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KISALTMALAR
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BH: Biiyiime hormonu

BOS: Beyin omurilik s1visi

BT: Bilgisayarli tomografi

CRH: Kortikotropin salgilatict hormon ( Corticotropin releasing hormone)
DEXA: Dual-energy x-ray absorptiometry

DI: Diyabetes insipidus

FSH: Folikiil stimiilan hormon

IGF-1: Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (

KMY': Kemik minarel yogunlugu

LH: Liiteinize edici hormon

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme

PRL.: Prolaktin

ST3: Serbest triiyodotironin

ST4: Serbest tiroksin

TSH: Tiroid stimiilan hormon

VKI: Viicut kitle indeksi
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OZET

AMAC: Radyolojik goriintillemelerde empty sella saptanan hastalar
asemptomatik seyredebilecegi gibi belirgin hormonal eksikliklerle de gidebilir. Biz bu
calismamizda iyatrojenik nedenler disinda empty sella tespit edilen hastalarin klinik
ve laboratuvar ozelliklerini incelemek, bu hastalarin uzun donem takip sonuglarini
degerlendirmek ve hastalik seyrini etkileyebilecek olasi prognostik faktorleri ortaya

koymay1 amagladik.

MATERYAL VE METOD: Calismamiz, hastanemiz radyoloji boliimiinde
¢ekilen manyetik rezonans goriintiileme sonucu iyatrojenik nedenler diginda empty
sella saptanan ve Endokrinoloji polikliniklerinde hipofiz hormon paneli bakilan 83
hastanin dahil edildigi retrospektif bir ¢galigmadir. Calismamizda, hastane otomasyon
sistemi kullanilarak, hastalarin demografik verileri, klinik 6zellikleri, goriintiileme
bulgulari, laboratuvar parametreleri ve takip siirecine ait klinik notlar1 incelenerek

kayit altina alind.

BULGULAR: Hastalarimizin %88’1 kadin, %12’si erkekti. Ortalama tan1 yas1
49°du. En sik semptom ve bulgular yorgunluk, bas agrisi ve seksiiel
disfonksiyon/menstriiel diizensizlikti. Hastalarin %76’sinda parsiyel empty sella
saptandi. Hormonal degerlendirmede hastalarin %80’inde en az bir hipofizer hormon
eksikligi oldugu ve caligmaya dahil edilen hastalarin %20’sinde panhipopituitarizm,
%18’inde ise izole hormon eksikligi oldugu goriildii. Bizim serimizde en sik
gonodotropin eksikligi ve en az biiylime hormonu eksikligi saptandi. Hastalarimizi
%?22’sinde hiponatremi mevcuttu. Dogum o&ykiisiine ulagilabilen kadin hastalarin
%30’unun Sheehan sendromu oldugu, ortalama 19 yil igerisinde tani aldiklari ve
ortalama 35 yasinda menopoza girdikleri goriildii. Hastalarin ortalama 62 ay takip
edildigi ve hastalarin %3’linde ortalama 20 ay icerisinde yeni bir hormon eksikligi
gelistigi gortildi. Kemik mineral yogunlugu 6l¢iilen hastalarin %11 ’inde osteoporoz

goriildii.

SONUC: Empty sella kadinlarda ve oOzellikle orta-ileri yasta daha siktir.
Hormonal durum hem bazalde hem de takiplerde degerlendirilmelidir. Sheehan
sendromu tanisinin gecikmemesi icin, giinlimiizde klinik degerlendirmelerde g6z

ontinde bulundurulmalidir. Hiponatremi saptanan hastalar da empty sella agisindan

Vi



degerlendirilmelidir. Ozellikle hipogonadizm olmak iizere hipofizer hormon eksikligi

bulunan hastalarda kemik mineral yogunlugu degerlendirilmelidir.

ANAHTAR KELIMELER: Empty sella, hipopituitarizm, hipokortizolemi,
hipogonadotropik hipogonadizm, osteoporoz, Sheehan sendromu.
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ABSTRACT

Objective: Patients with empty sella detected on radiological imaging may
present asymptomatically or with significant hormonal deficiencies. In this study, we
aimed to evaluate the clinical and laboratory characteristics of patients with empty
sella detected for reasons other than iatrogenic causes, to assess their long-term follow-
up outcomes, and to identify potential prognostic factors that could influence the
course of the disease.

Materials and Methods: This retrospective study included 83 patients who
were found to have empty sella on magnetic resonance imaging (MRI) performed in
the radiology department of our hospital, excluding cases with iatrogenic causes. All
patients underwent pituitary hormone panel evaluations in the endocrinology
outpatient clinic. Using the hospital's electronic records system, we collected and
analyzed data on patients’ demographic characteristics, clinical features, imaging

findings, laboratory parameters, and follow-up clinical notes.

Results: Among the patients, 88% were female and 12% were male, with a
mean age at diagnosis of 49 years. The most common symptoms and findings were
fatigue, headache, and sexual dysfunction/menstrual irregularities. Partial empty sella
was detected in 76% of the patients. Hormonal evaluation revealed that 80% of the
patients had at least one pituitary hormone deficiency. Specifically, 20% of the patients
had panhypopituitarism, and 18% had isolated hormone deficiencies. The most
frequent deficiency was gonadotropin, while growth hormone deficiency was the least
common. Hyponatremia was present in 22% of the patients. Among female patients
with available childbirth histories, 30% were diagnosed with Sheehan’s syndrome,
with an average time to diagnosis of 19 years, and menopause occurred at an average
age of 35. The mean follow-up period was 62 months, during which 3% of the patients
developed a new hormone deficiency within an average of 20 months. Osteoporosis
was detected in 11% of the patients who underwent bone mineral density

measurements.
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Conclusion: Empty sella is more commonly observed in women, particularly
in middle-aged and older individuals. Hormonal status should be assessed both at
baseline and during follow-up. Sheehan’s syndrome should be considered in clinical
evaluations to avoid delays in diagnosis. Patients with hyponatremia should also be
evaluated for empty sella. Bone mineral density should be assessed in patients with

pituitary hormone deficiencies, especially those with hypogonadism.

Keywords: Empty sella, hypopituitarism, hypocortisolism, hypogonadotropic

hypogonadism, osteoporosis, Sheehan’s syndrome.



1.GIRIS VE AMAC

Empty sella, beyin omurilik sivisinin sella turcica igine herniasyonu olarak
tanimlanan ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) veya bilgisayarli tomografi
(BT) incelemelerinde, hipofiz bezinin incelmesi ile karakterize bir durumdur (1,2).
Aslinda nadir bir durum olan empty sella vakalarinin, goriintiileme tekniklerindeki

ilerlemeler nedeniyle insidansinin arttig1 diisiiniilmektedir (3)

Empty sella, primer ve sekonder olmak iizere ikiye ayrilir. Primer empty sella
etyolojisi net degildir ancak konjenital olarak diyafragma sellanin yetersizligi veya

tamamen yoklugu ile olustugu diisiiniilmiis (4).

Sekonder empty sella nedenleri arasinda hipofiz adenomunun ilaglar, cerrahi
veya radyoterapi ile tedavisi; dogum sonrast hipofiz bezinde nekroz veya lenfositik
hipofizit, gecirilen cerrahi operasyonlar, travma, radyoterapi, hipofiz bezinde meydana

gelen hemoraji, hipofiz bezi enfeksiyonlari, sistemik hastaliklarin tutulumu sayilmistir

(4).

