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Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi Tip Dergisi

RATHKE KESESI KISTI APSESI
Erhan CELIKOGLU', Aygicek CECEN?, Hikmet TURAN SUSLU®, Mevlide DELATIOGLU”, Mustafa BOZBUGA'

Rathke kesesi kistinin enflamasyonuna bagh geligen pitiiiter apseler gok nadir lezyonlardir. Tibbi literatiirde toplam 9 olguya rastlanmistr. Nadir
olduklar i¢in bu lezyonlar sadece intraoperatif olarak teshis edilirler. Burada cerrahi eksizyon ve antibiyoterapi uygulanan 48 yagindaki bir kadin
hastadaki pitiiiter apse olgusu bildirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Apse, Pitiiiter , Rathke Kesesi Kisti

ABSCESS OF A RATHKE'’S CLEFT CYST

Pituitary abscess due to inflamation of a Rathke’s cleft cyst is a very rare lesion. Nine cases have been 1eported in the medical literature
totally. Because of their rarity, these lesions are diagnosed only intraoperatively. The authors present a case of pituitary abscess that developed
in a 48-year-old woman who was surgically diagnosed and evacuated subsequently underwent antibiotic therapy.
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Pitiiiter apseler nadir lezyonlardir, Bunlara genellikle yanl

tan konur'. Bu konu ile ilgili ilk yayin 1914’de Simmond

tarafindan yapilan olgu sunumudur. O zamandan beri
80'den fazla olgu bildirilmistir’. Manyetik Rezonans
Goriintiilleme (MRG)’nin kullanima girmesi ile Rathke
kesesi kisti tam sikhig1 giderek artmaktadir, fakat bunlarnn
enfeksiyon ile komplike oldugu durumlar ¢ok ender olarak
g('i-ri.ilmektcdir'. Literatiirde bizim olgumuz da dahil olmak
tizere bildirilen Rathke kesesi kisti enfeksiyonuna bagh
pitiiiter apseli toplam olgu sayisi 10’dur’®,

Nadir olduklar igin bunlar otopside ya da pitiiiter adenom
6n tanisi ile ameliyat edildiklerinde
tanimlanabilmektedir”*'°, Preoperatif tam igin ise ileri
derecede kusku uyandinci bir belirti gerekli olmaktadir''%.
Pitiiiter apselerin biiyiik ¢ogunluguna bakteriyel
enfeksiyonlar sebep olmaktadir. Cok sayida olgu da,
iceriklerinde herhangi bir patojeni kiiltiirde iretmek imkam
olamayan “steril apseler” olarak ortaya ¢ikmak-
tadirlar'®'*"¢. Bazi arastirmacilar bunlann gercekten
enfeksiyoz steril apseler mi yoksa sadece likcﬁ?c olmus
nekrotik tiimorler mi oldugunu tarti §m|§lardn'I 213 Cerrahi
girigim sirasinda 6rnekleme, anaerob etkenler i¢in gerekli
usule uygun yapilmadiginda rutin kiiltiirlerinde tireme
olmayabilmcktcdirlz.

Pitiiiter apseler primer ve sckonder olarak ikiye
ayrllabilirlerm. Oncesinde tiimiiyle normal olan bir gland
dokusunda ortaya ¢ikanlar i¢in primer pitiiiter apseler
terimi kullanihir. Adenom, kranyofarinjiyom, Rathke kesesi
kisti gibi lezyonlarin iizerine ilave oldugunda ise sekonder
pitiiiter apsenin varhgindan séz edilir. Genel olarak
bilgisayarli beyin tomografisinde (BBT) kontrast tutan
ince bir duvara sahip, beyin dokusuna gore hafifge diigiik
dansiteli ve suprasellar uzammu olan kitle lezyonlan olarak
goriiniirler.
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MRG’de ince duvari kontrast tutan, beyin dokusuna gore
hipointens ve homojen kitle lezyonlan olarak goriiliirler,
T3 agirhkh incelemelerde ise homojen yiiksek sinyal
yogunlugu gosterirler. Sekonder apseler yerlestikleri
lezyonun radyolojik dzelliklerini paylagirlar'’. Literatiirde
primer pitiiiter apselerin manyetik rezonans goriintii
ozellikleri ile ilgili bilgilerimiz simirhdir. Primer pitiiiter
apselerin tipik olarak T} agirhikli incelemelerde beyin
dokusu ile aym veya goérece hafif¢e daha diisiik sinyal
yogunlugunda oldugu belirtilmistir. Kontrast madde
enjeksiyonu sonrasinda kitlenin orta bolgelerinde kontrast
artisinin olmayisi sivi veya nekrotik bir merkeze sahip
oldugunu diistindiiriir.

