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Hiperprolaktinemi, hipotalamik-hipofiz aksin
en yaygin endokrin bozuklugudur (1-3). Prolak-
tinoma, gebelik, primer hipotiroidi ve serum pro-
laktin (PRL) diizeylerini yiikselten ilaglar dislan-

diginda kronik hiperprolaktineminin en yaygin
nedenidir (4-6).

Prolaktinomalar, hipofiz tiimoérlerinin yak-
lasik % 40’11 olugturan en yaygin hormon sal-
gilayan hipofiz tiimorlerdir (2, 6). Yetiskinlerde
prolaktinomlarin tahmini prevalansi milyonda
60-100°diir (7, 8). Yapilan bir ¢aligmada prolak-
tinomalarin tim hipofiz adenomlarinin % 73,
3’tunt temsil ettigi ve kadinlarda daha yiiksek
prevalans (% 78, 2) oldugu bildirilmistir (9).
20-50 yaslar1 arasinda kadin ve erkek arasindaki
oranin 1/10 oldugu tahmin edilirken, besinci on
yildan sonra her iki cinsiyet esit olarak etkilen-
mektedir (10, 11). Prolaktinomalar pediatrik ve
adolesan yaslarda nadir goriilse de, bu popiilas-
yondaki tiim hipofiz adenomlarinin yaklagik ya-
risint olustururlar (12). PRL salgilayan karsinom-
lar ise olduk¢a nadirdir (13).
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Hiperprolaktineminin Nedenleri

A- Fizyolojik
Gebelik, emzirme, stres, uyku, koitus, egzersiz
B- Patolojik

Sistemik hastaliklar : Primer hipotiroidi, ad-
renal yetmezlik, bobrek yetmezligi, siroz, pso-
dosit, epileptik nobetler

Hipotalamik hastaliklar: Tumorler (kraniofa-
rinjiyomlar, disgerminomlar, menenjiyomlar,
vb.), infiltratif bozukluklar (histiyositoz, sar-
koidoz, vb.), metastaz, kraniyal radyasyon,
Rathke kleft kistleri vb.

Hipofiz hastaliklar: :
megali, Cushing hastaligy, infiltratif bozukluk-

Prolaktinomalar, akro-

lar, metastaz, lenfositik hipofizitis, Empty sella
sendromu, vb.

Norojenik : Gogiis duvari lezyonlar: (yaniklar,
meme cerrahisi, torakotomi, meme ucu halka-
lar, herpes zoster, vb.), omurilik yaralanmasi
(servikal ependimoma, tabes dorsalis, ekstrin-
sik tiimorler vb.), meme stimiilasyonu, vb.
Ektopik prolaktin iiretimi : Renal hiicreli kar-
sinom, over teratomlari, gonadoblastoma,
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Bromokriptinin ilk tercih olarak kullanildig:
fakat hastanin tolere edemedigi ya da serum
prolaktin diizeylerinin normallesemedigi du-
rumda kabergoline gegilmelidir.

Serum prolaktin konsantrasyonlar1 dopamin
agonist tedavisi ile normale donmeyen (ve
dolayisiyla ovulasyon gerceklesmeyen) ferti-
lite arzusu olan laktotrof mikroadenomlu ka-
dinlarda, klomifen sitrat veya gonadotropin
tedavisi ile ovulasyon indiiksiyonuna devam
edilebilir.

Laktotrof makroadenomlar1 olan hastalar
i¢in, norolojik bulgular1 ne kadar biiyiik veya
siddetli olursa olsun, bir dopamin agonisti ile
baslangi¢ tedavisi 6nerilmelidir. Doz mikro-
adenomlar i¢in olanla aynidir (Kanit diizeyi
1-B).

Transsfenoidal cerrahi, dopamin agonist te-
davisinin, serum prolaktin konsantrasyonunu
veya makroadenomun boyutunu azaltmada
basarisiz oldugu veya hiperprolaktinemiye
veya adenom boyutuna bagli semptom veya
belirtilerin diizelmedigi hastalar i¢in uygun
bir segenektir.

Transsfenoidal kii¢tiltme gecirmis ve cerra-
hi i¢in kolayca erisilemeyen bir yerde 6nem-
li miktarda rezidiiel adenom kalan biyiik
makroadenomlu hastalarda rezidiiel adeno-
mun yeniden bilyiimesini 6nlemek i¢in rad-
yoterapi onerilir (Kanit diizeyi 2-C). Makro-
adenomlu hastalarin primer tedavisi i¢in veya
mikroadenomlu hastalar i¢in radyasyon teda-
visi 6nerilmemektedir.

Hiperprolaktinemiye ve hipogonadizme ne-
den olan laktotrof mikroadenomlar: olan,
ancak dopamin agonistlerini tolere edemeyen
veya yanit vermeyen ve gebelik istemi olma-
yan premenopozal kadinlarda, kemik kaybini
onlemek i¢in 9stradiol ve progestin replasma-
nin1 6nerilebilir (Kanit diizeyi 2-C).

Ayrica antipsikotik ajanlara bagli hiperprolak-
tinemi ve hipogonadizmi olan hastalarda do-
pamin agonisti ilavesi miimkiin degilse veya
hiperprolaktinemiye neden olmayan tatmin

edici bir antipsikotik rejimi uygulanamryorsa
gonadal steroid replasman tedavisi kullanila-
bilir.

Laktotrof adenomu olan bir kadinin tedavisi,
hamile kalmadan 6nce kendisine ve esine ken-
disi ve fetiis i¢in potansiyel riskler hakkinda
tavsiyelerle baglamalidir. Anne i¢in asil endige
adenom biiytimesi iken, fetiis i¢in ana endise
bir dopamin agonistine maruz kalmaktir.
Gebelik tespit edildikten sonra dopamin ago-
nist tedavisinin (mikroadenomlu veya makro-
adenomlu kadinlar i¢in) durdurulmasim
onerilmelidir. Ciinkii gebelik boyunca siirekli
kullanimin giivenirliligi belirlenmemistir (Ka-
nit diizeyi 2-C).

Hamilelik sirasinda, olas1 adenom biiyiimesi-
ni degerlendirmek i¢in mikro veya makroade-
nomlu kadinlar her 3 ayda bir goriilmelidir.
Hipofiz MRIde (MRI; siddetli bas agrilari
veya gorme alani anormallikleri i¢in yapilir)
makroadenom biiytimesi kanit1 olan kadinlar
i¢in, gebeligin geri kalaninda kabergolin veya
bromokriptin ile tedavi onerilmelidir (Kanit
diizeyi 2-C). Bazen dopamin agonistleri ba-
sarili olmazsa ve goriis ciddi sekilde tehlikeye
atilirsa, transsfenoidal cerrahi gerekebilir.
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