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Rathke kesesi kistinin enflamasyonuna bağlı geli şen pitüiter apseler çok nadir lezyonlardır. Tıbbi literatürde toplam 9 olguya rastl anmıştır. Nadir 
oldukları için bu lezyonlar sadece intraoperatif olarak teşhis edilirler. Burada cerrahi eksizyon ve anti biyoterapi uygulanan 48 yaşındaki bir k adın 
hastadaki pitüİter apse olgusu bildirilmi ştir. 

Anahtar Kelime/er: Apse, Pitüiter . Rathke Kesesi Kisti 

ABSCESS OF A RATHKE'S CLEFT CYST 

Pituitary abscess due to innamation of a Rathke's eleft eyst is a very rare lesion. Nine cases have been i c! IJOı · ted in the medical lileraturc 
totally. Because oftheir rarity, these lesions are diagnosed only intraoperatively. The authors present a case of pituitary abscess that dcvelopcd 
in a 48-yea r-old woman who was surgically diagnosed and evacualed subsequently underwent antibiotic ther a py. 

Key Words: Abscess, Pituilary , Rathke's Clefl eysı 

Pitüiter apseler nadir lezyonlardır. Bunlara genellikle yanlı~ 
tanı konur!. Bu konu ile ilgili ilk yayın 1914'de Simmond 
tarafından yapılan olgu sunumudur. O zamandan beri 
80'den fazla olgu bildirilmi ştir3A . Manyetik Rezonans 
Görüntülerne (MRGr nin kullanıma girmesi ile Rathke 
kesesi kisti tanı sıklığı giderek artmaktadır, fakat bunların 
enfeksiyon ile komplike olduğu durumlar çok ender olarak 
görülmektedirI. Literatürde bizim olgumuz da dahilolmak 
üzere bildirilen Rathke kesesi kisti enfeksiyonuna bağlı 

pitüiter apse li to plam olgu sayıs ı 10 'd urs
,6 

Nadir oldukları için bunlar otopside ya da pitüiter adenom 
ön t an ı s ı il e ameliyat ed ildikl e rind e 

I b' i k d· 789ıo P ·f···· i · tanım ana i me te ır ' " . reoperatı ' tanı ıçın ı se i erı 

derecede kuşku uyandırıcı bir belirti gerekli 0lmaktadır ll , 12 
Pitüiter apse ler in büyük çoğu nluğ una bakteriyel 
enfeksiyonlar sebep olmaktadır. Çok sayıda olgu da, 
içeriklerinde herhangi bir patojen i kültürde üretmek imkanı 
o lamayan " ste ril apse le r" olarak ortaya ç ıkmak

tadırlar IO, 13 , 1 4 Bazı araştırmacılar bunların gerçekten 
enfeksiyöz steril apseler mi yoksa sadece likefir olmuş 

nekrotik tümörler mi olduğunu tartışm ı ş l ardırı ı, l. . Cerrahi 
girişim sırasında örnekleme, anaerob etkenler için gerekli 
usule uygun yapılmadığında rutin kültürlerinde üreme 
olmayabilmektedirı ı . 

Pitüiter apse le r primer ve sekonder o larak ikiye 
ayrılabilirler l6 Öncesinde tümüyle norına l olan bir gland 
'dokusunda ortaya ç ıkanlar için primer pitüiter apse ler 
terimi kullanılır. Adenom, kranyofari njiyom, Rathke kesesi 
kisti gibi lezyonların üzerine ilave olduğunda ise sekonder 
pitüite r apsenin varlığından söz edilir. Genelolarak 
bilgi sayarlı beyin tomografisinde (BBT) kontrast tutan 
ince bir duvara sahip, beyin dokusuna göre hafifçe düşük 
dansiteli ve suprasellar uzanımı olan kitle l ezyon ları olarak 
görünürler. 
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MRG 'de ince duvarı kontrasltutan , beyin dokusuna gö re 
hipointens ve homojen kitl e lezyonları olarak görü ıürl e r. 

