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OLGU SUNUMU
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OZET

Hipopituitarizm on hipofiz bezinde iiretilen bir veya birden
fazla hormonun ya da tiim hormonlarin yetersizligi sonucu
gelisen klinik sendromlara verilen isimdir. Hipopituitarizm int-
rinsik veya primer hipofiz hastaligi, intrinsik hipotalamik veya
sekonder hipofiz hastaligi ve ekstrinsik ekstrasellar veya para-
sellar hastaliga bagli olusabilir. Hipofizer yetmezlikde TSH
diizeyi diigiik gozlenir. Fakat hastamizda TSH diizeyi yiiksek
bulundu. Yapilan ek tetkikler sonucunda beraberinde hashimo-
to tiroiditi saptadik. Hipofizde hemorajik sekeli olan, yalniz
TSH yiiksekligi (hashimoto tiroiditi saptanan) nedeniyle parsi-
yel hipopitiiitarizm tanist alan olguyu ender goriilmesi nede-
niyle sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Hipopituitarizm, Hagimoto tiroiditi, orga-
nik hipofiz hastaligt

SUMMARY

A case with pituitary insufficiency associated with
Hashimoto thyroiditis

Hypopituitarism is the clinical syndrome which results from
failure of the anterior pituitary gland to produce one, more
than one or all of its hormones. Hypopituitarism can result
from intrinsic or primary pituitary disease, intrinsic hypotha-
lamic or secondary pituitary disease, and extrinsic extrasellar
or parasellar disease. Low levels of TSH are observed in pitui-
tary deficiencies, but TSH levels were higher in our patient.
We diagnosed concomitant Hashimoto thyroiditis as a result of
further evaluation. We present this case which is very rarely
cited in the literature.

Key words: Hypopituitarism, Hashimoto thyroiditis, organic
pituitary disease

Hipopitiiitarizm (hipofiz bezi yetersizligi) bir veya
daha fazla hipofiz hormonunun yetersiz yapimi ve
salinimi1 sonucu gelisen bir klinik sendromdur. Bir
veya birkac¢ hipofiz hormonun eksikligi kismi (par-
siyel) hipopitiiitarizm, tiim hipofiz hormonlarinin
eksikligi ise panhipopitiiitarizm olarak tanimlanir
(. Bir hipofiz hormonun eksikligine ise izole hipo-
pitliitarizm ad1 verilir. Hipopitiiitarizm hipofiz bezi
patolojilerine bagh gelisirse primer, hipotalamus
patolojilerine bagl gelisirse sekonderdir ¥. Hipopi-
tilitarizm prevalansi 45/100.000, insidans1 yaklagik
4/100.000/y1l olgu oldugu ve olgularin yaklasik ya-
risinda {i¢ ile bes hormon eksikligi rapor edilmigtir
@, Normal bireylere gore hipopitiiitarizmli hasta-
larda mortalite oraninin 1.2 ile 2.2 kat arttig1 gos-
terilmistir ®. Panhipofizer yetmezIlik 6n tanisiyla

yatirdigimiz hastanin tetkikleri sonucu parsiyel hi-
pofizer yetmezlik ve Hashimoto Tiroiditi birlikteli-
§i saptandi. Literatiirde cok ender olmasi nedeniyle
olguyu sunuyoruz.

OLGU SUNUMU

Elli tGi¢ yasinda erkek hasta, karm agris1 ve sarilik
yakinmasi ile acil servisimize basvurdu. Yapilan
muayene ve genel degerlendirme sonrasi genel cer-
rahi klinigi tarafindan akut tagsiz kolesistit ntanisi
ile yatirildi. Kolesistit tedavisi sirasinda hastada hi-
poglisemi ve hiponatremi saptanmasi iizerine ileri
tetkik ve tedavi amaclt servisimize devir alindi.