OLGU

Kirksekiz yasinda, kadin hastanin ii¢ y11 énce bifrontal
basagrisi ve eszamanh progresif seyir gosteren bilateral
gorme bozuklugu sikayeti baglayip giderck artmig. Sag
gozii hig gormez olurken son birkag aydir da bas agrisima
eslik eden kusma baglamus. Klinige gelisinden birkag hafta
once aniden bilincini kaybetmis ve konusmasi bozulmus.
Bunun tizerine bilgisayarh beyin tomografisi ¢ektirilip
hipofiz makroadenomu o6n tamisi ile klinigimize
gonderilmis, 5/11/1999 tarihinde klinigimize yatilmistir.
42 yasindan beri adet gérmiiyor. 42 yaginda gecirdigi
tiroidektomi ameliyatindan sonra son iki yildir da tiroid
hormonu kullaniyor. Cok su igiyor ve ¢ok idrar ¢ikanyor.

Fizik muayenesinde; genel durm iyi. biling acik, koopere,
oryante. T.A.:150/80 mmHg. Afebril, hipotansif, obez
(1,62 m. boyunda ve 84 kg. agirhginda). Poliiiri. polidipsi
var. Gorme alani muayenesinde sag gozde tam vizyon
kayb1 var. Fundus muayenesinde aymi taral gozde total
optik atrofi mevcut. Sol gozde gorme 0.3 diizeyinde,
temporal alanda hemianopsi, fundus muayenesinde isc
optik disk nazalinde atrofi mevcut.
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Radyolojik degerlendirmesinde; diiz kranyum grafilerinde
dorsum sella erozyonu ile birlikte sellada genisleme
gosterildi. BBT de lezyon kontrast tutan ince bir duvara
sahip, beyin dokusuna gore hafif¢e diisiik dansiteli ve
suprasellar uzanimi olan kitle olarak goriintiilendi
(Sekil 1).

Sekil 1. Bilgisayarli beyin tomografisi. Sol: Kontrastsiz
incelemede suprasellar uzanimhi hipodens kitle lezyonu. Sag:
Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda lezyonu ¢evreleyen ince
duvarh kapsiilde kontrast tutulumu.

MRG de; T de beyin dokusuna gére homojen sinyal artigi
gosteren lezyonun sadece santral bolgesinde kiigiik bir
alan hafifce izo-hipointens olarak izlendi. IV kontrast
uygulamas: sonrasinda sadece lezyonu ¢evreleyen ince
bir duvarin homojen kontrast artimi gosterdigi, bunun
diginda lezyonun kendisinin hi¢ kontrast almadig belirlendi.
Ty agirhikh incelemelerde lezyonun non-homojen diisiik
sinyal yogunlugu gosterdigi tespit edildi (Sekil 2)

Laboratuvar bulgularinda; EKG'de yaygin 6n duvar
iskemisi var. Rutin kan kimyasinda CRP yiiksekligi disinda
patoloji yok. Tam kan sayim ve [6kosit farklilagimi normal.
Hastanin hormon diizeyleri Tablo I'de goriilmektedir.

Tablo 1. Hormon diizeyleri

Hormon diizeyleri Sonug Normal deger
Serbest T4 (CEI) 0,54 ng/dl 0,93-1,70
(SI) 7,03 pmol/L 11,97-21.88
TSH (3.Jen)(CEI) 5.84 ulU/ml 0,27-4.20
Prolaktin 37,64 ng/ml 34-24.1
Kortizol (sabah) 3.53/d1 7,0-17.5

Idrar dansitesi, serum elektroiitleri ve plazma osmolalitesi
normal. Bazal kortizolii diisiik bulunan hastaya énce
kortizol replasmam yapildi. Ayrica, muhtemelen gecirdigi
tiroidektomi ameliyat sonrasinda hipotiroidi gelistiren ve
hormonu diizenli kullanmayan hastaya plazma diizeyleri
normallesene kadar tiroid hormon replasmani da yapildi,

Hastaya transsfenoidal cerrahi girisim uygulandi. Etmoid
ve sfenoid siniislerin genel goriiniimii normaldi. Sella
tabam incelmis fakat biitiinliigii tamdi. Sella tabam genisce
¢ikarildiktan sonra lamina dura agildi. Bu asamada da
makroskopik olarak infiltrasyona rastlanmadi. Lezyonun
kapsiilii agilirken ahigilmadik bir bicimde adenom
dokusundakinden daha fazla bir diren¢le kargilagildi.