Tı ağırlıklı ince lemelerde ise homojen yüksek sinyal 
yoğunluğu gösterirler. Sekonder apsele r ye rl eş tikl eri 

lezyonun radyolojik özelliklerini paylaşırlar l7 Literatürde 
primer pitüiter apse lerin manyetik rezonans görüntü 
özellikleri ile ilgi li bilgilerimiz s ınırlıdır. Primer pitüiter 
apselerin tipik olarak Tı ağ ırlıklı incelemelerele beyin 
dokusu il e aynı veya görece hafifçe daha dü şük s inya l 
yoğunluğunda olduğu be lirtilmi ş tir. Kontrast ımıdd e 
enjeksiyonu sonrasında kitlenin orta bölge lerinde kontrlı s t 

artı şının olmayı ş ı s ıvı veya nekrotik bir merkeze sahip 
olduğunu düşündürür. 

OLGU 

Kırksekiz yaşında , kadın hastanın üç yıl önce bi Fronıal 
başağrıs ı ve eşzamanlı progresir sey ir gösteren bilate ral 
görme bozukluğu ş ikayeti baş l ay ı p giderek artm ı ş. Sağ 

gözü hiç görmez olurken son birkaç ayd ı r da baş ağrı s ına 

eşlik eden kusma baş lamış . Klini ğe geli şinden birkaç harta 
önce aniden bilincini kaybetmiş ve konuşmas ı bozulmuş. 

Bunun üzerine bil g i sayarlı beyin tomografi si çekti rit ip 
hipofi z makroadenomu ön tanı s ı il e k li niğ imi ze 

gönderilmiş, 5/1 1/ 1999 tarihinde klini ği ıni ze yatırılm ı ş tır. 

42 yaşından beri adet gö rmüyo r. 42 yaş ında g eç irdiği 

tiroidektomi ame liyatından sonra son iki yı ldır e1a ıiroid 
hormonu kullanıyor. Çok su içiyor ve çok idrar ç ıkarı yor. 

Fizik muayenesinde; gene l dıırıını iyi , bilinç aç ık , koopere, 
oryante. T.A.: 150/80 mmHg. Afebri l, hipotans ir, obez 
(1,62 m. boyunda ve 84 kg. ağırlığında). Poliüri , poli el ipsi 
var. Görme alanı muayenesinde sağ gözde tam vizyon 
kaybı var. Fundus muayenes inde aynı tarar gözele total 
optik atrofi mevcut. Sol gözde gö rme 0.3 dü zey inde. 
temporal alanda hemianopsi, Fundus muayenes inde ise 
optik di sk nazalinde atrofi mevcut. 
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Radyolojik değerlendinnesinde; düz kranyum grafilerinde 
dorsum sella erozyonu ile birlikte se llada genişleme 
gösterildi. BBT'de lezyon kontrast tutan ince bir duvara 
sahip , beyin dokusuna göre hafifçe düşük dansiteli ve 
suprasellar uzanımı olan kitl e olarak görüntülendi 
(Şekiıı ) . 

Şekil ı. Bilgi sayarlı beyin tomogra fi si. Sol: Kontras t s ı z 

incelemede suprasell ar uzanımlı hipodens kitle lezyonu. Sağ : 

Kontrast madde enjeksiyonu sonrasında lezyonu çevreleyen ince 
duvarlı kapsül de kontrast tutulumu. 

MRG 'de; Tı 'de beyin dokusuna göre homojen sinyal artışı 
gösteren lezyonun sadece santral bölgesinde küçük bir 
alan hafifçe izo-hipointens olarak izlendi. iv kontrast 
uygulamas ı sonrasında sadece lezyonu çev releyen ince 
bir duvarın homojen kontrast artımı gösterdiği , bunun 
dışında lezyonun kendisinin hiç kontrast almadığı belirlendi. 
Tı ağırlıklı incelemelerde lezyonun non-homojen düşük 
sinyal yoğunluğu gösterdi ğ i tespit edildi (Şekil 2) 

Laboratuvar bulgu l arında ; EKG 'de yayg ın ön duvar 
iskemisi var. Rutin kan kimyasında CRP yüksekliğ i dışında 

patoloji yok. Tam kan sayımı ve lökosit farklılaşımı normaL. 
Hastanın hormon düzeyleri Tablo I ' de görülmektedir. 

