykusu
mevcut degildi..

Fizik muayene: Olgunun fizik muayenesinde, yUz derisindeki
hiperpigmentasyon dikkat ¢cekmekte idi. Vital bulgular
ise tansiyon arteriyel 80/60 mm Hg, ates 36.5 °C, Kalp
hizi: 85/dk atim olarak kaydedildi. Dider sistem bulgulari
normal sinirlardaydi.

Laboratuar Sonuglari: Rutin hemogram ve biyokimya
sonuglarinda WBC: 7.7x103%uL, Hb: 11 g/dL, trombosit:
186 x 10%uL, glukoz: 55 mg/dL, aspartat transaminaz 34
U/L, sodyum diizeyi:130.8 mmol/L, kalsiyum 8.4 mg/dL,
kreatinin kinaz 455 U/L, total bilurubin :1.7 mg/dL olarak
saptandi. Diger degerler normal sinirlardaydi. Oykiide
hipotiroidi olan ve tiroid hormon kullanan olguda
TSH:0,11 ulU/ml (0.41-4.25), T3:1.64 pg/mL (2.62-3.84),
T4:0.66 ng/dL (0.61-1.06) idi. Anemiye yonelik ek
tahlilerde demir: 80.3 ug/dL(49-167), total demir
baglama kapasitesi: 135.4ug/dL (259-388), ferritin:
1034.4 ng/mL (11-306), vitamin B12: 319 pg/mL (126-
505), folat: 6.48 ng/mL (2,33-17,24) olarak bulundu.
Periferik yaymada hafif hipokromi saptandi, trombosit
sayisi yeterliydi. LDH normaldi ve direkt-indirekt coombs
testleri negatifti. Bu bulgular i1siginda hastanin anemisi
kronik hastalik anemisi ile uyumlu olarak degerlendirildi.
Diyabet 6ykiisi olmayan olguda hipoglisemiye yonelik
istenen bakilan insulin dizeyi ve C-peptid duzeyi
normaldi. Tansiyon arteriyel diisukligi ve hiponatremisi
yani sira ylizde hiperpigmentasyon olan olguda istenen
sabah kortizol degeri 3.04 ug/dl (6.7-22.6 ug/dl) gelmesi

Uzerine adrenal yetmezlik ydninden synacthen testi
planlandi. Oncesinde adrenokortikotropin (ACTH) diizey
icin kan alindi. Adrenal yetmezlik tanisinda kullanilan
Synacthen test igin sabah 08.00 de etken madde olan
adrenokortikotropin (ACTH) tan 1 pg IV (synacthen
depot 1 mg izotonik 1000cc’ye konup 1 cc cekilip IV olarak
verilmesi) olarak uygulandiktan sonra olgudan 0.,30. ve
60. dk kortizol dlzeyleri bakildi. Sonuglar Tablo 1'de
verilmistir. Sonuglar 1siginda olguya adrenal yetmezlik
tanisi kondu ve etiyoloji arastirmasi baslandi. istenen
ACTH dizeyi 11.2 pg/mL(0-60) geldi. Anti nukleer
antikor negatifti. Hiperpigmentasyona yonelik istenen
dermatoloji konsultasyonu sonucu kloasma ile uyumlu
goruldi ve topikal %4 hidrokinon tedavisi baslandi.
Hastaneye vyatisinda istenen tiroid testleri sonrasi
kullandidi tiroid hormona ara verilen olguda ilagsiz
doénem sonrasi tekrarlanan tiroid fonksiyon testlerinde
TSH:0,21 ulU/ml(0,41-4,25), T3:1,21 pg/mL(2,62-3,84),
T4:0,43 ng/dL(0,61-1,06) saptanmasi Uzerine santral
hipotiroidi dislnuldi. Santral patoloji yéninden istenen
diger hipofiz hormonlarindan FSH:1,63 mlU/ml (1,73-
113), LH:0,83 mlU/ml (1,2-103), progesteron: 0.57 ng/mL
(0,08-18), estradiol: 7 pg/mL (20-433) saptanmasi Uzerine
olgu panhipopituitarizm olarak degerlendirildi ve hipofiz
Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG) istendi. Sonug
empty-sella olarak rapor edildi.(Sekil-13a, Sekil-13b)??
??Yogun kanamali (4-5 litre kan ihtiyaci) gebelik sonrasi
TAH+BSO yapilan olguda sonuglar isiginda yavas seyirli
Sheehan sendromuna sekonder panpanhipopituitarizm
gelismis olan empty sella sendromu disunildad. Olguya
20 mg metilprednizolon puse uygulandi ve Ug¢ giin
siireyle 4x20mg metilprednizolon uygulandi. idame
tedavi 4mg sabah, 2 mg aksam olarak devam edildi.
izleyen dénemde levotiroksin ve &strojen tedaviye
eklendi. Olgumuzun sikayetlerinde ve biyokimyasal
degerlerinde dramatik dizelme gérildi. Tedavi dncesi
ve sonrasli degerler Tablo 2 de verilmistir.
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Sekil 1b: ???2??2??2°??2°2°?°°?7°7?

