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OZET:

fuvenil diabetli gen~ bir hastada geli~en intrasellar apse olgusu takdim edilerek. preoperatif tam
nm zorluklan ve tedavi yontemleri literatiir l~lgmda tartl~llml~tJ.r.
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SUMMARY

Difficulties in preoperative diagnosis and treatment modalities in a young patient with juvenile
diabetes showing intrasellar abscess formation was discussed with the comparison of literature.
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GiRi~ :

intrasellar apseler nadir ve slkhkla fatal sey
reden bir hastahkhr. 500 vakahk hipofiz pato
lojisi olan bir seride % 0.4 oranmda goriildiigii
bildirilmektedir (14).Preoperatif tam zordur ve
slkhkla operasyonda veya otopside tam konu
labilmektedir (3.4.6.8.12).Bu tiir vakalarda ba
~anh takip ve tedavi i~in klinik olarak
~iiphelenme, radyolojik incelemeler kadar
onemlidir.

OLGU

13 ylldan beri Juvenil Diyabet nedeai ile te
davi alhnda olan 20 ya~mdaki bayan hasta. ba~
vurusundan 3 giin once ba~layan ishal ve 0 giin
ortaya Qkan ~uur bulamkllgl nedeniyle miira
caat etti. Kan ~ekeri 33mg% tesbit edilerek En
dokrinoloji klinigine yahnlan hastamn, kan
~ekeri seviyesi yiikseltilmesine ragmen ~uuru
nun aQlmamasl ve kranial CT de intrase.11arkitle
saptanmasl iizerine klinigimize almdl. Anamne
zinden 2 ylldan beri amen ore ve galaktore ya
kmmalanmn oldugu ogrenildi. Muayenesinde
~uur somnolans halindeydi. Heriki gozde 3 met
reden parmak sayabiliyordu. Gorme alanmda

bitemporal hemianopsi saptandl. Fundoskopi
normal olarak degerlendirildi. Menengial irritas
yon bulgulan ve Babinski bilateral pozitifbulun
duo Ate~i 36.5°C, TA:160/100 mmHg, Biokim
yasal tetkiklerinde hemogram normal. sedimen
tasyon (50-100-120mm/I/2.1.2 saat). Kan GH: 4
ng/ml. ACTH:45 iD/m!. Prolaktin diizeyi : 70
ng/ml bulundu. Sella spot grafisinde sellada ge
ni~leme. sella CT'de hipodens, intrasellar yer
le~imli suprasellar uzamm gosteren, diizgiin
kenarh kitle tesbit edildi (~ekil I). 24/1/89'da

transfrontal giri~imle sella i~den piiy kIvamm
da nekrotik materyel bo~alhldl. Histopatolojik
degerlendirmede koagiilasyon nekrozu ve mo
noniikleer iltihabi hiicreler saptandl. 1 YlliQn
de hipoglisemik ataklar nedeniyle 2 kez
hospitalize edilen hasta. 4.1.1990 tarihinde 10
giindiir ba~agnsl ve gormesinde azalma anam
nezi ile tekrar yahnldl. Muayenesinde bilateral
staz papiller mevcuttu, her iki gozde 1 metre
den parmak sayabiliyor ve bitemporal hemia
nopsisi devam ediyordu. Ense sertligi (+). Ate~i
36,5OC.TA:170/100 mmHg. LP'da 50/mm3loko
sit bulundu. BOS kiiltiiriinde iireme olmadl.

Kranial ve sella CT'de. ~eper boyanmasl goste
ren ve sella tabanmda destriiksiyon olu~turan



~ekil1 Preoperatif CT'de Hipodensi intrasellar Yerle~imli.
Suprasellar Uzamm Gbsteren Kitle Gbrulmektedir.

hipodens kitle saptandl. (~ekil 2) ve intrasel
lar abse tarnsl ile transsfenoidal giri~im uygu
landl, intrasellar lokalizasyonlu pis kokulu, san
ye~il renkli piiy bo~alt1ldl.Abse po~u drenaj i9il
sfenoid siniisle agtzla~tmlarak operasyona son
verildi. Kiiltiirde staf. koagiilaz (+) iiretildi. Uy
gun antibakteriyel tedavi ba~landl. Postopera
tif erken donemde geli~en diabetes insipitus
vazopressin ile kontrol altma almdl ve bir haf
ta soma insipit diyabet diizeldi. Postoperatif do
nemde hipotiroidi gozlenen hastaya tiroid
hormonu ba~landl. Kontrolde gomiesi 3 metre
den parmak sayabilir hale geldigi ve gorme ala
rn defektinin diizelmi~ oldugu goriildii.

~ekil 2 Operasyon Oncesi Sella CT'de <;:eperBoyanmasl
Gbsteren Hipodens Kitle Gbrulmektedir.

Klinik takiplerinde slk slk hipoglisemi atak
lan gozlenen hasta, 17.3.1991 tarihinde septik
tablo ve ~ok nedeni ile yatmldl. Pnomoni. koa-

giilopati ve septik ~ok saptanan hasta 19.3 .1991
tarihinde eksitus oldu.

