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ÖZ

Hiperprolaktinemi çocukluk yaş grubunda ender olup, hi-
pofiz adenomlarından kaynaklanabilir. On altı yaşında kız 
hasta âdet görememe, sol göğsünden süt gelmesi yakın-
maları ile başvurdu. Fizik muayenesinde tiroid bezi palpe 
edilmeyen hastanın sol memesinden süt aktığı saptandı. 
Tetkiklerinde Tiroid Stimulan Hormon (TSH)=3.13 uIU/
ml (0.5-5 uIU/ml), serbest T4=0.73 ng/dl (0.71-1.85 ng/dl), 
Folikül Stimulan Hormon (FSH)=10.7 mIU/ml (4-13 mIU/
ml, foliküler faz), Lüteinizan Hormon (LH)=8.45 mIU/ml 
(2.4-12.6 mIU/ml), Prolaktin=227.9 ng/mL (5.18-26.53 ng/
ml) bulunması üzerine çekilen hipofiz manyetik rezonans 
görüntülemede sella turcicayı genişleten, suprasellar sis-
terni oblitere eden, optik kiazmaya kadar uzanan 20x15 mm 
ebadında makroadenom saptandı. Kan Kortizol=14 mcg/dl 
(<20 mcg/dl), Büyüme Hormonu=2.86 mIU/ml (0-20 mIU/
ml), Adrenokortikotropik Hormon (ACTH)=24.7 pg/ml 
(0-100 pg/ml) bulunan hastanın görme alanı muayenesinde 
bitemporal defekt izlenmedi. Nöroşirurji konsültasyonunda 
cerrahi girişim düşünülmeyen hastaya Kabergoline teda-
visi başlandı. Tedavinin 2. gününde galaktoresi kaybolan 
olgunun 7. günde bakılan kan prolaktin düzeyi 14.84 ng/
mL saptandı. Tedavinin 20. gününde çekilen hipofiz manye-
tik rezonans görüntülemede adenom boyutlarında küçülme 
tespit edildi. Sonuç olarak, çocuklarda hipofizer adenomla-
rın tedavisinde medikal tedavi ile yüz güldürücü sonuçlar 
alınabilir. Bu nedenle cerrahi girişimden önce medikal te-
davi denenmelidir.
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ABSTRACT

A Case of Hyperprolactinemia At Childhood

Hyperprolactinemia is a rare disease in childhood which 
can originate from pituitary adenomas. Sixteen years old 
girl was admitted with complaints of amenorrhea and ga-
lactorrhea from left breast. On physical examination thy-
roid gland was nonpalpable and galactorrhea from left 
breast is detected. Laboratory evaluations revealed that, 
Thyroid Stimulating Hormone (TSH)=3.13 uIU/ml (0.5-5 
uIU/ml), free T4=0.73 ng/dl (0.71-1.85 ng/dl), Follicule 
Stimulating Hormone (FSH)=10.7 mIU/ml (4-13 mIU/ml, 
follicular phase), Luteinising Hormone (LH)=8.45 mIU/ml, 
Prolaktin=227.9 ng/mL (5.18-26.53 ng/ml). Pituitary mag-
netic resonance imaging showed a macroadenoma about 
20x15 mm extending to optic chiasm, enlarging sellatur-
cica and obliterating suprasellarcisterna. Serum levels of 
cortisole =14 mcg/dl (<20 mcg/dl), growth hormone=2.86 
mIU/ml (0-20 mIU/ml), Adrenocorticotropic Hormone 
(ACTH)=24.7 pg/ml (0-100 pg/ml). There was no bitem-
poral defect in visual area examination. On neurosurgical 
consultation,there was no neccesity for surgical interven-
tion and cabergoline treatment was initiated. Galactorrhea 
was resolved on the second day of treatment,and prolactin 
level decreased to 14.84 ng/ml on 7th day. Pituitary magnetic 
resonance imaging showed shrinkage in size of adenoma on 
20th day. In conclusion, medical treatment of prolactinoma 
in childhood may have satisfying response; so that medical 
treatment should be tried before surgical intervention.

