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ÖZ
Postpartum hipofizer nekroz ya da Sheehan sendromu (SS), postpartum maternal bakım 
koşullarındaki yetersizliklere bağlı olarak hipofizer yetersizliğin en sık nedeni olarak görülmektedir. 
En önemli nedeni doğum sırasında veya doğumdan sonraki masif kanamalardır. Bu yazıda 
sezaryenle doğum sonrası kanaması olan 35 yaşında hiponatremi ile başvuran ve akut SS tanısı 
alan olgunun klinik ve radyolojik görüntüleme bulguları sunulmuş ve tartışılmıştır.
Anahtar Sözcükler: Sheehan sendromu, Postpartum hipopituitarizm, Postpartum kanama

ABSTRACT
Postpartum pituitary necrosis or Sheehan’s syndrome (SS) is the most common cause of pituitary 
insufficiency in underdeveloped and developing societies due to insufficiency in postpartum 
maternal care conditions. The most important cause is massive bleeding during or after giving 
birth a baby. In this report, the clinical and the radiological imaging findings of a 35-year-old 
patient with postpartum hemorrhage and hyponatremia and diagnosed with acute SS were 
presented and discussed.
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GİRİŞ

Sheehan sendromu (SS) doğum esnasında veya doğum 
sonrası aşırı kanama ve hipovolemiye bağlı olarak geli-
şen hipofiz ve adrenal yetersizliktir. Çok ender olarak 
masif kanama olmaksızın veya normal doğumdan sonra 
da görülebilir. Temel mekanizma azalan kan volümü 
sonucunda anterior hipofizde nekroz gelişmesidir. 
Bu sendromun sıklığı dünya genelinde azalmaktadır. 
Obstetrik tedavilerdeki gelişmelerden dolayı gelişmiş 
ülkelerde hipopitutiarizmin ender nedenlerinden olmakla 
birlikte, gelişmekte olan ülkelerde ve az gelişmiş ülke-
lerde hipopitutiarizmin yaygın nedenlerinden biridir (1).

Sheehan sendromu, vasküler kollapsla birlikte akut 
olarak ortaya çıkabileceği gibi, daha sık olarak postpar-
tum dönemde emzirememe, amenore, adrenal yetmezlik 
semptomlarını içeren subakut formda görülür (2). Nadir 
de olsa postpartum hemorajiden aylar hatta yıllar sonra 
da ortaya çıkabilir (3,4).

Hastalarının hastaneye geliş şekilleri; hiponatremi, 
hipoglisemi, hipotansiyon, şuur kaybı ve konfüzyon 
olabildiği gibi, nonspesifik nedenler, halsizlik, yorgunluk, 
üşüme, adet düzensizliği veya doğum sonrası amenore 
ve laktasyon kaybı, infertilite ile nadir de olsa psikoz gibi 
psikiyatrik klinik tablolar ile gelebilirler (5).

Bu yazıda postpartum hemoraji sonrasında halsizlik, 
bulantı ve kusma yakınmaları ile başvuran, SS tanısı 
alan olgu Manyetik Rezonans görüntüleri (MRG) eşli-
ğinde sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Otuzbeş yaşında, 10 gün önce 38 haftalık gebe iken 
C/S ile doğum yapan hastaya postoperatif birinci saatte 
anormal vajinal kanama sonrası uterin atoni nedeniyle 
histerektomi yapılmış ve operasyon esnasında bağırsak 
yaralanması olmuş. Post-op bir gün yoğun bakımda takip 
edilmiş, sonra servise alınmış. Kademeli olarak normal 
gıdaya geçmiş, gaz gayta çıkışı olmuş. Çocuğunu çok az 
emzirebilmiş. Post-op ilk günlerde kliniği stabil hâle gelen 
hastada 9. günde iştahsızlık daha sonra bulantı, kusma 
şikayeti başlamış, çevresindekileri tanımakta güçlük ve 
uykuya meyil eklenmesi üzerine dış merkeze başvurmuş. 
Burada yapılan tetkiklerin sonucunda Sheahan send-
romu (SS) ön tanısı alan hastaya metil prednizolon 1x40 
mg intravenöz yapılarak ardından idame tedavi planlanıp 
tarafımıza sevk edilmişti ve yoğun bakıma yatışı yapıldı.

Hastanın özgeçmişinde 11 yıldır hipotiroidizm için tiroid 
hormunu kullanmaktaydı. Soygeçmişinde bir özellik 
yoktu.

Fiziki muayenesinde genel durumu orta, bilinç letarjik, 
oryante ve koopere idi. Tansiyon arteryel 114/88 mmHg, 
nabız sayısı 82/dakika, ateş 36.5 Co, oksijen satüras-
yonu (SpO2) % 95 bulundu. Tiroid muayenesi evre 1a 
ve pürtüklü, dil kuru, konjunktiva solukdu. Suprapubik 
yaklaşık 10 cm sezaryen insizyonu pansumanla kapalı 
ve temizdi. Diğer sistem muayenelerinde özellik yoktu.

