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OZET :

Juvenil diabetli geng bir hastada gelisen intrasellar apse olgusu takdim edilerek, preoperatif tani-
mn zorluklan ve tedavi yéntemleri literatiir igi§inda tartisilmugtir,

Anahtar kelimeler: Pitiiiter apse, pitiiiter tiimér, juvenil diabet.

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 siklikla fatal sey-
reden bir hastaliktir. 500 vakalik hipofiz pato-
lojisi olan bir seride % 0,4 oraninda gériildagii
bildirilmektedir (14). Preoperatif tam zordur ve
siklikla operasyonda veya otopside tan1 konu-
labilmektedir (3,4,6,8,12). Bu tiir vakalarda ba-
sarth takip ve tedavi icin klinik olarak
stiphelenme, radyolojik incelemeler kadar
6nemlidir.

OLGU

13 yildan beri Juvenil Diyabet nedeai ile te-
davi altinda olan 20 yagindaki bayan hasta, bas-
vurusundan 3 giin 6nce baslayan ishal ve o giin
ortaya ¢ikan suur bulaniklifi nedeniyle miira-
caat etti. Kan gekeri 33mg% tesbit edilerek En-
dokrinoloji Klinigine yatinlan hastanm, kan
sekeri seviyesi yiikseltilmesine ragmen suuru-
nun agilmamas: ve kranial CT de intrasellar kitle
saptanmasi tizerine klinigimize alindi. Anamne-
zinden 2 yildan beri amenore ve galaktore ya-
kinmalarmin oldugu égrenildi. Muayenesinde
suur somnolans halindeydi. Heriki gézde 3 met-
reden parmak sayabiliyordu. Gérme alaninda

bitemporal hemianopsi saptandi. Fundoskopi
normal olarak degerlendirildi. Menengial irritas-
yon bulgulan ve Babinski bilateral pozitif bulun-
du. Atesi 36.5°C, TA:160/100 mmHg, Biokim-
yasal tetkiklerinde hemogram normal, sedimen-
tasyon (50-100-120 mm/1/2,1,2 saat). Kan GH: 4
ng/ml, ACTH:45 1U/ml, Prolaktin diizeyi : 70
ng/ml bulundu. Sella spot grafisinde sellada ge-
nisleme, sella CT'de hipodens, intrasellar yer-
lesimli suprasellar uzamim gosteren, diizgiin
kenarl: kitle tesbit edildi (Sekil 1). 24/1/89'da
transfrontal girisimle sella icinden piiy kivamin-
da nekrotik materyel bosaltildi. Histopatolojik
degerlendirmede koagiilasyon nekrozu ve mo-
nontikleer iltihabi hiicreler saptand.. 1 yil igin-
de hipoglisemik ataklar nedeniyle 2 kez
hospitalize edilen hasta, 4.1.1990 tarihinde 10
giindiir bagagnisi ve gérmesinde azalma anam-
nezi ile tekrar yatinldi. Muayenesinde bilateral
staz papiller mevcuttu, her iki gézde 1 metre-
den parmak sayabiliyor ve bitemporal hemia-
nopsisi devam ediyordu. Ense sertligi (+). Atesi
36.5°C. TA:170/100 mmHg. LP'da 50/mm? 16ko-
sit bulundu. BOS kiiltiriinde iireme olmad.
Kranial ve sella CT'de, ¢eper boyanmasi géste-
ren ve sella tabaninda destriiksiyon olusturan



Sekil 1 Preoperatif CT'de Hipodensi Intrasellar Yerlesimli,
Suprasellar Uzamim Gésteren Kitle Goriilmektedir.

hipodens kitle saptandi. (Sekil 2) ve intrasel-
lar abse tanisi ile transsfenoidal girisim uygu-
lands, Intrasellar lokalizasyonlu pis kokulu, san
yesil renkli piiy bosaltildi. Abse posu drenaj icin
sfenoid siniisle agizlastinlarak operasyona son
verildi. Kiiltiirde staf. koagiilaz (+) iiretildi. Uy-
gun antibakteriyel tedavi baglandi. Postopera-
tif erken dénemde gelisen diabetes insipitus
vazopressin ile kontrol altina alindi ve bir haf-
ta sonra insipit diyabet diizeldi. Postoperatif dé-
nemde hipotiroidi gézlenen hastaya tiroid
hormonu basland:. Kontrolde gérmesi 3 metre-
den parmak sayabilir hale geldigi ve gérme ala-
n1 defektinin diizelmis oldugu gériildii.

Sekil 2 Operasyon Oncesi Sella CT'de Geper Boyanmasi
Gésteren Hipodens Kitle Gériilmektedir.

Klinik takiplerinde sik sik hipoglisemi atak-
lan gézlenen hasta, 17.3.1991 tarihinde septik
tablo ve sok nedeni ile yatinldi. Pnémoni, koa-

giilopati ve septik sok saptanan hasta 19.3.1991
tarihinde eksitus oldu.