Keywords: childhood hyperprolactinemia, prolactinoma, 
cabergoline
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GİRİŞ

Hipofiz adenomları çocukluk çağı ve adolesan dö-
nemde ender görülmekle birlikte, çocukluk çağı 
supratentoryal tümörlerin <%3’ünü (1), cerrahi yolla 
tedavi edilen adenomların %3-6’sını oluştururlar (2). 
Prolaktinoma en sık görülen hipofiz adenomudur. Ço-
cukluk çağı ve adolesan dönemde prolaktinoma ender 
görülmekle birlikte, hipofiz adenomlarının neredeyse 
yarısı prolaktinomadır (3,4). Ender görüldüğü için ço-

cukluk çağına ait prolaktinoma ile ilgili klinik başvu-
ru, medikal tedaviye yanıt ve uzun dönem sonuçlarını 
bildiren az sayıda olgu serileri vardır. Bu makalede, 
cerrahi tedaviye gerek kalmadan medikal tedavi ile 
gerileyen bir hiperprolaktinemi olgusu ışığında teda-
vi seçenekleri tartışıldı.

OLGU SUNUMU

On altı yaşında kız hasta, âdet görmeme ve sol 
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memeden süt gelme yakınmaları ile kliniğimize 
başvurdu. Öyküsünde ilaç kullanımı yoktu. Fizik 
muayenede tartı: 49 kg (10.p), boy: 153 cm (3.p) 
saptandı. Sistemik muayenesi normal olan, tiroid 
bezi de palpe edilmeyen hastanın sol memesinden 
süt aktığı tespit edildi. Tetkiklerinde TSH: 3.13 
uIU/ml (0.5-5 uIU/ml), sT4: 0.73 ng/dl (0.71-1.85 
ng/dl), FSH: 10.7 mIU/ml (4-13 mIU/ml, foliküler 
faz), LH: 8.45 mIU/ml (2.4-12.6 mIU/ml), Prolak-
tin: 227.9 ng/mL (5.18-26.53 ng/ml), Kortizol: 14 
ugr/dl (<20 ugr/dl), Büyüme Hormonu: 2.86 mIU/
ml (0-20 mIU/ml), ACTH: 24.7 pg/ml (0-100 pg/
ml) olarak saptanan hastanın hipofiz manyetik re-
zonans görüntülemesinde sella turcicayı genişleten, 
suprasellar sisterni oblitere eden, optik kiazmaya 
kadar uzanan 20x15 mm ebadında makroadenom 
saptandı (Resim 1). Görme alanı muayenesinde 
bitemporal görme defekti saptanmayan hastanın 
nöroşirurji konsültasyonunda cerrahi müdahale 
düşünülmemesi nedeniyle hastaya kabergolin te-
davisi başlandı. Tedavinin 2. gününde göğüsden 
süt gelme yakınması kaybolan hastanın tedavinin 
7. gününde serum prolaktin düzeyi:14,84 ng/mL’e 
gerilemiş bulundu. Tedavinin 20. gününde kontrol 
Hipofiz manyetik rezonans görüntülemesinde ade-
nom boyutlarının 17x11 mm’ye gerilediği izlendi 
(Resim 2). Tedavinin 1. ayında bakılan serum pro-
laktin düzeyi 4,4ng/ml saptandı. Tedavinin 6. ayın-
daki tetkiklerinde sT4:0,59 ng/dl (0.71-1.85 ng/dl), 
TSH:6,16 uIU/ml (0.5-5 uIU/ml), Anti-TPO: 99,6 
IU/ml (0-35 IU/ml), Anti TG:1,3 IU/ml (0-40 IU/
ml) olarak saptandı. Hastanın tiroid ultrasonografik 

