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Abstract

Prolaktinomali anne aday: hastalarin, giincel tibbi yontemlerle
izlemleri ve tedavi sonuglart olduk¢a imit vericidir. Yazida,
makroprolaktinomas: olan ve tibbi tedavi sonucu gebe kalan bir
hastanin, literatiir bilgisi 1s1¢inda sunulmasi amaglanmustir.

Sekiz aylik dopamin agonisti tedavisiyle makroadenomu normal
sella boyutlarina gerileyerek gebe kalan 23 yasindaki kadin hasta,
hamileligi siiresince bir sorunla karsilasilmadan doguma kadar izlen-
mistir.

Makroprolaktinomali anne aday: hastalar, disiplinler arasi bir
yaklasim ve tibbi tedavi ile normal bir hamilelik siiresi gegirip, normal
bir ¢ocuk dogurabilirler.
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Current medical therapies have made pregnancy possible for
women harboring prolactinomas. The purpose of this report is to
present a macroprolactinoma-patient, who responded to medical
therapy well and conceived successfully.

In a 23-year-old woman, who had macroprolactinoma, tumor
was shrunk by dopamine agonist therapy into sellar boundaries in 8
months and she became pregnant. She was followed-up during the
gestational period until delivery without any problem.

With multi-disciplinary approach and using appropriate medical
therapy, pregnancy may be achieved in women harboring macropro-
lactinomas and they can give birth to healthy babies.

Key Words: Therapy, pregnancy, prolactinoma

ipofiz adenomlar intrakranial neoplaz-

malarin %10-15’ini olustururlar. Prolakti-

nomalar ise en sik goriilen adenom tipidir
ve daha ¢ok yasamin 3 ile 4. on yilinda goriiliirler.'
Kadinlarda erkeklere oranla daha fazla karsilasilir.
Ayrica tlimoriin davramisi da erkeklere gore daha
agresiftir ve daha sekretuvardir.” Infertilite ve
menstrual diizensizlik, prolaktinomasi olan kadmlar-
da 6ne ¢ikan yakinmalar olurken erkeklerde genel-
likle kitle etkisi basvuru nedenidir.** Kadnlarda
karsilagilan prolaktinomalarin  biiylik ¢ogunlugu
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(%95) mikroadenomdur, buna karsin erkeklerde
makroadenom goriilme oram1 %90’dir."* infertilite
kadinlarda en belirgin bulgu olmasma ragmen ilagla
etkin bir sekilde tedavi edilebilen bir sorundur ve
fertilite ¢agindaki hastalarin ¢ogunlugunda gebelik
saglanabilmektedir.” Timériin varlgnda ortaya
¢ikan gebelikte, hem anne hem de fetiis i¢in en az
riskli yontemin bilinip uygulanmasi 6nem tasimak-
tadir. Makalede, tibbi tedavi sonucu gebe kalan,
prolaktin salgilayan, makroadenomlu bir hastanin,
literatiir bilgisi gozden ge¢irilerek sunulmasi amag-
lanmustir.

