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- OZET : ‘
Prolaktin, hipotalamusun inhibe edici etkisi altinda hipofiz on lobundan salgt-
lanan tek hormondur. ‘ :

Hiperprolaktinemi siklikla ovarial disfonksiyona neden olmaktadir. Bunlar,
infertilite, amenore, oligomenore, menoraji veya diizenli menstruasyonla birlikte
anovulasyon veya luteal faz yetmezlig’i seklinde olmaktadir.

Bromocriptine, bir dopamine reseptor agonisti olup, hipotalamustan salgilanan
Prolaktin Inhibe Edici Faktor gibi etki yaparak, hipofiz dn lobu hiicrelerinden sal-
gilanan Prolaktin’i bask: altina alarak dolasimdaki seviyesini diigiiriir. Prolaktinin
normal seviyeye inmesiyle gonadal fonksiyonlar da hizl bir sekilde geriye doner.

1980-1984 yullar: arasinda klinigimizde hiperprolaktinemiye bagh galaktore-
" amenore sendromlu hastalarin retrospektif olarak incelemesini yaparak degerlendir-
dik. '

GIRIS VE GENEL B'iLGiL_ER'

Infertilite,- insanlarin devamliifini temin eden tabiatin atesledigi i¢ gldii
tutkusunun &niine ¢ikan bir mania olarak tibbin oldukca 6nemli ugraslanarasmda
6n planda yer alan bir konu niteligini muhafaza etmektedir. .

(xx) Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim DahvBaskam.
(x) Atatiirk Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Aragtirma
Gorevlisi. ' . '
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Sendromlar kompleksi olan mfertlhtenm biinyesinde, erkekte spermatogenez- '
deki patolojik sapmalar, jinekomastiler ve konstltusyonda kadinlasma tezahiirleri,
impotans, kadinda menstruasyon bozukluklar1 (Dismenore, oligomenore, ame-
nore, premens truel sendrom), gebelik progesi disinda galaktore, galaktore amenore,
primer sterilite, obezite, muannit bas agrilar1-migren, idyopatik d6demler, hiper-
trikoz, hipotroidi, akromegali, v.b. gibi genis capta aragtirmalara sevk eden ve kay-
nagin bulunmasinda son derece giicliikler doguran sikayetler mevcuttur (20).

Insan organizmasmda bugiine kadar degisik sekilde izahlarla ¢oziilmeye gah-
stlan yukarda saydigimiz birgok patolojik ‘progeslere, titiz laboratuvar deneyimleri -
sonucu elde edilen yaklasimlarla hiperprolaktineminin sebep oldugu ortaya ¢ik-
muigtir. Konuya girmeden 6nce Prolaktin hormonundan kisaca bahsetmek istiyo-
rum. .

Prolaktin (PRL), hlpotalamusun 1nh1be edici etkisi altinda hlpoflz 6n lobun-
dan salgilanan yegane hormondur (4). . _

‘ PRL, ilk defa yalanci gebelik olusturulan tavsanlarda siit imalini baslatma
‘yetenegine sahip bir hipofiz hormonu olarak bulunmustur (1). Bu.hormona blyo-
lojik etkisi dolayisiyle 6nceleri laktojenik hormon ad1 verilmistir. Insanlarda hi- .
pofiz hormonlarmim incelenmesiyle ilk defa PRL, 1971 yihinda ortaya cikartilmig-
tir (10). Spesifik radioimmunoassey yontemler kullanilarak insanlarda PRL’in -
kan seviyesi tespit edilip normal ve anormal degerlerdekl etkileri pek ¢ok aragtmcx
tarafindan yaymlanmxstlr (1,10, 14, 19). o

- PRL, protein yapisinda olup yapis:i ve etkileri aglsmdan GH ve koryomk s0-
matomamotropin ile benzerlik gésterir. 1977 yilinda . Shome ve Parlow (14),"
PRL’in 198 aminoasit molekiilii igerdigi ve iki yerde kiikiirt atom baglantis: bulun-
dugunu agiklamiglardir. PRL’in molekiil agirligi 23.500 Dalton olarak saptanmig-
tir (14).

PRL’in iireme c¢agindaki kadmlar uzermdekl etkileri sunlardlr (1).