görüntülemesinde bulgular tiroidit ile uyumlu bu-
lundu. Hastaya Hashimoto tiroiditi tanısı konularak 
levotiroksin tedavisi başlandı. Kabergolin tedavisi-
nin 9. ayında bakılan Prl:5,95 ng/ml, sT4:0,83 ng/
dl, TSH:1,64 uIU/ml, 1. yılında bakılan Prl:3,99ng/
ml (5.18-26.53 ng/ml), sT4:1,08 ng/dl, TSH:1,97 
uIU/ml olarak saptandı. Hipofiz manyetik rezonans 
görüntülemesi eski görüntülemesiyle karşılaştırıl-
dığında sella boyutlarında artış, hipofiz glandında 
ileri derecede hacim kaybı ve optik kiazmanın infe-
riora doğru açılanması saptandı. Yinelenen görme 
alanı muayenesi normal bulundu. Nöroşirürji ile 
konsülte edilerek kabergolin tedavisi kesildi. Teda-
vi kesildikten 1 ay sonraki serum Prl:14,17 ng/ml, 
3 ay sonraki Prl:62,69 n/ml (5 gün sonra kontrolün-
de Prl:83,33 ng/ml) bulunması üzerine kabergolin 
tedavisine yeniden başlandı. Tedavi başlandıktan 1 
ay sonraki Prl:5,25 ng/ml olarak geldi. Tedavinin 
5. ayında Prl:3,77 ng/ml, TSH:1,55, sT4:1,25 ola-
rak saptandı. Kontrol Hipofiz manyetik rezonans 
görüntülemesi hipofiz glandında belirgin derece-
de incelme, sellada genişleme; optik kiazmanın 
sellaya herniasyon göstermekte olduğu saptandı. 
Nöroşirurji ile görüşülen hastaya cerrahi müdahale 
düşünülmedi. Medikal tedavinin 6 aya tamamla-
narak yeniden kesilmesi, 1 ay sonra prolaktin de-
ğerlerinin ve kontrol Hipofiz manyetik rezonans 
görüntülemesi yinelenmesi planlandı. Levotiroksin 
tedavisine devam ediliyor. Üç aylık tiroid fonksi-
yon testi değerlendirilmesi ile levotiroksin dozu 
ayarlanmaktadır. 

Resim 1. Olgunun MR’da adenom görüntüsü. Resim 2. Olgunun tedavinin 20.gününde çekilen kontrol MR görüntüsü.
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TARTıŞMA

Prolaktinoma en sık görülen hipofiz adenomu olmak-
la birlikte, çocukluk çağında göreceli olarak ender 
görülür. Geç çocukluk çağı ve adolesan dönemlerinde 
âdet düzensizlikleri ile ortaya çıkar (5). Klinik belir-
ti ve semptomlar yaş, cinsiyet, tümör büyüklüğü ve 
prolaktin düzeylerine göre farklılık gösterir. Kızlarda 
genellikle menstrüel fonksiyon bozuklukları, galak-
tore görülürken, erkeklerde baş ağrısı, görme bozuk-
lukları, pubertal gelişim geriliği ve hipogonadizm 
saptanır (6). Çapı 10 mm’den küçük olan adenomlar 
mikroadenom, 10 mm’den büyük olanlar ise makroa-
denom olarak adlandırılır. Erişkin dönemde prolakti-
nomaların % 90’ından fazlası mikroprolaktinoma ol-
makla birlikte, erişkin çağdan farklı olarak çocukluk 
çağı ve adolesan dönemde makroprolaktinoma daha 
sık görülmektedir (% 60-70) (5,7). Tümörler çoğun-
lukla benigndir, ancak büyüme gelişme ve puberteye 
olan etkileri, sık ve ciddi baş ağrısı nedeniyle çocuğun 
yaşam kalitesinde ciddi etkiye yol açabilir (2). Prolak-
tinomanın büyüklüğü ile serum prolaktin düzeyleri 
arasında iyi bir ilişki vardır. 200 ng/ml ve üzerindeki 
serum prolaktin düzeyleri makroadenom özellikle de 
prolaktinoma açısından tanısal önem taşırken, 200 
ng/ml altındaki değerler ise hipofiz kök basısına ne-
den olan büyük hipofizer kitleleri düşündürmektedir 
(8). Olgumuzda yüksek prolaktin değerine bağlı yakın-
malar söz konusuydu.

Tümör basısına bağlı kitle etkisi gelişirse veya hi-
perprolaktinemiye bağlı ciddi klinik etkiler varlığın-
da prolaktinoma tedavi edilmelidir (9). Prolaktinoma 
tedavisinde çeşitli tedavi seçenekleri bulunmaktadır. 
Tedavi yöntemi genellikle lezyonun büyüklüğüne ve 
neden olduğu semptomlara göre seçilir. Tedavide ilk 
tercih dopamin agonistleridir (10). Bromokriptin, ka-
bergolin, pergolid, kinagolid G protein aracılıklı D2 
dopamin agonisti etkisiyle prolaktin sentezini inhibe 
eder. Kabergolin daha yüksek terapötik etkinlik, daha 
iyi hasta toleransı sağlaması, kolay uygulanması ve 
sonuç olarak tedavinin devamlılığının daha rahat sağ-
lanması açısından sıklıkla tercih edilir (11,12). Dopamin 
agonistlerinin erişkin dönemdeki makroprolaktinoma 
tedavisinde etkin olduğu çok sayıda makalede belir-
tilmiş ancak çocukluk çağı dönemine ait deneyimler 
az sayıdadır. 