Sheehan sendromu nedeniyle yapılan laboratuvar tetkik-
lerinde hemoglobin 10.2 g/dl, hematokrit % 28.3, orta-
lama eritrosit hacmi 80.4 fL, ferritin 272.7ng/mL (13-150), 
sodyum 107 mmol/l (135-145), potasyum 3.8 mmol/l 
(3.5-5.5), kalsiyum 7.1 mg/dl, albumin 3.7 g/dl (3.5-5.2), 
tiroid stimulan hormon 0.21µIU/Ml (0.27-4.2), serbest T3 
1.32 pg/mL (2.0-4.4), serbest T4 0.88 ng/dL (0.93-1.7), 
C-reaktif protein 18.7 mg/l(<5.0), eritrosit sedimentas-
yon hızı 53 mm/saat (<20), Laktat dehidrogenaz 353 U/L 
(135-214), Glukoz 101 mg/dl (70-100) ölçüldü. Ayrıca 
hormon profilinde FSH 0.18mIU/mL (midluteal 1.7-7.7 
mIU/mL), LH: <0.10mIU/ mL (midluteal1-11.4 mIU/ mL), 
estradiol (E2) 24.16pg/ mL (midluteal 43.8-211 pg/mL), 
prolaktin 6.4ng/ml (6-29.9 ng/ml), tedavi altında kortizol 
7.37 µg/dL (sabah 6.2-19.4), açlık insülin 4.35 µIU /mL 
(2.6-24.9) idi. 

Hiponatremisi ve hipokalsemisi olan hastaya %10 kalsi-
yum 1x 2 ampül yavaş intravenöz, hesaplanan sodyum 
ve sıvı açığına göre 24 saatte gidecek şekilde %3 hiper-
tonik NaCl 450 ml intravenöz infüzyon, hidrokortizon 100 
mg eşdeğeri dozda prednol 20 mg’dan 4x20 mg intrave-
nöz ve oksijen 2lt/dk nazal yolla başlandı. Kontrol kalsi-
yum 8.3 mg/dl ve albumin 3.9 g/dl saptandı. Sodyum 
kademeli olarak 48 saat içerisinde 128 mmol/l seviyesine 
yükseltilerek hipertonik NaCl tedavisi sonlandırıldı. Takip 
eden günlerde sodyum 133 mmol/l seviyesine yükseldi. 
Genel durumu düzelen ve vitalleri de stabil hâle gelen 
hasta iki gün yoğun bakım yatışının ardından servise 
alındı. Tedavisine serviste devam edildi. Glukokortikoid 
ve tiroid hormon replasmanı ile klinik olarak takip edildi. 
Hastanede yattığı sürelerde toplam beş ünite eritrosit 
süspansiyonu transfüzyonu ile kan değerleri normalleşti.

Dış merkez kranial görüntülemesinde anormallik saptan-
mayan hastaya SS ön tanısı nedeniyle hipofiz manye-
tik rezonans görüntüleme (MRG) çekildi. Hipofiz boyutu 
normaldi. Kontrastsız T1 ve T2 ağırlıklı görüntülerde 
adenohipofiz sol yarıda hafif asimetrik kalınlık artışı 
ve hipointensite vardı. Nörohipofiz normaldi. Kontrast 
sonrası alınan serilerde adenohipofizde özellikle sol 
yarıda daha belirgin olmak üzere kontrast tutmayan 
alanlar saptandı. (Şekil 1-4). Öyküsü ve klinik bulguları 
nedeniyle postpartum nekrozla uyumlu değerlendirildi. 
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Şekil 1. Hipofiz MRG. Koronal kontrastsız T2 ve T1 ağırlıklı görüntülerde sol yarıda hafif asimetrik kalınlık artışı ve belirsiz 
hipointensite var.

Şekil 2. Hipofiz MRG. Sagital kontrastız 
T1 görüntüde nörohipofiz normal olarak 
izlenmektedir.

Şekil 3. Hipofiz MRG. Gadolinyumlu kontrast madde enjeksiyonu sonrası alınan sagital ve koronal düzlemde T1 ağırlıklı 
görüntü. Adenohipofiz solda nekrozla uyumlu kontrastlanmayan kistik alanlar izlenmektedir.
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Laktasyon yetmezliği veya zorluğu sıklıkla rastlanan 
ilk semptom olabilir (9). Birçok kadın, doğum sonrası 
amenore tarif edebilir. Hiponatremi görülebilir, bunun 
olası sebepleri hipotiroidizmin serbest su klirensini 
azaltması, glukokortikoid yetmezliğinin vazopressin-
den bağımsız olarak serbest su klirensini azaltması 
veya hipopitutarizmin bizzat vazopressin sekresyonunu 
stimule ederek uygunsuz antidiüretik hormon (ADH) 
sekresyonuna yol açması sayılabilir (10). Ayrıca bulantı 
ve kusma postrema alanı aracılığı ile nonosmotik arjinin 
vazopressin salınımına yol açarak hiponatremiye neden 
olabilir (11).