Tablo ı. Hormon düzeyleri 

Hormon düzeyleri Sonuç Normal değer 

Serbesı T 4 (CE I) 0,54 ngldl 0,93- 1,70 

(S I) 7,03 pmollL i 1,97-2 1.88 

TSH (3 .Jen)(CEl) 5,84 ul U/mI 0,27-4,20 

Prolaktin 37,64 nglml 3,4-24, i 

Kortizol (sabah) 3,53/dl 7,0-17,5 

idrar dansitesi , serum e lektro ıille ri ve plazma osmolalitesi 
normaL. Bazal korti zo lü düşük bulunan hastaya önce 
kortizol replasmanı yapıldı. Ayrıca , muhtemelen geçirdiğ i 

tiroidektomi ameliyatı sonrasında hipoti roidi ge li ştiren ve 
honnonu düzenli kullanmayan hastaya plazma dü zeyleri 
nonnalleşene kadar tiroid hormon replasmanı da yapıldı. 

Hastaya transsfenoidal cerrahi giri ş im uygulandı. Etmoid 
ve sfenoid sinüslerin gene l görünümü norma ld i. Sella 
tabanı incelmiş fakat bütünlüğü tamdı. Sella taban ı geni şçe 

çıkarıldıktan sonra lamina dura aç ıldı. Bu aşamada da 
makroskopik olarak infıltrasyona ras tl anmadı. Lezyonun 
kapsülü aç ılırke n a lı ş ılmadık bir biç imde ade nom 
dokusundakinden daha fazla bir d irenç le karş ıl aş ıldı. 

Şekil 2. Manyetik rezonans görüntülerne. Sol üst: l ezyon Tı ağırlıklı incelemede hiperintens, Üst orta: Kontrası sonras ı ince kaps ül 
boyanmas ı, Sağ üst: iv kontras tIı mid-sagiı a l , Sol alt: Koronar kesit, Sağ alt: Tı ince lemede non-homojen izo-hi pointens. 
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Açıldığında pürülan, kokusuz yoğun kıvamlı 8 cc. kadar 
apse içeriği elde edildi. Kapsül dokusundan yeterli 
örnekleme ve irrigasyon yapıldıktan sonra olası bir sistemal 
serebrospinal sıvı kontaminasyonuna neden olmamak için 
daha ileri kapsül disseksiyonuna girişilmedi. Histopatolojik 
inceleme için üç ayrı yerden örnekleme yapıldı; taban 
durası, kapsül ve pürülan apse içeriği. Gram boyama ile 
iltihap hücreleri görülürken mikroorganizmaya rastlanmadı, 
rutin kültürlerde üreme olmadı. Yara, sfenoid sinüs içerisine 
yağ grefti bırakılıp rutin prosedüre uygun olarak kapatıldı. 

Postoperatif izlemi esnasında hastanın fizik muayene 
bulgularında değişiklik gözlemlenmedi. Ateş, eSF fıstülü 
olmadı. Hastaya preoperatif başlanan sefalosporine 
(sefepim) vankomisin ilave edildi. Hasta 2. haftada taburcu 
edilirken sefalosporine 6 hafta devam edildi. Postoperatif 
L.günde çektirilen kontrastlı BBT'de kitle boyutlarında 
minimal küçülme ile birlikte hastanın yatış posizyonuna 
bağlı olarak çöken şekilli kan elemanları ile seviye yapan 
hava görünümü dikkati çekiyordu. Taburcu edilmezden 
hemen önce, postop. 2.haftada çekilen BBT'de kitlenin 
sella sınırları içerisine kadar çekildiği görüldü (Şekil 3). 