Acharya ve ark. (13) 14’ünde suprasellar uzanımı olan 

makroadenom bulunan hiperprolaktinemili 39 çocuk 
hasta üzerinde çalışmış ve her hastada operasyon son-
rası dönemde dopamin agonist tedavisine gereksinim 
duymuştur.

Panamonta ve ark. (14), 14 yaşında âdet düzensizliği ve 
galaktore yakınmaları ile başvuran, serum Prl:103,27 
ng/ml saptanan olguda 8 haftalık bromokriptin teda-
visi sonunda Prl değeri 24,25 ng/ml, 6 ay sonra ise 
12,48 ng/ml saptanmıştır. Bir yıllık tedavi sonunda 
hipofiz adenomu kaybolmuş ve galaktore semptom-
ları yinelememiştir. 

Hiperprolaktineminin neden olduğu klinik bulgular-
la başvuran olgumuzda, kranyal manyetik rezonans 
görüntülemede makroprolaktinoma tespit edilmiş, 
cerrahi girişim öncesinde medikal tedavi olarak bir 
dopamin agonisti olan kabergolin kullanılmıştır. Te-
davinin ikinci gününde klinik yakınmaları gerileme-
ye başlayan hastanın 1. ay sonunda yapılan kontrol 
tetkiklerinde adenom boyutunda küçülme sağlanmış 
ve serum prolaktin düzeyi normale dönmüştür. Teda-
vinin 6. ayında hastada otoimmun tiroidit gelişmiş, 
levotiroksin tedavisine başlanmıştır. Kabergolin te-
davisi kesildikten 3 ay sonra asemptomatik hastanın 
prolaktin düzeyi yükselmiş, bromokriptin tedavisine 
yeniden başlanmış ve tedavisine hâlen devam edil-
mektedir.

Arslan ve ark. (16), prolaktinomalı hastalarda hiperpro-
laktinoma ile tiroid volüm artışı ve otoimmun tiroidit 
ilişkisini araştıran bir çalışma yapmıştır. Anti-TPO 
ile anti tiroglobulin antikorları pozitifliği; yeni tanı 
alan hiperprolaktinemili hastalarda prolaktinoma için 
tedavi alan ve sağlıklı kontrol grubundan daha sık 
görülmüş, hiperprolaktinemili hastalarda prolaktin, 
multipl linear regresyon analizine göre tiroid total vo-
lümü üzerinde anlamlı derecede etkili bulunmuştur. 
Olgumuzda da tiroid antikorları yüksek bulunarak 
Hashimoto tiroiditi tanısı kondu.

Dopamin agonistleri yan etkileri nedeniyle kullanıla-
madığında ya da tümör çapında yeterli küçülme sağla-
namadığında cerrahi tedavi uygulanmalıdır (5). Mikros-
kopik veya endoskopik transsfenoidal adenomektomi 
makroprolaktinomaların çoğunda kullanılan tedavi 
yöntemdir (15). Dopamin agonist tedavisi genellikle çok 
başarılı olduğu için radyoterapi prolaktinomaların 
primer tedavisinde son seçenek olmaktadır (9). Rad-
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yoterapi medikal tedaviye dirençli ve cerrahi yanıtı 
iyi olmayan olgularda ve malign tümörlerde kullanıl-
maktadır (17). Olgumuzda medikal tedavi uygulandı. 

Sonuç olarak, hiperprolaktinemi hastalarda değişik 
klinik semptomlara neden olabilir. Çocuklarda hi-
perprolaktinoma tedavisinde cerrahi yöntemler genel-
likle küratif olmayıp, postoperatif dönemde dopamin 
agonistleri ile medikal tedavinin devamı gerekmek-
tedir. Bu nedenle prolaktinoma tanısı almış bir ço-
cukta tedavide dopamin agonistleri denenmeli, gerek 
duyulursa cerrahi yöntemlere başvurulmalıdır. Ayrıca 
hiperprolaktinemili hastalarda otoimmun hastalıklar 
özellikle hashimoto tiroiditi gelişebilmektedir, bu 
nedenle hastaların otoimmun özellikler açısından da 
takibi gerekmektedir.
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