TARTI~MA

intrasellar abselerde tarn zordur (9.14). Pre
operatif ilk tarn slkhkla pitiiiter tiimor olmak
tadlr (1,4,5.7.8). Olgumuzda da preoperatif ilk
tarn pitiiiter tiimor olmu~tur. Her nekadar ope
rasyonda makroskopik piiy ~eklinde materyel
goriildii ise de, mikroskobik bulgular tiimor ve
ya apseydi desteklemedi ve hasta hipofiz tiimo
rii olarak kabul edilip takibe almdl. Biyopsi
materyali koagiilasyon nekrozu ve mononiikle
er hiicre infiltrasyonu ~eklinde idi.

Hastanm ikinci operasyonundan once ate~
ense sertligi ve lomber ponksiyonda 50/mm3lo

kosit saptanmasl ve KTgoriiniimii nedeni ile ab
se dii~iiniildii ve transsfenoidal olarak direne
edildi.

Hipofiz tiimorlerinde apopleksi % 10 orarnn
da goriilen bir durumdur. Karntlanamamasma
ragmen pitiiiter tiimorlerde zaYlflaml~dola~lm.
nekroz alanlan veya lokal immiinolojik yetrnez
lik nedeniyle enfeksiyona egilim fazladlr (9.13).

Tiimor bazen apse tarafmdan tahrip edilmi~ ola
bilir ve histolojik kesitlerde gosterilemiyebilir
(13).

intrasellar abselerde seks dominansl saptan
maml~tlr. 17 -65 ya~lar arasmda goriilebilir (1).

Klinik akut (7.15). subakut (11) veya kronik (7.11)

olabilir. Hastamlzda kronik bir seyir gozlenmi~
tiro2 operasyon arasmda get;en siire 1ylldlr. Tii
mar dokusu zemininde geli~en pituiter absenin
klinigi. tiimor olmakslZln olan intra sellar abse
den t;ok daha akuttur (2).

Olgumuzdada oldugu gibi ortak semptom
lar ba~agnsl, gorme ve gorme alarn bozuklukla
n, amenore, libido kaybl. poliiiri ve polidipsidir
(1.7.13). Bu semptomlar kiazma. optik sinirler.
pitiiiter bez, diensefalona basl ve artrnl~ intrak
ranial basmt; nedeniyle olur (1). Pitiiiter apop
leksi. ani geli~en korliik ve oftalmopleji ile
birlikte daha ciddi bir durumdur (13). Olgumuz
da ilk miiracaat nedeni apopleksidir.

Sellada yer kaplayan prot;es bulgulan, get;i
rilmi~ menenjit ataklan. rinore veya beyin omi
rilik slvlsmda pleositoz ile birlikte ise, intrasellar
abseden ~iiphe edilmelidir (4.7,8,13,14).



Geni~lemi~ veya erode sellaSl olan. pitiiiter
tiimarii oldugu bilinen bir hastada. menenjit ge
li~mesi pitiiiter absenin preoperatif tamsml ak
la getirmelidir (4.12). Olgumuzda 2. operasyon
ancesi gariilen aseptik menenjit ve intrasellar
kitle. apseyi dii~iindiirmii~tiir.

Etyolojik neden slkhkla belli degildir
(2.4.9.13). Yakm kom~uluk (Siniizit. Sfenoid ke
mik osteomiyeliti. Kavernaz siniis tromboflebi
ti. piirulan menenjit) veya hematojen yolla
bula~a bilmektedir (1.2.9.11.12.14). Kraniotomi
veya transsfenoidal hipofizektomiden sonra ge
li~en apseler slkhkla operatif kontaminasyona
veya Beyin omurilik SlVlSlfistiiliine bagh olabi
lir (4).

Beyin omirilik SlVlSlkiiltiirleri slkllkla steril
dir (4). Bakteriyel flora degi~iklik gasterir
(1.12.14). Olgumuzda da beyin omirilik SlVlSlkw
tiirlerinde bakteri iiretilemedi.

Cerrahi olarak tedavi edilmeyen olgularda
alum kaQmlmazdlr (12).Operatif mortalite % 40
olarak bildirilmektedir (1). Major aliim sebebi
yanh~ tam veya tedavideki gecikmedir (12).01
gumuz. preoperatif apse tamsl alml~ ve trans
sfenoidal giri~imle direne edilmi~tir.

Diabetik hastalarda aliim sebebi uzaml~ hi
poglisemilerdir (3.6). Olgumuz 3 kez hipoglise
mik atak lie miiracaat etrni~ ve ataklan ba~anyla
tedavi edilmi~tir.

Literatiirde operasyondan 6 ay sonra. gee;
postoperatif endokrin sonu9an ahnmcaya ka
dar. substitiisyon tedavisi ba~lanmadlgl. vaka
lann e;ogundada bu siirede tedaviye gerek
olmadlgl bildirilmektedir (7).Olgumuzda tiroid
yetrnezliginin klinik ve farrnakolojik belirtileri
nin gariilmesi iizerine uygun droglarla tedavi
ba~lanml~tIr .

Pitiiiter apse drenajl ie;intranssfenoidal giri
~im uygun tedaviyi saglar. BOS'u kontamine
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etrneden ae;lk drenaj saglamasl ve bu operas
yonun morbiditesinin. kraniotomiden daha az
olmasl nedeniyle tercih edilmelidir (4. 12).
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