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Kanserli hastalarda tümöre bağlı hiperkalsemi, 
tümör lizis sendromu ve kafa içi basınç artışı (KİBAS) 
gibi ivedi çözüm gerektiren, ancak nadir görülen acil 
sorunlardan birisi de hipofiz adenomu içine olan ka
nama veya onun infarktıdır (1-3). Hipofiz adenom ka
namaları olduğundan daha az olarak kliniğe yansır. Keil 
ve ark. araştırmasında 5 yılda 2 vaka tespit edilmiştir 
(3). Bonicki 783 öpere olmuş adenom vakasında post
mortem 113(%14.4) kanamayı histolojik olarak gös
termiştir (4). Bu hastalarda hipofiz yetmezliği yanında 
şiddetli başağrısı, şuur bulanıklığı, menenjizm, bulantı-
kusma, görme kaybı veya göz felçleri olabilmektedir. 
Kalıcı mental bozukluklar, nörolojik defisitler ve ölüm 
görülebilir (5-8). Semptomlar ile kanama arasında 
doğru orantı vardır (9). Dramatik klinik tablo nedeniyle 
acilen şok tedavisi, antiödem tedavisi ve magnetik re
zonans görüntüleme (MRG) bulgularına göre nö-
roşirurjik yaklaşım gereklidir (3,5). Nörolojik bulguların 
geri dönüşü, operasyona başlama zamanı ile yakından 
ilişkilidir (4-7). 

Hipofiz kanaması spontan olabileceği gibi di-
agnostik test sonrası veya heparinizasyondan sonra da 
nadiren ortaya çıkabilmektedir (3, 10). Özellikle komp
like hormon testlerinde ve simültane kombine pro-
vakasyon testlerinde kanama riski katlanmaktadır (10, 
12). Ayrıca tümör büyüklüğü ile kanama ihtimali ara
sında doğru orantı vardır (12). Luteinize hormon sal
gılatan hormon (LH-RH) testi onkolojik-nörolojik acil so
runa neden olabilmektedir (3, 13). Keil ve ark. 5 yılda 
TRH testi ile oluşan 8 kanamada 2 acil sorunla kar
şılaşmışlardır (3). Makroadenomlarda bu tür testler 
kontraendike olmasa da genelde dikkatli olmalı, özelde 
ise çoklu test yapmamalıdır (3, 12). 

Hipofiz adenom kanaması Bills'e göre en çok "null 
cell adenomu'nda görülür (5). Bonicki ise kanamalarda 
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en çok prolaktinomları ve hızlı invazyon gösteren Nel
son tümörlerini saptamıştır (4). Cushing sendromu ve 
akromegalide mikroadenomlar hormon aktivitelerinden 
dolayı erken tanınıp öpere edildiklerinden acil sorun 
oluşturmamaktadırlar (3,4). Çoğu hipofiz kanaması 
semptom vermeden iyileşirler. Bunlar başka nedenle 
çekilen MRG ile tesadüfen ortaya çıkar (4,6). MRG ka
namanın tespitinde bilgisayarlı tomografiye (BT) üs
tündür (6, 12, 14). 

Antikoagulan tedavi altında hipofiz adenom ka
naması olabilmektedir (3). Kalp ameliyatı sonrası bu ne
dene bağlı kanamalar bildirilmiştir (9, 15, 16). Bu va
kalarda görme alanı daralması veya göz kaslarında 
felçler ortaya çıkmışsa acil operasyon endikasyonu var 
demektir (9, 17). Sorunun aciliyeti nedeniyle derhal 
transsfenoidal dekompresyon ameliyatı yapılmalı, has
tanın ağır bir kalp operasyonu geçirmiş olması bu gi
rişimi engellememelidir. Çünkü olay fatal seyredebilir 
(3). 

Önemli bir konu da hastanın perioperatif ve uzun 
vadede rehabilitasyonudur. Ortaya çıkan hipofiz yet
mezliği tedavi edilmelidir (7). Akut dönemde antiödem 
tedavisi, postoperatif dönemde yetmezlik nedeni olan 
hormon substitüsyonu kaçınılmazdır (3, 7). Vidal, pos
toperatif mutlak hipofiz yetmezliği olduğunu vur
gulamıştır (16). Bills ise hastalarında %82 gli-
kokortikoid, %89 tiroid hormonu ve %64 testosteron 
veya östrojen verilmesi gerektiğini tespit etmiştir. Di
abetes insipidus nedeniyle desmopressin (Minirin) ih
tiyacı %11 oranında gerekmiştir (5). 
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