Olgu Sunumu

Yirmi {i¢ yasinda, 2 yillik evli ve ¢ocuksuz
kadin hasta, 6 ay Once baglayan amenore ve
galaktore yakinmasi ile klinigimize bagvurdu. Has-
tanin Oykiislinden karaciger veya bdbrek rahatsiz-
1181 olmadig1 ve herhangi bir ilag kullanimi bulun-
madig1 6grenildi. Norooftalmoloji béliimiince ya-
pilan gérme alani ile gérme keskinligi muayenesi
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ve diger norolojik muayeneleri normal bulundu.
Kan prolaktin seviyesinin 330 ng/mL (N= 2.5-26.7
ng/mL) saptanmasi iizerine yapilan hipofiz
MR’mda makroadenom (20 x 15 x 15 mm) tespit
edildi. Laboratuvar tetkiklerinde diger tiim hormon
sonugclart IGF1 dahil olmak tizere normal sinirlarda
bulundu, tiroid fonksiyon testleri normal degerler-
deydi. Hastaya bromokriptin 5 mg/giin tedavisi
baslandu. Ilaci iyi tolere eden hastanin 2. ay kontro-
linde yakinmalarinin devam etmesi ve kan
prolaktin diizeyinin 150 ng/mL bulunmasi nede-
niyle bromokriptin dozu 7.5 mg/giin olarak diizen-
lendi. Radyolojik incelemesinde adenomun kiigiil-
meye basladig1 saptandi. Bu tarihten 3 ay sonraki
kontroliinde, 2 aydir normal diizende menstriiasyon
gordiigii ve galaktoresinin olmadigi not edildi.
Aym tarihteki prolaktin degeri 1.73 ng/mL idi.
Bromokriptin dozu 5 mg/giin’e diisiilerek devam
edildi. Ug ay sonraki muayenesinde, prolaktin dii-
zeyi 25 ng/mL bulundu, adenom boyutlari ise (11 x
7 x 5 mm) oldukga kiiclilmiigtii. Hasta 1 ay sonra
hamile kaldi1 ve medikal tedavisinin sonlandirilma-
st ile birlikte sorunsuz bir gebelik siireci gegirerek
normal bir bebek dogurdu. Hasta ve ailesi baska
bir tetkik yapilmasim kabul etmedikleri i¢in gebe-
lik siirecinde hastaya bir kez gérme alan1 muaye-
nesi yapilabildi ve normal bulundu. Hasta dogum
sonrasi kontrole gelmediginden adenomun seyri bu
donem i¢in bilinmemektedir.

Tartisma

Ureme cagindaki kadinlarda karsilasilan
prolaktinomalar, prodiiktif hormonlar iizerindeki
etkileri nedeniyle erken taninirlar, bu nedenle bu
popiilasyonda makroadenom olduk¢a az gériiliir.'
Mikroadenomlarin makroadenoma doniisme olasi-
g1 ise yaklagtk olarak %7°dir.”> Dopamin
agonistlerinin timori baskilayici etkilerinin bilin-
mesinden beri prolaktinomali hasta grubunda,
makroadenomlar dahil olmak iizere, tibbi tedaviyle
basarili sonuglar alinmaktadir. Ancak ilag sagaltimi
sonucu gebe kalan bir hasta, 6zel bir durum arz
etmektedir. Oncelikle annenin tiimér nedeniyle ne
kadar risk altinda oldugunun ve ayrica fetiislin
teratojenik bir etkiye maruz kalip kalmayacagimin
bilinmesi gereklidir.
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Mikroprolaktinomali bir kadin gebe kaldigin-
da, timorde genellikle biiyiime olmadigi bilinmek-
tedir; literatiirde mikroadenomlarda gebelik esna-
sinda biiyiime oran1 %1.6 bulunmustur.® Bu oran,
gebelik Oncesi yalnizca bromokriptin tedavisi al-
mig olan makroadenomlu hastalarda %15.5-20,
gebelik Oncesi cerrahi gegirmis ya da radyoterapi
almis makroadenomlu hastalarda ise %4.3 olarak
saptanmustir.® Bu nedenle, makroprolaktinomali
anne adaylarinda, hamilelik Oncesi bir non-
hormonal kontraseptif yontemi ile birlikte dopamin
agonisti kullanilarak, tiimorin sella boyutlarina
kadar kiiciilmesi beklenmelidir." Giincel bilgi biri-
kiminde uzun siireli bromokriptin kullaniminin
daha giivenli oldugunu bildirmektedir; sunulan
hastada ise 8 aylik bir tedaviyle bu kii¢iilme sag-
lanmigken yayinlarda daha uzun siireli tedaviler de
onerilmektedir.” Hamilelikle birlikte hastanin
norooftalmolojik muayene ile yakin takibi gerekli-
dir. Tiimor bilylimesini diisiindiirecek bir bulgu
saptanirsa manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
yaptlmalidir."® Konu tartismali olmakla birlikte,
tiimorde biiylime saptanirsa tibbi abortusa gidilme-
den bromokriptin tekrar baglanabilir ya da cerrahi
yapilabilir.® Prolaktinomal: hastada, gebelik 6nce-
sinde ya da sirasinda dopamin agonisti ile yapilan
tedaviye diren¢ olmasi, ilac1 tolere edememe gibi
bir durum ortaya ¢ikmasi ya da hipofiz apopleksisi
ile ‘empty sella’ sonucu rinore veya kiyazmanin
cokmesine bagli gorme kaybi gibi acil bir durum
meydana gelmesi, cerrahi endikasyonlar1 olustur-
maktadir. Ancak cerrahide fetal 6liim riski oldukca
fazladir.'

