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Sorumlu Yazar 0z

Aykut Altinok Postpartum hipofizer nekroz ya da Sheehan sendromu (SS), postpartum maternal bakim
kosullarindaki yetersizliklere bagli olarak hipofizer yetersizligin en sik nedeni olarak gérilmektedir.
En 6nemli nedeni dogum sirasinda veya dogumdan sonraki masif kanamalardir. Bu yazida
sezaryenle dogum sonrasi kanamasi olan 35 yasinda hiponatremi ile bagvuran ve akut SS tanisi
alan olgunun klinik ve radyolojik gérintileme bulgulari sunulmus ve tartisiimistir.
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ABSTRACT

Postpartum pituitary necrosis or Sheehan’s syndrome (SS) is the most common cause of pituitary
Gelis Tarihi insufficiency in underdeveloped and developing societies due to insufficiency in postpartum
29.06.2020 maternal care conditions. The most important cause is massive bleeding during or after giving
Revizyon Tarihi birth a baby. In this report, the clinical and the radiological imaging findings of a 35-year-old
25.08.2020 patient with postpartum hemorrhage and hyponatremia and diagnosed with acute SS were
Kabul Tarihi presented and discussed.
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Sheehan sendromu (SS) dogum esnasinda veya dogum
sonras! asiri kanama ve hipovolemiye baglh olarak geli-
sen hipofiz ve adrenal yetersizliktir. Cok ender olarak
masif kanama olmaksizin veya normal dogumdan sonra
da goérdlebilir. Temel mekanizma azalan kan volimi
sonucunda anterior hipofizde nekroz gelismesidir.
Bu sendromun sikligi diinya genelinde azalmaktadir.
Obstetrik tedavilerdeki gelismelerden dolayi gelismis
Ulkelerde hipopitutiarizmin ender nedenlerinden olmakla
birlikte, gelismekte olan Ulkelerde ve az gelismis Ulke-
lerde hipopitutiarizmin yaygin nedenlerinden biridir (1).

Sheehan sendromu, vaskuiler kollapsla birlikte akut
olarak ortaya cikabilecegi gibi, daha sik olarak postpar-
tum dénemde emzirememe, amenore, adrenal yetmezlik
semptomlarini igeren subakut formda gorulur (2). Nadir
de olsa postpartum hemorajiden aylar hatta yillar sonra
da ortaya cikabilir (3,4).

Hastalarinin hastaneye gelis sekilleri; hiponatremi,
hipoglisemi, hipotansiyon, suur kaybi ve konflizyon
olabildigi gibi, nonspesifik nedenler, halsizlik, yorgunluk,
Uslime, adet diizensizligi veya dogum sonrasi amenore
ve laktasyon kaybi, infertilite ile nadir de olsa psikoz gibi
psikiyatrik klinik tablolar ile gelebilirler (5).

Bu yazida postpartum hemoraji sonrasinda halsizlik,
bulanti ve kusma yakinmalar ile basvuran, SS tanisi
alan olgu Manyetik Rezonans goruntuleri (MRG) esli-
ginde sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Otuzbes yasinda, 10 gun dénce 38 haftalik gebe iken
C/S ile dogum yapan hastaya postoperatif birinci saatte
anormal vajinal kanama sonrasi uterin atoni nedeniyle
histerektomi yapilmis ve operasyon esnasinda bagirsak
yaralanmasi olmus. Post-op bir giin yogun bakimda takip
edilmig, sonra servise alinmis. Kademeli olarak normal
gidaya gecmis, gaz gayta cikisi olmus. Cocugunu ¢ok az
emzirebilmis. Post-op ilk gliinlerde klinigi stabil hale gelen
hastada 9. giinde istahsizlik daha sonra bulanti, kusma
sikayeti baglamig, cevresindekileri tanimakta glglik ve
uykuya meyil eklenmesi Gizerine dis merkeze bagvurmus.
Burada yapilan tetkiklerin sonucunda Sheahan send-
romu (SS) 6n tanisi alan hastaya metil prednizolon 1x40
mg intravendz yapilarak ardindan idame tedavi planlanip
tarafimiza sevk edilmisti ve yogun bakima yatisi yapildi.