Laboratuvar testleri hemogram, biyokimya, tiroid fonksi-
yon testleri, (TSH, sT3, sT4, ) FSH, LH, prolaktin, östro-
jen, kortizol ve büyüme hormonunu içermelidir; hormon 
eksikliğini göstermek için dinamik testler gerekebilir (12).

Sheehan Sendromunda normositik normokromik anemi, 
trombositopeni, pansitopeni ve kazanılmış faktör VIII 
ve von Willebrand faktör (aFVIII-vWF) yetmezliğini 
içeren hematolojik anormallikler bulunması yaygındır 
(13,14,15). Anormal olabilen diğer laboratuvar testleri 
arasında birden fazla trombofilik genetik mutasyon, 
düşük PT ve aPTT testleri, anti-hipofiz antikorları ve 
anti-hipotalamus antikorları bulunur (16).

Tiroid Stimulan Hormon (TSH) seviyeleri normal veya 
yüksek olabilir. TSH sekresyonunun pulsalititesi bozulur 
ve tonik bir şekilde salgılanmaya başlar. Biyolojik aktivi-
tesi azalır. Tirotropin relasing hormon (TRH) stimulasyo-
nuna azalmış TSH yanıtı alınır (17-18).

Olgularda geç dönemde hipofizer nekroza bağlı boş 
sella görünümü ortaya çıkar. Bilgisayarlı Tomografide 
(BT) sellada kemik erozyonla birlikte pituiter fossada 
düşük dansite olması görülür. MRG yönteminin gelişti-
rilmesi sayesinde hipofiz bezi hakkında BT’ nin verdiğin-
den daha fazla bilgiye ulaşılmaktadır. Günümüzde sella-
nın değerlendirilmesinde en çok tercih edilen görüntü-
leme yöntemidir. Bu yöntemin en önemli avantajlarından 
birisi de hastanın iyonize radyasyonun etkilerine maruz 
kalmamış olmasıdır (19).

MRG’ de hastaların yaklaşık %70’ inde boş sella bulu-
nur ve takip MRG ‘de hastaların yaklaşık %30’ unda 
parsiyel boş sella bulunur. İntravenöz kontrast madde 
verilmesini takiben MRG de erken dönemde hipofizer 
infindibulumda genişleme, porterior ve inferiora doğru 
yer değiştirmiş pituiter gland gözlenir. Koronal görüntü-
ler oldukça yardımcıdır. Hastalık ilerledikçe MRG hipofiz 
bezindeki atrofiyi ve sonuçta parsiyel veya boş sellayı 
gösterir (20,21).

Elektrolit değerleri normale gelen ve genel durumu düze-
len hasta ayaktan takip edilmek üzere prednisolon 1x5 
mg peroral, levotiroksin 1x75 mcg tedavisi ile ayaktan 
takip edildi.

TARTIŞMA

Sheehan sendromu, hipopitüitarizmin kazanılmış vaskü-
ler nedenlerinden biridir. İngiliz patolog Harold Leeming 
Sheehan bu sendromu ilk kez 1937’de tanımlamış-
tır. Gelişmekte olan ve düşük gelirli ülkelerde görülme 
sıklığı 100.000 doğumda 5 olan, Sheehan sendromu, 
hipofiz apopleksi ve hipopituitarizmin nadir bir nedenidir 
(6). 1034 erişkin hastanın değerlendirildiği bir çalışmada 
hipopitüitarizm olgularının %3,1’inde sebep SS olarak 
saptanmıştır (7).

Gebelikte artan östrojen etkisi ile özellikle doğumdan 
önceki haftalarda hipofiz hücrelerinin laktotrof hücrele-
rin hiperplazisi çıkar; bu da kan akışında eşlik eden bir 
artış olmadan metabolik talebin artmasına neden olur. 
Anterior hipofiz nispeten düşük basınç altında olması 
hücreleri iskemiye yatkın hâle getirir. Peripartum dönem-
deki aşırı kanama ve hipotansiyonun bu mekanizma ile 
pitüiter infarkta neden olduğu düşünülmektedir. Poste-
rior hipofiz ise kan basıncını daha yüksek seviyede tutar 
ve genellikle iskemiden etkilenmez, ancak SS de nadir 
olarak diyabet insipidus ortaya çıktığı da bildirilmiştir (8). 
Oluşan bu hipopitüitarizm SS veya pitüiter bezin nekrozu 
olarak adlandırılır.

Şekil 4. Hipofiz MRG. Dinamik görüntüde hipofiz bezinde 
sağ yarıda küçük bir alan hariç kontraslanma izlenmiyor.
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