Empty sella vakalarmin klinik 6zellikleri ¢esitlilik  gostermektedir.
Asemptomatik olabildikleri gibi hormonal eksiklige bagli semptom ve bulgularla veya

bag agris1, gorme sorunlari gibi nérolojik bulgularla gelebilir (1,4).

Biz bu ¢alismamizda iyatrojenik nedenler disinda radyolojik olarak empty sella
tespit edilen hastalarin klinik ve laboratuvar 6zelliklerini ayrintili bir sekilde inceledik
ve bu hastalarin uzun donem takip sonuglarin1 degerlendirdik. Bu sayede, empty
sella’nin daha iyi anlasilmasin1 ve empty sella saptanan hastalarin tani, takip ve

tedavisine yonelik daha iyi bir planlama gelistirilmesini hedeflemekteyiz.



2.GENEL BiLGILER

2.1. EMPTY SELLA

2.1.1. Tanmm

Empty sella, beyin omurilik sivisinin (BOS) sella turcica igine herniasyonu
olarak tanimlanir. Manyetik rezonans goriintiileme ve bilgisayarli tomografi
incelemelerinde, hipofiz bezinin incelmesi ile karakterizedir. Sella turcica boslugunun
%350’sinden daha azinin beyin omurilik sivisi ile dolmast durumunda parsiyel empty
sella, %50’den fazlasinin dolmasi ve bez kalinliginin 2 mm’den az olmasi durumunda
tam empty sella olarak siniflandirilir (1,2). Eger bir kiside radyolojik olarak empty sella
saptandiysa buna eslik eden endokrin veya norolojik bulgular olup olmadig:

degerlendirilmelidir.
2.1.2. Tarihgesi

Empty sella (bos sella) 1951 yilinda ilk kez Bush tarafindan, hipofiz bezinin
sella turcica alt kisminda ince bir doku tabakasi seklinde olmasi durumu olarak
tanimlanmistir (6). Kaufman ise 1968 yilinda diyafragma sellanin tam gelismemesi ve

BOS’un herniasyonu sonucu ortaya ¢ikan bir yap1 oldugunu 6ne siirmiistiir (7).
2.1.3. Epidemiyolojisi

Son yillarda goriintiileme tekniklerindeki ilerlemeler nedeniyle empty sella
vakalarmin insidansiin arttig1 diisiiniilmektedir (3). Empty sella otopsi vakalarinda
%6 ile %20 siklikta bildirilirken, nérogoriintiilleme yapilan hastalarda %38 gibi
sikliklarda bildirilmis. Ozellikle manyetik rezonans goriintiilemelerinde bilgisayarli
tomografiye gore daha sik tespit edilmistir (4). Kadinlarda erkeklere oranla 5 kat daha
stk goriilmekte olup obez hastalarda ve 40-60 yas araligindaki bireylerde daha siktir
(2,5). Aym1 zamanda empty sella iliskili hormonal anormalliklerin, hastalarin

%40’1inda goriildiigii de tahmin edilmektedir (4).



2.1.4. Etyopatogenezi

Empty sella, primer ve sekonder olmak tizere ikiye ayrilir. Primer empty sella
genellikle idiyopatik degerlendirilir ve etyolojisi net degildir (3). Primer empty sella
potansiyel patofizyolojik nedenleri arasinda konjenital olarak diyafragma sellanin
yetersizligi veya tamamen yoklugu ile beyin omurilik sivisinin sella turcica iginde
birikmesine izin vermesi {izerine hipofiz bezinin incelmesine neden oldugu
diistiniilmektedir (4). Diger nedenler arasinda kronik intrakraniyal hipertansiyon,
kiicik damar hastaligi ve hipofiz bezinin gecici olarak hiperplazisi ve ardindan
involiisyonu gibi mekanizmalar gosterilmistir (3). Bu nedenler arasinda sayilan
intrakraniyal hipertansiyonun, diyafragma sellanin hasar gérmiis oldugu durumlarda,
beyin omurilik sivisimin  sella turcica igine herniasyon olasiligini artirdigi
varsayllmistir. Idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon, yani psddotiimér serebri tanist
konan hastalarda en sik karsilasilan goriintiilleme bulgusu empty sella olarak
bildirilmistir (8). Intrakraniyal basincin obezite, arteriyel hipertansiyon, uyku apnesi,
gebelik ve dogum nedeniyle aralikli olarak artabilecegi ifade edilmis ve basincin artis
nedeni idiyopatik olabilecegi gibi tiimérler, vendz tromboz, enfeksiyonlar veya
malformasyonlar gibi diger intrakraniyal siireclerle de iliskilendirilmistir (9,10).
Intrakraniyal basing artisindan bagimsiz olarak; hipofiz bezinin gegici hiperfonksiyonu
ve hiperplazisi ile ardindan meydana gelen involiisyon durumunun da sella turcica
icinde BOS birikimine yol agabilecegi one siiriilmektedir (11). Bu duruma ornek
olarak, kadinlarda gebelik ve laktasyon déneminde hipofiz bezi boyutlarindaki artig ve
menopoz ile birlikte bu boyutun beklenen miktardan daha ¢ok azalmasi verilmektedir
(12). Menopozda hipofiz bezinin boyutunda meydana gelen fizyolojik kii¢iilme i¢in

net bir deger bildirilmemistir.

Sekonder empty sella, primer empty sella vakalarina gore daha yaygindir.
Sekonder empty sella gesitli durumlara bagli olarak ortaya g¢ikabilmektedir. Bunlar
arasinda hipofiz adenomunun ilaglar, cerrahi veya radyoterapi ile tedavisi; dogum
sonrast hipofiz bezinde nekroz veya lenfositik hipofizit, gegirilen cerrahi operasyonlar,
travma, radyoterapi, hipofiz bezinde meydana gelen hemoraji, hipofiz bezi
enfeksiyonlar1 ve sistemik hastaliklarin  tutulumu (sarkoidoz,tiiberkiiloz) yer

almaktadir (5,13,14).



Sonug olarak, primer empty sella siklikla yapisal defektlerle iliskilendirilirken,

sekonder empty sella genellikle patolojik siireglerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar.