Dopamin agonistleri, 6zellikle bromokriptin
ile gebelerde giiniimiize degin olan klinik deneyim
oldukea genis bir hasta grubunu kapsamaktadir.>®*
flag, gebeligin tesbitinden hemen sonra kesilmeli-
dir; yukarida belirtilen endikasyonlar ortaya ¢ikti-
ginda gebelik sirasinda da devam edilebilir.' Lite-
ratlirde 2587 prolaktinomal1 gebe hasta ile yapilan
bir ¢alismada bromokriptin i¢in 6nemli bir fetal
yan etki saptanmamlstlr.7

Bromokriptinin Onerilen baglangi¢c dozu 2.5-5
mg/giin olup, beklenen yanit alinamazsa 7.5-15
mg/giin’e ¢ikilabilir.’ Genellikle iyi tolere edilir,
gastrointestinal bir yan etki oldugunda intravajinal
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preparat1 kullanilabilir. Hastalarin cogunlugunda 1-
2 ay i¢inde yanit ortaya ¢ikar, hastalarin yaklasik
olarak %10’unda tiimérde direng goriilmektedir.'

Son yillarda gelistirilen bir diger dopamin
agonisti olan kabergolin hem plazma yarilanma
omriiniin uzunlugu hem de yan etkilerinin daha az
olmasi nedeniyle prolaktinoma tedavisinde daha
cok tercih edilir olmustur."’ Gebelikte kullanimin-
da az deneyim olmasina ragmen, artan sayida ca-
lisma gerek anne gerekse fetus i¢in glivenirliliginin
bromokriptine yakin oldugunu gostermektedir.'
Yakin gelecekte ilk tercih edilecek preparat olmasi
tahmin edilmektedir.

Dogum sonrast emzirme doneminde, hastala-
rin ¢ogunlugunda adenomda biiylime olmamakta-
dir."® Biiyiime saptamirsa tekrar dopamin agonisti
baglanabilir ancak ilacin siit ile gecisi oldugundan
bebek yakin izleme alimalidir.'

Cok merkezli yapilan genis arastirma sonugla-
rina gore gebelik sirasinda karsilagilan hipofiz
tiimorlerinden Cushing hastaligi ve TSH salgilayan
adenomlar anne ve f6tal morbidite/mortaliteyi
arttirict etkisi nedeniyle mutlaka tedavi edilmeli-
dirler; gerekli goriiliirse tlimor cerrahi olarak alin-
malidir.'™"" Gebelikle birlikte saptanan biiyiime
hormonu salgilayan ya da klinik olarak hormon
inaktif olan adenomlarin f6tus ve anneye olan yan
etkileri ¢ok az oldugundan tedavileri dogum sonra-
sma birakilabilir.'™'*"* Prolaktinomalar, 6zellikle
makroadenom boyutlarinda ise gebelik siiresince
bas1 yoniinden yakin izlenmelidirler."

Makroprolaktinomasi olan anne adaylarinin
olanaklar dahilinde multidisipliner bir yaklasim
gozetilerek endokrinoloji, ndorosiriirji, ndrooftal-
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moloji, kadin-dogum ve yenidogan boliimleri es-
giidimiinde degerlendirilerek izlenmesi uygun
olur. Bu hasta grubunda, sorunsuz bir gebeligi
takiben, saglikli bir bebek diinyaya getirme olasili-
&1 yiiksektir.
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