TARTISMA

Intrasellar abselerde tam zordur (9,14). Pre-
operatif ilk tam siklikla pitiiter timor olmak-
tadir (1,4.5,7,8). Olgumuzda da preoperatif ilk
tam pitiiiter tiimér olmustur. Her nekadar ope-
rasyonda makroskopik piiy seklinde materyel
goriildii ise de, mikroskobik bulgular tiimér ve-
ya apseydi desteklemedi ve hasta hipofiz timé-
rii olarak kabul edilip takibe alindi. Biyopsi
materyali koagilasyon nekrozu ve monontikle-
er hiicre infiltrasyonu seklinde idi.

Hastanin ikinci operasyonundan 6nce ates
ense sertligi ve lomber ponksiyonda 50/mm? 16-
kosit saptanmasi ve KT gériintiimii nedeni ile ab-
se diisiiniildii ve transsfenoidal olarak direne
edildi.

Hipofiz timérlerinde apopleksi % 10 oranin-
da gériilen bir durumdur. Kamitlanamamasina
ragmen pitiiter timérlerde zayiflamis dolasim,
nekroz alanlan veya lokal imminolojik yetmez-
lik nedeniyle enfeksiyona egilim fazladir (9.13).
Tiim6r bazen apse tarafindan tahrip edilmis ola-
bilir ve histolojik kesitlerde gosterilemiyebilir
(13).

Intrasellar abselerde seks dominansi saptan-
mamustir. 17-65 yaslar arasinda goriilebilir (1).
Klinik akut (7,15), subakut (11) veya kronik (7,11)
olabilir. Hastamizda kronik bir seyir gézlenmis-
tir. 2 operasyon arasinda gegen siire 1 yildur. Tii-
mér dokusu zemininde gelisen pituiter absenin
klinigi, timér olmaksizin olan intrasellar abse-
den ¢ok daha akuttur (2).

Olgumuzdada oldugu gibi ortak semptom-
lar basagnisi, gérme ve gérme alani bozuklukla-
11, amenore, libido kayb, poliiiri ve polidipsidir
(1,7,13). Bu semptomlar kiazma, optik sinirler,
pitiiiter bez, diensefalona basi ve artmis Intrak-
ranial basing nedeniyle olur (1). Pitiiiter apop-
leksi, ani gelisen korliik ve oftalmopleji ile
birlikte daha ciddi bir durumdur (13). Olgumuz-
da ilk miiracaat nedeni apopleksidir.

Sellada yer kaplayan proges bulgulan, gegi-
rilmis menenjit ataklan, rinore veya beyin omi-
rilik sivisinda pleositoz ile birlikte ise, intrasellar
abseden siiphe edilmelidir (4,7,8,13,14).



Genislemis veya erode sellasi olan, pitiiiter
tlimérii oldugu bilinen bir hastada, menenjit ge-
lismesi pitiiiter absenin preoperatif tanisini ak-
la getirmelidir (4.12). Olgumuzda 2. operasyon
oncesi goriilen aseptik menenijit ve intrasellar
kitle, apseyi dusiindiirmstiir.

Etyolojik neden sikhikla belli degildir
(2.4.9.13). Yakin komsuluk (Siniizit, Sfenoid ke-
mik osteomiyeliti, Kavernéz sintis tromboflebi-
ti, pirilan menenjit) veya hematojen yolla
bulasabilmektedir (1,2,9,11,12,14). Kraniotomi
veya transsfenoidal hipofizektomiden sonra ge-
lisen apseler sikhikla operatif kontaminasyona
veya Beyin omurilik sivisi fistiiliine bagh olabi-

lir (4).

Beyin omirilik sivisi kiiltiirleri siklikla steril-
dir (4). Bakteriyel flora degisiklik gosterir
(1,12,14). Olgumuzda da beyin omirilik stvis1 kiil-
tirlerinde bakteri iiretilemedi.

Cerrahi olarak tedavi edilmeyen olgularda
6lim kaginilmazdir (12). Operatif mortalite % 40
olarak bildirilmektedir (1). Major &liim sebebi
yanhs tam veya tedavideki gecikmedir (12). Ol-
gumuz, preoperatif apse tanisi almis ve trans-
sfenoidal girisimle direne edilmistir.

Diabetik hastalarda &liim sebebi uzamis hi-
poglisemilerdir (3,6). Olgumuz 3 kez hipoglise-
mik atak ile miiracaat etmis ve ataklan baganiyla
tedavi edilmistir.

Literatiirde operasyondan ¢ ay sonra, geg
postoperatif endokrin sonuglan ahnincaya ka-
dar, substitiisyon tedavisi baslanmadig, vaka-
lann ¢ogundada bu sirede tedaviye gerek
olmadi bildirilmektedir (7). Olgumuzda tiroid
yetmezliginin klinik ve farmakolojik belirtileri-
nin gorilmesi iizerine uygun droglarla tedavi
baslanmustir.

Pitiiiter apse drenaji i¢in transsfenoidal giri-
sim uygun tedaviyi saglar. BOS'u kontamine
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etmeden agk drenaj saglamasi ve bu operas-
yonun morbiditesinin, kraniotomiden daha az
olmasi nedeniyle tercih edilmelidir (4, 12).
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