Şekil 3. Üst: Postop. i. gün kontrol BBT, kitle boyutlarında 
henüz küçülme yok, ancak apse içeriğinin boşaldığını gösteren 
hava-sıvı ve şekilli elemanlara ait seviyelenme görülüyor. 
Alt: Postap. 15. gün, kitle sella hudutları içerisine gerilemiş. 

Patolojik değerlendirmesinde; duraya ait materyalin 
incelenmesinde neoplastik hücre infiltrasyonu 
izlenmemiştir. Pürülan apse içeriğinden yapılan yayma 
preparatlarda nekrotik, granüle zeminde lenfosit, histiyosit, 
nötrofil lökosit ve plasmositleri içere'n iltihabi yapı 
izlenmiştir. Aynı örneklerde kist içerisine deskuame olmuş 
skuamöz epitel hücreleri görülmüştür (Şekil 4). 
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Şekil 4, (200x) (H·E) Pürülan apse içeriğinden yapılan yayma 
preparatlarda nekrotik, granüllü zeminde lenfasit, hi st iyosit, 
nötrofil lökosit ve plasmositleri içeren iltihabi yapı izlenmiş tir. 

Aynı örneklerde kist içerisine deskuame olmuş skuamöz epitel 
hücreleri görülmüştür (ok). 

Kapsüllü yapıya ait örneklerin incelenmesinde ; geniş 
alanlarda retiküler çatısını koruyan ve genellikle poligonal , 
yuvarlak şekilli asidofil, bazofıl ve kromofob hücre lerden 
oluşan adenohipofiz dokusu izlenmiştir. Bu dokularda , 
fibrozis ve lenfositten baskın tipte orta derecede iltihabi 
hücre infiltrasyonunun varlığı dikkat çekmektedir 
(Şekil 5). 

Şekil 5, (32x) (H-E) Kapsüııü yapıya ait örneklerin 
incelenmesinde; geniş alanlarda retiküler çatısını koruyan ve 
genellikle poligonal, yuvarlak şekilli asidofil, bazafil ve kronıofob 
hücrelerden oluşan adenohipofiz dokusu izlenmiştir. Bu dokularda, 
fibrozis ve lenfosiııen baskın tipte orta derecede iltihabi hücre 
infiltrasyonunun varlığı dikkat çekmekteelir. Bazı alanlarda bu 
dokuların devamt gibi yerleşim gösteren skuamöz epitel, birkaç 
sıralı olarak izlenmektedir (ok). 

Birkaç alanda bu dokuların devamt gibi yerleşim gösterıon 
skuamöz epitel birkaç sıralı olarak izlenmektedir. Bu 
görünüm ile skuamöz epitele metaplazi gösteren Rathke 
kesesi kisti zemininde apse formasyonu tanı s ı konmuştur. 

Rathke kesesi kistlerinin basit formları küboidal veya 
kolumnar epiteııe döşeli olup, genellikle asemptomatiktir. 
Bunların aksine semptomatik olanlar çok Sıralı ve skuanıöz 
epitel içerebilirler27 (Şekil 6) 
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Şekil 6. (I oox) (H-E) Bazı alanlarda bu dokuların devamı gibi 
yerleşim gösteren skuamöz epitel birkaç sıralı olarak izlenmektedir 
(oklar) . Bu görünüm ile skuamöz epitele metaplazi gösteren 
Rathke kesesi kisti zemininde apse formasyonu tanısı konmuştur. 