Sekil 2. Manyetik rezonans goriintiileme. Sol iist : Lezyon T, agirlikli incelemede hiperintens, Ust orta : Kontrast sonrasi ince kapsiil
boyanmast, Sag iist : IV kontrastl mid-sagital, Sol alt : Koronar kesit, Sag alt : Tz incelemede non-homojen izo-hipointens.
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Acildiginda piiriilan, kokusuz yogun kivamh 8 cc. kadar
apse igerigi elde edildi. Kapsiil dokusundan yeterli
omekleme ve irrigasyon yapildiktan sonra olast bir sisternal
serebrospinal s1vi kontaminasyonuna neden olmamak igin
daha ileri kapsiil disscksiyonuna girisilmedi. Histopatolojik
inceleme igin {i¢ ayr1 yerden érnekleme yapildi; taban
durasi, kapsiil ve piiriilan apse igerigi. Gram boyama ile
iltihap hiicreleri goriiliirken mikroorganizmaya rastlanmadi,
rutin kiiltiirlerde iireme olmad. Yara, sfenoid siniis igerisine
yag grefti birakihp rutin prosediire uygun olarak kapatld.

Postoperatif izlemi esnasinda hastanin fizik muayene
bulgularinda degisiklik gozlemlenmedi. Ates, CSF fistiilii
olmadi. Hastaya preoperatif baslanan sefalosporine
(sefepim) vankomisin ilave edildi. Hasta 2. haftada taburcu
edilirken sefalosporine 6 hafta devam edildi. Postoperatif
1.giinde gektirilen kontrasth BBT de kitle boyutlarinda
minimal kiiciilme ile birlikte hastanin yatig posizyonuna
bagli olarak coken sekilli kan elemanlan ile seviye yapan
hava goriiniimii dikkati ¢ekiyordu. Taburcu edilmezden
hemen once, postop. 2.haftada ¢ekilen BBT de kitlenin
sella sinirlar igerisine kadar ¢ekildigi goriildii (Sekil 3).

Sekil 3. Ust : Postop. 1. giin kontrol BBT, kitle boyutlarinda
heniiz kiigiilme yok, ancak apse igeriginin bogaldiin1 gésteren
hava-sivi ve sekilli elemanlara ait seviyelenme goriiliiyor.
Alt: Postop. 15. giin, kitle sella hudutlan icerisine gerilemis.

Patolojik degerlendirmesinde; duraya ait materyalin
incelenmésinde ncoplastik hiicre infiltrasyonu
izlenmemistir. Piiriilan apse igeriginden yapilan yayma
preparatlarda nekrotik, graniile zeminde lenfosit, histiyosit,
notrofil l6kosit ve plasmositleri i¢eren iltihabi yap:
izlenmistir. Aym orneklerde kist igerisine deskuame olmus
skuamoz epitel hiicreleri goriilmiigtir (Sekil 4).
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Sekil 4. (200x) (H-E) Piiriilan apse igeriginden yapilan yayma

preparatlarda nekrotik, graniillii zeminde lenfosit, histiyosit,

notrofil 16kosit ve plasmositleri igeren iltihabi yapt izlenmistir.

Aym orneklerde kist igerisine deskuame olmug skuamoz epitel
hiicreleri goriilmiistiir (ok).

Kapsiillii yapiya ait o6rneklerin incelenmesinde; genis
alanlarda retikiiler catisini koruyan ve genellikle poligonal.
yuvarlak sekilli asidofil, bazofil ve kromofob hiicrelerden
olusan adenohipofiz dokusu izlenmistir. Bu dokularda.
fibrozis ve lenfositten baskin tipte orta derecede iltihabi
hiicre infiltrasyonunun varhigi dikkat ¢ekmektedir
(Sekil 5).

% ; =5 PP i A ’
Sekil 5. (32x) (H-E) Kapsilli yapiya ait drneklerin
incelenmesinde; genis alanlarda retikiiler ¢atisini koruyan ve
genellikle poligonal, yuvarlak sekilli asidofil, bazofil ve kromofob
hiicrelerden olugan adenohipofiz dokusu izlenmistir. Bu dokularda,
fibrozis ve lenfositten baskin tipte orta derecede iltihabi hiicre
infiltrasyonunun varhig dikkat cekmektedir. Bazi alanlarda bu
dokularin devami gibi yerlesim gosteren skuamoz epitel, birkag
sirali olarak izlenmektedir (ok).