1. Puberte Yillarinda:
. a) Mammotropik etki,
b) Luteolitik etki (muhtemelen)
2. Gebelikte: .
a) Amnios sivisinda;
— Osmoregulatorik fonksiyon,
~ Akciger siirfaktanlarmin gelismesi.
b) Preeklampsi olusmasindaki etkisi (mulitemelen),
- -¢) Laktasyon icin memelerin gelismesi.
3. Puerperiumda: _ _
— Laktasyonun baslamas1 ve devamu.
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PRL, hipotalamusun inhibe edici etkisi altinda hipofiz 6n lobundaki spesifik
(laktotrop) hiicrelerden salgilanir (1,4,17), PRL sekresyonunun dopaminerjik me-
" kanizma ile ilgisi oldugu biliniyorsa da, bu mekanizma ve kontrol gorevinin sekli
halen bilinmemektedir: Dopaminé ve onun prekiirsorii olan L-Dopa’nin PRL
sekresyonunu azalttig1 gosterilmistir (17). Hokfelt ve arkadaslari (9), domuz hi-
potalamusundan Prolaktin Inhibe Edici Faktérii (PIF) izole ederek tetkik etmisler
ve aragtirmalarinda PIF’iin peptit yapisinda olmadigi, etkin maddenin sadece
Dopamine ve Noradrenalin oldugunu bulmuslardir. Daha sonra, tavsanlarda hipo-
fiz portal sebekesine Dopamine verilmesiyle PRL’in serum seviyesinin diigtiigiinii
gostermiglerdir. Ilaveten yapilan ¢alismalarda, Dopamine ve dopamine benzeri
ilaglarin direkt olarak hipofiz hiicreleri iizerine inhibitér etki yaptigi, dopamine
reseptorlerini bloke eden ilaglarin kullanilmasiyla da bu etkinin bozulabilecegi -
gosterilmistir (4,17).

H‘ipotaliamusta PIF°den baska PRL salgisini artiran Prolaktin Releasing Fak-
tor etkisinde bir maddenin mevcut oldugu ispat edilmis, olmasina ragmen, bunun
gercek yapist ve ne oldugu heniiz agikliga kavusmamigtir (4). I

~ Ayrica hipotalamustan salgilanan TRF (Thyrotropin Releasing Faktor) de,
hipofizer PRL salgilanmasim stimiile étmektedir (11,15,17). Thyroxine (T4) ve Tri-
‘iodothyronin (T3) @n diisiik seviyede bulundugu primer hipotiroidizmde TRF
yiikselmis ve buna bagli olarak PRL salgist artmstir. Ote yandan T3 ve T4%iin
ileri derecede artmis oldugu primer hipertiroidizmde ise TRF salgisi.bask: altina
almdigindan, bu olgularda PRL’in serum seviyesi diisiik olarak bulunmustur (1,15).

‘ Son zamanlarda beyinde uyusturucu ilag reseptdrlerini aktif hale getiren kii-
ciik molekiillii peptit yapisinda maddeler kesfedilmistir. Bu peptitlere Endorphin-
_ ler ad1 verilmekte olup, bu maddelerin beyinin degisik sahalarma yerleserek di-
ger pek cok gorevleri yaninda PRL sekresyonunuda - stimiile ettikleri belirtil-
‘migtir (2,7). )

Genellikle gonadal fonksiyonlarin bozulmast ile beraber PRL seviyesinin yiik-
~ selmis oldugu sebepler sunlardir (4,8,17).

Fizyolojik Sebepler:

a) Uykuy, e) Gebeligin ilerlemesi, ,

b) Ekzersiz, ~ f) Postpartum emzirme dénemi,

) Stfess, , ‘ g) Meme baginin .stimﬁlasyonu,
~ d) Hipoglisemi, h) Coitus.

- Patolojik Sebepler:
a) Hipotalamus Hastaliklar,

1. Kranyofaringioma,
2. Metastatik tiimorler,
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3. Sarkoidbsis

4. Histiositozis,

5. Hipotalamusta mfarktus

6. Radyasyon ve cerrahi miidahaleler (hlpotalamusa uygulanan).

" b) Hipofizer Hastaliklar,
1. Adenomlar,
2. GH salgilayan _adenomlaf,
v 3. Kromofob adenomlar,
4. Laktotropik} hiperplazi,
5. Hipofiz sapmm kesilmesi.