2.2. EMPTY SELLA RADYOLOJIK GORUNUMU

Empty sella, genellikle nonspesifik semptom veya bulgularla yapilan MRG
veya BT goriintiilemelerinde tesadiifen saptanir. Cok nadir olarak, sella turcica
radyografilerinde  tespit edilen anormalliklerin  ileri  gOriintiileme ile
degerlendirilmesinde yakalanir (15). Goriintiilemelerde beyin omurilik sivisi tistteki
subaraknoid alanlarla siireklilik gosterir ve rezidiiel hipofiz bezi, genislemis bir kemik
sella icinde sellar tabana yassilasmis sekilde yer alir (16). Eriskinlerde hipofiz bezi
kalinliginin 4-8 mm arasindadir. Parsiyel empty sella, sella turcica bolgesinin
%50’den azinin BOS ile dolmast ve hipofiz dokusunun 3 mm olmasi olarak
tamimlanmistir (17,18). Tam empty sella ise sella turcica bolgesinin %50’den
fazlasinin beyin omurilik sivisi ile dolmasi ve MRG taramalarinda hipofiz dokusunun
2 mm veya daha az olmasi olarak tanimlanmistir (17,19). Empty sella tanisinda en
onemli ayirici tani, hipofiz bolgesindeki diger kistik lezyonlar ve konjenital hipofiz
anomalileridir. Bu tiir lezyonlarin tiimii, infundibulumu hipofiz ¢ukurunun kenarlarina
dogru iter. Empty sella goriintiilemelerinde bulunan infundibulum isareti bu vakalarda
bulunmamaktadir. Infundibulum yani hipofizin sap1 normal anatomik pozisyonunda
ve ortada bulunmasi beklenen bir bulgudur. Hipofiz sap1 orta hatta degilse veya
ekseninden sapmissa; bu durum kitle etkisi, hipofiz tiimdrii veya bagska bir patolojik
stirecin isareti olabilir. Bunlara 6rnek olarak; araknoid kist, rathke yarik kisti,
kraniyofarenjiyoma, kistik hipofiz makroadenomu ve epidermoid kist sayilir (20,21).
Bu lezyonlarin ayirici tanisinda, yiiksek ¢oziintirliikli MRG ve 6zellikle BOS sinyali
ile uyumlu olup olmadigini degerlendirmek, solid komponentlerin varligini aragtirmak
ve diffiizyon agirlikli goriintiileme sonuclarini incelemek gerekir. Sella i¢indeki
BOS’un gosterebilmesi igin sagittal ve koronal T1 agirlikli kontrastli goriintiiler ile
koronal T2 agirlikli goriintiiler MRG incelemelerinde onerilmektedir. Kontrast sonrasi
T1 agirlikli goriintiilerde primer empty sella vakalarinda rezidiiel hipofiz bezinin ve
sapin normal kontrast tutulumu gozlenirken, sekonder empty sella vakalarinda

skarlagsma ve distorsiyon goriilmektedir (15). Primer empty sella goriintiileri siklikla



simetrik iken, sekonder empty sella durumlarinda asimetri sik karsilasilan bir bulgudur

(20). Sekil 1°de normal ve empty sella’ya ait MRG 6rnekleri verilmistir (18).

A:Normal B:Parsiyel empty sella C:Tam empty sella (18)
Sekil-1: Empty sella manyetik rezonans goriintiisii

2.3. EMPTY SELLADA KLiNiK DEGERLENDIRME

Empty sella saptanan tiim hastalara klinik degerlendirme ve hormonal testler

yapilmalidir. Bu durum baz1 hastalarda klinik semptom olusmaktadir.

Oncelikle hastadan ayrintili bir anamnez alinmalidir. Anamnezde daha énce
gecirilen bir kafa travmasi 6ykiisii, gegmiste hipofiz ile iliskili hastalik, radyoterapi ve
cerrahi ge¢irme Oykiisii, ailede bilinen bir hipofiz bezi hastaligi, gebelik ve laktasyon
Oykiisli, menstiirasyon Oykiisti gibi durumlar sorgulanmalidir (22). Ek olarak
idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon agisindan yiikselmis intrakraniyal basinca isaret
edebilecek kronik bag agrilari, diplopi veya nistagmus gibi gorme bozukluklari; daha
nadir goriilen nérolojik semptomlar igerisinde bas donmesi, senkop, kraniyal sinir
hasarma iliskin klinik bulgular, spontan rinore, konviilsiyonlar veya duygu durum
bozukluklar1 arastirilmalidir (1,23,24).

Empty sella ile gelen hastada etyolojiden bagimsiz hipofiz fonksiyonlari
mutlaka degerlendirilmelidir. Hipopituitarizm ile iligkili semptomlar sorgulanmalidir.
Semptomlar halsizlik, yorgunluk, istahta azalma, kilo kayb1, bulanti, kusma, kilo alimi,
kabizlik, depresyon, kas kitlesinde azalma, karin bolgesinde yaglanma, soguga

tahammiilsiizliik, tiiylerde azalma, poliiiri, polidipsi, menstriiel diizensizlik, libido



degisiklikleri, erektil disfonksiyon ve postpartum kadinda laktasyon olmamasi gibi
olabilir (18,23).

Fizik muayene bulgular1 eksik olan hormon paneline gore sekillenmektedir.
ACTH (Adrenokortikotropik hormon) eksikliginde; hipotansiyon, hipoglisemi, kilo
kaybi, solukluk, bradikardi, soguk ekstremiteler ve mental durum degisikligi; TSH
(Tiroid stimiilan hormon) eksikliginde; kuru, soguk ve soluk deri, kilo alimi,
reflekslerde yavaslama, mental yavaslama ve depresyon; gonodotropin eksikliginde;
meme dokusunda atrofi, vajinal kuruluk, testislerde kiigiilme, kil dokiilmesi ve
osteoporoz; biiyiime hormonu eksikliginde ise; kas kiitlesinde azalma, abdominal
bolgede artmis yag dokusu, ince cilt yapisi, boy kisaligi ve gelisim geriligi ile hasta
prezente olabilir. Prolaktin eksikligi dogumdan sonra laktasyon olmamasi,
hiperprolaktinemi galaktore ve ADH (Antidiiiretik hormon) eksikligi ise cilt

turgorunda azalma ve agiz kurulugu bulgulari ile karsimiza gelebilmektedir (22).

2.4. EMPTY SELLA LABORATUAR DEGERLENDIRILMESIi

Empty sella saptanan hastalarda hipofiz aksinin tamaminin degerlendirilmesi
gerekmektedir (17,25-27). Ancak hipofiz bezinde empty sella saptanmasina ragmen
hipofiz fonksiyonlar1 normal olabilir. Yapilan ¢caligmalarda hipofiz fonksiyonlarindaki

anormallik vakalar igerisinde %19 ile %28 arasinda degisen oranlarda bildirilmis (1,5).

Empty sella saptanan hastalarda hipotalamo-hipofizer adrenal-tiroid-gonad
akslar1 degerlendirilmelidir. Ayrica biiylime hormonu, prolaktin ve arka hipofiz

fonksiyonlar1 da semptoma yonelik incelenmelidir (4).

Hipotalamo hipofizer adrenal aksin degerlendirilmesi: Bu aksi degerlendirmek
i¢in sabah aglik kortizol diizeylerine bakilir. Kortizol diizeyinin >18 mcg/dl {istiinde
olmasi adrenal yetmezligi dislar. Kortizol seviyelerinin 3.0 mcg/dL'nin altinda olmasi
adrenal yetmezlik ile uyumludur (28). Sabah kortizol diizeyinin 3.1-18.0 mcg/dL
arasindaki degerlerde goriilmesi {lizerine dinamik testlerle aks degerlendirilmelidir.
Bunun i¢in kullanilan testler arasinda insiilin hipoglisemi testi, ACTH stimiilasyon
testleri, glukagon stimiilasyon testi, metirapon testi ve Kortikotropin salgilatici hormon

(CRH) stimiilasyon testleri sayilabilir. Altin standart insiilin hipoglisemi testidir (29).



Ancak, bu test altta yatan hastaliklara bagli olarak klinik uygulamalarda risk tasidigi
icin daha sik kullanilan ve pratik olan test, 1 mcg co-syntropin stimiilasyon testidir. Bu
test sonucu herhangi bir anda kortizol diizeyinin 18-20 mcg/dl’den biiylik olmas1
yeterli bir yanit olarak kabul edilmektedir. Ek olarak eger hastada sabah kortizol
seviyesi diisitkkse, ACTH seviyesi de 6lgiilmeli ve birincil ile ikincil adrenal yetmezlik

arasindaki ayrim yapilmalidir (3,12, 24).