Hastanin fizik muayenesinde; suur acik, koopere, cilt
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soluk ve turgor azalmig bulundu. TA:85/60mmHg,
Nb:80/dk, ritmik olup, batin sag iist kadranda has-
sasiyet disinda sistemik muayene bulgular1 normal
simirlardaydi. Ozgegcmisinden 10 yil dnce hipofizer
ila¢ kullanmayan hasta birkag yildir ciddi bir saglik
kontroliinden ge¢cmedigini soyledi. Anamnez, fizik
muayene ve ilk laboratuvar tetkiklerinde saptanan
hipoglisemi ve hiponatremi nedeniyle on planda
surrenal yetmezlik diisiiniilen hastanin serviste ya-
pilan tetkiklerinde Wbc:11,9K/mL (N:4.0-11.0)
Hb: 12,2 gr/dl (N:11,5-16) Plt:184K/mL (N:150-
450) glukoz: 60 mg/dl (N:70-110) BUN: 22mg/dl
(N:5-23) kreatinin: 1,8 mg/dl (N:0,6-1,2), iirik asit:
4,6 mg/dl (N:24-5,7), AST: 32U/L (N:<41), ALT:
33 U/L (N:<41), Na: 129 mEq/L (N:135-145), K:
4,3 mEq/L (N:3,5-5,5) Ca: 8,1 mEq/L (N:8,5-10,5)
TSH: 12,4 uIU/mL (N:0,27-4,2) fT3: 2,54 pgr/ml
(1,7-3,7) fT4: 0,97 ng/dl (N:0,7-1,48) tespit edildi.
Aclik kortizolii: 1,21 mg/dl (N:7-29), ACTH: 7 pg/
ml (N:0-100), LH: 1,05 mIU/mL (1.1-7.0) FSH:
1,61 mIU/mL (N:1.7-12) PRL: 1,36 ng/mL (N:1,5-
19) tespit edildi. TSH yiiksekligi disindaki bulgular
hipofizer yetmezlikle uyumlu bulundu. Anti tiroglo-
bulin: 397,5 IU/ml (N:0-2), Anti Tiroid Peroksidaz:
58,7 IU/ml (N:0-6), tiroid ultrasonografide biiylimiis
tiroid bezi ve diislik ekojenite saptanmasi iizerine
antikor pozitifligi de olan hastaya Hashimoto Tiroi-
diti tanist konuldu. Tiroid USG’de her iki lob paran-
kim eko yapilart azalmis tespit edilmis olmasi tani-
miz1 destekledi. Hipofiz MR goriintiileme hemoraji
sekeli ile uyumlu bulundu (Resim). Bu sonuglarla
hastamizda TSH salgis1 korunmus parsiyel hipofi-
zer yetmezlik ve buna bagh siirrenal yetmezlik ta-
nist konuldu. Hasta i¢in yapilan endokrinoloji kon-
siiltasyonu sonrasi hipoglisemi ve hipotansiyon gibi
hemodinamiyi bozan klinik tablo olmasi nedeniyle
intravendz metilprednizolon tedavisi baglandi.

Takibinde kisa siirede hastanin genel durumu, hi-
poglisemi ve hiponatremisi diizelmesini takiben L-
tiroksin tedavisi baglandi. Hipofizer yetmezlik olan

Resim. Hipofiz MR.

hastada TSH’nin 12,4 p¢IU/mL olmasi tizerine TSH
salgilayan hiicrelerin korundugunu kanitlamak i¢in
400 png sentetik TRH ile TRH uyari testi uygulandi.
Otuzuncu dk.’daki TSH diizeyi 22,6 uIU/mL tes-
pit edildi. Bu test bize hipofizdeki TSH salgilayan
hiicrelerin korundugunu ve TSH yiiksekliginin Ha-
simoto Tiroiditine bagl oldugunu kanitladi. Hasta
mevcut tedavi ile endokrinoloji poliklinik randevu-
su aliarak taburcu edildi.

TARTISMA

Panhipofizer yetmezlik tanisi hem hipofiz hem de
hedef bez hormon diizeylerinin diigiik saptanmasi
ile konulur. Parsiyel hipofizer yetmezlikte ise bir
veya daha fazla hipofiz hormonu sentezi korun-
mustur. Diisiik serbest T3 ve serbest T4 diizeyine
uygunsuz olarak normal veya diisiik TSH diizeyi
eslik etmesi primer hipotiroidiyi diglayarak santral
hipotiroidiyi diisiindiiriir ®. TRH stimulasyon testi
rutin olmamakla birlikte, bazen sekonder (hipofizer
nedenli) ve tersiyer (hipotalamik nedenli) hipotiroi-
dinin ayiriminda kullanilabilir ©. ACTH ve kortizol
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salinimi pulsatil olup, karakteristik bir diiirnal ritm
izler. Normal bazal kosullarda (sabah saat 6.00 ile
8.00 arasi) ol¢iilen diisiik kortizol diizeyine, uygun-
suz normal veya diisiik ACTH diizeyinin eslik et-
mesi, ACTH rezervinin azaldigini gosterir . Sabah
Olciilen serum kortizol diizeyi 18 pg/dl ve lizerinde
ise hipotalamo-hipofiz aksin intakt oldugu, 3 ug/dl
altinda bir kortizol diizeyi ise adrenal yetmezligin
kesin kanit1 olarak belirtilir. 3-19 ug/dl arasindaki
kortizol degerlerinde dinamik testlerin yapilmasi
Onerilir .