Hastanin 6zgecmiginde 11 yildir hipotiroidizm icin tiroid
hormunu kullanmaktaydi. Soygeg¢misinde bir &zellik
yoktu.

Fiziki muayenesinde genel durumu orta, biling letarjik,
oryante ve koopere idi. Tansiyon arteryel 114/88 mmHg,
nabiz sayisi 82/dakika, ates 36.5 C°, oksijen satlras-
yonu (SpO2) % 95 bulundu. Tiroid muayenesi evre 1a
ve purtdkld, dil kuru, konjunktiva solukdu. Suprapubik
yaklasik 10 cm sezaryen insizyonu pansumanla kapali
ve temizdi. Diger sistem muayenelerinde 6zellik yoktu.

Sheehan sendromu nedeniyle yapilan 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 0.21u1U/MI (0.27-4.2), serbest T,
1.32 pg/mL (2.0-4.4), serbest T, 0.88 ng/dL (0.93-1.7),
C-reaktif protein 18.7 mg/l(<5.0), eritrosit sedimentas-
yon hizi 53 mm/saat (<20), Laktat dehidrogenaz 353 U/L
(135-214), Glukoz 101 mg/dl (70-100) élculdd. Ayrica
hormon profilinde FSH 0.18mlIU/mL (midluteal 1.7-7.7
mlU/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 altinda kortizol
7.37 pg/dL (sabah 6.2-19.4), aclik insllin 4.35 ylU /mL
(2.6-24.9) idi.

Hiponatremisi ve hipokalsemisi olan hastaya %10 kalsi-
yum 1x 2 ampul yavas intravendz, hesaplanan sodyum
ve sivi acigina gore 24 saatte gidecek sekilde %3 hiper-
tonik NaCl 450 ml intravend&z infiizyon, hidrokortizon 100
mg esdegeri dozda prednol 20 mg’dan 4x20 mg intrave-
ndz ve oksijen 2It/dk nazal yolla baslandi. Kontrol kalsi-
yum 8.3 mg/dl ve albumin 3.9 g/dl saptandi. Sodyum
kademeli olarak 48 saat icerisinde 128 mmol/| seviyesine
yukseltilerek hipertonik NaCl tedavisi sonlandirildi. Takip
eden gunlerde sodyum 133 mmol/l seviyesine yulkseldi.
Genel durumu dizelen ve vitalleri de stabil hale gelen
hasta iki giin yogun bakim yatisinin ardindan servise
alindi. Tedavisine serviste devam edildi. Glukokortikoid
ve tiroid hormon replasmani ile klinik olarak takip edildi.
Hastanede yattig1 sirelerde toplam bes Unite eritrosit
suspansiyonu transfizyonu ile kan degerleri normallesti.

Dis merkez kranial gériintilemesinde anormallik saptan-
mayan hastaya SS 6n tanisi nedeniyle hipofiz manye-
tik rezonans gérintuleme (MRG) cekildi. Hipofiz boyutu
normaldi. Kontrastsiz T1 ve T2 agirlikh gérintllerde
adenohipofiz sol yarida hafif asimetrik kalinhk artigi
ve hipointensite vardi. Nérohipofiz normaldi. Kontrast
sonrasi alinan serilerde adenohipofizde &zellikle sol
yarida daha belirgin olmak Uzere kontrast tutmayan
alanlar saptandi. (Sekil 1-4). Oykusi ve klinik bulgulari
nedeniyle postpartum nekrozla uyumlu degerlendirildi.
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Altinok A ve ark.

Sekil 1. Hipofiz MRG. Koronal kontrastsiz T2 ve T1 agirlikli géruntulerde sol yarida hafif asimetrik kalinlik artisi ve belirsiz
hipointensite var.

Sekil 2. Hipofiz MRG. Sagital kontrastiz
T1 gérintude nérohipofiz normal olarak
P | izlenmektedir.

Sekil 3. Hipofiz MRG. Gadolinyumlu kontrast madde enjeksiyonu sonrasi alinan sagital ve koronal diizlemde T1 agirlikli
g6rintt. Adenohipofiz solda nekrozla uyumlu kontrastlanmayan kistik alanlar izlenmektedir.
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Sekil 4. Hipofiz MRG. Dinamik géruintiide hipofiz bezinde
sag yarida kigUk bir alan hari¢ kontraslanma izlenmiyor.