Hipotalamo hipofizer tiroid aksi: Sabah saatlerinde alinmis serbest tiroksin
(sT4) ile birlikte tiroid uyarict hormon (TSH) diizeyleri ayni anda degerlendirilmelidir
(1). Serbest T4 seviyesi diisiik iken TSH diizeyinin diisiik ya da normal saptanmasi

santral hipotiroidi diistindiirtir. Dinamik testlere giiniimiizde ihtiyag duyulmamaktadir.

Hipotalamo hipofizer gonad aksi: Diizenli adet géren premenopozal kadinlarda
gonadotropin ve Ostradiol seviyelerine bakmaya gerek yoktur. Diizensiz veya adet
goérmeyen kadinlarda folikiil stimiilan hormon (FSH), luteinize edici hormon (LH) ve
ostradiol degerlendirilmelidir. Postmenopozal kadinlar igin bu &lgimler genellikle
gerekli degildir ama hipopituitarizmi desteklemesi agisindan 6nemlidir. Erkeklerde,
testosteron seviyesi ile birlikte es zamanli FSH ve LH diizeyleri 6l¢iilmelidir (1).
Disiik testosteron diizeyleri ile diigiikk veya uyumsuz normal LH-FSH diizeyleri

saptanmasi hipogonadotropik hipogonadizmi gosterir.

Prolaktin: Hipofiz hormonlar1 arasinda farklidir ¢iinkii bu hormon normalde
dopamin tarafindan inhibisyon altindadir. Hipofiz sap1 kesilmesiyle ya da sap basisi
sonucu dopamin ulagamayinca prolaktin hipersekresyonunu ortaya g¢ikar. Primer
empty sella durumunda, hipofiz sap1 sikismis oldugundan dopamin hipofiz bezine
ulasamaz. Bu nedenle prolaktin (PRL) seviyeleri artar. Ama bu degerler klinik anlaml
degildir ve siklikla 100 ng/ml nin altindadir (31). Empty sella vakalarinda
hiperprolaktinemi, prolaktin eksikligine gore daha sik goriilmektedir (32,33).
Laktasyon donemi disinda prolaktin eksikliginin kesinlesmis bir etkisi yoktur.

Biiylime Hormonu: Biiyiime hormonu (BH) kisa yar1 dmiirlii ve giin boyunca
pulsatif oldugundan, bu aksi insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1) ile
degerlendirmek gerekir. IGF-1diisiikligii saptanmigssa o zaman bu hasta grubuna

dinamik testler yapilmalidir. Dinamik testler igerisinde insiilin hipoglisemi testi,



glukagon stimiilasyon testi ve kombine biiylime hormonu salgilatict hormon + arginin
testi sayilabilir. Altin standart test insiilin tolerans testidir ve bu testlerde beklenen

biiyiime hormonu artis1 olmazsa eksikligi distiniliir (26,29).

Antiditiretik Hormon: Antiditiretik hormon eksikligi pek beklenen bir bulgu
degildir ve ADH hormon seviyeleri genellikle 6l¢giilmez. Bu hastalarda idrara ¢ikma
siklig1, noktiiri ve idrar miktar1 gibi semptomlar sorgulanmalidir. Poliiiri tarifliyorsa
24 saatlik idrar voliimiine bakilabilir. Ek olarak serum sodyum, serum ve idrar
osmolalitesi degerlendirilip gereken hastalarda susuzluk testi yapilabilir ve santral
diyabetes insipidus (DI) ag¢isindan degerlendirilir. Nadir de olsa bazen hiponatremi
empty sella vakasinin ilk bulgusu olabilir (28,34-36).

Hormon spesifik bulgular disinda bu hastalarda anemi ve hipoglisemi de
gozlenebilmektedir (33).

2.5. EMPTY SELLA TEDAVI VE YONETIMIi TAKIBIi

Empty sella goriintiisiine neden olan durum intrakraniyal hipertansiyon ise bu
hastalarda tedavi yaklasimi olarak farmakolojik tedaviler (asetazolamid veya escin) ve
ventrikiiloperitoneal sant yerlestirilmesi gibi cerrahi miidahaleler bulunmaktadir. Altta
yatan durumlarin izlenmesi i¢in diizenli takip Onerilmektedir. Hastanin klinigi
dogrultusunda kontrol goriintiileme gerekebilir. Ozellikle ameliyat olan kisilerde

ameliyattan sonraki yilda en az iki kez yeniden degerlendirilmelidir (1,2,4).

Etyolojiden bagimsiz empty sella hipofizer hormon eksikligine neden olduysa
tedavi protokolii eksik olan hormonu yerine koymak iizere planlanir. Tablo-1’de

hormon eksikliklerine yonelik tedavi segenekleri gosterilmistir.

Hipofizer hormon eksikliginin bulunmasi durumu sekonder osteoporoz
nedenleri arasinda sayilmaktadir. Bu yiizden bu hastalarda kemik mineral yogunlugu
(KMY) olgiilmelidir. KMY azalmasi saptanan kisilerde d vitamini, kalsiyum,
bifosfonat gibi tedaviler verilmelidir ve Dual Energy X-Ray Absorbsiyometri (DEXA)
ile 1-2 yil araliklarla kontrol edilmelidir (37).

Empty sella genellikle benign bir durum olup, yasam beklentisini olumsuz

etkilememektedir. Hastaligin prognozu hormon seviyelerinde anormallik mevcutsa



buna bagl olarak degiskenlik gosterebilir. Mevcut literatiir verilerine gore, hormon
anormalligi bulunmayan asemptomatik bireylerde klinik seyrin genellikle iyi oldugu
bildirilmektedir (4,38). Asemptomatik bireylerde yonetim onerileri net degildir ve
rutin MRG kontrolii gerekli degildir. Baz1 kaynaklar her 2-3 yilda bir veya
gerektiginde periyodik klinik degerlendirmeler ve tanisal incelemeler yapilmasini

onermektedir (1,4).



Tablo 1:Hipofizer hormon eksikligin tedavi protokolii (39)

ACTH

TSH

LH/FSH

GH

AVP

- Hidrokortizon 15-20

mg/giin (boliinmiis dozlarda)

veya esdeger steroid

- Agirliga gore yonlendirilen
levotiroksin (1.6
mcg/kg/glin)

- Premenopozal kadinlar i¢in
estradiol/0strojen rahim
intakt ise progesteron ile
birlikte)

- Erkekler i¢in testosteron
yamasi, jeli veya
intramiiskiiler enjeksiyon

- 0.1-0.4 mg/giin
somatotropin subkutan
enjeksiyon (yas dikkate
alinarak)

- Intranazal 10-40 mcg/giin
veya oral 300-600 mcg/giin
desmopressin (boliinmiis

dozlarda)
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- Takipler klinik duruma goére
yapilir.

- Stres dozlamasi ve tibbi uyari
karti/bilekligi/kolyesi
kullanim1 hakkinda
bilgilendirme yapilmalidir.

- Serbest T4'lin referans
araliginin orta ila tist kisminda
olmas1 hedeflenir.

- Yasa 0zgii referans araliginda
testosteron veya estradiol
seviyeleri hedeflenir.

- Yasa 6zgii normal referans
araliginda IGF-1 seviyeleri

hedeflenir.

- Poliiirinin ¢6zlilmesi
hedeflenir, haftada en az bir
kez gortilebilecek idrar

kagirma tolere edilebilir.