¢) Hipotiroidizm,

d) Parkinsonizm,

e) Boébrek yetmezhklem (% 20 olguda h1perprolaktmem1 vardir).
f) Siroz,

g) Cesitli, farmakolojik maddeler,

h) Idlopatlk nedenler

PRL seviyesinin yiikselmesiyle beraber genellikle hlpogonadlzmm beraber
bulundugu ileri siiriilmiis, PRL seviyesinin diismesiyle beraber hipogonadizmin
de kayboldugu ispat edilmigtir (4). '

Postpartum laktasyon devresmde oldugu gibi PRL seviyesinin yiiksek oldugu
durumlarda ovarial -fonksiyonlarin bozulabllcegl fizyolojik bir olay olarak kabul
edlleblhr S1rku1asyondak1 PRL seviyesi gebelik boyunca yiikselir ve postpartum
dénemde sayet anne cocufunu emzirmiyorsa diiser. Gebelik esnasinda Ostrogen’
hipofiz 6n lobuna direkt olarak etki edip burada salgilanan hormonlarla birlikte
PRL seviyesini de yiikseltir. Buna mukabil yiiksek Ostrogen seviyesi, PRL in pe-
riferik etkisini bloke ederek siit tesekkiiliine engel olur.

Yiiksek PRL seviyesi emzirmenin ilk 2 ve 3 ay1 boyunca ovarial siklusu baski
altma alarak infertilite sebebi olmaktadir. Daha sonra PRL’nin normal diizeye
inmesiyle menstriiasyonla birlikte ovulasyonda meydana gelerek kadmn fertil hale
gelmis olur.

Western tip merkezinde gézlenen, emziren kadinlarin bir kisminda emzirme ile
birlikte PRL seviyesi uzun bir miiddet yliksek kalmis ve 2 yil boyunca gonadal fonk—
_siyonlarm inhibisyonu tespit edilmistir (4)."

. Gonadal disfonksiyon siklikla patolojik hiperprolaktinemi ile birlikte gOriiliir.
Sekonder amenoresi olan hiperprolaktinemik hastalarin insidansi % 20ile % 30’un
uzermdedlr (4.6). Hiperprolaktinemi biiyiik bir gogunlukla hipotalamus- -hipofizer
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sistem rahatsizhklarinda goriiliir. ancak hala teshisi-tam olarak konamamaktadir.
Erkek ve kadmlarda galaktore insidanst % 30 olarak rapor edilmis olup genellikle
kadinlarda amenore ile birliktedir. Daha onceleri, hipofiz veya hipotalamusla il-
gili bir bozukluktan sikayetci hastalarda gonadotrophin yetersizligi oldugu kabul
edilmekteydi. Bununla beraber, direkt Slcuildiigi takdirde, gonadotrophin rezerv-
lerinin genellikle normal seviyede bulundugu ve hipogonadizmin gonadotrophin
yetersizligine élegil, artmis PRL seviyésine bagh oldugu gosterilmistir (4). Onceleri
hiperpro]akfinemik vakalar1 Eponymous sendromlar1 olarak, Forbes-Albright,
Argona del Castillo ve Chiari Frommel isimleri ile tasnif edilip incelenirken, son
‘yillarda ayni ozellikleri tagimalari nedeniyle bu tasnif terkedilmistir.

Yapilan arastirmalarda hiperprolaktinemik hastalarin bilyiik bir grubunda
hipofizer timor tespit edilmis olup, bir kisminda ‘ise hiperprolaktinemi siklikla
‘Dopamine reseptor blokaji yapan ilaglar veya dopamin tiiketen ilaglarin kullanil-
masm: takiben meydana geldigi kanitlanmstir (4,6,17).' -

Hiperprolaktinemi meydané getiren ilaglar sunlardir (4).
Dopamine reseptdr blokaji yapan ilaglar;
Phenothiazine’ler (Ornegin, chlorproma'zine, perphenazine),
Butyrophenon’lar (Ornegin, haloperiddl),

Pimozide,

AW oD =

Benzamid’ler (Ornegin, metaclopramide, sulpiride),

Dopamine Tiiketici Ilaglar;

(=

. Reserpine,
2. Methyldopa,
Diger Ajanlar;’
1. Gsfrogenler,
2. Thyrotrophin-Releasing Hormone (TRH).
~ Ostrogen ve TRH 1n hipofiz iizerinde olan etkisi dopaminerjik mekanizma-
dan farklidir. Bu nedenle PIF iin gorevi karigiklik gostermektedir.