Birkag alanda bu dokularin devami gibi yerlesim gostercn
skuamoz epitel birkag sirali olarak izlenmektedir. Bu
goriiniim ile skuamoz epitele metaplazi gosteren Rathke
kesesi kisti zemininde apse formasyonu tams1 konmustur.
Rathke kesesi kistlerinin basit formlan kiiboidal veya
kolumnar epitelle doseli olup, genellikle asemptomatiktir.
Bunlarin aksine semptomatik olanlar ¢ok sirali ve skuamoz
epitel icerebilirler’’ (Sekil 6)
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Sekil 6. (100x) (H-E) Bazi alanlarda bu dokularin devam gibi
yerlesim gosteren skuamoz epitel birkag siral1 olarak izlenmektedir
(oklar). Bu goriiniim ile skuamdz epitele metaplazi gosteren
Rathke kesesi kisti zemininde apse formasyonu tamisi konmustur.

TARTISMA

Pitiiiter apse sella bolgesinin ender lezyonudur. Tanis1
otopside ya da cerrahi girigimde beklenmedik sekilde
konur, potansiyel olarak fataldir'’. Literatiirde bildirilen
29 olgu gozden gegirildiginde hafif¢e kadin hakimiyetinin
oldugu gosterilmistir. Blacket ve arkada;;lanw bunun geng
kadinlarda daha fazla ortaya ¢ikma egiliminde oldugunu
ifade etmislerdir. Pitiiiter apseler onceden mevcut olan
sellar lezyonlarin sekonder enfeksiyonlan ile ortaya
¢ikabildigi gibi 6ncesinde tiimiiyle saglikl olan pitiiiter
glandin enfeksiyonu ile de ortaya gikabilir W&,
Bu apscler en sik kafa tabani yakinindaki bir septik odaktan
koken almaktadir®' 2?32 25 Bunlar; sfenoid siniizit,
menenjit, kavernoz siniis tromboflebiti veya sella tabanminin

Siiai 1
osteomiyelitidir’$121424%5:%,

Bir ¢ok aragtirmaci enfarkth veya nekrotik tiimor dokusunu
enfeksiyon geligimi igin uygun bir alan olarak
tammlaml§lard1ri2‘ 22 Dominigue ve Wilson’a'? gore
tiimor alanlan kotii dolasimlari, nekroz alanlan veya
gosterdikleri lokal immiinite bozukluklan ile enfeksiyona
savunmasiz alanlardir. Ancak oncesinde saglikli oldugu
bilinen bir gland dokusu da uzak bir odaktan hematojen
yayihimla enfekte olabilir*>13262%:2,

Pitiiiter apselerin prezemas%ron semptomlar pitiiiter
tiimérlerdeki ile aym olabilir $13:24. Bas agnisi, gorme
bozuklugu ve endokrinopatiler iki durumda da en yaygin
ortaya ¢ikan sempmmlardlrg'g'u. Pitiiiter apseli hastalarda
bag agris1 en yaygin yakinmadir. Agn aylardan yillara
kadar degisen bir siirede devam edebilir ve genellikle
bifrontaldir'>*’. Ortaya giktiginda, gorme bozuklugu
kiyazmal kompresyon ile uyumlu gorme alani defekti
§cklindcdir22'2f’. Menstriiel bozukluklar da sik
gﬁrﬁlmcktedir”'”"". Menenjit veya apseye eslik eden
bagka bir enfeksiydz durum olmadik¢a hastalarda
enfeksiyoz bir olay: diisiindiirecek herhangi bir bulgu
ortaya g1kmamaktad1rm.
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Diabetes insipitus (DI) pitiiiter apseyi timérden ayiran en
anlamli endokrin anomalidir. DI endokrin adenomlu
hastalarin sadece %10'unda ortaya c;lkmaktadn]“. Buna
karsilik DI pitiiiter apseli hastalarda yaygin olarak goriilen
bir endckrinopatidir”"8'24‘3"32. Bu posterior pitiiiter
disfonksiyon hastalifin erken evrelerinde ortaya
Qlkmaktadlrls. Cogu olguda vazopressin eksikligi sadece
parsiyeldir ve hasta artmig susama hissinin farkinda
dcgildiru. Menstriiyel bozukluk ve DI'nin birlikte goriilis
siklig1 gland dokusunun harabiyetinden gok pitiiiter stalk
kompresyonuna bagli fonksiyonel bir bozuklugu akla
g::tirtmsktcdir3 7