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

TARTISMA

Sheehan sendromu, hipopitlitarizmin kazanilmis vasku-
ler nedenlerinden biridir. ingiliz patolog Harold Leeming
Sheehan bu sendromu ilk kez 1937°de tanimlamis-
tir. Gelismekte olan ve dusik gelirli Ulkelerde gérilme
sikhigr 100.000 dogumda 5 olan, Sheehan sendromu,
hipofiz apopleksi ve hipopituitarizmin nadir bir nedenidir
(6). 1034 erigkin hastanin degerlendirildigi bir calismada
hipopitlitarizm olgularinin %3,1’inde sebep SS olarak
saptanmistir (7).

Gebelikte artan Ostrojen etkisi ile 6zellikle dogumdan
6nceki haftalarda hipofiz hicrelerinin laktotrof hicrele-
rin hiperplazisi ¢ikar; bu da kan akisinda eslik eden bir
artis olmadan metabolik talebin artmasina neden olur.
Anterior hipofiz nispeten dusutk basing altinda olmasi
hucreleri iskemiye yatkin héle getirir. Peripartum dénem-
deki asin kanama ve hipotansiyonun bu mekanizma ile
pittiter infarkta neden oldugu disunllmektedir. Poste-
rior hipofiz ise kan basincini daha yiksek seviyede tutar
ve genellikle iskemiden etkilenmez, ancak SS de nadir
olarak diyabet insipidus ortaya ciktigi da bildirilmigtir (8).
Olusan bu hipopittitarizm SS veya pitliter bezin nekrozu
olarak adlandirilir.

Laktasyon yetmezligi veya zorlugu siklikla rastlanan
ilk semptom olabilir (9). Bircok kadin, dogum sonrasi
amenore tarif edebilir. Hiponatremi gorulebilir, bunun
olasi sebepleri hipotiroidizmin serbest su klirensini
azaltmasi, glukokortikoid yetmezliginin vazopressin-
den bagimsiz olarak serbest su klirensini azaltmasi
veya hipopitutarizmin bizzat vazopressin sekresyonunu
stimule ederek uygunsuz antiditretik hormon (ADH)
sekresyonuna yol agmasi sayilabilir (10). Ayrica bulanti
ve kusma postrema alani aracihigi ile nonosmotik arjinin
vazopressin salinimina yol acarak hiponatremiye neden
olabilir (11).

Laboratuvar testleri hemogram, biyokimya, tiroid fonksi-
yon testleri, (TSH, sT3, sT4, ) FSH, LH, prolaktin, éstro-
jen, kortizol ve buytime hormonunu igcermelidir; hormon
eksikligini gdstermek icin dinamik testler gerekebilir (12).

Sheehan Sendromunda normositik normokromik anemi,
trombositopeni, pansitopeni ve kazaniimis faktér VI
ve von Willebrand faktér (aFVIII-vWF) yetmezIigini
iceren hematolojik anormallikler bulunmasi yaygindir
(13,14,15). Anormal olabilen diger laboratuvar testleri
arasinda birden fazla trombofilik genetik mutasyon,
disik PT ve aPTT testleri, anti-hipofiz antikorlari ve
anti-hipotalamus antikorlari bulunur (16).

Tiroid Stimulan Hormon (TSH) seviyeleri normal veya
yuksek olabilir. TSH sekresyonunun pulsalititesi bozulur
ve tonik bir sekilde salgilanmaya baglar. Biyolojik aktivi-
tesi azalir. Tirotropin relasing hormon (TRH) stimulasyo-
nuna azalmis TSH yaniti alinir (17-18).

Olgularda ge¢ dénemde hipofizer nekroza bagli bos
sella gérunimu ortaya cikar. Bilgisayarli Tomografide
(BT) sellada kemik erozyonla birlikte pituiter fossada
dusuk dansite olmasi goérilir. MRG yOnteminin gelisti-
rilmesi sayesinde hipofiz bezi hakkinda BT’ nin verdigin-
den daha fazla bilgiye ulasiimaktadir. Ginimdizde sella-
nin degerlendiriimesinde en ¢ok tercih edilen gérinti-
leme yéntemidir. Bu ydntemin en dnemli avantajlarindan
birisi de hastanin iyonize radyasyonun etkilerine maruz
kalmamig olmasidir (19).