Tablo 1: Olgunun Synacthen testine gore kortizol diizeyleri

Kortizol diizeyi

0. dk 2.20 ug/dL
30. dk 3.04 ug/dL
60. dk 4.76 ug/dL

Tablo 2: Tedavi Oncesi ve sonrasi laboratuar degerleri

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

Hemoglobin (g/dL) 11 12.7

Glukoz(mg/dL) 55 100

Sodyum(mmol/L) 130,8 138,9

Kreatinin kinaz (U/L) 455 27
TARTISMA

Empty-sella, i¢ci kismen ya da tamamen serebrospinal
sivi ile dolmus genis ya da deforme olmus olan sella
tursikanin radyolojik goériintiistine verilen isimdir. Araknoid
membranin hipofizer araliga herniasyonu sonucunda
hipofizer bez yassilasmis olarak izlenir. ik olarak 1951
yiinda Busch tarafindan yapilan otopsilerde tespit
edilmistir. Yapilan otopsi ¢alismalarinda %5.5-23 oraninda
tespit edilmigtir. Daha ¢ok bayanlarda gérulmektedir.
Hastalarin cogunda rastlantisal olarak bulunur ve %20-
50 sinde endokrin disfonksiyonlarla birliktedir. (%5 kismi
panhipopituitarizm, %25 tam panhipopituitarizm, %10
hiperprolaktinemi) (4,5)

Empty sella nedeni olan Sheehan sendromunun
olusmasinda altta yatan neden gebelik sirecinde
Ostrojen etkisiyle fizyolojik olarak genisleyen hipofiz
bezinin, masif hemoraji ve hipovolemik soka sekonder
olarak nekroze olmasidir. Anterior hipofiz, posterior
hipofize gore daha ¢ok etkilenir. Vazospazm, otoimmunite,
kiicuk sella boyutu ve dissemine intravaskiler koagulasyon
gibi sebeplerin de Sheehan sendrom gelisiminde rol
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alabilecegi belirtimesine kargin higbirisi kesin olarak
kanitlanmamistir (6). Sheehan sendromunda pituiter
bezde degisik derecelerde yetmezlik gorilebilir. Sadece
izole hormon eksikligi olabilecedi gibi hormonlarin
tamaminin eksikligi de olusabilir Sheehan sendromunda
belirtiler, hipofizin hasar derecesine gére hemen ya da
yillar sonra ortaya ¢ikabilir. Sheehan Sendromunun yavas
gelisiminde iskemi ve nekroz sonucu salinan antijenlere
otoimmun yanit olarak salinan antikorlarin rol oynadigi
disindlmektedir. Yapilan galismalarda bu tip hastalarda
hipofiz bezine karsi olusmus antikorlarin normal kigilere
gbre daha yuksek oranda oldugu tespit edilmistir (7).
Sheehan sendromunda sekonder hipotiroidiye uygun
olarak TRH stimulasyonuna azalmig TSH cevabi alinir (8).

Hastalar genellikle asemptomatiktirler; fakat bazi hastalarda
araya giren tetikleyici baska bir tablo ile, eksik olan 6n
hipofiz hormonuna ait klinik bulgulara (agiklanamayan
yorgunluk, halsizlik, basagrisi, bulanti, bas dénmesi, hafiza
bozukluklari, gérme defektleri, konfiizyon ve koma)
rastlanabilir ve gogu kez nérolojik olaylarla karigtirilabilir.
Sekonder adrenal yetersizligin yol agtigi hiponatremi
hayati tehdit edebilecek kadar ciddi diizeyde olabilmesine
karsin glukokortikoid tedavisi ile kisa surede normale
dénmekte ve hastalarin semptomlari diizelmektedir. (9)

Hastaligin tanisi anlaml obstetrik 6yku, klinik belirtilerle
iliskili hormon eksiklikleri (Serbest T3-T4, TSH, kortizol,
ACTH, FSH, LH, ostrojen, prolaktin ve insulin like growth
factor-1), iligkili radyolojik bulgular ve gereginde hipofiz
stimulasyon testleriyle konur. insulin tolerans test gibi
dinamik hipofizer fonksiyon testleri, hipofizer ACTH ve
GH reservlerinin degerlendirimesinde yardimcidir. Ancak
uygulanmasinda deneyimli personel gerektirmesi nedeniyle
biz olgumuzda dugstuk doz synaktene kortisol yaniti
olarak degerlendirildi. Bu uygulama sekonder adrenal
yetersizliinden sliphe edilen olgularda oldukga yararli
oldugu gdsterilmistir. Fizyolojik dozda synakten uygulamasi
sonrasi (1 pg) 0.30 ve 60 dk kortisol degerleri
degerlendirildi ve kortizol degerleri yetersiz olarak tespit
edilmigtir. Sekonder hipotiroidi ile uyumlu tiroid hormon
testleri ve 6strojen yetersizligi olmasina ragmen artmamis
FSH ve LH degerleri hastamizda panhipopituitarizm
tablosunun olustugunu gostermistir. Panhipopituitarizm
olgumuzun MRG incelemesinde de empty sellaya
sekonder gelistigi tespit edilmistir. Manyetik Rezonans
Goruntileme (MRG) yonteminin gelistiriimesi sayesinde
glinimuzde sellanin degerlendiriimesinde en ¢ok tercih
edilen goriintileme yontemi haline gelmistir. (6)
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Sheehan Sendromunun tedavisinde dncelikle hidrokortizon  uterusu olanlara da progesteron verilmelidir. Empty sella
tedavisi baglanir. Hidrokortizon tedavisi sonrasi 3-4  genellikle asemptomatik olup rastlanti sonucu tespit
glinlerde tiroksin tedavisi verilir. Tersi yapilirsa tiroksin  edildiginden spesifik bir tedavi gerektirmez. Eslik eden
tedavisinin glukokortikoid seviyelerini etkilemesi sonucu  hormonal disfonksiyon varsa hormon replasmani yapilir. (10)
adrenal kriz olugabilir. Hastalara &strojen tedavisi ve
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