Hipofiz tiimorii tespit edilen vakalarm biiyiik bir gogunlugunda hiperprolak-
tinemi de tespit edilmis olup, bunun tiimor tarafindan salgilandig1 ispat edilmistir.
. Hipotalamik hastaliklar veya hipotiroidizmde, kronik bobrek hastaligi olanlarda

(ozellikle hemodiyaliz yapilanlarda) hiperprolaktinemi ile birlikte siklikla hipo-
_gonadizme de neden olabilmektedir. ' '

Hiperprolaktinemisi bulunan polikistik overli kadimlarda asikar bir endokrin
bozukluk tam ma_nasiyle ortaya cikartilamamistir. Bu hastalarda hirsutismus ola-
bilmekte fakat virilizasyon genellikle tespit edilememektedir. Baz1 olgularda sir-
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kiilasyonda adrenal androgenlerin (dehydroepiandrosterone=DHEA ve DHEA
siilfatin) yiikselmis oldugu son zamanlarda ortaya cikartilmustir. Prolaktin seviye- ’
sinin normale inmesiyle bu androgenler de diismektedir (4,16). :

Oral kontraseptif alan kadinlarmn bir kisminda da PRL yiiksek olarak tespit
edilmektedir. Oral kontraseptif almaya baglamadan énce’ anormal gonadal fonk-
siyon gosteren kadinlarin kag tanesinde post-pill hipogonadal hiperprolaktinemi-
nin gelistigi bilinmemektedir. Oral kontraseptiflerin kullanilmasi ile hiperprolakti-
neminin meydana gelebilecegini séylemek miimkiin degildir.  Ancak 6strogenler
PRL konsantrasyonunu artirmaktadirlar. Sadece 50 mikrogram ethinyl oestradiol
iceren kombine ilag kullanan kadinlarm ¢ogunda hipeprolaktineminin meydana.
gelmedigi ileri siiriilmiistiir (4). o "

Bugiinkii bilgilerimize gére etiyolojisi ne olursa olsun PRL’in normal dege-
rinin iizerinde bulunmas: halinde kadinda infertilite s6z konusu olmaktadir.

Hiperprolaktineminin kadidaki infertiliteye etki mekanizmasini- giiniimiize
kadar yapilan arastirmalarin 1131 altinda ii¢ grupta toplamak miimkiindiir. v

1. Anovulasyona neden olmasi,
2. Korpus luteum defektine neden olmas;,

3. Hipofizde PRL salgilayan adenom nedeni ile gebelikte sorunlar cikarmasi.

Anovulatuar siklusta, ya LH’in peak yapmamast veya PRL’in sirkiilasyon-.
da yiiksek diizeyde bulunmasiyle progesteron fazi gerceklesmemekte ve basal tem-
paratiir monfazik olarak devam etmekte, ovulasyon olmamaktadir. Bu gibi olgu-
larda menstriiasyon goriilebilir. Bu kanama az miktarda olup, endometriumda
Ostrogen cekilmesine bagh olmaktadir. ’ o

Korpus luteum yetersizligi olayi ve bunun meydana getirebilecegi sonuglar
ilk defa endometrium patolojisi acisindan degerlendirilmis ve ovulasyon-infertilite
iligkisi ortaya konmustur (3).

- Yapilan ¢alismalar ile korpus luteum yetersizliginin infertilite vakalarinda %/
3.5-35 oraninda rol. oynadipi ortaya konmustur.

1975 yilinda Wenner (18), hiperprolaktineminin bir neden olarak korpus lu-
‘teum yetersizlifinde rolii olacagim ileri siirmiis ve bu kadmlarda PRL seviyesini
diisiiren ilaglarin kullanim ile biiyiik bir oranda gebelik meydana geldigini ya-
ymlamiglardir. ’