3.MATERYAL METOD

3.1. HASTA SECiMi

Arastirma i¢in 01.01.2007 ve 31.12.2023 tarihleri arasinda Saglik Bakanlig1
Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesinde radyolojik
goriintiilemelerde empty sella saptanan 551 hasta tarandi. Hipofiz tiimorii nedeniyle
ilag kullanimi, radyoterapi alma Oykiisli ya da ameliyat dykiisii; kraniyal travma ve
kraniyal operasyon Oykiisii gibi iyatrojenik nedenlere bagli empty sella saptanan
hastalar dahil edilmeyerek Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali
tarafindan degerlendirilen ve hipofiz hormon paneli bakilan 83 olgu ¢alismaya dahil

edildi ve retrospektif olarak degerlendirildi.

Hipofiz MR goriintiilemesinde iyatrojenik nedenler diginda empty sella veya
parsiyel empty sella saptanan ve hipofiz hormon paneli bakilmis olan 18 yasindan
biiyiik hastalar arastirmaya dahil edildi. Iyatrojenik bir nedene bagli MR
goriintiilemesinde empty sella saptanan ve 18 yas altindaki hastalar ¢alisma diginda
birakildi.

3.2. ETiK KURUL ONAYI

Calisma i¢in Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligi’'ndan 07.10.2024 tarih ve 2024-11-16 no karari

ile izin alinmstir (Ek-1).
3.3. VERILERIN TOPLANMASI VE iINCELENMESI

Yukaridaki kriterleri saglayan hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi.
Cinsiyet, giincel yas, tan1 yasi, boy ve kilo gibi demografik 6zellikleri, diyabet,
hipertansiyon, hiperlipidemi, koroner arter hastaligi, primer hipotiroidi,
serobrovaskiiler olay, kronik renal yetmezlik, malignite 0ykiisii gibi ek hastaliklar1 ve

kullandiklar ilaglar kaydedildi.

Hastalarin yorgunluk, bas agrisi, bas donmesi, bulanti, kusma, istahsizlik,
goérme sorunlari, soguk intoleransi/kuru cilt, seksiiel disfonksiyon/menstiirasyon

diizensizligi, biiyime ve gelisme geriligi ve poliiiri/polidipsi gibi semptom ve
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bulgulart kayit altina alindi. Viicut kitle indeksi, viicut agirliginin, boy uzunlugunun
metre cinsinden karesine boliinmesiyle hesaplandi (VKi=kg/m2). Diinya saglik
orgiitiiniin siiflamasina gére VKI 18-25 arasi olanlar normal, 25-29.9 arasi olanlar

fazla kilolu, 30-39.9 olanlar obez ve >40 olanlar morbid obez olarak kabul edildi.

Ayrica dahiliye, endokrinoloji, noéroloji, géz hastaliklari, beyin ve sinir
cerrahisi branglarindan hangisine bagvurarak hipofiz goriintiillemesi yapildig1 ve empty

sella tanis1 aldig1 incelendi.

Kadin hastalara empty sella etyolojisine yonelik gerceklestirdikleri dogum
sayilari, son ¢ocuklarmin yaslari ve dogum Oykiileri soruldu. Sheehan sendromu
acisindan kanamali bir dogum Oykiisii olup olmadigi sorgulandi, dogum sonrasi

laktasyon ve menstiirasyon durumlari not edildi. Menopoz yaslari kayit altina alindu.

Empty sella saptanan olgularda hipofizer hormon yetmezligi agisindan FSH,
LH, BH, IGF-1, ACTH, sabah 08.00 bazal kortizol, estradiol, testosteron, TSH, sT4,
sT3 (serbest triiyodotironin), PRL degerleri ile biyokimyasal tetkiklerinde f{ire,
kreatinin, sodyum ve potasyum degerleri incelendi. Hastalarin bazal kortizol degerleri
incelendiginde 3 mcg/dl alt1 degerler adrenokortikal yetmezlik olarak kabul edildi.
Bazal sabah 08.00 kortizol diizeyi 18 mcg/dl iizeri degerler kortizol rezervi yeterli
olarak degerlendirilirken aradaki diizeylerde 1 mcg co-syntropin stimiilasyon testi
sonuclarina bakildi. Bu test sonucu herhangi bir anda kortizol diizeyinin 18 mecg/dl’den
biiyiik olmasi yeterli bir yanit olarak kabul edildi. Sodyum degeri 135 mEg/L altinda
hiponatremi olarak degerlendirildi. Hiponatremi diizeyleri hafif (135-130 mEg/L), orta
(129-125 mEg/L ) ve agir (<125 mEq/L) olarak siniflandirildi. Estradiol ve testosteron
diizeyleri ile FSH, LH diizeyleri kiyaslanarak hipogonadotropik hipogonadizm
saptananlar kaydedildi. Serbest T4 diizeyi referans degerin altinda goriilen hastalarin
TSH degerlerine bakildi ve normal veya diisiik saptanan hastalar santral hipotiroidi
kabul edildi. IGF-1 diizeyleri diisiik olan hastalar kaydedildi. Retrospektif yapilan
calismamizda BH i¢in dinamik testler yapilamadi (40). Politiri, polidipsi sikayeti olan
ve desmopressin baslandig1 goriilen hastalar diyabetes insipidus olarak kayit altina

alindi.

Manyetik rezonans goriintiillemede sella turcica bolgesinin %50°den az bir

kism1 BOS ile dolu olan ve hipofiz dokusu 3 mm olan hastalar parsiyel empty sella
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olarak degerlendirilirken, sella turcica bolgesinin %50’den fazlas1 BOS ile dolu olan
ve hipofiz dokusu 2 mm veya daha az olan hastalar tam empty sella olarak
degerlendirildi (17,19).

Takip siireclerinde DEXA ile KMY o6lgiilen hastalar degerlendirildi. T skoru
> -1 olanlar normal, T skoru -1 ile -2.5 arasinda olanlar osteopeni, T skoru < -2.5
olanlar osteoporoz kabul edildi ve bunlara yonelik aldiklar1 d vitamini, kalsiyum,

bifosfonat, denosumab, teriparatid, kalsitonin tedavileri kaydedildi (37,41).

Hipopituitarizm saptanan hastalarda baslanan glukokortikoid, levotiron,
biliylime hormonu ve hormon replasman tedavileri kaydedildi. Takiplerinde bakilan
kontrol hormon panellerine gore gelisen hormon eksiklikleri ve takip siireleri kayit

altina alindi.

Hormon eksikligi bulunan hastalarda herhangi bir acil durum yasayip
yagamadiklari, hastalarin bu konudaki farkindaligi ve mevcut durumun ydnetimi

degerlendirildi.
3.4. ISTATIKSEL ANALIiZ

Siirekli degiskenler igin ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve
maksimum degerleri verildi. Kategorik degiskenler i¢in frekans ve yiizde degerleri
verildi. Tim analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 29 paket
programi ile yapildi. Sonuglar %95 giiven araliginda istatistiksel anlamlhilik diizeyi

p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Arastirma i¢in 01.01.2007 ve 31.12.2023 tarihleri arasinda Bakirkdy Dr. Sadi
Konuk Egitim Arastirma Hastanesi’nde hipofiz MRG sonucu empty sella olarak
raporlanan 551 hasta tarandi. Bu hastalar i¢erisinde iyatrojenik nedenler disinda empty
sella saptanan ve Endokrinoloji ve Metabolizma bdliimiinde muayenede edilip hipofiz
hormon paneli bakilan 18 yas ve tizeri 83 hasta dahil edildi. Bu hastalarin 73’ (%88)
kadin, 10°u (%12) erkekti. (Sekil-2)

CINSIYET (n/%)

= KADIN =ERKEK

Sekil 2: Hastalarin kadin-erkek dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 57.6 +13 (minimum=27,
maksimum= 84) yil olarak hesaplandi. 83 hasta igerisinde 64 hastanin VKI verisine
ulasilabildi. Hastalarin %38’inin fazla kilolu, %40’ mnin obez ve %3’ iiniin morbid obez

oldugu goriildii.