Hashimoto Tiroiditi (Kronik lenfositik tiroidit, kro-
nik otoimmiin tiroidit), tiroid bezinde genisleme ile
baglar ve genellikle asemptomatik gidisli hipoitiroi-
di ile sonuglanir ®. Tirotoksikoz bulgular1 olmaksi-
zn tiroid bezinde diffiiz (piramidal lobu da iceren)
genisleme tipik klinik bulgudur. Ultrasonografi in-
celemesinde tiroid glandinda biiylime, diisiik eko-
jenite karakteristiktir. Iyi smirli olmayan yalanci
nodiiller izlenebilir 1. Addison hastaligi, diyabetes
mellitus tip 1, hipogonadizm, hipoparatiroidi, perni-
siydz anemi ile birlikte tip 2 otoimmun poliglandii-
ler sendromun bir komponenti olarak izlenebilir ©.

Hastamizin 6zge¢cmisinde hipofizer kanama oykiisii
olmast ve bagvuru sirasinda hipoglisemi ve hipo-
natremi saptanmasi ilk planda panhipofizer yetmez-
ligi diisiindiirmekteydi. Istedigimiz hormon pro-
filinde kortizol, prolaktin, LH ve FSH’nin diisiik,
ACTH’nin alt sinirda bulunmasi 6n tanimizi des-
teklerken TSH diizeyinin yiiksek olmas1 ontaniyla
uyumluluk géstermemekteydi. Panhipopitiiitarizmli
hastada TSH diizeyinin diisiik-normal olmasi bek-
lenir ?. Surrenal yetmezlik klinik ve laboratuvar
bulgular1 da olan hastamizda tiroid antikorlar1 dii-
zeyine bakildi ve normal sinirlarin iizerinde saptan-
d1. Tiroid ultrasonografide Hashimoto Tiroiditi ile
uyumlu goriiniim saptamamiz iizerine hastanin TSH
yiiksekliginin nedeni anlagildi. TRH uyar testine
alman pozitif yanit hipofizde TSH salgilayan hiicre-
lerin korundugunu kanitladi. Bu bulgular degerlen-
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dirildiginde hastamizda parsiyel hipofizer yetmezlik
ve eszamanli hashimoto tiroiditi tanilar1 konuldu.

Elektrolit bozuklugu, hipotansiyon ve hipoglisemi
gibi bulgular gosteren olgular hipofizer yetmezlik
agisindan degerlendirilmelidir V. Tan1 almamus
surrenal yetmezliklerde tiroid hormon replasmani
Addison krizine yol acabilir. Sekonder hipotiroidi-
nin en sik nedeni olan bu durum 6zellikle tedavide
cok onemlidir ©. Literatiirde selektif hipofiz hormon
eksikligiyle beraber Hashimoto Tiroiditi saptanan
olgular mevcuttur. Milosevi¢ ve ark. ¥ 2005 yi-
linda hipofizer yetmezlik olup, TSH diizeyi yiiksek
olan 3 olgu yayinlamiglardir ve olgumuzda oldugu
gibi TSH yiiksekligi Hasimoto Tiroiditine baglan-
mugtir. Olgumuzda da karsilasti§imiz gibi hipofizer
yetmezlik diisiiniilen hastalarda TSH diizeyi normal
veya yliksek bulunuyorsa primer tiroid hastaliginin
beraberligi diisiiniilmelidir. Tanida karisiklik yara-
tabilmesi, ender olmasi ve agiklanmaya gerekli bir
durum olmasi nedeniyle olgumuzu sunuyoruz.
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