Daha &ncede belirttigimiz gibi, hipeprolaktinemik hastalarin biiyiik bir ¢o-
gunlugunda hipofiz tiimoriiniin bulundligu bildirilmektedir. PRL’in yiiksekligi
_ya hastanmn kullandi ilag tedavisine veya radyolojik muayenede sellada herhangi
bir anormallik géstermeyen mikroadenomlardan kaynaklandigina inanilmaktadir.
Gebelik esnasinda mikroadenomlar tedrici bir sekilde biiyiiyerek optik kiasmaya
bast ile gesitli rahatsizliklar ortaya cikartabilmektedir 3.9),
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Hipofizdé yerlesen tiimérlerin biiyiik bir cogunlugu mikroadenom vasfinda
‘olup, bunlar hipogonadizm disinda herhangi nemli bir endokrin bozukluga neden
* olmamaktadirlar. )

- Aragtirmalarda mlkroadenom varhgmda tiimériin lokal olarak dlssek51yonu
sonucu endokrin bozukluklarla birlikte hipogonadizmde tedavi edilebildigi gdste-
rilmistir. Ancak selektif olarak mikroadenomlarin disseksiyonunda komplikasyon
olarak postoperatlf dénemde hipopituitarizm insidansmin yuksek oldugu da ya-
ymlanmustir (4). :

Basal PRL sev1yesinin dlgiilmesi hipofiz tiimdriiniin varhgmda bir kriter ola-
bilmektedir. Ortalama 200 ng/ml sevxyesmde ise -hastada hipofiz timorii vardir
denilebilir. 3

* Ancak giiniimiizde gelisen teknik imkanlar sayesinde bilgisayarh tomografi
ile artik mikroadenomlar dahi kolayca tespit edilebilmektedir. :

'Hiperpr(;laktinemiye_ Bagh Siklik Bozuliluklafm Mekanizmasi >

' Kadmlarda ovulatuvar sikluslara veya normal PRL diizeylerine karsin ga-
laktore mevcut olabilir. Bununla beraber plasma PRL konsantrasyonlari yiiksel- °
dikge diizensiz menstriiel kanama veya luteal fonksiyon yetersizligi gibi bozukluk-
lardan anovulatuvar sikluslar ve amenoreye kadar degisen gegitli siklus bozukluk-
lar1 meydana gelmektedir.

Arastxrmalara gére 60 ng’/ml nin iistiindeki degerler mutlaka amenoreye yol
agmaktadir (3). Bu nedenle hiperprolaktineminin baglangigta over fonksiyonlari-
nin etkilenmesine yol ‘acarak daha sonra ise siklus merkezinde bir - siipresyona
neden olarak siklik aktiviteyi etkiledigi diisiiniilmektedir. :

PRL’in korpus luteum iizerindeki etkilerini gosteren gesitli deneysel ve klinik
bulgular mevcuttur. Deney hayvanlarinda luteal fonksiyonun devamu igin PRL
hormonunun gerekli oldugu gosterilmigtir. Ayni zamanda PRL salgilatict 6zel-
liklere sahip bir néroleptik ilag olan sulpirid ile olusturulan hiperprolaktinemi,
hipertermik fazin kisalmasma ve korpus Iuteumda progesteron sekresyonunun
azalmasma neden olmaktadir.

Bohnet ve arkadaslam %), ovulasyonun meydana gelme31 i¢in belirli diizey-
* lerde dalgalanma gdsteren gonadotrophin sekresyonunun gerekli oldugu gergegin-
den hareket ederek, TRH ile olusturulan hiperprolaktineminin normal kadinlarda
LH pulsatilitesini bozdugunu ilk olarak gosteren arastiricilardir. Gergekten de
idiopatik hiperprolaktinemik kadmnin klomifen stimulasyonuna, LH salgist ile cevap
vermemeleri ile de dogrulanmaktadlr Hiperprolaktinemik amenore halinde pro- -
gesteron reseptorlermm rolii. heniiz tam olarak aciklanamamustir. ‘
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" Hiperprolaktinemide Bromocriptine Tedavisi: o
Dopamine ve dopamine agonisti ajanlarin PIF gibi direkt olarak PRL sekres-
yonunu inhibe ettigi bugiin artik bilinmektedir. (4,11,17). Dopamine agon1st1 olan
ajanlar : :
— Bromocriptine, -
— Lergotrile,
— Lisuride
— Metergoline seklindeki ergot alkaloidleridir. )
Bu ajanlardan bromocriptine (BCR), klinik ¢aligmalarda kullanilmis ve gézlem
sonuglarinda yuksek bir basan elde edildigi ortaya konmustur.