Arastirmaya dahil edilen hastalar igerinde kronik hastalik yoniinden 81 kisinin
verisine ulasabildi. Bunlarin igerisinde en az bir kronik hastaliga sahip 65 (%75) kisi
ve maligniteye sahip 4 kisi mevcuttu. Kronik hastaliklar icerisinde 35 (%43) hastada

hipertansiyon oldugu goriildi.

Hastalarin empty sella tanisin1 aldiklar1 yas ortalamasi 49 +16 (minimum=1,

maksimum=78) yil olarak hesaplandi.
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Arastirmada 82 hastanin basvuru sikayetlerine ulasildi. Hastalarin bagvuru
sikayetleri incelendiginde en sik yorgunluk (%61) , ikinci sirada seksiiel disfonksiyon
(%38) ve tliglincii sirada da bas agrisi (%36) ile basvurduklari goriildi. Basvuru

sikayetleri Sekil 3’de detayl olarak degerlendirilmistir.
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SEMPTOM DAGILIMI

Sekil 3: Hastalarin bagvuru semptom ve bulgularinin dagilimi

Cinsiyete gore semptom dagilimi incelendiginde kadinlarda en sik yorgunluk (
%58) en az gorme bozuklugu (%5) ile basvurduklar1 goriildii. Geri kalan semptom

dagilimlar Sekil 4’te verilmistir.
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Sekil 4: Kadin hastalarda semptom ve bulgularin dagilimi

Erkek hastalarin en sik seksiiel disfonksiyon sikayetiyle bagvurdugu goriildii.

Sekil 5’te diger semptomlarin dagilimi verilmistir.
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Sekil S: Erkek hastalarda semptom ve bulgularin dagilimi
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Goriintiileme yapilma sebebi 81 hastada netlestirilebildi. Buna gore hastalarin
%71’inine (n=58) 6n planda hipopituitarizm diisiiniilenerek, %24.6’sima (n=20) bas
agrist tetkik edilirken ve %4.4inli de (n=3) diyabetes insipidus siiphesiyle MRG
cekilmis ve empty sella saptanmis. Hastalar tetkik edilirken %53’tine endokrinoloji
kliniginde, %21’ine dahiliye kliniginde, %17 sine ndroloji kliniginde, %7.5’una beyin
ve sinir cerrahisi kliniginde ve %1.5’una goz hastaliklar1 kliniginde MRG ¢ekildigi
saptandi. Hastalarda empty sella saptanmasi sonrasi tetkikleri Endokrinoloji kliniginde

yapildig: goriildii.
Parsiyel empty sella 63 hastada varken tam empty sella 20 hastada saptandi.

Hormonal degerlendirmede 66 (%80) hastada en az bir hipofizer hormon
eksikligi oldugu saptandi. Sekil 6’da gosterildi. VKI 25 ve iizeri olan 52 hastanin
42’sinde en az bir hipofizer hormon eksikligi saptandi. Hipertansiyon tanili hastalarin

%77’sinde en az bir hipofizer hormon eksikligi oldugu goriildii.

n=17; % 20

* VAR = YOK

Sekil 6: Hastalarda en az bir hipofizer hormon eksikliginin dagilimi
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Panhipopituitarizm

Tam aninda 3 hormon eksikligi

Tam aninda 2 hormon eksikligi

Tam aninda 1 hormon eksikligi

Sekil 7: Hormon eksikliginin dagilim1

Calismaya dahil edilen hastalarin % 20’sinde (n=16) panhipopituitarizm
goriildi. Digerleri Sekil 7°de gosterildi.

Hastalarin %18’inde (n=15) izole hormon eksikligi oldugu goriildi. Bu
hastalarin  %46’sinda (n=7) gonodotropin eksikligi, %27’sinde (n=4) santral
hipotiroidi ve %27°sinde (n=4) santral hipokortizolemi saptandi. Tek bagina biiylime

hormonu eksikligi olan bir hasta grubu olmadig: goriildii.

Tan1 aninda 2 hormon eksikligi bulunan hastalar Sekil 8’de gosterilmistir.

GH+FSH/LH

TSH+FSH/LH

TSH+GH

ACTH+FSH/LH (l

ACTH+GH

ACTH+TSH (’

Sekil 8: Tan1 aninda 2 hormon eksikligi bulunan hastalarin dagilimi
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Tan1 aninda 3 hormon eksikligi bulunanlar Sekil 9°da gosterilmistir.

20
18
16
14
12
10

o N B OO

Sekil 9: Tan1 aninda 3 hormon eksikligi bulunan hastalarin dagilimi

Hormon eksikligi bulunan 66 olgunun eksik olan hormonlarin dagilimi Sekil
10’da verilmistir. Hastalarda en stk gonodotropin eksikligi sonrasinda da santral
hipotiroidi bulundugu goriildii. 6 hastada diyabetes insipidus saptandi. 16 hastada
hipoprolaktinemi goriiliirken 3 hastada da hiperprolaktinemi saptandi.

GONADOTROPIN EKSIKLIGI

55

BUYUME HORMONU EKSIiKLIiGi

SANTRAL HiPOTIiROIDi

SANTRAL HiPOKORTIZOLEMI 41

0 10 20 30 40 50 60

B KiSi SAYISI

Sekil 10: Hipofizer hormon eksikliginin dagilimi
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Santral hipokortizolemisi bulunan 20 kisinin bazal kortizol diizeyine bakilarak

synacthensiz tan1 aldig1 goriildii.

Serimizdeki hastalarin = %22’sinde (n=19) hiponatremi mevcuttu ve

hiponatremisi olan bu 19 hastanin hiponatremi dereceleri siniflandirildi ve Sekil 11°de

gosterildi.
12
10
8
6
a4
2 T’
0
HAFIF ORTA (129 AGIR (<125
(135 mEg/L mEqg/L -125 mEqg/L)
-130 mEq/L) mEq/L)

Sekil 11: Hiponatremi siniflandirilmasi

Kadin hastalar anamnezlerinde Sheehan sendromu agisindan sorgulandi. 12
kisinin dogum Oykiisiine ulagilamadi. Verisine ulasilan 61 kadin hastanin igerisinde
18(%30) hastada sheehan sendromu bulundugu sonucuna ulasildi. Bu 18 kadin

hastanin tamaminda hormon eksikligi bulundugu goriildii.

Sheehan sendromu tanili 18 hastanin 11 tanesinin dogumdan ne kadar siire
sheehan tanis1 aldigi incelendi. Ortalama 19,1+£17.9 (minimum=0, maksimum=53)
yil sonra tani aldiklar1 goriildii. (medyan=25 yil) Sheehan sendromu olan kadin

hastalarin menopoz yaslari ortalama 35,7+ 8 yil olarak hesaplandi.

Kadin hastalara genel bakildiginda menopoz yaslart ortalama 43 +9, medyan

44.5 (minimum=25, maksimum=60) y1l olarak hesaplandi.