TARTIŞMA 

Pitüiter apse sella bölgesinin ender lezyonudur. Tanısı 
otopside ya da cerrahi girişimde beklenmedik şekilde 
konur, potansiyelolarak fataidir io Literatürde bildirilen 
29 olgu gözden geçirildiğinde hafifçe kadın hakimiyetinin 
olduğu gösterilmiştir. Blacket ve arkadaşları t8 bunun genç 
kadınlarda daha fazla ortaya çıkma eğiliminde olduğunu 
ifade etmişlerdir. Pitüiter apseler önceden mevcut olan 
seli ar lezyonların sekonder enfeksiyonları ile ortaya 
çıkabildiği gibi öncesinde tümüyle sağlıklı olan pitüiter 

. k b' l' 7, t2, 19,20,2t ,22 
glandın enfeksiyonu ıle de ortaya çı a ı ır . 
Bu apseler en sık kafa tabanı ıakınındaki bir septik odaktan 
köken almaktadır8 , 1 2,2 1 ,23,2 ,25 Bunlar; sfenoid sinüzit, 

menenjit, kavemöz sinüs tromboflebiti veya sella tabanının 
. I· 'd' 7,8, 12,1 4,24,25,26 

osteomıye ıtı ır 

Bir çok araştırmacı enfarkılı veya nelaotik tümör dokusunu 
enfeksiyon gelişimi için uygun bir alan olarak 

122122 . . W·I' 12 " tanımlamışlardır . , . Domınıgue ve i son a gore 
tümör alanları kötü dolaşımları , nekroz alanları veya 
gösterdikleri lokal immünite bozuklukları ile enfeksiyona 
savunmasız alanlardır. Ancak öncesinde sağlıklı olduğu 
bilinen bir gland dokusu da uzak bir odaktan hematojen 

f k I b
·i· 3,9,13.26,28.29 

yayılımla en e te o a i ır 

Pitüiter apselerin prezentasyon semptomları pitüiter 
. ·1 i b'l ' 891 3,24, B - s go"rme tümörlerdekı ı e aynı o a i ır ' , . aş agrı ı, 

bozukluğu ve endokrinopatiler iki durumda da en yaygın 
8924 P ' ,,' I'h t i da ortaya çıkan semptomlardır " . ıtuıter apse i as a ar 

baş ağrı s ı en yaygın yakınmadır. Ağrı aylardan yıllara 
kadar değişen bir sürede devam edebilir ve genellikle 
bifrontaldir13 .30 Ortaya çıktığında , görme bozukluğu 
kiyazmal kompresyon ile uyumlu görme alanı defekti 
ş eklindedir22 ,26. Menstrüe l bozukluklar da sık 
görülmektedir I 3,15.3 1 Menenjit veya apseye eşlik eden 

başka bir enfeksiyöz durum olmadıkça hastalarda 

enfeksiyöz bir olayı düşündürecek herhangi bir bulgu 
30 

ortaya çıkmamaktadır . 
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Diabetes insipitus (Dİ) pitüiter apseyi tümörden ayıran en 
anlamlı endokrin anomalidir. Dİ endokrin adenomlu 

18 
hastaların sadece % i O'unda ortaya çıkmaktadır . Buna 
karşılık Dİ pitüiter apseli hastalarda yaygın olarak görülen 
bir endokrinopatidir 13,18,24,31.32 Bu posteri or pitüite r 

disfonksiyon hastalığın erken e vre lerinde o rta ya 
çıkmaktadırl 8 , çoğu olguda vazopressin eksikli ğ i sadece 
parsiyeldir ve hasta artmış susama hissinin farkında 
değildir24 . Menstrüyel bozukluk ve Di ' nin birlikte görülüş 
sıklığı gland dokusunun harabiyetinden çok pitüiter stalk 
kompresyonuna bağlı fonksiyonel bir bozukluğu akla 

. k d' 31 getırme te ır' . 

Pitüiter apseli hastaların düz "r"fiJe~nde sellada geniş l eme 

trük . ıkı kı " '1 ' t' 8,12.13.14.18,24 Selladakı' ve des " sıyon s i a gosterı mış ır . 
kemik değişiklikler kitlenin görece li ol a ra k yav,a ş 
büyümesine bağlı remodelling il e açıklan a bilir"ü 

. i d d " "i k d' 9.12,\3.IX Benzer anormailikler adenom ar a a gom me te ır . 
Düz kranyum grafileri pitüiter apseli olguların sadece 
% ıo ' unda normaldirI2,13,14 

Pitüiter glandın BT incelemesi preope ratif o larak apse 
tanı sını koydurabilecek en eski radyolojik yömemdir

l9 

Bir pitüiter apsenin BT 'deki kontrast tutulum pate rni 
beynin herhangi bir yerindeki se rebral apse ile aynıdır 
Üniform biçimde kontra st alan görece ince bir kag~~1 
merkezdeki düşük dansiteli alanı çevre le r

7
.
11

.
3 

.'.' 