MRG’ de hastalarin yaklasik %70’ inde bos sella bulu-
nur ve takip MRG ‘de hastalarin yaklasik %30’ unda
parsiyel bos sella bulunur. intravendz kontrast madde
verilmesini takiben MRG de erken dénemde hipofizer
infindibulumda genisleme, porterior ve inferiora dogru
yer degistirmis pituiter gland gézlenir. Koronal goériinta-
ler oldukca yardimcidir. Hastalik ilerledikge MRG hipofiz
bezindeki atrofiyi ve sonucta parsiyel veya bos sellayi
gosterir (20,21).
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Sherif ve ark.nin yaptigi bir caismada Sheehan send-
romu olan 57 kadin tomografi ile degerlendiriimis ve
olgularin tamamina yakininda bos sella tablosu tespit
edilmistir (22). Bakiri ve ark.nin yaptigi calismada ise
54 hastadan 39’unda bos sella tablosu tespit edilir-
ken 15’inde hipofiz bezinin ileri derecede kiculdugu
(1/3’Gnden daha kucuk boyutlarda) gérulmustar (23).

Bos sella primer ya da sekonder nedenlere bagli olarak
gorilir. Sekonder formlar, pituiter adenom, enfeksiyon,
yaralanma, SS ya da lenfosittik hipofizitis sonucu ortaya
cikabilir.

Lenfositik hipofizitis, gebelik ile iligkili hipopittitarizm
nedenleri arasinda yer almaktadir. Bu hastalarda uzun
dénemde bos sella gelistigi gosterilmistir. SS ayirici tani-
sinda mutlaka distintimelidir. Oykiide postpartum agiri
kanama ve postpartum laktasyon eksikligi 6ykusu bulun-
masi SS i¢cin 6nemli birer kriterdir (24).

Sheehan sendromunda tedavinin amaci yetersiz
hormonlari yerine koymaktir. Tedavi 6nce hidrokortizon
sonra tiroid hormon replasmanini ve uterusunun olup
olmamasina goére O&strojen-progestron veya Ostrojen
replasmanini icerir. Hastalarin enfeksiyon, cerrahi ve
travma gibi kortizol ihtiyacini artiran bazi durumlarda
gunlik dozlari artmaz ise adrenal krize girebilirler (25).
Hipotiroidizm ve hipoadrenalizm birlikte ortaya cikti-
ginda, tiroid hormon tedavisi adrenal krizden kaginmak
icin glukokortikoid replasmanini takip etmelidir.

Growth hormon (GH) yetersizligi olan bireylerde yapila-
cak GH replasman tedavisinin vicut kitlesi, lipid profili
ve dolayisiyla da yasam kalitesi Uzerinde olumlu etkiler
sagladigi yapilan calismalar ile ortaya konulmustur. SS
hastalarinda insdlin-like growth factor | (IGF-1) dizeyi
daha dasuktar. SS digi nedenlere bagli GH eksikligi olan
hastalara gére daha yogun GH yetersizligi etkileri altin-
dadir ve géreceli olarak daha yuksek dozda GH’a gerek-
sinim duyarlar (26).

Sonucta akut SS erken taninmali, klinik ve laboratuvar
bulgular dikkatle degerlendiriimelidir. Bu sekilde erken
ve yeterli tedavi ile hiponatremi gibi mortalite ve morbi-
diteleri kontrol altina alinmalidir. Olgumuzda agir klinik
tablosuna ragmen hipofiz géruntilemesinde bilgisayarli
tomografi bulgulari normal gibi olsa da manyetik rezo-
nans goéruntilemede postpartum nekroz bulgulari sapta-
nacaktir. Uygun replasman tedavisi ve klinik izlem ile
hipofizer eksilen hormonlar yerine konularak hastanin
yasam kalitesi normal diizeylere ¢ikariimaktadir.
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