Arastirmaya dahil edilen 83 hastanin 68 tanesinin ¢ocuk sayisi verisine
ulagilabildi. 16 kisinin ¢ocugunun olmadig goriildii. Cocuk sayis1t medyan 2 oldugu

goriildil.
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Toplamda 78 hastanin takip siirelerine ulasilabildi. Bu siire ortalama 62.35 ay

(minimum=1, maksimum=420) ve medyan 24 ay olarak hesaplandi.

Calismamizdaki hastalarin igerisinden 3 kiside ortalama 20 ay icerisinde yeni
hormon eksikligi gelisti. 2 hastada santral hipokortizolemi ve 1 hastada santral
hipotiroidi goriildii. Hatta bazalde normalken 5 hastada da hipoprolaktinemi gelistigi
not edildi.

Hastalara baglanan tedavilere bakildi. Santral hipotiroidi ve santral
hipokortizolemi teshis edilen hastalarin tamamina uygun tedavinin baglandig goriildii.
55 hastada gonodotropin eksikligi saptanmisti. Bu hastalarin %89’unun kadin (n=49),
%11’inin erkek (n=6) oldugu goriildii. Hipogonadotropik hipogonadizm tanis1 alan 6
erkek hastadan 5’ine, 49 kadin hasta icerisinden de 18’ine hormon replasmani verildigi
tespit edildi. 25 hastada biiylime hormonu eksikligi goriilmiistii, bu hastalarin
icerisinden 3 kisiye replasman verilmisti. IGF-1 diisiik saptanan hastalara retrospektif

bir ¢alisma oldugu i¢in dinamik testler yapilamadi.

Hastalarin i¢inden 37 kisinin DEXA verilerine ulasilabildi ve 17°si (%46)
normal, 16’s1 (%43) osteopenik, 4’ (%11) osteoporotik saptandi ve Sekil 12°de

gosterildi.

NORMAL OSTEOPENiI OSTEOPOROZ

Sekil 12: DEXA sonuglari

Osteoporoz tan1 hastalara(n=4) osteoporoz spesifik tedaviler verildigi 21

hastaya da D vitamini ve kalsiyum tedavisi verildigi gorildi.
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Klinigimizden takipli ve santral hipokortizolemisi bulunan 41 hastanin acil
durum kart1 ve bu konudaki biling diizeyinin degerlendirilmesi i¢in aranarak iletisim
kuruldu. Iglerinden 23 kisinin acil durum karti bulundugu ve bu konudaki
bilgilendirmeyi anladigi, 18 (%43) kisi de acil durum karti bulunmasina ragmen yeterli
farkindaliginin olmadigi tespit edildi. 5 hastanin da acil durum nedeniyle acil

basvurusu yaptig tespit edildi.

5. TARTISMA

Yaptigimiz bu ¢alismada goriintiilemelerde empty sella saptanan hastalarin
cogunlugunun kadin oldugunu gordiik. Literatiire bakildiginda da benzer sekilde
hastalarin ¢ogunlugunun kadin oldugu goriilmektedir (1,4,42,43). Hatta bu nedenle
gebeligin empty sella olusumuna katkida bulunabilecegi disiiniilmiistir (17,44).
Ortalama tan1 yas1 49 olarak bulduk, hastalarimizin tani yaslari dagilimi 30-65 arasinda

idi ve bu bulgumuz literatiirle benzerdi. (1,5,25,32).

Hastalarimizin sadece beste biri normal VKI’ne sahipken, cogunlugunun fazla
kilolu veya obez oldugunu saptadik. Literatiirde de benzer sekilde bu hastalarin yiiksek
VKi’ne sahip olanlar oldugu gésterilmistir (1). Bu hastalarda obezite bir sebep mi
yoksa sonu¢ mu oldugu net degildir. Bu konuda yapilan ¢aligsmalar obezitenin empty
sella etyolojik nedenlerinden biri olan idiyopatik intrakraniyal hipertansiyona zemin
hazirladigini kabul etmis ve obezite sahip bireylerde daha sik gozlemlendigini fark
etmislerdir (45,46). Obezitenin disinda fazla dogum yapilmis olmasi da bir risk
faktoriidiir. Multipar kadin hastalarda empty sella vakalarinin daha fazla oldugunu
gosteren calismalar mevcuttur (1,17). Biiyiik bir ¢ogunlugunu kadinlarin olusturdugu

serimizde de hastalarin cocuk sayilarinin medyanini 2 olarak saptadik.
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Empty sella semptom ve bulgulart ¢ogunlukla neden oldugu hormonal
eksiklikler ile iliskili iken hastalarin ¢ogunda bas agrisi da 6onemli bir semptomdur
(5,8,23,47). Bizim hastalarimizda da bas agrisi oldukg¢a sik gériilmiistiir ancak bizde
en sik gorilen sikayet yorgunluk olup bu semptom olduk¢a subjektif bir
degerlendirmedir. Literatiire bakildiginda bazi ¢aligmalarda bizim ¢alismamizda da

oldugu gibi yorgunluk bagvuru sikayetleri igerisinde ilk siralarda yer aliyordu. (43,48).

Semptom ve bulgularin cinsiyete gore kiyaslamalarinda kadinlarda en sik
menstriiel dongiide degisiklik ve bas agrisi gosterilirken, erkeklerde en sik cinsel islev
bozukluklar1 gosterilmis (2,12,49-51). Bizim ¢alismamizda kadin hastalarin
sikayetleri igerisinde en sik yorgunluk ve bunu takiben benzer oranlarda bas agris1 ve
menstiirel dongiide degisiklik oldugunu saptadik. Erkek hastalarin ise yarisindan

cogunun basvuru sikayetleri igerisinde cinsel islev bozuklugu oldugu goriildii.

Bas agrisi gibi nonspesifik semptomlarla ¢ekilen goriintiilemelerde empty sella
tesadiifen saptanabildigi gibi, hastalarin sikayetlerine gore hipopituitarizm
diistiniilerek ileri tetkik edilenlerde de goriilmistiir (1,5,22). Bizim hastalarimizin da
¢oguna hipopituitarizm siiphesiyle MRG tetkiki yapilmis ve bu sirada empty sella
saptanmustir. Ote yandan, calismamizda bas agrisi ile nérolojide tetkik edilirken empty
sella saptanan hastalar da ikinci sikliktaydi. Diyabetes insipidus tanisiyla MRG
yapilan az sayida hastamiz da vardi. Bizim c¢aligmamizla uyumlu olarak diyabetes
insipidus empty sella nin nadir gériilen semptomlarindan biridir (4,35,50). Radyolojik
gorlintiilemelere baktigimizda ¢aligmamizdaki hastalarin  biiyiik ¢ogunlugunun
parsiyel empty sella oldugunu dortte birinin tam empty sella oldugunu bulduk.
Literatiirde de benzer sekilde tam empty sella parsiyel empty sella’ya gore daha az
goriilmektedir (12,17,52).

Empty sella ile gelen vakalarda degerlendirilmesi gereken en 6nemli sey
hipopituitarizm varligidir. Bizim serimizde hastalarimizin %80’inde en az hipofizer
hormon eksikligi mevcuttu ve hastayr hekime getiren sikayetler de cogunlukla
hipopituitarizm iliskiliydi. Herhangi bir hormon eksikligi hastalarin ¢ok biiyiik
kisminda var iken neyse ki panhipopituitarizm sadece hastalarin beste birinde vardi.
Literatiirde empty sella tanili hastalarda hipopituitarizm %19-68 oranlarda goriiliirken
bizim serimizde daha yiiksek siklikta saptanmist1 (1,4,5,12,19,47,50,52,53). Bunun
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nedeni net olmamakla birlikte spesifik Endokrinoloji poliklinigine gelen hastalarin
dahil edilmesi olabilir ayrica bu yiiksek sikliga ragmen yukarida belirttigimiz gibi

panhipopituitarizm literatiirle uyumlu olarak ¢ok daha az gortlmisti (4,12).