. "Clavicets purpura” adli mantardan elde edilen cavdar mahmuzunun birkag
yiizyildan beri laktasyon inhibisyonu igin kullamldig biliniyordu (11). 1958 yilin-
da Shelesnyak (13), ergot alkaloidi karisimi olan ergotoxin’in hipofizden PRL
sekresyonunu inhibe ettigini 6ne siirmiistiir. Daha sonra yapilan ¢aligmalarda, kar-
diovaskiiler sistem iizerine yan etkisi en az olan Ergobromocriptine gelistirilmis-
tir. : "

Ergobfoinocriptin’in kimyasal yaplél asagida gosterilmistir.

Sekil .1. Ergobromocriptin’in ici:nyasal yapisi.

"Ergobromocriptine (2-Br-Alfa-ergocriptine-mesylate, CB 154, Bromocriptine,
PARLODEL) peptit yapisinda yar: sentetik bir ergot alkaloididir. Molekiil aglrhél
654.5 dir. Genellikle mesylate tuzu seklinde kullanilir. '

126



Bromocrriptin’in PRL salgillanmasindaki/Etki- Mekanizmas:

Ergot alkaloidlerinin bir ¢ogu PRL salgisim baskilar. Bromocrlptm in bu ko-
nudak1 etki mekanizmasi iki ayn goriis ile izah edilmektedir (2,4,11,17).

1. BCR, direkt olarak hipofiz n lobunda PRL imal eden hiicreler iizerine bas-
kﬂaylcx etki yapmaktadlr

2. BCR, hipotalamus sev1yesmde ‘baski yaparak PRL salgisin1 inhibe etmek-
tedu

BCR gelistirilene dek PRL inhibitorii olan etkin bir ilag yoktu. Bazi gahs-
malarda L-Dopa’nin plasma PRL diizeyini diigiirdiigi bildirilmisti. L-Dopa’min
yar1 émriiniin ¢ok kisa olmasi, daha uzun etki siiresi olan ve PRL salgilanma-

~ sim daha etkin olarak denetleyebilecek yeni bir ilaca gereksinme dogurdu

Bu amagla gelistirilen BCR’nin serum PRL seviyelerinin ayarlanmasinda
oldukca etkm oldugu saptanmustir.

Sebebi ne olursa olsun, yiikselmis olan PRL seviyesi BCR tedavisi ile normale
inerek bozulmus olan ovaryal siklus ile birlikte galaktorede kesilmektedir. Siklik
aktivitenin normale dénmesi igin genellikle 2 ayhk bir BCR tedavisi gerekli olmakla -
birlikte baz: durumlarda tedaviye 7 aya kadar devam etmek gerekeblhr ).

Bromocnptme (Parlodel), tedavinin baslangicinda ender de olsa. goriilebilen
mide bulantisi, kusma veya postural hipotansiyon gibi yan tesirleri onlemek ama-
ciyla tedricen artirilan dozlarda verilmeli ve ilag daima yemekle birlikte ahnmahdlr

Tedaviye gece alinan 1.25 mg veya 2. 5 mg’la baglanir ve toplam giinliik doz.
3 defa 2.5 mg’a (3x1 tablet) ulasincaya kadar 3-4 giinde bir, 2.5 mg artirthir. Giinde
3x2.5 mg vakalarin gogunlugunda yeterlidir. Ancak ¢ok nadir vakalarda giinliik do-
zun 15 veya 30 mg’a gikartilmast gerekebilir. BCR tedavisinin erken olarak kesil-
mesini takiben hipogonadizmle birlikte galaktoredc siklikla niiks etmektedir (4,8).

Simdi khmglmlzde hiperprolaktinemik hlpogonadlzm sendromu tamsl ko-
nan ve degerlendirilen olgularimizi anlatmak istiyorum.

Hastanemizde PRL tayini yaptlamamas: ve tedaviye alinan hastalarin kontro~

e gelmesmln saglanmasindaki giigliikler olgularm tam olarak degerlendmlmesml

giiglestirmektedir. ‘Galaktore olmadan da PRL'm yiiksek olarak bulunabilecegi ta-

biidir. Ancak daha oncede belirttigimiz gibi PRL tayini yapamamamiz nedeniyle

galaktoreyi hiperprolaktineminin bir bulgusu olarak kabul ettik ve bu noktay: goz
éniine alarak olgulart degerlendirdik.

