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Giriş

Hiperprolaktinemi, hipotalamik-hipofiz aksın 
en yaygın endokrin bozukluğudur (1-3). Prolak-
tinoma, gebelik, primer hipotiroidi ve serum pro-
laktin (PRL) düzeylerini yükselten ilaçlar dışlan-
dığında kronik hiperprolaktineminin en yaygın 
nedenidir (4-6).

Prolaktinomalar, hipofiz tümörlerinin yak-
laşık % 40’ını oluşturan en yaygın hormon sal-
gılayan hipofiz tümörlerdir (2, 6). Yetişkinlerde 
prolaktinomların tahmini prevalansı milyonda 
60-100’dür (7, 8). Yapılan bir çalışmada prolak-
tinomaların tüm hipofiz adenomlarının % 73, 
3’ünü temsil ettiği ve kadınlarda daha yüksek 
prevalans (% 78, 2) olduğu bildirilmiştir (9). 
20-50 yaşları arasında kadın ve erkek arasındaki 
oranın 1/10 olduğu tahmin edilirken, beşinci on 
yıldan sonra her iki cinsiyet eşit olarak etkilen-
mektedir (10, 11). Prolaktinomalar pediatrik ve 
adölesan yaşlarda nadir görülse de, bu popülas-
yondaki tüm hipofiz adenomlarının yaklaşık ya-
rısını oluştururlar (12). PRL salgılayan karsinom-
lar ise oldukça nadirdir (13).

Hiperprolaktineminin Nedenleri

A- Fizyolojik

• Gebelik, emzirme, stres, uyku, koitus, egzersiz

B- Patolojik

• Sistemik hastalıklar : Primer hipotiroidi, ad-
renal yetmezlik, böbrek yetmezliği, siroz, psö-
dosit, epileptik nöbetler

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

• Hipofiz hastalıkları : Prolaktinomalar, akro-
megali, Cushing hastalığı, infiltratif bozukluk-
lar, metastaz, lenfositik hipofizitis, Empty sella 
sendromu, vb.

• Nörojenik : Göğüs duvarı lezyonları (yanıklar, 
meme cerrahisi, torakotomi, meme ucu halka-
ları, herpes zoster, vb.), omurilik yaralanması 
(servikal ependimoma, tabes dorsalis, ekstrin-
sik tümörler vb.), meme stimülasyonu, vb.

• Ektopik prolaktin üretimi : Renal hücreli kar-
sinom, over teratomları, gonadoblastoma, 
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• Bromokriptinin ilk tercih olarak kullanıldığı 
fakat hastanın tolere edemediği ya da serum 
prolaktin düzeylerinin normalleşemediği du-
rumda kabergolin’e geçilmelidir.

• Serum prolaktin konsantrasyonları dopamin 
agonist tedavisi ile normale dönmeyen (ve 
dolayısıyla ovulasyon gerçekleşmeyen) ferti-
lite arzusu olan laktotrof mikroadenomlu ka-
dınlarda, klomifen sitrat veya gonadotropin 
tedavisi ile ovulasyon indüksiyonuna devam 
edilebilir.

• Laktotrof makroadenomları olan hastalar 
için, nörolojik bulguları ne kadar büyük veya 
şiddetli olursa olsun, bir dopamin agonisti ile 
başlangıç   tedavisi önerilmelidir. Doz mikro-
adenomlar için olanla aynıdır (Kanıt düzeyi 
1-B).

• Transsfenoidal cerrahi, dopamin agonist te-
davisinin, serum prolaktin konsantrasyonunu 
veya makroadenomun boyutunu azaltmada 
başarısız olduğu veya hiperprolaktinemiye 
veya adenom boyutuna bağlı semptom veya 
belirtilerin düzelmediği hastalar için uygun 
bir seçenektir.

• Transsfenoidal küçültme geçirmiş ve cerra-
hi için kolayca erişilemeyen bir yerde önem-
li miktarda rezidüel adenom kalan büyük 
makroadenomlu hastalarda rezidüel adeno-
mun yeniden büyümesini önlemek için rad-
yoterapi önerilir (Kanıt düzeyi 2-C). Makro-
adenomlu hastaların primer tedavisi için veya 
mikroadenomlu hastalar için radyasyon teda-
visi önerilmemektedir.

• Hiperprolaktinemiye ve hipogonadizme ne-
den olan laktotrof mikroadenomları olan, 
ancak dopamin agonistlerini tolere edemeyen 
veya yanıt vermeyen ve gebelik istemi olma-
yan premenopozal kadınlarda, kemik kaybını 
önlemek için östradiol ve progestin replasma-
nını önerilebilir (Kanıt düzeyi 2-C).

• Ayrıca antipsikotik ajanlara bağlı hiperprolak-
tinemi ve hipogonadizmi olan hastalarda do-
pamin agonisti ilavesi mümkün değilse veya 
hiperprolaktinemiye neden olmayan tatmin 

edici bir antipsikotik rejimi uygulanamıyorsa 
gonadal steroid replasman tedavisi kullanıla-
bilir.

• Laktotrof adenomu olan bir kadının tedavisi, 
hamile kalmadan önce kendisine ve eşine ken-
disi ve fetüs için potansiyel riskler hakkında 
tavsiyelerle başlamalıdır. Anne için asıl endişe 
adenom büyümesi iken, fetüs için ana endişe 
bir dopamin agonistine maruz kalmaktır.

• Gebelik tespit edildikten sonra dopamin ago-
nist tedavisinin (mikroadenomlu veya makro-
adenomlu kadınlar için) durdurulmasını 
önerilmelidir. Çünkü gebelik boyunca sürekli 
kullanımın güvenirliliği belirlenmemiştir (Ka-
nıt düzeyi 2-C).

• Hamilelik sırasında, olası adenom büyümesi-
ni değerlendirmek için mikro veya makroade-
nomlu kadınlar her 3 ayda bir görülmelidir.

• Hipofiz MRI’de (MRI; şiddetli baş ağrıları 
veya görme alanı anormallikleri için yapılır) 
makroadenom büyümesi kanıtı olan kadınlar 
için, gebeliğin geri kalanında kabergolin veya 
bromokriptin ile tedavi önerilmelidir (Kanıt 
düzeyi 2-C). Bazen dopamin agonistleri ba-
şarılı olmazsa ve görüş ciddi şekilde tehlikeye 
atılırsa, transsfenoidal cerrahi gerekebilir.
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