Izole hormon eksikligi serimizin %18’inde vardi ve bunlarin cogunlugu
gonadotropin eksikligi idi. Bunun nedeni muhtelemen kadin hastalarin ¢ogunlukta
oldugu serimizde menstriiel diizensizlik veya amenorenin hastay1 daha erken hekime
getirmesi olabilir. Literatiirde de izole eksikliklerde gonadotropinin sik goriildiigii

calisma mevcuttur (4,17).

Literatiirde hipopituitarizm bulunan empty sella vakalarina bakildiginda
genelinde en sik biiyiime hormonu eksikligi oldugu gortldi (5,26,53). Biz
calismamizda en az biliylime hormonu eksikligini saptadik. Bu durumun biiyiime
hormonu eksikliginde hastalarin hastaneye bagvurmasina sebep olacak semptomlarin

daha silik olmasina bagli oldugunu diisiindiik.

Empty sella hastalarinda hormonal eksiklik g¢ogiunlukla kalan hipofiz
dokusuyla iliskilidir (17,19,43). Ama bunun disinda obezite ve hipertansiyon
varhiginda da hormonal eksiklik oldugu bildirilmistir (5,25). Bizim hastalarimizin fazla
kilolu ve obez olanlarlarda hormonal eksiklik daha fazlaydi. Benzer iliski kronik
hastaliklar icerisinden hipertansiyonda goriildii. Calismamizda literatiirle uyumlu

olarak bu iki grupta hipofizer hormon eksikliginin daha fazla oldugunu bulduk.

Tani sirasinda hipopituitarizm saptananlarin disinda da hastalar hipofizer
hormonlar acisindan takip edilmelidir. Bizim serimizde hastalarimizin %3 tinde
ortalama 20 ay icerisinde yeni hormonal eksiklik gelistigi goriildii. Literatiirde de
bizim serimize benzer sekilde %3 hastada yeni hormonal eksiklik gelistigi gdsterilen

caligmalar mevcut (4).

Normalde empty sella vakalarinda sapin gerilmesine bagli olarak
hiperprolaktinemi olabilir (4,5,47,50,54). Bizde %4 olarak bu oran oldukga diistiktii.
Hatta hastalarin beste birinde hipoprolaktinemi vardi. Bunun nedeni muhtemelen altta
yatan hipofiz bez hasarina bagli olabilir. Bir de Sheehan sendromlu hastalarda

prolaktin eksikligi bildirilmistir (51,55). Benzer sekilde Diyabetes insipidus nadir de
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olsa hipofiz sap1 veya posterior hipofiz basisina bagli goriilebilir (1,50). Bizim

serimizde de %7 sikliginda saptanmisti.

Yasli hastalarda daha riskli olmak {izere hiponatremi korkulan bir durumdur ve
empty sella sendromunda panhipopituitarizmin ciddi bir komplikasyonu olarak
karsimiza gelebilir. Calismalarda net bir oran verilmemistir ama hiponatremi uygun
tedavisine ragmen diizelmeyen vakalarda hipofizer hormonlarin taranmasi gerektigi
ifade edilmistir (34,56,57). Bizim c¢alismamizda hastalarin beste birinde hiponatremi
mevcuttu ve bunlarin yarisindan ¢ogu ciddi hiponatremi olarak siiflandirilmigti.
Buradan yola ¢ikarak hiponatremi ile gelen hastalarda 6zellikle yaslilarda mutlaka

hipofizer hormonlar taranmali ve eksiklik saptandiginda empty sella akla gelmelidir.

Her ne kadar eskiye kiyasla Sheehan sendromu siklig1 azalsada hala dogum
sonrast bu komplikasyon gozlenebilmektedir ve bu hastalar ilerleyen yaslarda empty
sella ile karsimiza gelmektedir. Bizde ¢alismamizda empty sella nedenlerinden biri
olan Sheehan sendromunu ayrica degerlendirdik. Dogum Gykiisiine ulagabildigimiz
hastalarimizin tigte birinde Sheehan sendromu saptadik. Sheehan sendrom tanili
hastalarin tamaminda iki ve daha fazla hormon eksikligi mevcuttu. Bu hastalarin son
dogumlarindan sonra ortalama 19 yil sonra tani aldiklarin1 ve ortalama menopoz
yaslarmin 35 oldugunu saptadik. Literatiirde de buna benzer sonuglar mevcuttu
(51,55). Bu bilgiler 1s1ginda kanamali komplike dogumlar sonrast Sheehan sendromu

mutlaka akla gelmeli ve bu hastalara tan1 koymada gecikilmemelidir.

Literatiirde oldugu gibi 6neriler dogrultusunda hastalarimiza hangi hormonal
eksikligi varsa ona yonelik tedaviler verilmisti (1,33). Bunlardan en 6nemlisi ve hayati
olani hipokortizolemidir. Bu hastalarin tedavisinde gereken durumlarda steroid doz
arttrim1 ya da parenteral tedaviye gecis Onemlidir. Tirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi’nin bu konuda uyarilart verdigi kartlar mevcuttur (58). Bu
acidan hastalarimizi degerlendirdigimizde yaklasik yarisinda santral hipokortizolemi
mevcuttu ama hastalarin %57’sinde bu durumun farkindaliginin oldugunu saptadik.

Hastalarin bu konuda biling diizeylerinin arttirilmasina ihtiyag vardir.

Hipofizer hormon yetersizligi sekonder osteoporoz nedenlerinden biridir ve bu
hastalarda KMY o6l¢iimii yapilmahdir (37,59). Bizde ¢alismamizda KMY o6l¢liimii

yapilmis hastalar1 degerlendirdik ve yarisina yakininda osteopeni ve %]11’inde de
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osteoporoz oldugunu gordiik. Literatiirde de empty sella goriintiisiine sahip hipofizer
hormonlarin etkiledigi hasta gruplarinda benzer oranlarda osteopeni ve osteoporoz
saptandigim1  gordiik (33,51,55,60). Bu hasta gruplarini erken zamanda taramak

Onemlidir.

6. SONUC

Calismamizda, literatiirle uyumlu olarak, empty sella vakalarinin kadinlarda ve
Ozellikle orta-ileri yaslarda daha sik goriildiigiinii, bu hastalarin hormonal
durumlarimin hem baslangigta hem de takiplerde dikkatle degerlendirilmesinin
Onemini tespit ettik. Ayrica, empty sella nedenlerinden biri olan Sheehan sendromu
tanisinin  gecikmemesi i¢in klinik degerlendirmelerde mutlaka g6z Oniinde

bulundurulmasi gerektigini vurguladik.

Uygun tedaviye ragmen hiponatremi durumu diizelmeyen hastalarda, hipofizer
hormon diizeylerinin incelenmesi gerektigi ve eksiklik tespit edilmesi durumunda

empty sella'nin akla getirilmesi gerektigi sonucuna vardik.

Ozellikle hipogonadizm gibi hipofizer hormon eksiklikleri bulunan hastalarda
kemik mineral yogunlugunun degerlendirilmesi ve osteoporoz gelisimi riskine karsi

erken donemde Onleyici tedbirlerin alinmasi gerektigini belirttik.
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