Ocak 1980-Mart 1984 tarihleri arasinda poliklinigimize miiracaat eden top-
lam 16 362 Jmekolopk hasta arasinda 34 vakaya Galaktore-Amenore sendomu
tanisi konmustur. Bu sendromun tiim hastalara gére orani1 % 0.3 olarak bulunmus-
tur. Ayni yillar iginde infertilite olgularina gore bu oran ise % 3.7 olarak tesbit

edilmistir. S '
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Simdi de tani konan olgularimizin bir takim Szelliklerine deginmek istiyorum

Olgularimizdaki yas ortalamasx 25.94 olup, bunlarda en kucuk 18, en fazlada
34 yasmda idiler. : -

- Parite yoniinden degerlendlrdlglmlzde % 58. 8 hasta hig. dogum yapmamis,
% 41.2 oraninda hastada 1 veya 1 den fazla dogum yapmusti, Vakalarlmlzm hig
birinde grand miiltipar yoktu.

Hastalarimiza yaptigimiz 6zel muayene yontemlerinden Sella Turcica grafi-
sini tiim vakalarimiza uyguladik. Bunlardan 10 olguda (% 29.4) hipofiz tiimérii
_tesbit edilmis olup 24 olguda ise ( /, 70.6) radyografide herhangi bir patoloji sap-
tanmamuistir. i

Galaktorc-Amenore sendromu tanisi  koyduumuz olgulardan 12’sine (%
35.3) endometrial biyopsi yaplhp, endrometrium mikroskopik olarak degerlendi-
rildi. Sonuglar; 4 olguda Parsiyel Hiperplazi, 2 olguda Atrofik Endometrium, 3
3 olguda Kistik Glandiiler Hlperplam ve yine 3 olguda da Glanduler hxperplam
rapor edildi.

Sella grafisinde tiimor tespit ettlglle 10 olgu igin operasyon tavsiye edilmis -
olup, ilgili klinife sevk edilmistir. Diger vakalarlmlzm hepsme Bromocrlptme
tedavisi uyguladik. ' :

Maalesef hastalanmlzm buyuk bolumunun kontrole gelmesi ve sonugtan
bizi -haberdar etmesi saglanamamlstlr

“Kontrole gelen hastalarin 4’tiinde bromocnptme kullanilmasinin 2. ci aymnda -
menstruasyon baslamis ve galaktorenin kesildigi gézlenmistir. 2 olguda ise tedavi-
nin 5. ci-aymnda galaktrore-amenore sikayetleri kaybolmustur. Yine olgularimizdan
3’ bromocrritine' tedavisi sonucu gebe kalip klinigimizde miadinda canli dogum

‘yapmuglardir. Aym sekilde Primer infertilite, Galaktore- Amenore sendromu tanis
-konulan diger bir vakamiza da bromocriptine tedavisi uygulamasini takiben gebe-
hk teessiis etmiig olup, mevcut bu vakamiz halen 8 aylik gebe bulunmaktadir.

. Infertilite sikayetleri ile miiracaat edip,- galaktore-amenore sendromu tanisi
koydugumuz hastalardan 10 olgu devamli kontrollere gelmis. olup, Bromocriptine
tedav1s1 ile 4 kadinda (34 40) gebeligin olustugu gozlenmigtir.

The Place of Hyperprolactinaemia in Infertlhty and Hyperprolactmaemxc
~Hypogonodlsm Syndroms

SUMMARY

Prolactin is unique among the anterior p1tu1tary hormones being predomi-
nantly under inhibitory control from the hypothalamus.
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Hyperplolactmaemla is a common cause of ovarian dysfunction: infertility,
amenorrhoe, oligomenorrhoe, menorrhagia or regular menstruation with anovu-
lation or a deficient luteal phase.

Bromocriptine, a dopamine receptor agonist, acts as a functional analogue
of the prolactin-inhibiting factor of the hypothalamus directly on the pituitary
“cells to lower prolactin secretion, returning circulating prolactin levels to normal.
Normalization of prolactin levels is associated with a prompt return of gonadal
function to normal.. -

We evaluated respectively the patients who have galactorrhoea-amenorrhoea
syndromes related to hyperprolactinaemia in our clinic between 1980-1984 years.
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