Pitiiiter apseli hastalarin diiz gr-filerinde scllada genigleme
ve destriiksiyon siklikla gbslcﬁlmigir““2‘”’”‘"m. Selladaki
kemik degisiklikler kitlenin goreceli olarak yavas
bilyiimesine bagh remodelling ile agklunuhilir'm.
Benzer anormallikler adenomlarda da gérﬁimcktcdir" ]
Diiz kranyum grafileri Pitﬁiler apseli olgulann sadece
%10"unda normaldir'*"*"*.

Pitiiiter glandin BT incelemesi preoperatif olarak apse
tanisini koydurabilecek en eski radyolojik yiinlcmdirw.
Bir pitiiiter apsenin BT deki kontrast tutulum paterni
beynin herhangi bir yerindeki serebral apse ile aymdr.
Uniform bigimde kontrast alan gorece ince bir kapsil
merkezdeki diigiik dansiteli alam gcvrclcr?""g""';.

Pitiiiter apselerin MR goriintileme detaylanna ait az sayida
yayin vardir> 2%, Literatiir incelendiginde, bildirilen
olgulann gogunlugunda T, agirhkh incelemede izo ile
\liml1 hipointens arasinda defi en sinyal yogunluk
ozellikleri gosterdikleri, T> agirhkh incelemelerde
hiperintens _Fierndi.iklcri seklinde bir goriiy ortaya
glkmakladlr' . Bizim olgumuzda ise ¢ogunlugun aksine
T de genel olarak beyin dokusuna gore homojen sinyal
artig1 gosteren lezyonun sadece santral bolgesinde kiiglik
bir alan hafifc¢e izo- hipointens olarak izlenmistir. Tz
agirlikli incelemelerde yine ¢ogunlugun aksine lezyonun
genel olarak non-homojen distik sinyal yogunlugu
gosterdigi tespit edilmistir. Bu goriintiileme ozelliklerinin
apsenin primer veya sekonder oluguna gore degisugmi
destekleyecek uyumlu literatiir bilgilerine rastlanmamisgtir.
Zira literatiirde bildirilen bir diger Rathke kesesi zemininde
geligen sekonder pitiiiter apse olgusunun MRG sinyal
ozellikleri de bizimkilerle u),rugnwmal(ladlr3 7 Literatiirde
bizim bulgularimizla uyumlu olgu bildirileri de vardir®.

Sartor ve arkadaslar™, sellar bolge lezyonlu 39 hastada
MRG nin tanisal etkinligini P37 ‘le kargilasurmiglar ve
%41 olguda BBT ye iistiin ve %54 olguda esit oldugunu
belirlemislerdir. Sella igerisinde yer kaplayan kitlesi olan
bir olgunun yenilerde gegirilmig bir menenjit epizodu,
rinore veya siniizit oykiisii olunca bir pitiiiter apsenin
varhgindan siiphe edilmelidir® 121,

Pitiiiter apseler igin yiiksck mortalite oranlari bildirilmistir.
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Robinson'’ yanls tani ve tedavide gecikmeyi pitiiter
apselerde mortalitenin major nedeni olarak gostermistir.

MR oncesi donemde Dominigue ve Wilson'? %28lik bir
mortalite oram bildirmislerdir. Nelson ve arkadaglar®’
erken tani, uygun cerrahi girisim ve antibiyotiklerin
mortalite oranimi azaltan 6nemli faktorler oldugunu
vurgulamiglardir.

Pitiiiter apselerin cerrahi tedavisinin en iyi transsfenoidal
yolla gerceklestirilebilecegi konusunda yaygin goriis birligi
vardir® 1419203537 pransfrontal kranyotomi,
enfeksiyonun intrakranyal kompartmanlara bulasma sansim
biiyiik ol¢iide artirmakta ve meningoensefalite neden
olmaktadir'>***’*_Transsfenoidal girisim uygulandiginda
da bu olgularda serbest yag grefti birakmaktan kaginmanin
enfeksiyonun iyilesme sansim artiracagy ileri siirﬁ]mi.i§tiirl.
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