Pitüiter apselerin MR görüntülerne detaylarına ait az sayıda 
yayın vardır27 ,34 Literatür ince l e ndiğinde , bildiril en 

olguların çoğuıılugunda Tı ağırlıklı incelemede izo il e 
ılımlı hipointens arasınd? ı' er, i ', e n s inyal yoğunluk 
özellikleri gösterdikle ri , T 2 ağ ırlıklı ince leme lerde 
hiperintens röründükleri şeklind e b~r gö ı~ü ş ortaya 
çıkmaktadırI . Bizim olgumuzda ı se çogunlugun aks ıne 
Tı de genelolarak beyin dokusuna göre homoje n sinyal 
artışı gösteren lezyonun sadece santral bölgesinde küçük 
bir alan hafifçe izo- hipointens olarak i z l e nmi ş tir T 2 
ağırlıklı incelemelerde yine çoğunluğun aksine lezyonun 
genelolarak non-homojen dü ş ük s inya l yoğunluğu 
gösterdiği tespit edilmiştir. Bu görüntülerne özell iklerinin 
apsenin primer veya sekonder oluşuna göre değ i ştiğini 
destekleyecek uyumlu literatür bilgilerine rastlanmamı ştır. 
Zira Iiteratürde bildirilen bir diğer Rathke kesesi zemininde 
geli şen sekonder pitüiter apse olgusunun MRG sinyal 
özellikleri de bizimkilerle uyuşmamaktadır". Literatür?e 
bizim bulgularımızia uyumlu olgu bildirileri de vardlr" 6 

Sartor ve arkadaşları", sellar bölge lezyonlu 39 hastada 
MRG ' nin tanısal etkinliğini E'3T :Ie karş ıl aştırmı ş lar ve 
%41 olguda BBT 'ye üstün ve %54 olguda eşit olduğunu 
belirlemişlerdir. Sella içeri sinde yer kaplayan kitl es i olan 
bir olgunun yenilerde geçirilmi ş bir menenjil epizodu . 
rinore veya sinüzit öyküsü olunca bir pitüiıer apsenin 

"h d 'l I'd ' 8. 12. 13.15,25 
varlığından şup e e i me i ır 

Pitüiler apseler için yüksek mortalite oranl an bildi rilmi ş ı ir. 
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Robinson LO yanlış tanı ve tedavide gecikmeyi pitüter 

apselerde mortalitenin major nedeni olarak göstermiştir. 

MR öncesi dönemde Dominigue ve Wilson l2 %28 ' lik bir 

mortalite oranı bildirmişlerdir. Nelson ve arkadaş ları20 

erken tanı , uygun cerrahi g iri şim ve antibiyotiklerin 

mortalite oranını azaltan önem li faktörler olduğunu 

vurgulamı şlardır. 

Pitüiter apselerin cerrahi tedavi s in in en iyi transsfenoidal 

yolla gerçekleştirilebileceği konusunda yaygın görüş birliği 
vardır2 . 9 . 11.1 4. 1 9.20 .3 5 . 37. Transfrontal kranyotomi, 

enfeksiyonun intrakranyal kompartmanlara bulaşma şansını 

büyük ölçüde artırmakta ve meningoensefalite neden 

I akt d 12 202935 T < 'd i .. . i d " d o m a ır ' , ,. . ranss.enOl a gmşım uygu an ıgın a 

da bu olgularda serbest yağ grefti bırakmaktan kaçınmanın 

enfeksiyonun iyileşme şansını artıracağı ileri sürülmüştürı . 
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