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Kanserli hastalarda timoére bagh hiperkalsemi,
timér lizis sendromu ve kafa igi basing artisi (KIBAS)
gibi ivedi ¢dzum gerektiren, ancak nadir gorilen acil
sorunlardan birisi de hipofiz adenomu i¢ine olan ka-
nama veya onun infarktidir (1-3). Hipofiz adenom ka-
namalari oldugundan daha az olarak klinige yansir. Keil
ve ark. arastirmasinda 5 yilda 2 vaka tespit edilmistir
(3). Bonicki 783 opere olmus adenom vakasinda post-
mortem 113(%14.4) kanamayi histolojik olarak gos-
termistir (4). Bu hastalarda hipofiz yetmezligi yaninda
siddetli basagrisi, suur bulanikhidi, menenjizm, bulanti-
kusma, gérme kaybi veya goz felgleri olabilmektedir.
Kalici mental bozukluklar, ndrolojik defisitler ve 6lim
gorilebilir (5-8). Semptomlar ile kanama arasinda
dogru oranti vardir (9). Dramatik klinik tablo nedeniyle
acilen sok tedavisi, antiddem tedavisi ve magnetik re-
zonans gorintileme (MRG) bulgularina goére no6-
rosirurjik yaklasim gereklidir (3,5). Norolojik bulgularin
geri donlisl, operasyona baslama zamani ile yakindan
iliskilidir (4-7).

Hipofiz kanamasi spontan olabilecegi gibi di-
agnostik test sonrasi veya heparinizasyondan sonra da
nadiren ortaya gikabilmektedir (3, 10). Ozellikle komp-
like hormon testlerinde ve similtane kombine pro-
vakasyon testlerinde kanama riski katlanmaktadir (10,
12). Ayrica timor blyukligu ile kanama ihtimali ara-
sinda dogru oranti vardir (12). Luteinize hormon sal-
gllatan hormon (LH-RH) testi onkolojik-nérolojik acil so-
runa neden olabilmektedir (3, 13). Keil ve ark. 5 yilda
TRH testi ile olusan 8 kanamada 2 acil sorunla kar-
silagsmiglardir (3). Makroadenomlarda bu tir testler
kontraendike olmasa da genelde dikkatli olmali, 6zelde
ise ¢oklu test yapmamalidir (3, 12).

Hipofiz adenom kanamasi Bills'e gére en ¢ok "null
cell adenomu'nda gorulir (5). Bonicki ise kanamalarda
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en ¢ok prolaktinomlari ve hizli invazyon gosteren Nel-
son timorlerini saptamistir (4). Cushing sendromu ve
akromegalide mikroadenomlar hormon aktivitelerinden
dolay! erken taninip Opere edildiklerinden acil sorun
olusturmamaktadirlar (3,4). Cogu hipofiz kanamasi
semptom vermeden iyilesirler. Bunlar baska nedenle
cekilen MRG ile tesadifen ortaya gikar (4,6). MRG ka-
namanin tespitinde bilgisayarli tomografiye (BT) Us-
tunddr (6, 12, 14).

Antikoagulan tedavi altinda hipofiz adenom ka-
namasi olabilmektedir (3). Kalp ameliyati sonrasi bu ne-
dene bagl kanamalar bildirilmistir (9, 15, 16). Bu va-
kalarda gérme alani daralmasi veya g6z kaslarinda
felgler ortaya ¢ikmigsa acil operasyon endikasyonu var
demektir (9, 17). Sorunun aciliyeti nedeniyle derhal
transsfenoidal dekompresyon ameliyati yapilmali, has-
tanin agir bir kalp operasyonu gegirmis olmasi bu gi-
risimi engellememelidir. Clnklu olay fatal seyredebilir
3).

Onemli bir konu da hastanin perioperatif ve uzun
vadede rehabilitasyonudur. Ortaya c¢ikan hipofiz yet-
mezligi tedavi edilmelidir (7). Akut donemde antiddem
tedavisi, postoperatif donemde yetmezlik nedeni olan
hormon substitiisyonu kaginilimazdir (3, 7). Vidal, pos-
toperatif mutlak hipofiz yetmezligi oldugunu vur-
gulamistir  (16). Bills ise hastalarinda %82 gli-
kokortikoid, %89 tiroid hormonu ve %64 testosteron
veya Ostrojen verilmesi gerektigini tespit etmistir. Di-
abetes insipidus nedeniyle desmopressin (Minirin) ih-
tiyaci %11 oraninda gerekmistir (5).
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